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Abstract

1 ABSTRACT

Hintergrund: Der seit dem 1. Dezember 1999 am Klinikum der Universitdat Minchen, Campus
GroRhadern, bestehende Palliativdienst (PD) ist ein fur alle Patienten® im Haus zugdnglicher Dienst,
der schwer kranke Menschen wahrend ihres stationaren Aufenthaltes begleitet und betreut. Die
Betreuung der Patienten wird durch eine Vielzahl an Faktoren bedingt, was besonders deutlich wird,
wenn die Tatigkeiten im Palliativdienst, die von einem multiprofessionellen Team erbracht werden, in
Relation zu den Bediirfnissen der Patienten gesetzt werden. Dazu existieren bisher keine Studien in
der Literatur. Das Ziel dieser Arbeit ist daher 1) die Beschreibung der erbrachten Leistungen im
Palliativdienst im Klinikum der Universitdat Minchen und der patientenindividuellen Beddrfnisse, 2) die
Messung der Behandlungsdauer/-intensitat durch den Palliativdienst im Verhaltnis zu den Symptom-
und Bediirfnisprofilen und 3) die Ermittlung von Faktoren, die den Zeitaufwand und die Intensitat der

Betreuung bedingen, zu erfassen.

Methode: Prospektive deskriptive Studie anhand von anonymisierten Routinedaten aus dem
klinischen Dokumentationsprogramms (ISPC) des Palliativdienstes. Erhebung von demographischen
und klinischen Variablen sowie Palliativbedirfnissen der betreuten Patienten, gemessen mit der
Integrierten Palliative care Outcome Scala (IPOS), dem Funktionsstatus (Australian Karnofsky
Performance Status, AKPS), der Patientenklasse (Unterteilung in drei Klassen) und der Palliativphase.
Veranderung der jeweiligen Palliativphase und eine Zu-/Abnahme im Funktionsstatus flossen in die
Auswertung ein, um einen moglichen Zusammenhang zwischen OPS-Code, der Symptom- und
Beddirfnislast (IPOS) sowie der Palliativphase und dem AKPS darzustellen. Die Datenanalyse erfolgte
mit Verfahren der deskriptiven und analytischen Statistik (Mittelwertsvergleiche, Korrelationen,

Regression).

Ergebnisse: 200 Patienten (42,5% weiblich) wurden eingeschlossen. Das durchschnittliche Alter lag
knapp unter 70 Jahre (SD 69,8). Die Gesamtversorgungszeit betrug im Durchschnitt 4,6 Stunden pro
Patient. In Bezug auf die jeweilige Palliativphase zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p=0,119).
Die unterschiedlichen Entlassungsarten der durch den Palliativdienst betreuten Patienten (Komplex,
Nicht-Komplex und Sterbend) standen hingegen in Abhangigkeit zu der mittleren Versorgungszeit
(p=0,001). Patienten, bei denen es zu einer Reduzierung der Symptomlast wahrend der Mitbetreuung
durch den Palliativdienst kam und deren Entlassungsart als ,Komplex“ gewertet wurde, wiesen eine

kiirzere Versorgungszeit auf als Patienten mit der Entlassungsart , Nicht-Komplex“. Trotz insgesamt

1 Es werden immer Personen weiblichen und mannlichen Geschlechts gleichermafien angesprochen; aus
Griinden der einfacheren Lesbarkeit wird im Folgenden nur die mannliche Form verwendet.
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kurzer Verweildauer der Patienten im Palliativdienst (ca. 4 Tage) konnte gezeigt werden, dass gerade
die Multiprofessionalitat eines Palliativteams (4 Berufsgruppen und mehr) einen wichtigen Beitrag bei
der Begleitung der Patienten darstellt. Bei nur 13% der Patienten war lediglich eine Berufsgruppe
involviert, wohingegen bei 56% der Patienten drei oder vier Berufsgruppen an der Versorgung beteiligt

waren.

Durch eine genaue Beschreibung der geleisteten Aktivitditen konnten Anhaltspunkte gewonnen
werden, die Aufschluss auf die tatsachlichen Probleme und Bediirfnisse der Palliativpatienten liefern.
Eine berufsgruppen-spezifische Zuordnung der geleisteten Aktivtiten wurde vorgenommen. Die

Berufsgruppe der Arzte war dabei am haufigsten vertreten.

Schlussfolgerung: Patienten werden vom Palliativdienst haufig nur wenige Tage begleitet und weisen
eine kurze Gesamtversorgungszeit auf. Eine effiziente Symptomkontrolle konnte anhand der
erbrachten Malinahmen erreicht werden und soll langfristig Patienten eine bedarfsgerechte
Versorgung im Palliativdienst ermoglichen. Eine nahezu liickenlose Dokumentation ist dabei

unerlasslich.
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2 EINLEITUNG

2.1 HINTERGRUND

2.1.1 GRUNDLAGEN PALLIATIVE CARE

Im Gegensatz zur kurativen Medizin, die sich Uberwiegend auf die Heilung von Erkrankungen
konzentriert, ist das Ziel von Palliative Care ? die Linderung von Symptomen und anderen
psychosozialen und spirituell-existentiellen Belastungen, um eine Verbesserung der Lebensqualitat zu
erreichen. Palliativmedizin leitet sich von dem lateinischen Wort pallium (Mantel) ab und ist als

L,Ummantelung” der Patienten und ihrer Angehdérigen® zu verstehen.

Das Bewusstsein Uber die Notwendigkeit von Palliative Care in der Betreuung von schwerstkranken
Menschen wurde erst in den 60-iger Jahren von zwei Arztinnen maRgeblich beeinflusst und zuriick in
das Bewusstsein der Menschen geholt. Anhand von Interviews mit sterbenden Menschen konnte
Elisabeth Kiibler-Ross* aufzeigen, welche Lebenskrisen, Angste und Leiden diese Menschen bewegen
(Kuibler-Ross; 1977). Dame Cicely Saunders® hingegen zeigte auf, wie die sorgfiltige Linderung von
Symptomen sowie ein ganzheitliches Betreuungskonzept unter Einbeziehung der Angehorigen die

Bedirfnisse von Schwerstkranken und Sterbenden erfillen kann (Saunders; 1993).

Welche Bedeutung eine gute und allumfassende Betreuung bei schwerstkranken und sterbenden
Menschen ausmacht, ist daher unumstritten. ,,Aus Angst vor dem Sterben wiinschen sich viele
Menschen einen plétzlichen und schnellen Tod” (Bausewein; 2005; S. 15). Palliative Care versucht den
Menschen diese Angst zu nehmen, Vertrauen zu schaffen und Moglichkeiten einer guten Begleitung
aufzuzeigen. Ziel ist dabei eine Verbesserung bzw. eine Erhaltung der Lebensqualitdt von Patienten
und deren Angehorigen unter Beriicksichtigung der vier Dimensionen (kdrperlich, psychisch, sozial und

spirituell).

2In der deutschen Sprache wird der Begriff Palliative Care mit Palliativmedizin oder Palliativversorgung
iibersetzt. Beide Begriffe werden im Rahmen dieser Arbeit als Synonym verwendet, wohl wissend, dass
unterschiedliche Schwerpunkte, sich unter den jeweiligen Begriff verbergen. Beide Begriffe zusammen
beinhalten erst das Spektrum, der mit dem Begriff Palliative Care abgedeckt wird. Multiprofessionalitat,
Pflege und Versorgung versus der rein medizinischen Versorgung.

3 Der Begriff ,,Angehorige” wird in der vorliegenden Arbeit, mit dem Begriff ,Zugehorige” gleichgesetzt
und als Synonym verwendet. Gemeint ist dabei immer das gesamte Umfeld des Patienten und schliefdt die
Familie und die Freunde gleichermafien ein.

4 Psychiaterin, Forschung iiber Tod und Trauer in den frithen 60er Jahren
5> Englische Arztin, Sozialarbeiterin und Krankenschwester, Begriinderin der modernen Palliativmedizin
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Wie vielfaltig die Bedrfnisse von schwerstkranken Menschen sein kdnnen, verdeutlicht auch eine
Studie aus Toronto, Ontario (Singer et all; 1999). Durch qualitative Interviews mit 126 schwerstkranken
Patienten konnte gezeigt werden, dass ein angemessenes Schmerz- und Symptommanagement sowie
das Vermeiden einer unangemessenen Verlangerung des Sterbens, einen wesentlichen Beitrag zur
Lebensqualitdt in dieser Lebensphase liefert. Entlastung erfahren und ein Gefiihl der Kontrolle zu
erreichen, wurden von den Patienten als weitere wichtige Themen benannt. Die Stdrkung der
vorhandenen Beziehungen zu den Angehdrigen zahlte bei den befragten Patienten ebenfalls zu den

wichtigsten Bedirfnissen am Lebensende.

In Deutschland ist die Palliativmedizin zu einem festen Bestandteil in der Patientenversorgung
geworden, Akzeptanz und zunehmende Kenntnisse dariiber ermoglichen Patienten den Zugang zu
einer allumfassenden Betreuung. Welche genauen MalBnahmen fiir den einzelnen Patienten erbracht
werden missen, um von einer guten Begleitung in dieser Lebensphase zu sprechen, kann sehr
unterschiedlich sein. ,Oft meinen wir — in guter Absicht — genau zu wissen, was Sterbende brauchen”
(Bausewein; 2005; S. 36). Eine ,,gute” Kommunikation mit den Patienten und deren Zugehorigen gehort
daher zu einer wichtigen palliativmedizinischen Haltung, um Bediirfnisse zu erkennen und gezielte

Mafnhahmen anzubieten

2.1.2 DEFINITION PALLIATIVMEDIZIN

Unter dem Begriff Palliativmedizin/Palliativversorgung definiert die Weltgesundheitsorganisation
einen ,Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitdt von Patienten und ihren Familien, die mit
Problemen konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen. Dies
geschieht durch Vorbeugen und Lindern von Leiden durch friihzeitige Erkennung, sorgfiltige
Einschédtzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen auf kérperlicher,
psychosozialer und spiritueller Ebene” (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin; 2016). Damit wird
der multiprofessionelle Ansatz deutlich, der als wesentliches Element aus der Palliativmedizin nicht
wegzudenken ist. Die Linderung der korperlichen Symptome bildet nur ein Teilelement in der
Versorgung schwerstkranker Menschen und kann erst unter Bericksichtigung der spirituellen,

psychischen und sozialen Bediirfnisse als palliativmedizinischer Ansatz verstanden werden.

2.2 PALLIATIVDIENST IM KRANKENHAUS

Betrachtet man die Entwicklung der Palliativdienste aus historischer Sicht, so gehort der Palliativdienst
in Krankenhdusern zu den flihrenden und friihesten Strukturen einer professionellen
Palliativversorgung. Ein Jahr bevor die erste Palliativstation am Royal Victoria Hospital, in Montreal

gegriindet wurde, kam es im Jahre 1974 in New York im St. Luis Hospital zu der Entstehung des ersten
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»,Hospital Support Team®, das mit zur Entwicklung der Palliativdienste in Krankenhausern beitrug.
Obwohl der Palliativdienst zeitlich gesehen auf eine lange Zeit zurlickblickt, gestaltet sich die Arbeit in
einem Palliativdienst als schwieriger und unbeliebter als die Arbeit in anderen Palliativsettings (Booth;
2010). ,Palliativdienste bringen eine besondere Haltung im Umgang mit schwerst erkrankten oder
sterbenden Menschen und ihren Angehérigen in das auf Lebensrettung und Heilung spezialisierte

Krankenhaus” (Gerhard; 2017; S.69).

Ein wichtiger Aspekt bei der Behandlung und Begleitung von Patienten mit lebensbedrohlichen
Erkrankungen stellt die frihe Einbindung von multiprofessioneller, palliativmedizinischer Expertise
dar. Untermauert durch eine Studie konnte bei Patienten aufgezeigt werden, dass nicht nur die
Lebensqualitit, sondern sogar das Uberleben der Patienten verbessert werden konnte (Temel et al,;
2010), die eine friihe Einbeziehung in die Palliativmedizin erfuhren. Diese Erkenntnis unterstreicht die
Notwendigkeit an Krankenhausern vermehrt Strukturen zu schaffen, die eine solche Versorgung auch
schon friih im Verlauf einer schweren Erkrankung gewahrleisten. Ein Angebot, das allen Disziplinen in
einem Krankenhaus zuganglich sein muss, hat zur Etablierung von sogenannten Palliativdiensten in

Krankenhausern gefiihrt.

In Deutschland wurde das Konzept der Palliativdienste aus dem englischsprachigen Raum
Ubernommen (Aulbert et al.; 2011), spielte allerdings Uber einen langen Zeitraum hinweg eine
untergeordnete Rolle. Das Bayerische Gesundheitsministerium legte im Jahr 2009 Anforderungen fest,
die zu einer Genehmigung und Finanzierung der Palliativdienste fiihrte. ,Bis Ende 2015 waren es 53
Palliativdienste in Bayern, die dem Fachprogramm des Bayerischen Gesundheitsministeriums
entsprach” (Anneser et al.; 2017; S.1). Die unten aufgefiihrte Abbildung (s. Abb. 1) verdeutlicht die

Entwicklung und die stetige Zunahme der Palliativdienste in Bayern.

Palliativdienste in Bayern summiert 2010-31.12.2019

vom StMGP, Ausgewertet von DGP LV Bayern31.12.2019
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Abbildung 1: Palliativdienste in Bayern; DGP LV Bayern 2019
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2.2.1 STRUKTUR UND AUFGABEN EINES PALLIATIVDIENSTES

,Ein Palliativdienst ist eine Form der stationdren Palliativversorgung und behandelt Patienten mit einer
nicht-heilbaren Erkrankung und begrenzten Lebenszeit, die nicht auf einer Palliativstation behandelt
werden. Ein Palliativdienst steht zur begleitenden Mitbehandlung (ein- oder mehrmalige Visiten) mit
dem Ziel der Verbesserung der Lebensqualitdt” (Leitlinienprogram Onkologie; 2019, Kapitel 5.5.4.2).
Strukturqualitatskriterien wie die eines eigenstandigen multiprofessionellen Teams, bestehend aus
der Berufsgruppe der Arzte, der Pflegenden und einem Vertreter eines weiteren Therapiebereichs
sollten dabei erfillt sein (Leitlinienprogram Onkologie; 2019). Ein weiteres wichtiges Kriterium stellt
die Erreichbarkeit in Zeiten der Regelarbeitszeit dar sowie die Kommunikation der Indikationskriterien
an alle Abteilungen eines Krankenhauses (Leitlinienprogram Onkologie; 2019). Neben der
medizinischen Beratung gehdéren zu den Aufgaben eines Palliativdienstes der Aufbau eines
Betreuungsnetzes unter Zusammenfihrung von ambulanten und stationdaren Strukturen,
insbesondere auch fiir Notfallsituationen und Vorausplanung alternativer Betreuungsumgebungen

(bspw. Pflegeinstitution, Hospiz).

Besonders in groBen Kliniken werden Patienten in vielen unterschiedlichen Spezialabteilungen von
speziell ausgebildeten Arzten® und Pflegenden’ begleitet und therapiert. Diese Spezialeinheiten
verfligen in der Regel nicht Gber eine ausreichende palliativmedizinische Expertise. Ein Palliativdienst
kann hierzu angefordert werden. Vergleichbar mit der Palliativstation werden somit Leistungen fir
Patienten der anderen Abteilungen erbracht, die zu einer Verbesserung oder Erhaltung der
Lebensqualitat flihren. Das Konzept der medizinischen Betreuung liegt weiterhin in der Hand der
jeweiligen Stationsarzte, eine Mitbehandlung durch den Palliativdienst ist aber somit gegeben. ,Ein
wesentlicher Vorteil dieser Teams besteht darin, dass mit ihrer Hilfe eine gréf3ere Anzahl von Patienten
palliativmedizinisch mitbetreut werden kann. Besonders kleinere Krankenhduser ohne eine eigene
Palliativstation kénnen so ihren Patienten palliativmedizinische Unterstiitzung anbieten” (Anneser et

al.; 2017; S.2).

2.2.2 PALLIATIVDIENST AM KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN, CAMPUS
GROBHADERN

In Deutschland und in Europa zadhlt das Klinikum der Universitdit Minchen zu den gréRten

Universitatsklinika. Das Klinikum ist seit dem 1. Oktober 1999 ein organisatorisch, finanzwirtschaftlich

6 Es werden immer Personen weiblichen und méannlichen Geschlechts gleichermafien angesprochen; aus
Grinden der einfacheren Lesbarkeit wird im Folgenden nur die mdnnliche Form verwendet.

7 Es werden immer Personen weiblichen und mannlichen Geschlechts gleichermafien angesprochen; aus
Griinden der einfacheren Lesbarkeit wird im Folgenden nur die mannliche Form verwendet.
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und verwaltungstechnisch selbststandiger Teil der Ludwig-Maximilians-Universitat und ist nach der
Berliner Charité das zweitgroBte Krankenhaus der Maximalversorgung in Deutschland (www.lmu-
klinikum.de). Zum Klinikum der Universitdt zahlen zwei Campus, die sich in das Innenstadtklinikum
und das Klinikum GroBhadern, unterteilen. Mit 29 verschiedenen Fachkliniken und weiteren zwolf
Instituten sind fast alle Disziplinen des LMU Klinikums am Campus GroRhadern vertreten (www.Imu-

klinikum.de) und profitieren von einer interdisziplinaren Zusammenarbeit.

Der Palliativdienst am Klinikum der Universitdt Minchen, Campus GroRhadern, ist ein
abteilungstibergreifend tatiges, organisatorisch eigenstandiges, multiprofessionelles und auf die
komplexe Palliativbehandlung spezialisiertes Team, bestehend aus arztlichem Dienst, pflegerischem
Dienst und mindestens einem Vertreter eines weiteren Bereiches: Sozialarbeit/Sozialpddagogik,
Psychologie/Psychotherapie, Physiotherapie, Seelsorge und Atemtherapie. Er bietet Leistungen zur
Mitbehandlung von Patienten auf einer fallfihrenden Abteilung an und stimmt diese mit der
fallfihrenden Abteilung ab. ,Diese Form palliativmedizinischer Unterstiitzung bietet eine Reihe von

Vorteilen: Patienten kénnen in der vertrauten Fachabteilung und Station weiterbetreut werden”

(Anneser et all.; 2017; S.2).

