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Kurzreferat

Hintergrund — Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Implementierungsprozess des seit 2009
in der Approbationsordnung fiir Arzte verankerten Querschnittsbereichs 13 ,,Palliativmedizin‘ an der
Medizinischen Fakultét der Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg im Hinblick auf lokale
Besonderheiten mangels eigenen Lehrstuhls, auf die Effizienz des Curriculums und als Part moderner
Medizingeschichte zu untersuchen. Dabei sollte insbesondere das Diskussionsthema des &rztlich

assistierten Suizids als Impulsgeber fiir den Ausbau der Palliativmedizin eine wichtige Rolle spielen.

Methodik — Der erste Abschnitt stellt als medizinhistorischer Beitrag den Weg der Palliativmedizin in
das Studium deutscher Medizinstudierender dar. Von den Urspriingen der Palliativmedizin wurden die
Entwicklungen der letzten 25 Jahre herausgestellt und dabei die gesellschaftliche und politische
Diskussion zum Thema Sterbehilfe aufgearbeitet. Im zweiten Abschnitt wurde die Entstehung des
Magdeburger palliativmedizinischen Curriculums untersucht und in den Jahren 2013 und 2014 mittels

Umfragen unter Studierenden sowie 2015 einer Umfrage unter Dozenten und Dozentinnen evaluiert.

Ergebnisse — Der neue Querschnittsbereich 13 konnte erfolgreich implementiert werden. Ein
fehlender Lehrstuhl bedingte einen besonderen Charakter durch die Einbeziehung von tber 50
Lehrenden verschiedener Fachdisziplinen im Sinne eines multiprofessionellen Palliative-Care-
Konzepts. In der Evaluation konnte eine gute Bewertung des Curriculums herausgestellt werden mit

dem Schwachpunkt zu geringer Kapazitaten fiir Praxisndhe mit Patientenkontakt und Hospitationen.

Schlussfolgerung — Die Palliativmedizin ist im Hinblick auf deren kontinuierlichen Ausbau in der
Patientenversorgung ein bedeutsamer Teil der drztlichen Ausbildung. Die Ergebnisse der Arbeit
konnen zur initialen Strukturierung der palliativmedizinischen Lehre beitragen. Die Entwicklung des

universitaren Curriculums sollte im multiprofessionellen Austausch fortgesetzt werden.
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1 Einfihrung

1.1 Historischer und gesellschaftspolitischer Kontext

Die Palliativmedizin erfreut sich besonders in den letzten Jahrzehnten zunehmender Aufmerksamkeit.
Beim Blick zuriick zu ihren Urspriingen finden sich Erwdhnungen als ,,Cura palliativa“! im 14.
Jahrhundert und als ,,Euthanasia medica‘?, die erstmals eine unserer heutigen Palliativmedizin
ahnliche Bedeutung hatte, im 17. Jahrhundert nach Christus. Als Euthanasie (aus dem Griechischen
von ,,ed Y4vatoc”, der gute Tod) wurde ein Sterben ohne Leiden mithilfe medizinischer Manahmen
verstanden. Mit beachtlichen wissenschaftlichen Fortschritten, beispielsweise im Bereich der
Bakteriologie, verlor die Palliativmedizin zu Beginn des 20. Jahrhunderts zunéchst wieder an
Bedeutung, ehe mit der modernen Hospizbewegung, begriindet durch Cicely Saunders und das durch
sie eroffnete Hospiz ,,St. Christopher’s* in Sydenham, 1967 der Grundstein fiir eine zukunftsweisende
Palliativmedizin gelegt wurde. Ein kurzer historischer Uberblick von der ersten Erwahnung der
Palliativmedizin bis zum Aufbau heutiger Versorgungsstrukturen bildet im Hauptteil A den Einstieg in
diese Arbeit.

Ein richtiger Aufschwung der Palliativmedizin mit einem zahlenmaligen Zuwachs an Hospizen,
Palliativstationen und hauptberuflich in der Palliativmedizin tdtigem Personal begann in Deutschland
erst nach 1990. Verfolgt man diesen Aufschwung, sto3t man immer wieder auf die derzeit entbrannte
Diskussion um die Sterbehilfe. Die Entwicklung der Palliativmedizin muss in direktem
Zusammenhang mit der Sterbehilfe-Debatte betrachtet werden. Wahrend in den Niederlanden 1994
mit einer Meldeprozedur eine Moglichkeit fir Arzte und Arztinnen geschaffen wurde, ungestraft
aktive Sterbehilfe zu begehen, wurde in Deutschland heftig daruber diskutiert. Seitens der
Bevolkerung wurde auch hierzulande in mehreren Umfragen® eine mehrheitliche Beflirwortung der
aktiven Sterbehilfe ermittelt. Sogar unter niedergelassenen Arzten fand sich 1998 eine Zustimmung
von 42 %.* VVon offizieller medizinischer Seite positionierte man sich jedoch stets entschieden
dagegen. So wurde das Thema auch auf dem Deutschen Arztetag 1996 diskutiert und aus

Stellungnahmen der Bundesarztekammer® war wiederholt zu entnehmen, dass die aktive Sterbehilfe

! Chauliac, G. d.; Keil, G.: Chirurgia magna Guidonis de Gauliaco. Darmstadt 1976
2 Stolberg, M.: Die Geschichte der Palliativmedizin. Medizinische Sterbebegleitung von 1500 bis heute.
Frankfurt am Main 2011, S.46
3 Institut fir Demoskopie Allensbach: Einstellungen zur aktiven und passiven Sterbehilfe. www.ifd-
allensbach.de/uploads/tx_reportsndocs/prd_0814.pdf, 01.07.2019; Institut fir Demoskopie Allensbach:
Deutliche Mehrheit der Bevolkerung fur aktive Sterbehilfe. www.ifd-
allensbach.de/uploads/tx_reportsndocs/KB_2014 02.pdf, 01.07.2019
4 Klaschik, E.: Sterbehilfe - Sterbebegleitung. Der Internist 40 (1999), 276-282, S. 277
5 Bundesarztekammer: Beschlussprotokoll des 99. Deutschen Arztetages.
www.bundesaerztekammer.de/downloads/Beschlussprotokoll 99 DAeT_Koeln.pdf, 01.07.2019, S. 75;
Bundesirztekammer: Grundsatze der Bundesirztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung. Deutsches Arzteblatt
108 (2011), 346-348, S. A 346
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nicht zu den Aufgaben eines Arztes/einer Arztin gehore. Im gleichen Zuge wurde immer wieder die
Forderung nach einem Ausbau der Palliativmedizin laut, da sie in den meisten Féllen den Wunsch
nach einem vorzeitigen Tod ausrdumen kdnne und die bessere Alternative fiir Patienten sei, die sich

vor einer ungewollten Lebenserhaltung durch die moderne ,,Apparatemedizin® fiirchten wiirden.

In den Niederlanden wie auch in Belgien wurden 2002 Gesetze zur Legalisierung der aktiven
Sterbehilfe verabschiedet. 2008 folgte ein entsprechendes Gesetz in Luxemburg. Im Laufe der
Diskussion wurde jedoch klar, dass es in Deutschland keine Legalisierung geben wirde. In den letzten
15 Jahren verschaob sich daher die Debatte eher in Richtung des arztlich assistierten Suizids, der auf
Ebene der Gesetzgebung bis 2015 nie verboten, aber ebenfalls viel diskutiert war. Wiederum die
Bundesérztekammer war es, die stellvertretend fiir die Arzteschaft die offizielle Positionierung gegen
Suizidbeihilfe formulierte und 2011 mit der neuen (Muster-) Berufsordnung® den arztlich assistierten
Suizid berufsrechtlich untersagte, was den Verlust der Approbation bei Zuwiderhandlung bedeuten
kann. Zusétzlich gab es Bestrebungen auf Gesetzesebene, eine Regelung zur Strafbarkeit des
assistierten Suizids zu schaffen, sodass vor allem wéhrend der letzten zehn Jahre eine groRe Debatte
nicht nur innerhalb der Arzteschaft, sondern auch gesamtgesellschaftlich und politisch entfacht wurde.

Die Meinungen unter Arzten und Arztinnen waren keineswegs einheitlich. So gab es neben der von
der Bundesdrztekammer vertretenen Position Forderungen nach Ausnahmeregelungen fiir Einzelfalle’.
In einer Umfrage® unter Mitgliedern der Deutschen Gesellschaft firr Palliativmedizin lehnten nur 56 %
der befragten Arzte und Arztinnen den assistierten Suizid ab, was einer bedenklich knappen Mehrheit
unter Palliativmediziner(inne)n entspricht. Dennoch brachte auch die Gesellschaft fiir Palliativmedizin
wiederholt zum Ausdruck, dass die Palliativmedizin ,,Hilfe beim Sterben, aber nicht zum Sterben‘*®
leisten wiirde und dass der Angst der Menschen mit einem Ausbau der Palliativmedizin begegnet

werden musse.1°

Auch in Politik und Gesellschaft wurden unzéhlige Meinungen und Argumente fiir und gegen den
assistierten Suizid vorgebracht. So wurden im Bundestag gleich vier verschiedene Gesetzentwiirfe
vorgelegt, die von géanzlicher Legalisierung des assistierten Suizids bis hin zur Bestrafung jeder Form
der Suizidbeihilfe reichten. Medizinethiker, Juristen, Journalisten, Patienten und weitere meldeten sich

zu Wort, sodass das Thema Sterbehilfe sowohl in der Fachliteratur als auch in den allgemein

6 Bundesarztekammer: (Muster-) Berufsordnung der Bundesérztekammer.
www.bundesaerztekammer.de/downloads/MBO_08_20112.pdf, 01.07.2019, S. 16

" Borasio, G. D.: Selbstbestimmung im Sterben - Fiirsorge zum Leben. Ein Gesetzesvorschlag zur Regelung des
assistierten Suizids. Stuttgart 2014

8 Dlubis-Mertens, K.: DGP: Palliativarzte lehnen mehrheitlich den arztlich assistierten Suizid ab.
www.dgpalliativmedizin.de/startseite/2015-09-22-10-57-50.html, 08.11.2015

% Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e. V.: Arztlich assistierter Suizid.
www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/140128 %C3%Ad4rztsuizid_online.pdf, 24.07.2019, S. 13

10 Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e. V.: Arztlich assistierter Suizid: Wenn die Ausnahme zur Regel
wird.
www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/20140826_DGP_Stellungnahme_%C3%84rztlich_ass_Suizid.pdf,
01.07.2019



zugénglichen Medien breit diskutiert wurde. Dabei rlickte immer wieder auch die Palliativmedizin ins
Zentrum der Aufmerksamkeit. Insgesamt kristallisierte sich eine Mehrheit heraus, die lediglich die

Suizidbeihilfe durch geschaftsmaRig tatige Sterbehilfevereine untersagen wollte.

Dementsprechend gipfelte die gesamte Debatte im Dezember 2015 in der Verkiindung des neuen
Gesetzes zur Strafbarkeit der geschaftsmaRigen Forderung der Selbsttétung (§ 217 StGB). Das

gesamte Gesetzgebungsverfahren wird im Kapitel 3.2.5 zusammenfassend dargestelit.

Auch nach dem Inkrafttreten des Gesetzes kehrte allerdings keine Ruhe in den Disput ein. Schnell
lagen erste Verfassungsbeschwerden vor: von Patienten und Sterbehilfevereinen, die das Gesetz zu
restriktiv empfinden, und von Palliativmedizinern, die beflirchten, in ihrer taglichen Arbeit
geschéftsmalig und damit strafbar zu handeln. Die Debatte weitete sich aulerdem auf nicht terminal
Kranke und andere Sonderfalle aus. Von der Bundesarztekammer und der Deutschen Gesellschaft fir
Palliativmedizin wurden wegen der allgemeinen Verunsicherung Erklarungen fur die &rztliche

Téatigkeit mit Beispielen fur strafbare und nicht strafbare Handlungen nétig.!!

Ein Ende der Diskussion um die Sterbehilfe ist bisher nicht abzusehen. Aktuell werden die
Verfassungsbeschwerden am Bundesverfassungsgericht verhandelt. Die Debatte um den &rztlich
assistierten Suizid spielt als bedeutender Impulsgeber fiir den Ausbau der Palliativmedizin in dieser
Avrbeit eine wichtige Rolle und wird im Kapitel 3.2 ausfuhrlich aufgearbeitet und interpretiert.

Die Literatur fiir die Aufarbeitung des gesellschaftlichen Kontexts wurde hauptsachlich dem
deutschsprachigen Medienraum entnommen. Vor allem in den vergangenen 20 Jahren finden sich hier
unzéhlige Beitrage auf fachspezifischer und auch populdrwissenschaftlicher Ebene. Inshesondere eine
eigene, fundierte und letztendlich vollkommen lberzeugte Meinung zum Thema Sterbehilfe
auszubilden, erscheint schwierig. Auffallig ist, dass immer wieder das eigene Sterben eine nicht zu
verbergende Rolle spielt, versucht man noch so sehr, eine objektive Betrachtungs- und
Herangehensweisen zu wahlen. Es verursacht einen allgegenwaértigen groflen Respekt und bringt

zahlreiche Emotionen auch in eine wissenschaftliche Debatte.

1.2 Stellenwert einer palliativmedizinischen Ausbildung

Uber die allgemeine Entwicklung und Bedeutung der Palliativmedizin hinaus ist es ein Ziel dieser

Arbeit, auf den Stellenwert einer qualifizierten palliativmedizinischen Ausbildung hinzuarbeiten.

Aufgrund der steigenden Anzahl an Hospiz- und Palliativbetten in den 1990er Jahren wurden auch
immer mehr Beschaftigte in diesen Bereichen n6tig. Zundchst wurde die Arbeit von nicht

spezialisiertem Personal realisiert und manche glaubten, eine Symptomkontrolle wahrend des

11 Ausschuss fir ethische und medizinisch-juristische Grundsatzfragen der Bundesarztekammer: Verbot der
geschaftsmaRigen Foérderung der Selbsttétung (§ 217 StGB): Hinweise und Erlauterungen fir die arztliche
Praxis. Deutsches Arzteblatt 114 (2017), B290-B292; Tolmein, O.; Radbruch, L.: Verbot der geschiftsmaRigen
Forderung der Selbsttétung: Balanceakt in der Palliativmedizin. Deutsches Arzteblatt 114 (2017), B267-B270
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Sterbeprozesses ware alles, was zur Palliativmedizin gehdre und kdnne von jedem mit medizinischer
Grundausbildung geleistet werden. Zunehmend stellten sich jedoch viel hohere Anspriiche an die
Palliativmedizin dar, sodass Leitlinien fir die Patientenversorgung und Curricula zur Qualifizierung

von Fachpersonal nétig wurden.

Ein erster Schritt fiir die Strukturierung als eigenes Fachgebiet war 1994 die Griindung der Deutschen
Gesellschaft fur Palliativmedizin, in der erstmals in Deutschland ein organisierter und andauernder
fachlicher Austausch stattfinden konnte. Mit Hilfe von mittlerweile 16 aktiven Arbeitsgruppen wurde
die Palliativmedizin in Deutschland seitdem wesentlich vorangebracht. Eine dieser Arbeitsgruppen
steht unter dem Leitthema Bildung (ehemals Aus-, Fort- und Weiterbildung) und konnte wesentlich
zur 2003 beschlossenen Aufnahme der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin in die arztliche
Weiterbildungsordnung beitragen. Damit war der Grundstein fiir eine strukturierte Qualifizierung
arztlichen Fachpersonals auf dem Gebiet der Palliativmedizin gelegt. Da aber nicht nur im palliativen
Bereich Tatige eine palliativmedizinische Ausbildung brauchen, sondern jeder Arzt und jede Arztin
zumindest ein grundlegendes Verstandnis fur den taglichen Patientenkontakt haben sollte, sollte eine
palliativmedizinische Lehre bereits im Medizinstudium erfolgen. Deren Implementierung war
ebenfalls ein weiteres wichtiges Projekt der Arbeitsgruppe Bildung der Deutschen Gesellschaft fur
Palliativmedizin. Die Mitarbeiter der Fachgesellschaft trugen entscheidend zur politischen Diskussion
im Bundestag, die fur eine Anderung der Approbationsordnung fur Arzte nétig war, sowie zur Debatte
in der Bundesérztekammer und an den Universitaten bei. 2009 wurde die Palliativmedizin als

13. Querschnittsbereich in die arztliche Approbationsordnung aufgenommen. Dieser stellt das zentrale

Thema der vorliegenden Arbeit dar.

Der Implementierungsprozess des Querschnittsbereichs Palliativmedizin reicht etwa bis zur letzten
Jahrtausendwende zuriick. Seitdem finden sich vermehrt Erhebungen, die die Wirksamkeit
palliativmedizinischer Lehre unterstreichen und damit Argumente fiir die Aufnahme ins
Medizinstudium lieferten. Die Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e. V. fiihrte
seit 2006 mehrere Befragungen an den deutschen Universitatskliniken durch, die deren Standpunkt zur
palliativmedizinischen Lehre erfassen sollte. In den Ergebnissen konnte der Ausbau der
Lehrstrukturen (ber die Zeit gut nachverfolgt werden. Nach Beginn der Pflichtveranstaltungen an den
Universitétskliniken wurde sich weiter mit den Optionen zur Verbesserung der Lehre beschéftigt,
indem einige Universitaten Berichte zu eigenen Umsetzungsschwierigkeiten und Strukturen,
Evaluationsergebnisse erster Curricula oder Diskussionsrunden von Studierenden veroffentlichten.
Von den bis dahin wenigen Lehrstuhlinhabern wurden 2010 regelmaRige Dozentenworkshops ins
Leben gerufen, die einen bis heute anhaltenden deutschlandweiten Austausch speziell zum
Querschnittsbereich Palliativmedizin ermdglichen. VVon den Bestrebungen, die Palliativmedizin in das
deutsche Medizinstudium zu integrieren, der Arbeit der Fachgesellschaft und der Bundesvertretung
der Medizinstudierenden in Deutschland e. V., dem Gesetzgebungsverfahren zur Anderung der

arztlichen Approbationsordnung und der Umsetzung des neuen Querschnittsbereichs 13 handeln die
4



Kapitel 3.3 bis 3.6 und bilden mit der Diskussion und Interpretation des Verlaufs den weiteren
Hauptteil A dieser Arbeit. Ziel des gesamten ersten Teils ist es, eine Wissensgrundlage zu schaffen,
um auf die eigenen wissenschaftlichen Erhebungen im Bereich der palliativmedizinischen Lehre am
Magdeburger Universitatsklinikum im Hauptteil B hinzuarbeiten und die Frage nach der
Bedeutsamkeit der Palliativmedizin, insbesondere auch der palliativmedizinischen Ausbildung, zu

beantworten.

1.3 Implementierungsprozess an der Otto-von-Guericke-Universitat

Der Hauptteil B und eigentliche Kern der Arbeit soll nun ausfihrlich die Lehre im Fach
Palliativmedizin an der Medizinischen Fakultét der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg
darstellen, evaluieren und mittels konstruktiver Kritik zu deren Verbesserung beitragen.

Zu Beginn des zweiten Teils wird aufgezeigt, wie der Implementierungsprozess des neuen
Querschnittsbereichs 13 verlief. Schwierigkeiten und positive Aspekte bei der Planung, Organisation
und Umsetzung werden beleuchtet und universitére Strukturen in den Kapiteln 4.1 und 4.2 hinterfragt.
Wichtigste Grundlage fur diesen Abschnitt ist ein leitfadengestiitztes Experteninterview mit Prof. Dr.
med. T. Lichte, dem zur Implementierungszeit von der Fakultit beauftragten Lehrverantwortlichen des
Querschnittsbereichs Palliativmedizin. Er wurde zur Erstellung des Magdeburger Lehrkonzepts
befragt und durfte aus der persdnlichen Erfahrung die Komplexitat eines Unterrichtsfachs ohne
eigenen Lehrstuhl schildern. Es entsteht ein interessanter Einblick in eine palliativmedizinische Lehre,
die allein in den ersten drei Jahren durch in der Summe Uber fiinfzig Dozenten und Dozentinnen aus
verschiedensten Fachdisziplinen realisiert wurde. Hier ergibt sich auch die Verbindung zum Ursprung
dieser Arbeit: Das Institut flir Geschichte, Ethik und Theorie in der Medizin wurde friihzeitig in den
Implementierungsprozess involviert und sah seine Rolle neben inhaltlichen Beitrdgen im Rahmen von
Vorlesungen und Seminaren auch in der Verantwortlichkeit sowohl der Aufarbeitung dieser noch
jungen Medizingeschichte der Magdeburger Palliativmedizin als auch in der Evaluation des neuen
Querschnittsbereichs. So wollen wir zeigen, dass die Magdeburger Fakultat ein schliissiges Konzept
flr den neuen Querschnittsbereich entwickelt hat und im Sinne einer fortschrittlichen Lehre eine
Evaluation des Fachs Palliativmedizin durchfuhren, die sowohl zur Bestatigung bereits erbrachter

Leistungen als auch zum Aufdecken verbesserungswirdiger Aspekte beitragen soll.

1.4 Von der Evaluation zur konstruktiven Kritik

Fir eine strukturierte Evaluation des Querschnittsbereichs Palliativmedizin wurden in den ersten drei
Jahren seines verpflichtenden Bestehens Daten aus Umfragen unter Studierenden und Lehrenden

erhoben. Diese Daten werden im Kapitel 4.3 detailliert ausgewertet und interpretiert.



Bei der Befragung der Studierenden sollten die einzelnen Bestandteile der Lehre (Vorlesungen,
Seminare und Hospitationen) inhaltlich bewertet sowie unter anderem Aussagen Uber Praxisbezug,
organisatorische Aspekte, klinische Relevanz und eigenen Lernerfolg getroffen werden. AuBerdem
konnte ein Kleiner Eindruck der emotionalen Ebene im Umgang der Studierenden mit Sterbenden
abgebildet werden und die Studierenden hatten die Méglichkeit, durch offene Kritik und
Themenvorschlége den weiteren Ausbau der Lehre mitzugestalten. Mittels einer Durchfuihrung der
Befragung sowohl nach dem ersten als auch nach dem zweiten Durchlauf bietet sich die Mdglichkeit

eines Vergleichs beider Jahrgange, um Entwicklungstendenzen nachzuvollziehen.

Mit der Umfrage unter den Lehrkraften wird im Rahmen der groBen Frage nach dem Entstehen des
Lehrkonzepts versucht nachzuvollziehen, wie die zahlreichen einzelnen Lehrpersonen zu ihrem
Engagement in der palliativmedizinischen Lehre gefunden haben und somit wie der breite Querschnitt
des Fachs entstanden ist. Weiterhin wurden auch hier organisatorische Gesichtspunkte erfragt,
insbesondere im Hinblick auf die grol’e Anzahl an Beteiligten, um eventuelle Vor- und Nachteile einer
derart aufgeteilten Lehre zu ergrinden. Schliel3lich wurde eine Verknupfung zur Umfrage unter den
Studierenden hergestellt, indem die Dozenten und Dozentinnen ihrerseits die Lernbereitschaft und -
erfolge der Studierenden bewerten sollten und zu gleichen Themen wie Praxisbezug und Eignung der
Lehrstatten befragt wurden. Somit kann ein Vergleich zwischen beiden befragten Gruppen erstellt
werden, um Diskrepanzen sowie auch erfolgreiche Unterrichtsstrategien aufzudecken.

Die Herangehensweise, sowohl Umfragen unter den Studierenden als auch unter den Lehrenden
durchzufiihren, war fiir uns von grof3er Bedeutung. Gerade eine Befragung der Dozenten und
Dozentinnen stellt eine spezielle Situation dar, wenn man bedenkt, dass die meisten anderen
Unterrichtsfacher im Medizinstudium durch eine jeweils kleine Anzahl an Lehrkréften rund um
eine(n) einzelne(n) Lehrstuhlinhaber(in) abgedeckt werden, verbunden mit weniger organisatorischen
Herausforderungen, aber auch mit weniger vielseitigem Inhaltsangebot. So bietet sich im Falle der
Palliativmedizin die besondere Mdglichkeit, durch eine verhéltnismaBig groe Anzahl an
Umfrageteilnehmer(inne)n eine statistisch gut auswertbare Datensammlung zur Evaluation der Lehre

aus verschiedenen Perspektiven zu gewinnen.

Insgesamt versucht die vorliegende Arbeit, die Palliativmedizin an der Medizinischen Fakultat in
Magdeburg in ihren Strukturen zu ergriinden und sie in den medizinischen, gesellschaftspolitischen
und universitaren Kontext einzuordnen. Sie soll die Lehre starken, indem Schwéchen aufgezeigt und
Verbesserungsvorschlége vorgetragen werden. Zudem soll sie die Wahrnehmung flr das bisher kleine
und noch junge Fach im Medizinstudium schérfen, was allein dadurch gelang, dass sowohl
Dozent(inn)en als auch Studierende sich die Zeit genommen haben, Uber die angesprochenen Themen

der Umfragen nachzudenken und ihre Ansichten zu teilen.

In den Ergebnissen wird deutlich werden, dass palliativmedizinischer Unterricht, wie auch die meisten

anderen Unterrichtsfacher, von Praxisnahe und direktem Patientenkontakt lebt. Studierende wollen



wenig Theorie abhandeln, weshalb zum Beispiel die Beteiligung an den Vorlesungen eher gering
ausfiel und aus Sicht der Lehrpersonen die Studierenden oft keine Diskussionsbereitschaft zeigten.
Zugleich stellt sich heraus, dass die Studierenden sich sehr unsicher im Umgang mit Sterbenden
fiihlen, was den Querschnittsbereich 13 unmittelbar zu seinem Dasein berechtigt, kommt doch jeder
Arzt und jede Arztin im Laufe seines oder ihres Berufslebens mehr oder weniger haufig in Kontakt mit

Sterbenden.

Bezliglich des besonderen Querschnittscharakters der Magdeburger Palliativmedizin wollen wir die
inhaltliche Vielfalt positiv hervorstellen. Zugleich wird die Umfrage unter den vielen Dozenten und
Dozentinnen zeigen, dass eine zusatzliche Schulung und Einweisung der Lehrkrafte nétig ist, da sie
nicht alle reguldr anderweitig ins Medizinstudium eingebunden und inhaltliche Abstimmungen
unerldsslich sind. Die Form eines Dozentenworkshops wird diskutiert und eine regelméfige
Veranstaltung angeregt. So wurden die vorliegenden Ergebnisse jeweils aktuell den Dozenten und

Dozentinnen prasentiert und Diskussionen angeleitet.

Unsere groRte Motivation ist demnach die Hoffnung, den einen oder anderen Impuls fir kommende
Lehrveranstaltungen geben zu kdnnen und einen kleinen Beitrag zum weiteren Ausbau der

Palliativmedizin und ihrer Lehre zu leisten.



2 Material und Methoden

Der Hauptteil dieser Arbeit gliedert sich in zwei Abschnitte, deren methodische Grundlage im

Folgenden beschrieben wird.

Hauptteil A (,,Zur Entwicklungsgeschichte der palliativmedizinischen Versorgung®) basiert auf einer
ausflhrlichen Literaturrecherche, der medizinhistorischen und —ethischen Aufarbeitung des Themas

und der Diskussion des veroffentlichten Materials.

Hauptteil B (,,Implementierung der Palliativmedizin in die studentische Ausbildung an der
Medizinischen Fakultit in Magdeburg®) entstand auf der Basis eigener Datenerhebungen in Form von

Fragebogen, einem Interview und der Recherche in fakultatseigener Literatur.

2.1 Literaturbasis und Recherche zum Hauptteil A

Zundchst wurde die Geschichte der Palliativmedizin seit der ersten Erwéhnung im 14. Jahrhundert
aufgearbeitet. Wichtigste Quelle hierfur war eine gleichnamige Monografie des Medizinhistorikers
Michael Stolberg. Zudem erfolgte eine Suche mittels MeSH- (Medical Subject Headings-) Terms und
Schlagwdrtern in der PubMed-Literaturdatenbank. Verwendete MeSH-Terms und Schlagworter waren
dabei ,,palliative care” OR ,,palliative medicine* AND ,,history of medicine® unter Angabe

entsprechend relevanter Zeitspannen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt im medizinethischen Teil der Arbeit ist die Diskussion zum Thema
Sterbehilfe. Hierzu wurde sich vordergriindig auf Deutschland orientiert, aber auch ein Blick auf
Europa geworfen. Fir die deutschlandweite Debatte wurde umfassend in zahlreichen, hauptsachlich
online verfligharen Medien recherchiert. Wichtigste Quellen waren die Publikationen der
Bundesarztekammer und der deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin mit den zugehoérigen
Zeitschriften (Deutsches Arzteblatt, Zeitschrift fiir Palliativmedizin). Auch die Stellungnahmen von
Kirchen, Fachverbanden und einzelnen Wissenschaftlern wurden einbezogen. Letztendlich wurden
auch breitenzugéngliche Formate wie Wochenzeitungen auf relevante Artikel durchsucht. Um die
rechtliche Situation sowie Haltungen und Meinungen im restlichen Europa zu erfassen, wurden vor
allem Beitrage der European Association for Palliative Medicine ausgewahlt. Auch hier erfolgte eine
PubMed-Suche zu den Begriffen ,,physician assisted suicide* OR ,,euthanasia“ AND ,,palliative care®

unter spezieller Einbeziehung der L&nder Belgien, Schweiz, Niederlande und Luxemburg.

Fur das Verstandnis des Implementierungsprozesses einer palliativmedizinischen Lehre in
Deutschland konnte der groRte Anteil der Literaturbasis aus der Zeitschrift fiir Palliativmedizin
gewonnen werden, in der alle wichtigen Fortschritte und viele wissenschaftliche Beitrdge vertffentlich
wurden. Insbesondere die Arbeitsgemeinschaft Bildung der Deutschen Gesellschaft fir

Palliativmedizin publizierte relevante Literatur, auch Kongressbeitrage wurden einbezogen. Die



Erhebungen der Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V. spielten fiir das
Verstandnis des Implementierungsprozesses ebenfalls eine wichtige Rolle. Weitere Fachzeitschriften,
die auf relevante Artikel durchsucht wurden, waren die ,,GMS Zeitschrift fir Medizinische
Ausbildung/GMS Journal for Medical Education, ,,Der Schmerz‘ und fiir internationale Vergleiche
der ,,Medical Teacher*, Fachzeitschrift der Association for Medical Education in Europe. Eine
ergédnzende PubMed-Suche zu den Schlagworten ,,Palliativmedizin® AND ,,Querschnittsbereich 13
OR ,Implementierung* OR ,,Curriculum* beziehungsweise ,,palliative medicine* OR ,,palliative care*

AND ,.education” AND ,,undergraduate* wurde angeschlossen.

SchlieBlich wurden fiir die Erfassung der Prozesse auf Gesetzesebene, explizit die Anderung der
Approbationsordnung fiir Arzte zum neuen Querschnittsbereich 13 und die Einfilhrung des

8 217 StGB zum Verbot der geschaftsmaRigen Forderung der Selbsttétung, die Bundesgesetzblatter
und die online zugéanglichen Veroffentlichungen des Deutschen Bundestags einbezogen.

Gesammelt und zitiert wurde sémtliche Literatur mit Hilfe des Zitationsprogramms Citavi for
Windows (Swiss Academic Software GmbH), Version 5.

2.2 Darstellung der Entwicklung eines Lehrkonzepts durch Prof. Lichte

2.2.1  Informationsgewinn mittels Experteninterview

Das komplette Interview kann in Anlage 1 eingesehen werden.

Um den Aufbau einer palliativmedizinischen Lehre an der Medizinischen Fakultat in Magdeburg
mdglichst vollstandig nachvollziehen zu kénnen, war es unerlasslich, Daten, Fakten und Meinungen
des berufenen Lehrverantwortlichen zu erheben. Prof. Dr. med. T. Lichte, Facharzt fiir
Allgemeinmedizin mit Zusatzbezeichnung Palliativmedizin und Inhaber des Lehrstuhls fir
Allgemeinmedizin in Magdeburg, leitete den Implementierungsprozess des neuen
Querschnittsbereichs 13 und sollte flir diese Arbeit als Zeitzeuge zur Verfiigung stehen. Um sein
Wissen (iber das Thema zu erfassen, wurde das leitfadengestiitzte Experteninterview als Methode

gewahlt.

Die Kontaktaufnahme zu Herrn Prof. Lichte erfolgte 2013 zunéchst per E-Mail und dann in einem

personlichen Gespréach zur Vorstellung meiner Person und des Dissertationsprojekts.
Ein Leitfaden flr das Interview wurde entworfen. Dabei gab es sechs Themenbldcke:
(1) allgemeine Anfénge der palliativmedizinischen Lehre in Magdeburg
(2) Erstellung eines Lehrkonzepts
(3) Teilnahme an deutschlandweiten Dozentenworkshops

(4) Aufbau einer quergeschnittenen Lehre



(5) Auswertung und Riickmeldung nach Durchfiihrung der ersten Kurse
(6) Zusammenfassung: persénliche Meinung und Zukunftsperspektive

Fur jeden Block wurden Stichworte formuliert, die mich als Interviewer bei der Durchfiihrung leiten
sollten. Diese waren in ihrer Reihenfolge variabel, die konkrete Formulierung der Fragen wurde der
Interviewsituation angepasst. Herr Prof. Lichte erhielt im Vorfeld eine Information zu den
Themenbldcken sowie jeweils einige Stichworte, um relevante Daten und Fakten aus seinen
Unterlagen zusammentragen zu kénnen. Der Termin fiir die Durchfiihrung des Interviews wurde auf
den 16.12.2014 festgelegt.

Zum Termin traf ich Herrn Prof. Lichte gemeinsam mit Frau Prof. Brinkschulte, der Betreuerin meines
Projekts, in seinem Biiro. Das komplette Interview wurde im Audioformat aufgenommen und im
Anschluss transkribiert. Prof. Lichte erhielt die verschriftlichte Version des Interviews und

unterzeichnete eine Einverstandniserklérung zur Verwendung der Daten.

2.2.2  Verwendung und Auswertung der gewonnenen Informationen

Mit Hilfe des Interviews konnte eine chronologische und methodische Darstellung des Aufbaus und
der Umsetzung des Querschnittsbereichs Palliativmedizin ausgearbeitet werden. Die dazu vom
Interviewten gegebenen Fakteninformationen wurden als wahr angenommen und als Quelle zitiert.

Subjektiv erinnerte Ablaufe wurden Gberprift, konkretisiert und erganzt.

Personliche Eindriicke und Erfahrungen Herrn Prof. Lichtes trugen zum Erkenntnisgewinn tber die
Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen, verbunden mit allen Schwierigkeiten und positiven
Bereicherungen, und tber das Ausmal’ des Aufwands bei der Erstellung eines komplett neuen

Lehrprogramms bei. Sie wurden zur subjektiven Interpretation herangezogen.
2.3 Evaluation der palliativmedizinischen Lehre durch die Studierenden

2.3.1 Datenerhebung mittels Fragebogen

Der komplette Fragebogen kann in Anlage 2 eingesehen werden.

Um die Qualitat der Lehre aus Sicht der Studierenden zu tberprifen, wurde eine Umfrage mittels
Fragebogen durchgefiihrt. Die Erhebung erfolgte in zwei aufeinanderfolgenden Jahren (2013 und
2014) jeweils nach Abschluss des Kurses Palliativmedizin im flinften Studienjahr, sodass die

Antworten zweier Jahrgadnge zum Vergleich vorliegen.

Der Fragebogen wurde mit Microsoft Office Word 2010 erstellt und in Form eines beidseitig
bedruckten A4-Bogens verteilt. Dies geschah jeweils im Rahmen der Klausur im Fach

Palliativmedizin am Ende des Sommersemesters mit einer kurzen Erlauterung der Fragestellung im
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Horsaal. Die Bogen konnten freiwillig und anonym von den Studierenden nach Bearbeitung der
Klausurfragen ausgeflllt und direkt wieder eingesammelt werden. Durch den gewéhlten Rahmen
konnten automatisch alle circa 200 Studierenden eines Jahrgangs eingeschlossen werden, die den Kurs

belegt hatten.

Inhaltlich wurden in dem Fragebogen vier Themenkomplexe abgefragt: die Bewertung der Vorlesung,
des Praktikums, der Hospitation und des Kurses allgemein. Die Bewertung erfolgte im
Schulnotensystem oder je nach Fragestellung mit sechsgliedrigen Skalenfragen (sehr hoch bis sehr
gering oder sehr viel bis gar kein). Offene Fragen wurden zu Gefiihlen im Umgang mit Sterbenden,
Kritik und Vorschlagen zum Kurs sowie Themenwiinschen fur die Vorlesung gestellt. Personliche
Angaben konnten die Studierenden zu Alter, Geschlecht und Ausbildung vor dem Medizinstudium

machen.

Der zweite Durchlauf der Umfrage im Jahr 2014 wurde gegeniiber dem Vorjahr nur leicht verandert,
um eine thematische Anpassung bezuglich der aktuellen VVorlesungen vorzunehmen. AulRerdem
erfolgte die Bewertung der Praktika 2014 klinikbezogen, nicht mehr dozentenbezogen, weil sich 2013
gezeigt hatte, dass die Studierenden die Namen der Dozent(inn)en nicht immer kannten.

2.3.2  Auswertung der Daten

Fur die statistischen Analysen wurde das Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM
Deutschland GmbH, Ehningen) verwendet.

Die Daten wurden zunachst deskriptiv ausgewertet und mit Hilfe absoluter und relativer Haufigkeiten
sowie Mittelwert, Median und Standardabweichung dargestellt. So konnten insbesondere fiir Items,
die im Schulnotensystem bewertet wurden, ein guter Uberblick erstellt und erste Tendenzen abgelesen

werden.

Fur statistische Vergleiche innerhalb der verschiedenen Themenbereiche wurden folgende Verfahren

herangezogen:

(1) Die Bewertungen der Vorlesungsthemen wurden untereinander mittels Wilcoxon-Test fir
verbundene Stichproben verglichen. Dafiir wurden die Jahrgénge 2013 und 2014

zusammengenommen. Auch die Seminarthemen wurden dementsprechend gegeniibergestellt.

(2) Der Vergleich der Notendurchschnitte sowohl der einzelnen Vorlesungs- und Seminarthemen
als auch der Hospitationsstatten zwischen den Jahrgangen 2013 und 2014 erfolgte mittels

Mann-Whitney-U-Test fir unverbundene Stichproben.

(3) Der Mann-Whitney-U-Test fir unverbundene Stichproben wurde ebenfalls angewendet fur
den Vergleich der Bewertungen der zwei mdglichen (durch die Studierenden) auszuwéhlenden

Kliniken beim Seminarthema ,,Symptomkontrolle I*.
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(4) Fir den Vergleich der Bewertungen der sechs zum Seminarthemas ,,Symptomkontrolle 11 zur

Auswahl stehenden Kliniken fand der Kruskal-Wallis-Test Anwendung.

(5) Auch die Bewertungen der Evaluationsprarameter ,,Praxisbezug*, ,,Organisation und
,Eignung® zwischen den einzelnen Hospitationsstitten wurden mittels Kruskal-Wallis-Test
verglichen. Bei signifikanten Ergebnissen wurden hier noch paarweise Post-Hoc-Tests

angeschlossen.

(6) Der Vergleich der Bewertung des Sicherheitsgewinns wéhrend einer Hospitation zwischen
Studierenden mit und ohne vorherige Berufsausbildung erfolgte wiederum mittels Mann-

Whitney-U-Test fur unverbundene Stichproben.

(7) Auch der Vergleich der Bewertung der Jahrgange 2013 und 2014 beziiglich des
Gesamtaufbaus des Kurses aus Vorlesungen, Seminaren und Hospitationen wurde unter

Verwendung des Mann-Whitney-U-Tests flr unverbundene Stichproben durchgeftihrt.

Als signifikant wurden Ergebnisse gewertet, deren p-Wert < 0,05 war; als hochsignifikant p-Werte
< 0,01 und als héchstsignifikant galten Ergebnisse mit einem p-Wert <0,001.

Die Antworten auf die offenen Fragen wurden lediglich gesammelt, quantitativ ausgezahlt und als

Anregung fir Interpretation und Diskussion verwendet.

2.4 Evaluation der palliativmedizinischen Lehre durch die Dozenten

und Dozentinnen

2.4.1  Datenerhebung mittels Fragebogen

Der komplette Fragebogen kann in Anlage 3 eingesehen werden.

Eine weitere Umfrage wurde flr die Evaluation des Querschnittsbereichs 13 durch die daran

beteiligten Dozenten und Dozentinnen entworfen. Diese hatte nicht nur das Ziel, die eigene Lehre

kritisch zu bewerten und Vergleiche zur Studentenperspektive zu ermdglichen, sondern sollte auch die

Entwicklung des Lehrkonzepts durch die einzelnen Dozent(inn)en erfragen.

Auch diese Umfrage hatte die Form eines Fragebogens und wurde diesmal mit dem Programm EvaSys

Healthcare Survey Automation Suite Version 6.0 der Electric Paper Evaluationssysteme GmbH

erstellt. Das Programm erlaubte das Generieren eines sechsseitigen Fragebogens, der als Druckversion

ausgegeben werden konnte. Hierbei ermdglichte ein integrierter Code auf jedem Fragebogen das

Einscannen und digitale Lesen der Antworten.

In die Befragung eingeschlossen werden sollten alle Dozent(inn)en, die seit erstmaliger Durchfiihrung

des Kurses mindestens in einem Jahr an der palliativmedizinischen Lehre beteiligt waren, entweder als

Vorlesende, Seminarleiter oder Betreuer wéhrend der Hospitation. Fir eine personliche Ansprache und



erste Moglichkeit der Ausgabe der Fragebtgen wurde das Treffen der Dozenten und Dozentinnen im
Rahmen der Vorbereitung des Sommersemesterkurses im Marz 2015 genutzt. AnschlieRend wurden
anhand eines E-Mail-Verteilers, den die Klinik fiir Hdmatologie und Onkologie als
lehrverantwortliche Klinik fuhrt, nochmals alle Dozent(inn)en angeschrieben und um Teilnahme
gebeten. Bei positiver Rlickmeldung erhielten sie den Fragebogen und konnten ihn bis Juli 2015

anonym an das Sekretariat fir Geschichte, Ethik und Theorie der Medizin zuriicksenden.

Inhaltlich war der Fragebogen in die Kategorien Weg in die Lehre, Organisation des Kurses, Arbeit
mit den Studierenden und personliches Empfinden gegliedert. Besonders war ein Zusatzabschnitt, der
nur von Lehrkraften aus dem Bereich der Hospitation beantwortet werden sollte und die gleichen
Fragen wie der studentische Fragebogen zu diesem Thema enthielt. Von allen Dozenten und
Dozentinnen wurden die Berufsgruppe und erworbene Zusatzqualifikationen im Bereich der
Palliativmedizin als persénliche Informationen erfragt. AuBerdem gab es ebenfalls eine offene Frage

zu Anmerkungen und Kritik.

2.4.2  Auswertung der Daten

Auch hier wurde fir die statistische Auswertung IBM SPSS Statistics 22.0 verwendet. Die deskriptive
Statistik wurde identisch wie in Punkt 2.3.2. durchgefiihrt, wobei in der Umfrage unter den
Dozent(inn)en weniger statistische Analysen von Bewertungen im Mittelpunkt standen als die
Erfassung des Implementierungsprozesses. Deshalb wurden die Antworten der Dozenten und
Dozentinnen auf die meisten Fragen lediglich als Haufigkeiten hingenommen und fur die
medizinhistorische Entwicklung und deren Interpretation herangezogen. Zur besseren

Veranschaulichung wurden zu einigen Fragestellungen (Balken-) Diagramme erstellt.

Vergleiche konnten angestellt werden bei Fragen, die sowohl in der studentischen als auch in der

Umfrage unter Lehrenden beantwortet wurden:

(1) Auch die Dozent(inn)en gaben dem Aufbau/Gesamtkonzept des Kurses eine Schulnote, sodass
diese Bewertung mit der der Studierenden mittels Mann-Whitney-U-Test fur unverbundene

Stichproben verglichen werden konnte.

(2) Die Dozenten und Dozentinnen bewerteten weiterhin die Items ,,Praxisbezug®, ,,Eignung*,
,»Toleranz der Patienten und ,,Sicherheitsgewinn® in gleicher Form wie die Studierenden,
sodass auch hier ein Vergleich mittels Mann-Whitney-U-Test fur unverbundene Stichproben

Anwendung finden konnte.
Fur die Signifikanzen galten dieselben Definitionen wie in Punkt 2.3.2.

Antworten auf offene Fragen wurden wiederum gesammelt und als Anregung verwendet.
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3 Hauptteil A — Zur Entwicklungsgeschichte der

palliativmedizinischen Versorgung

3.1 Geschichte der Palliativmedizin — von der Cura palliativa zur

modernen Palliativmedizin

3.1.1 Erste Erwahnung palliativer Therapieformen im 14. Jahrhundert —

historische Begriffe

Sucht man nach wissenschaftlichen Publikationen zum Thema der palliativmedizinischen Ausbildung
deutscher Arzte und Arztinnen, die in dieser Arbeit im Vordergrund stehen soll, so wird man
hauptsachlich erst in den letzten 20 Jahren fiindig. VVorher schien die Frage nach einer strukturierten
Lehre zumindest von wissenschaftlicher Seite her eher untergeordnet zu sein. Dabei hat die
Palliativmedizin als arztliches Tétigkeitsfeld doch schon eine sehr lange Geschichte, die erstmals
durch den Arzt und Medizinhistoriker Prof. Dr. med. Dr. phil. Michael Stolberg in seiner Monografie
,.Die Geschichte der Palliativmedizin‘““!> umfassend aufgearbeitet wurde und im Folgenden kurz

dargestellt werden soll. Das genannte Werk dient diesem Kapitel als inhaltliche Grundlage.

Der Begriff der ,,Cura palliativa“ tauchte scheinbar erstmals Mitte des 14. Jahrhunderts in der
,,Chirurgia“!3 von Guy de Chauliac (*1298 11368) auf. Demnach begntige sich der Arzt mit dieser
Cura palliativa, wenn der Patient eine andere Therapie ablehne oder wenn eine kurative Behandlung
mehr Risiko beinhalte als die Krankheit selbst. Das allgemeine Verstandnis von Cura palliativa sei
allerdings zundchst nicht unbedingt auf Sterbende zu beziehen, sondern eher dem lateinischen
Wortursprung der ,,Beméntelung® von Krankheiten und deren Symptomen gleichzusetzen. Eine

Sonderform der Cura palliativa sei die ,,Cura mortis palliativa®, die sich konkret Sterbenden widme.*

Ein weiterer oft verwendeter Begriff ist die ,,Euthanasia“, die im Sinne der griechischen Wortherkunft
fur einen guten Tod stand. Anfangs habe man vor allem eine religidse Bedeutung darin gesehen, im
Sinne einer ,,spirituellen Vorbereitung® und eines ,,frommen Todes*.*> Erst gegen Ende des 17.
Jahrhunderts habe der Begriff mit einem dhnlichen Verstandnis wie dem heutigen als ,,Euthanasia
medica“ auch in die drztliche T#tigkeit Eingang gefunden. Arzte hitten durchaus ein erstrebenswertes

Ziel darin gesehen, ein Sterben ohne Leiden mit Hilfe von MaRRnahmen, die man heute als supportiv

12 Stolberg, M. (2011) [wie Anm.2]
13 Chauliac, G. d./Keil, G. (1976) [wie Anm.1]
14 Stolberg, M. (2011) [wie Anm.2], S.43
5 ebd., S. 44
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bezeichnet, zu ermdglichen. Jedoch sei schon zu jener Zeit betont worden, dass eine aktive

Herbeifiihrung des Todes durch Gabe eines Giftes nicht dazugehore.®

Im weiteren Verlauf der Zeit vermischten sich die Begrifflichkeiten der Cura palliativa und der
Euthanasia, sodass keine eindeutige Trennung ihrer Bedeutungen mehr méglich ist. Im Folgenden

werden sie daher gleichbedeutend verwendet.

3.1.2  Dilemma des sterbebegleitenden Arztes in der Friihen Neuzeit

Patienten, die einer Cura palliativa bedurften, waren hauptsachlich solche mit Krankheiten wie Krebs,
der damals als Schwindsucht bezeichneten Tuberkulose oder Wassersucht, die allesamt die
Betroffenen meist zum Tode verurteilten, weil man kein Heilmittel kannte. Eine Palliativkur habe
demnach Beschwerden lindern, vor allem Schmerzen bekampfen wollen. Mallhahmen gegen das
Grundleiden seien auch inbegriffen gewesen, jedoch unter der klaren Vorstellung, diese nicht mehr
heilen zu kdnnen.'” So sei bei wuchernden Tumoren auch eine palliative Operation moéglich gewesen,
um die lokalen Beschwerden zu lindern. Gegen die Atemnot der Schwindstichtigen habe man vor
allem Opium eingesetzt und den Wassersiichtigen hatten Arzte taglich mehrere Liter Fliissigkeit

entzogen, wenn notig.*8

Obwonhl die meisten Arzte der Friihen Neuzeit schon ein Verstandnis fiir palliative Therapie entwickelt
hatten, blieb sie zun&chst ein professionelles Dilemma, weil ein guter Sterbebeistand auf der einen
Seite Ruhm und ein ertragreiches Geschéft einbringen konnte, auf der anderen Seite jedoch auch
riskant erschien. Einen hoffnungslosen Fall zu behandeln, konnte mit der Konsequenz verbunden sein,
fiir den Tod des Patienten verantwortlich gemacht zu werden. Jemanden nicht heilen zu kénnen, sei
teilweise mit arztlichem Versagen gleichgesetzt worden und habe den Verlust des Rufes zu bedeuten
vermocht.2® Dieses Risiko habe unter anderem auch zur Folge gehabt, dass Arzte sich zunehmend
absicherten und im Sinne einer Aufklarung das VVorgehen mit dem Patienten und seinen Angehdrigen
besprachen und sich deren Einwilligung einholten.?’ So galt es fiir den Arzt, bei jedem Fall aufs Neue

zwischen Verdienst und Verruf abzuwagen.

