
Die Patienten sterben, aber ihre Angehörigen 
bleiben zurück mit ihren Erinnerungen. Sie werden 
verfolgt von den Bildern ihrer Hilflosigkeit und 
fühlen sich schuldig. Da ist die Frau, die in der 
Besenkammer die vernichtende Diagnose ihres 
Mannes erfuhr. Später wurde ihr todkranker 
Mann zum Sterben quer durch das Bundesland 
kutschiert, weil er im falschen Krankenhaus lag. 
In der Reha gibt es keinen Exitus. Dabei fiel der 
Mann beim Transport noch von der Bahre, weil die 
Sanitäter vergessen hatten, ihn anzuschnallen. 
Manche Angehörige erfuhren erst durch Zufall 
und einen gnädigen Arzt – häufig eine Vertretung 
– die wahre Diagnose. 

Erst wenn der Chefarzt verreiste, durfte auf seiner 
Station gestorben werden. In den wenigsten 
Krankenhäusern ist überhaupt definiert, ab wann 
jemand als sterbend angesehen wird. Die Pflegen-
den, die es aus Erfahrung wissen, müssen auf das 
Votum eines Arztes oder einer Ärztin warten – 
und die sind vielleicht gerade damit beschäftigt, 
auf einer anderen Station Leben zu retten. Für das 
Sterben haben viele Krankenhäuser keinen Platz.

Auf der Palliativstation ist das alles ganz anders,
aber es ist ein Luxus, dort seine letzten Tage und
Stunden zu verbringen. Es gäbe viele Menschen
im Krankenhaus, die es nötig hätten, eine bessere
Betreuung am Lebensende zu bekommen.

Ich war bei meinem Mann, als er mit dem Tod
rang und auch als er starb. Ja, es war hart, aber es
war auch ein Privileg, und ich bin froh, dass ich
ihn nicht allein lassen musste. Dabei fühlte ich
mich gehalten von Menschen, die sich tagtäglich
dem Unfassbaren aussetzen, ohne den Mut zu
verlieren.
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Die Palliativstation war ein Annehmen – 
von Anfang an.

Manchmal passieren Wunder. Für mich sind sie
auf einer Palliativstation geschehen. Als mein
Mann János starb. Die Wochen zuvor hatten nur
aus Angst und Demütigung bestanden. Angst vor
neuen Symptomen. Angst, die Ratlosigkeit der
Ärzte zu spüren. Das Gefühl abgeschrieben zu
werden, weil der Körper nicht mehr so funktio-
nierte, dass ihn die Medizin noch beherrschen
konnte. „Sooo krank sind Sie nun auch wieder
noch nicht“, sagte der Onkologe etwas betreten,
als sie meinen Mann auf die Palliativstation
verlegten, weil sie mit den Schmerzen nicht mehr
zurechtkamen. Er meinte damit, János würde
noch nicht sofort sterben, aber gleich. Die Onko-
logie in diesem Krankenhaus war Abwehr auf 
allen Linien.

Die Palliativstation war ein Annehmen, von
Anfang an. Bei der ersten Visite fragten die Ärzte
nicht nur nach den Symptomen, sondern vor
allem auch nach dem Menschen. „Sie mussten
viel aushalten“, sagte die Oberärztin und blieb
ruhig sitzen, als mein Mann zu weinen begann.
Zum ersten Mal konnte sich seine Spannung
entladen. In den folgenden Wochen war er trotz
seiner Verzweiflung auch immer wieder glücklich
– welch ein seltsames Wort in diesem Zusammen-
hang. Und doch stimmt es: Glücklich, weil er hier 
nicht mehr auf seine Symptome reduziert wurde, 
sondern als ganzer Mensch angenommen wurde 
– mit seinem Leid, seinem Stolz, seinem Kampf, 
seiner Liebe.

Um das Wirken der Palliativmedizin bekannter 
zu machen, habe ich später ein Buch über das 
Sterben in Deutschland geschrieben. Die Recher-
chen waren erschreckend. 
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Vieles erreicht, manches verwunden 
& weiterhin voller Zukunftspläne! 

Seit 25 Jahren setzt sich die Deutsche Gesellschaft 
für Palliativmedizin für die Entwicklung der  
Palliativversorgung in Deutschland ein und im 
Rückblick wird deutlich, wie weit dieses Anliegen 
im Verlauf eines Vierteljahrhunderts vorange-
bracht werden konnte. 