Erste Ansatze zur Etablierung eines Palliativdienstes formierten sich bereits Ende der 90-iger Jahre am
Klinikum der Universitdt Minchen, Campus GrofRhadern. Beginnend mit einer rein arztlichen Expertise
wurden nach und nach weitere Berufsgruppen in die konsiliarische Betreuung der Palliativpatienten
involviert. Eine Aufstockung und Erweiterung der verschiedenen Berufsgruppen im Jahr 2003

vervollstandigten das Team und erfiillten die gesetzlich geforderten Strukturen.

Historisch betrachtet formierte sich der Palliativdienst am Campus GroRhadern vor der Er6ffnung der
Palliativstation (Station L23) im Jahre 2004. Eine allumfassende Expertise durch die langjdhrigen
Erfahrungen des Palliativdienstes flossen in die Planung und Umsetzung der heutigen Palliativstation

,L23“ ein.

In der Literatur sind die Vorteile eines frihzeitigen Hinzuziehens des Palliativdienstes in
Krankenhdusern mehrfach belegt worden. Zum einen betrifft dies eine raschere Krankheitseinsicht
sowie Aufklarung Gber die Erkrankung und ihre Folgen bei den Patienten (Jack at al., 2004), was zu
einer nachgewiesenen besseren Patientenzufriedenheit fiihrt (Gade et al.; 2008). Bezlglich der
Symptomkontrolle gibt es unterschiedliche Angaben in der Literatur. Zwar kann eine Steigerung der
Effektivitat der Symptomkontrolle nachgewiesen werden (Ellershaw et al.; 1995), jedoch ergibt sich
keine Verldngerung der Uberlebenszeit (Gade et al.; 2008). Belegt ist, dass durch Hinzuziehen des

Palliativdienstes eine adaquate palliative Versorgung der Patienten und Betreuung ihrer Angehorigen
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sichergestellt und eine Verkiirzung des Krankenhausaufenthalts erreicht werden kann sowie unnétige

erneute stationare Aufnahmen verhindert werden kénnen (Higginson et al.; 2002, 2003, 2010).

Weiterhin fiihrt die Einbeziehung eines Palliativdienstes zu einer Kosteneinsparung im
Gesundheitssystem, wie in den Vereinigten Staaten bereits mehrfach gezeigt wurde (Gade et al.; 2008,
Penrod et al.; 2006). Die Interventionen eines Palliativdienstes sind komplex; spezifische Aktivitaten
sind bisher nicht ausreichend beschrieben. Daher ist unklar, welche einzelnen Interventionen ein
Benefit fir den Patienten schaffen (Sasahara et al.; 2014). Komplexe Interventionen missen
vollstandig benannt und beschrieben werden (Craig et al.; 2008), um dann die MaBnahmen gezielt

anbieten zu konnen und einen landeriibergreifenden Vergleich zu erméglichen (Sasahara et al.; 2014).

2.3 AKTUELLER FORSCHUNGSSTAND

Der demographische Wandel in Deutschland wird die Gesellschaft zukiinftig durch einen deutlichen
Anstieg von dlteren Menschen verandern. Die Zahl der Menschen, die ein Alter von 80 Jahren und
mehr erreichen wird, steigt deutlich an. Laut dem Statistischen Bundesamt wird die Zahl der ,ab 80-
jahrigen” von 5,4 Millionen im Jahr 2018 auf 6,2 Millionen Menschen bis 2022 steigen und auf diesem

Niveau bleiben (www.destatis.de). Bedingt durch das steigende Alter werden Erkrankungen

zunehmen, die das Gesundheitssystem vor neue Herausforderungen stellen. Die zu erwartende
epidemiologische Entwicklung unserer Gesellschaft fiihrt dariiber hinaus dazu, dass gerade der
palliativmedizinische Bereich eine grofle gesellschaftspolitische  Unterstlitzung erfdhrt
(Leitlinienprogramm Onkologie; 2019). Die zunehmende Okonomisierung der Krankenhiduser steht
jedoch haufig im Gegensatz zu dem Versorgungsansatz der Palliativmedizin (Gerhard; 2017).
Fallpauschalen statt einer Rundumversorgung von schwerstkranken Menschen fiihrt zu einer
problemzentrierten Versorgung der Hauptdiagnose und dem AuBerachtlassen des ganzheitlichen

Ansatzes der Palliativmedizin (Gerhard; 2017).

Wie kann es gelingen, das Angebot an Palliativdiensten in Krankenhausern zu erhéhen und gleichzeitig
ein bedarfsgerechtes und bedirfnisorientiertes Angebot flir schwerstkranke Menschen anzubieten?
Bisher liegt keine deskriptive Beobachtungsstudie aus dem deutschsprachigen Raum vor, die sich mit
der Erfassung von geleisteten MalRnahmen in einem Palliativdienst auseinandersetzt, wovon

tatsachliche Bediirfnisse abgeleitet werden kénnen.

Erste Anhaltspunkte lieferte unter anderem eine Studie aus Japan (Sasahara et al.; 2009), die es sich
zum Ziel gesetzt hatte, einen Standard fiir Palliativdienste in Krankenhdusern zu erarbeiten. 27
multiprofessionelle Diskussionsteilnehmer aus 16 unterschiedlichen palliativen Settings wurden

mittels modifiziertem Delphi-Verfahren befragt. Die Studienteilnehmer bewerteten die
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Angemessenheit von 33 Standards fiir Palliativdienste unter der Verwendung einer Neun-Punkte-
Likert-Skala. Die Berufsgruppe der Arzte war dabei mit einem Anteil von 40,7 % deutlich
Uberreprasentiert. 37 unterschiedlichen Kriterien waren fiir die Diskussionsteilnehmer relevant, die in
vier unterschiedliche Bereiche gegliedert wurden: a) Philosophie und Politik; b) Versorgungsstruktur;

c) Inhalt der Aktivitaten; d) Qualitdtssicherung und Verbesserung der Betreuung.

Die Benennung und Einteilung der vier Bereiche deutet auf die Notwendigkeit einer allumfassenden
Begleitung fiir schwerstkranke Menschen hin, die durch eine ,,rein“ medizinische Betreuung nur sehr
schwer erreicht werden kann. Die Bedrfnisse der schwerstkranken Menschen sind offensichtlich sehr

umfangreich und beinhalten viele Aspekte, die weit iber die medizinische Behandlung hinausgehen.

Die Frage nach einer genaueren Beschreibung der einzelnen Aktivitdten von Palliativdiensten in
Krankenhdusern wurden in einer nachfolgenden prospektiven Beobachtungsstudie, ebenfalls aus
Japan stammend (Sasahara et al.; 2014), dargelegt. Hierbei kam es zu einer Auswertung von 1055
Patientendaten, die von 21 unterschiedlichen Palliativdiensten begleitet wurden. Jedes Team
rekrutierte 50 Patienten. Die Datenerhebung erfolgte anhand von standardisierten Formularen, die
die Aktivitaten und Ergebnisse der Palliativdienste betrafen. Die beiden Hauptgriinde, die zu einer
Uberweisung an einen Palliativdienst fiihrten, waren Schmerzen und Angst (63%) sowie Depression,

Trauer und sonstige emotionale Belastungen (22%).

Bei der Mitbehandlung durch einen Palliativdienst waren Empfehlungen zur medikamentdsen
Behandlung (74%) die haufigste MaBnahme, gefolgt von sonstigen MaRnahmen die als Unterstiitzung
bei den korperlichen Symptomen (49%) dienten. Die Unterstiitzung bei der Entscheidungsfindung
(38%) wurde als dritthaufigste MaBnahme genannt. Eine umfassende Erhebung der Probleme und
Bedirfnisse zu Beginn der Behandlung erwies sich dabei als notwendig und wurde bei dem gréRten

Teil der Patienten (90%) erbracht.

Eine Aufschliisselung der geleisteten Aktivitdten in Palliativdiensten konnte aus unserer Sicht bisher
dennoch nicht detailliert nachvollzogen und beriicksichtigt werden. Bedlirfnisse von Palliativpatienten,
die vom Palliativdienst begleitet werden, wurden bisher nicht umfanglich erhoben und ausgewertet.
Erst durch die Hinzunahme von validen Messinstrumenten, die zu Beginn und zum Ende der
Behandlung eingesetzt werden, konnen Riickschlisse auf eine Verbesserung der Symptomkontrolle

gezogen werden. Eine Dokumentation der einzelnen MalRnahme ist dabei unerlasslich.

18



Einleitung

2.4 FORSCHUNGSLUCKE

Die bestehende Forschungsliicke soll durch die Erfassung von 200 konsiliarisch betreuten
Palliativpatienten geschlossen werden, deren Informationen routinemaRig im Informationssystem
Palliative Care (ISPC) der Klinik flir Palliativmedizin in Form einer elektronischen Patientenakte
dokumentiert werden. Die Methodik der Studie beinhaltet eine umfangreiche und liickenlose
Erhebung der geleisteten MalRnahmen in Verbindung mit einer Vielzahl an Messinstrumenten
(Integrierte Palliative care Outcome Scale; Palliativphase, Patientenklassen und dem Australia-
modified Karnofsky Performance Status). Tatsdchliche Bedirfnisse von schwerstkranken Menschen
konnten davon abgeleitet werden, die Ergebnisse der Studie finden ihre Anwendbarkeit in der

zuklnftigen Begleitung von schwerstkranken Menschen in Palliativdiensten.
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3 ZIELE DER ARBEIT

PRIMARES STUDIENZIEL

Ziel dieser Arbeit ist die Beschreibung der Tatigkeiten und Leistungen des Palliativdienstes am Klinikum
der Universitat Miuinchen, der betreuten Patienten und ihrer Palliativbedirfnisse und die
Identifizierung der Faktoren, die den Zeitaufwand und die Intensitdt der zu betreuenden Patienten im

Palliativdienst beeinflussen.

SEKUNDARE STUDIENZIELE

BESCHREIBUNG DER TATIGKEITEN UND PATIENTENCHARAKTERISTIKEN:

e Beschreibung der erbrachten Leistungen des Palliativdienstes im Bezug zu der Haufigkeit der

Kontakte zum Patienten, Zuordnung der Berufsgruppen und der aufgewendeten Zeit

e Beschreibung der Patienten, die wahrend der Betreuung durch den Palliativdienst einen OPS
Code erhalten (alter und neuer Code) und deren soziodemographische und klinische

Charakteristika

o Beschreibung der Symptomlast, der Palliativphase und der Patientenklasse durch
den Palliativdienst

o Beschreibung der Veranderung der Symptomlast wahrend der Mitbetreuung durch
den Palliativdienst (gemessen am IPOS)

o Beschreibung der Veranderungen in der Betreuungsintensitat und Palliativphase, am
Anfang und am Ende der Betreuung

e |dentifizierung der Faktoren, die den Zeitaufwand und die Intensitat der zu betreuenden
Patienten im Palliativdienst beeinflussen

EINZELNE HYPOTHESEN:

1. Eine Abnahme des Funktionsstatus (Karnofsky Performance Status) korreliert mit einer groReren

Behandlungsdauer und -intensitat

2. Geringere Vigilanz und die Orientierung des Patienten beeinflussen die Behandlungsdauer und -

intensitat
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3. Die angestrebte Entlassungsart hat eine Auswirkung auf die Behandlungsdauer und die

Behandlungsintensitat

4. Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Betreuungsintensitat und der Symptom-

/Bedirfnislast, der Palliativphase und dem Karnofsky- Index
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4 METHODEN

4.1 STUDIENDESIGN

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive deskriptive Beobachtungsstudie tGber
drei Monate zur Erfassung der im Rahmen einer konsiliarischen Betreuung von 200 Palliativpatienten
geleisteten Mallnahmen. Die Informationen Uber Patienten und die Aktivitaten des Palliativdienstes
werden routinemaRBig im klinikeigenen Informationssystem Palliative Care (ISPC) in Form einer

elektronischen Patientenakte fiir jeden Patienten dokumentiert.

Relevante Daten wurden aus dem Dokumentationsprogramm ISPC extrahiert. Es kam zu keiner
zusatzlichen Belastung fiir die in die Studie eingeschlossenen Patienten. Demographische und klinische
Charakteristika der Patientendaten wurden bei der gesamten Auswertung voneinander getrennt
betrachtet. Auch weitere Bestimmungen des Datenschutzes wurden eingehalten. Bei der vorliegenden
Studie handelt es sich um eine Beobachtung von Routineprozessen und nicht um eine prospektive
Datenerhebung mit Patienten, ein Votum der Ethikkommission an der Medizinischen Fakultdt der

Ludwig-Maximilians-Universitdt Mlnchen liegt vor (Projekt Nr.:17-647).

SETTING

Die Studie wurde im Palliativdienst der Klinik fir Palliativmedizin am Klinikum der Universitat
Minchen, Campus GrofRhadern, durchgefiihrt. Aus dem ISPC wurden die Routinedaten, der vom 03.
April 2018 bis 12. Juli 2018 konsiliarisch betreuten Patienten, anonymisiert extrahiert und
ausgewertet. Das Klinikum GroRRhadern ist Teil der Ludwigs-Maximilians-Universitat Miinchen und eine
der groRten Universitatskliniken Deutschlands und Europas. Der Palliativdienst der Klinik ist eine Form
der stationaren, spezialisierten Palliativversorgung, der Patienten behandelt, die an einer nicht-
heilbaren Erkrankung leiden und nicht auf einer Palliativstation behandelt werden (Leitlinienprogram
Onkologie; 2019). Als Krankenhaus der Tertidrversorgung werden im Klinikum der Universitat
Minchen durch den Palliativdienst im Mittel fast 800 Patienten im Jahr mitbetreut, die (iberwiegend

an onkologischen Erkrankungen erkrankt sind.

STICHPROBE UND STUDIENTEILNEHMER

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Totalerhebung aller im Studienzeitraum durch den

Palliativdienst der Klinik fiir Palliativmedizin betreuten Patienten. Die Einschlusskriterien lauten:
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EINSCHLUSSKRITERIEN:

e Alle Patienten, die vom Palliativdienst der Klinik fiir Palliativmedizin am Universitatsklinikum
GroBhadern im Studienzeitraum betreut wurden. Das schliel3t ebenfalls Patienten mit ein, die
nur einmaligen Kontakt mit dem Palliativdienst aufweisen und keinen OPS-Code wahrend des
stationdren Aufenthalts im Klinikum erhalten. Diese Patienten werden allerdings in der

vorliegenden Arbeit gesondert charakterisiert.

e Alle malignen und nicht-malignen Erkrankungsarten, die Anlass zur Anfrage an den

Palliativdienst von der betreuenden Station gegeben haben, werden eingeschlossen.
DIE AUSSCHLUSSKRITERIEN FUR DIE VORLIEGENDE STUDIE LAUTEN:

e Es werden Patienten ausgeschlossen, die im Campus Innenstadt und nicht im Campus
GroBhadern vom Palliativdienst betreut wurden. Fir diese Patienten ist die
Dokumentationslage teils unzureichend, so dass nicht alle MaRhahmen beurteilt werden

konnen.

e Es werden Patienten ausgeschlossen, fir die unvollstindige Datensatze mit > 75% fehlenden
Werten vorliegen. Bei diesen Patienten handelt es sich meist um Fehlerfassungen im

elektronischen Dokumentationssystem ISPC.

4.2 DATENERHEBUNG

Die Datenerhebung umfasste alle im Rahmen der routinemaRigen Erfassung und Dokumentation der
Patienten, die vom Palliativdienst betreut werden, erhobenen Daten. Hierzu gehdren: Alter des
Patienten, Geschlecht, Art der Hauptdiagnose (onkologisch/nicht onkologisch), ICD-10-Code der
Diagnose, anfragende Station, OPS-Code, Entlassungsart/Verlegung, die Einschitzung der
Palliativphase (Masso et al., 2015), des Australia-modified Karnofsky Performance Status (Abernethy
et al., 2010), der Integrierten Palliative care Outcome Scale (Murtagh et al., 2019), der Vigilanz und
Orientierung des Patienten und die Anzahl, Art und der Umfang (an Zeit) der beteiligten Berufsgruppen
in der Betreuung des Patienten. Die Routineerfassung innerhalb der elektronischen Patientenakte
umfasst also demografische und grundstdndig klinische Parameter, wird aber in der Klinik fir
Palliativmedizin seit jeher durch standardisierte und patientenzentrierte Instrumente wie der

Integrierten Palliative care Outcome Scale (IPOS), dem AKPS und der palliativen Palliativphase erganzt.

Diese standardmaRig erfassten Instrumente wurden fiir die Studie um einen ausfiihrlichen Katalog der

MaRnahmen, die jede Berufsgruppe (Arzte, Pflege, Sozialarbeit, Psychologie, Seelsorge) in der
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Betreuung des Patienten umsetzt und durchfiihrt, erweitert. Es wurden auferdem im Zuge der Studie
bereits bestehende Variablen im System erweitert oder iberarbeitet, zum Beispiel die Entlassungsart
und die OPS-Code Variable (Einarbeitung der neuen OPS-Codes). Hinzu treten eine Einschatzung der
Komplexitdt und Betreuungsintensitat fir jeden Patienten und der Katalog der durchgefiihrten
Malnahmen. Im Folgenden werden zunidchst die standardisierten Erhebungsinstrumente
beschrieben. Danach erfolgt eine Vorstellung der neu definierten Variablen und der demografischen

und klinischen Parameter.

4.2.1 MESSINSTRUMENTE

4.2.1.1 INTEGRIERTE PALLIATIVE CARE OUTCOME SCALE

Die Integrierte Palliative care Outcome Scale (IPOS) ist ein kurzes, multidimensionales Instrument zur
Messung von Symptomen und zur Messung palliativmedizinischer Bedlrfnisse von Patienten mit
fortgeschrittener maligner oder nicht-maligner Erkrankung. Der IPOS besteht aus 17 einzelnen Fragen,
wobei sich 10 der Fragen auf die Beeintrachtigung des Patienten durch Symptome beziehen, gefolgt
von 7 weiteren Fragen zu psychosozialem Distress (Angst, Depression), spirituellem Distress, Belastung
der Angehdérigen, Informationsbedirfnissen und praktischen Problemen. Zuséatzlich wird es Patienten
ermoglicht, Uber Freifelder und (ber offene Fragen im Anhang der Symptomliste weitere
Hauptprobleme zu benennen und Symptome zu erganzen. Alle Items werden mittels einer 5-Punkt
Likertskala bewertet, die von ,lberhaupt nicht” bis ,sehr stark” reicht. Die Antwortkategorien
unterscheiden sich je nach Frage. Der IPOS liegt in einer Version fiir Patienten und in einer Version fir
Professionelle vor, wobei im Palliativdienst der Klinik fiir Palliativmedizin in der Routine hauptsachlich

die Fremdeinschatzung durch Professionelle (Version fiir Professionelle) verwendet wird.