3.1.3  Medizinischer Fortschritt im Industriezeitalter bremst die Entwicklung der

Palliativmedizin

Konnte die Palliativmedizin in der Friihen Neuzeit noch zunehmend Interesse in VVolk und Arzteschaft
wecken, so fand man sie mit dem allgemeinen und medizinischen Fortschritt des Industriezeitalters

wieder aullerhalb des gesundheitswissenschaftlichen und gesellschaftlichen Fokus.

16 Stolberg, M. (2011) [wie Anm.2], S. 46
7ebd., S. 52
8 ebd., S. 54 ff.
¥ ebd., S. 58
D ebd., S. 62
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Zum Ende des 19. und Anfang des 20. Jahrhunderts gab es revolutiondre Entwicklungen im
naturwissenschaftlich-medizinischen Bereich, beispielsweise die Ergrindung der Bakteriologie
mithilfe der Mikroskopie und die damit verbundene Entwicklung erster Antibiotika oder auch die
Entdeckung der Rontgenstrahlung zur Durchleuchtung des menschlichen Kérpers. Damit seien die
Arzte wieder zur Heilung einer jeden Krankheit angehalten und eine ausschlieRliche Palliativkur

verrufen gewesen.?

Dabei gab es ebenso Griinde fiir das Anstreben eines Ausbaus der Palliativmedizin. Einer dieser
Grinde sei gewesen, dass die Bevélkerung im Durchschnitt alter geworden sei und sich somit die
Krankheitsbilder vom akuten eher in den chronischen Bereich verschoben und vor allem auch
Krebserkrankungen als Todesursache an Bedeutung gewonnen hatten.?? AuRerdem sei der Glauben in
den Hintergrund geruickt, wenn es um die Bewertung von Krankheit und Todesqualen gegangen sei,
denn diese seien jetzt durchaus nicht mehr als berechtigte gottgestellte Aufgabe, sondern als ,,sinnloses

Leid“?® angesehen worden.

Eine palliativmedizinische Behandlung habe im Industriezeitalter vor allem eine suffiziente
Schmerztherapie bedeutet, die durch die Entdeckung des Opiums, seiner Abkdmmlinge und der
Anasthetika gewahrleistet worden sei?4, sowie eine Reihe palliativer Operationen, die vorrangig der
Symptomlinderung gedient hatten, so zum Beispiel die Anlage eines kiinstlichen Darmausgangs.?®
Auch die psychische Betreuung Sterbender habe im Hintergrund weiter eine wichtige Rolle gespielt

und viele Arzte hatten einen guten Ruf als Seelsorger gehabt.?®

Insgesamt lag jedoch im Industriezeitalter der Fokus des arztlichen und gesellschaftlichen Interesses

eher auf der Entwicklung und Anwendung neuer Heilmittel.

3.1.4  Ausder Hauslichkeit in Institutionen fir Kranke und Sterbende

Zum medizinischen Gewinn des Industriezeitalters zéhlten auch die Umstrukturierungen von
Hospitélern, die als Hospize ihrer Wortherkunft nach friher eigentlich Reisegasten als Unterkunft
gedient hatten und jetzt Kranke aufnehmen wiirden, sowie die Neuer6éffnung von Krankenhéusern, die
zunachst aber nur Heilungsaufenthalte fiir Patienten vorgesehen hatten.?” Anfangs seien vor allem
arme Menschen stationdr aufgenommen worden, spater habe sich aber die Meinung durchgesetzt, in
den Krankenhausern wiirden die besten Arzte arbeiten, sodass die Einrichtungen breite Anerkennung

gefunden hatten.?

2 Stolberg, M. (2011) [wie Anm.2], S. 130 ff
2¢hd., S. 117

X ehd., S. 118

% ehd., S. 132 ff

% ehd., S. 140 ff

% ehd., S. 152

Zlebd., S. 195

ZBebd., S. 197
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Trotz des medizinischen Fortschritts und der Tatsache, dass nicht heilbare Patienten aus den
Einrichtungen zum Sterben nach Hause geschickt worden seien, sei es nicht ausgeblieben, dass
Menschen in den Krankenhdusern starben.?® Was mit den bis dahin tblichen h&uslichen Sterberiten
brach, wurde im Industriezeitalter eine gangige Alternative. Im 19. Jahrhundert hatten erstmals Hauser
explizit Platze fur Sterbende angeboten, um die Leiden der letzten Tage zu lindern.®® Weil es jedoch
fiir kurativ behandelte Patienten unzumutbar gewesen sei, Sterbenden so nah zu sein, seien speziell fiir
Letztere Einrichtungen geschaffen worden, wo sie ausschlielich palliativ behandelt werden sollten.3!
Eine Grindungswelle solcher ,,Unheilbarenhéauser, vor allem privat und Kirchlich getragen, sei ab
Mitte des 19. Jahrhunderts von GrofRRbritannien und Nordamerika ausgegangen.3? Das erste
namentliche Hospiz nach heutigem Verstindnis konnte das irische ,,Our Lady’s Hospice for the

Dying* (1879) gewesen sein.*

Fur die Patienten sei das Sterben in einer Einrichtung zweiseitig gewesen: Ihr Heilungswunsch habe
nicht erfillt werden kdnnen und die Anonymitét und die N&he zu anderen Sterbenden im Krankenhaus
hatten ihnen Angst bereitet. Dennoch hatten immer mehr Menschen den Weg in eine solche
Einrichtung gesucht, einerseits wegen der professionellen Betreuung, andererseits zur Entlastung ihrer

Familien.3*

3.1.5 Ausbau palliativer Versorgungsstrukturen nach Kriegsende

Wie oben beschrieben, maRen die meisten Arzte der Palliativmedizin im Industriezeitalter wegen des
neu entdeckten Heilungspotentials einiger Krankheiten voriibergehend nicht allzu viel Bedeutung bei.
Wahrend der Zeit des Nationalsozialismus erhielt der Begriff der Euthanasie auf grausame Art und
Weise eine verfélschte Bedeutung, die nichts mehr mit einer Cura palliativa gemeinsam hatte. 1920
begriindeten Binding und Hoche in ihrer Schrift zur ,,Freigabe der Vernichtung unwerten Lebens**®
die von den Nationalsozialisten unter Adolf Hitler 1939 erteilte Erméchtigung bestimmter Arzte,
unheilbar Kranken bei kritischer Beurteilung ihres Krankheitszustandes den Gnadentod zu gewahren.36
So wurden 1939 bis 1945 in der von Hitler benannten ,,Euthanasieaktion® (spéter als ,,Aktion T4
benannt nach dem Sitz ihrer Verwaltungszentrale in der Berliner Tiergartenstralie 4) Tausende

Menschen systematisch ermordet, die anhand von Meldelisten in s&mtlichen Heil- und Pflegeanstalten

2 Stolberg, M. (2011) [wie Anm.2], S. 198
% ehd., S. 202
3l ebd., S. 205
32 ebd., S. 207
¥ebd., S. 229
% ebd., S. 220 ff
% Binding, K.; Hoche, A.; Nauke, W.: Die Freigabe der Vernichtung lebensunwerten Lebens. Ihr MaR und ihre
Form ; (1920) (Juristische Zeitgeschichte Taschenbiicher, Bd. 1) Berlin 2006
3 Schmuhl, H.-W.: Rassenhygiene, Nationalsozialismus, Euthanasie. Von der Verhitung zur Vernichtung
'lebensunwerten Lebens', 1890-1945. (Kritische Studien zur Geschichtswissenschaft, Bd. 75) Géttingen 1987, S.
190
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erfasst wurden.®” Echte Palliativmedizin spielte in diesem Zeitraum leider keine Rolle und der Begriff

der Euthanasie wurde schwer belastet.

Erst nach 1945 schenkte man der Palliativmedizin mit der Begriindung der modernen
Hospizbewegung durch Cicely Saunders, dem 1967 von ihr erdffneten Hospiz ,,St. Christopher’s® in
Sydenham und der internationalen Hospizarbeit durch Elisabeth Kibler-Ross wieder mehr
Aufmerksamkeit. In Koln wurde 1983 Deutschlands erste Palliativstation erdffnet und in Aachen
entstand 1987 mit dem Haus Horn das erste Hospiz. Seitdem gewinnt die Palliativmedizin in
Deutschland stetig an Bedeutung. In den 1990er Jahren wurden deutschlandweit immer mehr
stationdre Palliativeinrichtungen gegriindet. Gab es 1990 nur jeweils drei Hospize und
Palliativstationen®, so wuchs deren Anzahl 1993 bereits auf elf Hospize und 23 Palliativstationen und
2001 konnte man schon 89 Hospize und 73 Palliativstationen verzeichnen.*® Auch nach der
Jahrtausendwende gab es keinen Abbruch im weiteren Ausbau. So konnte man laut aktuellsten Zahlen
des Deutschen Hospiz- und PalliativVVerband e.V. 2019 in Deutschland bereits 230 stationare Hospize
fur Erwachsene, 17 stationdre Hospize fiir Kinder und Jugendliche und 330 Palliativstationen sowie
Uber 300 Teams der Spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zéhlen.*

3.1.6  Strukturierte Ausbildung des Personals — Anféange palliativmedizinischer
Lehre

Eine Umfrage an den im Jahre 2001 bestehenden palliativmedizinischen Einrichtungen beschéftigte
sich unter anderem auch mit deren Aus-, Fort- und Weiterbildungsmadglichkeiten: 4 So habe es an den
meisten Einrichtungen bereits regelmaRige Fortbildungen fur alle beteiligten Berufsgruppen gegeben,
aber nur in sieben Hospizen und auf 24 Stationen zusatzlichen Studentenunterricht in Form von Bed-
side-teaching und noch keine Vorlesungen. Ohnehin habe es zu diesem Zeitpunkt erst vier
Universitatskliniken gegeben, denen eine Palliativstation angegliedert war. Es habe noch eine
erhebliche Spanne zwischen vorhandenen und benétigten Palliativbetten gegeben, wobei es in Zukunft
nicht nur auf Quantitat ankomme, sondern auch auf einheitliche Standards zur Qualitatssicherung.
Bereits Ende der 1990er Jahre wurde zunehmend die Forderung nach einer Etablierung der
Palliativmedizin in der studentischen Lehre laut. 1996 gab es eine VVorlesungsreihe fir
Medizinstudierende in Kéln, Bonn und Mainz, in deren Anschluss die Studierenden bestétigten, dass

die behandelten Themen bisher nur ungeniigend im Studium zur Geltung gekommen seien.*? Kritiker

37 Die Meldelisten umfassten unter anderem Patienten mit Schizophrenie, Epilepsie oder Enzephalitis sowie
»Senile* und ,,Geisteskranke*. (Schmuhl, H.-W. (1987) [wie Anm.36], S. 190 ff.)
38 Klaschik, E.; Huseho, S.: Palliativmedizin. Der Onkologe 4 (1998), 85-93
39 Sabatowski, R.; Radbruch, L.; Nauck, F.; Loick, G.; Meuser, T.; Lehmann, K. A.: Entwicklung und Stand der
stationdren palliativmedizinischen Einrichtungen in Deutschland. Der Schmerz 15 (2001), 312-319
40 Deutscher Hospiz- und PalliativVVerband e. V.: Zahlen und Fakten. www.dhpv.de/service_zahlen-fakten.html,
02.07.2019
41 Sabatowski, R./Radbruch, L./Nauck, F./Loick, G./Meuser, T./Lehmann, K. A. (2001) [wie Anm.39]
42 Klaschik, E./Husebo, S. (1998) [wie Anm.38]
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behaupteten indes, dass die palliative Therapie schon immer Teil des &rztlichen Berufes gewesen sei
und deshalb keine darauf spezialisierten Abteilungen und Zusatzbezeichnungen nétig seien. Daraufhin
verdeutlichte Prof. Dr. med. Eberhard Klaschik, der von 1998 bis 2006 Prasident der Deutschen
Gesellschaft fur Palliativmedizin war, in einer Stellungnahme den Unterschied zwischen palliativer
Therapie und Palliativmedizin und betonte, nicht jeder Patient in palliativer Situation brauche eine
palliative Einrichtung, jedoch seien solche Versorgungsstrukturen fur die zahlreichen besonders

problembeladenen Patienten unverzichtbar.*

3.2 Palliativmedizin geht gestarkt aus der Debatte um den assistierten

Suizid hervor

3.2.1  Kl&arung der Begriffe zur Sterbehilfe — Definitionen und aktuelle Rechtslage
in Deutschland

Die in dieser Arbeit verwendeten Begriffe rund um die Sterbehilfe sollen im Folgenden kurz erldutert
werden und stimmen in ihrer Definition mit denen von Eberhard Klaschik tberein, die hier zitiert

werden.*

Die aktive Sterbehilfe meint das bewusste und aktive Eingreifen eines Arztes zum schnelleren

Eintreten des Todes auf ausdriicklich geduferten Wunsch des Patienten. Im deutschen Strafgesetzbuch
(StGB) wird diese Form der Sterbehilfe als Tétung auf Verlangen bezeichnet und ist laut § 16

strafbar.®

Unter passiver Sterbehilfe versteht man einen Verzicht auf weitere (Therapie-) MaRnahmen

beziehungsweise die Beendigung oder Begrenzung solcher Behandlungen, die das Sterben eines

Menschen hinauszbgern. Die passive Sterbehilfe ist nicht strafbar.

Mit indirekter Sterbehilfe ist die ungewollte Nebenwirkung einer adaquaten Therapie, z.B.

Schmerzmedikation, gemeint, die den Todeseintritt beschleunigt. Auch diese Sterbehilfe ist nicht

strafbar.

Um die Formen der Sterbehilfe schon im Namen besser zu differenzieren, werden heute, auch nach
Empfehlung der Bundesérztekammer und der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin, hiufig die

Begriffe Behandlungsbegrenzung anstelle von passiver Sterbehilfe und Sterbebegleitung anstelle von

43 Klaschik, E.; Nauck, F.: Palliativmedizin - brauchen wir sie? Der Schmerz 11 (1997), 231-232
4 Gordijn, B.; Klaschik, E.: Palliativmedizin - die Alternative zur Sterbehilfe. Zur Euthanasie-Diskussion in
Deutschland. (Beitrage zur Palliativmedizin, Bd. 2) Stuttgart [u.a.] 1998, S. 1-2
45 Deutscher Bundestag: StGB §16. www.gesetze-im-internet.de/stgb/__216.html, 02.07.2019
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indirekter Sterbehilfe verwendet, die inhaltlich kaum abweichen. Sterbebegleitung umfasst zusétzlich

alle MaBnahmen der palliativen Versorgung, unabhangig von ihrer Auswirkung auf die Lebenszeit.*6

Die bisher genannten Formen der Sterbehilfe sind kein groRer Bestandteil aktueller Diskussionen und
ihre Rechtslage scheint im Allgemeinen anerkannt zu sein. Kritisch und meinungsspaltend ist jedoch

die Beihilfe zur Selbsttétung: Auch als assistierter Suizid bezeichnet, versteht man unter dieser Art der

Sterbehilfe das Beschaffen eines Hilfsmittels, mit dem ein Mensch in eigener Verantwortung sein
Leben beendet. Aus arztlicher Sicht ware dies zum Beispiel das Bereitstellen eines tédlichen
Medikaments, was der Patient selbst zu sich nimmt. GemaR StGB ist der assistierte Suizid in
geschiftsméBiger Absicht seit Dezember 2015 strafbar. Ein Gesetzentwurf ,,zur Strafbarkeit der
gewerbsméBigen Forderung der Selbsttétung® 4" wurde erstmals 2012 vorgelegt, der sich zu der Zeit
allerdings noch nicht durchsetzen konnte und zunéchst nicht weiter verfolgt wurde. Auch kritisch ist
die Tatsache, dass der Helfer des Suizidenten gemé&R § 323c StGB wegen Unterlassener Hilfeleistung
bestraft werden kann, weil er beispielsweile keine Wiederbelebungsversuche angestellt hat.*
Hinzugefiigt sei noch, dass zwar auch ein Arzt, der nicht in gewerbsméaRiger Absicht handelt, rein
rechtlich nicht fur den assistierten Suizid bestraft werden kann, jedoch standesgemaR in einigen
Bundeslandern der Verlust der Approbation droht, wenn die Berufsordnung des Landes den
assistierten Suizid ausdriicklich untersagt (siehe unten). Seit Inkrafttreten des neuen Gesetzes zur
Strafbarkeit der geschaftsmaRigen Forderung der Selbsttétung gibt es allerdings heftige Diskussionen
und sogar Verfassungsbeschwerden beziiglich der Frage, wann GeschaftsmaRigkeit tatséchlich

gegeben sei (siehe unten).

3.2.2  Legalisierte aktive Sterbehilfe in Nachbarstaaten facht die Diskussion in

Deutschland an

Bevor der assistierte Suizid ins Zentrum der Diskussionen riickte, wurde in den 1990er Jahren in
Deutschland vermehrt die Forderung laut, die aktive Sterbehilfe zu legalisieren. Angefacht wurde die
Diskussion vor allem durch den niederlandischen Dialog, wo es seit 1994 bis zum Erlass eines
Gesetzes zur Legalisierung der aktiven Sterbehilfe im Jahr 2002 eine Umsetzungsrichtlinie gab, nach
der der Arzt/die Arztin nach begangener Euthanasie eine Meldeprozedur durchlaufen konnte, die
ihm/ihr Straffreiheit verschaffte. Bedingungen dafiir waren ein Patient, der ein ausdriickliches, freies
und bestandiges Verlangen nach Tétung aufwies, nicht zu ertragendes Leid erfuhr und sich in einem

irreversiblen und unheilbaren Zustand befand sowie das Hinzuziehen eines unabhangigen Kollegen.*°

46 Richter-Kuhlmann, E.: Verbot der geschaftsmaRigen Forderung der Selbsttotung: Mehr Licht fir eine
Grauzone. Deutsches Arzteblatt (2017), B 266
47 Deutscher Bundestag: Entwurf eines Gesetzes zur Strafbarkeit der gewerbsmaRigen Forderung der
Selbsttétung. dip21.bundestag.de/dip21/btd/17/111/1711126.pdf, 02.07.2019
48 Deutscher Bundestag: StGB §323c. www.gesetze-im-internet.de/stgh/__323c.html, 02.07.2019
49 Gordijn, B./Klaschik, E. (1998) [wie Anm.44], S. 4
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Auch in Belgien ist die aktive Sterbehilfe seit 2002 erlaubt. Dort wurde sie 2014 sogar auch fir Kinder
und Jugendliche legalisiert. Es gibt keine Altersgrenze mehr, wohingegen in den Niederlanden erst ab
zwoOlf Jahren eine T6tung auf Verlangen vollzogen werden darf. 2016 wurde in Belgien dem ersten
Kind aktiv zum Sterben verholfen, was auf heftige Kritik aus Deutschland stief3. Der Deutsche
Kinderhospizverein e. V. mahnte, Toten sei keine Alternative zum Leben und Sterbehilfe diirfe keine
schnelle Gegenldsung fur Zuwendung und Humanitét bis zum Lebensende sein. Zudem kénne ein
Kind eine solche Entscheidung nicht treffen, weil es die Tragweite nicht begreife, und die Eltern seien

einem gesellschaftlichen Druck ausgesetzt, der ebenfalls keine freie Entscheidung ermégliche.°

2009 wurde die aktive Sterbehilfe auch in Luxemburg legalisiert, wobei ahnliche Kriterien wie in

Belgien und den Niederlanden gelten.

Weiterhin existiere diese Diskussion, weil mit dem medizinischen Fortschritt die Angst der Menschen
wachse, dass ihr Sterbeprozess gewaltsam durch Maschinen und Medikamente verlangert werden
kdnne und zunehmend Forderungen nach Selbstbestimmung eines Patienten, auch beziglich seines

Sterbens, zu vernehmen seien.5!

Wenngleich laut einer Emnid-Umfrage aus dem Jahr 1998 auch in Deutschland 42 % der
niedergelassenen Arzte und Arztinnen die aktive Sterbehilfe beflirwortetens?, stand man ihr hier von
offizieller Seite her doch ablehnend entgegen. Die Bundeséarztekammer bezog seit Beginn der Debatte
klar Stellung zum Thema. Auf dem Deutschen Arztetag 1996 trat sie entschieden den Bemiihungen
der Legalisierung der aktiven Sterbehilfe entgegen.>® Der ehemalige Leiter des Ausschusses fiir
ethische und medizinisch-juristische Grundsatzfragen der Bundesarztekammer, Prof. Dr. med. Eggert
Beleites, betonte in seinem ,,Wegweiser fiir drztliches Handeln“>*, die Aufgabe des Arztes sei es,
Leben zu erhalten, Gesundheit zu schiitzen und wiederherzustellen, Leiden zu lindern und dem
Patienten bis in den Tod beizustehen. Aktive Sterbehilfe gehdre nicht zu den Aufgaben eines Arztes.
Nicht unter allen Umstéanden seien jedoch lebensverlangernde MaRnahmen angebracht. In einigen
Fallen sei eine Begrenzung geboten und die Therapie in Richtung palliativmedizinischer MalRhahmen
zu lenken.5® Schon 1998 konstatierte Eberhard Klaschik, die Palliativmedizin sei die Alternative zur
Euthanasie. Leider wiirde sie in der Diskussion zumeist auRen vor gelassen, weil sie schlichtweg zu
unbekannt sei.>® Man musse die Palliativmedizin flichendeckend ausbauen, sie als

Weiterbildungsgebiet fiir Arzte anerkennen und einen Lehrplan fir die Ausbildung erstellen.5” Die

%0 Deutscher Kinderhospizverein e. V.: Assistierter Suizid. Das Leben ist alternativlos. Zeitschrift fir
Palliativmedizin 17 (2016), 279
51 Klaschik, E. (1999) [wie Anm.4], S. 276
%2 ehd., S. 277
%3 Bundesarztekammer (1996) [wie Anm.5], S. 75
5 Beleites, E.: Sterbebegleitung: Wegweiser fiir arztliches Handeln. Deutsches Arzteblatt 95 (1998), 2365
% ebd.
% Gordijn, B./Klaschik, E. (1998) [wie Anm.44], S. 6
" ebd., S. 62
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Palliativmedizin misse ins bestehende Gesundheitssystem integriert werden, denn deren konsequente

Anwendung mache eine aktive Sterbehilfe Uberflissig.%®

Im Laufe der Diskussion um die aktive Sterbehilfe schien klar zu werden, dass es keine Legalisierung
durch das deutsche Gesetz geben wiirde. In den letzten 15 Jahren verschob sich daher die Debatte eher
in Richtung des arztlich-assistierten Suizids, der auf Ebene der Gesetzgebung bis 2015 nie verboten

war, jedoch schon lange sehr heterogen diskutiert wurde.

3.2.3  Positionierung der Bundesarztekammer zum arztlich assistierten Suizid

Assistierter Suizid war bis 2015 in Deutschland generell nicht strafbar, weil die Haupttat des Suizids
selbst keine Strafe nach sich zieht. In der Kritik stehen jedoch schon lange Vereine, wie einige
bekannte in der Schweiz (,,EXIT®, ,,DIGNITAS®), die diese Form des Suizids gewerbsmaBig
betreiben. In den letzten Jahren wurde heftig dartiber diskutiert, ob ein Gesetz verabschiedet werden
solle, welches den assistierten Suizid unter Strafe stellt. Die Bundesarztekammer vertrat dabei
weiterhin klar die Position, dass die Mitwirkung bei der Selbsttétung keine arztliche Aufgabe sei und
dem arztlichen Ethos widerspreche.* Im gleichen Zuge verfasste sie auf dem Deutschen Arztetag
2011 die neue (Muster-) Berufsordnung®, in der im § 16 ,,Beistand fiir Sterbende* seitdem vermerkt
ist, dass Arzte keine Hilfe zur Selbsttétung leisten dirften. Fur Arzte und Arztinnen, deren
Landesarztekammern diesen Wortlaut in ihre Berufsordnung Gibernommen haben, bedeutet dies
theoretisch, dass sie im Falle des assistierten Suizids ihre Approbation verlieren konnten. Die
Berufsordnungen der einzelnen L&nder sind in diesem Punkt allerdings uneinheitlich, sodass
Arzt(inn)en in Sachsen-Anhalt beispielsweise nicht der Entzug der Approbation droht. Darin besagt
§ 16, Arzte hatten Sterbenden unter Wahrung ihrer Wiirde und Achtung ihres Willens beizustehen. !
Die Selbstt6tung wird nicht erwéhnt.

Auch unter Arzten, sogar unter Palliativmedizinern, herrscht also diesbeziiglich Uneinigkeit. So legte
der renommierte Palliativmediziner Prof. Dr. med. Gian-Domenico Borasio 2014 einen
,,Gesetzesvorschlag zur Regelung des assistierten Suizids*®? vor, in dem die Beihilfe zur Selbstt6tung
zwar strafbar sein, jedoch unter bestimmten Umsténden eine Straffreiheit gewahrt werden solle. Unter
anderem misse zuvor eine umfangreiche Aufklarung uber palliativmedizinische Mdglichkeiten
stattgefunden haben. Prof. Borasio stellte die Hypothese auf, dass dadurch die Palliativmedizin

gestarkt und der Wunsch nach Suizid bei den meisten Patienten ausgerdumt werden kénne. Der

%8 Klaschik, E. (1999) [wie Anm.4], S. 280
5 Bundesarztekammer: Beschlusprotokoll 114. Deutscher Arztetag.
www.bundesaerztekammer.de/downloads/114Beschlussprotokoll20110704.pdf, 02.07.2019, S.178
80 Bundesarztekammer (2011) [wie Anm.6], S. 16
61 Arztekammer Sachsen-Anhalt: Berufsordnung der Arztekammer Sachsen-Anhalt.
www.aeksa.de/files/1465CCAT7434/1_Berufsordnung_01012016.pdf, 24.07.2019, S. 12
62 Borasio, G. D. (2014) [wie Anm.7]
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Président der Bundeséarztekammer, Prof. Dr. med. Frank U. Montgomery, widersprach diesem

Gesetzesvorschlag und bezog sich erneut auf die Berufsordnung.5?

Da die Uneinheitlichkeit der Berufsordnungen auf Landesebene zunehmend in die Kritik geraten und
eine Vereinheitlichung des Standesrechts von verschiedenen Stellen gefordert worden war, stellten
sich die Vertreter der Landesérztekammern in einer Pressekonferenz geschlossen gegen den &rztlich
assistierten Suizid und betonten, sie hatten alle dieselbe Haltung in dieser Debatte und lediglich

foderal unterschiedliche Formulierungen in den Berufsordnungen.5

Zur 2015 im Bundestag gefuhrten Debatte Uber eine gesetzliche Regelung des assistierten Suizids
nahm die Bundesarztekammer ebenfalls Stellung: Sie begriRe die Diskussionen und dass der Tod nun
kein Tabuthema mehr sei. Dadurch kénne die Palliativmedizin geférdert und die Betreuung
schwerstkranker und sterbender Menschen verbessert werden.® Kurz vor der Abstimmung Gber die
vorgelegten Gesetzentwiirfe im Bundestag (siehe unten) wandte sich die Bundesérztekammer in Form
eines Schreibens an alle Abgeordneten und bekraftigte ihren Standpunkt, dass es auf gesetzlicher
Ebene lediglich ein Verbot der geschaftsmaRigen Sterbehilfe geben, der Staat jedoch keine Einzelfalle
regeln solle, und unterstiitzte damit den spater mehrheitlich gewahlten Gesetzentwurf der
Abgeordneten Brand und Griese.5®

3.2.4  Die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin distanziert sich von der

Beihilfe zum Suizid

Auch die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin distanziert sich deutlich vom &rztlich-assistierten
Suizid. In ihren ,,Reflexionen“®” zum Thema stellte sie heraus, die Palliativmedizin wiirde ,,Hilfe beim
Sterben, aber nicht zum Sterben“® leisten. Es gehdre nicht zum Grundverstandnis der
Palliativmedizin, Beihilfe zum Suizid zu leisten und man unterstiitze die (Muster-) Berufsordnung der
Bundesarztekammer. Dementsprechend empfehle man eine Vereinheitlichung auf Landesebene. In
einer weiteren Stellungnahme von 2014 betonte die Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin, man
misse der Angst der Menschen mit einem Ausbau der Palliativmedizin begegnen: In jedem

Krankenhaus und jeder Pflegeeinrichtung sollte es zukiinftig einen Palliativbeauftragten geben und ein

8 Bundesirztekammer: Montgomery: ,Hilfe zum Leben leisten*.
www.bundesaerztekammer.de/presse/pressemitteilungen/news-detail/montgomery-hilfe-zum-leben-leisten/,
02.07.2019
8 Fricke, A.: Arztekammern: Geschlossen gegen Sterbehilfe.
www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/sterbehilfe_begleitung/article/875541/aerztekammern-geschlossen-
sterbehilfe.html, 02.07.2019
8 Bundesarztekammer: Arzte leisten Hilfe beim Sterben, aber nicht zum Sterben.
www.bundesaerztekammer.de/presse/pressemitteilungen/news-detail/aerzte-leisten-hilfe-beim-sterben-aber-
nicht-zum-sterben/, 02.07.2019
% Bundesarztekammer: Montgomery fordert Verbot von Sterbehilfevereinen.
www.bundesaerztekammer.de/presse/pressemitteilungen/news-detail/montgomery-fordert-verbot-von-
sterbehilfevereinen/, 02.07.2019
67 Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e. V. (2014) [wie Anm.9]
8 ebd., S. 13
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Zugang zur Palliativversorgung sollte (ber alle Lebensalter und lebensbedrohlichen Erkrankungen
hinweg gewahrt sein.®® , Es gibt keine Situation, in der die Palliativmedizin nichts mehr anzubieten
hat.", betonte Prof. Dr. med. Lukas Radbruch, Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir
Palliativmedizin.”™ Im Oktober 2014 gab es bereits neun Lehrstiihle fir Palliativmedizin.”™ Alle neun
Lehrstuhlinhaber sprachen sich geschlossen gegen den arztlich-assistierten Suizid aus mit der
Begrundung, Suizid sei kein alternativer Lésungsweg. Der Angst vor dem Sterben kénne man nicht
mit einer Gesetzesénderung begegnen, sondern nur durch kritische Reflexion des Umgangs mit

Sterben und Tod in Medizin und Gesellschaft.”

Als das Thema des assistierten Suizids im Jahr 2015 im Bundestag forciert wurde, filhrte die Deutsche
Gesellschaft fir Palliativmedizin eine online-Befragung ihrer Mitglieder zum Thema durch. Uber
1800 Mitglieder nahmen teil, wovon 56 % der befragten Arzte und Arztinnen den assistierten Suizid
ablehnen und ebenso viele organisierte Sterbehilfe verbieten wollen wiirden. Nur 21 % der Befragten
hatten jedoch eine strafrechtliche Verédnderung beflrwortet. Die grofRe Mehrheit der Befragten habe
der Aussage zugestimmt, dass bei einem flachendeckenden Palliativangebot weniger Menschen den
Wunsch nach Suizid duern wiirden. Prof. Radbruch betonte stellvertretend fiir die Fachgesellschaft
nochmals: ,,Diese absoluten Einzelfille rechtfertigen keine Anderung des Strafrechts.“’ Eine
Begriindung daftr sei, dass die Palliativmedizin Suizidwiinsche nicht bewerte oder verurteile und auch
mit diesen Patientengedanken respektvoll umgehen und ihnen einen geschiitzten Raum zur Verfiigung
stellen wolle.”™ Die Fachgesellschaft sehe fir sich den gesellschaftlichen Auftrag, dafiir zu sorgen,
dass der Ausnahmefall eines assistierten Suizids nicht zur Selbstverstandlichkeit werde. Man sei sich
bewusst, dass selbst unter den Mitgliedern die Meinungen auseinandergehen, wie die Umfrage und

zahlreiche Diskussionen zeigen konnten. Deswegen miisse man den kritischen Dialog

8 Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V. (2014) [wie Anm.10]
0 Dlubis-Mertens, K.: Debatte Sterbehilfe: DGP sieht keinen strafrechtlichen Handlungsbedarf - Palliative
Sedierung als seltene Option zur Linderung unertraglicher Symptome.
www.dgpalliativmedizin.de/pressemitteilungen/debatte-sterbehilfe-dgp-sieht-keinen-strafrechtlichen-
handlungsbedarf.html, 10.12.2014
1 Die Lehrstuhlinhaber zu diesem Zeitpunkt waren: Prof. Dr. med. Claudia Bausewein (Mtnchen), Prof. Dr.
med. Gerhild Becker (Freiburg), Prof. Dr. med. Friedemann Nauck (Gottingen), Prof. Dr. med. Christoph
Ostgathe (Erlangen), Prof. Dr. med. Lukas Radbruch (Bonn), Prof. Dr. med. Roman Rolke (Aachen), Prof. Dr.
med. Raymond Voltz (K&ln), Prof. Dr. med. Martin Weber (Mainz), Prof. Dr. Boris Zernikow
(Witten/Herdecke). (Unveréndert im Juli 2019.)
72 Ostgathe, C.: Lehrstuhlinhaber fiir Palliativmedizin in Deutschland sprechen sich geschlossen gegen den
arztlich assistierten Suizid aus. www.klinikum.uni-muenchen.de/de/das_klinikum/zentrale-bereiche/weitere-
informationen-presse/pressemeldungen/archiv/141010_palliativmedizin/index.html, 02.07.2019
3 Dlubis-Mertens, K. (2015) [wie Anm.8]
4 Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V.: Debatte um Beihilfe zum Suizid geht an wirklichen
Problemen der Patienten vorbei.
www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/PM_20150608_DGP_Debatte_um_Beihilfe_zum_Suizid.pdf,
02.07.2019
S Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V.: Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir
Palliativmedizin fur die Anhérung zum Thema Sterbebegleitung am 23. September.
www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/pdf/Deutsche_Gesellschaft_f%C3%BCr_Palliativmedizin_Stellungna
hme_zur_Anh%C3%B6rung_Sterbebegleitung.pdf, 02.07.2019
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aufrechterhalten, um der gesellschaftlichen Diskussion konstruktiv zu begegnen und eine klare,

verantwortungsbewusste Position nach aufien vertreten zu kdnnen.”®

3.25  Der assistierte Suizid im Deutschen Bundestag

Aufgrund der anhaltenden Diskussionen sowohl in Fachkreisen als auch in der Bevidlkerung gab es am
13.11.2014 eine erste Debatte zur Sterbebegleitung im Bundestag, wo innerhalb eines Jahres tiber
einen Gesetzentwurf abgestimmt werden sollte.”” Fiir diese Debatte lagen finf Positionspapiere vor,
die nicht parteigebunden waren. Ein einheitlicher Konsens ging daraus nicht hervor, jedoch lief? sich
die Tendenz erkennen, dass die Abgeordneten zwar den gewerbsmalRig assistierten Suizid unterbinden
wollten, jedoch keine Einzelfalle. Bestehende arztliche Behandlungsmaglichkeiten sollten nicht durch
ein strafrechtliches Verbot eingeschrankt werden’®, die vorhandenen Berufsordnungen koénnten das
regeln.” Sterbehilfevereine oder eine generelle Forderung der Beihilfe zum Suizid sollten aber
unterbunden werden.® Auch im Bundestag wurde betont, dass eine flachendeckende Versorgung mit

guter Palliativmedizin vorrangig nétig sei.®

Nach weiterer Bedenk- und Diskussionszeit wurden Mitte 2015 von den Abgeordneten des Deutschen
Bundestags vier Gesetzentwiirfe mit VVorschlagen zur Regelung des assistierten Suizids vorgelegt und
am 2. Juli erstmals beraten®?: Diese waren fraktionstibergreifend verfasst und reichten von ganzlicher
Legalisierung des assistierten Suizids bis hin zur Bestrafung jeder Form der Suizidbeihilfe. Ersteres
schlug der Gesetzentwurf ,,iiber die Straffreiheit der Hilfe zur Selbstt6tung®“® um die Abgeordneten
Kinast (Bundnis 90/Die Griinen) und Sitte (Die Linke) vor, der die Suizidbeihilfe legalisieren wollte,
auch fur Vereine, sofern diese nicht kommerziell handeln wiirden. Ein komplettes Verbot des
assistierten Suizids ohne Ausnahmen fiir bestimmte Gruppen forderte der Gesetzentwurf ,,iiber die
Strafbarkeit der Teilnahme an der Selbsttotung*“® der Abgeordneten Sensburg und Dorflinger (beide

CDU/CSU) mit Verweis auf die Unantastbarkeit der Menschenwiirde. Dazwischen standen der

76 Jiinger, S.: Plenumsdiskussion | — Den Diskurs lebendig halten. Zeitschrift fir Palliativmedizin 16 (2015), 237
" Kosfeld, P.: Emotionale Debatte Gber Sterbehilfe im Bundestag.
www.bundestag.de/dokumente/textarchiv/2014/kw46_de_sterbebegleitung/339436, 02.07.2019
8 Griese, K.; Hogl, E.: Positionspapier: In Wiirde leben, in Wirde sterben - Positionierung zu Sterbehilfe.
kerstin-griese.de/PositionierungSterbehilfe_GrieseHoegl.pdf, 02.07.2019
8 Hintze, P.; Reimann, C.; Lauterbach, K.; Lischka, B.; Reiche, K.; Wohrl, D.: Positionspapier: Sterben in
Wiirde - Rechtssicherheit fiir Patienten und Arzte. www.spdfraktion.de/system/files/documents/2014-10-
16_sterbehilfe_positionspapier.pdf, 02.07.2019
8 |ticking-Michel, C.; Brand, M.; Frieser, M.: Positionspapier: Begleiten statt Beenden - Schutz der Wiirde am
Ende des Lebens. www.michael-frieser.de/recht_post/positionspapier-begleiten-statt-beenden-schutz-der-
wuerde-am-ende-des-lebens.html, 02.07.2019
81 Kiinast, R.; Sitte, P.; Gehring, K.: Positionspapier: Mehr Fiirsorge statt mehr Strafrecht: Gegen eine
Strafbarkeit der Beihilfe beim Suizid. www.renate-kuenast.de/w/files/papiere/mehr-fuersorge-statt-mehr-
strafrecht_positionspapier-sterbehilfe_.pdf, 02.07.2019
82 Deutscher Bundestag: Stenografischer Bericht 115. Sitzung. dipbt.bundestag.de/dip21/btp/18/18115.pdf,
02.07.2019
8 Kinast, R.; Sitte, P.: Entwurf eines Gesetzes tber die Strafbarkeit der Hilfe zur Selbstt6tung.
dip21.bundestag.de/dip21/btd/18/053/1805375.pdf, 02.07.2019
8 Sensburg, P.; Dorflinger, T.: Entwurf eines Gesetzes iber die Strafbarkeit der Teilnahme an der Selbstt6tung.
dip21.bundestag.de/dip21/btd/18/053/1805376.pdf, 02.07.2019
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Gesetzentwurf ,,zur Regelung der érztlich begleiteten Lebensbeendigung*®® der Abgeordneten Hintze
(CDU/CSU) und Reimann (SPD), bei dem assistierter Suizid im Burgerlichen Gesetzbuch (BGB) flr
Arzte erméglicht und geregelt werden sollte mit der Begriindung, Arzte brauchten eine rechtliche
Sicherheit flr ihr Handeln und kdnnten diese schwierigen Félle am besten beurteilen, sowie ein
weiterer Entwurf von Brand (CDU/CSU) und Griese (SPD) ,,zur Strafbarkeit der geschédftsmaBigen
Forderung der Selbsttotung®®®, der Einzelfalle zwar weiterhin unbestraft zu belassen, jedoch
geschéftsmalige Suizidbeihilfe zu verbieten empfahl, egal ob sie einen kommerziellen Hintergrund
habe oder nicht. Begriindet wurde dieses geforderte Verbot mit einer abstrakten Gefahrdung des
Lebens, wenn es zur Gewohnheit wiirde, in ausweglosen Situationen Suizid zu begehen. AuBerdem

kénnten alte und kranke Menschen sich gedrangt fuhlen, von dieser Moglichkeit Gebrauch zu machen.

Der federfiihrende Ausschuss fiir Recht und Verbraucherschutz empfahl unter Berticksichtigung der
mitberatenden Ausschisse und der 6ffentlichen Anhdrung mehrerer Sachverstandiger (siehe unten),
mit Hilfe dieser vier Entwirfe einen Beschluss durch das Plenum herbeizufiihren und sprach sich
dabei selbst fur keinen der Entwiirfe aus.®’

Zu einer Abstimmung im Bundestag nach zweiter und dritter Beratung tber die vorgelegten
Gesetzentwiirfe kam es am 06.11.2015.88 Angenommen wurde der zuletzt beschriebene der Gruppe
um die Abgeordneten Brand und Griese mit 360 von 602 Stimmen (233 Ablehnungen, neun
Enthaltungen).

Der Bundesrat rief in seiner 939. Sitzung® nach dem Gesetzesbeschluss durch den Bundestag®® den
Vermittlungsausschuss nicht an, sodass am 3. Dezember 2015 das Gesetz zur Strafbarkeit der
Forderung der geschaftsméaRigen Selbsttdtung beschlossen und am 9. Dezember verkiindet wurde.
Demzufolge trat am 10.12.2015 der neue § 217 in Kraft:

,,GeschaftsmaRige Forderung der Selbsttdtung

(1) Wer in der Absicht, die Selbsttétung eines anderen zu férdern, diesem hierzu geschaftsmaiig
die Gelegenheit gewéhrt, verschafft oder vermittelt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren

oder mit Geldstrafe bestraft.

8 Hintze, P.; Reimann, C.: Entwurf eines Gesetzes zur Regelung der arztlich begleiteten Lebensbeendigung
(Suizidhilfegesetz) dip21.bundestag.de/dip21/btd/18/053/1805374.pdf, 02.07.2019
8 Brand, M.; Griese, K.: Entwurf eines Gesetzes zur Strafbarkeit der geschéaftsmaRigen Forderung der
Selbsttétung. dip21.bundestag.de/dip21/btd/18/053/1805373.pdf, 02.07.2019
87 Deutscher Bundestag: Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fiir Recht und Verbraucherschutz.
dip21.bundestag.de/dip21/btd/18/065/1806573.pdf, 02.07.2019
8 Deutscher Bundestag: Stenografischer Bericht 134. Sitzung. dipbt.bundestag.de/dip21/btp/18/18134.pdf,
02.07.2019
8 Deutscher Bundesrat: Stenografischer Bericht 939. Sitzung.
www.bundesrat.de/SharedDocs/downloads/DE/plenarprotokolle/2015/Plenarprotokoll-
939.pdf?__blob=publicationFile&v=2, 02.07.2019
% Deutscher Bundesrat: Gesetzesbeschluss des Deutschen Bundestages.
dipbt.bundestag.de/dip21/brd/2015/0544-15.pdf, 02.07.2019
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(2) Als Teilnehmer bleibt straffrei, wer selbst nicht geschaftsmaiig handelt und entweder

Angehériger des in Absatz 1 genannten anderen ist oder diesem nahesteht. %!

Abschlieend lasst sich konstatieren, dass von allen Abgeordneten und Parteien wéhrend der gesamten
Debatte immer wieder betont wurde, dass der Ausbau der Palliativmedizin zukinftig die wichtigste
MaRnahme sei, um die Angste der Menschen vor dem Lebensende zu verringern, egal wie die

Einzelpersonen sich zum assistierten Suizid positionierten.

3.2.6  Weitere Positionierungen zum arztlich assistierten Suizid

Als besonders wichtiges Organ der palliativmedizinischen Versorgung — deshalb hier an erster Stelle
erwahnt — hat die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin die Gesetzentwiirfe des Bundestags in
einer Stellungnahme® kommentiert: Wie oben bereits zitiert, sehe man keinen Grund fir eine
Verscharfung des bestehenden Strafrechts. Wenn eine gesetzliche Anderung unbedingt nétig sei, wére
aus Sicht der Fachgesellschaft der Gesetzentwurf der Abgeordneten Brand und Griese, der sich spater
auch im Bundestag durchsetzen konnte, am geeignetsten. Eine Legalisierung im BGB, wie vom
Entwurf Hintze/Reimann vorgeschlagen, sei abzulehnen, weil diese Regeln auf lange Sicht ausgedehnt
werden konnten. Lediglich die kommerzielle Suizidbeihilfe abzuschaffen und alle anderen Formen zu
legalisieren, wie es der Gesetzentwurf der Abgeordneten Kiinast und Sitte vorgeschlagen hat, wiirde
das Weiterleben nur als eine von zwei Alternativen darstellen, was nicht zu unterstiitzen sei. Der
konservative, alle Formen des assistierten Suizids verbietende Gesetzentwurf von Sensburg und
Dorflinger sei letztendlich auch keine Option, weil Patienten offen tber Sterbewiinsche sprechen
diirfen sollten. Nach der Abstimmung tber den Gesetzentwurf im Bundestag war einer weiteren
Pressemitteilung® der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin zu entnehmen, dass sie den
Entschluss, die organisierte Sterbehilfe zu verbieten, unterstiitze. Jedoch sei in diesem Fall auf
gesetzlicher Ebene eine Kldrung des Begriffs Sterbehilfe nétig und wann sich Arzte strafbar machen
wirden, die wiederholt Sterbehilfe leisten, denn eine angemessene Palliativversorgung sei auch

Sterbehilfe. Es miisse also eine unmissverstandliche Trennung zur organisierten Suizidhilfe erfolgen.®*

Der Deutsche Ethikrat vertrat am 02.07.2015 seine Position, dass jedes der vom Bundestag

vorgeschlagenen Gesetze letztlich Handlungseinschrdnkungen und Verbote beinhalte. Es sei

%1 Bundesgesetzblatt Teil | Nr. 49: Gesetz zur Strafbarkeit der geschaftsmaRigen Forderung der SelbsttGtung.
www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav?startbk=Bundesanzeiger BGBI&start=//*[@attr_id=%2527bgbl115s2177.pdf
%2527], 02.07.2019
92 Dlubis-Mertens, K.: Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin zu den vier Gesetzentwiirfen zur
Suizidbeihilfe. www.dgpalliativmedizin.de/startseite/2015-10-16-11-16-43.html, 08.11.2015
9 Dlubis-Mertens, K.: DGP mahnt: Beihilfe zum Suizid darf kein Dienstleistungsangebot werden.
www.dgpalliativmedizin.de/dgp-aktuell-2015/dgp-mahnt-beihilfe-zum-suizid-darf-kein-dienstleistungsangebot-
werden.html, 02.07.2015
% Dlubis-Mertens, K. (2015) [wie Anm.93]
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ausgesprochen schwierig, alle Anschauungen in einem Gesetz angemessen abzubilden. Geschéafte mit

der Sterbehilfe zu machen, sei allerdings ethisch nicht vertretbar.*

Der Ausschuss fur Recht und Verbraucherschutz lud am 23.09.2015 zwoIf Sachversténdige in den
Bundestag ein, um zu den Gesetzentwiirfen Stellung zu nehmen.®® Dabei wurden an jedem der vier
Entwirfe Kritikpunkte gedulert, auszugsweise: Im Falle einer volligen Legalisierung des assistierten
Suizids kénnten Arzte geschaftsmaBig Suizidbeihilfe anbieten, was eine gesellschaftliche Akzeptanz
suggerieren wiirde. (PD Dr. med. S. Sahm, Palliativmediziner und Medizinethiker, Offenbach)
Demgegeniiber steht die Aussage von Fr. Prof. Dr. med. B. Schone-Seifert (Medizinethikerin,
Minster), dass der strafrechtlich erlaubte Suizid selbstbestimmt durchgefiihrt werden durfen solle und
deswegen die Suizidbeihilfe ethisch gerechtfertigt und mit dem &rztlichen Ethos vereinbar sei. Gegen
das Verbot der geschaftsméRigen Sterbehilfe spreche laut Prof. Dr. phil. Dr. jur. E. Hilgendorf
(Rechtswissenschaftler, Wiirzburg) eine mogliche Kriminalisierung von Arzten im

palliativmedizinischen Bereich, die wiederholt Sterbehilfe leisten wirden.

Der Wissenschaftliche Dienst des Bundestags bekundete verfassungsrechtliche Bedenken beziiglich
drei der vier Gesetzentwirfe. An dieser Stelle sei nur auf den Brand/Griese-Entwurf eingegangen. Es
sei zweifelhaft, ob die darin strafbare geschaftsmaRige Sterbehilfe dem verfassungsrechtlich
geforderten Bestimmtheitsgebot geniige, weil sich die Frage stelle, unter welchen Bedingungen Arzte,
die im Rahmen ihrer Arbeit wiederholt Sterbehilfe leisten, gesetzeswidrig handeln wiirden.®

Bereits 2008 veroffentlichte das Kirchenamt der Evangelischen Kirche in Deutschland einen Beitrag
in der Texte-Reihe unter dem Titel ,,Wenn Menschen sterben wollen — Eine Orientierungshilfe zum
Problem der arztlichen Beihilfe zur Selbsttotung“®, der keine klare Stellungnahme darstellt, sondern
einen Uberblick tber die aktuelle medizinische und rechtliche Lage gibt sowie die Schweizer Situation
bezuglich erlaubter Sterbehilfevereine erklart und ethische Perspektiven als DenkanstRe vorlegt. Im
Fazit geht allerdings hervor, dass aus kirchlicher Sicht eine gesetzliche Legalisierung des assistierten
Suizids Signalwirkung mit negativen Auswirkungen auf das arztliche Ethos habe, was das
gesellschaftliche Verstandnis von Leben und Sterben negativ beeinflussen wiirde. Es sollte von einer
Regelung der arztlichen Suizidbeihilfe abgesehen werden, da sich manche Bereiche rechtlich nicht
regeln lieBen. Aber ,,Einigkeit sollte dariiber bestehen, der geschéftsméBigen Suizidbeihilfe [...]

moglichst bald einen Riegel vorzuschieben®®.