Nach den langen Jahren der Pionierzeit stehen wir 
mittlerweile an der Schwelle zur Regelversorgung. 
In vielen Krankenhäusern gibt es Palliativstationen
und in den meisten Regionen wird eine speziali-
sierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) 
angeboten. Für alle Bereiche der ambulanten und
stationären Hospiz- und Palliativversorgung über-
nehmen die Krankenkassen die Kosten. Palliativ-
medizin ist Pflichtfach im Medizinstudium, an 
einem Drittel der Universitäten wird Lehre und 
Forschung an einem Lehrstuhl für Palliativmedizin 
entwickelt. Als vorerst letzter großer Schritt wurde
mit dem Hospiz- und Palliativgesetz im Dezember 
2015 eine Reihe von weiteren Maßnahmen beschlos-
sen, die seitdem schrittweise umgesetzt werden. 

Mit der zunehmenden Integration der Palliativ- 
versorgung im Gesundheitswesen kommt aller-
dings auch eine Fülle von neuen Herausforderun-
gen auf uns zu. Dazu gehören zum Beispiel die 
ökonomischen Anforderungen im Gesundheits-
wesen: Die Palliativstation muss auch einen  
positiven Deckungsbeitrag im Krankenhaus  
erzielen. Mit dem Erfolg entsteht Konkurrenz mit 
anderen Anbietern, zum Beispiel zwischen allge-
meiner und spezialisierter Palliativversorgung. 
Die DGP muss deshalb zunehmend Schwerpunkte 
setzen in der Zusammenarbeit der Berufsgruppen 
und der verschiedenen Ebenen in der Palliativ- 
versorgung wie auch in der Gestaltung der Rah-
menbedingungen. 

Ein Beispiel ist die Einführung einer Zertifizierung 
für Palliativstationen durch die DGP im Jahr 2017, 
mit der Qualitätsstandards festgeschrieben und 
kontrolliert werden können.  

Wenn auch vieles erreicht worden ist, bleibt keine 
Zeit zum Ausruhen. Noch immer gibt es weiße 
Flecken auf der Landkarte der Palliativversorgung. 
In ländlichen Gebieten ist der Weg zum nächsten 
SAPV-Team oder zur nächsten Einrichtung oft viel 
zu weit. Immer noch erhalten vor allem Patientin-
nen mit weit fortgeschrittener Krebserkrankung 
eine Palliativversorgung. Patienten mit chronischen  
Herz-, Lungen-, Nieren- oder neurologischen  
Erkrankungen bedürfen ihrer aber genauso.  
In Pflegeeinrichtungen finden die Bewohnerinnen 
und Bewohner oft noch keinen Zugang zu einer 
angemessenen Hospiz- und Palliativversorgung. 

In den fünf Leitsätzen der „Charta zur Betreuung 
schwerstkranker und sterbender Menschen in 
Deutschland“, die von der DGP gemeinsam mit 
dem Deutschen Hospiz- und PalliativVerband und 
der Bundesärztekammer initiiert und umgesetzt 
worden ist, werden die Handlungsfelder für die 
Zukunft abgesteckt: der Umgang mit dem Lebens-
ende als gesellschaftliche Herausforderung, 
Anforderungen an die Versorgungsstrukturen, 
Aus-, Fort- und Weiterbildung, Entwicklungsper-
spektiven und Forschung und Lernen im Vergleich 
mit anderen Ländern in Europa und international. 
Bei all dem gilt es auch für die Zukunft, die 
zugrunde liegende Haltung in der Palliativversor-
gung zu bewahren: Es geht um die umfassende 
und ganzheitliche Begleitung der betroffenen 
Patientinnen und Patienten wie auch ihrer Ange-
hörigen, die an ihrem Bedarf und ihren Prioritäten 
in der letzten Lebensphase ausgerichtet ist!

PRoF. DR. LUKAS RADBRUCH
Präsident der DGP seit 2014

PETRA THoRBRIETZ
Mit ihrem Buch „Leben bis zum Schluss“ hat 
sich die Wissenschaftsjournalistin auch als 
Angehörige in die Diskussion eingebracht, 
wie Menschen in Deutschland sterben.

PRoF. DR. LUKAS RADBRUCH
Die Palliativversorgung an der Schwelle zur 
Regelversorgung: Hier gilt es für die DGP 
weiterhin, als ernstzunehmender Partner zu 
bestehen. Das bedeutet nicht nachzulassen 
in dem Bemühen um einen gleichberechtigten 
Zugang für alle, neue Herausforderungen zu 
benennen und anzugehen sowie konstruktive 
Dialoge zwischen konkurrierenden Beteiligten 
zu bahnen. 
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