Die Validitdt und Reliabilitdt der englischen Originalversion und der Ubersetzten deutschen Version
wurden in einer Studie mit 373 Patienten mit fortgeschrittener maligner und nicht-maligner
Erkrankung fiir die Settings hausliche Pflege, Hospiz und Palliativstation sowie Palliativdienst etabliert
(Murtagh et al.; 2019). Die Inhaltsvaliditat wurde in einer Studie mittels kognitiver Interviews tberpriift
(Schildmann et al.; 2016). Die Uberpriifung der Strukturvaliditit ergab drei Unterskalen, (a) Symptome
(10 Items), (b) emotionale Probleme (4 Items: Depression, Sorge des Patienten und Sorge der Familie,
spirituelles Wohlbefinden) und (c) Kommunikation & praktische Probleme (3 Items: Geflihle teilen,
Informationsbedirfnis und praktische Probleme). Die Konstruktvaliditdt in Form von konvergenter und
divergenter Validitat wurde mittels Vergleichen zur Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS-r)
(Chang et al., 2000) und dem Functional Assessment of Cancer Therapy — General (FACT-G) (Cella et
al; 1993) hergestellt. Untergruppenvergleiche zwischen Patienten mit unterschiedlichen

Palliativphasen und Funktionsstatus ergaben, dass der IPOS gut zwischen Palliativphasen und
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Funktionsstatus diskriminiert. Die Reliabilitat ist auf der Grundlage von Cronbachs Alpha (0.77) als gut
einzuschatzen. Der IPOS weist zudem eine gute bis exzellente Inter-Rater-Reliabiliat und Retest-
Reliabilitat auf, mit Ausnahme der Items Fatigue, Schlafrigkeit, Informationsbediirfnisse und Sorge der
Familie. Der IPOS wurde in der vorliegenden Studie dazu verwendet, das Symptombild und emotionale
sowie praktische Probleme aus der Patientenperspektive zu erfassen. In die Berechnungen gingen

folgende Skalenwerte ein:

e Gesamtsummenwert: Der Skalensummenwert des IPOS besteht aus der Summe alle 17 auf der
Likertskala eingeschatzten Items.

e Unterskalen: Es wurde die in der Validierungsstudie ermittelte Faktorenstruktur Gbernommen,
was zur Bildung von drei Unterskalen fiihrte: (a) Symptome (Summe der 10 Items zu
Symptomen), (b) emotionale Probleme (Summe der 4 emotionalen Items des IPOS) und (c)
Kommunikation und Qualitat (Summe der 3 Items dieser Subskala).

e  Profilbildung mittels IPOS: Zur Charakterisierung des Symptom- und Problemprofils der in der
Studie eingeschlossenen Patienten wurde aus den IPOS Symptomen und Problemen zunachst
die Pravalenz gebildet, indem fiir jedes Item ein Score von 1 vergeben wurde, wenn das ltem
mindestens in leichter Auspragung vorlag (Wert , Beratung” auf der Likertskala). AnschlieBend
wurden die 10 Iltems zu Symptomen zusammengezdhlt, anschlieBend die Items zu
emotionalen, spirituellen und praktischen Problemen. AnschlieBend erfolgte eine Einteilung
der Stichprobe anhand beider Scores in Patienten, die vorwiegend unter kdérperlichen
Symptomen leiden, Patienten, die vorwiegend unter emotionalen oder praktischen Problemen
leiden, und Patienten, bei denen beide Problemfelder gleich stark ausgepragt sind. Die
Einteilung und Zuordnung in eine der drei Gruppen erfolgte anhand des Summenwertes der
Pravalenz des jeweiligen Bereichs, wobei bei gleich haufigen oder generell hoch ausgepragten
korperlichen und emotionalen Problemen die Zuordnung in die Gruppe ,beide

Problembereiche” erfolgte.

4.2.1.2 PALLIATIVPHASEN

Die Palliativphase ist ein Instrument, das aus einem Item zur Fremdbeurteilung der Palliativphase des
Patienten im palliativen Setting besteht. Das Instrument Palliativphase weist vier Kategorien auf:
stabile Phase, instabile Phase, sich verschlechternde Phase und sterbender Patient. Das Instrument
kann von professionellen Betreuern zur Versorgungsplanung eingesetzt werden. Die Palliativphase hat
sich als wichtiger Pradiktor flir Ressourcennutzung und Kosten der Versorgung im akuten und

subakuten Bereich innerhalb des australischen Gesundheitssystems herausgestellt (Eagar et al., 2004).
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Die Inter-Rater-Reliabilitat in einer Stichprobe mit fortgeschrittener maligner Erkrankung wurde als

sehr gut bewertet (Masso et al.; 2014).

Ein Patient wird als stabil bewertet, wenn seine Symptome kontrolliert sind und alle notwendigen
Betreuungsaspekte durch den aktuellen Behandlungsplan erfasst werden. Auch die Familiensituation
gilt als stabil. Die Palliativphase wird als instabil bewertet, sobald neue schwerwiegende Probleme
vorliegen oder eine schnelle Verschlechterung bereits vorhandener schwerwiegender Probleme tber
Tage vorliegen und eine dringliche Veranderung der Behandlung notwendig machen. Anders als bei
instabilen Patienten liegt bei Patienten mit sich verschlechternder Palliativphase eine schrittweise oder
stetige Verschlechterung der Symptome lGber Wochen vor. Es kénnen sich auch neue, aber im Rahmen
des Fortschreitens der Erkrankung erwartete Probleme ergeben, die eine Zunahme der Belastung von
Angehdrigen und eine Anpassung des Behandlungsplans sowie dessen regelmiRige Uberpriifung
notwendig machen. Bei sterbenden Patienten wird der Tod innerhalb der nachsten Stunden und Tage

erwartet.

In der vorliegenden Arbeit wurde die Palliativphase fiir jeden Patienten zu Beginn und am Ende der
Behandlung durch den Palliativdienst von den in der Betreuung involvierten professionellen

Mitarbeitern als Komplexitdatsparameter erfasst.

4.2.1.3 AUSTRALIA-MODIFIED KARNOFSKY PERFORMANCE STATUS

Der Australia-modified Karnofsky Performance Status misst den Funktionsstatus des Patienten auf
einer Ordinalskala von 0 bis 100% (in 10%-Schritten) und bietet eine Einschatzung, wie gut der Patient
bestimmte Aktivitdten des taglichen Lebens ausfiihren kann (von Arbeit zu Aktivitdt und Bettldgerigkeit
reichend). Ein Wert von 100% bedeutet eine vollstdndige Funktionsfahigkeit ohne Hinweis auf eine
Erkrankung. Abnehmende Zahlen bedeuten eine Abnahme im Funktionsstatus des Patienten. Der
Australia-modified Karnofsky Performance Status basiert auf dem Karnofsky Performance Status (KPS,
Karnofsky et al., 1948), ist aber adaptiert fiir das Setting der fortgeschrittenen Erkrankungen
(Abernethy et al.; 2005). Der Karnofsky Performance Status wurde umfassend hinsichtlich seiner
Validitat und Reliabilitat getestet (Nikoletti et al.; 2000, Mor et al.; 2002, Yates et al.; 1988). Der AKPS
besitzt eine groRere pradiktive Stirke fiir die Uberlebenszeit des Patienten bei niedrigeren Werten als

der KPS (Abernethy et al.; 2005).

4.2.1.4 BETREUUNGSINTENSITAT/PATIENTENKLASSEN

Die Betreuungsintensitat/Patientenklasse ist ein Instrument, das zur Fremdbeurteilung der erwarteten

Betreuungsintensitdit des Patienten im palliativen Setting besteht. Das Instrument
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Betreuungsintensitat/Patientenklasse weist drei Kategorien auf: Beratung, Koordination, und
umfassende Betreuung. Das Instrument kann von professionellen Betreuern zur Planung des
erwarteten Zeitaufwandes eingesetzt werden unter Einbeziehung der Palliativphasen, dem Karnofsky

Index und dem IPOS.

Die Eingruppierung der Patienten in die Patientenklassen erfolgte zu Beginn der Betreuung durch den

Palliativdienst.

1 = BERATUNG

Beteiligte Mitarbeiter: 1 Berufsgruppe

Palliativphase: stabil

Karnofsky: > 60%

IPOS: mind. 1 Hauptsymptom wird mit < 1 angegeben

(,weitere Symptome” werden wie Hauptsymptome gewichtet)
mind. 1 psychosoziales Symptom wird mit; <2 angegeben

2 = KOORDINATION
Beteiligte Mitarbeiter: 2 Berufsgruppen

Palliativphase: sich verschlechternd; sterbend
Karnofsky: < 60%
IPOS: mind. 2 Hauptsymptomen werden mit = 2 angegeben

(,weitere Symptome” werden wie Hauptsymptome gewichtet)
mind. 1 psychosoziales Symptom wird mit =2 angegeben

3 = UMFASSENDE VERSORGUNG
Beteiligte Mitarbeiter: multiprofessionelles Team

Palliativphase: instabil
Karnofsky: < 60%
IPOS: mind. 1 Hauptsymptom oder ein ,weiteres Symptom*“ wird

mit >3 angegeben
mind. 1 psychosoziales Symptom wird mit; > 3 angegeben

4.2.1.5 OPS-CODE

Der OPS Code beschreibt die Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung, die durch einen

Palliativdienst erbracht wird.

Die Leistungen im Palliativdienst werden Uber eigene ,Prozedurenschlissel“ im DRG-System
abgerechnet. Seit 2017 gibt es fiir den Palliativdienst eine eigene Komplexziffer ,Spezialisierte
palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst” (8-98h.0). Bis zur Einfihrung im

Jahr 2017 wurde der Palliativdienst Uber die allgemeine Komplexziffer , Palliativmedizinische
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Komplexbehandlung (8-982)“ abgerechnet. In der vorliegenden Arbeit werden bei der

Datenauswertung beide Codes (,alter Code” und ,neuer Code”) berticksichtigt (www.icd-code.de).

Ein Code aus diesem Bereich kann nur einmal pro stationaren Aufenthalt abgerechnet werden.
Mindestmerkmale dafiir sind: Der Palliativdienst ist ein abteilungsiibergreifend tatiges, organisatorisch
eigenstandiges, multiprofessionelles und auf die komplexe Palliativbehandlung spezialisiertes Team,
bestehend aus arztlichem Dienst, pflegerischem Dienst und mindestens einem Vertreter eines
weiteren Bereiches: Sozialarbeit/Sozialpadagogik, Psychologie/Psychotherapie, Physiotherapie,
Ergotherapie. Es werden Leistungen bei der Mitbehandlung von Patienten erfasst und abgerechnet,

die in einer fallfihrenden Abteilung erbracht werden.

OPS Codes (alt)
8- 982.0 Palliativmedizinische Komplexbehandlung: Bis zu 6 Behandlungstage (kein Erlds aus dem

Zusatzentgelt)

8-982.1 Palliativmedizinische Komplexbehandlung:
8-982.2 Palliativmedizinische Komplexbehandlung:

8-982.3 Palliativmedizinische Komplexbehandlung:

OPS Codes (neu)

8-98h.00 Palliativmedizinisch Komplexbehandlung:
8-98h.01 Palliativmedizinisch Komplexbehandlung:
8-98h.02 Palliativmedizinisch Komplexbehandlung:
8-98h.03 Palliativmedizinisch Komplexbehandlung:

Mindestens 7 bis hochstens 13 Behandlungstage
Mindestens 14 bis hochstens 20 Behandlungstage

Mindestens 21 Behandlungstage

Bis unter 2 Stunden
Mindestens 2 bis unter 4 Stunden
Mindestens 4 bis unter 6 Stunden

Mindestens 6 bis unter 9 Stunden

8-98h.04 Palliativmedizinisch Komplexbehandlung: Mindestens 9 bis unter 12 Stunden

4.2.1.6 ENTLASSUNGSART/VERLEGUNG

Fiir die Analyse wurde eine Einteilung in komplexe, nicht-komplexe und sterbende Entlassungsarten
vorgenommen. Unter dem Zusammenschluss ,Nicht-komplexe“ Entlassung sind die Patienten gemeint,
die auf ihren Stationen verblieben oder nach Hause, ohne weitere palliative Versorgung, entlassen
wurden. Bei der ,Komplexen Entlassungsart” wurden die Patienten zusammengefasst, die bei
Entlassung eine Mitbegleitung durch ein AAPV — Team (Allgemeine Ambulante Palliativ Versorgung)
oder ein SAPV — Team (Spezialisierte Ambulante Palliativ Versorgung) erhielten. Eine Verlegung auf
eine Palliativstation sowie eine Verlegung in ein stationdres Hospiz wurde ebenfalls dieser Kategorie

zugeordnet. Eine weitere Abgrenzung stellte die Patientengruppe der “verstorbenen” Patienten dar.
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4.2.1.7 VIGILANZ UND ORIENTIERUNG

Hierbei kam es zu einer Zuordnung der Patienten in die Orientierungsphasen , Orientiert” und , Nicht-
Orientiert”. Die Orientierung der Patienten wurde anhand der Dimensionen (zur Person, zum Ort und

zur Zeit) festgelegt.

Bei der Vigilanz der Patienten wurde eine Einteilung in vier Dimensionen eingeschatzt: Wach,

Somnolent, Sopords und Komatos.

4.2.1.8 DEMOGRAFISCHE UND KLINISCHE PARAMETER

Folgende demografischen und klinischen Variablen wurden erfasst:

o Alter

e Geschlecht

e Diagnose

e Anfragende Station
e Verweildauer

e Entlassungsart

Die Variablen wurden dichotomisiert (Aufteilung in zwei Altersgruppen) oder kategorisiert nach

bestimmten Merkmalen:

e Alter (<64 Jahre und 265 Jahre),
e anfragende Station und
e Diagnosegruppe
Klassifizierung anhand des ICD-10-Codes (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation

und Information (DIMDI); 2019) in Krebsarten und Gruppen von Nichtkrebserkrankungen.

4.2.1.9 ANZAHL DER INVOLVIERTEN BERUFSGRUPPE

Es wurde eine Unterteilung in die verschiedenen Berufsgruppen vorgenommen: Arzte, Pflegende,
Sozialarbeiterin, Psychologin, Seelsorgende und Atemtherapeutin. In der vorliegenden Arbeit kam es

lediglich zu einer Bewertung der Anzahl der beteiligten Berufsgruppe.
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4.2.1.10 ANZAHL DER MINUTEN GESAMT PRO PATIENT

Eine weitere Zuordnung erfolgte anhand der aufgewendeten Minuten, also der Versorgungszeit, die

von den einzelnen Berufsgruppen erbracht wurde.

4.2.1.11 ERFASSUNG DER GELEISTETEN MARNAHMEN

Die Entwicklung des MaRnahmenkataloges fand in Zusammenarbeit mit den einzelnen Berufsgruppen
statt, die im Palliativdienst vertreten sind. In mehrmaliger Umarbeitung und in Absprache mit den
beteiligten Berufsgruppen kam es zu folgender Erweiterung der digitalen Patientenakte (ISPC) um eine
valide Abbildung aller MalBnahmen zu erhalten. Die Datenerweiterung wurde in einem

mehrmonatigen Vorlauf vor der tatsachlichen Datenerhebung getestet.

Die Einteilung erfolgte in sechs Themenbereiche. Konsultation, Assessment, Vorsorgeplanung,
Abstimmung, Weiterversorgung und Empfehlungen (individuell fiir jede Berufsgruppe).