% Woopen, C.: Ethikrat sieht geplante Regelung zur Sterbehilfe skeptisch. hpd.de/artikel/11913, 02.07.2019
% Reimer, S. C.: Sterbehilfe-Entwurfe im Urteil der Fachleute.
www.bundestag.de/dokumente/textarchiv/2015/kw39_pa_recht_sterbebegleitung/384486, 02.07.2019
97 Beerheide, R.; Klinknammer, G.: Gutachten: Verfassungsrechtliche Bedenken. Deutsches Arzteblatt 112
(2015), A1454
% Evangelische Kirche in Deutschland: Wenn Menschen sterben wollen. Eine Orientierungshilfe zum Problem
der &rztlichen Beihilfe zur Selbsttétung. Hannover 2008
% Evangelische Kirche in Deutschland (2008) [wie Anm.98], S. 34
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Auch die katholische Kirche spreche sich nachdriicklich gegen alle Formen der aktiven Sterbehilfe
und Beihilfe zur Selbsttétung aus, wie in einem Flyer der Deutschen Bischofskonferenz mitgeteilt
wurde.1® AuBerdem sei der Staat in der Pflicht, alle organisierten Formen der Suizidbeihilfe unter

Strafe zu stellen. Passive Sterbehilfe sei hingegen ethisch vertretbar.

Der Zentralrat der Muslime teilte in einer Handreichung®®* mit, er wiirde in den Grundséatzen zur
arztlichen Sterbebegleitung mit den katholischen und evangelischen Kirchen sowie der

Bundesarztekammer Ubereinstimmen.

Die Deutsche Stiftung Patientenschutz hat bereits 2014 den Vorschlag eines Gesetzentwurfs ,,zur
Strafbarkeit der geschaftsméaRigen Forderung der Selbsttétung*1%? vorgelegt. Dieser hatte nicht nur den
gleichen Titel wie der Brand/Griese-Entwurf aus dem Bundestag, sondern sah auch ein ahnliches
Gesetz vor: 8 217 StGB solle regeln, dass jemand, der absichtlich und gesché&ftsmaiig einem anderen
die Gelegenheit zur Selbsttotung verschaffe, mit einer Freiheitsstrafe von bis zu drei Jahren oder einer
Geldstrafe bestraft werde. Hiervon ausgenommen seien dem Suizidenten nahestehende Personen.

Eine teilweise gegensinnige Position wird vom Humanistischen Verband Deutschlands vertreten.
Dieser legte 2011 ein ,,Positionspapier [...] zum &rztlich assistierten Suizid“1%® vor, aus dem
hervorging, dass die Gewissensentscheidung des Arztes bei der Frage nach assistiertem Suizid als
letzte Instanz arztlicher Handlungsfreiheit anzuerkennen sei und dass dem Arzt sowohl auf Ebene des
Berufs- als auch des Strafrechts die Mdglichkeit gegeben werden solle, Sterbenden in ihrem Wunsch
beizustehen. Des Weiteren sei es diesbezuglich erforderlich, die
Betdubungsmittelverschreibungsverordnung so zu verandern, dass das Verschreiben geeigneter Mittel
zum Zwecke des Suizids mdglich sei. Jedoch vertrat der Humanistische Verband Deutschlands
ebenfalls die Meinung, assistierter Suizid solle keine organisierte oder kommerzialisierte Form

annehmen.

In Befragungen der Bevdlkerung, die das Institut fiir Demoskopie Allensbach wiederholt durchgefiihrt
hat, sprachen sich 2008 58 %'%* einer Stichprobe der deutschen Bevolkerung (1786 Teilnehmer) und
2014 67 %'% (1530 Teilnehmer) sogar fiir die aktive Sterbehilfe aus. 60 % befiirworteten eine

100 Deutsche Bischofskonferenz: Sterben in Wirde - Worum geht es eigentlich? www.dbk-
shop.de/media/files_public/hnnbdncy/DBK _Sterben-in-Wuerde-2014.pdf, 18.07.2019, S. 4
101 Al-Halabi, M. Z. S.: Sterbehilfe bzw. Sterbebegleitung und Palliative Care aus islamischer Sicht.
islam.de/files/pdf/sterbehilfe_islam_zmd_2013_03.pdf, 18.07.2019, S. 9 ff.
102 Augsberg, S.; Brysch, E.: Entwurf eines Gesetzes zur Strafbarkeit der geschaftsmaRigen Forderung der
Selbsttétung. www.stiftung-
patientenschutz.de/uploads/files/pdf/PID2014/Gesetzentwurf_Strafbarkeit_Foerderung_Selbsttoetung_PID_2 20
14.pdf, 18.07.2019, S. 4
103 Humanistischer Verband Deutschlands: Positionspapier des Kuratoriums des Humanistischen Verbands
Deutschlands zum &rztlich assistierten Suizid.
www.humanismus.de/sites/humanismus.de/files/Positionspapier%20des%20Kuratoriums%20zum%20%C3%A4
rztlich%?20assistierten%20Suizid.pdf, 18.07.2019, S. 2-3
104 Institut fir Demoskopie Allensbach (2008) [wie Anm.3]
105 ehd.
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Legalisierung privater Sterbehilfeorganisationen.% Konkret zum assistierten Suizid wurden die
Teilnehmer dieser Studien nicht befragt. Hingegen flhrte die gleiche Institution im Jahr 2010 auch
eine Befragung unter 527 deutschen Arzt(inn)en durch, in der 62 % eine Legalisierung des arztlich
assistierten Suizids und 78 % eine Legalisierung der aktiven Sterbehilfe ablehnten, wobei die

Ablehnung bei Palliativmedizinern noch gréRer gewesen sei.'%”

Auf internationaler Ebene versuchte man sich trotz der unterschiedlichen Ausrichtungen der einzelnen
Lander Europas gemeinsam fir die Palliativmedizin zu positionieren und stark zu machen. So
verdffentlichte die European Association for Palliative Care 2015 ein Whitepaper zu Euthanasie und
arztlich assistiertem Suizid, in dem 21 Aussagen Uber Definitionen und ethische Grundsatze zum
genannten Thema durch Experten aus ganz Europa und Vorstandsmitglieder der nationalen
Palliativverbande ausgearbeitet und bewertet wurden.% Die Autoren seien sich einig, dass Euthanasie
und assistierter Suizid nicht in die palliativmedizinische Praxis einbezogen werden sollten. Dennoch
wirden diesbeziigliche Anfragen durch Patienten Respekt und Aufmerksamkeit erfordern. AuRerdem
sollte jeder einen Zugang zu palliativmedizinischer Expertise erhalten. In Punkten, bei denen man sich
nicht einig sei, beispielsweise tber die Definition der palliativen Sedierung und dartber, ob sie als
Alternative fiir Euthanasie angesehen werden kdnnte, solle das Whitepaper auf Kontroversen
hinweisen. Einstellungen zu Euthanasie und &rztlich assistiertem Suizid diskutiere es jedoch nicht. Es
werde anerkannt, dass sich innerhalb Europas verschiedene Ansétze hinsichtlich dieser Themen
herausbilden wiirden und eine respektvolle Debatte misse gefordert werden. Letztendlich sei es die
gesellschaftliche Verantwortung aller Lander, fiir ihre alteren, sterbenden und schutzbedrftigen

Burger zu sorgen und die Palliativversorgung als Teil des regularen Gesundheitswesens zu etablieren.

3.2.7  Meinungen, Probleme und Verfassungsbeschwerden nach Inkrafttreten des
§ 217 StGB

Wie oben beschrieben, herrschte vor dem Beschluss des neuen Paragrafen groRer Diskussionsbedarf.
Aber auch nach der entscheidenden Debatte in Politik und Offentlichkeit, die im Dezember 2015 das
Gesetz zur Strafbarkeit der geschaftsmaRigen Forderung der Selbstt6tung hervorgebracht hatte,

schienen keineswegs klare VVerhaltnisse vorzuliegen.

Zwar mussten Sterbehilfevereine wie ,,DIGNITAS und ,,Sterbehilfe Deutschland e. V. ihre Tatigkeit
in Deutschland sofort niederlegen, wie es beabsichtigt und von fast allen Lagern verlangt worden war.
Zweifel kamen jedoch bei Einzelpersonen, vor allem Arzten und Arztinnen auf, wenn es um die Frage

ging, ob das, was sie in ihrem Berufsalltag tun wiirden, als geschaftsméaRige Suizidbeihilfe

106 |nstitut flir Demoskopie Allensbach (2008) [wie Anm.3]
107 Institut fiir Demoskopie Allenshach: Arztlich begleiteter Suizid und aktive Sterbehilfe aus Sicht der deutschen
Arzteschaft. www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/Sterbehilfel.pdf, 18.07.2019
108 Radbruch, L.; Leget, C.; Bahr, P.; Muller-Busch, C.; Ellershaw, J.; Conno, F. de; Vanden Berghe, P.:
Euthanasia and physician-assisted suicide: A white paper from the European Association for Palliative Care.
Palliative medicine 30 (2016), 104-116
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anzunehmen sei. So wurde beispielsweise der Fall des Palliativmediziners Matthias Théns bekannt: Es
gebe eine laufende Ermittlung gegen ihn, weil er einem Patienten eine hohe Dosis von einem
Medikament verschrieben und dabei von dessen Suizidabsicht gewusst habe.'% Der Angeklagte
auRerte sich in einem Interview und fand, er miisse nun ,,richtig schlechte Medizin“*'® machen, weil er
seinen Patienten nicht mehr die nétige Dosis Schmerzmittel verschreiben kénne, wenn er beflirchten
musste, sie kénnten sich damit umbringen. Die Verweigerung des Rezepts wirde den Patienten in den
,harten Suizid“!** treiben und dazu fiihren, dass sich Patienten ihrem Arzt beziiglich des
Suizidgedankens nicht 6ffnen wirden, weil sie eine Zwangseinweisung furchten missten. Dieses
Argument nannte auch Prof. Dr. jur. Jochen Taupitz, Direktor des Instituts fiir Medizinrecht der
Universitdten Heidelberg und Mannheim sowie ehemaliger stellvertretender VVorsitzender des
Deutschen Ethikrates, und bezeichnete den Paragrafen als ,,Katastrophe fiir die Suizidpravention‘ 12,
Weil Matthias Thons sich in seiner taglichen Arbeit bedroht sehe, habe er VVerfassungsbeschwerde
eingelegt. Eine weitere Verfassungsbeschwerde ging vom Arzt Michael de Ridder aus. Darin wurde
begriindet, dass Palliativmedizin und Suizidassistenz sich nicht grundsatzlich ausschliefen wiirden
und dass professionelle Palliativmedizin im Rahmen der drztlichen Téatigkeit geschaftsmaRig sei, aber
nicht strafbar sein dirfe, auch wenn Wiederholungsgefahr in einigen Féllen gegeben sei. Das neue
Gesetz greife in die Gewissens- und Berufsaustibungsfreiheit der Arzte und Arztinnen ein.113 So lagen
im Mérz 2017 dem Bundesverfassungsgericht insgesamt bereits 13 Verfassungsbeschwerden vor,
unter anderem von Sterbehilfeorganisationen und Einzelpersonen in der Rolle als Patienten, die das
Gesetz zu restriktiv empfinden wiirden, und von einem Arztebiindnis, das generell keinen assistierten
Suizid in Deutschland erlauben wollen wiirde. Noch 2017 wolle das Bundesverfassungsgericht in
Karlsruhe dartber in einer miindlichen Verhandlung entscheiden.'!# Diese fand letztendlich erst im
April 2019 statt. Ein Urteil wird im Jahresverlauf erwartet. Unter anderem die Deutsche Gesellschaft
fiir Palliativmedizin ist der Bitte um Stellungnahme zu den vorliegenden Verfassungsbeschwerden
nachgekommen.!'®> Darin bekraftigt sie, die Einfilhrung des Paragrafen 217 habe keine negativen

Auswirkungen auf den Behandlungsalltag, da sie sich nicht gegen die in der Palliativversorgung

109 Schwab, W.: Gesetz zur Sterbehilfe. www.taz.de/Gesetz-zur-Sterbehilfe/!5364552/, 18.07.2019
110 Wortmann, M.: "Richtig schlechte Medizin".
www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/sterbehilfe_begleitung/article/931441/richtig-schlechte-medizin-
aerzte-klagen-sterbehilfegesetz.html, 18.07.2019
111 Wortmann, M. (2017) [wie Anm.110]
112 Schnack, D.: Streit um Sterbehilfegesetz.
www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/sterbehilfe_begleitung/article/924499/streit-sterbehilfegesetz-
desaster-segen.html, 18.07.2019
113 Wortmann, M. (2017) [wie Anm.110]
114 Redaktion Deutsches Arzteblatt: Sterbehilfegesetz: Karlsruhe will 2017 entscheiden. Deutsches Arzteblatt
114 (2017), B344
115 Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V.: Mitteilungen der Deutschen Gesellschaft fir
Palliativmedizin. Zeitschrift fur Palliativmedizin 18 (2017), 118
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beschaftigten Menschen richte und keine Einschrankungen als guter klinischer Praxis anerkannter

Herangehensweisen verlange.''®

Aufgrund der allgemeinen Verunsicherung erarbeitete der Ausschuss fiir ethische und medizinisch-
juristische Grundsatzfragen der Bundesirztekammer ,,Hinweise und Erlduterungen fiir die érztliche
Praxis“!!, die im Arzteblatt veroffentlicht wurden. Darin wurden der neue Paragraf im Wortlaut
erklart und Beispiele fir strafbare und nicht strafbare Handlungen aufgezeigt. Prinzipiell setze die
Strafbarkeit die Forderung der Selbsttétung durch Gewahren, Verschaffen oder Vermitteln voraus,
aulerdem die GeschaftsmaRigkeit sowie eine Absicht, die Selbsttétung zu fordern. Als geschéftsméalig
sei zu verstehen, wenn eine Handlung dauernder oder wiederkehrender Bestandteil der Téatigkeit sei
oder aber eine Absicht zur Wiederholung bestehe, wodurch auch schon die Ersttat strafbar ware. Wer
aber regelmaRig beruflichen Kontakt mit Sterbenden habe, handele nicht automatisch geschaftsmagig.
Die fehlende Absicht, eine Selbsttétung zu fordern, kdnne laut dem genannten Ausschuss durch den
Arzt/die Arztin deutlich gemacht werden, indem er/sie klar und eindeutig das Therapieziel in der
Patientenakte dokumentieren wiirde. So werde anhand des Beispiels der Verordnung einer hohen,
maoglicherweise tédlichen Opiatdosis schnell Klar, dass die Absicht Schmerzlinderung und nicht die
Forderung der Selbstt6tung sei. Ein direkt todliches Medikament zum Zwecke des Suizids zu
verschreiben, sei bei fehlender Wiederholungsabsicht nicht strafbar, verstoRe aber gegen die
Berufsordnung, weshalb der Verlust der Approbation drohen konnte. Wenn ein Arzt/eine Arztin von
einem Suizidwunsch eines Patienten wisse, aber nicht eingreife, kdnne dies nicht bestraft werden,
solange es sich um einen freiverantwortlichen Suizid handele. Eine Vermittlung eines assistierten
Suizids, beispielsweise Uber eine Organisation in der Schweiz, sei strafbar, sobald eine

Wiederholungsabsicht bestehe.

Anhand dieser Erlauterungen der Bundeséarztekammer scheint der neue Paragraf recht eindeutig zu
sein und eine Verurteilung von Matthias Théns wird unwahrscheinlich, wenn er glaubhaft machen

kann, dass er bei seinem Patienten die Schmerzen habe lindern und nicht seinen Suizid fordern wollen.

Dennoch gab es weiterhin Diskussionen (ber Situationen, die sich immer noch in einer Grauzone des
Gesetzes befinden wiirden und bei denen gerade Arzte und Arztinnen sich einer Straffreiheit nicht
sicher sein kénnten. So wurde zum Beispiel das Thema Behandlungsabbruch Gegenstand eines
Beitrags des Humanistischen Pressedienstes.*® Es wurde darin zu bedenken gegeben, dass ein
Behandlungsabbruch nicht nur in préfinalen Situationen mdglich sei, in denen er allgemein nicht als

Suizid verstanden werde. Auch denkbar seien Patienten, die beispielsweise mit Hilfe eines

116 Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V.: Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir
Palliativmedizin zur mundlichen Verhandlung des Zweiten Senats des Bundesverfassungsgerichts am 16. und
17. April 2019 in Sachen ,,§ 217 StGB (geschéftsméBige Forderung der Selbsttotung)*.
www.dgpalliativmedizin.de/images/DGP_Stellungnahme_Verhandlung_BVerfG_120319.pdf, 12.06.2019, S. 2
117 Ausschuss fir ethische und medizinisch-juristische Grundsatzfragen der Bundesérztekammer (2017) [wie
Anm.11]
118 Walther, C.: ...denn sie wissen — nicht? — was sie tun. hpd.de/artikel/12322, 18.07.2019
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implantierten Herzschrittmachers oder lebenswichtiger Medikamente noch Jahre leben kdnnten. Wenn
diese nun freiwillig die Aktivitat oder die Einnahme beenden wollen wiirden, um eines nattrlichen
Todes zu sterben, wiirde man dies vermutlich als Suizid verstehen, obwohl es ebenso ein
Behandlungsabbruch ware. Als weiteres Beispiel nannte der Autor den freiwilligen Verzicht auf
Nahrung und Flussigkeit. In einer hochpalliativen Situation sei er nicht diskutabel, wohl aber bei
Patienten, die dem Tode nicht unmittelbar nahe seien, zum Beispiel bei Erkrankungen wie
beginnender Demenz, Morbus Parkinson oder Polyarthrose. Deswegen sei eine sinnvolle Losung des
Problems, zwischen aktivem und passivem Suizid zu unterscheiden und nur die Beihilfe zum aktiven

unter Strafe zu stellen, wobei die zuletzt genannten Beispiele dem passiven Suizid zuzuordnen waren.

Weitere Erklarungsversuche und alltagstaugliche Beispiele schienen vonnéten, um das neue Gesetz in
der Praxis anwendbar und umsetzbar werden zu lassen. So erarbeite auch die Deutsche Gesellschaft
fir Palliativmedizin zur Orientierung fir Arzte und Arztinnen eine Ubersicht zur aktuellen
Gesetzeslage.'*® Die Fachgesellschaft betonte darin, dass es klare Unterschiede zwischen
Palliativversorgung und Suizidbeihilfe gebe und dass diese nicht zum Grundverstandnis der
Palliativmedizin gehore. Dennoch kdnne es in Einzelfallen zum Dilemma kommen, wenn Patienten
ihre Suizidwiinsche duBern wiirden. Dann sollte der Arzt/die Arztin respektvoll damit umgehen und
die Optionen der Palliativversorgung und Leidenslinderung aufzeigen sowie offen auch tber
Therapiebegrenzung und palliative Sedierung sprechen. Letztendlich solle er die Situation mit dem
Patienten gemeinsam aushalten. Die Intention des neuen Gesetzes sei es gewesen, eine Handhabung
wie in der Schweiz zu vermeiden und nicht die Palliativversorgung zu erschweren. Fir die Mitglieder
der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin sei klar, dass jegliche Form des Behandlungsabbruchs
auf Wunsch des Patienten (zum Beispiel Beatmung, kiinstliche Erndhrung, Sterbefasten) kein
assistierter Suizid sei, auch dann nicht, wenn der Arzt/die Arztin den Patienten anschlieBend bis zum
Tod begleite, weil es sich in diesem Fall um Symptomlinderung handele. Selbst einen Suizid im
Einzelfall zu unterstiitzen, sei nicht strafbar, wenn kein Wille zur Wiederholung bestehe. Da das
Gesetz keine quantitativen VVorgaben mache, kénne auch bei wiederholter Suizidassistenz die
GeschaftsmaRigkeit eventuell nicht gegeben sein. Die Fachgesellschaft nannte in ihrem Beitrag
aulRerdem auch Situationen, die grenzwertig oder unstrittig strafbar seien. Am Rande der Legalitét sei
es zum Beispiel, wenn ein/e ehrenamtliche/r Hospizmitarbeiter/in einen Patienten zum Zwecke seines
Suizids in die Schweiz zu einer entsprechenden Organisation begleiten wiirde. Dann bliebe er/sie nur
straffrei, wenn eine glaubhafte personliche Beziehung zum Patienten beschrieben werden konne. Auch
das oben mehrfach genannte Beispiel der hohen Opiatdosis sei strafbar, wenn der Patient vorher seine
Suizidabsicht angekiindigt habe und eine Alternativlosigkeit nicht durch den Arzt/die Arztin dargelegt
werden kdnne. Sogar zweifellos strafbar sei die Verordnung einer hohen Dosis Opiate mit dem Ziel
der Suizidférderung oder die Steigerung einer palliativen Sedierung, ohne dass Unruhezeichen

vorliegen wiirden. Auch wenn diese Beispiele und Erlduterungen zunédchst eindeutig erscheinen, sind

119 Tolmein, O./Radbruch, L. (2017) [wie Anm.11]
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Einzelfalle individuell zu beurteilen. So rét die Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin dazu,
solche kritischen Entscheidungen nicht allein zu treffen, sondern sich zum Beispiel Hilfe bei der
klinischen Ethikberatung zu holen. Weiterhin sei eine gute Dokumentation ein einfaches Mittel, das
ohnehin nicht allzu groRe rechtliche Risiko zu minimieren.*?° AuRerdem appelliert sie erneut an die
Offentlichkeit, die noch viel zu wenig tber die palliative Versorgung wisse, dass die
Patientenautonomie gestarkt werden musse, beispielsweise durch Patientenverfiigungen, damit die
Angst vor der Ubertherapie am Lebensende und damit der Wunsch nach einem vorzeitigen Sterben

geringer werde.

Eine Forschungsarbeit, die die Berichterstattung in den groRen deutschen Printmedien zum Thema des
arztlich assistierten Suizids wahrend und nach dem Gesetzgebungsverfahren untersuchte®?!, kam zu
dem Ergebnis, dass diese Uberwiegend beflirwortende Berichterstattung geleistet hatten, was die
Meinung der Bevolkerung widerspiegele, wie sie in mehreren Umfragen habe gezeigt werden kénnen
(zum Beispiel in denen des Instituts fiir Demoskopie Allensbach, siehe oben). Zwar hétten die Medien
teilweise versucht, neutral zu berichten, jedoch seien fur Interviews haufig Beflirworter des assistierten
Suizids gewéhlt worden. Auch die gedruckten Kommentare zu den Beitrdgen seien zu 75 % zugunsten
der Sterbehilfe formuliert gewesen.

Wie sich der neue 8§ 217 etablieren und umsetzen lassen wird, muss die Zukunft zeigen. In den ersten
zwei Jahres nach dessen Beschluss herrschte zumindest noch eine gewisse Unsicherheit bei vielen

Betroffenen. Auch Heiner Melching, Geschaftsfiihrer der Deutschen Gesellschaft flr Palliativmedizin
gab in einem Interview zu, dass das neue Gesetz nicht wirklich Klarheit gebracht habe und Angst vor

Strafe in der Arzteschaft hervorrufen wiirde, die moglicherweise sogar zu einer Ubertherapie fiihre.122

3.2.8  Starkung der Palliativmedizin in weiteren Bereichen

Nicht nur die breite Offentlichkeitsdiskussion tiber den &rztlich assistierten Suizid konnte bewirken,
dass das Thema Sterben kein Tabu in der Gesellschaft mehr ist und dass die Palliativmedizin einen
bedeutenden Stellenwert in der Medizin angenommen hat, sondern auch andere Initiativen leisteten

grol3e Beitrdge dafiir.

120 Tolmein, O.: Verbot der geschaftsmaRigen Suizidbeihilfe. Keine Gefahr fir die Palliativmedizin. Zeitschrift
fur Palliativmedizin 17 (2016), 16-17
121 Schlager, C.: Assistierter Suizid. Im Spiegel der Medien. Zeitschrift fur Palliativmedizin 17 (2016), 217-219
Fur die Analyse ausgewahlt wurden folgende Printmedien: Frankfurter Allgemeine Zeitung, Stiddeutsche
Zeitung, Die Welt, Die Zeit, Der Spiegel, Der Stern.
122 Beneker, C.: Verbot geschaftsmaRiger Sterbehilfe.
www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/sterbehilfe_begleitung/article/926584/verbot-geschaeftsmaessiger-
sterbehilfe-unsicherheit-bleibt.html, 18.07.2019
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Im Mai 2015 wurde die S3-Leitlinie Palliativmedizin!® verdffentlicht — eine Leitlinie zur klinischen
Anwendung im multiprofessionellen Team, die evidenz- und konsensbasierte Empfehlungen zu
Themen wie Symptomkontrolle, Sterbephase und Kommunikation ausspricht. Sie stelle einen
Meilenstein fiir die Entwicklung der Palliativmedizin in Deutschland dar und beinhalte bisher 230
Empfehlungen, ein zweiter Teil solle bis Ende 2018 noch erarbeitet werden und unter anderem weitere
Symptome der palliativen Situation sowie den Umgang mit Todeswunsch behandeln.'?* Entwickelt
wurde die Leitlinie unter der Leitung der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin von der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V., der Deutschen

Krebsgesellschaft e. V. und der Deutschen Krebshilfe.

Ein weiterer herausragender Fortschritt im Bereich der Palliativmedizin ist das ebenfalls 2015 durch
den Bundestag beschlossene Hospiz- und Palliativgesetz!%, welches Anderungen im Fiinften und
Elften Sozialgesetzbuch (gesetzliche Krankenversicherung und soziale Pflegeversicherung) sowie im
Krankenhausfinanzierungsgesetz vorgenommen hat. Schwerpunkte des Gesetzes sind unter anderem
eine bessere Vernetzung palliativmedizinischer Versorgungsstrukturen, deren Ausbau in landlichen
Regionen, eine bessere finanzielle Ausstattung der stationdren Einrichtungen und ambulanten Dienste
und ein Anspruch der Versicherten auf individuelle Beratung. Damit wiirden die Qualitat der
Palliativversorgung gesteigert sowie Zusatzqualifikationen der Arzte/Arztinnen und Netzwerkarbeit
gefordert werden sollen.? Kritik an diesem Gesetz kam zum Beispiel von der Deutschen Stiftung
Patientenschutz, die bemangelte, es trage den vielen Sterbenden in Pflegeheimen nicht genug
Rechnung und fordere nur rein palliativmedizinische Strukturen, was zu einem ,,2-Klassen-Sterben*
fuhre.*?” Diesen Punkt griff auch die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin in einer
Stellungnahme!?® auf: Ein GroBteil der Bewohner der Pflegeheime befinde sich in einer palliativen
Situation, die jedoch nicht als solche wahrgenommen und behandelt werde. Ansonsten begriiRe die
Fachgesellschaft jedoch das Gesetz. Zwar nicht darin verankert, aber dennoch von vielen gefordert,

sind Hospiz- und Palliativbeauftragte in jeder Einrichtung, auch in Pflegeheimen, dhnlich den

123 | eitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e. V., Deutschen Krebsgesellschaft e. V. und Deutschen Krebshilfe: S3-Leitlinie
Palliativmedizin fur Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung. Langversion 2015
124 Bausewein, C.; Voltz, R.; Simon, S.: Leitlinien — Die ,,S3* ist da! Zeitschrift fiir Palliativmedizin 16 (2015),
96-97
125 Deutscher Bundestag: Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in
Deutschland. dip21.bundestag.de/dip21/btd/18/051/1805170.pdf, 18.07.2019
126 Deutsches Arzteblatt: Hospiz- und Palliativgesetz: Mit groRem Einvernehmen beschlossen.
www.aerzteblatt.de/nachrichten/64702/Hospiz-und-Palliativgesetz-Mit-grossem-Einvernehmen-beschlossen,
18.07.2019
127 Brysch, E.: 2-Klassen-Sterben: Kabinett vergroRert Kluft bei der Sterbebegleitung. www.stiftung-
patientenschutz.de/2-Klassen-Sterben-Kabinett-vergreC3%B6%C3%9Fert-Kluft-bei-der-Sterbebegleitung,
18.07.2019
128 Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V.: Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir
Palliativmedizin zum Gesetzentwurf der Bundesregierung.
www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/Deutsche_Gesellschaft_f%C3%BCr_Palliativmedizin_Stellungnahm
e_zum_HPG.pdf, 18.07.2019, S. 2-3
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Beauftragten fir Transfusionen oder Hygiene beispielsweise.'?® Die Aufgabe des/der Beauftragten sei
es, Informationen Uber die bestehenden palliativmedizinischen Versorgungsstrukturen bereitzustellen
und Leistungen zu vermitteln sowie Qualitatssicherung zu gewéhrleisten. Dabei sei es unerheblich,
von welcher Berufsgruppe diese Aufgabe Gbernommen werde, wichtig sei nur eine Qualifikation. Mit
dem/der Hospiz- und Palliativbeauftragten solle die flachendeckende Palliativversorgung weiter

verbessert werden.130

Ein weiterer wichtiger Schritt zur Starkung der Palliativmedizin war der Aufbau des Nationalen
Hospiz- und Palliativregisters®*! durch die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin. Mit der
aktualisierten Version von April 2017 (Kerndatensatz von 2009) konnte es erfolgreich auf den Weg
gebracht werden. Jede palliativmedizinisch tatige Einrichtung, sowohl im ambulanten als auch im
stationdren Bereich, kann pseudonymisierte Patientendaten einflieen lassen. Ziele des Registers
seien, die Qualitat der Versorgung weiter zu verbessern, die Position der Palliativmedizin in der
Gesellschaft zu starken und unabhangige Daten objektiv und wissenschaftlich im Sinne der
Qualitatssicherung auszuwerten. AuBerdem konnten die Einrichtungen Wissen untereinander
austauschen. Nach Einverstandniserklarung des Patienten sei eine einfache elektronische
Dateneinspeisung mdglich. Man hofft also auf einen groen Nutzerkreis des Registers, um die

genannten Ziele umsetzen zu kénnen.

3.3 Die Fachgesellschaften als wesentlicher Impulsgeber fiir die
Etablierung der Palliativmedizin als Zusatzbezeichnung deutscher

Facharzte/-arztinnen

3.3.1  Grindung der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin

Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich auf eine Sonderbroschiire, die zum 20-jahrigen Bestehen
der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin unter dem Namen ,,.Die DGP — eine lebendige

Gesellschaft herausgegeben wurde.*?

In anderen européischen Landern, zum Beispiel in Frankreich, Italien und Belgien, gab es bereits vor
1990 Vereinigungen auf dem Gebiet der Palliativmedizin, die auch international als European

Association for Palliative Care (EAPC) zusammenarbeiteten. Seitens dieser Vereinigung wurde die

129 Rosch, E.; Gratz, M.; Roser, T.: Neues HPG. Hospiz- und Palliativbeauftragte im Gesundheitswesen.
Zeitschrift fur Palliativmedizin 17 (2016), 120-126
130 Radbruch, L.; Melching, H.: Hospiz- und Palliativgesetz. | had a dream. Zeitschrift fir Palliativmedizin 17
(2016), 111
131 Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V.: Nationales Hospiz- und Palliativregister.
www.dgpalliativmedizin.de/images/2017_04 25 Informationsbrosch%C3%BCre_REGISTER.pdf, 18.07.2019,
S.2
132 Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e. V.: Die DGP - eine lebendige Gesellschaft - 20 Jahre DGP.
www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/pdf/RZ_140703 Imagebrosch%C3%BCre_Doppelseiten_online.pdf,
18.07.2019
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Forderung laut, dass hierzulande in der Palliativmedizin Tétige sich ebenfalls in einer Gesellschaft
organisieren sollten. Da es auch in Deutschland bereits erste Hospize und Palliativstationen gab, war
der fachliche Austausch sowohl den dortigen Mitarbeitern als auch anderweitig palliativmedizinisch
Engagierten ein grofles Anliegen. So gab es 1993 und 1994 drei ,, Treffen Palliativmedizin®, aus denen
die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin mit insgesamt 14 Griindungsmitgliedern hervorging.13
Der erste Prasident war von 1994-1998 Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Heinz Pichlmaier, unter dessen

Leitung bereits 1983 die erste Palliativstation Deutschlands in Kdln erdffnet wurde.

Seit der Griindung veranstaltet die Gesellschaft im zweijahrigen Rhythmus einen Fachkongress,
dessen Themen sich in den ersten Jahren vor allem auf die Etablierung der Palliativmedizin und die
Umsetzung einer interdisziplindren Zusammenarbeit bezogen. Die letzten Kongresse standen unter den
Leitspriichen ,,Palliativ — Versorgung — Forschung — Hospiz — Begleitung — Praxis“ (Diisseldorf,
2014)%34, , Qualitit braucht Miteinander — Mut und Kompetenz* (Leipzig, 2016)*° und ,,Auf breiten

Wegen — Integration, Innovation, Intuition* (Bremen, 2018)%.

Im Jahr 2014 feierte die Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin ihr 20-jahriges Bestehen. Die
Mitglieder aus Griinderzeiten waren hauptsachlich besonders motivierte und interessierte Arzte und
Pflegende, die zwar keine standardisierte Zusatzausbildung genossen hatten, sich jedoch aufgrund
ihrer taglichen Berufserfahrung ein detailliertes Wissen tber palliativmedizinische
Versorgungsmaglichkeiten und den Umgang mit sterbenden und schwerstkranken Patienten
angeeignet hatten und damit der Palliativmedizin entscheidend auf den Weg helfen konnten. Die
Mitgliederzahl hat sich seit 2005 auf fast 5000 verdreifacht und zunehmend werden auch Mitglieder
anderer Berufe, zum Beispiel Sozialarbeiter, Seelsorger und Psychologen, verzeichnet.*3” Mittlerweile
hat die Fachgesellschaft 16 aktive Arbeitsgruppen, in denen sich die Mitglieder engagieren, unter

anderem auch eine Arbeitsgruppe Bildung.'%®

133 Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V. (2014) [wie Anm.132], S. 10;
Anmerkung: Die Grindungsmitglieder waren: Prof. Dr. med. Eberhard Aulbert, Dr. med. Thomas Binsack, Dr.
med. Hildburg Goeke, Prof. Dr. med. Reiner Hartenstein, Prof. Dr. med. Manfred Herbst, Dr. med. Ingeborg
Jonen-Thielemann, Dr. med. Hubertus Kayser, Prof. Dr. med. Eberhard Klaschik, Prof. Dr. Dr. med. Heinz
Pichlmaier, Dr. med. Wilm Sievers, Prof. Dr. med. Raymond Voltz, Dr. med. Renate Wiegert, Dr. med. Dietrich
Wordehoff, Dr. med. Detlev Zech.
13 epbd., S. 11
135 Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V.: Qualitat braucht Miteinander.
www.dgpalliativmedizin.de/images/DGP16_HP_Web3.pdf, 18.07.2019
136 Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V.: Auf breiten Wegen.
www.dgp2018.de/filessDGP18/downloads/RZ_DGP_Hauptprogramm_2018 ONLINE_Kklein.pdf, 18.07.2019
137 Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V. (2014) [wie Anm.132], S. 20.
Im Dezember 2018 waren es bereits fast 6000 Mitglieder. (Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e. V.:
DGP freut sich auf bald 6.000 Mitglieder! www.dgpalliativmedizin.de/dgp-aktuell/dgp-freut-sich-auf-6-000-
mitglieder.html 30.07.2019)
138 Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V.: Arbeitsgruppen.
www.dgpalliativmedizin.de/arbeitsgruppen/dgp-arbeitsgruppen.html, 12.06.2019
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Seit November 2014 gibt es unter der Leitung von Prof. Dr. med. Christoph Kahl aus der Klinik ftr
Hématologie und Onkologie des Klinikums Magdeburg auch eine Landesvertretung der Deutschen

Gesellschaft fur Palliativmedizin in Sachsen-Anhalt mit Gber 200 Mitgliedern im Dezember 2016.%°

3.3.2  Kernkompetenzen in der Palliativversorgung

2013 veroffentlichte die European Association for Palliative Care ein Whitepaper in zwei Teilen Uber
die Kernkompetenzen zur Lehre in der Palliativversorgung.'4° Zwei Jahre spater wurde es ins

Deutsche tbersetzt und in der Zeitschrift fiir Palliativmedizin abgedruckt.4

Es solle aufzeigen, welche Kompetenzen fiir alle in der Palliativversorgung Tatigen wichtig seien,
unabhangig von ihrer spezifischen Berufsgruppe, denn alle in der Gesundheitsversorgung
Beschaftigten missten eine angemessene Palliativversorgung anbieten kénnen und daher aus- und
weitergebildet werden. Das Weillbuch zeige Expertenmeinungen zu den globalen Kernkompetenzen
und sei als Ressource fur Praktiker und Lehrende gedacht. Dabei sei ein gemeinsames

interdisziplindres Lernen wichtig.

Nachfolgend werden die zehn von der European Association for Palliative Care genannten
Kernkompetenzen aufgefihrt:

1. ,,Die Kernbestandteile im Setting, in dem Patient und An- und Zugehdrige leben, anwenden.
2. Das korperliche Wohlbefinden wahrend des Krankheitsverlaufs fordern.

3. Den psychologischen Bedirfnissen des Patienten gerecht werden.

4. Den sozialen Bedirfnissen des Patienten gerecht werden.

5. Den spirituellen Bedurfnissen des Patienten gerecht werden.

6. Auf die Bedurfnisse der pflegenden An- und Zugehdrigen des Patienten in Bezug auf kurz-,

mittel- und langfristige Umsorgungsziele reagieren.

7. Auf die Herausforderungen von Klinischer und ethischer Entscheidungsfindung in der

Palliativversorgung reagieren.

8. Umfassende Versorgungskoordination und interdisziplindre Teamarbeit umsetzen, durch alle

Settings hindurch, in denen Palliative Care angeboten wird.

139 Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V.: Landesvertretung Sachsen-Anhalt - Deutsche Gesellschaft
fur Palliativmedizin e.V. www.dgpalliativmedizin.de/allgemein/landesvertretung-sachsen-anhalt.html,
12.06.2019
140 Gamondi, C.; Larkin, P.; Payne, S.: Core competencies in palliative care: an EAPC White Paper on palliative
care education — part 1. European Journal of Palliative Care 20 (2013), 86-91; Gamondi, C.; Larkin, P.; Payne,
S.: Core competencies in palliative care: an EAPC White Paper on palliative care education — part 2. European
Journal of Palliative Care 20 (2013), 140-145
141 Krumm, N.; Schmidlin, E.; Schulz, C.; Elsner, F.: Kernkompetenzen in der Palliativversorgung. Ein
Weillbuch der European Association for Palliative Care zur Lehre in der Palliativversorgung. Zeitschrift fur
Palliativmedizin 16 (2015), 152-167
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9. Angemessene interpersonelle und kommunikative Fertigkeiten in Bezug auf Palliative Care

entwickeln.
10. Selbstwahrnehmung iiben und kontinuierliche professionelle Weiterbildung praktizieren. 142

Fur die palliativmedizinische Lehre empfehle die Fachgesellschaft den Einsatz eines interdisziplinaren
Teams von Lehrenden, und zwar Fachkréfte unterschiedlicher Berufshintergriinde, Praktiker und
Wissenschaftler, denn Palliative Care zu lehren bedeute auch die Reflektion persénlicher Haltungen,
Uberzeugungen und Verhaltensweisen. AuRerdem sollten moderne Lerntechnologien mit digitalem
und medialem Lernen angeboten werden, da E-Learning die Mdglichkeit biete, sonst im
Unterrichtssetting nicht verfligbare Ressourcen nutzbar zu machen. Zugleich sei es aber nétig, die

Fahigkeiten zu ben, weshalb klinische Einsatze und Praktika geférdert werden sollten.

Dieses internationale Weillbuch diente als Grundlage der Entwicklung vieler nationaler Curricula im
Bereich der palliativmedizinischen Lehre, so auch fur die Ausbildung von Medizinstudierenden im
Rahmen des Querschnittsbereichts 13 und von Fachérzten/-&rztinnen zur Erlangung der

Zusatzbezeichnung Palliativmedizin.

Auf der Grundlage dieser Kernkompetenzen und des Deutschen Qualifikationsrahmens, einer
Initiative der Kultusministerkonferenz zur Einordnung aller Qualifikationen des deutschen
Bildungssystems in acht Niveaustufen'4?, entwickelte die Arbeitsgemeinschaft Bildung der Deutschen
Gesellschaft fur Palliativmedizin eine bildungsiibergreifende Kompetenzmatrix als
Zertifizierungsverfahren fur Curricula im Bereich palliativmedizinischer Lehre.'# So hétten die
bestehenden Curricula fiir beispielsweise Arzte/Arztinnen und Pflegende dem Kompetenzniveau der
Stufe 5 zugeordnet werden kénnen. Dies entspricht laut Deutschem Qualifikationsrahmen
Kompetenzen zur selbstandigen Planung und Bearbeitung umfassender fachlicher Aufgabenstellungen
in einem komplexen, spezialisierten, sich verandernden Lernbereich oder beruflichen Tétigkeitsfeld.
Anhand der entwickelten Kompetenzmatrix solle ein einheitlicher Qualitatsstandard der

Weiterbildungen im Rahmen der Palliativversorgung gesichert werden.

3.3.3  Zusatzbezeichnung Palliativmedizin in der (Muster-) Berufsordnung

Die Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin setzten sich von Beginn an fur eine
strukturierte Ausbildung aller beteiligten Berufsgruppen, insbesondere der Arzte und Arztinnen, ein.
Bereits 1997 wurden Curricula fiir Medizinstudierende, Arzte, Pflegende, Sozialarbeiter und

Seelsorger entworfen. 4

142 Krumm, N.; Schmidlin, E.; Schulz, C. (2015) [wie Anm.141]
143 Kultusministerkonferenz: Deutscher Qualifikationsrahmen. www.dqr.de/content/2315.php, 18.07.2019
144 Kopitzsch, F.; Kamper, S.: Weiterbildung. Die Kompetenzmatrix — ein Zusammenspiel von Bildung und
Wissen. Zeitschrift fur Palliativmedizin 18 (2017), 13-14
145 Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V. (2014) [wie Anm.132], S. 15
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2003 wurde die Palliativmedizin auf dem Deutschen Arztetag, auf dem auch viele Mitglieder der
Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin vertreten waren, in der novellierten (Muster-)
Weiterbildungsordnung als Zusatzbezeichnung fir ausgebildete Facharzte begrii3t'#6, sodass einer
standardisierten Ausbildung im Fach Palliativmedizin der Weg bereitet werden konnte. Diese sieht
eine zwdlfmonatige Ausbildung bei einem Weiterbildungsbefugten der Palliativmedizin oder anteilig
ersetzbar durch 120 Stunden Fallseminare sowie 40 Stunden Kursweiterbildung in Palliativmedizin
vor.**” Die Landesarztekammer Sachsen-Anhalt hat diese VVorgaben exakt in ihre fiir alle im

Bundesland titigen Arzte und Arztinnen verbindliche Weiterbildungsordnung iibernommen. 248
3.4 Palliativmedizin auf dem Weg ins deutsche Medizinstudium

3.4.1 Evaluationen erster Lehrveranstaltungen in Deutschland

Im Studium deutscher Medizinstudierender gewann die Palliativmedizin erst in der jlingeren
Vergangenheit an Bedeutung. Seit 2000 findet man gehduft Studien, die zu belegen versuchen, dass
Studierende nach einer palliativmedizinischen Lehrveranstaltung ein deutlich besseres Verstandnis
und mehr Sicherheit im Umgang mit Sterbenden haben. So beurteilten beispielsweise Teilnehmer
eines Kurses zur Ubermittlung schlechter Nachrichten an der Berliner Charité ihre kommunikativen
Fahigkeiten nach dem Kurs signifikant besser als davor.'*® Auch ein positiver Effekt auf die
Selbstwirksamkeit der Studierenden konnte in einem Seminar zur Kommunikation mit Sterbenden an
der Universitat Witten/Herdecke nachgewiesen werden.'*° Die Evaluation eines nur zweistlindigen
Unterrichts am Krankenbett in Mainz zeigte bereits eine signifikant positive Auswirkung in den
Bereichen Selbsteinschatzung der Sicherheit, Interesse an Palliativmedizin und Bewertung der
arztlichen Tatigkeit.*>! Diese und weitere Studien zur Effektivitat einer palliativmedizinischen

Ausbildung deutscher Medizinstudierender leisteten einen wichtigen Beitrag zur Wegbereitung der

146 Bundesarztekammer: Beschlussprotokoll 106. Deutscher Arztetag 2003: Zu Punkt |11 der Tagesordnung:
Palliativmedizinische Versorgung in Deutschland. www.bundesaerztekammer.de/aerztetag/beschlussprotokolle-
ab-1996/106-daet-2003/zu-punkt-iii-der-tagesordnung-palliativmedizinische-versorgung-in-deutschland/1-
palliativmedizin/, 18.07.2019
147 Bundesarztekammer: (Muster-)Weiterbildungsordnung 2003.
www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Weiterbildung/MWBO.pdf,
24.07.2019, S. 180
148 Arztekammer Sachsen-Anhalt: Weiterbildungsordnung.
www.aeksa.de/files/1465CEF5B21/WBOSA%20ab%2001.01.2015-5.%20Satzungs%C3%A4nderung-
KV%2008.11.2014.pdf, 18.07.2019, S. 137
149 Schildmann, J.; Ortwein, H.; Herrmann, E.; Schwarz, C.; Klambneck, A.; Brunklaus, A.: Schlechte
Nachrichten Gibermitteln - eine Lehrveranstaltung fir Medizinstudierende zum Aufkl&rungsgesprach. Zeitschrift
fur Palliativmedizin 4 (2003), 111-116
10 Schulz, C.; Méller, M.; Haynert, H.; Schmalz, O.; Schnell, M. W.: Kommunikation mit Sterbenden —
Beschreibung eines Seminars aus der palliativmedizinischen Ausbildung der Universitat Witten/Herdecke.
Zeitschrift fur Palliativmedizin 9 (2008), Poster 404
151 Weber, M.; Braun, J.; Schildmann, J.: Evaluation eines Unterrichts am Krankenbett (Bedside Teaching) auf
einer Palliativstation im Rahmen einer studentischen Pflichtveranstaltung. Zeitschrift fur Palliativmedizin 11
(2010), Poster 116
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Palliativmedizin in die Approbationsordnung fiir Arzte. Noch bevor dieser bedeutende Schritt 2009
realisiert wurde, gab es bereits Analysen der derzeitigen Lehrsituation im palliativmedizinischen

Bereich.

3.4.2  Analyse bestehender Lehrveranstaltungen vor der Einfihrung als Pflichtfach

In einer 2006 veranlassten Befragung, die die Bundesvertretung der Medizinstudierenden in
Deutschland e. V. (bvmd) an allen deutschen Medizinischen Fakultaten durchgefiihrt hat, konnte
gezeigt werden, dass die Lehre bisher gréftenteils unzureichend und als eigenstdndiges Fach nur an
den vier Fakultaten mit eigenem Lehrstuhl flr Palliativmedizin anzusehen sei. An 14 Fakultaten habe
es zu der Zeit zumindest ein Wahlfach oder integrierte Termine gegeben, die restlichen 18 Fakultaten

hatten jedoch keine palliativmedizinischen Lehrangebote nachweisen kénnen.%2

Seit 2003 gibt es einen Lehrstuhl fur Palliativmedizin in Aachen, 2004 folgte eine Professur in Kdln
und 2006 richteten auch Goéttingen und die Minchener Ludwig-Maximilians-Universitat ihre
Lehrstiihle ein. Diese kdnnen als Vorreiter der palliativmedizinischen Lehre im deutschen
Medizinstudium angesehen werden. In Miinchen beispielsweise konnten auf der Basis von Stiftungen
im Zeitraum von 2006 bis 2010 vier Professuren geschaffen werden, die die WHO-Definition der
Palliativmedizin, die Palliative Care als Schnittmenge aus physischer, psychosozialer und spiritueller
Versorgung versteht, optimal abdecken sollten. So entstanden die Professuren fur Palliativmedizin, flr

Kinderpalliativmedizin, fir Spiritual Care und fur Soziale Arbeit in Palliative Care.!*3

In einer Wiederholungsumfrage von 2008 durch die bvmd e. V. konnten bereits Fortschritte
verzeichnet werden. So habe es zu dieser Zeit an jeder der 36 Medizinischen Fakultaten zumindest
fakultative Angebote im Bereich Palliativmedizin gegeben und die Anzahl der Universitaten, die
bereits Pflichtkurse im Fach Palliativmedizin veranstalteten, habe sich verdreifacht.*>* Die Tendenz
ging demnach deutlich in Richtung einer allgemeinen Einfiihrung der Palliativmedizin an allen
deutschen Medizinischen Fakultaten. Eine addquate VVorbereitung aller Medizinstudierenden auf den
Umgang mit schwerstkranken und sterbenden Patienten im Berufsalltag erforderte allerdings eine
Verankerung der Palliativmedizin in der Approbationsordnung fiir Arzte, um die Grundlage fiir eine

einheitliche Lehre zu schaffen.

152 Keilig, S.; Schewtschenko, J.; Laske, A.; Kuprella, T.: Palliativmedizinische Lehrveranstaltungen an
Deutschlands Universitaten. Zeitschrift fur Palliativmedizin 7 (2006), Poster 6_5
158 Roser, T.; Borasio, G. D.: Am Lehrstuhl fir Palliativmedizin der LMU Miinchen Die Definition der WHO
wird akademische Realitat. Zeitschrift fir Palliativmedizin 11 (2010), 262263
154 | aske, A.; Dietz, |.; llse, B.; Nauck, F.; Elsner, F.: Palliativmedizinische Lehre in Deutschland -
Bestandsaufnahme an den medizinischen Fakultaten 2009. Zeitschrift fiir Palliativmedizin 11 (2010), 18-25
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3.5 Gesetzesebene — Palliativmedizin in der Approbationsordnung flr
Arzte

3.5.1 Zusammenfassung der Neuerung der Approbationsordnung beztglich der

Palliativmedizin

Am 05.08.2009 trat das Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus in Kraft.
Damit erfolgte laut Artikel 7 eine Anderung der Approbationsordnung fiir Arzte: § 27 Absatz 1, der
zuletzt am 5. Dezember 2007 gedndert wurde, enthdlt nun in Satz 5 als 13. Querschnittsbereich die
Palliativmedizin. Der Leistungsnachweis misse erstmals zum Beginn des Praktischen Jahres im
August 2013 oder bei der Meldung zum Zweiten Abschnitt der Arztlichen Prifung fiir den
Prifungstermin ab Oktober 2014 vorliegen.t®

3.5.2 Der Gesetzentwurf

Vom Gesetzentwurf im Mai 2009 bis zur Verkindung des Gesetzes zur Regelung des
Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus vergingen drei Monate. Die folgenden Informationen sind
dem ,,Entwurf eines Gesetzes zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus® der Parteien
CDU/CSU und SPD zu entnehmen.**¢ Der Gesetzentwurf formuliert bezuiglich der Palliativmedizin,
dass die adaquate Versorgung Sterbender die Aufgabe aller Arzte und Arztinnen und fir eine
wirksame Ausiibung des Rechts auf Selbstbestimmung in der Sterbephase unerlésslich sei. Fehlende
Kenntnisse im Bereich der Palliativmedizin wirden unnétiges Leiden durch wohl gemeinte, aber
fachlich nicht indizierte Therapien am Lebensende verursachen, weshalb man die Vermittlung der
erforderlichen Kenntnisse ins Studium vorverlagern misse. Die Lésung dieses Problems sei die
Aufnahme der Palliativmedizin als Pflichtlehr- und Prifungsfach des Medizinstudiums in die
Approbationsordnung fiir Arzte. Nur durch eine Verpflichtung zum Scheinerwerb wiirden alle
Studierenden die erforderlichen Kenntnisse in ihrer Ausbildung erwerben. Somit kénne sichergestellt
werden, dass Arzte und Arztinnen den Anforderungen an die Versorgung Schwerstkranker und
Sterbender gewachsen seien und dass eine kompetente und umfassende Versorgung mdglich sei.
Langfristig sollten daher alle Medizinischen Fakultaten die Errichtung eines Lehrstuhls fir
Palliativmedizin anstreben. Kurz- oder mittelfristig kdnnten Lehrbeauftragte benannt werden. Man
solle die Palliativmedizin als Querschnittsbereich organisieren, da die Themen (ber einzelne Facher

hinaus tUbergreifende Querschnittsbedeutung hatten. Die Gesamtstundenzahl von 868 solle nicht

155 Bundesgesetzblatt Teil | Nr. 50: Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus.
www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav?start=//*%5B@attr_id=%27bgbl109s2495.pdf%27%5D, 18.07.2019, S. 2496
156 Deutscher Bundestag: Entwurf eines Gesetzes zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus.
dipbt.bundestag.de/dip21/btd/16/128/1612855.pdf, 18.07.2019, S. 1-2
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verandert werden, die Universitaten kénnten kompensatorisch andere Facher im Stundenansatz

reduzieren.

3.5.3  Beratungen in Bundestag und Bundesrat

Im Bundestag gab es zu diesem Gesetzentwurf im Mai und im Juni 2009 drei Beratungen.> In der
ersten wurden die Ausschisse flr Gesundheit, fiir Arbeit und Soziales sowie fur Bildung, Forschung
und Technikfolgenabschatzung um Stellungnahme gebeten. Der federfiihrende Ausschuss flr
Gesundheit pladierte fiir eine Annahme des Gesetzes.'*® Daraufhin wurde in der zweiten Beratung
Uber die Ausschussfassung abgestimmt. Die Parteien CDU/CSU, SPD, Die Linke und Blindnis 90/Die
Griinen stimmten zu, wohingegen sich die FDP enthielt. Es folgten die Reden der Parteivertreter®s:
Willi Zylajew (CDU/CSU), Hilde Mattheis (SPD) und Elisabeth Scharfenberg (Biindnis 90/Die
Griinen) sprachen sich fir eine Aufnahme der Palliativmedizin in die Approbationsordnung fiir Arzte
aus. Lediglich der Abgeordnete Dr. med. Erwin Lotter von der FDP, der selbst Arzt war, bezeichnete
dieses Vorhaben als ein uberflissiges Vollstopfen der Approbationsordnung, da die Studierenden nur
auswendig lernen und ihre Fahigkeiten sowieso erst in der Praxis, nicht im Horsaal erlernen wiirden.
In der Abschlussabstimmung wéhrend der dritten Beratung wurde am 19.06.2009 das Ergebnis der
Vorabstimmung bestatigt und somit der Gesetzentwurf vom Deutschen Bundestag beschlossen.¢° Der
Ausschuss fir Gesundheit empfahl die Zustimmung durch den Bundesrat. Im Bundesrat gab es im
Anschluss noch einen Plenarantrag des Landes Schleswig-Holstein auf Anrufung des
Vermittlungsausschusses, um den Artikel 7 der Approbationsordnung fiir Arzte in der Art zu andern,
dass der neue Querschnittsbereich 13 ,,Palliativmedizin und Schmerzmedizin® und nicht nur
,Palliativmedizin“ heiBen solle aufgrund der thematischen Uberschneidung beider Ficher in vielen
Bereichen.'6! Dieser Antrag auf Anrufung des Vermittlungsausschusses wurde jedoch durch
Abstimmung abgelehnt. Somit kam es am 10.07.2009 zur Abstimmung lber die Zustimmung zum

Gesetz im Bundesrat, woraufhin es mehrheitlich beschlossen und am 04.08.2009 verkiindet wurde.

157 Deutscher Bundestag: Stenografischer Bericht 228. Sitzung. dip21.bundestag.de/dip21/btp/16/16228.pdf,
18.07.2019, S. 25510 ff.
158 Deutscher Bundestag: Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Ausschuss) zu
dem Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD. dipbt.bundestag.de/dip21/btd/16/134/1613417.pdf,
18.07.2019, S. 2
159 Deutscher Bundestag (2009) [wie Anm.157], S. 25531
160 Deutscher Bundesrat: Gesetzesbeschluss des Deutschen Bundestages.
dipbt.bundestag.de/dip21/brd/2009/0573-09.pdf, 18.07.2019, S. 1-2
161 Deutscher Bundesrat: Antrag des Landes Schleswig-Holstein - Gesetz zur Regelung des
Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus. dipbt.bundestag.de/dip21/brd/2009/0573-2-09.pdf, 18.07.2019
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3.6 Umsetzung des neuen Querschnittsbereichs 13 an den Medizinischen

Fakultaten Deutschlands

3.6.1  Unterschiedliche Ausgangssituationen fur die Medizinischen Fakultaten
Deutschlands

Mit dem Wissen um die Implementierung der Palliativmedizin in die Approbationsordnung fiir Arzte
mussten ab 2009 alle deutschen Medizinischen Fakultaten einen Plan zur Umsetzung des neuen
Querschnittsbereichs 13 entwickeln. Aufgrund der bis dahin sehr unterschiedlichen Intensitat der
palliativmedizinischen Lehrangebote an den einzelnen Fakultéten gab es fur das Pflichtfach sehr
heterogene Strategien. Einige Fakultaten hatten 2010, zum Zeitpunkt einer dritten Umfrage'6? der
bvmd e. V., bereits ein Curriculum gehabt, andere hatten noch ein eigenes entwickeln und wieder
andere sich auf das durch die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin herausgegebene?®? berufen
wollen. Zudem sei eine Einflihrung des Pflichtfaches an den meisten Fakultaten zum Sommersemester
2011 geplant gewesen, lediglich an drei Standorten erst zum Sommersemester 2012.1%* Auch in
Magdeburg war der Lehrbeginn erst fur den spateren Zeitpunkt geplant. Das oben genannte
Curriculum der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin wurde erstmals bereits 2002 von der
Arbeitsgemeinschaft fir Aus-, Fort- und Weiterbildung entworfen und 2009 (iberarbeitet, bevor es an
alle Studiendekane versandt wurde. Es solle zur Verbesserung der Regelversorgung unheilbar Kranker
und Sterbender beitragen. Den Studierenden solle im Fach Palliativmedizin vermittelt werden, dass
Diagnosestellung und Heilanspruch nicht immer vordergriindig seien.'®> Auerdem enthalt es eine

genauere Beschreibung des Lehrkonzepts.

3.6.2  Dozentenworkshops fur einen deutschlandweiten fachlichen Austausch

Um eine strukturierte Lehre anzubieten und einen deutschlandweiten Austausch der Dozenten zu
fordern, wurde ein Konzept fur Dozentenworkshops erstellt. Der erste Workshop mit Teilnehmern aus
25 Fakultaten fand im Juli 2010 in Miinchen statt. Hier stellten vorrangig diejenigen Fakultaten ihre
Erfahrungen im Bereich palliativmedizinischer Lehre zur Verfligung, die zu dem Zeitpunkt bereits

einen eigenen Lehrstuhl hatten. Ergebnis des Workshops war die ,,Miinchner Erklarung zur Lehre im

162 |Ise, B.; Hildebrand, J.; Posselt, J.; Laske, A.; Dietz, |.; Borasio, G. D.; Kopf, A.; Nauck, F.; Elsner, F.;
Wedding, U.; Alt-Epping, B.: Palliativmedizinische Lehre in Deutschland — Planungen der Fakultaten zum
zukiinftigen Querschnittsfach 13. Zeitschrift fir Medizinische Ausbildung 29 (2012), 1-5
163 Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V.: Curriculum: Grundlagen der Palliativmedizin -
Gegenstandskatalog und Lernziele fiir Studierende der Medizin.
www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/pdf/ag/090810%20AG%20AFW%20Curriculum%?20Studierende%2
OElsner%20Stand%20090810.pdf, 18.07.2019
164 |Ise, B./Hildebrand, J./Posselt, J./Laske, A./Dietz, I./Borasio, G. D./Kopf, A./Nauck, F./Elsner, F./Wedding,
U./Alt-Epping, B. (2012) [wie Anm.162]
165 Elsner, F.: Studentische Lehre Das neue DGP-Curriculum fiir Studierende. Zeitschrift fur Palliativmedizin 10
(2009), 182
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neuen Querschnittsbereich 1316, aus der die nachfolgenden Angaben stammen. In der Erklarung
wurden Richtlinien zu Umfang und Inhalt der Lehre verdffentlicht. Inhaltlich solle sie sich
hauptsachlich am Curriculum der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin orientieren. AufRerdem
wurde bezliglich der Auswahl der Lehrverantwortlichen im Falle des Fehlens einer eigenen Professur
nahegelegt, einen hauptamtlich tatigen Palliativmediziner zu wahlen. Auch zum Unterrichtsablauf, der
Prufungsform und der Finanzierung wurden Aussagen getroffen und eine enge Zusammenarbeit mit
den Studierenden zur Entwicklung der Lehre empfohlen. Ein zweiter Workshop fand im April 2011 in
Kdln statt. Nach dem letzten Workshop zur grundsatzlichen Umsetzung des Themas hétten hier
Probleme bei der Konkretisierung im Vordergrund gestanden. Fakultatsspezifische Curricula seien
vorgestellt und diskutiert worden, so auch das des Magdeburger Lehrverantwortlichen, Prof. Dr. med.
Thomas Lichte.6” Es sollten weitere konstruktive Workshops folgen und so fand noch im selben Jahr
im Oktober der dritte Dozentenworkshop statt. Themen seien hier unter anderem die
Durchfuhrungsmodi der Priifungen und die Motivation anderer Fachrichtungen zur Mitarbeit
gewesen.68 2014 setzte man das Format mit 21 Teilnehmern aus 16 Fakultaten zum sechsten Mal um,
wobei das Thema ,,Priifungen in der palliativmedizinischen Lehre gewesen sei.*6® Die Tradition der
Workshops wurde und wird fortgesetzt, sodass er im Oktober 2015 zum siebenten Mal, dieses Mal in
Marburg, und 2016 zum achten Mal (in Schwerin) durchgefiihrt werden konnte. Zuletzt seien vor
allem die Interprofessionalitat des Lernens im Bereich Palliativmedizin diskutiert und verschiedene
Projekte, zum Beispiel aus Halle, dazu vorgestellt worden mit dem Fazit, dass
berufsgruppeniibergreifendes Lehren und Lernen gegenseitige Wertschatzung und
Teamkommunikation férdere und weiter ausgebaut werden sollte.*”® Der bislang letzte Workshop fand
2018 in Aachen statt.*"*

3.6.3  Evaluationsergebnisse des neuen Querschnittsbereichs 13 — erstes Fazit

Auch nach der Implementierung der Palliativmedizin als Pflichtfach an allen Medizinischen
Fakultdten Deutschlands wurden evaluierende Daten zur Wirksamkeit der Lehre erhoben. In Mainz
beispielsweise wurden die Auswirkungen des neuen Querschnittbereichs Palliativmedizin auf das

Sicherheitsgefiihl Studierender im Umgang mit Schwerstkranken und Sterbenden signifikant positiv

166 Borasio, G. D.; Dietz, I.; Hildebrand, J.; Elsner, F.: Hochschullehre - Miinchner Erklarung zur Lehre im
neuen Querschnittsbereich 13: Palliativmedizin. Zeitschrift fir Palliativmedizin 12 (2011), 45-48
167 Hildebrand, J.; Schiessl, C.: 2. Dozentenworkshop Q13 - Querschnittsbereich 13 Palliativmedizin:
Pflichtlehre im Medizinstudium. Zeitschrift fir Palliativmedizin 12 (2011), 139
168 Wildfeuer, S.: Dozentenworkshop Q13 Palliativmedizin in Koln. Zeitschrift fiir Palliativmedizin 13 (2012),
11
189 Oorschot, B.; Scherg, A.; llse, B.: Palliativmedizin prifen. 6. Q13-Workshop in Wiirzburg. Zeitschrift fur
Palliativmedizin 16 (2015), 48
170 Scherg, A.; Elsner, F.: Fortbildungsveranstaltung. 8. QB 13 Workshop in Schwerin. Zeitschrift fir
Palliativmedizin 18 (2017), 18
11 AG Bildung der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V.: Digital Lehren und Priifen.
www.dgpalliativmedizin.de/images/Flyer_Dozentenworkshop_Aachen.pdf
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bewertet.1’2 Im selben Zusammenhang wurde eine positive Akzeptanz des neuen Querschnittsbereichs
bestatigt sowie als besonders lehrreiche und wichtige Unterrichtseinheit die arztliche
Gespréachsfuhrung evaluiert.*” In einer anderen Studie aus dem Jahr 2012 (ebenfalls aus Mainz)
bewerteten Studierende einen 90-minutigen Pflichtkurs am Krankenbett positiv in den Punkten
Verstandnis der Palliativmedizin und Anregung zur Reflexion. Negativ wurde lediglich der

Zeitmangel notiert.*’

Das Universitatsklinikum in Greifswald berichtete tber eine nicht unproblematische Umsetzung einer
suffizienten Lehre aufgrund des Fehlens eines Lehrstuhls, was personliches Engagement zwingend
erforderlich gemacht habe. Es habe anfangs zu wenig Lehrende fir alle Studierenden eines Jahrgangs
gegeben, jedoch habe man fakultatstibergreifend Dozent(inn)en angefragt und positive Resonanz

erhalten, was die Umsetzung des Curriculums ermdglicht habe.*”

Eine Publikation zur Implementierung des neuen Querschnittsbereichs gibt es auch von der Heinrich-
Heine-Universitét in Disseldorf. Hier untersuchten die Verantwortlichen vor allem die Entwicklung
eines nachhaltigen Curriculums und kritisierten die Heterogenitat der Implementierungsprozesse an
den deutschen Fakultéten, die zu einer Inkonsistenz der Lehrinhalte fiihren kdnne.%’ Eine in
Zeitpunkt, Umfang und Dauer stark variierende palliativmedizinische Lehre zeigte ebenso eine
Ubersichtsarbeit Giber internationale Curricula. Damit verglichen zeige die deutsche Lehre
vielversprechende Ansatze, ein fakultéatsiibergreifender Austausch sei jedoch anzustreben.””

Am Universitatsklinikum in Heidelberg gab es ein Projekt zur Implementierung einer
interprofessionellen Lehre fiir Auszubildende in Gesundheitsberufen. Getestet und evaluiert wurde
zunéchst im Rahmen des Querschnittsbereichs 13 wahrend der Hospitation auf einer Palliativstation.
Dabei sei eines der Lernziele gewesen, die interprofessionelle Versorgung bei der Symptomkontrolle

wahrzunehmen. Langerfristig sollten damit die berufsiibergreifenden Kompetenzen verbessert werden.

172 Mai, S.; Gerlach, C.; Feldmann, K. H.; Kerpes, C.; Laufenberg-Feldmann, R.; Marloth-ClaaR, B.; Reinholz,
U.; Schwab, R.; Weiher, E.; Windschmitt, U.; Weber, M.: Auswirkungen des neuen Querschnittbereichs
Palliativmedizin auf das Sicherheitsgefiihl Studierender im Umgang mit Schwerstkranken und Sterbenden.
Zeitschrift fur Palliativmedizin 13 (2012), Poster 16
173 Reinholz, U.; Gerlach, C.; Feldmann, K. H.; Kerpes, C.; Laufenberg-Feldmann, R.; Mai, S.; Marloth-ClaaB,
B.; Schwab, R.; Weiher, E.; Windschmitt, U.; Weber, M.: Studentische Evaluation des neu eingefiihrten
Querschnittbereichs Palliativmedizin an der Universitatsmedizin Mainz. Zeitschrift fir Palliativmedizin 13
(2012), Poster 12
174 Traoré, J.; Schildmann, J.; Weber, M.: 90 Minuten Pflichtlehre Palliativmedizin auf Station: Lehrkonzept und
qualitative Ergebnisse einer Evaluationsstudie. Zeitschrift fur Palliativmedizin 13 (2012), 229-235
175 Klenner, A.; Busemann, A.: Universitatsklinik Greifswald - Die Implementierung der Palliativmedizin als
Pflichtlehr- und Prifungsfach. Zeitschrift fir Palliativmedizin 13 (2012), 168
176 Schulz, C.; Wenzel-Meyburg, U.; Karger, A.; Scherg, A.; Paul, B.; Trapp, T.; in der Schmitten, J; Bien, J.;
Bakus, S.; Paling, A.; Rudolf, E.; Ludwig, J. B.; Korsten, U.; Stratmann, K.; Schmitz, A.: Implementierung der
Lehre im Querschnittsfach Palliativmedizin (QB13) im Modellstudiengang Medizin an der Heinrich Heine
Universitat Disseldorf. Zeitschrift fur Palliativmedizin 15 (2014), Poster 156
17 Heintz, S.; Pastrana, T.: Palliativmedizinische Ausbildung im Medizinstudium — Eine Systematische
Ubersichtsarbeit (iber internationale Curricula und deren Effekte. Zeitschrift fiir Palliativmedizin 15 (2014),
Poster 160
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Letztendlich sei die Palliativmedizin als geeigneter Bereich fiir eine interprofessionelle Lehre

identifiziert worden.178

Uber alternative Lernzielkontrollen zur weit verbreiteten Multiple-Choice-Klausur wurde an der
Universitatsklinik in Koln diskutiert. Hier werden seit einigen Semestern im Fach Palliativmedizin
stattdessen Hausarbeiten geschrieben, womit Haltungen und reflexives Denken Uberprifbar seien.
Themen der Hausarbeiten seien zum Beispiel das S3-Leitlinienkapitel Sterbephase und die
Gesetzgebung zur Sterbehilfe. Die Studierenden wirden dieses Prifungsformat unterschiedlich
bewerten: Manche wirden das selbststandige Denken und Schreiben wéhrend der erstmaligen
Auseinandersetzung mit dem Thema sehr loben, andere fédnden es zu zeitaufwendig und nicht
angemessen als VVorbereitung auf das Staatsexamen. Laut Lehrverantwortlichen sei dieser
Prifungsmodus aber trotz hohem Zeitaufwand umsetzbar, was die Erfahrung einiger Semester gezeigt
habe.1™

3.6.4  Erste Daten der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg

Die Magdeburger Lehrverantwortlichen um die Koordinatorin Marianne Schneemilch veréffentlichten
ebenfalls nach erstmaliger Durchfiihrung des Pflichtkurses Palliativmedizin im Sommersemester 2012
ihre Evaluationsergebnisse durch die Studierenden. Demnach sei der Praxisbezug in den
Hospitationsstétten zu tber 70 % mit ,,sehr hoch“ oder ,,hoch* bewertet worden und es sei gelungen,
abwechslungsreiche Seminare zu gestalten. Dies habe man mit Hilfe von Dozenten und Dozentinnen
aus 25 universitaren und nichtuniversitéren Einrichtungen realisieren kénnen, denn die Medizinische
Fakultét der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg verfiige weder Uber eine Palliativstation, noch

seien im Klinikum Palliative-Care-Teams etabliert.80

3.6.5  Erneuter deutschlandweiter Vergleich der aktuellen Lehrsituation

2012 konnte von der bvmd e. V. eine erneute Umfrage an den Medizinischen Fakultaten durchgefuihrt
werden. Dieses Mal sollte die Umsetzung des neuen Querschnittsbereichs 13 erfragt werden.*! Die
Ergebnisse sollen hier kurz zusammengefasst werden: An den meisten Fakultiten seien funf bis zehn

Personen an der Lehre beteiligt, vor allem Internisten und Anésthesisten, ansonsten Pflegende und

178 Wipfler, K.; Mitzkat, A.; Mahler, C.; Geist, M.; Kessler, J.; Bardenheuer, H.; Frankenhauser, S.: Entwicklung
und Implementierung einer interprofessionellen Lehreinheit im Rahmen des Querschnittshereichs
Palliativmedizin. Zeitschrift fir Palliativmedizin 17 (2016), 1-59
1% Doll, A.; Wels, B.; Trauthwein, A.; Golla, H.; Voltz, R.: Lernzielkontrolle in QB 13. Hausarbeiten als
Prifungsformat zur Evaluation von Fachwissen und Kompetenzen. Zeitschrift fir Palliativmedizin 17 (2016), 1—
59
180 Schneemilch, M.; Schneemilch, C.; Lichte, T.: Einflihrung des Querschnittsbereiches 13 Palliativmedizin an
der Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg. Zeitschrift fur Palliativmedizin 13 (2012), Poster 21
181 Schiessl, C.; llse, B.; Hildebrand, J.; Scherg, A.; Giegerich, A.; Alt-Epping, B.: Implementierung des
Querschnittsbereichs 13. Umfrage an den medizinischen Fakultaten in Deutschland. Der Schmerz 27 (2013),
275-288
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Psychologen sowie Seelsorger. Der praktische Teil der Ausbildung finde gehduft auf Palliativstationen
statt, aber Vorlesungen wirden etwa die Hélfte der gesamten palliativmedizinischen Lehre ausmachen.
Zukunftig solle noch mehr Wert auf interaktive Lehrformate gelegt werden. Inhaltlich orientiere sich
die Lehre stark am Curriculum der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin. Auffallig sei die
Tatsache gewesen, dass nur Fakultiten ohne Lehrstuhl fur Palliativmedizin Hausarzte und -arztinnen
als Lehrkrafte engagiert hatten, dafir signifikant weniger Pflegepersonal. Zusammenfassend sei die
Implementierung seit den letzten Umfragen gut vorangeschritten, aber die Lehre beziiglich des

Stundenumfangs immer noch sehr inhomogen.

3.6.5.1 Angaben des Magdeburger Lehrverantwortlichen in der Umfrage

Prof. Dr. med. T. Lichte stellte freundlicherweise seine im Fragebogen der bvmd e. V. gegebenen
Antworten'® fiir diese Arbeit zur Verfiigung: Eine Besonderheit in Magdeburg sei die Anzahl der
Lehrpersonen, die mit etwa 30 deutlich Gber dem Durchschnitt liege. Den groten Anteil wirden
Dozent(inn)en aus der Inneren Medizin, der Anésthesie und der Psychosomatik bilden, aber auch drei
Allgemeinmediziner/innen seien vertreten. Insgesamt seien zwolIf Arzte und Arztinnen mit einer
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin an der Lehre beteiligt. Eine eigene Palliativstation habe das
Magdeburger Universitatsklinikum nicht, dafiir wirden jedoch drei Palliativstationen anderer
Lehrkrankenhduser wéhrend der Hospitationen durch die Studierenden besucht. AulRerdem nutze man
unter anderem ein stationdres Hospiz und Hausarztpraxen fiir den Unterricht am Krankenbett.
Herausforderungen sehe Prof. Lichte vor allem in der Organisation und Koordination der vielen
Dozent(inn)en und Hospitationsstitten sowie im ,,Sponsoring® der Unterrichtseinheiten durch die

verschiedenen Fachgebiete, da die Gesamtanzahl der Stunden gleich bleiben misse.

3.6.6  Winsche und Anforderungen der Studierenden an eine gute

palliativmedizinische Lehre

Im Rahmen von drei Studierendenworkshops zum Thema Palliativmedizin innerhalb des j&hrlichen
Bundeskongresses der bvmd e. V. stellten Studierende ihr ,, Traumcurriculum*# fir das Fach
Palliativmedizin zusammen, verglichen mit dem der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin. Es
hatten sich viele Uberschneidungen gezeigt, jedoch wiirden die Studierenden vor allem Wert auf
praxisnahen Unterricht in Form von Rollenspielen, Selbsterfahrungstibungen und Exkursionen in
Hospize und ambulante Einrichtungen legen. Aullerdem wirden sie sich ein Kennenlernen der

ortlichen Strukturen im Bereich der Palliativmedizin wiinschen und hétten den Zeitpunkt der

182 |_ichte, T.: Antworten zur "Lehrumfrage 2012". Befragung der bvmd e.V. zu Qualitatsaspekten der
palliativmedizinischen Lehre in Deutschland Magdeburg 13.07.2012 (Vom Autor erhaltenes, ansonsten
unverdffentlichtes Manuskript.)
183 Hildebrand, J.; Ilse, B.; Schiessl, C.: ,,Traumcurriculum* - Wiinsche Medizinstudierender an die Ausbildung
in Palliativmedizin. Zeitschrift fiir Palliativmedizin 14 (2013), 80-84
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Integration des Querschnittsbereichs 13 ins Medizinstudium diskutiert. Ebensolche Erwartungen und
Wiuinsche Medizinstudierender an die palliativmedizinische Lehre konnte auch eine Freiburger Studie
eruieren.®®* Hier seien vor allem Praktika in Hospiz- und Palliativeinrichtungen, ein Unterricht durch
Lehrkrafte verschiedener Professionen, der Erwerb von psychologischen und
Gesprachsfiihrungskompetenzen, das Uben des Umgangs mit Angehdrigen und die Wissensaneignung
Uber Schmerztherapie, Versorgungsstrukturen sowie ethische und rechtliche Grundlagen genannt
worden. AulRerdem wirden sich die Studierenden einen Uber das gesamte Medizinstudium hinweg

verlaufenden palliativmedizinischen Unterricht winschen.

3.6.7  Virtuelle Medien als mdgliche zuktinftige Form der Lehre im Fach

Palliativmedizin

Es wird immer wieder praxisnaher Unterricht von den Studierenden gefordert, was allerdings aufgrund
des zahlenmafigen Ungleichgewichts zwischen Palliativbetten und Medizinstudierenden an den
meisten Universitatsklinika schwer fur jede/n einzelne/n umsetzbar ist. Daher werden zunehmend

Methoden des medialen Lernens evaluiert.

In Dusseldorf wurde der Einsatz eines selbstgedrehten Lehrfilms erprobt und positiv evaluiert. Diese
Methodik wiirde emotionale Eindriicke vermitteln und das Modelllernen sowie die Motivation zum

Auseinandersetzen mit Sterben und Tod fordern.18

Die Arbeitsgemeinschaft Bildung der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin arbeitet an einer
online zuginglichen Plattform, der sogenannten ,,PalliThek*!%, auf der Material in Form von
Spielfilmen und Dokumentationen fir die palliativmedizinische Lehre zur Verfiigung gestellt wird,
was einen Ersatz fur den direkten Patientenkontakt darstellen mdge.*®” Mittlerweile sind in dieser
Datenbank, die online jedem nach kostenfreiem Erhalt eines Passworts von den Entwicklern
zugénglich ist, tiber 300 Dokumente und vor allem Videos zu palliativmedizinischen Inhalten

verfugbar.

2016 legte die Arbeitsgemeinschaft Bildung auflerdem ein Positionspapier zum Thema E-Learning in

der Aus-, Fort- und Weiterbildung mit speziellem Augenmerk auf die palliativmedizinische Lehre im

184 philipp, D.; StoRel, U.; Meffert, C.; Korner, M.; Baumeister, H.; Becker, G.: ,,Gutes Sterben* — Kann das

Medizinstudium angemessen auf den Umgang mit Sterbenden vorbereiten? Eine qualitative Studie bei n = 500

Medizinstudenten in Freiburg. Zeitschrift fur Palliativmedizin 15 (2014), Poster 159

185 Schulz, C.; Wenzel-Meyburg, U.; Karger, A.; Schmitz, A.: E-Learning-Kurs Basiswissen Palliativmedizin —

Ein Praxisbeispiel zum Querschnittsbereich 13. Zeitschrift fur Palliativmedizin 15 (2014), Vortrag 20

188 AG Bildung der Deutschen Gesellschaft firr Palliativmedizin e. V.: PalliThek. www.pallithek.de/, 04.05.2015,

Website 2019 in Wartung.

87 lse, B.; Scherg, A.; Laske, A.: Die ,,Pallithek* — Erstellung einer Online-Datenbank fur Medien mit

palliativmedizinischem Bezug zur Nutzung in der Lehre. Zeitschrift fiir Palliativmedizin 15 (2014), Vortrag 21
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Medizinstudium vor, aus dem die folgenden Aussagen zitiert wurden.'® Die Autoren stellten klar, dass
E-Learning als Bestandteil eines multimodalen Curriculums zwar kein Ersatz fir
Prasenzveranstaltungen sein kénne, aber eine gute Mdglichkeit biete, Fertigkeiten und Haltungen zu
lehren und durch virtuelle Félle den direkten Einsatz von schwerstkranken Patienten zu reduzieren.
Fur ein effektives E-Learning wird empfohlen, ein theoriebasiertes didaktisches Konzept zu entwerfen
und konkrete Lernziele zu formulieren. Es sollte weiterhin die Lernenden zu Interaktivitat und
Reflexion motivieren. Schwierigkeiten bei der Umsetzung von E-Learning seien die anfallenden
Kosten fur Soft- und Hardware sowie qualifiziertes Personal. Eine entsprechende Technik misse auf
beiden Seiten der Lehre verfugbar sein. Ein komplettes Curriculum zu erstellen, sei sehr zeitaufwendig
und erfordere besonderes Engagement seitens der Institution und der Lehrenden, auch weil es aktuell
an den Hochschulen noch nicht als Lehrleistung angerechnet werde und ein didaktischer Aufwand
betrieben werden musse, um E-Learning mit Prasenzveranstaltungen zu verbinden. Erprobt worden sei
ein solches Konzept exemplarisch wéhrend des Aufbaus des Querschnittsbereichs 13 an der Heinrich-
Heine-Universitat in Disseldorf, wobei die Evaluation der verschiedenen Veranstaltungen gute bis

sehr gute Werte ergeben habe.

188 Schulz, C.; Wenzel-Meyburg, U.; Becker, D.; Kamp, T.; Gramm, J.; Nauck, F.; Kern, M.; Elsner, F.:
Positionspapier. E-Learning in der Aus-, Fort- und Weiterbildung. Zeitschrift fir Palliativmedizin 17 (2016), 64—
68
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4 Hauptteil B — Implementierung der Palliativmedizin in die
studentische Ausbildung an der Medizinischen Fakultét in

Magdeburg

4.1 Fakultatsratsbeschluss

Aufgrund der Anderung der Approbationsordnung vom 5. August 2009, laut der ein
Leistungsnachweis im Fach Palliativmedizin erstmals zum Beginn des Praktischen Jahres im August
2013 oder bei der Meldung zum Zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung fir den Priifungstermin ab
Oktober 2014 verpflichtend war, wurde am 7. September 2010 in der Fakultétsratssitzung der
Medizinischen Fakultat Magdeburg die Palliativmedizin in die Studienordnung als

Querschnittsbereich 13 aufgenommen.

4.1.1  Bestimmung der Lehrbeauftragten

In den Monaten zuvor hatte das Studiendekanat die Professoren Lichte und Fischer beauftragt, ein
Konzept fur die Magdeburger Lehre im Fach Palliativmedizin zu erstellen. Prof. Dr. med. Thomas
Lichte als Lehrstuhlinhaber im Fach Allgemeinmedizin wurde unter anderem ausgewahlt, weil er zu
der Zeit der einzige Ordinarius mit einer Zusatzbezeichnung Palliativmedizin war. Aullerdem trégt er
die Zusatzbezeichnungen Psychotherapie und Rettungsmedizin. Prof. Dr. med. Thomas Fischer, Leiter
der Klinik fiir Himatologie und Onkologie mit der Zusatzbezeichnung Rettungsmedizin, wurde ihm

gleichrangig zur Seite gestellt.

Im Auftrag dieser beiden Lehrkoordinatoren wurden im August 2010 alle Lehrverantwortlichen und
Lehrbeauftragten der anderen Kliniken und Institute angeschrieben mit der Bitte um Beteiligung an

der palliativmedizinischen Lehre. In diesem Zuge konnten die interessierten Institutionen auch ihre

Vorstellungen zum Lehrkonzept mitteilen und wurden zudem darauf hingewiesen, dass die

Semesterwochenstunden im Fach Palliativmedizin vom eigenen Fach abgegeben werden mussten.

4.1.2  Stundenvergabe an die einzelnen Kliniken und Institute

Weil flir den neuen Querschnittsbereich keine zusétzlichen Unterrichtseinheiten im Medizinstudium
geschaffen wurden, war es notwendig, dass die Unterrichtszeiten im Fach Palliativmedizin in anderen
Féachern reduziert und der Palliativmedizin abgegeben wurden. Da es in anderen Lehrbereichen
ohnehin schon vorher einzelne Unterrichtseinheiten zu palliativmedizinischen Themen gab, konnten
diese teilweise einfach dort entnommen und inhaltlich etwas abgewandelt von den gleichen Dozenten
und Dozentinnen in der Palliativmedizin abgehandelt werden, teilweise mussten andere Facher aber

auch Zeiten abgeben, die durch wieder andere Institutionen im Fach Palliativmedizin ausgefiillt
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werden sollten. So wurden fiir den Querschnittsbereich 13 insgesamt 14 neue Planstunden fiir
Vorlesungen aus den Bereichen Anasthesiologie, Chirurgie, Innere Medizin, Neurologie,
Pharmakologie, Psychiatrie, Psychosomatik, Rechtsmedizin, Geschichte und Ethik, Geriatrie und
Radiologie sowie 15 neue Planstunden fir Praktika und Seminare aus den Bereichen Pathologie,

Pharmakologie und Radiologie tUberfihrt.

4.2 Erstellen des Lehrkonzepts

Der vom Studiendekanat als palliativmedizinischer Lehrverantwortlicher beauftragte Prof. Lichte hatte
die Aufgabe, ein Curriculum fur den palliativmedizinischen Kurs an der Medizinischen Fakultét in
Magdeburg zu entwerfen. Um diesen Weg nachzuvollziehen, wurde er im Rahmen eines
Experteninterviews zum Thema befragt. Die Informationen des folgenden Kapitels wurden diesem

Interview, das im Anlage 1 abgebildet ist, entnommen.

4.2.1  Allgemeine Anfange

Prof. Lichte habe im Jahr 2009 erstmals erfahren, dass die Palliativmedizin Bestandteil der
Approbationsordnung fiir Arzte werden wiirde. Er sei vom damaligen Studiendekan, Prof. Robra,
personlich gefragt worden, ob er sich vorstellen konne, die Aufgabe des Implementierungsprozesses
zu Ubernehmen. Zu diesem Zeitpunkt habe er sich mit dem Thema auseinandergesetzt und bereits
gewusst, dass er den neuen Querschnittsbereich zumindest mitgestalten wiirde. Er habe diese Bitte als
Herausforderung fiir sich als Allgemeinmediziner verstanden. Zugleich habe er die Vermutung gehabt,
dass seitens der Universitat eine gewisse Notwendigkeit bestanden hatte, ihn zu bestimmen, weil er

der einzige Ordinarius am Klinikum mit einer Zusatzbezeichnung Palliativmedizin gewesen sei.

Dementsprechend spielte die Palliativmedizin in seiner beruflichen Laufbahn auch schon vor der
Einflihrung des Querschnittsbereichs 13 eine bedeutende Rolle: Er habe sich in seiner Position im
Vorstand der Landesarztekammer Niedersachsen, die er von 2002 bis 2005 innehatte, bereits einige
Jahre zuvor dafiir eingesetzt, die palliativmedizinische Versorgung in Niedersachsen flachendeckend
auszubauen sowie die Aus-, Fort- und Weiterbildung zu férdern. 2004 habe er in diesem
Zusammenhang auch die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin erlangt. In der Lehre an der
Medizinischen Fakultat in Magdeburg habe Prof. Lichte schon lange palliativmedizinische Themen in
die anderen von ihm betreuten Querschnittsbereiche (Medizin des Alterns und des alten Menschen und

Allgemeinmedizin) integriert.

Ein eigener Lehrstuhl fir Palliativmedizin an der Medizinischen Fakultat in Magdeburg sei bisher
nicht in der Diskussion gewesen. Prof. Lichte glaubt, bei einer beschréankten Anzahl von 60 W3-
Professuren an der Universitat sei die Palliativmedizin kein Forschungsschwerpunkt und habe damit

kaum eine Chance auf eine eigene Professur. Selbst an vielen gréReren Universitdten kénne das noch
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nicht realisiert werden. Seiner Meinung nach habe es sogar Vorteile, einen Querschnittsbereich auch
tatséchlich aus verschiedenen Fachrichtungen zusammenzusetzen und nicht die gesamte
Verantwortung durch einen einzelnen Lehrstuhl Gbernehmen zu lassen. So wiirden die
unterschiedlichen Disziplinen besser eingebunden und die Belange vieler kénnten abgedeckt werden.
Demnach empfinde Prof. Lichte einen Querschnittsbereich unter der Leitung mehrerer Kollegen als

»gute Alternative.

In diesem Sinne habe das Studiendekanat fur die Umsetzung des neuen Querschnittsbereichs eine
Zusammenarbeit Prof. Lichtes mit der Klinik fir Hamatologie und Onkologie, die als spezialisierte
Abteilung reguléar mit Schwerstkranken und Sterbenden umgehen mdisse, vorgeschlagen. Als
Bindeglied zur Klinik unter der Leitung von Prof. Fischer habe dabei Frau Marianne Schneemilch
fungiert, die in ihrer Weiterbildung zur Fachérztin fur Allgemeinmedizin derzeit Assistenzarztin in der
Klinik fir Hamatologie und Onkologie gewesen sei. Sie und auch Frau Annette Henniges,
Lehrkoordinatorin im Institut fur Allgemeinmedizin, hatten wesentlich zur Entwicklung des
Querschnittsbereichs Palliativmedizin beigetragen. Frau Schneemilch und Prof. Lichte seien
zusammen bei den deutschlandweiten Dozentenworkshops gewesen und hétten dabei das
Magdeburger Konzept auf den Weg gebracht. Wesentlich sei dabei der Workshop in Kéln im April
2011 gewesen, den Prof. Lichte als ,,Geburtsstunde des Magdeburger Curriculums bezeichnet. Es
folgten weitere Workshops, die die beiden zusammen besucht hatten. Das Ziel dieser Workshops sei
gewesen, deutschlandweit alle Dozenten, die am Aufbau eines neuen Kurses beteiligt sind, einzuladen,
um Ideen, mdgliche Lehrinhalte und Probleme auszutauschen sowie selbst Unterrichtseinheiten bei
den Kollegen wahrzunehmen. So habe Prof. Lichte einige Inhalte — sowohl interaktive Konzepte als
auch Material und Filme — von den Workshops mit nach Magdeburg gebracht und in die eigene Lehre
integriert. Die Zusammentreffen der Dozenten und Dozentinnen aus den verschiedenen Universitaten
seien teilweise ,,provokant®, aber in jedem Fall ,,ergiebig™ gewesen. Prof. Lichte wolle auch kiinftig

daran teilnehmen.

4.2.2  Aufbau einer quergeschnittenen Lehre

Um Prof. Lichtes Idee von einer quergeschnittenen Lehre mit Beteiligung vieler Fachrichtungen und
Disziplinen an der eigenen Universitat zu verwirklichen, habe er die Organisation zwischen seinem
Institut fir Allgemeinmedizin und der Klinik fiir Himatologie und Onkologie aufgeteilt: Wéhrend sich
Frau Schneemilch hauptsachlich um die innerklinischen und stationdren Anteile der
palliativmedizinischen Lehre gekiimmert habe, habe Prof. Lichte sich vor allem um die Kooperation
mit den auleruniversitaren Partnern bemiht. Prof. Fischer als eigentlicher durch das Studiendekanat
Lehrbeauftragter sei von Frau Schneemilch Gber die Planungen und Abldufe informiert worden und

habe selbst weniger aktiv mitgewirkt. Flr die gemeinsame Rekrutierung der Lehrkrafte habe es
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Treffen gegeben und auch die spéatere Einflihrungsveranstaltung hétten die Professoren zusammen

organisiert und geleitet.

Um Kliniken, Institute und Einrichtungen fiir die palliativmedizinische Lehre in Magdeburg gewinnen
zu koénnen, hétten die Professoren Lichte und Fischer gemeinsam mit dem Studiendekanat zunéchst
eine E-Mail an alle potentiellen Teilnehmer geschickt und gefragt, wer Interesse hétte, an der Lehre
mitzuwirken. Darauf hatten sich vor allem die Fachrichtungen gemeldet, die im Versorgungsalltag mit
malignen Tumoren zu tun hétten, namentlich beispielsweise die Hdimatologie, die Gastroenterologie,
die Chirurgie, die Urologie und die Gynakologie, weniger konservative Facher. Mit einer ersten
Vorstellung, wer sich alles beteiligen wiirde, habe Prof. Lichte diejenigen dann gebeten, an einer
Ringvorlesungsserie als Probelauf im Wintersemester 2011/2012 teilzunehmen. Er habe
Themenvorschldge gemacht und am Ende ein Programm aus zwolf Vorlesungen zusammenstellen
konnen. Es seien damals noch hauptsachlich Dozenten und Dozentinnen der Universitét beteiligt
gewesen. Da die Vorlesungsreihe aber fur alle getffnet gewesen sei und auch nichtuniversitére
Kollegen eingeladen worden seien, habe sich aus den Interessierten und Besuchern der Dozentenkreis
erweitert. Zusatzlich habe Prof. Lichte mit Hilfe von Frau Henniges, die sehr gute Vorarbeit geleistet
habe, tber die Kassenérztliche Vereinigung und personliche Kontakte weitere mdgliche Dozent(inn)en
im ambulanten Bereich und in externen Krankenhdusern aufgesucht und personlich gefragt, ob sie sich
an der Lehre beteiligen wiirden. So habe er zum Beispiel Mitarbeiter der Palliativstation und des
Hospizes in den Pfeifferschen Stiftungen sowie Frau Dr. Blimel und Frau Dr. Ambrosch als
niedergelassene Kolleginnen fir die Lehre gewinnen kénnen. Es sei wichtig gewesen,
Berlihrungsangste der auleruniversitaren Einrichtungen mit der Universitatsmedizin auszuraumen.
Am meisten Uberzeugungsarbeit habe er im Pflegeheim an der Elbe leisten missen. Die Pflegekrafte
hatten sich diese Aufgabe zundchst nicht zugetraut, nach inhaltlich vertiefenden Gesprachen dann aber

doch zugesagt.

Die Resonanz derjenigen, die ohnehin interessiert seien, sei nach der Ringvorlesungsserie und den
ersten Gesprachen durchaus positiv gewesen. Insgesamt habe Prof. Lichte aber festgestellt, dass nicht
allzu viele Uiberhaupt die Notwendigkeit einer palliativmedizinischen Lehre gesehen hatten, sodass die
allgemeine Beteiligung an der Ringvorlesungsserie doch sehr gering gewesen sei. Das habe ihn fur
den Anfang aber nicht entmutigt, weil eine gewisse Anlaufzeit normal sei. Prof. Lichte habe zudem
den Eindruck gehabt, die Zuhdrenden hatten viel mit der eigenen Betroffenheit zu kdmpfen gehabt,

was seiner Meinung nach die anfanglich schlechte Teilnehmerquote mitbedingt habe.

Im Anschluss an die Ringvorlesungsserie, die auch eine Ubung fur die Lehrenden sein sollte, habe
Prof. Lichte im Gesprach mit den beteiligten Dozenten und Dozentinnen versucht, starke
Redundanzen, die immer wieder aufgetreten seien und die Studierenden teilweise gelangweilt hatten,

auszuraumen. Dies sei nicht immer gelungen. Manche ,,Eckpfeiler diirften aber auch wiederholt
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werden und sollten auf die Studierenden verstarkend wirken. AulRerdem sei es interessant gewesen, zu

erleben, wie jede/r Dozent/in einen anderen Blickwinkel habe einbringen kdnnen.

So entstand zum Sommersemester 2012 das erste Magdeburger palliativmedizinsche Curriculum, das
im Kapitel. 5.3. inhaltlich detailliert beschrieben wird. An dieser Stelle folgen zunéachst weitere
Aspekte zur Umsetzung des Kurses, wie sie sich aus Sicht Prof. Lichtes nach den ersten Durchldufen

ergeben haben.

4.2.3 Fazit nach drei Sommersemestern mit dem Querschnittsbereich 13 (2012 bis
2014)

Um den neuen Kurs aufzuarbeiten sowie Méngel aufzudecken und auszubessern, habe Prof. Lichte
nach dem ersten Durchlauf viele Dozenten und Dozentinnen personlich besucht oder zumindest
angerufen, um sich fur ihr Engagement zu bedanken und eine Rickmeldung einzuholen. Manche
hatten sich in ihrer Rolle wohl geflhlt, andere hingegen selbst Méngel festgestellt. VVor allem seien
aber organisatorische Aspekte diskutiert worden. Ein Kritikpunkt sei die schlechte Beteiligung der
Studierenden an den Vorlesungen gewesen und dass dadurch in Seminaren Vorlesungsthemen hétten
aufgearbeitet werden mussen. Prof. Lichte wiirde sich daher wiinschen, Vorlesungen und Seminare auf

zwei Semester zu verteilen, was seitens der Fakultdt organisatorisch aber nicht umsetzbar waére.

Gemeinsame Treffen der Dozenten und Dozentinnen habe es jeweils vor dem Sommersemester
gegeben, wobei die Anzahl von drei im ersten Jahr kontinuierlich reduziert worden sei und seit 2014
nur noch ein Treffen organisiert werde. Eine auswertende Veranstaltung nach dem Sommersemester
habe es nur 2012 gegeben, wo aber nur sehr wenige Kollegen anwesend gewesen seien. Prof. Lichte
wirde sich eine Wiederaufnahme solcher abschlieBenden Treffen mit gréRerer Beteiligung fiir die

Zukunft wiinschen.

Auch die Studierenden wurden anhand einer Umfrage, die nach dem Sommersemester 2012 durch
Frau Schneemilch entworfen wurde, zum neuen Querschnittsbereich befragt.2® Prof. Lichte erinnerte
sich, dass die Studierenden sehr unterschiedlich engagiert gewesen seien. Wéhrend einige das Fach
uberflussig gefunden hatten, hatten sich andere sehr gut an den Diskussionen beteiligt. Besonders die
Hospitationen seien gut bewertet worden und die Studierenden hatten sich mehr davon gewiinscht.
Dahingegen sei das Urteil iiber die Vorlesungen ,,stellenweise vernichtend* gewesen. Bei den
Seminaren seien vor allem die Themen ,,Schmerztherapie” und ,,Symptomkontrolle* gut bewertet
worden. Aus den eigenen Seminaren in den Bereichen ,,Kommunikation* und ,,Spiritualitdt™ schétzte
Prof. Lichte ein, dass Interaktivitdt und Rollenspiele am besten von den Studierenden angenommen
worden seien. Er habe seine Seminare in diesem Sinne als ,,Impulsreferate angeboten, in denen er

einen 20-mindtigen Vortrag gehalten und den Rest der Zeit fiir interaktive Ubungen genutzt habe. So

189 Die daraus hervorgegangene Publikation wurde im Punkt 2.6.4. inhaltlich zitiert.
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hatten die Studierenden beispielsweise ein Bild aus vielen auswahlen und dazu eine spirituelle These
zur Sterbebegleitung entwickeln mussen. Oder er habe nach personlichen Erfahrungen mit

Sterbebegleitung gefragt, wobei die eigene Betroffenheit und Berlihrungsangste mit dem noch nicht
vertrauten Thema wiederum eine grolRe Rolle gespielt hatten. Insgesamt sei der Kurs mit Schulnoten

zwischen 2 und 3 qualitativ recht gut bewertet worden.