LEISTUNGEN DER SOZIALARBEIT
Konstellation

v' Patientengesprich
v Angehérigengesprach
v' Paargesprich
Assessment
v Krankheitssituation/-verarbeitung
v' Therapiezielednderung/-begrenzung
v" Notfallvorausplanung
Vorsorgeplanung
v" Beratung bzgl. PV/VV
Erstellung PV/VV
Beratung zur erfassten PV/VV
Beratung bezlglich einer gesetzl. Betreuung
Beantragung einer gesetzl. Betreuung
Beratung bzgl. ACP
Erstellung ACP
Beratung zur erfassten ACP

NN NN SR NN

Beratung beziiglich Testament/Notar

(\

Organisation von Notarterminen im KH
Evaluation/MaRnahmen

<

Interdisziplinare Fallbesprechung

Krisengesprach

Familiengesprach

Therapieempfehlung in Absprache mit dem fallfiihrenden Team

AN NEANEAN

Debriefing des fallfiihrenden Teams
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v Telefonat im Rahmen der Trauerliste

v" Planung weiteres Prozedere

v' Beratung/Information Uber verschiedene Unterstiitzungsangebote
Weiterversorgung/Entlassplanung

e Palliativstation

e Hospizplatz

o Pflegeplatz/Kurzzeitpflege

e Heimatnahe Verlegung

e SAPV/AAPV

o Pflegedienst

e 24-Std Pflege

e Pumpendienst

e Hilfsmittel

e Sonstige Dienste
Beratung beziiglich Pflegegraden
Beantragung eines Pflegegrads
Beratung beziiglich eines SBA
Beantragung eines SBA
Beratung in KK Angelegenheiten
Kontakt zu KK

ANENENENEN

LEISTUNGEN DER PFLEGE
Konstellation

v" Patientengesprach

v" Angehérigengesprich

v' Paargesprich
Assessment

v" Symptome / Symptomerfassung
Befundbesprechung
Krankheitssituation/-verarbeitung
Therapiezielednderung/-begrenzung
Notfallvorausplanung
Begleitung und Symptomkontrolle in der Sterbephase
Erlauterung von pflegerischen/palliativmedizinische MaRnahmen
Mundpflege
Flussigkeitsgabe/Erndhrung
Obstipationsprophylaxe
Dyspnoe
Wundversorgung
Drainagen

NN N N N N N N NN

Sonstige
Vorsorgeplanung
v' Beratung bzgl. PV/VV
v" Erstellung PV/VV
v" Beratung zur erfassten PV/VV
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SN NENEN

v

Beratung beziiglich einer gesetzl. Betreuung
Beantragung einer gesetzl. Betreuung
Beratung bzgl. ACP

Erstellung ACP

Beratung zur erfassten ACP
Notfallvorausplanung

Evaluation/Abstimmung

v
v
v

Interdisziplinare Fallbesprechung
Krisengesprach
Familiengesprach

Empfehlung

v

NANENENENEN

v

Beratung/Empfehlung/Erlauterung zu nichtmedizinischen MaRnahmen
Beratung/Empfehlung/Erlduterung zu med. MaRnahmen
Therapieempfehlung in Absprache mit dem fallflihrenden Team
Reevaluation eines Therapieziels

Reevaluation einer BehandlungsmaRnahme

Reevaluation der palliativmedizinischen medikamentdésen Empfehlung
Debriefing des fallfihrenden Teams

Planung weiteres Prozedere

Weiterversorgung/Entlassplanung

v
v
v

Beratung/Information Uber verschiedene Unterstiitzungsangebote
Organisation der Weiterversorgung/ Entlassplanung
Telefonat im Rahmen der Trauerliste

LEISTUNGEN DER ARZTE

Konstellation

v' Patientengesprich

v' Angehdrigengesprich

v Paargesprich

Assessment

v
v
v
v
v

Symptome/Symptomerfassung

Befundbesprechung
Krankheitssituation/-verarbeitung
Therapiezielednderung/-begrenzung

Begleitung und Symptomkontrolle in der Sterbephase

Vorsorgeplanung

v

SRV N UL NN

Beratung bzgl. PV/VV

Erstellung PV/VV

Beratung zur erfassten PV/VV

Beratung beziglich einer gesetzl. Betreuung
Beantragung einer gesetzl. Betreuung
Beratung bzgl. ACP

Erstellung ACP

Beratung zur erfassten ACP
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Evaluation/Abstimmung

v

SN N N N N N RN

\

Interdisziplinare Fallbesprechung

Krisengesprach

Familiengesprach

Beratung/Empfehlung/Erlauterung zu nichtmedizinischen MaRnahmen
Beratung/Empfehlung/Erlduterung zu medizinischen MaRRnahmen
Verordnung nichtmedizinische MalRnahmen

Verordnung med. MaRnahmen

Erstellung eines Notfallplan

Absprache mit dem fallfiihrenden Team

Reevaluation des Therapieziels

Reevaluation einer BehandlungsmaRnahme

Reevaluation der palliativmedizinischen medikamentdsen

Empfehlung

<\

AN NI

Debriefing des fallfihrenden Teams

Planung weiteres Prozedere

Beratung/Information Uber verschiedene Unterstiitzungsangebote
Organisation der Weiterversorgung/ Entlassplanung

Telefonat im Rahmen der Trauerliste

LEISTUNGEN DER PSYCHOLOGEN

Konstellation

v
v
v

Patientengesprach
Angehorigengesprach
Paargesprach

Assessment

v
v
v
v
v

Recherche zur bisherigen / aktuellen psychoonkologischen Betreuung
Kontaktaufnahme / Terminvereinbarung (telefonisch)
Bedarfserhebung

Diagnostik

Evaluation Psychopharmaka

Evaluation/Abstimmung

v

LR

Gesprach Uber Biographie / Lebensbilanz

Krisengesprach

Familiengesprach

Psychoedukation zu psychischen Symptomen
Unterstlitzung bei der Angstbewaltigung

Unterstlitzung bei der Depressionsbewaltigung
Unterstlitzung bei Entspannungsverfahren

Unterstitzung bei Visualisierungsiibung /Imagination
Unterstlitzung im Umgang mit Schmerzen

Unterstiitzung im Umgang mit Gefiihlen

Unterstiitzung bei der Trauer

Unterstitzung im Umgang mit Ressourcen/Selbstflirsorge
Gesprach Uber Therapiezieldnderung /Therapiebegrenzung

Gesprach uber die Krankheitssituation/-verarbeitung
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v" Beratung zu Unterstiitzungsangeboten fiir Kinder und Jugendliche
v" Beratung zum Umgang mit Kindern und Jugendlichen bei schwersterkrankten
Angehorigen
v' Teilnahme an interdisziplindren Fallbesprechungen
v" Begleitung in der Sterbephase
Empfehlung
v' Beratung und Information zu Unterstiitzungsangeboten (extern)
Empfehlung / Vermittlung Psychotherapie (extern)
Debriefing des fallfihrenden Teams

AR

Telefonat im Rahmen der Trauerliste

4.2.2 AUSWERTUNGSMETHODIK

Die Beschreibung der demografischen und klinischen Variablen erfolgt mittels deskriptiver Analyse.
Kontinuierliche Variablen werden tiber Mittelwerte und Standardabweichung fiir parametrische Daten
zusammengefasst bzw. durch den Median und den Interquartilsbereich bei Vorliegen nicht-
parametrischer Daten. Die Daten werden grafisch dargestellt als Mittelwertsdiagramme mit
Fehlerbalken (Standardabweichung oder Spannbreite) oder — im Falle nicht-parametrischer Daten —
als Boxplots. Nominale und kategoriale Variablen werden mittels absoluter und prozentualer

Haufigkeiten beschrieben. Die grafische Darstellung erfolgt Gber Balkendiagramme.

In der vorliegenden Arbeit wurde eine Einteilung des Karnofsky Funktionsstatus in zwei Gruppen
vorgenommen. Eine Feingliederung des AKPS in die 11 unterschiedlichen Gruppen hétte zu einer zu
hohen Anzahl an Kategorien in der statistischen Auswertung gefiihrt. Der Cut-off- Wert wurde bei 60
gesetzt. Diese Einteilung entspricht einer Gruppenbildung in diejenigen, die viel Unterstiitzung

brauchen und diejenigen, die wenig Unterstiitzung brauchen.

Zur Beschreibung der Symptomlast, der Palliativphase und der Betreuungsgruppe des Patienten
werden die kategorialen (ordinalen) Variablen Krankheitsphase, Funktionsstatus des Patienten (in
dichotomisierter Version; AKPS </>60) und die Patientenklasse mittels Haufigkeiten und Prozentzahlen
beschrieben. Bei der Variable Krankheitsphase wurde zusatzlich ermittelt, welche Patienten zwischen
Beginn der Betreuung und Ende der Betreuung durch den Palliativdienst eine Veranderung erfahren
haben. Keine Veranderung lag vor bei Patienten, deren Palliativphase sich nicht veranderte zwischen

dem ersten Messzeitpunkt und dem letzten Messzeitpunkt. Eine Verbesserung lag vor bei Patienten,

IU Ill IH Ill

die sich von ,instabil”“ auf ,,stabil“, von ,verschlechternd” auf ,stabil“ und von ,sterbend” auf ,stabi
verandert haben. Eine Verschlechterung lag bei Patienten vor, deren Palliativphase sich von ,stabil“

auf ,instabil”, von ,stabil” auf , verschlechternd” und von ,stabil” auf ,sterbend” verandert hat.
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Fir die Beantwortung der analytischen Fragestellungen wurden unterschiedliche abhangige Variablen
als Operationalisierungen des Zeitaufwandes und der Betreuungsintensitat definiert. Der Zeitaufwand
wurde als kontinuierliche Variable erfasst: Gesamtdauer der Betreuung (in Minuten), Zeit pro Patient
(in Minuten), Zeit pro Berufsgruppe (in Minuten), patientennahe vs. patientenferne Zeiten (in
Minuten). Die Betreuungsintensitdt wurde als ordinale Variable (Betreuungsgruppe, OPS-Code) oder
als Zahlvariable (Anzahl der Berufsgruppen, Anzahl der MaRnahmen pro Kategorie) operationalisiert.
Fiir die Beantwortung der Fragestellungen wurden vorwiegend deskriptive statistische Techniken
eingesetzt und bivariate Zusammenhidnge oder Unterschiedshypothesen getestet. Alle
kontinuierlichen abhdngigen Variablen wurden zundchst auf Normalverteilung getestet. Hierzu
wurden der Shapiro-Wilk-Verteilungstest, Histogramme, Boxplots und Quantilsdiagramme eingesetzt.
Die Normalverteilung wurde als gegeben angenommen, wenn im Shapiro-Wilk Verteilungstest eine
statistisch signifikante Abweichung von einer symmetrischen Verteilung zu erkennen war (p < .10) und
zusatzlich in den grafischen Darstellungen der kontinuierlichen Variablen keine wesentliche
Abweichung und keine Ausreier sichtbar waren. In Fillen, in denen diese Uberpriifung Abweichungen
von der Normalverteilung ergab, wurde auf &quivalente nicht-parametrische Testverfahren
zuriickgegriffen. Im Falle vom t-Test fir wunabhdngige Stichproben bei Vorliegen einer
nominalskalierten, dichotomen unabhangigen Variable und einer kontinuierlichen abhangigen
Variable wurde der nicht-parametrische Mann-Whitney U-Test eingesetzt. Fir die einfaktorielle
Varianzanalyse bei Vorliegen einer unabhadngigen, nominalskalierten Variablen mit mehr als zwei
Auspragungen wurde als nicht-parametrisches Aquivalent der Kruskal-Wallis H-Test eingesetzt.
Korrelationsanalysen zwischen unabhéngigen und abhangigen kontinuierlichen Variablen wurden im
parametrischen Fall mit dem Korrelationskoeffizienten nach Bravais-Pearson berechnet. Im nicht-
parametrischen Fall und bei Berechnung einer Korrelation zwischen zwei ordinalskalierten Variablen

wurde der Korrelationskoeffizient nach Spearman berechnet.

Hypothese 1, die Unterschiede zwischen den dichotomen AKPS-Gruppen beziglich Dauer und
Intensitdt der Betreuung, wurde bei ordinalen Variablen mittels Chi-Quadrat-Tests, bei Zdhl- und
kontinuierlichen Variablen mittels des t-Tests flir unabhangige Stichproben oder dem U-Test nach
Mann-Whitney bestimmt. Hypothese 2, der Zusammenhang zwischen Vigilanz und Dauer und

Intensitdt, wurde ebenfalls mittels dieser Verfahren getestet, ebenso wie Hypothese 3 und 4.

Fir die Ermittlung von Veranderungen in der Symptomlast, Betreuungsintensitat und Palliativphase
wurde mittels deskriptiver Verfahren mit einer Beschreibung der nach Palliativphase und AKPS
gewichteten Haufigkeit einzelner [IPOS-Kategorien vorgenommen. Eine Beschreibung der

Verdnderungen erfolgte zudem (ber einen Vergleich der Pravalenzen (Chi-Quadrat-Test) bzw.

35



Methoden

Verfahren der Varianzanalyse oder Kruskal-Wallis H-Test (flr nicht-parametrische Variablen). Der

Fokus der Veranderungsmessung lag auf der Deskription der Veranderungen.

Fehlende Werte in den unabhangigen und abhangigen Variablen wurden deskriptiv beschrieben. Eine
multiple Imputation der fehlenden Werte fand nicht statt. Fir Hypothesentests wurde in SPSS der
paarweise Fallausschluss gewahlt. Die Auswertung wurde in SPSS, Version 25 (IBM Corp; 2017) und in

R v5.3 (R Core Team; 2013) durchgefiihrt.
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5 ERGEBNISSE

5.1 DEMOGRAPHIE

Ausgehend von 206 erfassten Patientendaten, handelte es sich bei sechs Patienten um Konsile vom
Standort Innenstadt des Klinikums, die studiengemal® aus der Studie ausgeschlossen wurden. Die
Aufnahme- und EntlaRdaten des ersten und des letzten in die Studie eingeschlossenen Patienten

erstreckte sich tber einen Zeitraum von vier Monaten.

5.1.1 DEMOGRAPHISCHE ANGABEN

Deutlich liber die Halfte der betreuten Patienten war mannlich. Die demographischen Patientendaten
(Alter, Geschlecht, Station und Diagnose) der Stichprobe deuteten nicht auf ein ausgeglichenes
Verhiltnis in der Verteilung der Geschlechter hin: Das durchschnittliche Alter der Patienten lag knapp
unter 70 Jahre mit einer Spannbreite von 29 bis 84 Jahren. Nur etwa ein Drittel der Patienten war jlinger

als 65 Jahre. Der Anteil der unter 40-ig Jahrigen lag bei nur 1,5% in der Stichprobe (s. Tab. 1).

Tabelle 1: Alters- und Geschlechtscharakteristiken der Stichprobe

T e | em e

Mittelwert (SD) 69,8 (12,5)
Median (IQR) 71(61-79)
Minimum - Maximum 29 — 94 Jahre
30-39 3 1,5
40-49 8 4
50-59 30 15
60-69 43 215
Altersklassen 70-79 69 34,5
80-89 39 19,5
90-99 8 4
Unter 65 62 3
Uber 65 138 69
Mannlich 115 57,5
Geschlecht
Weiblich 85 42,5

In Bezug auf das Geschlecht der Patienten war die Altersverteilung in der Stichprobe in etwa gleich
verteilt. Lediglich bei der Altersklasse der 80- bis 90- Jahrigen erreichte der Anteil der Manner einen

héheren Wert (s. Abb. 2).
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40%— Geschlecht
Bl mannlich

weiblich

30%=

20%—
10%— I
0%— | 1 I 1 1 1 I

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99

Prozentuale Haufigkeit der Alterskategorien bei
Ménnern und Frauen (n = 200)

Prozent

Abbildung 2: Abbildung getrennt fiir Mdnner und Frauen

5.1.2 KLINISCHE CHARAKTERISTIKA

Auffallend war der relativ hohe Anteil an ,nicht-onkologischen” Patienten, der 23% der Patienten aus

der Stichprobe (n=200) ausmachte. Dies ist erklart durch die Vielfalt an medizinischen Fachrichtungen,

die im Klinikum, Standort GroRhadern, vertreten sind.

Jeder sechste Patient mit einer malignen Erkrankung litt unter einer hdmatologischen Erkrankung.

Unter den soliden Tumoren waren Tumore der Verdauungsorgane und der Leber mit am haufigsten,

gefolgt von Tumoren der weiblichen Genitalorgane und des Gehirns. Bei den nicht-malignen

Erkrankungen waren Patienten mit Schlaganfall fihrend. Organinsuffizienzen der Lunge, des Herzens

und der Leber waren in etwa gleich verteilt (s. Tab. 2).
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Tabelle 2: Haufigkeiten der Krebs- und Nichtkrebserkrankungen

Art der Tumorerkrankung Art der Nichttumorerkrankung
(n=154) (n = 46)

Hématologische Erkrankung Schlaganfall

Krebs der Verdauungsorgane 20 10  Sonstige Erkrankungen 12 6
Krebs der Leber 18 9  Leberversagen 5 2,5
Krebs der weiblichen Genitalorgane 16 8  Andere Herzkreislauferkrankungen 4 2
Krebs des Gehirns 15 7,5 Chronische Atemwegserkrankungen 4 2
Krebs des Knochens 11 55 Herzinsuffizienz 3 1,5
Brustkrebs 1 55  Neurologische Erkrankungen 3 1,5
Pankreaskrebs 9 4,5  Motoneuronenerkrankung 1 0,5
Krebs der Atmungsorgane 9 4,5  Chronisches Nierenversagen 1 0,5
Krebs der Harnorgane 9 4,5

Krebs der mannlichen Genitalorgane 6 3

Krebs der Lippe, Mundhéhle oder Pharynx 4 2

Krebs unbekannten Ursprungs 2 1

5.2 BESCHREIBUNG DER KOMPLEXITATSPARAMETER

Unter dem Kapitel der Komplexitatsparameter werden die klinischen Parameter aufgeschliisselt und
dargestellt. Dazu geh6ren die Betreuungsintensitit/Patientenklasse, die Palliativphase, der Karnofsky
Funktionsstatus und der Integrierten Palliative care Outcome Scale. Eine Trennung von klinischen und
demographischen  Parametern erschien hier sinnvoll, um die Zusammenhdnge zur

Betreuungsintensitat genauer darstellen zu kénnen.
5.2.1 BETREUUNGSINTENSITAT/PATIENTENKLASSE

Ca. die Hélfte der Patienten wurde in die Patientenklasse 2 (Koordination) eingestuft. Patientenklasse
1 (Beratung) und Patientenklasse 3 (Umfassende Versorgung) waren in der Stichprobe etwa gleich

haufig vertreten. Bei ca. 30% der Patienten fehlte der Wert zu Beginn der Behandlung (s. Abb. 3).
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Prozentualer Anteil der Patientenklasse zu Beginn der
Behandlung

Patientenklasse 1 (Beratung)
M Patientenklasse 2 (Koordination)
B Patientenklasse 3 (Umfassende Betreuung)

M Fehlend

T T T 1 1

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 3: Prozentuale Haufigkeit der Patientenklasse zu Beginn der Betreuung (n=136)

5.2.2 PALLIATIVPHASE

Ill

40% der Patienten aus der Stichprobe wurden zu Beginn der Behandlung in die Palliativphase ,,stabi
eingestuft und blieb es auch bis zum Ende der Behandlung. Jeweils ca. ein Viertel der Patienten wurden
als ,instabil” oder ,sich verschlechternd” eingestuft. Den kleinsten Anteil stellte die Patientengruppe

»sterbend” dar (s. Abb. 4).

Prozentualer Anteil der Krankheitsphasen zu Beginn der
Behandlung

H Stabil
H Instabil
M Sich verschlechternd
H Sterbend
Fehlend

I T I T T

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 4: Prozentuale Haufigkeit der Palliativphase zu Beginn der Behandlung (n=192)

5.2.3 FUNKTIONSSTATUS

Beim Australian Karnofksy Funktionsstatus lagen 76,5% der Patienten unter dem festgelegten Cut-off
von 60. Es zeigte sich eher eine gleichmaRige Verteilung, wobei allerdings héhere Prozentzahlen im

unteren AKPS-Bereich erzielt werden. Der Median lag bei 40% (s. Abb.5).
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Prozent

-
Prozentuale Haufigkeit Karnofsky Funktionsstatus zu Beginn

Abbildung 5: Prozentuale Haufigkeit des AKPS zu Beginn der Behandlung (n=192)

Es wurde deutlich, dass die unter 65-jahrigen Studienpatienten einen etwas héheren Funktionsstatus

auswiesen als die alteren Patienten aus der Stichprobe (s. Abb. 6).