Ein Kritikpunkt, den Prof. Lichte selbst nannte, sei die Klausur im Fach Palliativmedizin. Er sei der
Meinung, dass solch ein Fachgebiet nicht mit einer Multiple-Choice-Klausur abgebildet werden
kénne, was ihm auch einige Studierende gesagt hatten. Es sei viel dartiber diskutiert und sich am Ende
dennoch dafr entschieden worden. Weiterhin betrachte er ebenso wie die Studenten und Studentinnen
das Format der Vorlesung kritisch. Sie wiirden dem Kurs zu wenig Praxis im Sinne von Hospitationen
ermdglichen. Neue Medien wie beispielsweise Videomaterial konnten stattdessen vermehrt eingesetzt
werden. Ebenso ein elektronisches Skript wére aus Sicht Prof. Lichtes wiinschenswert. VVorlesungen
seien aber ein Pflichtanteil eines jeden Kurses, weshalb man sie nicht einfach weglassen kdnne.

Insgesamt sei der Implementierungsprozess sowohl in der Approbationsordnung als auch an der
Fakultét ein schneller gewesen. Man habe in Magdeburg die Einfiihrung des Kurses realisieren
kdnnen, bevor er seitens der Approbationsordnung verpflichtend gemacht worden sei. Eine gute Hilfe,
den Prozess zu verkiirzen, seien die Dozentenworkshops gewesen, die es in dieser Form in anderen
Bereichen nicht gegeben habe. Auch die Kollegen, zum Schluss fast 65 in der Zahl, hatten gut
mitgemacht, sodass Prof. Lichte die wenige Zeit, die man fir den Aufbau des Kurses gehabt habe, als
ausreichend betrachte. Die Koordination habe ihm Freude bereitet und zugleich viel Arbeit bedeutet.
Dafiir habe er bewusst vor allem Freiwillige eingebracht. Prof. Lichte fasste zusammen, man habe die
Idee eines Querschnittsbereichs mit der Palliativmedizin gut umsetzen kdnnen. Sie miisse noch reifen
und es gebe vor allem Organisatorisches zu verbessern. Inhaltlich habe man sich am Curriculum der

Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin orientiert.

Fur sein personliches Berufsleben habe er mithilfe des Querschnittsbereichs 13 noch einmal eine
Weiterentwicklung erlebt. Er setze sich vermehrt vor allem fiir die ambulante palliativmedizinische
Versorgung ein und tbernehme als Allgemeinmediziner Dienste im ambulanten Bereich. Durch die
Organisation des Kurses habe er die universitdren Strukturen noch einmal néher kennengelernt und sei

an den Aufgaben gewachsen.

4.2.4  Entwicklung nach 2013

Seit dem Sommersemester 2014 obliegt die Hauptverantwortung fir die Lehre im Fach
Palliativmedizin nicht mehr dem Institut fur Allgemeinmedizin, sondern der Klinik fur Hamatologie
und Onkologie. Prof. Lichte habe die Organisation, die sein Institut bis dahin groftenteils allein
tbernommen hatte, aufgrund eines Forschungsfreisemesters abgegeben. Daflir hétten er und Frau

Henniges sich im Januar 2014 mit Prof. Fischer und dessen damals leitenden Oberarzt, Herrn Dr. med.
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Florian Heidel, getroffen und im personlichen Gesprach die nétigen Informationen und
Unterrichtsmaterialien Ubergeben. Prof. Lichte habe sich gefreut, dass im Wesentlichen alles so
tbernommen worden sei und sei bereit gewesen, nach dem Forschungssemester auch wieder in die
Organisation einzusteigen. Zum Zeitpunkt des Interviews im Dezember 2014 habe Prof. Lichte noch
nicht gewusst, wie es im nachsten Sommersemester weitergehen wirde und ob das Studiendekanat ihn
erneut beauftragen wiirde, die Organisation zu Ubernehmen oder sich zumindest teilweise zu
beteiligen. Er habe sich vorstellen kénnen, die Arbeit so aufzuteilen, dass er sich weiterhin um die
auReruniversitaren Bereiche kiimmere und Prof. Fischer die innerklinischen Anteile Gibernehme, so
wie es im ersten Jahr auch zwischen ihm und Frau Schneemilch organisiert gewesen sei. Er wiirde sich
dafiir noch wiinschen, dass Herr Dr. Heidel, der als Hauptlehrverantwortlicher eingesetzt werden
sollte, die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin erlange. Mit einer Aufteilung der Arbeit, so habe Prof.
Lichte die Hoffnung, konnte man das Fach Palliativmedizin sogar noch intensivieren. Fur die Zukunft
wiinsche er sich aulerdem einen internen Dozentenworkshop mit allen beteiligten Lehrpersonen, um
den Austausch untereinander noch besser zu pflegen. Er glaube jedoch, dass sich daran nur die
ohnehin schon besonders Aktiven beteiligen wiirden und habe in der VVergangenheit den Eindruck
gehabt, dass viele Kollegen es nicht ganz so wichtig nehmen wiirden. Wéhrend des Interviews wurde
entschieden, in der geplanten Umfrage unter den Dozenten und Dozentinnen das Interesse an einem

solchen Workshop konkret zu erfragen.

Nachfolgend wird die Entwicklung des Querschnittsbereichs 13 im Anschluss an das Interview
dargestellt. Die Informationen sind personlichen Gesprachen mit Herrn Dr. Heidel und der
Beauftragten im Studentensekretariat der Klinik fir Hamatologie und Onkologie, Frau Peggy Seeliger,

die die Aufgaben von Frau Henniges tibernahm, entnommen.

Im Sommersemester 2015 leitete Herr Dr. Heidel gemeinsam mit Frau Seeliger die Organisation des
Kurses. Inhaltlich und strukturell wurde dabei an dem Konzept von Prof. Lichte festgehalten. Dieser
wurde weiterhin mit der Seminarleitung in den Bereichen ,,Kommunikation* und ,,Spiritualitit‘
betraut, jedoch nicht mehr in die Organisation eingebunden. 2015 erlangte Herr Dr. Heidel seine
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin und trat im Dezember eine W2-Professur und Oberarztstelle am
Universitatsklinikum Jena an, wo er aktuell stellvertretender Klinikdirektor ist. Der Lehrauftrag fur
den Querschnittsbereich 13 in Magdeburg blieb weiterhin bei der Klinik fur Hamatologie und
Onkologie, verantwortlich ist seit 2016 Oberarzt Dr. med. Enrico Schalk. Seitdem wurde das

Curriculum nahezu unverandert fortgefihrt.
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4.3 Magdeburger Lehre im Fach Palliativmedizin in den ersten drei
Jahren (2013 bis 2015)

43.1 Konzept und Durchfihrung

An der Medizinischen Fakultat in Magdeburg fand im Sommersemester 2013 der Querschnittsbereich
Palliativmedizin erstmals als Pflichtfach statt. Dieses sieht bis heute ein Unterrichtskonzept fur
Medizinstudierende des funften Studienjahres, bestehend aus Vorlesungen, Praktika und einer
Hospitation, vor. Am Ende des jeweiligen Sommersemesters erfolgt die Leistungstberprifung in

Form einer Multiple-Choice-Klausur.

Insgesamt sollten laut VVorgaben der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin je eine
Semesterwochenstunde a 45 Minuten als Vorlesung und als Praktikum oder Seminar angeboten
werden. Dabei gab es 2013 elf sowie 2014 und 2015 dreizehn Vorlesungseinheiten, von denen eine
pro Woche im Sommersemester abgehalten wurde. Die VVorlesungen fanden — wie tiblich — ohne
Anwesenheitspflicht statt. Ebenfalls wahrend des zehnten Semesters finden die Praktika im Fach
Palliativmedizin statt. Diese werden im Rahmen der etwa 20 Studierende umfassenden
Seminargruppen in Seminarrdumen durchgefuhrt, weshalb die von den Lehrkoordinatoren anfangs als
Praktika bezeichneten Veranstaltungen der Verstandlichkeit halber im Folgenden Seminare genannt
werden. In den ersten drei Jahren gab es im Fach Palliativmedizin jeweils sechs solcher Seminare a 90
Minuten fur jede Seminargruppe, die zeitlich iber das Semester verteilt waren. Zu den Seminaren
mussten die Studierenden mindestens finfmal anwesend sein. Seit 2015 gibt es nur noch funf
Seminarbldcke, weil die Schmerzmedizin seitdem einen eigenen Querschnittsbereich 14 bildet und
somit diese Thematik der Palliativmedizin entzogen wurde. Um den klinisch-praktischen Teil der
palliativmedizinischen Lehre abzubilden, muss sich jeder Student zu Beginn des zehnten Semesters
online Uber das Lehrportal der Medizinischen Fakultat fir eine palliativmedizinische Hospitation
seiner Wahl anmelden. Diese findet je nach Hospitationsstéatte in Kleingruppen von bis zu sechs
Studierenden an einem Einzeltermin im Sommersemester statt und umfasst drei Unterrichtseinheiten,
die fur alle Studierenden verpflichtend fiir den Scheinerwerb sind. Im Jahr 2013 standen zwolf
Hospitationsstatten zur Auswahl, 2014 konnte krankheitsbedingt zwischenzeitlich auf nur zehn
Hospitationsstatten zuriickgegriffen werden, seit 2015 beteiligen sich dreizehn Einrichtungen an der

Kleingruppenarbeit (siehe unten).

Das Bestehen der Multipel-Choice-Klausur am Ende des fiinften Studienjahres ist ebenfalls
Voraussetzung zum erfolgreichen Abschluss des Querschnittsbereichs 13. Wahrend diese im Jahr
2013 als E-Learning-Klausur im Computerkabinett geschrieben wurde, gingen die
Lehrverantwortlichen 2014 noch einmal zur Papierform (ber, um technische Probleme
auszuschlieBen, kehrten aber nach Uberarbeitung des elektronischen Klausursystems 2015 wieder zur

computerbasierten Form zuriick. Inhaltlich-thematisch unterschieden sich die Klausuren nicht
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wesentlich, die Klausurfragen wurden jeweils am Ende des Semesters durch die Lehrenden, die die
Vorlesungen gehalten hatten, zusammengetragen. Es wurden jéhrlich zwischen 30 und 40 Fragen

gestellt, von denen die Studierenden 60 % richtig beantworten mussten, um zu bestehen.

Um die neue palliativmedizinische Lehre in Magdeburg qualitativ zu Gberprifen, wurden Umfragen
sowohl fir Studierende als auch fiir Lehrende erstellt. Eine studentische Umfrage wurde 2013 und
2014 zweimalig durchgefiihrt, um eine eventuelle Entwicklungstendenz zwischen den Jahrgangen
erkennen zu kénnen. Der Uber die Jahre weitestgehend gleichgebliebene Dozentenkreis wurde 2015
erst nach dreimaliger Durchfiihrung des Kurses befragt, damit die Lehrkréfte zundchst Erfahrung
sammeln und retrospektiv differenzierte Aussagen treffen konnten. Die Ergebnisse dieser Umfragen

sind Gegenstand der folgenden Kapitel.

4.3.2  Evaluation des neuen Pflichtlehr- und Prifungsfaches durch die

Studierenden

Die in Kapitel 3.3. beschriebene Umfrage wurde von 163 (2013) beziehungsweise 162 (2014)
Studierenden ausgefllt, was einen Ricklauf von jeweils circa 80 % bedeutet.

4321 Vorlesungen
Im Sommersemester 2013 wurden im Fach Palliativmedizin elf VVorlesungsthemen angeboten, die im
Durchschnitt von 36 Studenten und Studentinnen besucht wurden:
a) Einfuhrungsvorlesung
b) Geschichte und Ethik
c) Rechtsfragen — Sterbehilfe
d) Psychoonkologie — Unruhe, Angst
e) Auch Kinder missen sterben
f) Integration onkologischer Therapie
g) Symptomkontrolle — Gastroenterologie
h) Symptomkontrolle — Hdmato-Onkologie
i) Demenz, Hirntumoren — Neurologie
j) Palliative Schmerztherapie

k) Zu Hause sterben
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2014 wurde das Vorlesungsspektrum um die Themen ,,Strahlentherapie (1) und ,, Terminale
Herzinsuffizienz* (m) erweitert, sodass 13 Themen angeboten werden konnten. Diese wurden

durchschnittlich von 25 Studenten und Studentinnen besucht.

In beiden Jahren haben annéhernd gleich viele Studierende an der Umfrage teilgenommen. Es muss
ein relativer Ruckgang der Vorlesungsbesucher von iber 30 % verzeichnet werden. Ein
Erklarungsversuch hierfir kénnte sein, dass im Jahr 2013 erstmals ein Scheinerwerb im Fach
Palliativmedizin geméall Approbationsordnung notwendig war und die Studierenden keinerlei
Informationen zum Fach von héheren Jahrgéngen hatten, weshalb sie starker auf die Vorlesungen
angewiesen waren. Grundsétzlich muss aber festgestellt werden, dass die VVorlesungsbeteiligung mit
22 % im Jahr 2013 und 15 % im Jahr 2014 (absolute Reduktion um 7 %) generell gering war. Dies ist
vermutlich darauf zuriickzufiihren, dass die Palliativmedizin als 13. Querschnittsbereich ein kleines
Fach ist, dem die Studierenden eine eher nachrangige Bedeutung zuordnen und wofr sie nur wenig

Zeit zu investieren bereit sind.

Bei der Bewertung im Schulnotensystem wurden die meisten Vorlesungsblécke im Gesamtblick tiber
beide Jahre im Mittelwert mit ,,gut” bewertet; das Spektrum der Mittelwerte reichte von 2,04
(,,Palliative Schmerztherapie®) bis 2,94 (,,Geschichte und Ethik*). Die folgende Tabelle verschafft

einen Uberblick tber die einzelnen Besucherzahlen und Benotungen im Mittelwert!®:

190 Die zugehorigen Mediane und Standardabweichungen befinden sich in der Tabellenanlage 1.
60



Tabelle 1: Besucherzahlen und Benotung der Vorlesungen durch die Studierenden

Vorlesungen Besucherzahlen Benotung

2013 2014 iges. |2013 (2014 iges.
a) Einfuhrungsvorlesung 75 45 120 |2,84 1,98 2,52
b)  Geschichte und Ethik 43 23 66 3,05 2,74 2,94
c) Rechtsfragen — Sterbehilfe 49 37 86 190 {227 (2,06
d) Psychoonkologie — Unruhe, Angst 37 35 72 2,16 {226 {221
e) Auch Kinder mussen sterben 43 31 74 1,98 {216 {205
f)  Integration onkologischer Therapie 24 14 38 254 1171 224
g) Symptomkontrolle — Gastroenterologie 23 29 52 239 {224 {231
h)  Symptomkontrolle — Hamato-Onkologie 27 23 50 2,22 12,00 {212
i)  Demenz, Hirntumoren — Neurologie 24 17 41 2,42 2,29 2,37
j)  Palliative Schmerztherapie 29 19 48 2,07 12,00 204
k)  Zu Hause sterben 22 16 38 (286 (263 (2,76
I)  Strahlentherapie / 13 13 / 2,31 2,31
m) Terminale Herzinsuffizienz / 20 20 / 2,30 2,30

Positiv hervorzuheben sind die durch die Kliniken fur Anésthesiologie und Intensivtherapie

(,,Palliative Schmerztherapie®), Kinderheilkunde (,,Auch Kinder miissen sterben*) sowie Himatologie

und Onkologie (,,Symptomkontrolle) veranstalteten Vorlesungen, die sich in beiden Jahrgangen unter

den besten fnf Vorlesungen platzieren konnten.

Im Wilcoxon-Test flr verbundene Stichproben, der zum jahrestibergreifenden Vergleich der
Vorlesungsthemen untereinander durchgefihrt wurde, wurden zwischen den zehn im Mittel

bestbewerteten VVorlesungen mit Ausnahmen keine signifikanten Unterschiede festgestellt. Aufféllig

ist vor allem, dass das Thema ,,Geschichte und Ethik* signifikant schlechter bewertet wurde als neun

der zwolf anderen Themen. Lediglich ,,Zu Hause sterben®, ,,Strahlentherapie* und ,,Terminale
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Herzinsuffizienz* wurden nicht signifikant besser bewertet.** Hier wurde womdglich einer
medizinhistorischen Vorlesung aufgrund der relativ gesehen geringeren Relevanz fiir den Arztberuf
und des fehlenden Praxisbezugs weniger Interesse durch die Studierenden entgegengebracht. Eine
gewisse Theoriefeindlichkeit ist zu unterstellen, wenn man bedenkt, dass den Studierenden wahrend
des gesamten Studiums ein problemorientiertes und praktisches Vorgehen nahegelegt wird, was sich
vor allem auf klinische Symptomkomplexe, nur in seltenen Fallen auf ethische und noch seltener auf

historische Fragestellungen konzentriert.

Im Mann-Whitney-U-Test fur unverbundene Stichproben zum Vergleich des Notendurchschnitts der
einzelnen Vorlesungsthemen zwischen beiden Jahrgangen zeigte sich in der Haufigkeitsverteilung der
Benotung ein hochstsignifikanter Unterschied fiir die Einfiihrungsvorlesung (p < 0,001) mit deutlicher
Verbesserung im Jahr 2014. Bei den meisten anderen Vorlesungen, aul3er bei den Themen
,»Rechtsfragen - Sterbehilfe” (p = 0,042) und ,,Integration onkologischer Therapie“ (p = 0,018),
konnten keine Unterschiede zwischen der Bewertung von 2013 und 2014 festgestellt werden.? Dieser
auffallige Unterschied bezuglich der Einflihrungsvorlesung l&sst einigen interpretatorischen
Spielraum. Generell dient eine Einflhrungsvorlesung sowohl der Vorstellung des Faches als auch der
Gabe organisatorischer Hinweise an die Studierenden, weshalb mdglicherweise diese Vorlesung in
beiden Jahrgéngen die meistbesuchte war. Auch hier waren 2013 deutlich mehr Studierende anwesend
(N =75) als 2014 (N = 45), weshalb die Daten nur bedingt valide, aber doch auffallig sind. Ein erster
einfacher Erklarungsansatz des deutlichen Unterschieds bei der Einflihrungsvorlesung ist der
Zugewinn an Erfahrung und Routine der Lehrenden mit dem neuen Querschnittsbereich, weshalb eine
noch bessere Strukturierung und Organisation vermutet werden kénnen. Da aber bei den meisten
anderen Vorlesungsthemen kein Unterschied verzeichnet werden konnte, scheint ein weiterer
Erklarungsversuch wahrscheinlicher: VVon 2013 auf 2014 fand ein Wechsel der Lehrkoordination vom
Institut fir Allgemeinmedizin hin zur Klinik fur Hdmatologie und Onkologie statt. Die Organisation
der Lehre und auch die Durchfiihrung der Einflihrungsveranstaltung ging damit von einem eher
theoretisch arbeitenden Institut zu einer mehr praxisorientierten Klinik (iber, sodass annehmbar ist,
dass die in der Einflhrungsvorlesung gebotene Sichtweise auf die Palliativmedizin die Studierenden
mehr beeindruckte, als sie 2014 von einem in der Klinik tatigen Arzt dargestellt wurde. Zudem konnte
aus den Antworten auf die offenen Fragen in der Umfrage entnommen werden, dass die Organisation
des Kurses durch das Institut fiir Allgemeinmedizin als ,,libertrieben streng und kompliziert*1*3
gesehen wurde, weshalb moglicherweise bereits die Einfiihrungsvorlesung, in der diese Organisation

besprochen wurde, weniger gut durch die Studierenden angenommen wurde.

Zusammenfassend l&sst sich Giber die Vorlesungen feststellen, dass das vielseitige Themenangebot im

Querschnittsbereich Palliativmedizin in den Jahren 2013 und 2014 durch die Studierenden leider nur

191 Eine Tabelle mit allen p-Werten dieser Vergleiche in der Tabellenanlage 2 zu finden.
192 Eine Tabelle mit allen p-Werten kann in der Tabellenanlage 3 eingesehen werden.
193 50 einige Kommentare der Studierenden auf die offene Frage zu Kritik, Anmerkungen und Vorschlagen.
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wenig angenommen wurde. Die Bewertungen zeigten dabei aber grofitenteils gute Ergebnisse, wobei
jedoch beachtet werden muss, dass unter den wenigen Zuhérern vermutlich vor allem jene besonders
Interessierte gewesen sein konnten, die das Fach ohnehin bedeutsam fanden und daher besser
bewerteten. AulRerdem zeigte sich eine Tendenz, bei der vor allem Themengebiete positiv bewertet
wurden, die eine besonders groRe klinische Relevanz fiir jeden Arzt/jede Arztin zu haben scheinen und
nicht nur fiir Palliativmediziner bedeutend sind. So zeichnete sich die ,,Palliative Schmerztherapie* als
insgesamt beste Vorlesung aus. Im Vergleich der Jahrgéange 2013 und 2014 konnten mit Ausnahme
der Einflhrungsvorlesung keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden, wobei innerhalb eines

Jahres auch keine allzu groRe Entwicklung zu erwarten war.

Trotz der geringen Resonanz auf die Vorlesungen zeigten sich die Studierenden in der offenen Frage,
welche Themen sie gern zusétzlich in den Vorlesungen behandeln wollen wiirden, kreativ. Genannt
wurden Aspekte wie ,,Angehdrigenbegleitung®, ,,Umgang mit der eigenen Hilflosigkeit als Arzt®,
,,Humor und Sexualitit in der Sterbephase* oder ,,Sterben in anderen Kulturen.'** Diese
Themenwiinsche wurden den Lehrpersonen tibermittelt und kdnnten Anregung zur inhaltlichen

Gestaltung der Vorlesung in den Folgejahren gewesen sein.

4322 Seminare

Fur die Seminare gab es in den untersuchten Jahren das folgende, mit Ausnahme des Blocks a, der ab
2015 wegfiel, gleichbleibende Themenangebot, was durch verschiedene Kliniken, Institute und

Einrichtungen bereitgestellt wurde:
a) Schmerztherapie (Klinik fur Andsthesiologie und Intensivtherapie)

b) Symptomkontrolle I (Hier konnten die Studierenden vorab auswahlen, in welcher Klinik sie
am Seminar teilnehmen mochten. Zur Auswahl standen die Klinik fiir Hdmatologie und

Onkologie sowie die Klinik fiir Gastroenterologie, Hepatologie und Infektiologie.)

c) Symptomkontrolle Il (Auch bei diesem Thema musste im Vorfeld eines der folgenden
Fachgebiete ausgewahlt werden: Gynakologie, Urologie, Chirurgie, Pneumologie, Psychiatrie

oder Geriatrie.)

d) Spiritualitét, eigene Betroffenheit (Team der Krankenhausseelsorge, bestehend aus

evangelischen und katholischen Pfarrer/innen)
e) Kommunikation (Institut fir Allgemeinmedizin und Klinik fiir Himatologie und Onkologie)

f) Ethische Probleme, rechtliche Fragen (Diese letzten beiden Themengebiete wurden 2014
separat bewertet, weil das Seminar durch die Institute fiir Geschichte, Ethik und Theorie der

Medizin sowie fur Rechtsmedizin in jeweils 45 Minuten geteilt veranstaltet wurde und sich in

194 Antworten der Studierenden auf die offene Frage, welche Themen zusatzlich in der Vorlesung behandelt
werden sollten.
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der Umfrage 2013 gezeigt hatte, dass die Studierenden sich schwer fir eine Gesamtbewertung

entscheiden konnten.)

Da die Seminare Pflichtveranstaltungen sind, wurden sie von jeweils zwischen 132 und 155
Studierenden bewertet und sind im Verhéltnis zu den Vorlesungen besser vergleichbar. Bei der
Bewertung im Schulnotensystem zeigten sich wiederum im Mittel fast ausschlief3lich gute Ergebnisse.
Im Gesamtblick iiber beide Jahre gab es Mittelwerte von 1,65 (,,Schmerztherapie*) bis 2,61 (,,Ethische
Fragen®). Wie auch schon im Bereich der Vorlesungen wurde das Thema ,,Schmerztherapie®, das
wiederum durch die Klinik fir Anasthesiologie und Intensivtherapie veranstaltet wurde, am besten
bewertet und auch die relative Unbeliebtheit des theoretischen Themas ,,Ethische Fragen* konnte
bestatigt werden. Die folgende Tabelle verschafft einen Uberblick iiber die einzelnen Besucherzahlen

und Benotungen im Mittelwert195:

Tabelle 2: Besucherzahlen und Benotung der Seminare durch die Studierenden

Seminare Besucherzahlen Benotung

2013 {2014 iges. | 2013 {2014 i ges.
a) Schmerztherapie 155 149 304 |154 1,77 {1,65
b)  Symptomkontrolle | 145 1142 287 [191 i1,75 11,83
c) Symptomkontrolle Il 148 1132 (280 [2,01 i1,77 i1,90
d) Spiritualitét, eigene Betroffenheit 145 1150 (295 (2,13 12,14 i2,14
e) Kommunikation 143 {140 {283 [2,52 2,36 (2,44
f)  Ethische Fragen, rechtliche Probleme (2013) 152 2,47
Ethische Fragen (2014) 147 2,61
Rechtliche Probleme (2014) 142 2,24

Auch in den Seminaren bewerteten die Studierenden also diejenigen Themen mit besonders groRer

klinischer Relevanz (,,Schmerztherapie®, ,,Symptomkontrolle I und II*) in beiden Jahren am besten.

Im Wilcoxon-Test flr verbundene Stichproben zum jahresiibergreifenden Vergleich der

Seminarthemen untereinander konnten deutliche Unterschiede in der Bewertung verzeichnet

19 Die zugehorigen Mediane und Standardabweichungen befinden sich in der Tabellenanlage 4.
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werden.'% Das Thema ,,Schmerztherapie* wurde hochstsignifikant (p < 0,001) besser bewertet als alle
anderen Themen. Die beiden nichstbesten Seminare zur ,,Symptomkontrolle® waren untereinander
vergleichbar und wurden ebenfalls mindestens hochsignifikant besser bewertet als die folgenden
Themen. Damit konnte eine deutliche Abhebung dieser sehr klinischen im Vergleich zu den eher
theoretischen Themen nachgewiesen werden und die Tendenz aus den wenig besuchten Vorlesungen
bestatigte sich. Die durch Seelsorger, Psychoonkologen und Allgemeinmediziner veranstalteten
Seminare (,,Spiritualitét, eigene Betroffenheit* und ,,Kommunikation*) wurden durch die Studierenden
sehr uneinheitlich bewertet, alle Schulnoten waren bei der Bewertung vertreten und aus den freien
Antworten auf offene Fragen waren die verschiedenen Meinungen zu diesen Bereichen abzulesen:
Einerseits wiinschten sich die Studierenden ,,mehr Kommunikationstraining und Rollenspiele®,
andererseits fanden sie dieses Seminar ,,zu theoretisch.*%” Beziiglich des ,,Spiritualitdt“-Seminars
herrschte noch groflere Unstimmigkeit: Die Meinungen reichten von ,,liberfliissig und sinnlos* bis hin
zur Aussage, man miisste der Spiritualitdt mehr Spielraum geben, weil sie einer der ,,wichtigsten
Aspekte iiberhaupt* sei.'®® Die erhobene Schulnoten-Bewertung kann also hier sicher nur schwer die
Qualitat der Lehre wiederspiegeln, weil der grundsétzliche Standpunkt gegenuber diesen Themen die
Bewertung doch sehr zu beeinflussen scheint. Im Wilcoxon-Test fur verbundene Stichproben wurden
die Themen zumindest schlechter bewertet als die drei oben genannten, die Mittelwerte lagen jedoch
im guten Bereich. Das verbleibende Seminar zum Thema ,,Ethische Fragen, rechtliche Probleme*
wurde 2013 als Einheit bewertet, 2014 konnten die Studierenden je eine Note fiir die beiden Bereiche
vergeben, weshalb hier eine fiir beide Jahre getrennte Datenauswertung stattfand. So wurde dieses
Seminar 2013 bei einem Mittelwert von 2,47 schlechter bewertet als alle anderen Themen, aufler
»~Kommunikation®. 2014 konnte dann gezeigt werden, dass die Studierenden eher den Bereich der
Ethik schlechter bewerteten (Mittelwert 2,61), wohingegen die Rechtsmedizin ein besseres Ergebnis
als im Vorjahr erzielen konnte (Mittelwert 2,24). 2014 war somit nur das Thema ,,Ethische Fragen*
signifikant schlechter als alle anderen, wohingegen die ,,Rechtlichen Probleme* zumindest nicht
schlechter waren als ,,Kommunikation“ und ,,Spiritualitit, eigene Betroffenheit” und sogar
hochsignifikant besser als das Partnerthema. Damit konnte auch im Bereich der Ethik die Tendenz aus
der Vorlesung bestatigt werden. Wiederum kénnte man hier annehmen, dass die ethischen Fragen, die
im Seminar bearbeitet werden, in ihrer Relevanz fiir die eigene &rztliche Praxis durch die Studierenden
als gering eingeschatzt wurden. Mdglicherweise fehlte vielen Studenten und Studentinnen bei diesem
Aspekt der notige arztliche Weitblick, der sich mit einiger Berufserfahrung entwickeln sollte.
Interessant wére dementsprechend ein ahnliches Seminar, in dem klinisch tatiges Personal, sei es aus
dem &rztlichen oder pflegerischen Bereich, ethische Problemstellungen aus konkreten Féllen des

Berufsalltags beitragen und dem Seminar mehr Praxisbezug verleihen wirde. Sicher kdnnte damit eine

196 Alle p-Werte der Wilcoxon-Tests flr verbundene Stichproben zum Vergleich der Seminarthemen
untereinander kénnen in der Tabellenanlage 5 eingesehen werden.

197 Kommentare der Studierenden [wie Anm. 193]

198 ehd.
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bessere Bewertung durch die Studierenden erzielt werden. Die Umsetzung dieser Idee ist wegen des
héheren Personalaufwands allerdings denkbar schwierig, weshalb im Seminar anhand eines

konstruierten Fallbeispiels mdglichst viel Praxisnahe geboten werden soll.

Ein weiterer Vergleich wurde 2014 fiir die Seminarthemen ,,Symptomkontrolle I und II* angestellt. Es
sollte die Frage beantwortet werden, ob sich die Bewertung der Seminare abhangig von der
durchfiihrenden Klinik unterschied, denn hier konnten die Studierenden wie oben erwahnt jeweils ein
Fachgebiet auswahlen. Die folgende Tabelle zeigt einen Uberblick iiber Besucherzahlen, Mittelwerte

und Mediane:

Tabelle 3: Bewertung des Seminarthemas Symptomkontrolle durch die Studierenden in Abh&ngigkeit von der Einrichtung

Besucherzahlen N, Mittelwerte und Mediane der Benotung | N Mittelwert | Median

des Seminarthemas "'Symptomkontrolle I'*

a) Hamatologie und Onkologie 47 1,62 1

b) Gastroenterologie 50 1,82 2

des Seminarthemas "*Symptomkontrolle 11"

a) Gynékologie 17 1,65 1
b)  Urologie 24 1,58 2
c) Chirurgie 20 1,70 2
d) Pneumologie 16 1,75 2
d) Psychiatrie 19 1,95 2
e) Geriatrie 9 1,89 1

Das Seminar ,,Symptomkontrolle I“ konnten die Studierenden entweder in der Klinik fir Hdmatologie
und Onkologie oder in der Klinik fir Gastroenterologie, Hepatologie und Infektiologie besuchen.
Schon im Mittelwert war ein Unterschied zu erkennen: Die Hdmatologie wurde durch die
Studierenden im Mittel mit 1,62 und im Median mit 1 bewertet, wahrend die Gastroenterologie einen
Mittelwert von 1,82 und einen Median von 2 erreichte. Dieser Unterschied konnte mittels Mann-
Whitney-U-Test fir unverbundene Stichproben tendenziell signifikant (p = 0,072) gesehen werden.
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Eventuell investierte die Klinik flir Himatologie und Onkologie als lehrverantwortliche Klinik fur den
Querschnittsbereich Palliativmedizin besonders viel Engagement in die Lehre. AuRerdem liegt die
Vermutung nahe, dass es in der Onkologie einen groBeren Anteil palliativer Patienten gibt, sodass die
Seminarleiter mehr und lebhaftere Erfahrungsberichte bieten konnten, was fiir die Studierenden
besonders interessant war. Auch fiir das Seminarthema ,,Symptomkontrolle 11 konnten die
Studierenden ein Fachgebiet wahlen und wiederum wurden die einzelnen Kliniken und Einrichtungen
verglichen. Hier konnten jedoch zwischen den Bewertungen der Gynékologie, Urologie, Chirurgie,
Pneumologie, Psychiatrie und Geriatrie mittels Kruskal-Wallis-Test keine signifikanten Unterschiede
verzeichnet werden (p = 0,857), wobei die Mittelwerte von 1,58 (Urologie) bis 1,95 (Psychiatrie)
reichten und damit alle Fachgebiete eine gute Bewertung erzielten, im Mittelwert sogar besser als die
meisten Seminare insgesamt, weil jede/jeder Studierende sich ein Fachgebiet seines Interesses
aussuchen konnte und somit vermutlich gespannt und aufgeschlossen in das Thema einstieg. Diese
durch die Lehrkoordinatoren geschaffene Option stellt also eine gute Moglichkeit dar, die
Palliativmedizin aus verschiedenen Blickwinkeln kennenzulernen und sie fiir alle angehenden Arzte
und Arztinnen interessant zu machen. Wie die Umfrage zeigen konnte, wurde dieses Konzept durch

die Studierenden gut angenommen.

Auferdem wurde wiederum ein Mann-Whitney-U-Test fiir unverbundene Stichproben durchgefiihrt,
um zu untersuchen, ob es in der Bewertung der Seminarthemen Unterschiede zwischen den Jahren
2013 und 2014 gibt.** Hier konnten erwartungsgeman innerhalb nur eines Jahres mit einer Ausnahme
keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden, da die Seminare inhaltlich und strukturell gleich
geblieben waren. Einzig das Thema ,,Schmerztherapie® wurde 2014 signifikant unterschiedlich

(p = 0,009) zum Vorjahr bewertet. In den Mittelwerten zeigte sich hier eine Verschlechterung (von
1,54 auf 1,77), womit die ,,Schmerztherapie® zwar immer noch insgesamt eines der besten Seminare
war, jedoch 2014 eine Relativierung im Vergleich zu den anderen Themen stattgefunden hat.
Eventuell ist daher das deutlich bessere Ergebnis aus dem Jahr 2013 als AusreiBer zu werten. Das
Seminar ,,Ethische Fragen, rechtliche Probleme* wurde wegen der unterschiedlichen Bewertungsmodi
(2013 eine Gesamtnote, 2014 zwei einzelne Noten fiir die Teilbereiche) nicht zwischen beiden

Jahrgédngen verglichen.

4.3.2.3 Hospitation

Die Hospitation als einzige Moglichkeit fir die Studierenden, direkt mit Patienten in Kontakt zu
treten, und als einmalige Veranstaltung im jahrlichen palliativmedizinischen Kurs stellt aus den
genannten Griinden fr alle Beteiligten den Héhepunkt des Querschnittsbereichs 13 dar. Deshalb
wurde auch in der Umfrage ein Hauptaugenmerk auf die Hospitation gelegt und die Bewertung

erfolgte — anders als bei den Vorlesungen und Seminaren — anhand mehrerer Items. Die Studierenden

199 Die kompletten p-Werte sind der Tabellenanlage 6 zu entnehmen.
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sollten abh&ngig vom Ort, wo sie hospitiert hatten, angeben, wie hoch der Praxisbezug wéhrend ihrer
Hospitation war, wie gut die Hospitation durch die verantwortlichen Dozent(inn)en organisiert war
und wie gut die Hospitationsstatte ihrer Meinung nach fur die palliativmedizinische Lehre geeignet ist.
Unabhéngig vom Ort der Hospitation konnten noch Angaben dariiber gemacht werden, wie die
Patienten den Kontakt zu den Studierenden tolerierten, wie viel Sicherheit im Umgang mit Sterbenden
durch die Hospitation gewonnen werden konnte und welche Gefiihle die Studierenden wéhrend der

Hospitation hatten.

2013 standen den Studierenden folgende Hospitationsstatten zur Auswahl, die zu Beginn des Kurses

online im Lehrportal getroffen werden musste:
a) Hospiz im Luisenhaus der Pfeifferschen Stiftungen Magdeburg
b) Schmerzambulanz der Uniklinik
c) Palliativstation der Lungenklinik Lostau der Pfeifferschen Stiftungen
d) Strahlentherapie der Uniklinik
e) Palliativstation der Pfeifferschen Stiftungen Magdeburg
f) Gastroenterologie der Uniklinik
g) Hamatologie/Onkologie des Klinikums Magdeburg
h) Pflegezentrum an der Elbe
i) Dermatologie der Uniklinik
j) gynakologisch-onkologische Praxis Dr. Blimel Magdeburg
k) allgemeinmedizinische Praxis Nyari Magdeburg
I) allgemeinmedizinische Praxis Dr. Ambrosch Magdeburg

2014 fielen krankheitsbedingt die Hospitationsmdglichkeiten auf der Palliativstation in Magdeburg
und in der Praxis Nyari weg, die aber seit 2015 wieder verfiigbar sind. Zusatzlich gibt es seit 2015 die

Madglichkeit, in der Krankenhausseelsorge bei den zustédndigen Pfarrer(inne)n zu hospitieren.

Die folgende Tabelle soll zunéchst einen Uberblick tiber die Teilnehmerzahlen und Mittelwerte in den
Items Praxisbezug, Organisation und Eignung verschaffen. Da im Mann-Whitney-U-Test fur
unverbundene Stichproben zum Vergleich der Bewertungen innerhalb der einzelnen

Hospitationsstatten zwischen beiden Jahrgéngen keine signifikanten Unterschiede ermittelt werden
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konnten?®, werden in der Tabelle lediglich die Gesamtbewertungen aus den Jahren 2013 und 2014

dargestellt.?

Tabelle 4: Besucherzahlen und Benotung der Hospitation durch die Studierenden

Hospitationsstatten Besucherzahlen | Benotung
(2013 + 2014) |Praxisbezug | Organisation | Eignung

a) Hospiz 37 1,62 1,24 1,11
b) Schmerzambulanz 38 1,84 1,57 1,92
c) Palliativstation Lostau 32 1,63 1,41 1,19
d) Strahlentherapie 32 2,53 2,34 2,52
e) Palliativstation Magdeburg (nur 2013) 18 1,89 2,00 1,53
f) Gastroenterologie 30 2,73 2,35 2,58
g) Hamatologie/Onkologie 45 1,67 1,53 1,60
h) Pflegezentrum an der Elbe 18 3,22 2,89 3,00
i) Dermatologie 24 3,83 3,21 3,72
j) Praxis Dr. Blimel 22 1,95 1,73 1,86
k) Praxis Nyari (hur 2013) 4 2,50 1,50 2,00
I) Praxis Dr. Ambrosch 9 2,67 1,78 1,89

Die sehr unterschiedlich grofRen Teilnehmerzahlen sind zum einen darauf zurtickzufiihren, dass die
Studenten und Studentinnen ihre Hospitationsstétte frei wahlen konnten und einige von vorn herein
beliebter zu sein schienen als andere, zum anderen darauf, dass die verantwortlichen Dozenten und
Dozentinnen selbst festlegen konnten, wie viele Studierende gleichzeitig hospitieren durften. So gab es
in einigen Hospitationsstatten Kleingruppen von bis zu sechs Studierenden, in anderen wurde eine

1:1:1-Lehre bevorzugt (ein Studierender, ein Lehrender und ein Patient).

200 Eine Tabelle mit allen p-Werten der Mann-Whitney-U-Tests fiir unverbundene Stichproben liegt in der
Tabellenanlage 7 vor.
201 Die zugehdrigen Mediane und Standardabweichungen befinden sich in der Tabellenanlage 8.
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Bereits beim Blick auf die Mittelwerte fallt auf, dass das Hospiz im Luisenhaus, die Palliativstation in
Lostau und die hamato-onkologische Station des Klinikums Magdeburg in allen drei untersuchten
Items mit Gberwiegend sehr guten Ergebnissen die vorderen Platze belegten. Dies sind alles
Einrichtungen, die auch unabhéngig von der Lehre vordergriindig auf die palliativmedizinische
Versorgung von Patienten spezialisiert sind. Deshalb war von vorn herein davon auszugehen, dass sie
besonders gut fiir den Kurs geeignet sind, was durch die Umfrage bestatigt werden konnte. Die
Dozent(inn)en aus den genannten Einrichtungen sind in ihrem Berufsalltag taglich palliativen
Situationen ausgesetzt. Deswegen liegt die Vermutung nahe, dass sie viel Wert auf eine gute
palliativmedizinische Ausbildung der angehenden Arzte und Arztinnen legten, was eine plausible
Erklarung dafir liefert, dass die Studierenden in diesen Einrichtungen besonders viel Praxisnahe

erlebten und eine gute Organisation und Strukturierung der Lehre erfahren konnten.

Um die Hospitationsstatten in den genannten Items auf signifikante Bewertungsunterschiede zu
untersuchen, wurde der Kruskal-Wallis-Test angewendet. Dabei konnten signifikante Unterschiede
ausgemacht werden, sodass paarweise Post-Hoc-Tests zum Vergleich der einzelnen
Hospitationsstatten angeschlossen wurden.?°? Aufféllig sind hier vor allem die Hospitationsstatten mit
den schlechteren Bewertungen. So wurde beispielsweise die Hospitation in der Dermatologie in allen
drei Items signifikant schlechter bewertet als mindestens funf andere Hospitationsstétten. Auch das
Pflegezentrum und die Strahlenklinik wurden haufig schlechter bewertet als viele andere
Einrichtungen. Interessant ist zudem, dass die untersuchten Items scheinbar sehr eng
zusammenhéngen. Wurde in einem Item schlecht bewertet, so waren die Tendenzen bei den anderen
beiden meist ahnlich. Entweder die Studierenden entwickelten einen Gesamteindruck, den sie am
Ende des Semesters nicht mehr so klar differenzieren konnten, oder dieses Phanomen liegt tatsachlich
an den Bemiihungen der Dozenten und Dozentinnen. Wenn ein/e Dozent/in sich einen strukturierten
Plan von seiner/ihrer Lehre machte, war diese gut organisiert und er/sie konnte den Studierenden viel
Praxisnahe anbieten, was gleichzeitig dazu fihrte, dass seine/ihre Einrichtung als besonders geeignet
fiir die palliativmedizinische Lehre betrachtet wurde. Nun misste man den Dozenten und Dozentinnen
der schlechter bewerteten Hospitationsstatten demnach unterstellen, sie hétten sich nicht so
gewissenhaft engagiert wie die anderen. Tatsachlich kdnnten diese Gedanken gefestigt werden, wenn
man die Kommentare aus der offenen Frage zur Kritik an der Lehre sammelt: Uber die Dermatologie
war zu lesen, dass sie ,,als Hospitationsstitte ungeeignet* gewesen sei und die Arzte dort ,,lustlos und
unvorbereitet™ erschienen seien, aullerdem habe der Unterricht ,,mit Palliativmedizin nichts zu tun*
gehabt.?® Die Dozent(inn)en des Pflegezentrums an der Elbe trafen dhnlich harte Worte: Es habe dort
eine ,,schlechte Organisation” gegeben, wobei die Lehre ,,spontan von einer Pflegekraft tibernommen

werden musste. Sehr fragwiirdig ist auch die Aussage eines/einer Studierenden, man hétte im

202 Eine Tabelle mit allen p-Werten der entsprechenden Kruskal-Wallis- und Post-Hoc-Tests findet sich in der
Tabellenanlage 9.
208 Kommentare der Studierenden [wie Anm. 193]
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Pflegezentrum wihrend des Kurses ,,Patienten waschen® miissen.? In Zusammenschau der drei

bewerteten Items und der freien Kommentare kann also davon ausgegangen werden, dass seitens des

Lehrpersonals unterschiedlich grofle Bemihungen in die palliativmedizinische Lehre investiert
wurden. Zu erwarten war diesbeztglich, dass diejenigen Einrichtungen, die generell auf
Palliativmedizin spezialisiert sind, wie beispielsweise die Palliativstationen, die Onkologie und das
Hospiz, sich in der Lehre sehr engagiert présentieren und von den Studierenden gut angenommen un
bewertet wirden. Diese Hypothese konnte mit Hilfe der studentischen Befragung bestatigt werden.
Dass jedoch so groRRe qualitative Unterschiede innerhalb eines Kurses bestehen wiirden, war nicht zu

erwarten.

Im Hinblick auf die Frage, ob schwerstkranken oder sterbenden Patienten ein solches
Aufeinandertreffen mit Studierenden wéhrend der Hospitation Uberhaupt zuzumuten ist, sollten die
Studierenden angeben, wie gut ihrer Meinung nach die Patienten den Kontakt zu ihnen tolerierten.
Zusatzlich wurden sie um eine Aussage dartber gebeten, wie viel Sicherheit im Umgang mit
Sterbenden sie wahrend der Hospitation gewinnen konnten. Diese Frage sollte den Lernerfolg der
einmaligen Veranstaltung tiberprifen. Uber beide Jahre hinweg beantworteten knapp 300 Studenten
und Studentinnen diese Fragen. Das nachfolgende Diagramm tragt die Ergebnisse zusammen.
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Abbildung 1: Einschatzung der Patiententoleranz und des eigenen Sicherheitsgewinns durch die Studierenden

204 Kommentare der Studierenden [wie Anm. 193]
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Es konnte demnach zumindest aus Studierendensicht bestatigt werden, dass es keine Probleme bei der
Interaktion mit den Patienten gab und diese bereitwillig am Unterricht teilzunehmen schienen, gaben
doch Uber 90 % der Studierenden die Toleranz der Patienten im positiven Bereich (sehr gut, gut oder
eher gut) an. Das kann als erfreuliches Ergebnis gewertet werden, wenn man bedenkt, dass seitens der
Dozent(inn)en teilweise zu vernehmen war, es ware schwierig, genug geeignete Patienten fur alle
Studierenden zu finden.?% Naturlich wurde dieses positive Ergebnis dadurch beeinflusst, dass durch
die Lehrpersonen eine gewisse Vorauswahl der Patienten getroffen wurde und diese sich freiwillig zur

Teilnahme am Unterricht bereiterklarten.

Was den Gewinn an Sicherheit im Umgang mit Sterbenden betrifft, konnte eine weitere These
bekraftigt werden. Es kann wohl kaum mdglich sein, innerhalb nur eines Vormittags, den die
Hospitationen in der Regel andauern, eine Routine im Umgang mit Palliativpatienten zu entwickeln.
So gaben fast 70 % der Studierenden den Sicherheitsgewinn im schlechten Bereich (gar kein, wenig,
eher wenig) an. Ein Grof3teil der Studenten und Studentinnen hatte vor dem Kurs nur sehr wenige
Beruhrungspunkte mit der Palliativmedizin. Deshalb musste man davon ausgehen, dass die einzelne
Hospitation lediglich ein erster Einblick sein konnte. Von den Studierenden wurde jedoch durchaus
gewunscht, mehr hospitieren zu diirfen. In den freien Antworten der Umfrage machten die
Studierenden selbst den Vorschlag ,,mehrere Hospitationsstétten besuchen® zu diirfen und dort ,,mehr
Zeit* zu verbringen, im Ausgleich sollten dafiir die ,,Vorlesungen reduziert* werden. Au3erdem

miisste es ,,mehr Hospitationsplatze im Hospiz und auf den Palliativstationen* geben.?%

Eine weitere zu Uberprifende Annahme war, dass eventuell Studierende, die bereits eine
abgeschlossenen (medizinische) Berufsausbildung hatten, sich aufgrund friiherer Beriihrungspunkte
mit der Palliativmedizin sicherer im Umgang mit Sterbenden fuhlten. Um diese Annahme zu
Uberprifen, wurde der Mann-Whitney-U-Test fur unverbundene Stichproben verwendet. Eine
Ubersicht zur Bewertung des Sicherheitsgewinns Studierender mit und ohne vorherige

Berufsausbildung bietet die folgende Tabelle:

Tabelle 5: Bewertung des Items Sicherheit in Abhangigkeit einer zugrundeliegenden Berufsausbildung

Berufsausbildung Bewertung
der
N Sicherheit [ Median
Ja 57 4,04 4
Nein 236 4,14 4

205 7y lesen in den freien Kommentaren der Dozentenumfrage sowie zu horen beim jahrlichen Dozententreffen.
206 Kommentare der Studierenden [wie Anm. 193]
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Im Mann-Whitney-U-Test fiir unverbundene Stichproben konnte kein signifikanter Unterschied
bezuglich des Sicherheitsgewinns in den verglichenen Gruppen festgestellt werden (p = 0,596), was
die Bedeutung des Querschnittsbereichs 13 untermauert, denn die meisten angehenden Arzte und
Arztinnen waren in der Umfrage palliativmedizinisch nicht vorgebildet und fiihlten sich im Umgang

mit Sterbenden unsicher.

In der abschlieBenden Frage zur Hospitation konnten die Studierenden drei Gefuihle nennen, die sie
wahrend der Hospitation im Umgang mit Sterbenden empfunden hatten. Wahrend viele diese Aufgabe
auslieRen oder schrieben, sie hatten keinen direkten Kontakt zu Sterbenden gehabt, waren die
meistgelesenen Antworten doch eher negative Gefiihle. Das mit 83 Nennungen haufigste Geflhl war
Trauer/Traurigkeit, gefolgt von Mitleid/Mitgefiihl mit 78 Stimmen. Beides bezieht sich sicher am
ehesten auf das nicht mehr abzuwendende Schicksal des Patienten. Gerade Letzteres zeigt, dass,
obwohl die Studierenden von Beginn des Studiums an eine gewisse Professionalitét lernen, die auch
beinhaltet, Patienten moglichst nicht mit Mitleid, sondern eher mit Empathie zu begegnen, das Sterben
fir den Arzt wie den Laien immer ein emotionales und sensibles Thema ist. Daher ist das Uben des
Umgangs enorm wichtig. Die gerade erwahnte Empathie wurde im Ubrigen nur sechsmal genannt.
Weiterhin h&ufig genannt wurden Hilflosigkeit (N = 38), Unsicherheit (N = 30) und Unbehagen

(N = 25). Das sind sicherlich normale Gefiihle, die ein Jeder bei der erstmaligen Begegnung mit einem
Palliativpatienten verspirt. Leider bildet die Umfrage nicht ab, wie sich die Gefiihle mit zunehmender
Erfahrung verédndern. Anzunehmen ist jedoch, dass sie mit jedem weiteren Kontakt abnehmen,
vielleicht aber nie ganz verschwinden. Auch die Angst wurde oft genannt (N = 32). Hierbei kdnnten
verschiedene Angste gemeint sein: die Angst, dem Patienten nicht genug helfen zu kénnen; die Angst
vor Sprach- und Hilflosigkeit in der Rolle als Arzt/Arztin; oder aber die Angst vor dem eigenen
Sterben beziehungsweise davor, irgendwann in dhnlicher Weise betroffen zu sein. Diese Angste
werden vermutlich auch mit zunehmender Professionalitat nicht verschwinden, aber je mehr man sich
mit dem Thema Sterben auseinandersetzt, desto besser wird man mit seinen Angsten umgehen
konnen. Fir die angehenden Arzte und Arztinnen ist daher der Querschnittsbereich 13 ein guter
Einstieg ins Thema. Als positive Gefiihle nannten die Studierenden mit 13 Stimmen am haufigsten
Respekt/Achtung. Auch Neugier (N = 8) und Interesse (N = 6) wurden wéhrend der Hospitation
geweckt. Das ist gut so und wird von Studenten und Studentinnen in der Regel auch verlangt. Beim
Umgang mit Sterbenden wurde jedoch von den Studierenden ein besonderes Mal an Neugier mit
gleichzeitiger Zuriickhaltung gefordert, was sicher fur die meisten eine grof3e Herausforderung
darstellte. So gaben einige auch an, Scheu, Scham oder Uberforderung gefuihlt zu haben. Hoffnung,
Warme und Ruhe wurden auf der anderen Seite ebenfalls genannt und stellen wichtige Gefihle dar,
die zum Sterbeprozess nicht weniger bedeutsam dazugehdren. Die Geflihlsebene der Studierenden
wurde mit dieser Frage tberblickend erfasst, sollte jedoch nicht vertiefend statistisch ausgewertet
werden. Zusammenfassend I&sst sich feststellen, dass die Gefiihle der Studenten und Studentinnen nur

allzu menschlich und bisher wenig professionell waren sowie bei fehlender palliativmedizinischer
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Vorkenntnis noch viel Unsicherheit bestand, was bereits die vorangehende Fragestellung zeigen

konnte.

43.2.4 Gesamteindruck

Im letzten Abschnitt des Fragebogens konnten die Studierenden zusammenfassende Bewertungen
abgeben und grundsatzliche Fragen zur palliativmedizinischen Lehre beantworten. Eine Frage sollte
eruieren, ob die Studierenden der Meinung sind, jede/r Medizinstudent/in sollte eine
palliativmedizinische Ausbildung erfahren. Die Antwort darauf fiel eindeutig aus: von 309 giiltigen
Stimmen sprachen sich 88 % dafiir aus. 6,5 % antworteten mit ,,Ich weifl nicht.” und nur 5,5 % lehnten
die fur alle verpflichtende Lehre im Fach Palliativmedizin ab. Dieses Ergebnis zeigt, dass die
Studierenden die Bedeutung des Kurses durchaus zu schatzen wissen, wirft aber gleichzeitig die Frage
auf, warum die Vorlesungsbeteiligung so gering war. Moglicherweise ist diese Diskrepanz einfach
mangelnder Zeit zuzuschreiben. Andererseits wirden die Studierenden gern mehr Zeit in den
Hospitationsstatten verbringen, wie oben zitiert. Also bleibt die Schlussfolgerung, dass Vorlesungen
kein besonders gut geeignetes Format flr eine palliativmedizinische Ausbildung sind. Sie bilden
jedoch die theoretische Grundlage fur einen jeden praktischen Unterricht und sollten deshalb in
Zukunft durch die Studierenden mehr ausgeschépft und in den Lernprozess integriert werden. Schlecht
besuchte Vorlesungen sind jedoch nicht nur im Querschnittsbereich 13 ein Problem. Generell sind
Vorlesungen im Medizinstudium wegen des veralteten Formats des Frontalunterrichts eine diskutable
Lernform, die allerdings aufgrund der groBen Anzahl Medizinstudierender kaum adéquat zu ersetzen

ist.

Im néchsten Punkt konnten die Studierenden darlber abstimmen, in welchem Studienjahr sie den Kurs
Palliativmedizin im Medizinstudium am sinnvollsten integriert sehen wiirden. Ware es erstrebenswert,
den Kurs bereits an den Anfang des Studiums zu legen, vielleicht sogar schon in den vorklinischen
Abschnitt, damit die Studierenden bei ihren ersten Patientenkontakten bereits auf
palliativmedizinische Aspekte vorbereitet sind? Oder ist es eher anders herum sinnvoller, dass
Studenten und Studentinnen erst allgemeine Erfahrungen im Umgang mit Patienten sammeln sollten,
um sie dann erst am Ende des Studiums mit der besonders schwierigen Palliativmedizin zu
konfrontieren? An der Medizinischen Fakultat in Magdeburg ist der Querschnittsbereich 13 ins letzte
Semester vor dem Praktischen Jahr integriert, wird also ganz am Ende des Studiums gelehrt. Die

Magdeburger Studierenden stimmten in dieser Frage wie folgt ab:
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Abbildung 2: In welchem Studienjahr sollte der Querschnittsbereich 13 durchgefiihrt werden?
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Uber 50 % der Studierenden, die in dieser Frage abgestimmt haben (N = 304), sahen den
Querschnittsbereich im funften Studienjahr richtig platziert. Insgesamt (iber 95 % waren der Meinung,
dass der Kurs im klinischen Abschnitt des Medizinstudiums stattfinden sollte. Am
palliativmedizinischen Unterricht bereits in der Vorklinik teilzunehmen zu kénnen, erscheint in der
Tat eher zweifelhaft, denn zu diesem Zeitpunkt haben die Studierenden noch keinerlei Erfahrung im
Umgang mit Patienten und mit einer angemessenen medizinischen Gesprachsfiihrung. Sie waren somit
zumindest den Anforderungen der Hospitation iberhaupt nicht gewachsen und wiirden demnach auch
nur wenig davon profitieren. Auch den Patienten ware solch ein Erstkontakt eher nicht zuzumuten. Es
bleibt die Frage offen, in welches klinische Studienjahr der Kurs Palliativmedizin am besten passt.
Vom Studiendekanat der Medizinischen Fakultat in Magdeburg konnte in Erfahrung gebracht werden,
dass der Querschnittsbereich 13 eher aus organisatorischen und Kapazitatsgriinden als aus inhaltlichen
ins funfte Studienjahr gelegt wurde. Ein Aspekt, warum (ber 50 % der Studierenden flr das funfte
Studienjahr gestimmt haben, ist moglichweise der, dass sie es selbst so erlebt haben, den Zeitpunkt
passend fanden und Veranderungen generell eher ablehnend gegeniiberstehen kénnten. Am Ende des
Studiums kann man sich sicherlich besonders gut mit ersten eigenen Erfahrungen aus den diversen
Praktika der letzten Jahre in den palliativmedizinischen Unterricht einbringen, wodurch eine gewisse
Diskussionsgrundlage entsteht, was den Unterricht moglicherweise interaktiver gestaltet. Andererseits
hatte man in den Praktika, die vor dem letzten Jahr stattfinden, bereits eine bessere Schulung auf dem
Gebiet der Palliativmedizin, wenn der Querschnittsbereich 13 schon eher stattfinden wiirde. Dann
kdnnte man wéhrend der Praktika direkt das Gelernte anwenden und (iben und musste damit nicht bis
zum Praktischen Jahr oder gar bis zur Assistenzarztphase warten. Mit der vorhandenen Umfrage
wurde lediglich die Meinung der Studierenden erfragt, ohne jede Begriindung oder Rechtfertigung.
Damit kann also nicht geklart werden, in welchem Studienjahr der Kurs tatsédchlichen am sinnvollsten

anzusiedeln ware. Zur Beantwortung dieser Fragestellung wére eine separate Studie notig, die den
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Lernerfolg von Kursen vergleicht, die in unterschiedlichen Studienjahren angeboten werden. Fur diese
Arbeit kann das Fazit gezogen werden, dass es wichtig ist, Uberhaupt eine palliativmedizinische Lehre
zu erfahren, was die Studenten und Studentinnen zu 88 % in der Umfrage beflirworteten (siehe oben),
und dass die Magdeburger Studierenden in der Mehrheit (57,2 %) zufrieden mit der Durchfiihrung des

Kurses im flinften Studienjahr waren.

Die letzte Bewertung in der Umfrage sollte eine Gesamtnote fiir den Kurs Palliativmedizin einbringen.
Die Studierenden konnten eine Schulnote flr den Gesamtaufbau des Kurses aus Vorlesungen,
Seminaren und der Hospitation vergeben. Es wurden die Bewertungen der Jahre 2013 und 2014
anhand des Mann-Whitney-U-Tests flr unverbundene Stichproben miteinander verglichen, um eine

eventuelle Entwicklungstendenz feststellen zu kénnen.

Tabelle 6: Bewertung des Kurses durch die Studierenden im Vergleich zwischen den Jahrgangen 2013 und 2014

Gesamtaufbau des Kurses

N Benotung [ Median p-Wert (zweiseitig)
2013 158 2,47 2,0
0,021
2014 150 2,27 2,0

Erfreulich ist, dass der Querschnittsbereich in beiden Jahren eine gute Gesamtbewertung von den
Studierenden erhielt. Dieses Ergebnis stellt eine Bestatigung flr die Lehrverantwortlichen dar, die ein
wirksames Konzept fiir den neuen Querschnittsbereich entwickelt haben. Erfreulich ist ebenfalls die
ermittelte Verbesserung von 2013 auf 2014. Bei fast gleich groRen N gelang ein aussagekréftiger
Vergleich der Gesamtbewertungen, der eine signifikante Verbesserung des Kurses 2014 gegeniiber
dem des Vorjahres zeigte. Mit diesem Ergebnis kann eine Weiterentwicklung des neuen
Querschnittsbereichs in positive Richtung nachvollzogen werden, die die Bemiihungen der Dozenten
und Dozentinnen sowie der Lehrkoordinatoren anerkennt. Mit Hilfe der Erfahrung, die vom
Dozentenkreis in den ersten zwei Jahren gesammelt werden konnte, gelang 2014 diese signifikante
Verbesserung. Ein weiterer Aspekt, der eine Rolle fir die Steigerung in der Bewertung gesorgt haben
konnte, ist der oben bereits erwéhnte Wechsel der Lehrverantwortung vom Institut fir
Allgemeinmedizin zur Klinik fir Hdmatologie und Onkologie. Das Institut fiir Allgemeinmedizin um
Professor Lichte schaffte 2012 die Implementierung des neuen Querschnittsbereichs und entwickelte
das vorgestellte ganzheitliche Konzept. Nach dem Sommersemester 2013 fand bei einem Treffen der
alten und neuen Lehrverantwortlichen eine Ubergabe an die Klinik fiir Hamatologie und Onkologie
unter Professor Fischer statt. Dabei wurden unter anderem auch Umsetzungsprobleme und

organisatorische Schwierigkeiten besprochen, was die Grundlage fiir eine Verbesserung darstellte. Die
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neuen Lehrverantwortlichen hatten den Vorteil, ein bereits fertiges Konzept éibernehmen und sich
somit auf Problemldsungen konzentrieren zu kénnen. Nach guter Vorarbeit durch das Institut fir
Allgemeinmedizin ging das Lob der Studierenden an die Klinik fiir Himatologie und Onkologie. Die
Frage, ob es eine gleiche Entwicklungstendenz bei konstanter Lehrkoordination gegeben hétte, bleibt
offen. Allerdings kann auch vermutet werden, dass eine praxisorientierte Klinik fur die
palliativmedizinische Lehre generell besser geeignet ist als ein eher theoretisch arbeitendes Institut. In
der Zusammenschau kann festgestellt werden, dass die beschriebene zweigeteilte Lehrverantwortung
dem Kurs Palliativmedizin mit Sicherheit nicht geschadet hat: Professor Lichte hat mit dem Institut fir
Allgemeinmedizin eine erfolgreiche Implementierung erreicht und ein gutes Konzept geschaffen, was
nach zwei Jahren durch die klinische Erfahrung der Hamato-Onkologen um Professor Fischer erganzt

und verbessert werden konnte.

4.3.25 Zusammenfassung der Ergebnisse aus der Umfrage unter den Studierenden

— Die Vorlesungsbeteiligung war mit 22 % im Jahr 2013 und 15 % im Jahr 2014 zu gering. Der
Grund dafiir kann eher in mangelnder Bereitschaft, Zeit in einen kleinen Querschnittsbereich

zu investieren, gesucht werden als in der Vorlesungsqualitét.

— Inhaltlich wurden Vorlesungen und Seminare mit besonders groRRer klinischer Relevanz, zum
Beispiel ,,palliative Schmerztherapie®, besser bewertet als eher theoretische Themen wie
,»@Geschichte der Palliativmedizin®. Studierende forderten mehr praktische Ubungen, dafiir

weniger Vorlesungen.

— Bei den Bewertungen der Hospitationen gab es gravierende Unterschiede in Abhéngigkeit von
der Hospitationsstétte. Diese sind einerseits auf die besonders gute Eignung einiger
Einrichtungen fiir die palliativmedizinische Ausbildung, zum Beispiel des Hospizes oder der
Palliativstationen, zuriickzuflhren, andererseits vermutlich auf das unterschiedlich groRRe

Engagement der Dozenten und Dozentinnen.

— Die Studierenden wirden generell gern mehr hospitieren. Eine Hospitation reichte nicht aus,

um Sicherheit im Umgang mit Sterbenden zu gewinnen.

— Palliativmedizin als Pflichtfach im Medizinstudium wurde von 88 % der Studierenden
befurwortet. Der Unterricht sollte im klinischen Abschnitt des Studiums stattfinden, bevorzugt

im 5. Studienjahr.

— Der Gesamtaufbau des Kurses erhielt von den Studierenden das Pridikat ,,gut™, wobei eine

Verbesserung Uber die Zeit erreicht werden konnte.
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4.3.3  Evaluation des Querschnittsbereichs 13 durch die Dozenten und Dozentinnen

Um auch eine Evaluation des neuen Querschnittsbereichs aus der anderen Perspektive zu erhalten,
wurde eine zweite Umfrage im Dozentenkreis durchgefihrt. Der Zeitpunkt wurde so gewahlt, dass der
Kurs bereits Uber drei Sommersemester stattgefunden hatte (2012 bis 2014) und die Dozenten und
Dozentinnen gerade in der Vorbereitung auf den vierten Durchlauf waren. Von Marz bis April 2015
wurden 40 an der palliativmedizinischen Lehre beteiligte Lehrkréfte beim vorbereitenden
Dozententreffen personlich angesprochen sowie nochmals per E-Mail zur Teilnahme an der Umfrage
motiviert. So konnten 31 ausgefullte Fragebdgen wieder eingesammelt werden, was einem Rucklauf
von 77,5 % entspricht.

Inhaltlich war die Umfrage in mehrere Themenbldcke unterteilt. Zunéchst sollte nachvollzogen
werden, wie die einzelnen Lehrpersonen Teil der palliativmedizinischen Lehre geworden sind. Im
zweiten Teil sollten organisatorische Aspekte und Probleme in diesem Zusammenhang behandelt
werden. AnschlieRend gab es einen Block zur Arbeit mit den Studierenden, in dem deren VVorwissen
und Engagement eingeschatzt werden sollten. Der ndchste Abschnitt sollte das persénliche Empfinden
der Lehrenden gegentiber dem Kurs Palliativmedizin erfassen und beinhaltete auch eine offene Frage,
in der Kritik und Anregungen geédul3ert werden konnten. Den Abschluss der Umfrage bildete ein
Block, der sich speziell auf die Hospitation bezog und nur durch die daran beteiligten Dozenten und
Dozentinnen beantwortet werden sollte. Er beinhaltete dieselben Fragen wie die studentische Umfrage,
sodass hier die beiden Perspektiven miteinander verglichen werden konnten. Im folgenden Kapitel

werden die Ergebnisse dieser Umfrage dargestellt.

43.3.1 Weg in die Lehre

Mit der ersten Frage wurde bestatigt, was seitens des Studiendekanats und Professor Lichtes
angegeben wurde: Ein erstes Dozentenkollektiv konnte zusammengestellt werden, nachdem die
Professoren Lichte und Fischer im Auftrag des Studiendekanats eine Anfrage an lhrer Meinung nach
geeignete Kliniken, Institute und Einrichtungen gestellt hatten. 71 % des Lehrpersonals gaben an,
aufgrund dieser Anfrage Teil der palliativmedizinischen Lehre geworden zu sein, weitere circa 10 %
wurden direkt durch das Studiendekanat beauftragt. 20 % kreuzten an, durch Eigeninitiative in den
Dozentenkreis aufgenommen worden zu sein. (Mehrfachantworten waren bei dieser Frage moéglich.)
20 % Eigeninitiative lassen zundchst ein eher maRiges Engagement vermuten, jedoch muss ergénzt
werden, dass den meisten Dozenten und Dozentinnen zum Zeitpunkt der Anfrage im August 2010
noch gar nicht bewusst gewesen sein durfte, dass es ein Pflichtfach Palliativmedizin geben wirde. Aus

diesem Grund konnten die 20 % durchaus optimistisch gewertet werden.

Dieser Erstkontakt geschah erwartungsgemal groBtenteils per E-Mail (52 %) oder personlich (31 %),

was den Ublichen Kommunikationswegen an der Fakultét entspricht.
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Interessant waren die Antworten auf die Frage, wann die Lehrenden erstmals an der Lehre im

Querschnittsbereich 13 beteiligt waren:
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Abbildung 3: Zeitpunkt der erstmaligen Teilnahme als Dozent/in am Querschnittsbereich 13

2011 war das Jahr vor der erstmaligen Durchfiihrung des Kurses als Pflichtfach. In dem Jahr gab es
einen Probedurchlauf, der lediglich eine Vorlesungsreihe im Wintersemester umfasste. Fast 40 % der
befragten Dozenten und Dozentinnen waren zu diesem Zeitpunkt bereits Teil der Lehre. Als der Kurs
2012 verpflichtend wurde, brauchte man zuséatzliche Lehrkrafte fir die Seminare und Hospitationen,
weshalb dann nochmals 24 % der befragten Lehrpersonen einstiegen. Weiterhin zu erkennen ist, dass
der Dozentenkreis sich scheinbar auch danach noch jahrlich erweitert hat. Da alle Lehrenden zur
Teilnahme an der Umfrage berechtigt waren, die mindestens einmal an der Lehre beteiligt waren, kann
aus den Antworten nicht abgelesen werden, ob der Dozentenkreis sich tatsachlich erweitert hat oder ob
mdoglicherweise eher ein Austausch stattgefunden hat. Diese Tatsache, dass jedes Jahr neue
Dozent(inn)en hinzugekommen sind, kann sowohl positiv als auch negativ ausgelegt werden:
Einerseits bedeutet es einen jahrlich neuen Input mit kreativen Ideen und einer moglichen
Weiterentwicklung der Lehre, andererseits aber auch eine geringe Konstanz, die fur einen
kontinuierlichen Implementierungsprozess nétig ware. Erstmals 2015 sind keine neuen Dozenten und
Dozentinnen mehr hinzugekommen, wobei unklar ist, ob eventuell neue Lehrpersonen durch die

Umfrage vor dem Sommersemester 2015 (iberhaupt erreicht werden konnten.

Weiterhin sollten die Dozent(inn)en angeben, welcher Berufsgruppe sie angehdren und ob sie eine
spezielle Qualifikation im Fach Palliativmedizin haben. Die Mehrzahl der Lehrkréfte stammte aus der
Berufsgruppe der Arzte (71 %). Eine Besonderheit des Magdeburger Curriculums im Fach
Palliativmedizin ist jedoch die Integration einiger anderer Berufsgruppen, was in der
palliativmedizinischen Patientenversorgung generell von groRer Bedeutung und deshalb auch in der

Ausbildung der angehenden Arzte und Arztinnen enorm hilfreich ist. So gaben jeweils ein bis zwei
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Teilnehmer der Umfrage an, aus den Bereichen Pflege, Sozialarbeit, Seelsorge, Psychologie und
Sonstige (zum Beispiel Medizingeschichte und —ethik) zu stammen. Dieser Aspekt kann die
palliativmedizinische Lehre ungemein bereichern. Eine Zusatzqualifikation im Bereich
Palliativmedizin konnten dabei fast 50 % der Lehrkrafte angeben. Ein Drittel hatte die
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin inne, weitere 13 % wiesen andere Zusatzqualifikationen auf.
Diese Quote ist nicht schlecht, wenn man bedenkt, wie viele Fachgebiete an der Lehre beteiligt sind,
die sich im Berufsalltag nicht hauptsachlich und vordergrindig mit Palliativpatienten beschéftigen. So
kann positiv festgehalten werden, dass etwa 15 Dozenten und Dozentinnen Teil der Lehre sind, die

speziell fur das Gebiet der Palliativmedizin qualifiziert sind.

Als Néchstes ging es um die Frage, wie wichtig die Einfuhrung der Palliativmedizin als Pflichtfach
eingestuft wird. Uber 95 % der Lehrenden empfanden dabei die Lehre im Fach Palliativmedizin als
,unbedingt nétig* oder ,,sehr sinnvoll“, der Rest kreuzte die Antwort ,,kann nicht schaden* an. Die
Antworten im negativen Bereich wahlte niemand. Natirlich ist es verstandlich, dass die Dozent(inn)en
die Lehre im eigenen Fach wichtig finden, aber wenn man bedenkt, dass die Palliativmedizin bis vor
wenigen Jahren nicht gelehrt wurde und viele approbierte Arzte und Arztinnen selbst nie einen
palliativmedizinischen Kurs besucht haben, stellt diese Antwort eine Bekraftigung fur die Einfuhrung
des Pflichtkurses da. Diese Abstimmung bestatigt die der Studierenden, die zu 88 % der Meinung
waren, die palliativmedizinische Lehre im Medizinstudium sei wichtig (siehe oben).

Weiterhin war durch die Lehrkréfte des Querschnittsbereichs 13 eine Einschatzung zu treffen, wie gut
erstens die palliativmedizinischen Versorgungsmaoglichkeiten flr Patienten in und um Magdeburg und
zweitens die Ausbildungsmdglichkeiten im Fach Palliativmedizin fir Magdeburger
Medizinstudierende sind. Beide Befragungen zeigten Potential fir Verbesserungen, jedoch nétiger im
Bereich der Patientenversorgung. Hier gaben immerhin fast 45 % der Befragten das Pradikat
»verbesserungswiirdig™ an. Rund ein Drittel schitzte die Versorgungsmoglichkeiten ,,gut, der Rest
der Teilnehmer ,,ausreichend* ein. Welche Aspekte der Versorgung zu verbessern sind, kann diese
Umfrage nicht abbilden. Mdglich wéren eine zu geringe Anzahl an verfligbaren Palliativbetten flr
stationdr zu versorgende Patienten, ein zu geringes Budget fiir ambulante Palliativversorgung sowie zu
wenig oder teilweise zu schlecht ausgebildetes Personal im Bereich der Palliativmedizin. Das Ergebnis

zu den Ausbildungsmaglichkeiten stellte sich fast spiegelbildlich dar:
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Abbildung 4: Einschatzung der palliativmedizinischen Versorgungs- und Ausbildungsméglichkeiten durch die Dozent(inn)en

Hier waren immerhin iiber die Hilfte der Befragten der Uberzeugung, den Studierenden ,,gute*
Mdglichkeiten anbieten zu kénnen. Trotzdem glaubten wiederum 34,5 %, die Situation sei
verbesserungswirdig. Diese letztgenannten Dozenten und Dozentinnen haben eine kritische Sicht auf
die eigene Lehre, was jedoch auch das Bestreben nach einer weiteren Optimierung zeigt. Hier kénnte
unter anderem der Aspekt gemeint sein, dass es nicht geniigend stationare Palliativpatienten gibt,
damit jeder Student mindestens einmal einen direkten Kontakt herstellen kann, was wiederum an den
noch nicht ausgeschopften Versorgungsmoglichkeiten liegen kénnte. Sofern mit dieser Einstellung,
die Ausbildungsmaglichkeiten seien verbesserungswirdig, auch an einer Optimierung gearbeitet wird,
ist das vorliegende Ergebnis durchaus annehmbar und bestétigt das grofle Potential der

palliativmedizinischen Lehre, aber auch das Engagement, was sie fordert.

Im Zusammenhang mit den Ausbildungsmaoglichkeiten wurde auch gefragt, in welcher Form
Studierende schon einmal Kontakt zu den Lehrenden beziehungsweise den entsprechenden
Kliniken/Instituten/Einrichtungen hatten, um deren Erfahrung mit Studentenunterricht abschétzen zu
konnen. Dabei sahen sich knapp 13 % vor eine ganz neue Herausforderung gestellt und hatten noch
nie zuvor Medizinstudent(inn)en unterrichtet. Alle anderen hatten in VVorlesungen, Seminaren,
Blockpraktika, fakultativen Lehrveranstaltungen, Wahlfachern, Famulaturen oder dem Praktischen
Jahr schon vor dem Querschnittsbereich 13 Lehrtatigkeiten bei Studierenden ibernommen. Das
spiegelt eine gute Erfahrungsbasis wider, erganzt um speziell fur die Palliativmedizin qualifizierte
Dozenten und Dozentinnen, die mit dem Kurs erstmals die Moglichkeit bekamen, angehenden Arzten

und Arztinnen einen Einblick in ihren Berufsalltag und damit in wichtige, anderswo vielleicht nicht
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bedachte Aspekte der Palliativmedizin zu geben. So ist beispielsweise vorstellbar, dass das
Pflegepersonal aus dem ,,Pflegezentrum an der Elbe* zuvor noch keinen reguldren Kontakt zu
Medizinstudierenden hatte, weil einfach an anderer Stelle im Studium daftir kein Raum war.
Deswegen ist es positiv zu erwahnen, dass flr ebensolche Bereiche der Medizin die Méglichkeit
geschaffen wurde, an der arztlichen Ausbildung teilzuhaben. Allerdings ist es dann auch wichtig, dass
diese in der Lehre unerfahrenen Personen durch die erfahrenen Kollegen geschult werden. Ein solches
Training konnte leider bisher im Rahmen der Vorbereitungen auf die jahrlichen Palliativmedizin-
Kurse noch nicht umgesetzt werden, was mdglicherweise auch die teilweise signifikant schlechteren
Bewertungen der genannten Einrichtung erklaren kénnte. Hierfur ware ein Konzept wie das der

deutschlandweiten Dozentenworkshops im Querschnittsbereich 13 vorstellbar.

Ein weiteres wichtiges Argument fiir die Durchfiihrung eines solchen Workshops ist das Ergebnis der
nachsten Befragung: Hier wurden die Dozent(inn)en gefragt, ob sie die palliativmedizinischen
Curricula anderer deutscher Universitatsklinika kennen wiirden. Insgesamt ein Drittel gab an, aufgrund
personlicher Kontakte (25,8 %), einer Vorstellung durch die Magdeburger Lehrkoordinatoren (6,4 %)
oder/und durch das eigenstandige Einholen von Erfahrungsberichten (3,2 %) Konzepte anderer
Universitdten im Ansatz zu kennen. Die anderen zwei Drittel jedoch hatten noch nie etwas von der
palliativmedizinischen Lehre an den anderen Medizinischen Fakultiten gehért. Dieses Ergebnis
stimmt etwas nachdenklich, wenn man bedenkt, dass die Studierenden deutschlandweit auf dasselbe
Staatsexamen vorbereitet werden mussen, wofir eine gewisse Homogenitét der Lehre gegeben sein
sollte. Dass nicht alle rund 40 Magdeburger Dozenten und Dozentinnen des Querschnittsbereichs 13
an den jahrlichen deutschlandweiten Curricula teilnehmen kénnen, ist verstandlich. Aber wenn doch
jedes Jahr nur ein paar Verantwortliche die Erfahrungen mit nach Magdeburg bringen und den
hiesigen Kollegen vorstellen kdnnten, wiirden Studierende, Lehrende und die gesamte

palliativmedizinische Ausbildung von diesem Austausch profitieren.

Diese zuletzt genannten Aspekte bilden einen direkten Ubergang zum néchsten Abschnitt der

Umfrage, der Organisation des Kurses.

4.3.3.2 Organisation des Kurses

Unter dieser Uberschrift sollten vor allem Probleme herausgearbeitet werden, die bei der jahrlichen
Planung der Unterrichtseinheiten und deren Organisation durch die Lehrkréfte entstehen. Am Ende
sollte nach der Durchfiihrbarkeit eines mdglichen Losungsansatzes solcher Probleme gefragt werden,

eines oben bereits erwahnten fakultatsinternen Dozentenworkshops.

Zunéchst wurde gefragt, wie die Dozent(inn)en die Kommunikation zwischen allen an der Lehre
Beteiligten bewerten wiirden. Immerhin knapp zwei Drittel antworteten mit ,,gut* oder ,,ausreichend®,
das andere Drittel meinte ,,verbesserungswiirdig* oder ,,ungeniigend*. Die Antwort ,,optimal® kreuzte
niemand an. Fir mindestens ein Drittel der beteiligten Lehrpersonen bestand also ein
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Absprachebedarf, der bis dahin nicht gedeckt wurde. Dieses Defizit konnte sich inhaltlich oder auch
organisatorisch negativ auf die Lehre niedergeschlagen haben und ware theoretisch recht einfach zu
beheben. Bei der Frage, in welcher Form Absprachen getroffen wirden, waren die zwei
meistgewéhlten Antworten: ,,beim einmaligen Treffen aller Beteiligten vor Kursbeginn® (77,4 %)
oder/und ,,per E-Mail“ (74,2 %). Beides sind durchaus gangige Kommunikationswege. Wenn man
jedoch bedenkt, dass bei diesen besagten Treffen, die jahrlich im Mérz vor Beginn des jeweiligen
Sommersemesters stattfinden und eine kurze organisatorische Einfhrung seitens der
Lehrkoordinatoren beinhalten, nur zwischen 15 und 20 Dozenten und Dozentinnen anwesend waren2%?
und dass per E-Mail meist nur Absprachen zwischen einzelnen Teilnehmern getroffen werden kénnen,

ist verstandlich, dass einige Informationen manche Dozent(inn)en gar nicht erreichen.

Eine weitere wichtige Frage zur Qualitatssicherung der Lehre war die, ob und in welcher Form die
Lehrkrafte nach dem jahrlichen Palliativmedizinkurs eine Riickmeldung beziehungsweise Evaluation
erhalten hatten. Uber 30 % verneinten diese Frage. Die anderen erhielten Riickmeldungen vor allem
direkt durch Studierende (35,5 %) oder/und durch die Lehrkoordinatoren (51,6 %). Letzteres kdnnte
unter anderem ein Resultat der oben beschriebenen studentischen Umfragen sein, deren Ergebnisse bei
den Zusammenkdinften der Beteiligten prasentiert wurden. Nichtsdestotrotz waren es tiber 30 % der
Lehrkréfte, die Gberhaupt keine Fremdeinschatzung und somit Qualitatskontrolle der Lehre, die sie
angeboten hatten, erhalten haben. Das flihrt dazu, dass Mé&ngel moglicherweise nicht bemerkt wurden
und deshalb nicht ausgebessert werden konnten. Griinde flr das fehlende Feedback kdnnten die
Nichtanwesenheit bei den Vorbereitungstreffen, die unzureichende Weitergabe von
Evaluationsergebnissen, die beispielsweise per E-Mail verschickt wurden, durch Bereichsleiter(inne)n
an ihre Dozenten und Dozentinnen oder schlichtweg das fehlende Interesse an einer Riickmeldung
sein. SchlieBlich kdnnte jede/r Dozent/in wenigstens am Ende eines Kurses die Studierenden um eine
Kritik bitten.

Verénderungen am Kurs haben etliche Dozenten und Dozentinnen dennoch vorgenommen. Das
zeigten die Antworten auf die Frage, was sich im Laufe der ersten drei Jahre am Umsetzungskonzept
verandert hatte: Die Lehrinhalte wurden (teilweise) abgewandelt (58,1 %), die Organisation wurde
optimiert (25,8 %) oder/und es wurden andere Lehrpersonen eingesetzt (38,7 %). Uberraschend war
der hohe Anteil an verénderten Lehrinhalten, denn zumindest die Thementiiberschriften, die seitens der
Lehrkoordinatoren vorgegeben waren, sind tber die Jahre gleichgeblieben. Interessant ware hier die
Frage, warum diese Verénderungen vorgenommen wurden, beispielsweise aufgrund negativer
Ruckmeldungen, eines Dozentenwechsels, neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse oder eines
Erfahrungsgewinns, der eine Inhaltsanpassung implizierte. Dies wurde jedoch nicht erfragt. 25,8 % der
Befragten gaben an, in den ersten drei Jahren am Kurs nichts verdndert zu haben. Das zeugt zwar von

einer gewissen Konstanz, gerade in der Implementierungsphase sollten sich die Dozenten und

207 Unterschriebene Teilnehmerlisten seit 2014, gefuhrt durch die Lehrkoordinatoren.
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Dozentinnen jedoch offen fiir Verdnderungen zeigen. Grundlage dafiir wére wiederum eine

strukturierte Evaluation des Kurses mit einer Rlickmeldung an jede/n einzelne/n Lehrende/n.

Passend hierzu wurde von den Dozent(inn)en erfragt, auf welcher Grundlage Lehrinhalt und
Programm fur den Kurs Palliativmedizin entstehen wiirden. Dabei konnten mehrere Antworten
angekreuzt werden. Flihrend war mit 83,9 % die Antwort ,,eigene Ideen*, was auch ganz natiirlich
erscheint und sicher gewlinscht ist. Erfreulicherweise war die zweithdufigste Auswahl ,,Wiinsche der
Studierenden® (38,7 %). Wenn die Studierenden tatsachlich regelmaRig einbezogen wurden und
Winsche bezlglich des Lehrinhalts duBern durften, ware das ein sehr moderner Ansatz zur
interaktiven Gestaltung des Kurses. Die weiteren Antworten, die jeweils von etwas weniger als einem
Drittel der Befragten gewéhlt wurden, waren ,,Vorgaben durch Lehrkoordinatoren®, ,,Ideen der
Kollegen* (je 32,3 %) und ,,Riicksprachen mit Lehrverantwortlichen der anderen Bereiche (25,8 %).
Zu winschen waére bei dieser Frage gewesen, dass die Dozenten und Dozentinnen jeweils alle
Antworten angekreuzt hatten, weil durchaus alle genannten Aspekte fiir die Entwicklung eines
ganzheitlichen Lehrkonzepts wichtig wéren. Beispielsweise den Lehrinhalt ohne Ricksprachen mit
den Kolleg(inn)en festzulegen, was von drei Vierteln der Befragten so praktiziert wurde, fihrt fast
unausweichlich zu Themendopplungen. Weiterhin ist iberraschend, jedoch passend zu den vorherigen
Fragen, dass Uber zwei Drittel keine VVorgaben der Lehrkoordinatoren einbezogen haben. Vermutlich
haben sie gar keine VVorgaben durch die Lehrkoordinatoren bekommen, denn dass sich die
Dozent(inn)en diesen widersetzt hatten, erscheint eher unwahrscheinlich. Dann stellt sich doch aber
die Frage, ob das durch die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin entworfene Curriculum?%, was
einen sehr strukturierten inhaltlichen Leitfaden fur die Lehre bietet und eine bundesweite Basis bilden
sollte, Uberhaupt bei den Magdeburger Dozenten und Dozentinnen angekommen ist. Vielleicht haben
sie sich selbststandig darliber informiert, aber seitens der Lehrverantwortlichen scheint dieses
Curriculum den Dozenten nicht nahegelegt worden zu sein. Ein anderes wohl auch nicht, wenn man
den zwei Dritteln glaubt, die keine Vorgaben durch die Lehrkoordinatoren erhalten hatten. Es mutet
demnach so an, als kénnten die an der Lehre Beteiligten unter der VVorgabe lediglich eines Themas frei
entscheiden, was sie lehren und wie sie es umsetzen wirden. Zumindest ein gewisser Rahmen sollte
aber doch im Team festgelegt und vorgegeben werden. Eine einfache L6sung dieses Problem konnte
ein durch die Lehrkoordinatoren online auf der Lehrplattform ,,Moodle” zur Verfiigung gestelltes
Curriculum sein, auf dessen Grundlage die Dozenten und Dozentinnen ihren Unterricht erstellen

kdnnten. So kénnten ebenfalls online auch konkrete Lernziele fiir Studierende formuliert werden.

Am Ende dieses Abschnitts der Umfrage ist festzustellen, dass ein jahrlich einmaliges Treffen der
Beteiligten vor jedem Sommersemester ungentigend fir inhaltliche und organisatorische Absprachen
zwischen Dozent(inn)en und Lehrkoordinatoren sowie den Dozent(inn)en untereinander ist und dass

dieses Treffen auch keinen Rahmen bietet fiir eine hinreichende Rickmeldung an die Lehrenden zur

208 Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e. V. (2009) [wie Anm.163]
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moglichen Verbesserung der einzelnen Konzepte. Die wahrscheinlich beste Moglichkeit zur Lésung
der in den letzten Abschnitten genannten Probleme ware ein weiteres Treffen aller Beteiligten. Ein
Treffen vor dem Sommersemester gibt es bereits. Dieses bietet hauptsachlich einen Rahmen flr
organisatorische Hinweise durch die Lehrkoordinatoren. Natirlich kénnten dort die Probleme aus dem
Vorjahr diskutiert werden, aber viele Gedanken gehen sicherlich zwischen dem Ende eines Kurses im
Juli und dem Beginn des nachsten im Marz des Folgejahres verloren. AuBerdem wechseln teilweise
die Lehrenden von einem Jahr zum nachsten und manche Veranderung brauchte vermutlich mehr Zeit
als vom Vorbereitungstreffen bis zum Beginn des Kurses nur wenige Wochen spater. Deutschlandweit
gab es schon einige Workshops von und flir Dozenten und Dozentinnen der Palliativmedizin, wie im
Kapitel 4.6. beschrieben. Ein solches Konzept ware auch intern fir die Medizinische Fakultat in
Magdeburg denkbar, gerade weil so viele Personen aus unterschiedlichen Einrichtungen an der
palliativmedizinischen Lehre beteiligt sind. Nach drei Bestandsjahren des Querschnittsbereichs 13
hatte noch niemand den Vorschlag oder Wunsch gedufRert, solch einen Workshop durchzufihren. In
der Umfrage sollte nach dem generellen Interesse daran gefragt und eventuelle Probleme bei der
Durchfiihrung, die dafiir verantwortlich sein kdnnten, dass bis dahin noch kein Workshop veranstaltet
wurde, eruiert werden. Die Dozenten und Dozentinnen sollten also angeben, ob sie bereit wéren, an
solch einem Treffen teilzunehmen: Nur 6,5 % waren der Meinung, ein weiteres Treffen nach
Abschluss des Kurses sei nicht unbedingt nétig. 19,4 % wéhlten die Antwort ,,Vielleicht, ich wiirde es
mir spontan tiberlegen.*. 45,2 % kreuzten an, eine anschlieBende Aufarbeitung und Optimierung des
Kurses ware sehr sinnvoll. Da bei dieser Frage Mehrfachantworten méglich waren, lassen sich die
Prozentwerte nicht auf 100 % addieren. Mit Hilfe zweier weiterer Antwortmdglichkeiten sollte
abgeschatzt werden, ob die Planung eines Workshops, den ja viele Dozenten und Dozentinnen (hier
45,2 %) fiir sinnvoll hielten, begonnen werden kénnte. Wenn man davon ausgeht, dass diejenigen, die
es nicht oder nur vielleicht nétig fanden, in den meisten Féllen keine weitere Antwortmdglichkeit
ausgewahlt haben, lassen sich die beiden anderen Antwortméglichkeiten ziemlich genau auf die
Gruppe derer aufteilen, die ein weiteres Treffen sehr sinnvoll fanden. Dabei gaben 25,8 % an, dass die
Lehrverantwortlichen gern eine eintagige Veranstaltung organisieren kdnnten, und noch einmal
genauso viele, dass sie es zwar gut fanden, es aber Probleme mit dem Zeitmanagement geben kdnnte.
Bei einer klarer gewéhlten Fragestellung (nur Einfachantworten, daftir Unterfragen) wirden sich die
Antworten sicher besser differenzieren lassen, jedoch konnte als Fazit festgestellt werden, dass nur
etwa die Halfte der beteiligten Lehrkréfte einen Dozentenworkshop befiirworten wiirde und davon
wiederum die Hélfte keine zeitlichen Kapazitaten daftr sieht. Um dem Konzept dennoch eine Chance
zu geben, wurde im Rahmen der Vorstellung der Umfrageergebnisse beim Vorbereitungstreffen im
Marz 2016 nochmals explizit auf die Mdglichkeit solcher Workshops hingewiesen und darum gebeten,
geeignete Zeitradume zusammenzutragen, um das Zeitproblem vielleicht 16sen zu kdnnen. Nach
ausreichend Bedenkzeit und dem Ablauf des vierten Palliativmedizin-Kurses wurden im Juni 2016

wiederholt alle Dozenten und Dozentinnen per E-Mail kontaktiert und um Rickmeldung beziiglich des
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Workshops gebeten. Darauf gab es leider nur zwei Antworten mit konkreten Vorschlagen fir einen
Workshop, sodass dessen Durchfiihrung vorerst als nicht umsetzbar gilt. Als Hauptgrund dafiir kann
Zeitmangel seitens der Dozenten und Dozentinnen angesehen werden. Diese sind in ihren beruflichen
Alltag eingebunden, in dem die Lehre nur einen kleinen Raum einnimmt, den sich der
Querschnittsbereich 13 oftmals auch noch mit anderen Unterrichtsfachern teilen muss. Ein etwas
ernuchterndes Fazit ergibt, dass an der Entwicklung und Verbesserung der palliativmedizinischen
Lehre in Magdeburg in kleinen Schritten Jahr firr Jahr gearbeitet werden muss, weil die Bedeutung
dieses 13. Querschnittsbereichs einfach nicht ausreicht, um besonders groRes Engagement bei allen

Beteiligten hervorzurufen und Platz in deren Terminkalendern zu schaffen.

43.3.3 Arbeit mit den Studierenden

Ziel des néchsten Abschnittes der Umfrage war es, herauszufinden, wie grof? die Motivation und die

Akzeptanz des Kurses durch die Studierenden aus Sicht der Lehrenden war.

Zunéchst wurde nach dem Vorwissen der Studierenden auf dem Gebiet der Palliativmedizin gefragt.
Fast 90 % der Dozent(inn)en gaben an, dass die Studierenden wenig oder sehr wenig Vorwissen
gehabt hatten. Ein solches Ergebnis war zu vermuten, denn die Studierenden hatten wahrend ihres
Studiums vor dem Querschnittsbereich 13 nur in Ausnahmeféllen Beriihrungspunkte mit der

Palliativmedizin. AuBerdem unterstreicht es die Notwendigkeit einer palliativmedizinischen Lehre.

In der ndchsten Frage sollten die Lehrkréfte einschétzen, wie gut der Kurs durch die Studenten und
Studentinnen angenommen wurde. Es zeigte sich ein durchwachsenes Bild, wobei die Einschatzungen
bei einer sechsstufigen Skala (,,sehr gut“ bis ,,gar nicht®) zu 90 % im positiven Bereich lagen.
Mittelwert und Median lagen hier bei der Antwort ,,eher gut”. In Zusammenschau mit dem Ergebnis
der letzten Frage aus diesem Block nach der (Diskussions-) Beteiligung der Studierenden, die gemaR
Dozenteneinschétzung ahnlich verteilt war mit tiber 80 % positiven Antworten, bestétigt sich damit
abermals die zuvor gewonnene Erkenntnis, dass die Palliativmedizin allseits als sehr wichtig
angesehen wird, die Leistungsbereitschaft und das Engagement fir dieses kleine Fach jedoch
durchschnittlich sind. Gerade die aktive Beteiligung der Studierenden am Unterricht stellt in der Regel
eine Motivation und gleichzeitig eine Bestatigung fur die Lehrenden dar. So ergibt sich eine auf
Gegenseitigkeit beruhende Effektivitat der Lehre: Nicht nur das Engagement der Dozenten und
Dozentinnen spielt eine Rolle fir einen guten Unterricht, sondern eben auch das der Studierenden. Im
Falle der Palliativmedizin scheinen gemaR der fir diese Arbeit durchgefiihrten Umfragen beide Seiten

gleichermaRen gut, aber nicht Gibermé&Rig motiviert zu sein.

Das folgende Diagramm bietet einen Uberblick iiber die zuvor beschriebenen Ergebnisse des

Umfrageblocks ,,Arbeit mit den Studierenden‘:
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Abbildung 5: Einschatzung von Vorwissen, Kursakzeptanz und Diskussionsbeteiligung der Studierenden durch die
Dozent(inn)en

4.3.3.4 Personliches Empfinden

Um die zuvor getroffenen Aussagen zu stiitzen, wurden die Dozenten und Dozentinnen zu Beginn des
nachsten Blockes nach ihrer Bereitschaft, personliches Engagement zu investieren, befragt. Damit
konnten die Ergebnisse des vorangegangenen Blockes bestétigt werden: Fast 85 % der Dozent(inn)en
gaben ihre Bereitschaft zwar im positiven Bereich an (,,sehr viel®, ,,viel*“ oder ,,eher viel*), Median
und Mittelwert lagen aber auch hier bei der Antwort ,,eher viel“. Die librigen Lehrkréfte waren sogar
,eher wenig® oder ,,wenig* bereit, Engagement zu investieren, wobei sich hier die Frage stellt, ob
diese Personen uberhaupt fir die Lehre geeignet sind. Das nachfolgende Diagramm zeigt die

Ergebnisse:
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Abbildung 6: Bereitschaft der Dozent(inn)en, persdnliches Engagement in den Querschnittsbereich 13 zu investieren

Unter der Uberschrift ,,personliches Empfinden® sollten die Dozent(inn)en weiterhin eine Bewertung

des Gesamtkonzepts und des Aufbaus des Querschnittsbereichs 13 abgeben. Diese Fragestellung fand

sich auch in der studentischen Umfrage, sodass hier ein Vergleich der beiden Gruppen mittels Mann-

Whitney-U-Test fur unverbundene Stichproben angestellt werden konnte. Das Ergebnis zeigt die

folgende Tabelle:

Tabelle 7: Bewertung des Gesamtaufbaus des Kurses im Vergleich zwischen Studierenden und Lehrenden

Gesamtaufbau des Kurses

N Benotung | Median p-Wert (zweiseitig)
Studierende 308 2,37 2,00
0.013
Lehrende 31 2,00 2,00

Es zeigte sich eine signifikant bessere Bewertung des Kursaufbaus durch die Dozenten und

Dozentinnen, wobei wegen der sehr unterschiedlichen GruppengroRen erschwerte

Vergleichsbedingungen vorlagen. Es ist jedoch durchaus vorstellbar, dass Dozent(inn)en einen etwas

objektiveren Blick auf das Format des Kurses gehabt haben kénnten. Beispielsweise wurde aus der

studentischen Umfrage deutlich, dass weniger Vorlesungen und mehr praktischer Unterricht

wiinschenswert wéren. Das kdnnte die Bewertung des Gesamtaufbaus verschlechtert haben,

wohingegen die Lehrkréafte in diesem Punkt vielleicht realistischer einschatzten, welchen Stellenwert

Vorlesungen in einem Kurs haben — auch im Hinblick auf die anfallende Arbeit zur VVorbereitung der
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einzelnen Kurselemente — und hier keinen so groRBen Kritikpunkt sahen. Beide Gruppen bewerteten

insgesamt ,,gut®, was ein erfreuliches Gesamtresultat fiir den Querschnittsbereich 13 darstellt.

Eine néchste Frage beschaftigte sich mit Schwierigkeiten bei der Umsetzung des
palliativmedizinischen Unterrichts. Es waren Mehrfachantworten méglich. Etwa ein Viertel (25,8 %)
der befragten Dozenten und Dozentinnen antwortete, dass es keine Schwierigkeiten gebe. Uber die
Halfte (54,8 %) wahlte die Antwort ,,Zeitmangel“. Alle anderen Antworten sind zu vernachldssigen:
Jeweils ein Dozent/eine Dozentin kreuzte ,,Finden der geeigneten Lehrperson®, ,,zu wenig
Palliativpatienten* oder/und ,,Thema bereits in anderer Lehrveranstaltung behandelt™ an. Zwei
Stimmen gab es jeweils fiir die Antworten ,,zu groBe Studentengruppen‘ und ,,zu héufige
Wiederholung des Kurses innerhalb eines Semesters®. Wie oben bereits diskutiert, scheint das grofite
Problem des Querschnittsbereichs 13 der Zeitmangel aller Beteiligten zu sein. Dieses Problem wird
sich in einem schnelllebigen und umfangreichen Fachgebiet wie der Medizin nicht ausrdumen lassen.
Deswegen sollte es das Ziel sowohl der Lehrenden als auch der Studierenden sein, die Qualitit des
Unterrichts trotzdem hoch zu halten und mit Engagement und Interesse diese eher unterzuordnende
Hirde zu bewaltigen.