Uber 85 Jahre=

Altersgruppe

I 1 I | | I 1 | | |
0 10 20 30 40 50 &0 70 &0 a0 100
Karnofsky Funktionsstatus zu Beginn

Abbildung 6: AKPS zu Beginn der Behandlung fiir die beiden Altersgruppen
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Die Patientengruppe der unter 65-Jahrigen (n=61) wies im Durchschnitt einen um 20 Punkte héheren
AKPS (Median 50, IQR 25-60) auf, als die Patientengruppe der (iber 65-Jdhrigen (n= 131; Median 30,
IQR 20-50). In der Altersgruppe der liber 65-jahrigen wiesen daher signifikant mehr Personen einen

niedrigeren als einen héheren Funktionsstatus auf (p = 0,032, Z -2,14).

Auch beim Vergleich von onkologischen (n=144) und nicht-onkologischen Patienten (n=41) zeigte sich
ein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,001) hinsichtlich des Funktionsstatus. Die ,nicht-
onkologischen” Patienten hatten einen wesentlich geringeren Funktionsstatus, wobei der Durchschnitt
bei 20 lag, mit einem Interquartilsabstand von 10 bis 30. Hierbei lag das Maximum bei 60 mit einem
»Ausreier” (AKPS 70) in dieser Gruppe. Patienten mit einer ,,onkologischen” Erkrankung hatten im
Mittel einen um 20 Punkte hoheren AKPS Wert. Dabei fiel die groRe Spannbreite auf, die von 10 bis 80

reichte. Lediglich vier Patienten lagen bei einem AKPS Wert von 90.

Anders als bei den Erkrankungsarten (onkologisch/nicht-onkologisch) unterscheiden sich die drei

Patientenklassen deutlich hinsichtlich ihres Funktionsstatus (s. Tab. 3).

Tabelle 3: Verteilung der Patientenklassen per Karnofsky Funktionsstatus (n=136)

Patientenklasse 3

Patientenklasse 1 Patientenklasse 2

Beratung Koordination %?r?:;eun:;
(n=17) (n=98) (n=21)
Variable Median (IQR) Median (IQR) Median (IQR) X2 p
AKPS 50 (50 - 70) 40 (30 - 50) 30 (20 - 45) 17,53 0,001

Die Patientenklasse 1 (Beratung) wies den hochsten Funktionsstatus im Mittel auf, die Patientenklasse
3 (Umfassende Betreuung) den geringsten, wobei der statistisch signifikante Unterschied durch den
Unterschied von Patientenklasse 1 (Beratung) zu Patientenklasse 2 (Koordination) und 3 (Umfassende
Versorgung) entstand. Die Patientenklasse 2 (Koordination) wies einen niedrigen AKPS Wert im Mittel

auf und zeigte dabei eine groRe Spannbreite (s. Abb. 7).
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Abbildung 7: Verteilung des Funktionsstatus pro Patientenklasse (n=135)

Bei den Palliativphasen zeigt sich ein deutlicher Unterschied in der Verteilung des Karnofsky
Funktionsstatus mit den hochsten Werten bei ,,stabiler Phase”, leicht fallenden Werten bei ,instabiler
Phase” und deutlich niedrigeren Werten bei der Palliativphase , erwartet verschlechtert” und in der

Palliativphase ,,sterbend” (s. Abb. 8).

sterbend=

erwartet verschlechtert=

Krankheitsphase Beginn

stabil—

-
—

instabil— }—_—|
—

I I
&0 70 80 a0 100

=
=
o
[
S
w
=]
=
(=]
(4]
(=]

Karnofsky Funktionsstatus zu Beginn

Abbildung 8: Verteilung des Funktionsstatus pro Palliativphase (n=192)
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Auch hier zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Palliativphasen (p=0,001, X?=35,53),
ahnlich wie bei den Patientenklassen. Damit wiesen ,sterbende Patienten” den niedrigsten
Funktionsstatus auf mit der am starksten begrenzten Spannbreite. Nur ein Patient wies einen
Funktionsstatus von ,30“ auf. Patienten aus der Palliativphase , erwartet verschlechtert” wiesen den
zweitniedrigsten AKPS Wert auf. ,instabile” und ,stabile” Patienten unterschieden sich nur im Mittel,

die ibrigen Parameter der Verteilung (IQR und Spannbreite) blieben in beiden Gruppen gleich.

5.2.4 SYMPTOME UND PROBLEME (IPOS)

Mit einer Darstellung der Symptom- und der Problemlast anhand der IPOS beschaftigt sich der
nachfolgende Abschnitt, bei dem sich folgendes Bild zeigte. Die haufigsten Probleme/Symptome der
vom Palliativdienst betreuten Patienten, sind ,,Mobilitat”, ,,Sorge der Familie“, ,Sorge des Patienten”,
»Schwache” und ,Depression”. Prozentual am starksten waren die ,,Praktischen Probleme®, gefolgt von
»Mobilitdt” und ,Sorge der Familie”. Der Anteil der fehlenden Werte, vor allem auf der zweiten Seite

des IPOS, war sehr hoch und machte einen Anteil von liber 30% aus (s. Abb. 9).
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Schwache

Ubelkeit
Erbrechen
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Mobilitat
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Information

Praktische Probleme
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Abbildung 9: Verteilung der IPOS Symptome und Probleme zu Beginn der Behandlung (n=162)
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Die Pravalenz der einzelnen Symptome/Probleme (jedes Symptom/Problem mindestens mit ,ein
wenig” gewertet) von 162 Patienten stellten sich in der Auswertung wie folgt dar (s. Abb. 10). Die

grolite Belastung der Patienten stellte die Einschrankung im Bereich der Mobilitat dar.

Schmerzen
Prakt. Probleme 100 Atemnot
Informationen 80 ~—~ Schwéche

Gefiihle teilen, Ubelkeit
Im Frieden | | Erbrechen
Depression "‘Appetitlosigkeit
Familienangst Verstopfung
Angst | N Mundtrockenheit

Mobilitat Schlafrigkeit

Abbildung 10 : Radarplot der pravalenten Symptome/Probleme im IPOS zu Beginn der Behandlung

Im Mittel zeigten die Patienten 11-12 von 17 méglichen Symptomen/Problemen, wobei die Streuung

sehr hoch war.

Aus den Faktorenanalysen des IPOS wurden 3 Subskalen gebildet. Eine ,Korperliche Subskala”, eine
»Emotionale Subskala“ und eine ,,Kommunikations- und Informationsskala“. Die Verteilung ist in der
nachfolgenden Tabelle (s. Tab. 4) beschrieben. Es konnte Uberwiegend die gesamte Spannbreite
beobachtet werden, auch in den jeweiligen Unterskalen des IPOS. Im Mittel lag eine mittlere bis hohe

Beeintrachtigung durch Symptome und Probleme vor.

Erstellt man ein ,,IPOS-Profil“, mit der Annahme, dass ein Patient vorwiegend ,Korperliche Probleme”
aufweist oder vorwiegend ,,Emotionale oder Praktische Probleme” zeigt oder ,Beide Problemarten”
gleich stark ausgepragt sind, so zeigte sich, dass trotz vieler fehlender Werte eine knappe Mehrheit der
Patienten beide Problemarten aufwiesen. Patienten mit vorwiegend , Emotionalen Problemen” waren

haufiger vertreten als Patienten mit rein ,Korperlichen Problemen” (s. Tab. 4).
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Tabelle 4: IPOS in drei Dimensionen und weitere Summenscores

IPOS Gesamtscore (0 - 68)

IPOS Pravalenzsummenwert (0 - 17) 174
IPOS koérperliche Subskala (0-40) 174
IPOS emotionale Subskala (0-16) 173
IPOS Kommunikations- und Informations- 165
skala (0-12)

IPOS-Profil 109
Vorwiegend kérperliche Probleme 26
Vorwiegend emotionale Probleme 41
Beide Problemarten 42
Fehlend 91

5.2.4.1 TIPOS PER PATIENTENKLASSE
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Es kam zu folgender Verteilung der Patientenzahlen in den unterschiedlichen Patientenklassen.

Patientenklasse 1 (Beratung) n = 15, Patientenklasse 2 (Koordination) n = 91, Patientenklasse 3

(Umfassende Versorgung) n = 18. Die Symptomlast variierte in den verschiedenen Patientenklassen

deutlich (s. Abb. 11,12,13).
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Abbildung 11: IPOS Symptom- /Problemlast in der Patientenklasse 1 ,Beratung” (n=91)
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Abbildung 12: IPOS Symptom- /Problemlast in der Patientenklasse 2 ,Koordination“ (n=15)
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Abbildung 13: IPOS Symptom-/ Problemlast in der Patientenklassen 3 “Umfassende Versorgung” (n=18)

Statistisch signifikante Unterschiede vielen nur im Summenscore (Gesamt-IPOS) und in der
»Korperlichen Subskala“ zwischen den Gruppen auf. Es wurde deutlich, dass sich die Prozentsétze an
pravalenten Symptomen zwischen den Patientenklassen ab dem Item ,Eingeschriankte Mobilitat“ nicht
stark voneinander unterschieden. Patientenklasse 1 (Beratung) war, was die korperliche Symptomatik
betrifft, etwas weniger belastet als Patienten aus der Patientenklasse 2 (Koordination) und
Patientenklasse 3 (Umfassende Versorgung). Die Einteilung erfolgte in ,K“ kdrperliche Probleme, ,,PS*

psychosoziale Probleme und , B“ beide Problemarten.

Auch hier zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,034; X2=10,447) zwischen den
Patientenklassen. Die Aussagekraft und die Signifikanz wurde etwas herabgesetzt, durch die

Zellenhaufigkeit, die teilweise bei unter n=5 lag (s. Abb. 14).
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Abbildung 14: Balkendiagramme von IPOS-Profilen je Patientenklasse

Dennoch wurde deutlich, dass Patienten aus der Patientenklasse 1 (Beratung) einen héheren Bedarf
bei Psychosozialen Problemen aufwiesen als Patienten aus den anderen beiden Patientenklassen

(Koordination und Umfassende Versorgung).

5.2.4.2 TPOS PER PALLIATIVPHASE

Einzelne im IPOS angefiihrte Symptome wurden anhand der Palliativphasen dargestellt. Die IPOS-
Profile zeigten, dass in allen drei Gruppen, ausgenommen die Gruppe der ,sterbenden Patienten”,
Symptome am haufigsten vorkamen. Bei ,stabilen” und ,instabilen” Patienten waren die
psychosozialen Probleme am starksten ausgepragt. Angefiihrt von dem Item ,Praktische Probleme”.
Die Gruppe der Patienten ,Sterbend” war aufgrund der geringen Fallzahl in dieser Gruppe schwierig zu

interpretieren (s. Abb. 15,16,17,18).
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Abbildung 15: IPOS Symptom- /Problemlast in der Palliativphase ,stabil“ (n=80)
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Abbildung 16: IPOS Symptom- /Problemlast in der Palliativphase ,instabil“ (n=46)
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Abbildung 17: IPOS Symptom- /Problemlast in der Palliativphase ,sich verschlechternd” (n=55)
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Ahnlich wie bei den Patientenklassen zeigten sich hier statistisch signifikante Unterschiede beim
Summenscore und in den Auspragungen auf der ,Korperlichen Subskala” im IPOS zwischen den
Palliativphasen. Diese Unterschiede waren nicht auf der ,Emotionalen Subskala“ oder der
»Kommunikations- und Informationssubskala“ signifikant. Vom Median her wiesen Patienten in der

Ill

Palliativphase ,,instabil“ und in der Palliativphase ,,sich verschlechternd” die hochste Gesamtbelastung
im IPOS auf, gefolgt von Patienten aus der Palliativphase ,,stabil” und ,sterbend”. Der Unterschied zu
den Patienten aus der Palliativphase ,sterbend” war aufgrund der geringen Gruppengréfe nur bedingt

interpretierbar (s. Tab. 5).

Tabelle 5: IPOS Gesamtsummenscore und Subskalenscores in den Palliativphasen

Stabil Instabil Sich verschlechternd Sterbend
(n=280) (n=46) (n=55) (n=11)

Summenscore  Median X2 14,158
IPOS IQR 16 27 22 31 19,5 30,5 10 23 p=0,003
Korperliche Median 10 14 14 1 16,579
Subskala IQR 7-13,5 11-19 9,5-18 5-20 p=10,001
Emotionale Median 6,5 7 6 4,5 6,495
Subskala IQR 4,75-8 6-9 4-9 2,75-6,5 p=0,091
Informations- Median 4 4 5 35 1,986
Subskala IQR 2-6 2,75-6 3-6 2,25-5,5 p=0,575

Auch bei den IPOS-Profilen zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
Palliativphasen. Dieser kam dadurch zustande, dass grofitenteils weniger Patienten aus der
Palliativphase ,Sterbend”, alle drei Arten von Profilen (vorwiegend ,Koérperliche Symptome*,

»Psychosoziale Probleme” oder ,Beide Problemarten) zeigten (s. Abb. 19).
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Abbildung 19: IPOS- Symptom und Problemprofile pro Palliativphase
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5.2.4.3 TPOS PrRO AKPS-GRUPPE

In der nachfolgenden Abbildung konnte folgende Patientenverteilung beziiglich der AKPS Werte gezeigt
werden. Der ,,Cut-off Wert” der AKPS wurde bei 60 vorgenommen (s. Abb. 20,21).
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Abbildung 20: IPOS Problem- / Symptomlast in der AKPS Gruppe ,unter 60“ (n=153)
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Abbildung 21: IPOS Symptom- und Problemlast in den Gruppen AKPS ,iiber 60“ (n=39)

Beim AKPS-Wert zeigte sich insgesamt, dass der IPOS nicht gut zwischen den beiden Gruppen
differenziert. Die Balkendiagramme der Symptom- und Problemschwere sahen vergleichbar in beiden
Gruppen aus. ,Praktische Probleme” und ,,Schwache” bildeten neben ,,Sorge des Patienten” die groRte
Gruppe, weitere Symptome waren, ausgenommen von Schmerzen, die Appetitlosigkeit und die
Mobilitat. Es kam zu keinem signifikanten Unterschied zwischen den AKPS-Gruppen hinsichtlich des
Summenscores, der ,Korperlichen Subskala“ und der ,Emotionalen Subskala“. Einzig die ,,Informations-
und Kommunikationsskala” wurde statistisch signifikant, wobei ein hoherer Wert in der Gruppe AKPS

»unter 60“ erreicht wurde (s. Tab. 6).
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Tabelle 6: IPOS Gesamtsummenscore und Subskalenscores in den beiden AKPS-Gruppen

Summenscore IPOS 18-30 15,25-27,75 -1,578 0,115
Kérperliche Subskala 12 9-17 11,5 7,25-15 -0,835 0,404
Emotionale Subskala 7 59 7 4-8 -0,405 0,685
Informations-Subskala 5 3-6 3 1-5 -3,318 0,001

Wie bei den IPOS Gesamtwerten zeigte sich auch im Symptom- und Problemprofil kein Unterschied
zwischen den Gruppen. Nahezu gleiche Anteile wiesen vorwiegend ,Koérperliche Probleme”,

»Psychosoziale Probleme” oder ,Beide Problemarten” auf (s. Abb. 22).

AKPS unter 60 (n =153) AKPS iiber 60 (n = 39)

K -

: =
T T T T T

0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100

Abbildung 22: IPOS Symptom-/Problemprofil und AKPS-Gruppen

5.2.5 ENTLASSUNGSART

47% der Patienten konnten aus dem Klinikum entlassen werden, ca. 27 % wurden auf die
Palliativstation innerhalb des Klinikums verlegt. Knapp jeder fiinfte betreute Patient verstarb wahrend
der Betreuung durch den Palliativdienst. Ca. jeder sechste Patient wurde aus der Betreuung des
Palliativdienstes entlassen und auf der ,,Normalstation” von den Primdrbetreuern weiter versorgt (s.

Abb. 23).
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Abbildung 23: Prozentuale Haufigkeit der unterschiedlichen Entlassarten (n=200)

5.3 BESCHREIBUNG DER INTENSITAT DER BEHANDLUNG

5.3.1 VERWEILDAUER

Ein GroRteil der Patienten (51,5%) wies eine relativ kurze Betreuungszeit (1-4 Tage) durch den
Palliativdienst auf. Einige Patienten (22,5%) kamen auf eine Verweildauer von (iber einer Woche.
Einzelne Patienten (4%) wurden zum Teil deutlich langer als zwei Wochen betreut. Das Maximum lag

bei 38 Tagen (s. Abb. 24).
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Abbildung 24: Verweildauer der Patienten im Palliativdienst
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Bei den 36 verstorbenen Patienten gab es keine eindeutigen Hinweise auf einen Zusammenhang
zwischen der Entlassungsart ,Verstorben” und der Verweildauer (s. Abb. 25). Eine langere
Verweildauer bei der Entlassungsart , Verstorben” traf nur in Ansatzen zu, haufig handelte es sich auch

um eine Verweildauer von unter einer Woche.
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Abbildung 25: Verweildauer verstorbener Patienten im Palliativdienst

5.3.2 OPS-CODES

Der folgende Abschnitt beschaftigt sich mit der Beschreibung der Anzahl der Patienten, die wahrend
der Betreuung durch den Palliativdienst einen OPS-Code erhielten. Zunachst werden der ,alte” (8-
982.0-2)) und dann der “neue” OPS-Code (8-98h.00-04) gesondert betrachtet, um herauszufinden, ob

nach dem ,,neuen System“ mehr Patienten abgerechnet werden kdnnen (s. Tab. 7).

Tabelle 7: Verteilung der alten und neuen OPS-Codes (n=200)

Alter OPS-Code

I B
15 7,5

Neuer OPS-Code

I B
16 8

Ohne Ohne
1-774 85 42,5 1-774 14 7
8-982.0 78 39 8-98h.00 90 45
8-982.1 20 10 8- 98h.01 56 28
8-982.2 2 1,0 8- 98h.02 19 9,5
8-98h.03 4 2
8-98h.04 1 0,5

Vergleichbar viele Patienten erhielten nach dem ,alten” und dem ,,neuen” Code keine Zuordnung. Im

»alten” System wurde bei ca. 40% der Patienten das palliativmedizinische Basisassessment (1-774)
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kodiert, wahrend es mit dem neuen System nur noch 7% waren. Beim alten System erhielten knapp
40% den Code 8-982.0, 10% den Code 8-982.1 und nur 1% den Code 8-982.2. Bei der Verwendung des
neuen OPS-Codes wurde 45% in den Code 8-98h.00, ca. 30% in den Code .01, ca. 10% in den Code .02
und nur 2,5% in die Codes .03 und .04 eingeordnet.