Die letzte an alle Dozent(inn)en gerichtete Frage wurde offen gestaltet und bot Raum fiir Winsche zur
zukunftigen Gestaltung des Querschnittsbereichs 13. Die Antworten darauf passten gut zu den durch
die Ubrigen Fragen erhobenen Daten. Einerseits wiinschten sich die Dozenten und Dozentinnen von
den Organisatoren bessere Absprachen zu Terminen und Raumlichkeiten sowie eine schriftliche
Ausformulierung der Lernziele zur besseren Standardisierung. Aufierdem wurde mehr
Kommunikation zwischen den Lehrkréften erbeten, unter anderem zur Vermeidung von
Uberschneidungen. Andererseits hatten sie auch Wiinsche an die Studierenden: eine groRere
Beteiligung an den Lehrveranstaltungen, insbesondere den Vorlesungen, mehr Interesse und Mitarbeit
sowie innerstudentische Uberzeugungsarbeit fiir die einzelnen Themenbereiche. Die (ibrigen
genannten Winsche bezogen sich hauptsdchlich auf Zeit- und Geldmangel. Es miisse mehr Zeit fur
Hospitationen, Rollenspiele und das Uben der Gespréchsfiihrung geben, denn in der Kiirze der
Unterrichtseinheiten sei es ,,trotz personlichem Engagement nicht moglich, den Anspriichen gerecht zu
werden®. Die Studierendengruppen miissten kleiner sein und es sollte mehr Mdglichkeiten fiir
individuelle Gesprache und generell mehr Praxisndhe geben. Mit etwas mehr finanzieller
Unterstiitzung wirden die Dozent(inn)en sich beispielsweise richtige Schauspielpatienten fir die

Seminare wiinschen.209

209 50 einige Antworten auf die offene Frage, was sich Lehrende zukiinftig fiir die Weiterentwicklung des
Querschnittsbereichs 13 in Magdeburg wiinschen wirden.
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4.3.35 Hospitation

Der letzte Abschnitt der Umfrage wurde zusétzlich fur all diejenigen Dozenten und Dozentinnen

entworfen, die eine Hospitation fiir Studierende angeboten hatten.

Es wurden identisch zur studentischen Umfrage die Items ,,Toleranz des Studentenkontakts durch die
Patienten®, ,,Eignung der Hospitationsstétte fiir die palliativmedizinische Lehre®, ,,Praxisbezug
wihrend des Unterrichts* und ,,Sicherheitsgewinn der Studierenden im Umgang mit Sterbenden®
verwendet, sodass diesbezliglich ein Vergleich zwischen Studierenden und Lehrenden mdglich war.
Es wurde der Mann-Whitney-U-Test flr unverbundene Stichproben verwendet. Nachfolgend eine
Ubersicht der Mittelwerte, Mediane (Skalen von 1 bis 6, entsprechend ,,sehr gut“ bis ,,sehr schlecht®)

und p-Werte:
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Tabelle 8: Bewertung der Items Toleranz, Eignung, Praxisbezug und Sicherheitsgewinn im Vergleich zwischen Studierenden

und Lehrenden

Anzahl N, Mittelwerte und Mediane

der Benotung sowie p-Wert N Mittelwert | Median p (zweiseitig)
des Items "Toleranz"
Studierende 293 2,22 2,0
0,798
Lehrende 20 2,25 2,0
des Items ""Eignung"*
Studierende 311 2,01 2,0
0,346
Lehrende 18 2,06 2,0
des Items ""Praxisbezug"
Studierende 313 2,19 2,0
0,861
Lehrende 20 1,95 2,0
des Items "'Sicherheitsgewinn"'
Studierende 299 4,12 4,0
<0,001
Lehrende 19 3,16 3,0

Zu erkennen waren durchgehend gute Bewertungen der Items ,,Toleranz®, ,,Eignung* und

»Praxisbezug sowohl bei Studierenden als auch bei Lehrenden, die sich nicht signifikant voneinander

unterschieden. So konnte aus zwei verschiedenen Perspektiven festgestellt werden, dass es kein

Problem ist, schwerstkranken Patienten den Umgang mit Medizinstudent(inn)en zuzumuten, was eine

wichtige Basis flr eine praxisorientierte Lehre ist. Der Praxisbezug wurde ebenfalls gleichermalien gut
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bewertet. Dieses Ergebnis zeigt, dass die Bemiihungen der Lehrpersonen, praxisorientierten Unterricht
anzubieten, genauso durch die Studenten und Studentinnen wahrgenommen wurde. Auch die Eignung
der Hospitationsstatten wurde beiderseits im Durchschnitt fiir gut befunden. Das bestatigt, dass seitens
der Lehrkoordinatoren zu Beginn des Implementierungsprozesses eine gute Auswahl getroffen wurde,

die so beibehalten werden konnte.

Einzig in der Frage zum Sicherheitsgewinn, den die Studierenden im Rahmen des Kurses im Umgang
mit Sterbenden hatten, traten hdchstsignifikante Unterschiede auf. Die Dozenten und Dozentinnen
sollten einschétzen, welchen Zugewinn an Sicherheit sie den Studierenden zutrauen wirden. Wahrend
die Lehrenden ihn im Durchschnitt noch positiv einschétzten (,,eher viel), lag die
Durchschnittsaussage der Studierenden im negativen Bereich (,,eher wenig*). Es liegt also eine
Fremdeinschétzung durch die Dozent(inn)en vor, die zu optimistisch war. Das ist durchaus vorstellbar,
wenn man bedenkt, dass diese selbst seit Jahren fast jeden Tag Umgang mit Palliativpatienten haben

und sich daher nur schwer in die Lage vollig unerfahrener Medizinstudierender versetzen konnen.

Zusammenfassend traten insgesamt kaum Diskrepanzen zwischen den Bewertungen der Lehrenden
und Studierenden auf, sodass von einer guten Aussagekraft der erhobenen Ergebnisse ausgegangen
werden kann. Fur die palliativmedizinische Lehre bedeutet es ein angemessenes Verhéltnis zwischen
Engagement seitens der Lehrverantwortlichen und Akzeptanz seitens der Studenten und Studentinnen.

Zum Ende der Umfrage wurden die Dozent(inn)en noch gefragt, welche Aufgaben die Studierenden
wéhrend der Hospitation bei ihnen bewéltigen mussten. Es konnten mehrere Antworten gewéahlt

werden mit folgendem Ergebnis:
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Abbildung 7: Aufgaben der Studierenden wéhrend der Hospitationen
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Eine theoretische Besprechung zwischen Dozent(inn)en und Student(inn)en fand in tber 40 % der
Hospitationen statt. Eigentlich knnte man denken, eine solche Besprechung waére in jedem Fall zu
Beginn einer Hospitation nétig, denn oft gehen die Studierenden erstmals in die entsprechende
Einrichtung und wissen noch nichts ber deren Strukturierung und die dortigen Ablaufe. Demnach
waére es winschenswert, den Studenten und Studentinnen eine kurze Einflihrung zu geben, bevor sie
die weiteren Aufgaben erhalten. Weitere Aufgaben waren die Teilnahme an einer Visite sowie das
reine Hospitieren bei der Lehrperson (je 25,8 %). Hierbei sind sicher je nach Hospitationsstatte
verschiedene Ansatze denkbar: Findet die Hospitation auf einer Station statt, so erscheint die
Teilnahme an einer Visite ein sinnvolles Konzept. Im ambulanten Bereich (Hochschulambulanzen
oder allgemeinmedizinische Praxen) sollten die Studierenden sich eher im Hintergrund halten und

beobachten.

Ein eigenstandiges Gesprach mit einem Patienten sollte allerdings das Ziel einer jeden Hospitation
sein, um den Studierenden Ubung im Umgang mit Sterbenden zu erméglichen. Diese Antwort wurde
jedoch von weniger als einem Viertel (22,6 %) der Dozent(inn)en gewdahlt, sodass es nicht mehr
uberraschend erscheint, dass die Studierenden angaben, eher wenig Sicherheit im Umgang mit
Sterbenden zu gewinnen. In diesem Punkt kdnnte tatséchlich das Lehrkonzept tiberarbeitet werden. So
konnte beispielsweise seitens der Koordinatoren die VVorgabe gemacht werden, jeder Studierende
musse ein selbststdndiges Patientengesprach fuhren. Denkbar wére in dem Zusammenhang auch, dass
der Leistungsnachweis im Querschnittsbereich 13 nicht mehr als Multiple-Choice-Klausur, sondern
als Fallbericht erfolgt. Fir ein Fach wie die Palliativmedizin, in dem es weniger um Faktenwissen
geht, ware das sicher ein sinnvolleres Format. Problematisch kdnnte dabei nur die Korrektur der
Fallberichte sein, die doch einen erheblichen Mehraufwand erfordert gegeniiber der Korrektur einer
computerbasierten Multiple-Choice-Klausur. Bei dem bereits thematisierten Zeitmangel der Dozenten
und Dozentinnen erscheint das eine uniiberwindbare Hirde. Wiirde man jedoch die Fallberichte auf
alle etwa 30 aktiven Dozenten und Dozentinnen aufteilen, so hielte sich der Aufwand fiir jede/n
einzelne/n wieder in Grenzen und es wirde zusatzlich ein interdisziplindrer Austausch stattfinden,

indem die Lehrkréfte Berichte von Patienten aus anderen Einrichtungen zu lesen bekamen.

Weitere weniger bedeutende Aufgaben im Rahmen der Hospitation waren die korperliche
Untersuchung von Patienten (12,9 %) sowie die Ubernahme alltaglicher Arbeit am Patienten wie
beispielsweise Blutentnahmen (6,5 %). Diese Aufgaben sollten im Querschnittsbereich
Palliativmedizin nicht im Vordergrund stehen, da es daflr gentigend andere Gelegenheiten wahrend
des Studiums gibt. Im palliativmedizinischen Kurs sollten tatséchlich die Gespréchsfiihrung und

andere vor allem im Rahmen der Sterbebegleitung wichtige Aspekte im Mittelpunkt stehen.

Im letzten Teil der Umfrage sollte eine Fremdeinschatzung der studentischen Emotionen und
Motivationen wahrend der Hospitation durch die Dozent(inn)en erfolgen. Es wurden Attribute

genannt, deren Zutreffen durch die Dozenten und Dozentinnen charakterisiert werden sollte. Mdglich
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waren Antworten auf einer Skala von , trifft voll zu“ (=1) bis ,,trifft gar nicht zu“ (=5). Folgende

Tabelle zeigt die Mittelwerte:

Tabelle 9: Bewertung einiger studentischer Attribute durch die Dozent(inn)en

Attribut Mittelwert
motiviert 2,3
traurig 4,4
interessiert 2,2
mitleidsvoll 3,6
engagiert 2,2
angstlich 3,7
ricksichtsvoll 1,9
hilflos 3,6
respektvoll 1,8
zurlickhaltend 2,9

Die Attribute ,,motiviert”, ,,engagiert” und ,,interessiert” wurden jeweils im Mittel mit 2,2 oder 2,3
bewertet. Dieses Ergebnis deckt sich mit der zuvor gewonnenen Erkenntnis, dass die
Leistungsbereitschaft im Fach Palliativmedizin seitens der Studierenden gut, aber nicht
uberschwénglich ist, und passt auch zum durchschnittlichen Engagement der Lehrenden. Die
Attribute, die sich eher auf den Umgang mit dem Patienten beziehen, hatten sogar eine noch bessere
Tendenz: ,,Respektvoll und ,,riicksichtsvoll* wurden mit 1,8 und 1,9 angegeben. Diese studentischen
Verhaltensweisen sind einfach VVoraussetzung flr eine praxisorientierte Lehre im
palliativmedizinischen Bereich. ,,Traurig” (4,4) und ,,mitleidsvoll“ (3,6) erschienen die Studierenden
den Dozent(inn)en eher nicht, was von einer gewissen Professionalitit und Distanzwahrung zeugt, die
auf beruflicher Ebene nétig ist. Allerdings kénnen wahrend einer kurzen Hospitation keine
empathischen Beziehungen zu Patienten aufgebaut werden, sodass die Distanz ohnehin recht grof3 ist.
Die Attribute ,,dangstlich* (3,7) und ,,hilflos* (3,6) kdnnten im Umgang mit Sterbenden unerfahrenen
Studenten und Studentinnen unterstellt werden, trafen aber laut Aussage der Dozent(inn)en eher nicht

zu. Eine Erklarung hierfar kénnte sein, dass Studierende im flinften Jahr ihrer Ausbildung auch bei
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erstmaliger Konfrontation mit einer Situation eine gewisse Handlungs- und Entscheidungsgrundlage
zur Bewiltigung dieser neuen Problematik haben. Beim Attribut ,,zuriickhaltend* (2,9) konnte weder
eine positive noch eine negative Tendenz ausgemacht werden, was vielleicht ganz gut ist, denn
Zuriickhaltung ist manchmal gefordert, manchmal aber auch schlecht. So schienen die Studierenden in

den Augen der Dozenten und Dozentinnen dabei das richtige MaR gefunden zu haben.

Insgesamt bewerteten die Lehrkrafte die Eigenschaften der Studierenden so, wie man es von ihnen
erwarten wirde: durchaus positiv, vor allem im Umgang mit den Patienten, deren Achtung auf jeden

Fall im Mittelpunkt stehen sollte.

4.3.3.6 Zusammenfassung der Ergebnisse aus der Umfrage unter den Dozenten und

Dozentinnen

— Bei erstmaliger Durchfiihrung des Kurses im Jahr 2011 waren bereits 40 % der 2015 befragten
Dozenten und Dozentinnen an der Lehre beteiligt. Ein sich jahrlich erweiternder
Dozentenkreis wurde hauptséchlich durch Anfragen der Lehrkoordinatoren rekrutiert,
Eigeninitiative spielte mit 20 % eine untergeordnete Rolle.

— Der Grofdteil der beteiligten Lehrpersonen (tber 70 %) entstammte der Berufsgruppe der
Arzte. Erfreulicherweise konnten auch Lehrkréfte aus den Bereichen Pflege, Sozialarbeit,
Seelsorge, Psychologie und Medizingeschichte und —ethik in die interdisziplinare
palliativmedizinische Lehre integriert werden. Dabei konnten etwa 50 % der Dozent(inn)en

eine Zusatzqualifikation im Bereich Palliativmedizin angeben.

— Fast alle Befragten (95 %) hielten die Einfiihrung der Palliativmedizin als Pflichtfach fiir sehr
wichtig.

— Die palliativmedizinischen Versorgungsmdglichkeiten in Magdeburg wurden zu einem grof3en
Teil mit ,,verbesserungswiirdig* (44,8 %) eingeschatzt, die palliativmedizinischen

Ausbildungsmoglichkeiten hingegen tiberwiegend ,,gut* (51,7 %).

— 13 % der befragten Dozenten und Dozentinnen hatten vor dem Querschnittsbereich 13 noch
nie Kontakt zu Medizinstudierenden, beispielsweise im Rahmen anderer Praktika. Dies ist
einerseits erfreulich, da neue Berufsgruppen in die Ausbildung von Arzten und Arztinnen
integriert werden. Andererseits erfordert es eine besondere Schulung dieses Personals, die es
zumindest speziell fur den Querschnittsbereich 13 nicht gab, was eine mogliche Erklarung fur

die besonders schlechten Bewertungen einiger Einrichtungen sein kdnnte.

— Wichtige Argumente fiir die Organisation eines jahrlichen Dozentenworkshops konnten

zusammengetragen werden:

o Eine spezielle Schulung der Lehrkréfte ist notig (siehe oben).
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o Studierende miissen deutschlandweit dasselbe Examen ablegen. Die meisten Magdeburger
Dozenten und Dozentinnen (zwei Drittel) wussten allerdings nichts Uber die

palliativmedizinischen Curricula der anderen Universitaten.

o Ein Drittel der Befragten bewertete die Kommunikation untereinander als
»verbesserungswiirdig™ oder ,,ungeniigend*. Kommuniziert wurde hauptsichlich beim
jahrlich einmaligen Treffen vor Beginn des Sommersemesters und zwischen

Einzelpersonen per E-Mail.

o Uber 30 % der Lehrpersonen erhielten nach dem Kurs keine Riickmeldung oder

Evaluation.

o Zwei Drittel bezogen keine VVorgaben der Lehrkoordinatoren, die das von der Deutschen
Gesellschaft fur Palliativmedizin entworfene Curriculum enthalten sollten, in die
inhaltliche Gestaltung der Lehre ein und drei Viertel sprachen den Lehrinhalt nicht mit

den Kolleg(inn)en ab, was unausweichlich zu Themendopplungen fiihren musste.

In der konkreten Frage nach dem Wunsch der Durchfiihrung eines Workshops befurworteten
ihn knapp die Halfte der Befragten, wovon wiederum die Hélfte ein zeitliches Problem darin
sah. Bei einem Versuch, Terminvorschlage fiir einen Workshop zusammenzutragen,
antworteten nur zwei Dozent(inn)en, sodass die Durchfuhrbarkeit zunéchst nicht méglich

erschien.

Die Akzeptanz des Kurses durch die Studierenden wurde durch die meisten Dozenten (etwa
90 %) positiv wahrgenommen, wenngleich ihr Vorwissen von ebenfalls 90 % der Befragten
mit ,,wenig® bis ,,sehr wenig* eingestuft wurde. Die Diskussionsbeteiligung der Studierenden

wurde zu tber 80 % positiv bewertet.

In der Frage nach der Bereitschaft, personliches Engagement in die Lehre zu investieren,
wurde die Antwort ,,eher viel“ am héaufigsten gewéhlt (41,9 %). Insgesamt lag die Bereitschaft
zwar zu fast 85 % im positiven Bereich, aber wie auch schon in der studentischen Umfrage

gezeigt werden konnte, ist die Leistungsbereitschaft fiir dieses kleine Fach nicht GiberméaRig.

Im Vergleich der Lehrenden und Studierenden bei der Frage nach dem Gesamtaufbau des
Kurses konnte im Mann-Whitney-U-Test fur unverbundene Stichproben eine signifikant
bessere Bewertung seitens der Lehrkréfte ermittelt werden (p=0,006). Eine mdgliche
Erklarung ist die relative Unbeliebtheit der VVorlesungen bei den Studenten und Studentinnen,
wohingegen die Lehrenden hierin moglicherweise einen wichtigen Bestandteil der

palliativmedizinischen Lehre sahen.

Bei den Schwierigkeiten in der Umsetzung des Kurses war ,,Zeitmangel“ die fiihrende

Antwort (54,8 %).
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In den zwischen Studierenden und Lehrenden vergleichbaren Antworten beziglich der
Hospitation ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in den Items ,,Toleranz®,
»EBignung® und ,,Praxisbezug*. Lediglich den ,,Sicherheitsgewinn‘ im Umgang mit
Schwerstkranken und Sterbenden schétzten die Dozenten und Dozentinnen signifikant hther

ein als durch die Studierenden angegeben (p < 0,001).

Weniger als einem Viertel der Studierenden (22,6 %) wurde von den Lehrpersonen die
Maoglichkeit eingerdumt, ein eigenstandiges Gespréch mit einem Palliativpatienten zu fuhren.
In diesem Punkt sollte eine Uberarbeitung des Lehrkonzepts stattfinden, moglicherweise
dahingehend, dass ein Fallbericht tiber einen solchen Patientenkontakt als Leistungsnachweis

dienen konnte.

Die Studenten und Studentinnen verhielten sich wahrend des Kurses aus Sicht der Lehrkréfte

den Patienten und der Situation gegenuiber insgesamt angemessen.
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5 Zusammenfassung

Die Palliativmedizin und einhergehend die palliativmedizinische Lehre erfreuten sich in den letzten
zwei Dekaden eines Aufschwungs, der sich in einem Ausbau der Versorgungsstrukturen und einer
strukturierten Qualifizierung des Fachpersonals darstellte. Dies konnte die Arbeit in den
gesellschaftspolitischen, universitaren und medizinhistorischen Kontext einordnen. Insbesondere das
Thema des drztlich assistierten Suizids wurde als wesentlicher Impulsgeber fiir einen Ausbau der

Palliativmedizin interpretiert.

Als Bestandteil der aufstrebenden Palliativmedizin spielte der neue Querschnittsbereich 13 in der
Ausbildung deutscher Medizinstudierender die zentrale Rolle dieser Arbeit. Wir konnten den
Implementierungsprozess an der Medizinischen Fakultat der Magdeburger Otto-von-Guericke-
Universitat detailliert aufarbeiten. Hierfiir konnte ein eigenes strukturiertes Evaluationsverfahren fur

die ersten drei Jahre, in denen unterrichtet wurde, entwickelt und erfolgreich durchgefuhrt werden.

Die Ergebnisse der Evaluation zeigten, dass der Querschnittsbereich Palliativmedizin in Magdeburg
aufgrund des fehlenden Lehrstuhls einen besonderen ,,Querschnittscharakter hat. Innerhalb von drei
Jahren waren insgesamt tiber 50 Dozenten und Dozentinnen am Unterricht beteiligt. Dies brachte eine
hohe Zahl an Lehrstatten mit sich, wodurch der interdisziplindre Aspekt von ,,Palliative Care*

abgebildet wurde. Ein praxisnaher Unterricht konnte dabei nur teilweise realisiert werden.

Generell fanden die Befragten die Einflihrung der Palliativmedizin als Pflichtfach im Medizinstudium
wichtig. Die Beteiligung durch die Studierenden an den Vorlesungen war jedoch gering. Auch bei den
Lehrpersonen wurde die Bereitschaft, eigenes Engagement in die Lehre zu investieren, am haufigsten

mit ,,eher viel“ beantwortet. Insgesamt bleibt die Palliativmedizin ein kleiner Bereich der Medizin.

Der Gesamtaufbau des Curriculums wurde in beiden befragten Gruppen mit ,,gut” bewertet, womit uns
eine Bestatigung des Konzepts und der erfolgreichen Etablierung gelang. Die Evaluationsergebnisse
tragen mit den gesammelten Anregungen zu einer Verbesserung der Lehre bei. Da nur die ersten drei
Lehrjahre evaluiert wurden, konnte lediglich ein initialer Impuls gegeben werden. Sinnvoll ware die

Fortsetzung der Evaluation durch die Lehrverantwortlichen.

Eine Diskussion im Dozentenkreis fand bisher nur im Rahmen der VVorbereitungsveranstaltung vor
Semesterbeginn statt. Sinnvoll ware ein weiteres jahrliches Treffen im Rahmen eines fakultatsinternen
Dozentenworkshops. Interesse und Bereitschaft hierzu wurden in der Umfrage erhoben und von einer

Minderheit bejaht, weshalb es nicht gelang, eine solche Veranstaltung zu etablieren.

Im deutschlandweiten Ausblick kdnnen die Daten die besondere Situation eines fehlenden Lehrstuhls
darstellen und anderen Universitaten bei der Erstellung ihrer Curricula fur den Querschnittsbereich 13
durch die Bereitstellung der eigenen Erfahrungen hilfreich sein, sodass der Aufschwung der

Palliativmedizin und der palliativmedizinischen Ausbildung weiter anhalten kann.
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Anlagen

Anlage 1

Experteninterview mit Prof. Lichte am 16.12.2014

Themenblock 1: allgemeine Anfénge der palliativmedizinischen Lehre in Magdeburg

I (Interviewer): Wann und wie haben Sie zum ersten Mal davon erfahren, dass die Palliativmedizin in

die Approbationsordnung fiir Arzte aufgenommen wird?

L (Prof. Lichte): Das miisste ca. 2009 gewesen sein. Zu dem Zeitpunkt wurde es furr die Absolventen,
die im Herbst 2013 ins Praktische Jahr gingen, verpflichtend gemacht. Das heift, in Magdeburg
wurde das Fach ein Jahr vor der Pflicht eingefihrt.

I: Und wie haben Sie davon erfahren? Hatte es etwas mit lhrer Rolle in den Arztekammern zu tun?

L: Ich denke, das ging vorab uber Gesprache mit Prof. Robra. Er wusste, dass ich Palliativmediziner
bin und hat damals die Entscheidung mit auf den Weg gebracht, wer so eine Aufgabe Gibernehmen

konnte.

I: Also wussten Sie zu dem Zeitpunkt bereits, dass Sie derjenige sein wiirden, der fiir unsere Fakultat

das Lehrkonzept entwerfen wiirde?

L: Ich wurde gefragt, ob ich es mir denn vorstellen kdnnte, so etwas zu machen. Also habe ich mich

damit beschaftigt und dann schon angenommen, dass ich es zumindest mitgestalten wiirde.

I: Von Frau Dr. Winkler-Stuck habe ich erfahren, dass das Studiendekanat Sie mit der Bitte kontaktiert

hat, ein Konzept zu entwerfen.

L: Ja, das passt gut, denn Prof. Robra war damals der Studiendekan.

I: War das ein persdnliches Gesprach oder eine E-Mail? Wie verlief der erste Kontakt?

L: Ich denke, Prof. Robra und auch Frau Dr. Winkler-Stuck haben mich persénlich angesprochen.
Prof. Robra hat mich gefragt, ob ich es mir vorstellen kdnnte, denn ehe man jemanden vorschlagt,

sollte man ihn auch fragen. Aber das ist jetzt wohl schon tber vier Jahre her.

I: Wie haben Sie diese Bitte im Allgemeinen aufgenommen?

L: Als eine Herausforderung mit dem Gedanken: Wenn das tatsachlich dem Allgemeinarzt zugetraut
wird, dann ist das fiir mich eigentlich eine gute Sache. Dann gab es ja auch die Uberlegung, dass man
neben dem Allgemeinarzt den spezialisierten Arzt hinzuzieht, der es auch mit Schwerstkranken zu tun
hat, um den Bogen zu spannen. Vielleicht war es auch eine Notwendigkeit seitens der Universitat, weil

ich noch immer der einzige Ordinarius hier am Klinikum bin, der die Zusatzbezeichnung



Palliativmedizin hat, soweit ich weif3, aber das weil3 ich nicht genau. Ich meine, Prof. Fischer hat sie

nicht, aber einige Anasthesisten schon.

I: Waren Sie in den Jahren davor selbst jemand, der sich einen Querschnittsbereich Palliativmedizin in

der Approbationsordnung gewiinscht hat und haben Sie sich in irgendeiner Form dafir eigesetzt?

L: In der Arztekammer Niedersachsen, wo ich auch einige Jahre im Vorstand war, habe ich schon
aktiv in diesem Bereich mitgearbeitet. Da ging es darum, wie man die Palliativmedizin
flachendeckend in ganz Niedersachen umsetzen und die Lehre sowie die Aus-, Fort- und
Weiterbildung auf den Weg bringen konnte. Zur Fortbildung gab es damals schon einige
Veranstaltungen und auf einer der Arztekammer Niedersachen war ich auch dabei, um meine
Zusatzqualifikation vollstandig zu erwerben. Das war etwa 2004. Die niederséachsische Arztekammer

war eine der ersten, die diese Bezeichnung eingefiihrt hat.

I: Fanden Sie die Palliativmedizin davor gut in den anderen Fachern oder Querschnittsbereichen
représentiert?

L: Ich habe sie im Querschnittsbereich 7 (Medizin des Alterns und des alten Menschen) und auch ein
bisschen im Fach Allgemeinmedizin mitbetreut, habe diese Bereiche dann aber herausgenommen, als

sich der Querschnittsbereich 13 abzeichnete.

I: Hatten Sie lhrer Meinung nach genug Kapazitdten, also vor allem zeitliche (Sie personlich, das

Institut fiir Allgemeinmedizin und auch die Fakultat) fir die Umsetzung des Kurses?

L: Ich denke, dass da relativ viel Eigeninitiative dabei war. Aulerdem bin ich an jemanden geraten, —
ich weil eigentlich gar nicht, wie das war, — der auch grofes Interesse daran hatte. Das war Frau
Marianne Schneemilch, die selbst Allgemeinmedizinerin werden wollte und jetzt kurz vor der Priifung
steht. Sie hat damals gesagt, sie hatte SpaR daran, die Organisation mit auf den Weg zu bringen und
eine Evaluation durchzufiihren, weshalb sie auch den Fragebogen entwickelt hat. Sie war zudem das
Bindeglied zu Prof. Fischer, weil sie damals Assistenzarztin in der Klinik fur Hamatologie und
Onkologie war. Sie und Frau Henniges haben also sehr, sehr viel mitgearbeitet und gemeinsam haben
wir den Querschnittsbereich auf den Weg gebracht, das Konzept entwickelt und die anderen Dinge,

die es zu beachten gab, geregelt.

I: Jetzt haben Sie schon ein bisschen dazu gesagt, aber ich wiirde gern noch mal genauer wissen: Wie

verlief denn die Aufteilung der Organisation mit der Klinik fir Himatologie? Frau Schneemilch haben

Sie ja als Koordinatorin zur Seite gestellt bekommen.

L: Frau Schneemilch war anfangs quasi von Prof. Fischer abgeordnet und hat diesen Bereich
vertreten. Uber sie haben wir die stationaren Anteile eingebracht und ich habe mich mehr um die
ambulanten bzw. auReruniversitéaren Anteile gekimmert. Das haben wir dann zusammengefligt und
waren auch beide auf dem Dozentenworkshop anwesend. Das war der erste in Kéln, soweit ich mich

erinnere. Auf diesem Workshop haben wir letztendlich schon ganz viel auf den Weg gebracht und



Uberlegt, wie wir das machen kénnten. Das war also etwa die Geburtsstunde. Frau Schneemilch hat
dann Prof. Fischer informiert und ich habe ihm zwischendurch den aktuellen Stand mitgeteilt. Er war
in diesem Bereich direkt, sagen wir mal, etwas weniger eingebunden als ich, vielleicht weil das Fach
nicht so ein Schwerpunkt in seinem beruflichen Leben ist wie in meinem. Auch wenn er
Schwerstkranke betreut, ist das trotzdem ein Unterschied, weil ich aktiv mit der Palliativmedizin
arbeite.

I: Sind Sie im Allgemeinen zufrieden mit der Kommunikation zwischen der Klinik und lhrem Institut?

L: Wenn es um die Frage ging, wie man so ein Konzept aufstellen konne, haben wir uns getroffen und
solche Dinge wie die Rekrutierung der Lehrarzte zusammen besprochen. Auch die

Einflihrungsveranstaltung fur die Studierenden haben wir gemeinsam gemacht.

I: Dann noch eine letzte Frage aus diesem Block: Gab es jemals die Uberlegung, an unserer Fakultat

einen eigenen Lehrstuhl fiir Palliativmedizin einzurichten? Und waéren Sie dafiir, wenn es (z. B. rein

finanziell) moglich ware?

L: Wir kdnnen ja hdchstens 60 W3-Professoren hier an der Universitét einstellen und unterhalten. Da
ware die Palliativmedizin von den Schwerpunkten der Universitat her wahrscheinlich nicht auf der
ersten Wunschliste. Ich denke, da werden die Forschungsschwerpunkte vorgezogen. Und wenn man
die Situation in der Palliativmedizin betrachtet, muss man sagen, dass gréRere Universitaten und
Medizinische Fakultaten damit eigentlich erst angefangen haben. Ich glaube, es gibt jetzt ca. zehn
Palliativmedizin-Lehrstihle in Deutschland. Bei uns stand das nicht im Vordergrund und soweit ich

weil3, ist es im Augenblick auch nicht geplant.

I: Ich wiederhole noch einmal den zweiten Teil meiner Frage: Waéren Sie dafiir, wenn es die
Moglichkeit gébe?

L: Die Frage dabei ist, inwieweit die Belange aller beriicksichtigt werden. Ich habe durchaus von
Kollegen an anderen Standorten, wo es einen Lehrstuhl gibt, gehort, dass es dort zwar als
Querschnittsbereich unterrichtet wird, sich meine Fachkollegen aber nicht eingebunden fihlen. Es ist
vielleicht ein Zufall, dass das Fach hier von mir mit auf den Weg gebracht wurde und ich glaube, ich
bin der Einzige, der es aus der Allgemeinmedizin heraus entwickelt hat. Aus diesem Blickwinkel wiirde
ich sagen, ein Querschnittsbereich kann auch so — unter der Leitung mehrerer Kollegen — aufgebaut
werden. Es bleibt eine Frage, ob das flr einen solchen Querschnittsbereich nicht eine gute Alternative

ist. Ich sage nicht ,,ausreichend ist ", sondern ,, eine gute Alternative ist .

Themenblock 2: Erstellung eines Lehrkonzepts

I: Dann wirde ich jetzt mit dem zweiten Block fortfahren. Darin geht es um die Erstellung des

Lehrkonzepts. In der Fakultatsratssitzung vom 07.09.2010 wurde die Palliativmedizin in die

Studienordnung aufgenommen. Gleichzeitig stellten Sie erste Uberlequngen vor. Welche waren das
zum Zeitpunkt 2010?




L: Der erste und wichtigste Punkt war die erste Uberlegung, moglichst das Konzept der Deutschen
Gesellschaft fur Palliativmedizin, was in Kooperation mit der Bundesvertretung Medizinstudierender
Deutschlands e.V. entwickelt wurde, zu verwirklichen und umzusetzen. Wir wollten die darin
enthaltenen Punkte in etwa prozentual ibernehmen. Und der zweite Punkt, meine personliche Idee
war, den palliativmedizinischen Querschnittsbereich so zu gestalten, wie auch die reale Versorgung
ist, die ja hier am Universitatsklinikum bisher nie so intensiv umgesetzt wurde. Dafiir habe ich mir
einfach angeschaut, wer was im Klinikum macht und wer auRerhalb die Versorgung tibernimmt. Zu
diesen Kollegen habe ich Kontakt aufgenommen und tberlegt, wer die Lehre mit unterstiitzen kénnte.
Aus diesen beiden Punkten — dem durch die DGP vorgegebenen Curriculum und den realen
Versorgungsmdglichkeiten in Magdeburg — ist dann das Konzept entstanden. Diese Dinge haben wir
zusammengefligt und man kann sehen, dass die Elemente, die auch jetzt noch in der Struktur

vorhanden sind, durch alle Dozenten, die wir gewonnen haben, ganz gut aufbereitet werden konnten.

I: Ein erstes schlissiges Lehrkonzept haben Sie vorgestellt in der Lehrkommission am 09.05.2011,

gemeinsam mit Prof. Fischer. (L: Ja.) Und zuvor hatten Sie im April, also einen Monat vorher, an

einem Dozentenworkshop in KéIn teilgenommen. (L: Ja.) Vielleicht kénnten Sie mir dazu noch etwas

erzahlen: Welche Eindriicke haben Sie von dort mitgenommen?

L: Die ersten Workshops fanden zeitlich in dichter Folge statt, weil klar war, dass man jetzt eigentlich
relativ schnell starten misse. Da war der Austausch zwischen den Fakultéaten natiirlich auch wichtig.
Eindrucksvoll fir mich war, dass ein Dreiviertel aller deutschen Medizinischen Fakultéaten vertreten
war, freiwillig! Da kamen natlrlich sehr viele Ideen auf, die alle ganz individuell auf die konkreten
Landschaften der Universitaten angepasst waren. Wenn ein Lehrstuhl vorhanden war, war klar, dass
der Lehrstuhlinhaber die Sache in die Hand genommen und seine Strukturen vorgestellt hat. Es
wurden immer viele Modelle prasentiert. Auch wir haben das Modell Magdeburg unter dem Aspekt
der vorhandenen Versorgung, die wir als Vorbild und als Mdglichkeit, die Lehre umzusetzen, nutzen
wollten, vorgestellt. Da haben wir eigentlich viel positive Riickmeldung erhalten, weil es ein bisschen
abgewichen ist von anderen Modellen. Das hat uns auch bestarkt, das Konzept weiter so zu verfolgen.
Ich glaube, zu diesem Zeitpunkt auf dem zweiten Workshop habe ich Frau Schneemilch erst
kennengelernt. Nach den Préasentationen konnte man auf dem Workshop schon einmal die Vor- und
Nachteile diskutieren und aus einem groben Klotz etwas Erkennbares formen, was vielleicht noch ein
Diamant wird. Das war der entscheidende Schritt vor der Vorstellung in der Lehrkommission einen
Monat spéater. Der grobe Abriss der Vorlesungsthemen passte auch sehr gut in die Vorgaben der
DGP. Daraus wollten wir aulerdem eine Seminarstruktur entwickeln und Interdisziplinaritat
hineinbringen. Neu war zum Beispiel, dass wir von Anfang an Hospizmitarbeiter und sogar auch
Altenheime mit einbinden wollten, also die Palliative-Care-Kréafte, die teilweise auch bis heute

vertreten sind.

Themenblock 3: Teilnahme an deutschlandweiten Dozentenworkshops




I: Dann wiirde ich Sie jetzt gern noch einmal ein bisschen konkreter zu den Dozentenworkshops

befragen. Was kdnnen Sie mir dartiber erzahlen?

L: Es war auf jeden Fall eine erste Idee, einmal alle Dozenten einzuladen fiir so einen neuen Bereich.
In Munchen war der damalige Lehrstuhlinhaber, Prof. Borasio, federfiihrend und hat auch selbst
einige kleine Lehreinheiten angeboten. Das war sehr spannend. Da habe ich dann etwas fiir unsere
Seminare ,, geklaut “ — aber er hat uns dazu aufgefordert, indem er sagte: ,Machen Sie doch
Folgendes: Besorgen Sie sich ein paar Bilder und lassen Sie die Menschen davon eines aussuchen und
dann sollen sie zu jedem Bild etwas sagen, das mit Palliativmedizin zu tun hat. * Das habe ich hier in
Magdeburg in die Spiritualitat eingebaut. Durch die Teilnahme an den Untereinheiten von 45-90min
haben wir letztendlich in den Workshops selbst viel gelernt, neben der Theorie auch etwas zur
Entwicklung in den einzelnen Bundeslandern bzw. Universitaten. Die Entwicklung an der eigenen
Fakultat wurde in der Regel auch abgefragt und in intensiven Pausengesprachen ausgetauscht. Da die
Workshops in der Regel zweitétig stattgefunden haben, sind dann doch recht enge Beziehungen
entstanden. Am Anfang wurden vor allem die Themen der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin
abgearbeitet, die auch im Curriculum enthalten sind. Spater wurde auch die Pflege stark reprasentiert
als nichtarztliche interdisziplindre Einheit. Beispielsweise hat eine Lehrschwester eine Rolle
Toilettenpapier auf den Tisch gelegt und dazu aufgefordert, jeder mdge sich so viel Papier abrei3en,
wie er flir seine nachste Sitzung braucht, um darzustellen, wie die Intimitat in der Palliativsituation im
Krankenhaus aufgeldst wird. Oder: , Wir kommen jetzt hier vier Stunden nicht heraus. Jeder von lhnen
kann sich eine Inkontinenzvorlage anlegen, damit keiner gestort wird, wenn Sie zur Toilette miissen. *
Solche praktischen Dinge wurden immer wieder vorgetragen und waren schon ganz provokant. Das

war also sehr ergiebig. Auch Vorschléage zu Filmen und Material fiir die Studenten wurden gemacht.

I: Wird es die Workshops in Zukunft auch weiter geben?

L: Soweit ich weil3, ja. Nachstes Jahr ist es auf jeden Fall geplant, aber ich weiR nicht, wo. Ich werde
auch versuchen, unbedingt wieder hinzugehen, egal wie sich die Situation hier entwickelt. Wenn sich
nattrlich eine Veranderung ergeben sollte, dass ich aus irgendeinem Grund gar nichts mehr mit der
Lehre zu tun hétte, dann wirde ich es nicht unbedingt machen. Also, bei dem ersten bis flnften war
ich dabei und wurde auch finanziell von der Universitat unterstutzt, nur 2014 habe ich es wegen des

Allgemeinmedizin-Kongresses nicht geschafft.

Themenblock 4: Aufbau einer guergeschnittenen Lehre

I: Der nachste Block bezieht sich auf den Aufbau einer quergeschnittenen Lehre. Bei der Erarbeitung

des Lehrkonzepts war es ja eine wichtige Aufgabe, andere Dozenten der verschiedenen

Kliniken/Institute und Einrichtungen fir die palliativmedizinische Lehre zu gewinnen. Wie haben Sie

genau lhre Auswahl getroffen, wen Sie da ansprechen?




L: Ich habe das zun&chst nicht direktiv von mir aus gemacht, sondern habe mit Hilfe des
Studiendekanats eine Umfrage gemacht, wer Interesse hétte. Wir haben erst einmal ganz offen gefragt,
wer mitmachen wirde und bei wem das ins Gebiet passen kénnte. Da kamen letztendlich genau die
Facher, die jetzt auch beteiligt sind, also die, die mit bosartigen Geschwdlsten zu tun haben, und
naturlich auch die Anésthesie, weniger die konservativen Facher. Also namentlich die
Gastroenterologie, die Onkologie, die Chirurgie, die Urologie und die Gynakologie zum Beispiel.
Daraus habe ich eine Umfrage gemacht, wer an einer ersten Ringvorlesungsserie als Probelauf im
Wintersemester 2011/2012 teilnehmen wirde. Daflr habe ich Themenvorschlage gemacht und wir
konnten eigentlich ein volles Programm aus zw0lf Vorlesungen anbieten. Davon waren neun oder
zehn Dozenten aus der Universitét, aber auch damals waren schon das Hospiz und die Geistlichen
dabei. Aus den Besuchern und Interessierten wurde dann die Dozentenlandschaft etwas erweitert. So
konnte man fur diese Querschnittsidee Palliativmedizin Menschen gewinnen. Zugleich habe ich mit
Frau Schneemilch (ber die Kassenarztliche Vereinigung und tber mir bekannte Institutionen weitere
mogliche Lehrkrafte besucht und gefragt, ob sie mitmachen wiirden. So zum Beispiel Mitarbeiter der
Palliativstation und des Hospizes in den Pfeifferschen Stiftungen, Frau Dr. Blumel und Frau
Ambrosch, die ich zum Teil schon aus meiner Arbeit im Querschnittsbereich Alter Mensch kannte. Am
schwierigsten war es im Altenheim, jemanden zu motivieren. Dort waren die Pflegekrafte zundchst der
Meinung, sie kdnnten das nicht. Aber natiirlich kdnnen die das! Ich habe ihnen erzéhlt, wie ich das in

dem von mir betreuten Altenheim mache und dann hatten sie auch Interesse daran.

I: Also wiirden Sie sagen, die Resonanz war im Allgemeinen positiv und oft auch Eigeninitiative, da

mitzuwirken?

L: Man kdnnte sagen, die Resonanz von den relativ wenigen, die sich dafir interessiert haben und die
auch bei der Probevorlesung waren, war eigentlich positiv. Aber es war nicht unbedingt so, dass alle
gesagt hatten, sie brauchten die Palliativmedizin unbedingt. Es war auch nicht der Fall, dass im
Vorlesungssaal jemals 100 Leute gewesen waren, vielleicht waren im Schnitt zehn bis 20 Zuhérer
anwesend. Das waren vor allem Studierende aus dem 5. und 6. Studienjahr, aber das hat mich nicht

extrem entmutigt, weil ich gedacht habe, es misste eben erst einmal in Fahrt kommen.

I: War es generell schwierig, die Hospitationsstatten zu finden? Also haben Sie viel mehr angefragt,

als Sie am Ende gewinnen konnten?

L: Da war ich eigentlich erstaunt. Wir haben vorab die Recherche per Telefon oder mit einem kurzen
Anschreiben gemacht. Da hat Frau Henniges, die ja sehr erfahren darin ist, Ausbildungsstétten zu
finden, sehr gute Vorarbeit geleistet. Es war wichtig, gerade zu denen einen Draht herzustellen, die
auRerhalb sind, weil da auch Beriihrungsangste bestanden, jetzt plétzlich mit der Universitat
zusammenzuarbeiten, denn das war neu. So haben wir dann wie gesagt Hospiz, Palliativstationen und
Palliativpraxen gewonnen. Und in der Universitat haben wir in der Regel Poliklinik-Sprechstunden

genutzt, z. B. in der Dermatologie oder in der Gastroenterologie.

Vi



I: Sie haben es eben schon angesprochen: Es gab eine Ringvorlesung im Wintersemester 2011/2012.

War das sozusagen der Probelauf?

L: Ja, das war eine Art Probelauf, um zu gucken, wie solche Vorlesungen aufgebaut werden kénnen
und wer welche Themen tGbernimmt. In diesen Probevorlesungen hat man auch gesehen, inwieweit
Uberschneidungen da sind, und hat versucht, im persénlichen Gesprach auf zu starke Redundanzen
hinzuweisen. Manche Themen dirfen ruhig redundant sein, aber nattrlich gibt es so ein paar
Basisinformationen, die jeder meint, noch einmal bringen zu miissen. Wir haben erfahren, dass das
manchmal fur die Studierenden langweilig war, nicht verstarkend. Wir wollten also noch ein wenig
restriktiv vorgehen und festlegen, woriber gar nicht mehr gesprochen werden muss. Das gelang nicht
konsequent und die Eckpfeiler wurden eigentlich immer wieder eingesetzt, nur tberall ein bisschen
anders beleuchtet. Spannend ist aber auch, dass jeder Dozent einen anderen Blickwinkel hat, den er

mit einbringt.

I: Also habe ich das richtig verstanden, dass diese Vorlesung nicht nur fir Studenten sein sollte,

sondern auch fir die Lehrkréfte, die sich gegenseitig anhéren konnten?

L: Die Probevorlesung war auf jeden Fall auch fiir die niedergelassenen Arzte gedffnet, die hatten wir
auch eingeladen. Ich weif nicht, ob es an dem Tag lag, aber die Resonanz war sehr, sehr klein.
Allgemein ist das Fach auch am Anfang deswegen ,,sehr schlecht** angelaufen, weil man auch noch

mit der eigenen Betroffenheit umzugehen lernen musste. Ich denke, das spielte oft eine Rolle.

B (Frau Prof. Brinkschulte): Gut, es war aber auch wirklich geplant, dass die Dozenten sich bei der
Ringvorlesung anhoren, was die Kollegen in ihrem Bereich vorstellen, um dadurch Redundanzen zu

vermeiden.

L: Es sollte zudem eine gewisse Ubung sein, wie man letztendlich so eine Vorlesung, die
interdisziplinar/multiprofessionell ablaufen soll, auch interessant gestalten und mit den anderen

abstimmen kann.

I: Haben Sie daraufhin dann noch etwas abstimmen kénnen?

L: Ja, da konnte man noch Einiges abstimmen, vor allem als nach der Ringvorlesung daraus der
endgultige Plan wurde, den wir bei der ersten Besprechung den eingeladenen Dozenten vorgestellt
haben. Wir hatten damals ca. 40-45 Dozenten fir die erste Veranstaltung eingeladen, von denen
ungeféhr 30 gekommen sind. Da sallen wir alle zusammen an einem Tisch, das war sehr
kommunikativ. Da wurde dann im Einzelgespréach und auch in der Runde bei der Themenvorgabe
gefragt, wer was machen wiirde und ob es noch andere Wiinsche gabe. Da hat dann zum Beispiel
Prof. Lippert gesagt, dass seine Klinik auch eine Vorlesung machen wiirde. Das passte ganz gut und

diese Vorlesung war eigentlich dann auch sehr spannend. Das hat das Ganze durchaus noch belebt.

Themenblock 5: Auswertung und Rickmeldung nach Durchfiihrung der ersten Kurse

Vi



I: Dann wiirde ich zum néchsten Block kommen. Darin geht es um die Auswertung und Riickmeldung

beziiglich des Kurses. Die erste Frage: Bekommen Sie regelmaRig Rickmeldung von den Dozenten

und den Hospitationspartnern und wenn ja, welche?

L: Wir haben das eigentlich nur ganz personlich gemacht, das heif3t, die Dozenten auBerhalb der
Universitét haben wir nach dem ersten Durchgang besucht und gefragt, wie Sie das Ganze erlebt
haben. AuRerdem haben wir uns bedankt mit einer Urkunde und einem Blumenstrauf3. Es war ganz
spannend zu sehen, wer sich in der Rolle wohl gefuihlt hat und wo selbst Méngel festgestellt wurden.
Also gab es das personliche Gespréach, aber auch telefonische Riickmeldungen, zum Beispiel zu
organisatorischen Mangeln. Wir hatten lberlegt, ob wir eine konkrete Befragung mit einem
Fragebogen machen sollten. Wir haben es nicht gemacht, das kénnte man aber noch tun, weil sich die
Dozenten im Prinzip gar nicht so stark verandert haben. Ich schatze, 70% der Dozenten, die 2012
dabei waren, sind auch 2014 noch beteiligt gewesen. Vielleicht ist das sogar ganz spannend, zu
fragen, was sich in der Zeit verandert hat. Aber in den Riickmeldungen kamen natiirlich hauptsachlich
organisatorische Dinge zur Sprache, inhaltliche eigentlich relativ wenig. Es wurde zum Beispiel
gesagt, dass die Vorlesung nicht gut genug besucht sei und deswegen im Seminar Themen
aufgearbeitet werden mussten, die eigentlich schon in der Vorlesung besprochen wurden. Das
Problem ist natlirlich auch, dass Vorlesungen und Seminare parallel in einem Semester ablaufen. Man
konnte den Aufbau verdndern und die Einheiten versetzt machen, also Vorlesungen ein Semester eher.
Das haben wir zwar Uberlegt, aber es ist momentan nicht umsetzbar. Es wére aber ein guter Weg, das

so zu verandern, finde ich.

I: Gut, Uber die Evaluation durch die Studenten haben wir ja schon gesprochen. Vielleicht kdnnen Sie

nur noch einmal zusammenfassend ein paar Sdtze dazu sagen.

L: Interessant war, dass die Seminargruppen stellenweise mit sehr unterschiedlichem Engagement
teilgenommen haben. Manche fanden das Fach einfach tberflissig, andere sehr spannend. Einige
Gruppen waren eher kritisch, andere haben sich sehr eingebracht. Diese allgemeine Riickmeldung hat
man mitbekommen und natirlich konnte man das auch mit der eigenen Erfahrung einschéatzen. Ich
habe relativ viele Seminare zum Thema Kommunikation gemacht. Da wollte ich ein gewisses
Konzept/eine Basis noch einmal einbringen. Heute wiirde man das wohl , Impulsreferat nennen, das
heil3t, ich habe héchstens 20 min einen Einstieg gegeben und dann die Studierenden an Fallbeispielen
mitarbeiten lassen. Am Anfang einer Veranstaltung habe ich auch oft gefragt: ,Haben Sie selbst ein
Erlebnis, iiber das Sie reden kénnen? * Das war manchmal gar nicht so einfach, wenn es nicht so lange
her war, weil die eigene Betroffenheit sehr stark war. Wenn zum Beispiel die GroBmutter erst kiirzlich
gestorben ist, habe ich schon gemerkt, dass das unter Umstanden schwierig wird. Die anderen
mussten dann damit leben, dass auch mal ein paar Trénen geflossen sind und sie haben das
groltenteils ganz gut durchgestanden. Das war eigentlich die Erfahrung, die jeder Dozent selbst

gemacht hat. Viele haben ja nur in bestimmten Blécken mitgearbeitet, ich vor allem in Kommunikation
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und Spiritualitat. Aus meiner Psychotherapie-Weiterbildung passte da Einiges gut hinein. Die meisten
Studenten fanden es zum Beispiel ganz gut, sich mit einem Bild auseinanderzusetzen und dazu eine
kurze These zu entwickeln, wie es mit spirituellen Gedanken im Rahmen der Sterbebegleitung
zusammenhangen konnte. Von der Evaluation weil ich noch, dass die Hospitationen im GrofRen und
Ganzen am besten bewertet und davon mehr gewiinscht wurden. AulRerdem wurden die Seminare zur
Schmerztherapie und Symptomkontrolle positiv bewertet und Themen wie die Spiritualitat eher nicht
so begeistert angenommen. Ich hatte den Eindruck, dass die Seminare ein bisschen besser
angenommen wurden, wenn man sie interaktiv mit Fallbeispielen gestaltet und keine Ersatzvorlesung
daraus gemacht hat. Und bei den Vorlesungen war das Urteil stellenweise vernichtend, die waren nie
ein Hype.

I: Wann und wie oft fanden die groRRen Treffen zwischen allen Lehrbeteiligten statt?

L: Die waren immer zu Jahresbeginn vor dem Sommersemester, also von Januar bis Méarz. Im ersten
Jahr hatten wir drei Veranstaltungen, im zweiten Jahr zwei und 2014 war es nur noch eine, die Herr
Dr. Heidel geleitet hat.

I: Jeweils nur vor dem Kurs?

L: Ja, nur vor dem Kurs. Danach gab es keine Veranstaltung mehr, das ist ein bisschen schade, muss
man zugeben. Vielleicht kénnte man das nach dem néchsten Sommersemester doch noch einmal
machen. Nach dem ersten Durchgang gab es noch eine Sitzung, da waren aber nicht so viele Kollegen

anwesend.

Themenblock 6: Zusammenfassung: personliche Meinung und Zukunftsperspektive

I: Dann wiirde ich jetzt zum letzten Block kommen, der einfach noch ein paar zusammenfassende und

personliche Fragen beinhaltet. Hatte man Ihrer Meinung nach riickblickend eher mit dem

Implementierungsprozess in Magdeburg anfangen sollen?

L: Dieser Prozess war ein sehr, sehr schneller in der Approbationsordnung, der noch im Gange war,
als schon der erste Durchgang hier in Magdeburg lief, der von der Approbationsordnung her ja noch
nicht unbedingt verpflichtend gewesen ist. Die Universitat hat es aber schon verpflichtend gemacht
und ich denke, dass er eigentlich eine recht gute Qualitat hatte, wie auch die Evaluation gezeigt hat.
Recht gut bedeutet eine Bewertung zwischen 2 und 3 in Schulnoten. Man hat aber auch sehr deutlich
gemerkt, besonders in den Seminaren, dass es viele Beriihrungséngste gab, weil es ein Thema war,
was noch nicht ganz im Alltag der Studierenden etabliert war und weil es ganz viel um Einstellungen
und Haltungen ging. Ich denke, eine gute Hilfe, die den ganzen Prozess verkiirzen konnte, waren
letztendlich die Dozentenworkshops, die ich sehr intensiv eingebracht habe und die durch die
Diskussion in der Gruppe gute Ideen im Vorfeld geliefert haben. Dadurch konnte die wenige Zeit gut
kompensiert werden. Das war eine Mdéglichkeit, die man bisher in anderen Lehrveranstaltungen

weniger hatte. Man kdnnte rickblickend immer sagen, man hétte zu wenig Zeit gehabt, aber das



wurde ich in diesem Fall nicht unbedingt tun. Die Kooperation war sehr, sehr gut. Die Kollegen
haben da toll mitgemacht. Es waren zum Schluss fast 65 Dozenten. Die zu koordinieren, war nicht
immer ganz einfach, hat aber eigentlich Freude gemacht.

I: Also kann ich das richtig feststellen, dass Sie im GrofRen und Ganzen zufrieden mit der Umsetzung

des Kurses sind?

L: Ich denke, die Idee eines Querschnittsbereiches miisste ganz gut abgebildet worden sein. Die
Umsetzung war gut, wenn man von der Klausur absieht, bei der es technische Probleme gab, was dem
Querschnittsbereich zum Schluss noch einen negativen Stempel verliehen hat. Das war schade. Das
liegt meines Erachtens auch daran, dass so ein Querschnittsbereich eigentlich nicht mit einer MC-
Klausur abgebildet werden kann. Dartiber haben wir viel diskutiert und das haben auch viele
Studierende im personlichen Gesprach gesagt. Ich glaube, dass man mit jeder Arbeit zufrieden ist,
kann man nicht sagen. Es steckte natiirlich ganz, ganz viel Arbeit dahinter und ich habe auch bewusst
aus dem Institut wirklich nur Freiwillige eingebunden, weil mir das sonst vielleicht auch negativ
ausgelegt worden ware. Es ist natlirlich schon so, dass es sicher mehr oder weniger berechtigte
Kritikpunkte gab, gar nicht so bei der Planung, denn wir haben uns ja an das Curriculum angelehnt,
nur vielleicht wie es dann umgesetzt wurde. Ich denke, dass so etwas wachsen muss. Nach dem ersten
Durchgang hatte ich die Rickmeldung, dass einige festgestellt haben, dass es gar nicht so einfach ist,
einen kompakten Querschnittsbereich anzubieten, der nicht einfach nur aus zwélf Vorlesungen
besteht. Es war ganz gut, dass man hinterher gesagt hat, was man verbessern kénnte. Da ware die
Evaluation vielleicht schon noch interessant gewesen. Das wiirde ich jetzt im Riickblick noch

deutlicher sehen.

I: Und kommt der Palliativmedizin somit ein angemessenes MaR an Aufmerksamkeit im

Medizinstudium zu?

L: Man kann natiirlich jetzt zunéchst bei der Kritik anfangen, dass es zu wenig Praxis im Sinne von
Hospitationen gegeben hat und dass Vorlesungen von vielen gar nicht mehr genutzt werden und
stattdessen neue Formate gefordert werden, die eventuell auch elektronische Medien als Lehrstoffe
nutzen. Filmmaterial und Ahnliches wurde bei den Dozentenworkshops auch angeboten. Man konnte
statt Vorlesungen so etwas ins Netz stellen, denn die Diskussion in den Vorlesungen war ja sehr
oberflachlich. Fir solche Formate bietet sich das Fach ganz gut an. Die Hospitation stellt eine 1:1:1-
Lehre dar, das heift ein Student, ein Lehrer und ein Patient. Das ist, glaube ich, schon ein ganz gutes
Format. Das trifft auch flir Seminare mit ca. 20 Studierenden zu, wenn wirklich alle ernsthaft
mitdiskutieren. Dann bringt so ein Gruppenprozess auch eine Menge. Wie gesagt, die Vorlesungen

durch etwas anderes zu ersetzen, ware genauso gut oder vielleicht sogar besser.

I: Damit haben Sie eigentlich meine Frage, was Sie noch dndern wiirden, schon beantwortet. Ist dem

noch was hinzuzufiigen?




L: Ich denke, man muss aktuell bleiben: Wenn sich in der Versorgung etwas andert, muss man das
berticksichtigen. Dann kénnte man noch ein Skript in elektronischer Form ausarbeiten und anbieten,
was nicht wenig Arbeit ware und deshalb wohl auch nicht von den Dozentenworkshop-Teilnehmern
auf den Weg gebracht wurde. So konnte man lediglich die zur Verfligung stehenden Lehrbiicher gut
nutzen. Das ,, Basiswissen Palliativmedizin “ von Schnell/Schulz gibt es elektronisch in der Bibliothek,
danach haben wir uns sehr gerichtet, das ist ein gutes Buch mit einer schénen Systematik. Wir mussten
aber auch die Vorlesung als Voraussetzung mit angeben, weil es bis jetzt so einen Pflichtanteil an
Vorlesungen gibt. Die Hospitationen zu organisieren, ist wahnsinnig viel Arbeit und die Studierenden
mussen daflr teilweise ein bisschen weiter fahren, zum Beispiel nach Lostau. Dabei fand ich es
eigentlich sehr gut, dass eine elektronische Eintragung und Buchung fiir Seminare und Hospitationen
moglich war. Das hat gut geklappt und wir hatten positive Riickmeldungen. Also, ich kann es jetzt
nicht so darstellen, dass wir alles toll gemacht hatten. Ich kann nur sagen, dass sich auch meine
beiden Mitarbeiterinnen mit ganz viel Engagement reingehangt haben und in den Jahren 2012 und
2013 einen Grundstock gesetzt haben. Frau Henniges hat sich auch im letzten Jahr, als ich wegen
meines Forschungssemesters nicht teilgenommen habe, mit Frau Seeliger und Herrn Dr. Heidel, die

das dann Gbernommen haben, sehr intensiv ausgetauscht.

I: Was ist Ihr personliches Fazit aus der Arbeit am Querschnittsbereich 137

Es hat es mich natirlich auch verandert, indem ich gelernt habe, dass es schwierig ist, viele Dozenten
unter einen Hut zu bekommen und die Universitétsstrukturen in manchen nicht so gelungenen Dingen
noch intimer kennenzulernen. Fiir meine personliche Arbeit kann ich feststellen, dass ich die
Palliativmedizin auch weiterhin intensiv mit einbinden will. Ich bin jetzt auch im Palliativstitzpunkt
bei mir in der Heimat als stellvertretender Vorsitzender an der Organisation beteiligt. Ich habe im
Augenblick 70 volle Dienste im Jahr in der Palliativmedizin. Das ist schon eine Veranderung fur mich
und hat auch mein Berufsleben noch ein bisschen abgerundet, weil es meiner Meinung nach fiir unser
Fach unbedingt dazu gehort. Deswegen finde ich es auch so wichtig, dass die Palliativmedizin von
allen Bereichen im klassischen Sinne eines Querschnitts angeboten wird. Diese Meinung habe ich auf
den Dozentenworkshops intensiv, manchmal vielleicht auch fanatisch vertreten. Und demnéchst will
ich auf jeden Fall mitwirken bei der Griindung der Arbeitsgruppe ,,ambulante Versorgung “ in der
Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin, weil die ambulante Versorgung so enorm wichtig ist. Im
Rahmen meiner normalen Arbeit habe ich sie in meinen 30 praktischen Jahren schon sehr intensiv

betrieben, das hat mich sicher ein bisschen gepragt.

I: Der letzte Durchlauf wurde wie gesagt vor allem durch die Klinik fiir Himatologie und Onkologie

organisiert. Wie verlief die Ubergabe?

L: Wir haben uns im Januar 2014 hier getroffen. Das waren Herr Dr. Heidel, Prof. Fischer, Frau
Seeliger, Frau Henniges und ich. Wir haben die Dinge, die wir organisatorisch mehr oder weniger

allein ibernommen hatten, letztendlich abgegeben wegen meines Forschungssemesters. Da haben wir
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eineinhalb Stunden hier zusammengesessen, nachdem vorab die Informationsmaterialien ausgetauscht
wurden, also die Plane und Préasentationen fir die Studierenden, die wir in den Jahren zuvor
entwickelt hatten. Ich habe das dann elektronisch dargestellt und wir haben es gemeinsam diskutiert
und Ubergeben. Ich kann jetzt nicht sagen, dass da etwas Besonderes dabei war. Ich hatte ja im
Prinzip fir das Sommersemester andere Dinge geplant und mich aus internen Griinden
zuriickgezogen. Jetzt gucken wir halt mal, wie es weitergeht. Ich habe noch keine Riicksprache mit
dem Studiendekanat gehalten und weil? daher nicht, wie es geplant ist. Ich bin im Prinzip bereit,
wieder mitzuarbeiten oder das weiter zu organisieren, das missen wir jetzt noch abstimmen. Es hat
mich gefreut, dass die Organisation, die ja erst bei uns lag, in diesem Jahr komplett von PD Heidel
tibernommen wurde und ich glaube, die Elemente haben auch genauso stattgefunden. Nur die Klausur
war anders, in Papierform, glaube ich, da habe ich mich aber auf keinen Fall eingemischt, sondern

eher zuriickgenommen.

I: Meine letzte Frage wére eigentlich, wie es in Zukunft weitergehen wird. Aber sie haben ja schon

gesagt, dass es jetzt erst abgestimmt wird.

L: Dazu habe ich jetzt noch nichts gehért. Ich bin nach wie vor an der Uni auf meinem Lehrstuhl und
muss jetzt noch einmal mit den Kollegen sprechen. Ich habe zundchst abgewartet, ob es irgendwelche
Ideen von den Kollegen gibt. Aber da habe ich noch nichts gehért, auch nicht vom Studiendekan. Ich
denke, spatestens in der Lehrkommission im Januar wird dariiber diskutiert werden. Es ist viel Arbeit,
aber ich denke, es ist wichtig, dass man die Arbeit klar aufteilt. Was ich mir vorstellen kénnte, um die
Arbeit auf mehrere Saulen zu stitzen, ist eine Aufteilung der Organisation, dass zum Beispiel die
Klinik flir Hamatologie und Onkologie sich intensiv um die inneruniversitaren Strukturen und
Dozenten kiimmert und ich die auBeruniversitaren Gibernehme. Das ist ja eh mein Spagat, den ich im
Leben und auch im Lehrstuhl mache. Es ist auch wichtig, die Fachkompetenz mit einzubringen.
Deswegen bin ich ein bisschen traurig, dass der Herr Dr. Heidel noch nicht die Zusatzweiterbildung
in Palliativmedizin gemacht hat, soweit ich weil3. Aber das misste er eigentlich, wenn er
weiterkommen will. Das ist ja schon wichtig. Die Weiterbildung ist zwar relativ aufwendig, aber man
lernt eine Menge. Ich wiirde schon sagen, dass sich diejenigen, die das Fach organisieren, damit
intensiv auseinandergesetzt haben sollten. So, das ist meine etwas abwartende Haltung und wenn wir
da, vielleicht nicht vom Konzept, aber von der Aufteilung her etwas verandern, bin ich dazu bereit.
Vielleicht kbnnten wir das Fach intensivieren, indem wir uns die Arbeit teilen und uns nicht einfach

nur abwechseln. Das ware eine ganz interessante Innovation.

B: Ich wiirde auch gern noch etwas ergianzen im Hinblick auf eventuelle Veranderungen. Wir haben

fur den Bereich Geschichte und Ethik fallorientiert gearbeitet, was ein bisschen schwierig war in der

Kombination mit den Rechtsmedizinern, weil die sich zwar auch auf diesen Fall geeinigt, aber nicht

wirklich eingelassen haben. Und auch aus lhren Erzahlungen, die ich sehr eingéngig fand, stellt sich

die Frage, ob man nicht vielleicht so etwas wie dieses Modell des Dozentenworkshops fiir die
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lehrenden Dozenten in diesem Querschnittsbereich tbernehmen sollte. Man kdnnte einen Austausch

pflegen, wie die anderen ihr Thema angehen und mit wem man es aufteilen kénnte. Man konnte

Erfahrungen austauschen und eine Transparenz fiir die anderen Fachinhalte schaffen.

L: Diesbeziiglich hatten wir die Dozenten gebeten, ein paar Folien mit ihren Inhalten zur Verfligung
zu stellen, aber da war natlrlich nicht alles drin. Fir so einen Dozentenworkshop misste man
letztendlich einen Samstagvormittag nehmen. Das kann man ja machen. Aber es ist dann halt so, dass
da im Prinzip immer nur die Aktiven kommen. Man muss nattirlich dazu motivieren. Aber das ware
sicher eine gute Idee, so ein Workshop. Das fand ich fiir mich eigentlich auch gut, gerade als
Anderseinsteiger in die Lehre. Den Austausch, den man sonst eigentlich Gberhaupt nicht hat, iber so
einen Dozentenworkshop zu erreichen, hatte Pilotcharakter. Frau PD Schiessl, die da sehr engagiert
mitgemacht hat, hat das richtig toll organisiert. Sie ist eine sehr eindrucksvolle Personlichkeit. Auch
ein paar andere Aktive waren dabei, zum Beispiel Herr Nauck und Herr Radbruch, der jetzt auch
DGP-Chef ist. Jedenfalls kdnnte man das hier prinzipiell auch machen, aber ich glaube, die Kollegen
sehen das als nicht ganz so wichtig an. Wenn ich beispielsweise an die letzte Fakultatsratssitzung
denke, frage ich mich manchmal, ob wir hier an einer Medizinischen Fakultat sind oder an einer
biochemischen oder immunologischen, das sei mir verziehen. Ich arbeite halt nur mit Menschen

zusammen und davon lebt meine Lehre.

B: Beziiglich der Dozentenworkshops konnte man in die Befragung einbauen, ob Interesse bestehen

wiirde und die Kollegen das wichtig fanden. Sicherlich wére das irgendwie erst einmal ein Aufwand,

aber ich glaube, dass jetzt die Kollegen nach drei Durchgédngen ihre Erfahrungen gemacht haben und

da doch an einem Austausch interessiert sind, anders als nach dem ersten Durchgang.

L: Ich kdnnte mir vorstellen, dass man es jetzt vor dem néchsten Durchgang ankiindigt und vielleicht
fir nach dem funften Durchgang plant. Die Dozentenworkshops haben ja auch eine Menge an
Materialien auf den Weg gebracht. Wenn ich bei jemandem der Kollegen anrufe, dann kriege ich auch
einen Film und alle Folien. Ich habe natiirlich auch selbst etwas eingebracht, es ist ein Geben und
Nehmen. Das ist auch fir Magdeburg eine neue und gute Idee. Aber ich hatte halt den Eindruck, dass
dafiir bisher fast kein Raum vorhanden war. Dabei wére es so wichtig! Ich denke, dass
Palliativmedizin leicht so abgetan wird, als konnte man sie aus dem Bauch heraus anwenden. Es wird
leicht verwechselt: Einige sagen, sie wissten doch, wie man Schmerzmittel einsetzt und Atemnot
behandelt. Aber dass das in Kombination mit einem schwerstkranken, sterbenden Menschen ganz
anders zu leisten ist, stellt sich erst in dieser Komplexitat heraus, wenn eine Kombination mehrerer

Ebenen etwas Neues produziert.

B: Das ist natirlich auch ein Grund, warum man das Spirituelle erst einmal von sich wegschiebt.

L: Das ist ganz gefahrlich, wenn man die Spiritualitét bis spat im Verlauf aulRen vor l&sst! Ich habe
die Hilflosigkeit gegeniiber Sterbenden im Krankenhaus erlebt, als man noch dachte, man misste das

Sterben still und heimlich bewaltigen. Man hat mich als Landarzt aus der Klinik angerufen und
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gefragt, ob man den Patienten zum Sterben nach Hause schicken durfte. Ich habe also individuell in
der Praxis ein Betreuungskonzept entwickelt, noch bevor es die Zusatzbezeichnung gab, die ich dann
auch als einer der Ersten 2007 erlangt habe. Es war einfach schon und hat Freude gebracht, weil es
eine Menge mit dem Arztsein im klassischen Sinne zu tun hat. Auch die Psychotherapie und
Trauerarbeit mit einzubringen, war sehr spannend. Insofern habe ich wahrscheinlich in meinem
Leben den Allgemeinarzt bei mir gebastelt, wie ich ihn mir idealerweise vorstelle, den es aber so gar
nicht mehr gibt. Das Einzige, was ich nicht gemacht habe, war, Kinder zu Hause auf die Welt zu
bringen. (lacht) Dann gab es noch den Schnitt zur Rettungsmedizin, die ich in der Klinik auch
betrieben habe. Dabei konnte ich lernen, wo das Retten aufhort, wo das Kurative zu Ende ist und wo
man es nicht genau weil3. Ja, das sind so meine Erfahrungen — ein bisschen Lebensgeschichte war jetzt
auch dabei.

B: Ja, vielen, vielen Dank.

I: Von mir auch herzlichen Dank, es war sehr interessant.

L: Gern, das war fur mich auch ganz spannend. Es war auch eine interessante Hilfe fiir mich selbst,

eine Standortbestimmung sozusagen: Wie sehe ich das eigentlich, wenn ich konkret gefragt werde?
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Anlage 2

Studentische Umfrage Palliativmedizin

Umirage Palliativmedizin (QB 13) — Sommersemester 2014

Liebe Kommiltonen und Kommilitonimnean,

meine Dissertation beschaftigt sich mit der Ausbkildung im Fach Falliatvmedizin. Um die Lehre weiter
zu werbessam, bitte ich euch, den Lehrverantwortlichen des Faches und mir dber die einzelnen
Aushildungsbereiche und eure Bewertung der Palliativrmedizin eine Rickmeldung zu geben.

Viglen Dank! Lisa Wolf ibetreut von B0 Dr. Oross, PO D Helde!, Sr. Eeelger)

Vorlesung

Bitte bewertat alle 'ufm'IEEungen J:I.E.LhLE&uﬂhI.llabI. mit Schulnoten.

Tzaahl g, T=gul, S=tmk

1. Einfihrumg — KHAE 01 02 03 O4 s O nicht basucht
=mde]

2. Psychoonkologie — KHAE O1 [ O3 Cl4 05 [nicht besucht
(Hiohubai)

3. Rechtsfragen, Sterbehilfe O1 0=z O3 14 0Os5 [nicht besucht
(Hade [Hala])

4. Geschichte und Ethik L L2 [ L4 L5 Lnicht besuacht
(Doas)

5. . Auch Kinder milssen sterben” 01 02 O3 14 0s Cnicht besucht

[Bumans, Enke)

8. Imtegraticn cnkologischer Therapie 11 02 O3 14 0s Clnicht besucht

(Faal)

7. Symptomkontrolle — KGHI, KCHI 1 0=z O3 14 0Os5 [nicht besucht
(Sctine, Sinks)

B, Symptomkonirolle - KHAE O1 0=z O3 14 0Os5 [nicht besucht

gk (raktaiberg])

8. terminale Herzinsuffizienz — KKAR [1 02 O3 14 0s Cnicht besucht

=]

10. Demenz, ALS — KNEU 01 02 03 4 05 Cnicht besucht
(v mhaber]

11. Strahlentherapis — KSTRA 01 02 03 4 05 Cnicht besucht
(Wdcmida bl

12. Palliative Schmerztherapie — KAIT 1 02 03 L4 05 Cnicht besuwcht
(=5 T ]

13. .Zu Hause sterben” 1 Oz2 O3 14 05 Clnicht besucht

(B, Heusingar v Waldegs, Haidel)

Findet ihr eines cder mehrere der Voresungsthemen verzichtbar fiir eure palliativmedizinische
Aushildung? Bitte gebt in diesem Fall die cben genanntz(n) Mummerin) an.
O mein Ojja,

Welche Themen wirdet ihr gern zusitdich in der Voresung behandein?

Seminars

Bitie bewsrat den Inhall. der Lehrwer:inslaltungen mit Schulnoten.
T=sahi gul, T=gul, 3=t

Thema 1 - .:u::hmezmerapie 01 02 03 L4 05
Thema 2 — Symptomkontrolle | 01 02 O3 14 s
Hinlk —HHAE  —HGH
Thema 4 — Symptomkontrolle 11 01 02 O3 14 0s
Fachgatdal Zilgn T O hir ! Py TPapeh DALl Meach
Thema 5 — Spirtualitit, eigens Betroffenheit 01 02 O3 14 0s
Thema & — Kommunikation O1 Oz O3 OCl4 Os5
Thema 7 — Ethische Probleme, 01 a2 03 14 s

rechtliche Fragen iues gevesss Bewetung 01 02 O3 04 0s



Thema 3 — Hospitation

Wo habt inr hospitiert?

OHespiz im Luisenhaus COFr. Dr. Blamed OOFr. Dr. Ambrosch
LSchmerzambulanz Uni [ Gastroenterclogie Uni LIHauwtklinik Lini
CIPalliativstation Lostau CIHamatologieOnkologie Olvenstedt

CSirahlentherapie Uni CIPflegezentrum an der Elbe

Wie hoch war der Praxisbezug bei eurer Hospitation?

Osehr hoch Ohoch [Cleher hoch Lleher gering [Clgering [sehr gering

Wie gut war die Org.a.nls.a.uun‘-" Elm.e '..rergebl Schulnoten.
A=sabr gul, J=gui, =bai

01 0= O3 4 05

Wie gut ist eure Hospitationsstatte fir die palliatvmedizinische Lehre geeignet?
Csehr gut Clgut Cleher gut Cleher schlecht C=chlecht Clgar nicht

Mennt drei Gefihle, die ihr wahrend des Umgangs mit Sterbenden hatiet.

Wie gut tolerierten die Patienten eursr Meinung nach den Kontakt zu den Studenten?

Llgar nicht [schlecht Leher schlecht Leher gut Llgut Lsehr gut
Wie viel Sicherheit komntet ihr mit Hilfe der Hospitation im Umgang mit Sterbenden gewinnen?

L sehr viel Cwiel Leher viel Leher wenig [wenig Llgar keine
Allgemeines

Findet ihr es wichtig, dass jeder Medizinstudent eine palliativmedizinische Ausbildung erfahrt?
Oja Cnein Clch weilk nicht.

In welchem Studienjahr scilte eurer Meinung nach der Querschnittisbersich 13 stattfinden?
01 02 O3 O4 0Os

Wie gut findet ihr den Aufbau des Kurses aus Vorlesung, Seminaren und Hospitation?
Bitte vergebt S-:'hulnmen

i=sabr gui, J=gul, S=bwi & R

01 0= O3 4 05

Was kinnte besser sein? Hier habt ihr Raum fir Kitik, Anmerkungen und Vorschlage.

Angaben zur Person

ARer: Jahre
Geschizchi: Lweiblich LImannlich
Aushildung/Beruf wvor dem Medizinstudium: [ nein Oja.
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Anlage 3

Dozentenumfrage Palliativmedizin

[ Bl

EvaSys Dozentenumfrage Palliativinedizin | E Blexiric Paper
L. Wolf, Prof. Dr. E. Brinkschulte (Institut fiir Geschichie, Theorie und Ethik in der Medizin) @
Ig I;]I

Markizren Sesoc [ B8 [ [0 [ Sithe verwendan Ske einen Kugetschrelber oder nicht zu starken Flzstft Dleser Fragebogen wird maschinel erfassi.
Komekiur: O M O [ [] 5ifte beachtzn Seim interesse ener opimaien Datenarassung dis links gegebensn Hinwelss baim Ausilen.

1.1 Wie sind Sieflnre Klinik/ihr Institut/lhre Einrichtung dazu gekommen, an der studentischen Lehre
im Fach Palliativmedizin teilzunehmen? (Mehrfachantwort maglich)

[] Anfrage durch [] Anfrage durch das [] Eigeninitiative
die Lehrkoordinatoren Studiendekanat
(Professoren Lichte und
Fischer)

[] anders

1.2 Inwelcher Form hatten Sie in diesem Rahmen erstmals Kontaki zu den Organisatoren des
Querschnittsbereichs 137

] personlich ] Anruf [] Post

] E-Mail [ iiber Dritte
1.3 Seit wann sind Sie persinlich an der Lehre im Fach Palliativmedizin beteiligt?

2011 ] 2012 [ 2013

] 2014 ] 2015
1.4 Welcher Berufsgruppe gehiren Sie an?

[] Pflegepersonal [] Arzte [] Sozialarbeiter

[ Seelsorger [ Psychologen [ Ehrenamtliche

[ Sonstige
1.5 Besiizen Sie eine spezielle Qualifikation in Palliativmedizin/Palliative Care?

[ Mein. [ Zusatzhezeichnung [ Zusatzweiterbildung

Palliativrnedizin Palliative Care
O I"t.:ﬂaster of Arts - Palliative [ Diplom in Palliative Care [ Sonstige
are
)
% %0, 2%,
{E@' u'b’fp. v %G %
. i 2, %
5 %, Y5 T
2w R TR T

1.6 Was denken Sie dber die Einfilhrung der OdO0gn0gofg

Palliativmedizin als Pflichtfach fir deutsche

Medizinstudenten?

FASIU2E8eP1 PLIV 08 O3 2HE, Selie U6
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| EvaSys | Diozentenumfrage Palliativmedizin | .tk}lrn!'-wrr |

e,
%, 'zf?% @:39%
o, e
% O % %
1.7 Wie schatzen Sie die paliativmedizinischen OO0O0gaogg
Yersorgungsmaglichkeiten fiir Patienten in und
um Magdeburg ein?
1.8 Wie schatzen Sie die palliativmedizinischen 00O 0O 0 o

Ausbildungsmaglichkeiten fliir Magdeburger
Medizinstudenten sin?

1.9 In welcher Fomm hatten Medizinstudenten vor der Einfihrung der Palliativmedizin in die Lehre
Kontakt zu Ihnenflhrer Klinik/lhrem Institutfihrer Einfchtung? {Mehrfachantwort maglich)

[1 gar nicht [1 vVoresung [] Seminare/Blockpraktika
[] fakultative [] Famulatur/Prakfisches Jahr

Lehrveranstaltungen/

Wahlpflichtfach

1.10Kennen Sie die Strukturen/den Aufbau des Querschnittsbersichs Palliativmedizin an anderen
deutschen Universitatsklinika? (Mehrfachantwort moglich)

[ Ja, wir haben uns in der [ Ja, die hiesigen [ Ja, wir haben in
Yorbereitung selbst Lehrkoordinatoren haben Zusammenarbeit mit
Erfahrungshberichte uns andere Konzepte anderen Universitatsklinika
eingeho vorgestellt. unser Konzept entworfen.

[1 Ja, durch persdnliche [] Wein.

Kontakte.

2.1 In welcher Form treffen Sie Absprachen mit den Lehrkoordinatoren und den Lehrkréften der
anderen Fachbereiche beziglich der Organisation des Kurses? (Mehrfachantwort mdéglich)

[ per E-Mail [ bei regeimaiigen [ beim einmaligen Treffen
Treffen mit aller Beteiligten vor
anderen Beteiligten Kursheginn

[]in persénlichen [] Es sind keine

Einzelgesprachen weilterfilhrenden

Absprachen ndtig.

FASALKE2655P2PL TV 08032015, Sele 26

L e =1 _
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| EvaSys | Dozentenumfrage Palliativimedizin | ﬁ!'{'"”*l'w |

%,
)
G, % 9

o @, Y, %,

U g Gy T, O
% Y D o

2.2 Wie bewerien Sie die Kommunikation OO0O0o0gdg

zwischen allen an der palliativmedizinischen
Lehre Beteiligten?

2.3 Erhalten Sie eine Rickmeldung/Evaluation nach Ablauf des Kurses? (Mehrfachantwort méglich)

1 Ja, durch die [ Ja, durch Studenten. O Ja, durch Patienten.
Lehrkoordinatoren.

[ Ja, durch gezielie eigene ] Wein.
Umfragen.

2.4 Waren Sie hereit, an einem jahrlichen Dozentenworkshop (z.B. nach Abschliuss des jeweiligen
kKurses im Sommersemester) teilzunehmen? (Mehrfachantwort méglich)

[]Ja, eine anschliefende [] Ja, die Lehrkoordinatoren [] Ja, aber es kinnte
Aufarbeitung und kinnten von mir aus gem Prohleme mit dem
Optimierung eine eintagige Zeitmanagement geben.
des Kurses ware sehr Veranstaltung organisieren.
sinnvoll.

] Vielleicht, ich wiirde [] Wein, das ist meiner
es kurzfristig entscheiden. Meinung nach nicht

unbedingt ndtig.

2.5 Wie entstent das Programmider Lehrinhalt bei lhnen fir das Fach Palliativmedizin?
(Mehrfachantwort mdglich)

] Worgaben durch ] Riicksprachen mit [] eigene Ideen
Lehrkoordinaioren den Lehrverantwortlichen
der anderen Bereiche
[] Ideen der Kollegen [] Wiinsche der Studenten

2.6 Hat sich im Laufe der ersten drei Jahre, die dieser Kurs nun schon durchgefihrt wird, etwas an
Ihrem Programm und Umsetzungskonzept gedndert? (Mehrfachantwort maglich)

[] Nein. (] Ja, wir haben die [] Ja, wir haben die

Organisation optimiert. Lehrinhalte (teilweise)
verandert.
] Ja, die Lehrpersonen ] Ja, die Anforderungen
haben gewechselt. durch die
Lehrkoordinatoren haben
sich gedndert.
FASA28esP3IPL TV 08 02 215, Sefe 35
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[ EvaSys |

Dozentenumfrage Palliativmedizin [ T Bciric Papes |

N
=, 8 B &y
Fre e,
5 "8 B e D e
3.1 Wie viel Vorwissen beziglich palliativer Medizin ] OO0 00
haben Ihrem Eindruck nach die Studenten?
%ﬁn
O Yy %
3.2 Wie gut wird lhrer Meinung nach der Kurs OQ0Qogogogog
Palliativmedizin durch die Studenten
angenommesn?
q.:,
o, T e ;% o
oo o, %,
Bhnhhh
3.3 Wie hoch ist die (Diskussions-) Beteiligung durch
die Studenten in ‘Ihrer Lehrveranstaltung?

FASALME2B55PLPL TV
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[ Evasys | Dozentenumfrage Palliativmedizin [ T Blecrc Paper |
9, )
1 &,
% ’f@,?qh)&h:m%
‘?ﬂf‘?'&f & e
4.1 Wie viel persénliches Engagement sind Sie 01000
bereit, in die palliativmedizinische Lehre zu
investieren?

4.2 Wie bewerten Sie das Gesamtkonzept und den OO 0O O g
Aufhau des Kurses aus YVorlesung, Seminaren
und Hospitation?
4.3 Welche Schwiergkeiten tun sich bei der Umsetzung auf? {Mehrfachantwaort mdglich)
[] keine [] Zeitmangel [] Finden der gesigneten
Lehrperson
[1 zu wenig Palliativpatienten  [] zu grofe [] zu hdufige Wiederholung
Siudentengruppen des Kurses innerhalb eines
Semesters

[]1 Thema bereits in anderer

Lehrveranstaltung
hehandelt
4.4 Was winschen Sie sich zukinfiig fir die Weiterentwicklung des Querschnitisbersichs 13 in
Magdeburg?
FiSiU262ePSPL TV 08032015, Sefe 55
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[ Evasys | Dozentenumfrage Palliativmedizin [ T Becirc Fapes |
ﬁa}
% %
%%% *‘f‘\*&f
5.1 Wie gut tolerieren die Patienten den Kontakt zu oo |:|
den Studenten?
5.2 Wie qutist Inrer Meinung nach lhre Einrichiu
alsl—ﬁ:sutaﬂonsstatte ngE " CACHCNCRCRC)
palliativmedizinische Lehre geeignet?
% e %
i,
5.3 Wie hoch schatzen Sie den Praxisbezug fir OO0OO0Oodgnono
Studenten in Ihrer Lehrveranstaliung ein?
Y. &
&,
Y s
G ;
AR S S
o B @‘*gs% %
5.4 Wie viel Sicherheit kinnen die Studenten nach OO0 0O

|hrer Einschatzung im Umgang mit
Palliativpatientan gewinnen?

5.5 Welche Aufgaben missen die Studenten bei Ihnen bewaltigen? (Mehrfachantwort maglich)
[ theoretische Besprechung [ Teilnahme an einer Visite ] Beobachten der

mit der Lehrperson Lehrperson im Umgang mit
Patienten
[] eigenstandiges Gesprach [1 Untersuchung eines [] Ubemahme alltiglicher
mit einem Patienten FPatienten Arbeit am Patienten

%‘b %’a

P o

% %
6.1 motiviert OdQdnQono
6.2 traurig OO0 00d
6.3 interessiert OO0 00
6.4 mitleidsvol OO0 0030d
6.5 engagiert O 04dQgad
6.6 angstlich OdQdnQgg
6.7 rucksichtsvoll OQO0OQgaog
6.8 hilflos O>40d000nd
6.9 respektvoll O40d000d
6.10 zunickhaltend O0d00ga0d

FAS1UM2B655PEFL IV D8.03.2015, Sele &6
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Tabellenanlage 1

Tabellenanlage 1 - VVorlesungen, deskriptive Statistik

Besucherzahlen Benotung Median Standardabweichung |

201312014 i ges.| 2013 | 2014 | ges. | 2013 | 2014 | ges. 2013 | 2014 ges.
a) Einfuhrungsvorlesung 75 | 45 1120| 2,84 | 198 | 252 | 3,0 2,0 20 | 1,053 {0,941 | 1,092
b) Geschichte und Ethik 43 23 166 | 305 i 2,74 i 294 3,0 3,0 3,0 |11,234 {1,054 { 1,175
c) Rechtsfragen — Sterbehilfe 49 37 18 | 190 i 2,27 i 2,06 2,0 2,0 2,0 10,918 | 0,962 | 0,950
d) Psychoonkologie — Unruhe, Angst 37 | 35 {72216 { 226 | 221 | 20 2,0 20 [ 1,214 {1,010 { 1,113
e) Auch Kinder missen sterben 43 | 31 {74 | 198 { 2,16 | 2,05 | 20 2,0 20 [ 1,282 {0,934 | 1,145
f)  Integration onkologischer Therapie 24 | 14 38| 254 { 171 | 224 | 20 2,0 20 (1,215 0,611 ; 1,101
g) Symptomkontrolle — Gastroenterologie 23 | 29 152|239 {224 231 ]| 20 2,0 20 [ 1,373 {1,091 | 1,213
h) Symptomkontrolle — Hamato-Onkologie 27 | 23 (50| 222 {200 i 212 | 20 2,0 20 | 1,476 { 0,853 | 1,223
i)  Demenz, Hirntumoren — Neurologie 24 1 17 41| 242 {229 | 237 | 20 2,0 20 [ 1316 ;1,047 | 1,199
j)  Palliative Schmerztherapie 29 | 19 {48 | 2,07 { 200 | 204 | 2,0 2,0 20 | 1,307 { 0,943 | 1,166
k) Zu Hause sterben 22 | 16 38| 286 | 263 | 276 | 2,0 2,5 20 [ 1,320 { 1,088 | 1,218
I) Strahlentherapie / 13 | 13 / 2,31 | 2,31 / 2,0 2,0 / 1,182 | 1,182
m) Terminale Herzinsuffizienz / 20 | 20 / 2,30 | 2,30 / 2,0 2,0 / 1,129 | 1,129
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Tabellenanlage 2

Tabellenanlage 2 - Wilcoxon-Tests zum Vergleich der VVorlesungsthemen untereinander (jahrestibergreifend, p-Werte

zweiseitiq)

1. Schmerztherapie 1.

2. Kinder 0,358 | 2.

3. Rechtsfragen 0,672} 0,910 |3.

4. Hamato-Onkologie 0,966 | 0,792 | 0,767 4.

5. Psychoonkologie 0,585 0,311 | 0,631 | 0,154 |5.

6. Integration onkologischer Therapie 0,852 0,804 | 0,842 | 1,000 {0,497 6.

7. Herzinsuffizienz 0,359 | 0,827 | 0,594 | 0,344 10,8440,250 7.

8. Gastroenterologie 0,037 0,177 { 0,393 | 0,652 {0,864 ;0,622 :0,883 8.

9. Strahlentherapie 0,625 0,469 | 0,148 i 0,375 {0,531{0,500:0,113:0,281 :9.

10. Neurologie 0,231 0,194 | 0,480 | 0,119 {0,831 {0,2410,789 0,913 1,000 10.

11. Einfuhrung 0,207 | 0,012 | 0,138 | 0,228 {0,176 0,237 {0,140 0,555{0,750 | 0,917 {11.

12. Zu Hause sterben 0,094 | 0,003 | 0,006 | 0,104 |{0,020{0,030{0,297 {0,137 {0,250 { 0,328 {0,104 12,
13. Geschichte und Ethik 0,005 { <0,001 { <0,001 { <0,001 {0,032 {0,001 {0,094 { 0,007 { 0,063 | <0,001 {0,026 { 0,441} 13.
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Tabellenanlage 3

Tabellenanlage 3 - Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich des Notendurchschnitts der VVorlesungsthemen zwischen beiden

Jahrgangen
p (zweiseitig)

a) Einfuhrungsvorlesung <0,001
b) Geschichte und Ethik 0,333
c) Rechtsfragen — Sterbehilfe 0,042
d) Psychoonkologie — Unruhe, Angst 0,409
e) Auch Kinder missen sterben 0,130
f)  Integration onkologischer Therapie 0,018
g) Symptomkontrolle — Gastroenterologie 0,860
h) Symptomkontrolle — Hdmato-Onkologie 0,736
i) Demenz, Hirntumoren — Neurologie 0,889
j)  Palliative Schmerztherapie 0,637
k) Zu Hause sterben 0,722
I) Strahlentherapie /

m) Terminale Herzinsuffizienz

/
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Tabellenanlage 4

Tabellenanlage 4 - Seminare, deskriptive Statistik

Besucherzahlen Benotung Median Standardabweichung |
2013 | 2014 | ges. | 2013 | 2014 | ges. | 2013 | 2014 | ges. | 2013 | 2014 ges.
a) Schmerztherapie 155 149 : 304 | 154 ¢ 1,77 | 1,65 1 2 2 |0,677 0,800 0,748
b) Symptomkontrolle | 145 142 287 | 191 ¢ 175 | 1,83 2 2 2 10,881 0,706 { 0,802
c) Symptomkontrolle 11 148 132 | 280 | 2,01 | 1,77 | 1,90 2 2 2 11,037 {0,834 0,953
d) Spiritualitat, eigene Betroffenheit 145 150 205 | 2,13 i 2,14 | 2,14 2 2 2 (11321049 1,089
e) Kommunikation 143 140 283 | 2,52 | 2,36 | 2,44 2 2 2 111190975 1,051
f)  Ethische Fragen, rechtliche Probleme (2013) 152 2,47 2 1,003
Ethische Fragen (2014) 147 2,61 2 1,044
Rechtliche Probleme (2014) 142 2,24 2 0,930
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Tabellenanlage 5

Tabellenanlage 5 - Wilcoxon-Tests zum Vergleich der Seminarthemen untereinander (jahresiibergreifend, p-Werte zweiseitiq)

1. Schmerztherapie 1.

2. Symptomkontrolle | <0,001 2.

3. Symptomkontrolle 11 <0,001 i 0,773 3.

4. Spiritualitat <0,001 | <0,001 | 0,021 i4.

5. Kommunikation <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 5.

6. Ethische Probleme, rechtliche Fragen (2013) <0,001 { <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,934 {6.

6a. Ethische Probleme (2014) <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,017 6a.

6b. Rechtliche Fragen (2014) <0,001 | <0,001 | <0001 i 0,419 | 0,570 0.002 | 6b.
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Tabellenanlage 6

Tabellenanlage 6 - Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich des Notendurchschnitts der Seminarthemen zwischen beiden Jahrgangen

p (zweiseitig)

a) Schmerztherapie 0,009
b) Symptomkontrolle | 0,247
c) Symptomkontrolle 11 0,083
d) Spiritualitat, eigene Betroffenheit 0,681
e) Kommunikation 0,354
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Tabellenanlage 7

Tabellenanlage 7 - Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich des Notendurchschnitts der Hospitationsstatten zwischen beiden

Jahrgangen
p (zweiseitig)
Praxisbezug Organisation Eignung

a) Hospiz 0,188 0,094 0,584
b) Schmerzambulanz 0,667 0,379 0,825
c) Palliativstation Lostau 0,881 0,749 0,519
d) Strahlentherapie 0,637 0,784 0,733
e) Palliativstation Magdeburg / / /
f)  Gastroenterologie 0,244 0,932 0,564
g) Hamatologie/Onkologie 0,450 0,589 0,421
h) Pflegezentrum an der Elbe 0,798 0,134 0,933
i)  Dermatologie 0,659 0,532 0,915
j)  Praxis Dr. Blumel 0,572 0,090 0,762
k) Praxis Nyari / / /
I)  Praxis Dr. Ambrosch 0,802 0,405 1,000
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Tabellenanlage 8

Tabellenanlage 8 - Hospitationen, deskriptive Statistik

Besucher-
Hospitationsstatten zahlen Mittelwerte Median Standardabweichung
(2013 + [ Praxis- { Organi- Praxis- | Organi- Praxis- | Organi-
2014) bezug | sation | Eignung| bezug | sation {Eignung| bezug { sation | Eignung
a) Hospiz 37 1,62 1,24 1,11 1,0 1,0 1,0 0,794 0,495 0,393
b) Schmerzambulanz 38 1,84 1,57 1,92 1,0 1,0 2,0 1,242 0,647 1,010
c) Palliativstation Lostau 32 1,63 1,41 1,19 1,0 1,0 1,0 0,871 | 0,560 | 0,535
d) Strahlentherapie 32 2,53 2,34 2,52 2,0 2,0 2,0 1,244 1,004 1,122
e) Palliativstation Magdeburg (nur 2013) 18 1,89 2,00 1,53 1,0 2,0 1,0 1,367 | 1,237 | 1,068
f)  Gastroenterologie 30 2,73 2,35 2,58 2,5 2,0 3,0 1,461 | 0,950 { 1,232
g) Hamatologie/Onkologie 45 1,67 1,53 1,60 1,0 1,0 1,0 1,206 { 0,919 | 1,053
h)  Pflegezentrum an der Elbe 18 3,22 2,89 3,00 3,0 2,5 3,0 1,437 | 1,183 | 1,085
i)  Dermatologie 24 3,83 3,21 3,72 3,5 3,0 3,0 1,659 1,285 1,621
j)  Praxis Dr. Blumel 22 1,95 1,73 1,86 2,0 2,0 2,0 0,899 0,631 0,990
k) Praxis Nyari (nur 2013) 4 1,25 | 2,00 1,75 1,0 1,0 1,5 0,500 | 2,000 | 0,957
I)  Praxis Dr. Ambrosch 9 2,67 1,78 1,89 3,0 2,0 2,0 1,000 | 0,667 | 1,054
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Tabellenanlage 9

Tabellenanlage 9 - Kruskal-Wallis-Tests mit paarweisen Post-Hoc-Tests zum Vergleich der Hospitationsstatten

untereinander (jahresubergreifend, p-Werte zweiseitiq)

Item Praxisbezuqg

p-Wert Kruskal-Wallis-Test: <0,001

1. Hospiz 1.

2. Schmerzambulanz 1,000 ;2.

3. Palliativstation Lostau 1,000 | 1,000 | 3.

4. Strahlentherapie 0,164 | 0,601 | 0,188 4.

5. Palliativstation Magdeburg 1,000 { 1,000 | 1,000 {1,000 5.

6. Gastroenterologie 0,080 | 0,308 | 0,093 {1,000 1,000 6.

7. Hamatologie/Onkologie 1,000 { 1,000 | 1,000 {0,034 }1,0000,015}7.

8. Pflegezentrum an der Elbe 0,004 { 0,015 { 0,004 {1,000{0,093 {1,000 0,001 |8.

9. Dermatologie <0,0011<0,001{<0,00110,726{0,001 {1,000 <0,001 | 1,000 ; 9.

10. Praxis Dr. Blumel 1,000 | 1,000 | 1,000 ;1,000 1,000 1,000 1,000 {0,695 0,019 10.

11. Praxis Nyari 1,000 | 1,000 | 1,000 {1,0001,000{1,000i 1,000 0,369 0,061 1,000 11,
12. Praxis Dr. Ambrosch 0,735 | 1,000 | 0,727 {1,000 1,000 1,000} 0,354 {1,000 1,000 1,000]1,000]12.
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Item Organisation

p-Wert Kruskal-Wallis-Test: <0,001

1. Hospiz 1.

2. Schmerzambulanz 1,000 | 2.

3. Palliativstation Lostau 1,000 | 1,000 : 3.

4. Strahlentherapie <0,001¢ 0,084 i 0,005 4.

5. Palliativstation Magdeburg 0,596 | 1,000 { 1,000 {1,000 5.

6. Gastroenterologie <0,001{ 0,063 | 0,004 {1,000 1,000 6.

7. Hamatologie/Onkologie 1,000 { 1,000 | 1,000 {0,003 }1,0000,002 7.

8. Pflegezentrum an der Elbe <0,001 1 0,004 {<0,001{1,000{0,711:1,000 | <0,001 ; 8.

9. Dermatologie <0,001 §<0,001{<0,00111,0000,073{1,000: <0,001 {1,000 ;9.

10. Praxis Dr. Blumel 0,890 | 1,000 | 1,000 ;1,000 ;1,000 ;1,000 1,000 {0,215 0,012 10.

11. Praxis Nyari 1,000 | 1,000 | 1,000 {1,000:1,000:1,000; 1,000 ;1,000 0,634:1,000; 11,
12. Praxis Dr. Ambrosch 1,000 { 1,000 | 1,000 {1,0001,000{1,000{ 1,000 {1,000;0,511 1,000 1,000} 12.
Item Eignung p-Wert Kruskal-Wallis-Test: <0,001

1. Hospiz 1.

2.  Schmerzambulanz 0,021 {2.

3. Palliativstation Lostau 1,000 { 0,116 : 3.

4. Strahlentherapie <0,001 1 1,000 {<0,001 4.

5. Palliativstation Magdeburg 1,000 § 1,000 1,000 {0,097 5.
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