5.3.2.1 BETREUTE PATIENTEN OHNE OPS-CODE

Gesondert wurden die Patienten charakterisiert, die einen einmaligen Kontakt zum Palliativdienst
hatten und keinen OPS-Code wadhrend des stationdren Aufenthaltes erhielten. Fir drei Patienten lag
keinerlei Information vor, daher ergab sich eine Patientenzahl von n=16. Drei Patienten verstarben
gleich zu Beginn der Behandlung, sieben Patienten wurden auf eine andere Station im Haus verlegt,
drei Patienten wurden aullerhalb der Klinik verlegt, bei einem Patienten fand eine Verlegung auf eine

Palliativstation statt und lediglich zwei Patienten lehnten die Behandlung ab.

5.3.3 ANZAHL DER INVOLVIERTEN BERUFSGRUPPEN

Der Grol3teil der Patienten wurde von verschiedenen Teammitgliedern versorgt. Im Median waren drei
Berufsgruppen bei der Betreuung der einzelnen Patienten involviert, wobei der Interquartilsabstand

von 2 bis 4 reichte (s. Tab. 8).

Tabelle 8: Anzahl der an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen (n=200)

Anzahl der Y
Berufsgruppen :

1 26 13
2 48 24
3 56 28
4 56 28
5 13 6,5
6 1 g

5.3.4 ART DER BERUFSGRUPPEN

Die Berufsgruppe der Arzte war bei nahezu allen Patienten in die Betreuung involviert, gefolgt von der
Berufsgruppe der Pflegenden, die bei ca. vier von fiinf Patienten involviert waren. Die Berufsgruppe

der Sozialarbeit betreute die Halfte der Patienten und die Berufsgruppe der Psychologen und der
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Seelsorgenden betreuten jeweils ein Drittel der Patienten. Physiotherapeuten und Apotheker waren

bei keinem der Patienten involviert (s. Abb. 26).

An der Versorgung beteiligte Berufsgruppen

Arzt

Pflege
Sozialarbeit
Psychologie

Seelsorge

Abbildung 26: Beteiligung der Berufsgruppen an der Versorgung der Patienten (n=200)

5.3.5 DAUER DER BETREUUNG

Im Mittel betrug die Betreuungsdauer pro Patient 276 Minuten (ca. 4,6 Std.), mit einer
Standartabweichung von 212 Minuten. Das Minimum betrug 10 Minuten Betreuungszeit, das
Maximum 1170 Minuten, was 19,5 Stunden Versorgungszeit entspricht. Nur wenige Patienten wurden
weniger als eine Stunde betreut. Nahezu gleich groRe Gruppen wurden 1-2 Stunden, 2-3 Stunden, 3-5
Stunden und 5-8 Stunden betreut. Etwas mehr als jeder zehnte Patient hatte eine Betreuungsdauer

von mehr als 8 Stunden (s. Abb. 27).
50—

40—

30=
20=
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Stund
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Abbildung 27: Klassierte Einteilung der Versorgungszeit (n=200)
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5.3.6 GESAMTZAHL DER AUFGEWENDETEN MINUTEN PRO BERUFSGRUPPE

Die Berufsgruppe der Arzte war mit durchschnittlich 120 Minuten am ldngsten in die Versorgung der
Patienten involviert, gefolgt von der Berufsgruppe der Pflege und der Berufsgruppe der Sozialarbeiter.
Die Berufsgruppen der Psychologen und der Seelsorger verbrachten verhaltnismaBig wenig Zeit mit

den Patienten (s. Tab. 9).

Tabelle 9: Gesamtminutenzahl der involvierten Berufsgruppen

Arzt 120,8 60-150 0

Pflege 84,4 78,9 72,5 15-130 0 305
Soziale Arb. 44,5 80,2 75 0-48,8 0 395
Psychologie 8 29,3 0 0-10 0 355
Seelsorge 18,4 41,2 0 0-15 0 240

5.4 KOMPLEXITAT DES PATIENTEN UND INTENSITAT DER BEHANDLUNG

Im Folgenden werden die Intensitat der Behandlung (involvierte Berufsgruppen, Art der Berufsgruppe
und aufgewendete Zeit) mit Komplexitdtsparametern (OPS-Code, Patientenklasse, Palliativphase, AKPS

und IPOS) in Verbindung zueinander gesetzt.

5.4.1 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN PATIENTENKLASSE UND INTENSITAT DER BEHANDLUNG

Beginnend mit dem Zusammenhang zwischen der Patientenklasse und dem jeweiligen OPS-Code zeigte
sich ein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,001, X>=30,479). Der statisch signifikante Unterschied
kann mitbedingt sein durch die teils wenigen Patienten, bei denen der OPS-Code ,,ohne” oder der OPS-

Code ,,1.774“ vorlag (s. Abb. 28).
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Balkendiagramm

s OPS-Code neu

Hi-774
B 2-98h.00
M 5-98h.01

40- Il 5-98h.02 oder hiher
Mohne
30-
2‘0-
10—
. ™ L
1 2 3

Patientenklasse

Anzahl

Abbildung 28: Gruppiertes Balkendiagramm der Aufteilung der OPS-Codes pro Patientenklasse (n=200)

In einem weiteren Schritt wurde die Beziehung zwischen der Patientenklasse und der Anzahl der
involvierten Berufsgruppen verdeutlicht (s. Abb. 29). Hierbei zeigte sich, dass weniger Berufsgruppen
als erwartet bei Patienten aus der Patientenklasse ,,Umfassende Versorgung” involviert waren. Der

Unterschied ist statistisch signifikant (p=0,001, x>=37,396).

Balkendiagramm

60— Anzahl der
Berufsgruppen
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Abbildung 29: Anzahl der Berufsgruppen pro Patientenklasse (n=200)

62



Ergebnisse

Die zu Beginn der Behandlung festgelegte Patientenklasse entsprach nicht immer der erwarteten
Beteiligung der verschiedenen Berufsgruppen. Arzte und Pflegende waren in allen drei
Patientenklassen in etwa gleich haufig involviert. In der Patientenklasse 2 (Koordination) war die
Berufsgruppe der Sozialarbeiter, mit einem Anteil von ca. 75% am haufigsten an der Versorgung der
Patienten beteiligt. In den Patientenklassen 1 und 3 (Beratung und Umfassende Versorgung) war die
Berufsgruppe der Sozialarbeit in lediglich 30% der Falle involviert. Bei der Berufsgruppe der
Psychologen kam es ebenfalls in der Patientenklasse 2 (Koordination) zu den haufigsten Kontakten. Die
Patientenklassen und die Minutenanzahlen verhielten sich unterschiedlich. Die Dauer der Betreuung
in Minuten nahm mit hoherer Patientenklasse zu, wobei auch hier eine grofRe Streuung vorlag. Die
Patientenklasse 2 (Koordination) wies die grote Heterogenitdt auf mit einem Minimum von 30
Minuten und einem Maximum von 1155 Minuten. In der Patientenklasse 3 (Umfassende Versorgung)
lag das Minimum der Betreuung bei 105 Minuten. In der Patientenklasse 1 (Beratung) kam es zu

langeren Mindestversorgungszeiten gegenliber der Patientenklasse 2 (Koordination), (s. Abb.30,31,32).

Arzt

Pflege

Sozialarbeit

Psychologie

Seelsorge [N

0 20 40 60 80 100

Abbildung 30: Involviertheit der einzelnen Berufsgruppen in der Patientenklasse 1 ,Beratung” (n=15)
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Sozialarbeit

|
|
Seelsorge m
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Abbildung 31: Involviertheit der einzelnen Berufsgruppen in der Patientenklasse 2 ,Koordination“ (n=97)
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Psychologie

Seelsorge

0 20 40 60 80 100

Abbildung 32: Involviertheit der einzelnen Berufsgruppen in der Patientenklassen 3 ,Umfassende Betreuung*
(n=21)

In der Varianzanalyse zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,004, F=5,658, df=132) in
der aufgewendeten Versorgungszeit zwischen den einzelnen Patientenklassen. Die Patientenklasse 1
(Beratung) stach hierbei heraus. Erkennbar ist, dass der statistisch signifikante Unterschied durch den
Sprung in der Versorgungszeit zwischen der Patientenklasse 1 (Beratung) in die Patientenklasse 2

(Koordination) entstand (s. Abb. 33).
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Patientenklasse 1 (n = 15) Patientenklasse 2 (n = 97) Patientenklasse 3 (n = 21)

Patientenklasse
Abbildung 33: Versorgungszeit pro Patientenklasse

In den folgenden vier Varianzanalysen werden die Beziehungen zwischen Patientenklasse und den
einzelnen Berufsgruppen gesondert dargestellt, um weiteren Aufschluss beztglich der Versorgungszeit

zu liefern.
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Von den vier Varianzanalysen zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede in der Versorgungszeit
bei der Berufsgruppe der Arzte (p=0,019, F=4,068, df=132), der Berufsgruppe der Pflegenden (p=0,040,
F=3,314, df=116) und der Berufsgruppe der Psychologie (p=0,019, F=4,270, df=52), nicht jedoch bei der
Berufsgruppe der Sozialarbeit (p=0,410, F=0,901, df=85). Die folgenden Abbildungen (s. Abb. 34, 35)
verdeutlicht dies nur bedingt, da durch die geringe Minutenzahl in einigen Berufsgruppen die
Unterschiede nur schwer erkennbar sind. Bei der Berufsgruppe der Arzte ist die Patientenklasse 2
(Koordination) die versorgungsintensivste. Bei der Berufsgruppe der Pflegenden kam es zu einem
stetigen Anstieg der Versorgungszeit bzgl. der Patientenklassen. Bei der Berufsgruppe der Psychologie

war die Patientenklasse 3 (Umfassende Versorgung) am zeitintensivsten.
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Abbildung 34: Minutenzahl der Berufsgruppen (Arzt und Pflege) pro Patientenklasse
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Abbildung 35: Minutenzahl der Berufsgruppen (Sozialarbeit und Psychologie) pro Patientenklasse
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5.4.2 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN PALLIATIVPHASE UND INTENSITAT DER BEHANDLUNG

Bei dem Zusammenhang zwischen der Palliativphase und den OPS-Codes wurde die Fragestellung
behandelt, ob die vier Palliativphasen Unterschiede in der Behandlungsintensitat erklaren konnen,

gemessen an den unterschiedlichen OPS-Codes (s. Abb. 36).

Balkendiagramm
OPS-Code

Cohne

01774

M s-95h.00

W 5-95h.01

W 5-93h.02 oder héher

40=

30

20~

Anzahl

(1N -

sterbend

stabil instabil

erwartet
verschlechtert

Krankheitsphase Beginn

Abbildung 36: Verteilung der OPS-Codes pro Palliativphase (n=200)

Unterschiede in den Haufigkeiten zwischen den OPS-Codes und den Palliativphasen wurden kaum
deutlich. Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,190, X?=16,023) zwischen den
Palliativphasen gezeigt werden. Alle vier Palliativphasen wiesen eine ungefahr gleiche Verteilung in den

verschiedenen OPS-Klassen auf.

5.4.3 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN PALLIATIVPHASE UND DER ANZAHL DER INVOLVIERTEN
BERUFSGRUPPEN

Als nachste Intensitdtsvariable wurde die Anzahl der involvierten Berufsgruppen gewahlt. Hierbei
zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,001, X?=31,161) zwischen der Anzahl der
involvierten Berufsgruppe und den vier Palliativphasen. Es kam zu einer haufigeren Beteiligung
mehrerer Berufsgruppen (4 oder mehr) bei ,Stabilen” Patienten und einer niedrigeren Anzahl an

involvierten Berufsgruppen bei Patienten aus der Palliativphase ,Sterbend” (s. Abb. 37).
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Balkendiagramm

ail,

stabil instabil erwartet sterbend
verschlechtert

Anzahl
Berufsgruppen

40=

B 4 und mehr
30=

Anzahl

Krankheitsphase Beginn
Abbildung 37: Verteilung der Anzahl der Berufsgruppen bezogen auf die Palliativphasen (n=200)
Die Beziehung zwischen der Art der involvierten Berufsgruppe und ob andere Berufsgruppen in
unterschiedlichen Palliativphasen involviert waren, konnte aufgezeigt werden (s. Abb. 38). Die
Berufsgruppe der Arzte und die Berufsgruppe der Pflegenden waren zu gleichen Anteilen in den vier
Palliativphasen in die Patientenbetreuung involviert. Die Berufsgruppe der Sozialarbeit leistete anteilig
mehr Arbeit bei Patienten in der Palliativphase , Sterbend”. Die Berufsgruppe der Psychologie war
hingegen bei Sterbenden weniger involviert. Die Berufsgruppe der Seelsorge war am haufigsten bei

Patienten aus der Palliativphase ,,Stabil” in die Patientenversorgung involviert.
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Abbildung 38: Art der involvierten Berufsgruppen pro Palliativphase

Als weiteren Intensitdtsparameter wurde die Gesamtzahl (Gesamtversorgungszeit) der Minuten,
betrachtet. Hier zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Palliativphasen
hinsichtlich der Gesamtversorgungszeit (p=0,119, F=1,978, df=191). Die nachfolgende Abbildung (s.
Abb. 39) zeigt, dass die durchschnittliche Versorgungszeit im Mittel von der Palliativphase ,,Stabil” zur
Palliativphase ,,Sterbend” abnahm. Die Palliativphase ,Sterbend” wies eine geringere Spannbreite auf,

mitbedingt durch die geringe Anzahl der Patienten, die in diese Palliativphase eingeschlossen waren.
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Minutenzahl pro Krankheitsphase
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Abbildung 39: Minutenzahl pro Palliativphase (n=192)

Die Versorgungszeit als Intensitdatsparameter lasst sich fir jede Berufsgruppe gesondert betrachten. In
der Varianzanalyse zeigte sich hierbei kein signifikanter Unterschied zwischen der Versorgungszeit in
den einzelnen Palliativphasen. Es kam zur folgenden Verteilung der Werte: Versorgungszeit der Arzte
pro Palliativphase (p=0,089, F=2,206, df=188), Versorgungszeit der Pflegenden pro Palliativphase
(p=0,918, F=0,168, df=151), Versorgungszeit der Sozialarbeit pro Palliativphase (p=0,997, F=0,003,
df=100), Versorgungszeit der Psychologie pro Palliativphase (p=0,432, F=0,930, df=63).

Die nachfolgenden Abbildungen (s. Abb. 40, 41) zeigen Unterschiede in den Mittelwerten bei der
Versorgungszeit der Patienten auf, diese Werte fielen jedoch nur unwesentlich fir alle Berufsgruppen
ab. Lediglich bei Patienten aus der Palliativphase ,Sterbend” kam es bei allen Berufsgruppen zu einem

Abfall an Versorgungszeit.
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Abbildung 40: Minutenzahl der Berufsgruppen (Arzt, Pflege) pro Palliativphase
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Abbildung 41: Minutenzahl der Berufsgruppen (Sozialarbeit, Psychologie) pro Palliativphase

Minutenzahl Psychologie pro Krankheitsphase

L,+—,+ﬂ

Stabil Instabil Erwartet Sterbend
verschlechtert

Psychologie (n=64)

73



Ergebnisse

5.4.4 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DER AKPS UND DER INTENSITAT DER BEHANDLUNG

Eine der Hypothesen der vorliegenden Arbeit beschaftigte sich mit der Ermittlung des Zusammenhangs
der Betreuungsintensitat und der Symptom-/Bedirfnislast, der Palliativphase und dem Karnofsky-
Index. Es wurde angenommen, dass der Funktionsstatus diskriminieren kann und bedingt, wie viel

Versorgungszeit geleistet wurde.

Die Betrachtung des Karnofsky-Index fand auf zwei unterschiedliche Weisen statt. Als metrische
Variable und als dichotomisierte Variable (zwei Gruppen — AKPS liber 60 und AKPS unter 60). Beginnend
mit der Darstellung des Karnofsky Funktionsstatus als metrische Variable wurde mittels Medianen und
Interquartilsabstanden auf Unterschiede in der Betreuungsintensitat hin getestet. Bei der Testung nach
Haufungen der zwei AKPS Gruppen hinsichtlich der unterschiedlichen OPS-Codes kam es zu folgenden
Ergebnissen. Der statistisch signifikante Unterschied (p=0,045, X?=9,725) entstand aufgrund der hohen
Werte der in ,,OPS-Gruppe 1-774“ eingeschlossenen Patienten. Eine weitere Erklarung dafir lieferten
auch die Unterschiede zwischen der Gruppe , 0PS-Code ohne” und der Gruppe , OPS-Code 1-774"
Insgesamt ist der AKPS Wert in allen OPS-Code Gruppen vom Median her niedrig und annahernd gleich

ausgepragt, diskriminiert daher nicht zwischen den héheren OPS-Code-Gruppen (s. Abb. 42).
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Abbildung 42: AKPS in den unterschiedlichen OPS-Code Gruppen (n=200)
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Die metrische Variable des Karnofsky-Index wurde in folgender Abbildung in seiner Beziehung zur
Anzahl der Berufsgruppen dargestellt. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,142,

X2=5,442) zwischen der Anzahl der Berufsgruppen und dem Karnofsky-Index. (s. Abb. 43).
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Abbildung 43: AKPS in Beziehung zur Anzahl der involvierten Berufsgruppen (n=200)

Mit der Frage, ob bestimmte Berufsgruppen haufiger involviert sind, wenn der AKPS-Wert niedrig
ausfallt, beschéftigt sich die folgende Abbildung (s. Abb. 44). Auch hier zeigt sich kein statistisch
signifikanter Unterschied (p=0,052, X?=7,746) zwischen den einzelnen Berufsgruppen. Der AKPS Wert
war vergleichbar ausgepragt bei den unterschiedlichen Berufsgruppen. Einzig Patienten mit leicht

niedrigeren AKPS-Werten wurden {iberwiegend allein von der Berufsgruppe der Arzte betreut.

75



Ergebnisse

100—

423
435
o 434

80—

40—

Karnofsky Funktionsstatus Beginn

20=

| | I |
Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie
Involvierte Berufsgruppe

Abbildung 44 : AKPS und Art der Berufsgruppen

Im Folgenden wurde nur mit der dichotomisierten AKPS-Variablen gearbeitet. Untersucht wurde, ob
der AKPS Wert sich unterschiedlichen in den verschiedenen OPS-Klassen darstellt (s. Abb. 45). Hierfur

zeigt sich in der Darstellung folgendes Bild (p=257; X?=5,314).
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Abbildung 45: Patienten mit niedrigem und hohem AKPS in den einzelnen OPS-Code Gruppen (n=200)
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In einem weiteren Schritt wurde untersucht, ob der AKPS Wert bezogen auf die Anzahl der beteiligten
Berufsgruppen variiert. Auch hierbei zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,330,

X2=3,427), (s. Abb. 46).
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Abbildung 46: Patienten mit niedrigem und hohem AKPS Wert und Anzahl der beteiligten Berufsgruppen
(n=200)

Ein Zusammenhang zwischen der Art der beteiligten Berufsgruppe und dem AKPS Wert wurde in der
folgenden Abbildung untersucht. Bei Patienten mit einem niedrigen AKPS waren alle Berufsgruppen
mit 74-80% in etwa gleich haufig involviert. Bei Patienten mit einem hohen AKPS-Wert lag eine dhnliche

Verteilung vor, allerdings nur jeweils bei 14-25% der Patienten (s. Abb. 47).
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Abbildung 47: AKPS-Gruppen und Anteil der involvierten Berufsgruppen
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In den folgenden Varianzanalysen wurden Unterschiede in der Versorgungszeit in den zwei AKPS
Gruppen betrachtet. Der Unterschied war nicht signifikant, verdeutlicht durch den ungefahr gleichen
Mittelwert, die Standardabweichung war vergleichbar. Es kam zu folgender Verteilung der Minutenzahl

in den beiden AKPS Gruppen (s. Abb. 48).
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Abbildung 48: Gesamtversorgungszeit in den beiden AKPS-Gruppen

Des Weiteren wurde eine detaillierte Aufschlisselung der geleisteten Versorgungszeit, in abhangig von
den jeweiligen Berufsgruppen, in den beiden AKPS Gruppen vorgenommen. In keiner der vier
Berufsgruppen ergaben sich statistisch signifikante Unterschiede in der Versorgungszeit (s. Abb. 49 und

50).
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Minutenzahl Arzt pro AKPS-Gruppe
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Abbildung 49: Versorgungszeit in den beiden AKPS Gruppen pro Berufsgruppe (Arzt, Pflege)
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Abbildung 50: Versorgungszeit in den beiden AKPS-Gruppen pro Berufsgruppe (Sozialarbeit, Psychologie)
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Die Darstellung der Versorgungszeit als klassierte Variable fihrte zu folgendem Vergleich in der
Gesamtversorgungszeit und in der Versorgungszeit pro Berufsgruppe. Die AKPS Gruppe der ,,unter 60

Jahrigen war deutlich starker vertreten (s. Abb. 51).

AKPS
40= unter
oder
tber 60
M unter 60
M tber 60
30—
=
[\
& v
g
10—
-
unter30 30m|n 1 1Th-2h 2h-3h 3h-5h 5h-8h mehl alsB
min Stunden

Versorgungszeit, klassiert

Abbildung 51: Darstellung mit klassierten Daten fiir Berufsgruppen Minuten und Minuten gesamt

5.4.5 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DEM IPOS UND INTENSITAT DER BEHANDLUNG

Eine weitere Hypothese der vorliegenden Arbeit befasste sich mit der Abhangigkeit der Intensitat der
Behandlung anhand des IPOS-Profils. Das IPOS-Profil kann auf verschiedene Weisen behandelt werden.
In der vorliegenden Arbeit kam es zu einer Verwendung von IPOS-Subskalen, des IPOS-Gesamtwertes,
des IPOS-Pravalenzwertes (Anzahl der Symptome/Probleme von 17 Symptomen/Problemen) und der
IPOS-Profilbildung (vorwiegend , Korperliche Symptome”, vorwiegend ,,Psychosoziale Probleme” oder

,Beide Problemarten”).

Die folgenden Abbildungen zeigen keine signifikanten Unterschiede in den IPOS-Werten pro OPS-
Gruppe, die zu Beginn der Behandlung erfasst wurden (s. Abb. 52,53,54,55,56).
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Abbildung 52: Zusammenhang IPOS-Subskalen (korperlich), IPOS-Gesamtwert und OPS-Codes
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Abbildung 53: Zusammenhang IPOS-Subskalen (psychisch), IPOS-Gesamtwert und OPS-Codes
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Abbildung 55: Zusammenhang IPOS-Subskalen (Summenwert), IPOS-Gesamtwert und OPS-Codes
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Abbildung 56: Zusammenhang IPOS-Subskalen (Symptome/Probleme), IPOS-Gesamtwert und OPS-Codes

Bezogen auf die IPOS-Subskalen, den IPOS-Gesamtwert und den IPOS-Pravalenzwert waren die
Skalenwerte in den unterschiedlichen OPS-Gruppen ungefdhr gleich ausgepradgt. Die Patienten, die

wahrend der Betreuung keinen OPS-Code erhielten, wurden bei der Auswertung nicht bertcksichtigt.

Beim IPOS-Symptomprofil zeigte sich, dass es in keiner OPS-Gruppe anteilig mehr , Korperliche
Probleme”, ,Psychosoziale Probleme” oder ,Multiple Probleme” gab. Die korperlichen Probleme
wurden mit dem Buchstaben ,K“ abgekiirzt und beinhalten folgende Symptome wie Schmerzen,
Atemnot, Schwiche, Ubelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit, Verstopfung, Trockener Mund und
Schlafrigkeit. Psychosoziale Probleme wurden mit dem Buchstaben ,PS“ abgekiirzt und beinhalten
Mobilitat, Sorge der Patienten, Sorge der Familie, Depression, Im Frieden mit sich, Geflihle teilen,
Informationen und Praktische Probleme. Bei der Abkiirzung ,,B“ sind beide Bereiche zusammengefasst.

(s. Abb. 57).
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Abbildung 57: IPOS Symptom-/Problemprofil und OPS-Codes

Bei den IPOS-Subskalen zeigte sich hingegen kein groRer Unterschied zwischen den einzelnen

Berufsgruppen. Einzig eine prozentuale Abnahme von 57,1% auf 11,2%, bei den rein ,Korperlichen

Probleme” bei zunehmender Anzahl der Berufsgruppen. Eine prozentuale Zunahme von 14,3% auf

43,9% bei der Gruppe ,,Beide Problemarten” fand von einer Berufsgruppen auf vier Berufsgruppen statt

(s. Abb. 58).
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Abbildung 58: IPOS Profil (Art der Probleme) und Anzahl der Berufsgruppen

Der Zusammenhang zwischen der aufgewendeten Versorgungszeit, den IPOS-Subskalen und
Gesamtwerten wurde mittels nicht-parametrischer Spearman-Korrelation berechnet. Die absolute
Hohe der Korrelation fiel mit ,,r“ zwischen 0,129 und 0,214 eher gering aus. Ein statistisch signifikanter
Unterschied entstand zwischen dem Gesamtwert (p=0,008) und der Informationssubskala (p=0,005)

im IPOS (s. Tab. 10).

Tabelle 10: Versorgungszeit, IPOS Subskalen, IPOS Gesamtwert und IPOS Privalenzwert

Minuten gesamt

Korperliche Subskala 174 0,129 0,090
Emotionale Subskala 173 0,151 0,048
Information 165 0,216 0,005
Gesamtwert IPOS 174 0,201 0,008

Die klassierte Einteilung der Versorgungszeit anhand der IPOS-Subskalen, dem IPOS-Gesamtwert und

dem IPOS-Pravalenzwert zeigen die folgenden Abbildungen (Abb. 59,60,61).
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Abbildung 61: Versorgungszeit und IPOS Subskalen, IPOS Gesamtwert und IPOS Privalenzwert

Im IPOS-Symptom/Problemprofil zeigten sich keine signifikanten Unterschiede (p=0,084, F=2,538).
Deutlich wurde, dass die mittlere Versorgungszeit leicht anstieg von , Koérperlichen Symptome” auf
»Psychosoziale Probleme” und ,Beide Problemarten”. Die Spannbreite der Versorgungszeit bei
»Psychosozialen Problemen” war sehr hoch, was einen statistisch signifikanten Unterschied (iberlagern

konnte (s. Abb. 62).
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Abbildung 62: Aufgewendeten Gesamtversorgungszeit pro IPOS Profilklasse (n=109)
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Ein dhnliches Bild ergab sich fir die Korrelation der Versorgungszeit pro Berufsgruppe und den IPOS-
Subskalen und Gesamtwerten. Die Korrelationen waren eher gering ausgepragt und nur fir die
Berufsgruppe der Arzte war der Zusammenhang statistisch signifikant. Bei der Berufsgruppe der
Psychologie kam es zu einer negativen Korrelation, sowohl zu der kérperlichen Subskala auch zu der
emotionalen Subskala. Je mehr Minuten die Berufsgruppe der Psychologie aufwendet, desto weniger
liegt ein Symptomprofil mit stark ausgepragten korperlichen und emotionalen Problemen vor. Die
Berufsgruppe der Psychologie ist am stdrksten involviert, bei Patienten mit einem hohen

Informationsbediirfnis (s. Tab. 11).

Tabelle 11: Minuten pro Berufsgruppe und IPOS Subskalen, dem IPOS Gesamtwert und Prdavalenzwert

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie
(n=171) (n=144) (n=95) (n=59)

Korperliche Subskala 0,103 0,180 0,134 0,110 0,163 0,114 -0,242 0,065
Emotionale Subskala 0,157 0,040 0,110 0,192 0,124 0,232 -0,056 0,675

Information 0,210 0,007 0,132 0,125 0,194 0,061 0,205 0,126
Gesamtwert IPOS 0,180 0,018 0,182 0,029 0,171 0,098 0,199 0,131
Prévalenz IPOS 0,197 0,010 0,160 0,055 0,164 0,111 0,194 0,141

In der folgenden Abbildung (klassierte Einteilung) wird deutlich, dass der Zusammenhang nicht linear
ist, da z.B. bei der Berufsgruppe der Arzte die Versorgungszeit in der Kommunikationsskala erst

zunahm, dann aber wieder abflachte (s. Abb. 63).

90



Ergebnisse

IPOS, Kommunikations- und Informationsskala
T

ity

1 I I I I I I
unter 30min- 30min-1h 1Th-2h 2h-3h 3h-5Sh Sh-8h Uber 8 h

Gesamtzahl Minuten Arzt
Abbildung 63: Zusammenhang zwischen Versorgungszeit fiir Arzte und der Kommunikations- und
Informationssubskala

Die folgenden Mittelwertdiagramme (Minimum und Maximum) der aufgewendeten Zeit pro IPOS-
Subskala wurden auf die unterschiedlichen Berufsgruppen bezogen und in den Abbildungen dargestellt

(s. Abb. 64,65).
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Abbildung 65: Mittelwertdiagramme der aufgewendeten Zeit pro IPOS Profilklasse fiir die Berufsgruppe (Sozialarbeit, Psychologie)
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Vergleicht man die Versorgungszeit der einzelnen Berufsgruppen in den IPOS-Profilen, zeigte sich nur
fur die Berufsgruppe der Pflegenden eine Beziehung zwischen der Versorgungszeit und dem IPOS-

Profil. Es wurden hohere Mittelwerte bei ,,Psychosozialen Problemen” und bei “Beiden Problemarten®

beobachtet.

5.4.6 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN ENTLASSUNGSART UND INTENSITAT DER BEHANDLUNG

Mit der Frage, ob die angestrebte Art der Entlassung eine Auswirkung auf die Behandlungsdauer und
die Behandlungsintensitat hat, beschaftigt sich der folgende Teil der vorliegenden Arbeit. Aufgrund der
Problematik, dass es sich bei den Entlassungsarten um viele Kategorien handelt, wurde eine Kodierung
vorgenommen in ,Komplexe” und , Nicht-komplexe” Entlassung. Mit , Komplexer” Entlassung ist
jegliche Form der Entlassung gemeint, die mit einer Versorgung unter Zuhilfenahme eines AAPV- oder
SAPV-Teams einhergeht. Des Weiteren wurde zur ,,Komplexen” Entlassung auch eine Verlegung in ein

stationares Hospiz gezdhlt sowie eine Verlegung auf eine Palliativstation.

Sehr unterschiedlich zeigte sich die Auswertung der verschiedenen Entlassungsarten bezogen auf die
jeweiligen OPS-Codes. , Nicht-komplexe” Entlassungen kamen am héaufigsten bei allen Untergruppen
des OPS 8-98.h, gefolgt von der Entlassungsart ,Verstorben®. Lediglich bei den Patienten, die keinen
OPS-Code erhielten, bildete die ,Nicht-komplexe” Entlassung die kleinste Gruppe (s. Abb. 66).
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Abbildung 66 : Balkendiagramme der Verteilung der Entlassungsarten in den einzelnen OPS- Gruppen

Bei Patienten mit , Nicht-komplexen" Entlassungen waren zum Teil deutlich mehr Berufsgruppen
involviert als bei Patienten mit ,Komplexen“ Entlassungen. Bei der Patientengruppe mit der
Entlassungsart , Verstorben” waren, verglichen mit der Patientengruppe , Komplexe” Entlassungsart,

ein hoherer Anteil an verschiedenen Berufsgruppen vertreten (s. Abb. 67).
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Abbildung 67: Entlassungsarten pro Anzahl der involvierten Berufsgruppen

Die Berufsgruppe der Arzte war bei ,Nicht-komplexen” Entlassungen und bei der Entlassungsart
»Verstorbene” immer involviert, bei der Entlassungsart ,Komplex” hingegen in 9 von 10 Fillen. Die
Berufsgruppe der Pflegenden war bei allen drei Entlassarten in 75-80% der Falle involviert. Die
Berufsgruppe der Sozialarbeit war bei ,,Nicht-komplexen” Entlassungen in ca. 62% der Falle einbezogen,
in 44% bei der Entlassungsart ,Komplex“ und in ca. 36% bei der Entlassungsart ,Verstorben®, (s. Abb.
68).
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Abbildung 68: Involviertheit der Berufsgruppen und Entlassungsart

Der statistisch signifikante Unterschied (p=0,001, F=9,036) ergab sich durch den Anstieg der mittleren
Versorgungszeit fur ,,Nicht-komplexe” Entlassungen und ,Sterbende” Patienten, die vom Zeitaufwand

aufwandiger waren als Patienten mit ,,Komplexen” Entlassungen.

Bezogen auf die Gesamtversorgungszeit wurden ,Nicht-komplexe” Entlassungen und “Verstorbene”
Patienten etwa gleich lang betreut, Patienten mit ,Komplexen“ Entlassungen dahingegen deutlich

kiirzer (s. Abb. 69).
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Abbildung 69: Gesamtversorgungszeit pro Entlassungsart (n=19)

Bis auf die Berufsgruppe der Psychologen zeigte sich durchgehend eine ahnliche Beziehung zu der
aufgewendeten Versorgungszeit, bezogen auf die Versorgungszeit pro Berufsgruppe. Sobald Patienten
eine , Nicht-komplexe” Entlassungsart oder die Entlassungsart ,Verstorben” aufwiesen, nahm die

Versorgungszeit im Mittel zu (s. Abb. 70,71).
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Abbildung 70: Versorgungszeit pro Berufsgruppe (Arzt, Pflege) und Entlassungsart
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5.5 BESCHREIBUNG DER MARNAHMEN DES PALLIATIVDIENSTES

Einer der Hauptpunkte der vorliegenden Arbeit ist die Beschreibung der erbrachten MaRRnahmen im
Palliativdienst. Um zu aussagekraftigen Daten zu kommen, werden im Kapitel 4.5 die erbrachten
Malnahmen in Beziehung zu verschiedenen Parametern gesetzt. Der Punkt 4.5.1 liefert einen ersten
Uberblick iiber die erbrachten MaRnahmen anhand des Funktionsstatus des Patienten (gemessen mit
dem AKPS), um anschlieRend die MaBnahmen fiir weitere Teilbereiche und die verschiedenen

Berufsgruppen aufzuschlisseln.

5.5.1 ERBRACHTE MARNAHMEN IN ABHANGIGKEIT VOM FUNKTIONSSTATUS DES

PATIENTEN

Beschreibung der MaRnahmen des Teams entsprechend der jeweiligen AKPS-Gruppe. Die einzelnen
MaRnahmen wurden in Uberpunkte zusammengefasst und in den folgenden beiden Tabellen
veranschaulicht (s. Tab. 12 und 13). Der Gesamtwert der jeweiligen Spalte setzt sich aus einer sehr
unterschiedlichen Gewichtung der erbrachten Mafnahmen durch die unterschiedenen Berufsgruppen
zusammen. Insgesamt wurden in der Gruppe AKPS ,,unter 60“ 3959 einzelne MalRnahmen erbracht,

wohingegen die AKPS Gruppe ,,60 und mehr” auf einen Gesamtwert von 857 MaRnahmen kam.

Tabelle 12: AKPS unter 60

Konsul- Vorsorge- E\fggzmnl Weiter- Empfeh- Gesamt
tation planung mune versorgung lungen Anzahl
) 401 846 16 10 0 569

Arzt

=152 1842
Pflege 219 594 5 153 76 0 1040
(n=125)
Sozialarb_eit 121 60 50 204 499 0 1157
(n=77)
Psychologie
o) 23 50 0 0 0 0 73
Gesamt 737 1550 71 457 575 569 3959
(n=153)
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Tabelle 13: AKPS iiber 60

Konsul- Vorsorge- E‘:;ls':itr;lo_n/ Weiter- Empfeh- Gesamt
tation planung versorgung lungen Anzahl
mung
) 97 138 5) 3 0 125 413

Arzt
(n=37
Pflege
(n=27) gs %8 0 2 o ’ o7
SOziaIarb_eit 27 15 13 78 133 0 266
(n=24)
Psychologie
n216) 1 10 0 0 0 0 11
(n=39)

Eine Aufschliisslung der MaRnahmen, die unter dem Uberpunkt ,Konsultation” zusammengefasst
wurden, wurden getrennt nach verschiedenen Bereichen und AKPS-Gruppe ausgewertet. Bei der
nachfolgenden Tabelle handelt es sich um die Patientengruppe mit einem Karnofsky Funktionsstatus
yunter 60“. Die Daten wurden nach verschiedenen Berufsgruppen aufgeteilt. Patientengesprache
waren bei der Berufsgruppe der Arzte und der Berufsgruppe der Pflegenden die am haufigsten
gewahlte Gesprachskonstellation. Angehoérigengesprache waren hingegen bei der Berufsgruppe der
Sozialarbeit und der Berufsgruppe der Psychologie fiihrend. Paargesprache spielten dabei eine nur

untergeordnete Rolle (s. Tab. 14).

Tabelle 14: Gesamtzahl der erbrachten Mafd3nahmen im Bereich Konsultation fiir die einzelnen
Berufsgruppen ,unter 60

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie
(n=152) (n=125) (n=177) (n=48)

IREIN B U BN B N B
255 3

Patientengesprach 63,6 129 60,8 52 4 5 21,7
Angehdrigengespréach 145 36,2 80 37,7 69 57 18 78,3
Paargespréach 1 0,2 3 14 0 0 0 0
Gesamt Anzahl 401 212 121 23

Die nachfolgende Tabelle (s. Tab. 15) zeigt die einzelnen MaRnahmen des Uberpunktes ,Assessment*,
betreffend die AKPS Gruppe ,,unter 60“. Die gesamten Mallnahmen, die im Methodenteil unter dem
Begriff ,Assessment” aufgefiihrt sind, wurden nur dann bei der Auswertung bericksichtigt, wenn sie
mindestens einmal erfolgt sind. Der Schwerpunkt in dem Bereich , Assessment” liegt bei der
Berufsgruppe der Psychologie in der Recherche zur bisherigen und aktuellen psychologischen
Betreuung, wohingegen die Berufsgruppe der Arzte, der Pflegenden und der Sozialarbeit den

Schwerpunkt in die Krankheitsverarbeitung zeigten.
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Tabelle 15: Hiaufigste Mafdinahmen in der Kategorie Assessment fiir die einzelnen Berufsgruppen ,AKPS unter

Pflege Sozialarbeit Psychologie
(n 125) (n=177) (n=48)

ENETES ENENKS

Krankheitssituation/-verarbeitung 295 34,9 179 30,1 58 96,7 0 0
Therapiezieldnderung/-begrenzung 104 12,3 18 3 0 0 0 0
Notfallvorausplanung 0 0 5 0,8 2 3,3 0 0
Symptome/Symptomerfassung 336 39,7 180 30,3 0 0 0 0
Befundbesprechung 87 10,3 9 1,5 0 0 0 0
Begleitung und Symptomkontrolle in der o4 28 36 6.1 0 0 0 0
Sterbephase

Erlauterung von pflegerischen /

palliativmedizinischen MaRnahmen L . a2 ol L L L L
Erlauterung pflegerischer MaBnahmen: 0 0 35 59 0 0 0 0
Mundpflege

Erlalllt_eru_ng pfleger.ischer MaRnahmen: 0 0 37 6.2 0 0 0 0
Mobilisationstechniken

Erlauterung pflegerischer MaBnahmen:

Fliissigkeitsgabe/Ernahrung L v [ 9 0 0 L L
Erlau.terl!ng pflegerischer MaRnahmen: 0 0 5 08 0 0 0 0
Obstipationsprophylaxe

ErIautgrung pflegerischer MaBnahmen: 0 0 6 1 0 0 0 0
motorische Unruhe

Erlauterung pflegerischer MaBnahmen: 0 0 19 9 0 0 0 0
Dyspnoe

Wundversorgung 0 0 5 0,8 0 0 0 0
Drainagen 0 0 7 1,2 0 0 0 0
Recherche zur bisherigen/aktuellen 0 0 0 0 0 0 29 58

psychoonkologischen Betreuung

Kontaktaufnahme/Terminvereinbarung
(telefonisch)

Bedarfserhebung 0 0 0 0 0 0 12 24
Diagnostik 0 0 0 0 0 0 1 2
Gesamt Anzahl 846 594 60 50

Mit den einzelnen MaRnahmen aus dem Uberpunkt der ,Vorsorgeplanung” beschéftigt sich die
nachfolgende Tabelle (s. Tab. 16) und geht hierbei auf die Daten aus der APKS Gruppe ,unter 60 ein.
Die Beratung und Erstellung von Patientenverfligungen und Vorsorgevollmacht spielten bei allen

Berufsgruppen, auller der Berufsgruppe der Psychologie, die wichtigste Rolle in diesem Bereich.
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Tabelle 16: Hiaufigste Mafinahmen in der Kategorie Vorsorgeplanung fiir die einzelnen Berufsgruppen ,AKPS
unter 60“

Arzt Pfle Sozialarbeit Psychologie
(n=152) (n= (n=177) (n=48)

ge
125)
DR

|
Beratung bzgl. PVIVV 13 81,3 4 80 31 62 0 0
Erstellung PVIVV 1 0,1 1 20 10 20 0 0
Beratung zur erfassten PV/VV 1 0,1 0 0 6 12 0 0
Beratung beziiglich einer gesetzl. Betreuung 1 0,1 0 0 1 2 0 0
Beantragung einer gesetzl. Betreuung 0 0 0 0 2 4 0 0
Gesamt 16 5 50 0

Die MaRnahmen des Uberpunktes ,Evaluation/Abstimmung” werden von der Berufsgruppe der
Sozialarbeiter, mit einem Gesamtwert von 294 erbrachten MalRnahmen, dominiert. Die MalRnahmen,
die in den Bereich ,,Planung des weiteren Procedere” fallen, spielen hierbei die wichtigste Rolle (s. Tab.

17).
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Tabelle 17: Hiaufigste Mafinahmen in der Kategorie Evaluation/Abstimmung fiir die einzelnen Berufsgruppen
»AKPS unter 60“

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie
(n=152) (n=125) (n=77) (n=48)
0| %0 %0 %0 %]
6 60 1 0,7 0 0 0 0

Interdisziplinare Fallbesprechung
Krisengesprach 1 10 3 2 0 0 0 0

Familiengesprach 3 30 1 1 0 0 0 0

Therapieempfehlung in Absprache mit dem
fallfiihrenden Team

Debriefing des fallfiihrenden Teams 0 0 6 4 0 0 0 0
Telefonat im Rahmen der Trauerliste 0 0 0 0 0 0 0 0
Planung weiteres Prozedere 0 0 119 77,8 140 47,6 0 0

Beratung/Information liber verschiedene

Unterstiitzungsangebote 0 0 19 124 12 4.1 0 0

Beratung beziiglich Pflegegraden 0 0 0 0 42 14,3 0 0
Beantragung eines Pflegegrades 0 0 0 0 55 18,7 0 0
Beratung beziiglich eines SBA 0 0 0 0 3 1 0 0
Beratung in KK Angelegenheiten 0 0 0 0 20 6,8 0 0
Kontakt zu KK 0 0 0 0 22 75 0 0
Gesamt 10 153 294 0

Die gréRte Untergruppe bilden die MaRnahmen, die unter dem Uberpunkt ,Weiterversorgung und
Entlassplanung” zusammengefasst sind. Betrachtet man den Gesamtwert, so fallt der grof3te Teil der
Arbeit auf die Leistungen der Berufsgruppe der Sozialarbeit zurlick. Eine ,Heimatnahe Verlegung”
sowie die , Organisation von ambulanten Diensten” sind dabei fiihrend. Die Patienten aus der

Stichprobe zeigten einen hohen Bedarf an benétigten Hilfsmitteln (s. Tab. 18).
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Tabelle 18: Hiaufigste Mafdinahmen in der Kategorie Weiterversorgung/Entlassplanung fiir die einzelnen
Berufsgruppen ,AKPS unter 60“

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie
(n 152) (n 125) (n 77) (n 48)

Palliativstation 0 0 0 0 3,8 0 0
Hospizplatz 0 0 0 0 19 3,8 0 0
Pflegeplatz/Kurzzeitpflege 0 0 0 0 9 1,8 0 0
Heimatnahe Verlegung 0 0 0 0 107 214 0 0
SAPV/AAPV 0 0 0 0 102 20,4 0 0
Pflegedienst 0 0 0 0 90 18 0 0
24-Std Pflege 0 0 0 0 13 2,6 0 0
Pumpendienst 0 0 0 0 9 1,8 0 0
Hilfsmittel 0 0 0 0 99 19,8 0 0
Sonstige Dienste 0 0 0 0 32 6,4 0 0

Beratung/Empfehlung/Erlauterung zu
nichtmedizinischen Manahmen

Beratung/Empfehlung/Erlauterung zu 0 0 9

med. MaRnahmen 118 0 0 0 0
Reevaluation eines Therapieziels 0 0 1 1,3 0 0 0 0
Reevaluation einer

BehandlungsmaRnahme . 0 2 26 0 0 0 0
Absprache mit dem fallfiihrenden Team 0 0 48 63,2 0 0 0 0
Reevaluation einer

Behandlungsmafnahme . g 2 26 0 0 0 0
Gesamt 0 76 499 0

Eine letzte Gruppe bilden die MaBnahmen aus der Kategorie ,Empfehlungen”, die bei der AKPS Gruppe
Junter 60“ von der Berufsgruppe der Arzte vollstindig iibernommen wurden. Die Empfehlungen
bezogen sich auf die primar behandelnden Stationen. Gespriche mit den behandelnden Arzten

spielten dabei die gréRte Rolle (s. Tab. 19).
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Tabelle 19: Hiufigste Mafinahmen in der Kategorie Empfehlungen fiir die einzelnen Berufsgruppen

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie
(n=152) (n=125 (n=177) (n=48)
%

%

)
KRNI ENES

Planung weiteres Prozedere 243 42,7 0 0 0 0

Beratung/Information liber verschiedene

B B N OH
B N OI

Unterstiitzungsangebote 2 eee L L L L
Organisation der

Weiterversorgung/Entlassplanung = & L L L L
Gesamt 569 0 0

Folgende Daten konnten aus dem Bereich ,Konsultation” fiir den AKPS Wert ,,60 und mehr” erhoben

werden (s. Tab. 20). Patientengesprache dominierten diesen Bereich.

Tabelle 20: Hiaufigste Mafdinahmen in der Kategorie Konsultation fiir die einzelnen Berufsgruppen ,AKPS 60
und mehr*

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie

(n=37) (n=27) (n=24) (n=16)
Patientengesprach 70 72,2 20 80 11 40,7 1 100
Angehorigengesprach 27 27,8 5) 20 16 59,3 0 0
Gesamt 97 25 27 1

Ein vergleichbares Bild zeigte sich auch bei den MalRnahmen aus dem Bereich ,Assessment”. Bei
Patienten mit einem hohen Funktionsstatus kam es, verglichen mit Patienten mit niedrigen
Funktionsstatus, zu weniger erbrachten MaBnahmen aus der Kategorie Assessment.
»Symptomerfassung®, ,,Befundbesprechung” und , Krankheitsverarbeitung” machten den grof3ten Teil

der erbrachten MalRnahmen aus dem Bereich ,,Assessment” aus (s. Tab. 21).
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Tabelle 21: Hiufigste Mafinahmen in der Kategorie Assessment fiir die einzelnen Berufsgruppen ,,AKPS 60

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie
(n 37) (n 27) (n= 24) (n=16)

und mehr*

Krankheitssituation/-verarbeitung 71 9,3 24 414 15 0 0
Therapiezieldnderung/-begrenzung 13 7,1 2 34 0 0 0 0
Notfallvorausplanung 0 0 0 0 0 0 0 0
Symptome/Symptomerfassung 81 443 25 431 0 0 0 0
Befundbesprechung 18 9,8 1 1,7 0 0 0 0
Erléuterung von pflegerischen /

palliativmedizinischen MaBnahmen b b 2 S b 0 L L
Erlauterung pflegerischer MaBnahmen:

Mobilisationstechniken Y Y 1 17 Y Y Y Y
Erll.aut_erur_lg pflegerlssher MaRnahmen: 0 0 1 17 0 0 0 0
Fliissigkeitsgabe/Ernahrung

ErIau_terqng pflegerischer MaBnahmen: 0 0 1 17 0 0 0 0
Obstipationsprophylaxe

Erlauterung pflegerischer MaBnahmen: 0 0 1 17 0 0 0 0
Dyspnoe

Recherche zur I?lsherlgenlaktuellen 0 0 0 0 0 0 8 80
psychoonkologischen Betreuung

Bedarfserhebung 0 0 0 0 0 0 1 10
Diagnostik 0 0 0 0 0 0 1 10
Gesamt 183 58 15 10

Malnahmen aus dem Bereich der ,Vorsorgeplanung” wurden in der AKPS Gruppen ,,60 und mehr”,
Uberwiegend von der Berufsgruppe der Sozialarbeit erbracht. Die Beratung zu bereits vorhandenen

Vorsorgedokumenten war dabei flihrend (s. Tab. 22).
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Tabelle 22: Hiufigste Mafinahmen in der Kategorie Vorsorgeplanung fiir die einzelnen Berufsgruppen

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie
(n 37) (n 27) (n 24) (n=16)

Beratung bzgl. PVIVV 4 80 0 0 9 69,2 0
Erstellung PVIVV 0 0 0 0 2 15,4 0 0
Beratung zur erfassten PV/VV 1 20 0 0 2 15,4 0 0
Gesamt 5 0 13 0

Der Themenblock ,,Abstimmung/Therapieempfehlung” wird im Gesamtwert von der Berufsgruppe der
Sozialarbeit angefiihrt. Die MalBnahme “Planung weiteres Prozedere” erreichte mit 83,4% den

hochsten Wert in dieser Kategorie (s. Tab. 23).
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Tabelle 23: Hiufigste Evaluation/Abstimmung in der Kategorie Mafdnahmen fiir die einzelnen Berufsgruppen

»AKPS 60 und mehr“

Interdisziplinare Fallbesprechung
Krisengesprach

Familiengespréach

Therapieempfehlung in Absprache mit dem
fallfiihrenden Team

Debriefing des fallfiihrenden Teams

Planung weiteres Prozedere

Beratung/Information iber verschiedene
Unterstiitzungsangebote

Beratung beziiglich Pflegegraden
Beantragung eines Pflegegrades
Beantragung eines SBA
Beratung in KK Angelegenheiten
Kontakt zu KK

Gesamt

0

Arz
(n=

0

33,3

66,7

t
37)
EEER

2

o

24

Pflege
(n=27)
%

8,3

0

o

78

0

o

0

o

Sozialarbeit | Psychologie
(n=24) (n=16)

EEENKI NS

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

Bei der Patientengruppe mit einem AKPS Wert von ,,60 und mehr* fielen Malnahmen aus dem Bereich

»Weiterversorgung” fast vollstdandig in den Tatigkeitsbereich der Berufsgruppe der Sozialarbeit. Die

Organisation der notwendigen Hilfsmittel, sowie die Anbindung an verschiedene Dienste (AAPV/SAPV

und Pflegedienste) machten den Hauptanteil der Arbeit aus (s. Tab. 24).
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Tabelle 24: Hiaufigste Mafinahmen in der Kategorie Weiterversorgung fiir die einzelnen Berufsgruppen ,AKPS

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie
(n 37) (n 27) (n=24) (n=16)

60 und mehr“

ENEREE

Palliativstation 0 0 0 0 2 1,5 0 0
Hospizplatz 0 0 0 0 7 53 0 0
Heimatnahe Verlegung 0 0 0 0 29 21,8 0 0
SAPV/AAPV 0 0 0 0 29 21,8 0 0
Pflegedienst 0 0 0 0 19 14,3 0 0
24-Std Pflege 0 0 0 0 6 45 0 0
Hilfsmittel 0 0 0 0 30 22,6 0 0
Sonstige Dienste 0 0 0 0 11 8,3 0 0
Absprache mit dem fallfiihrenden Team 0 0 6 100 0 0 0 0
Gesamt 0 6 133 0

Der gesamte Bereich der ,Empfehlungen” wird in der AKPS Gruppe ,60 und mehr” von der
Berufsgruppe der Arzte vollstindig iibernommen. Die Empfehlungen fiir die Primarversorger werden

von der Planung des weiteren Prozederes angefihrt (s. Tab. 25).

Tabelle 25: Hiaufigste Mafisnahmen in der Kategorie Empfehlungen fiir die einzelnen Berufsgruppen ,AKPS 60

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie
(n 37) (n= 27) (n 24) (n=16)

und mehr*

Planung weiteres Prozedere 49 39,2 0 0 0 0 0

Beratung/Information liber verschiedene

N N o.

Unterstiitzungsangebote & 25 g g L L L
Organisation der

Weiterversorgung/Entlassplanung A ¢ v v L L L
Gesamt 125 0 0 0

5.5.2 ERBRACHTE MARNAHMEN PRO BERUFSGRUPPE

In den folgenden Tabellen wurden die jeweils haufigsten Kategorien in jedem der Bereiche
,Konsultation, Assessment, Vorsorgeplanung, Evaluation/Abstimmung, Weiterversorgung und

Empfehlungen” dargestellt und in Relation zu der aufgewendeten Zeit betrachtet. Bei der folgenden
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Tabelle (s. Tab. 26) handelt es sich daher um die Gesamtmalnahmen in den unterschiedlichen

Versorgungszeiten.

Zusammengefasst zeigte sich, dass bei allen beteiligten Berufsgruppen und bei einer langeren
Versorgungszeit die Leistungen ansteigen. Lediglich bei einer Versorgungszeit von ,unter zwei

Stunden” waren {iberwiegend Arzte in die Patientenversorgung involviert.
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Tabelle 26: Versorgungszeit und Gesamtmafinahmen pro Berufsgruppe

Konsultation Vorsorgeplanung Abstimmung Weiterversorgung Empfehlungen

__2h | 25h | >5h | 2h | 2-5h | >5h | 2h | 2-5h | >5h | 2h [ 25h | >5h | 2h | 2-5h | >5h | 2h  2-5h | >5h | 2h | 25h | >5h

Arzt S0 AT 219 4y 50 s46 4 1 6 1 8 4 0 0 0 72 237 395 257 797 1230
n=45 n=76 n=74
7 %5 17

Pflege a0 % M e a9 s 0 1 4 13 41 124 4 19 59 0 0 0 132 405 628

4 18 129

Sozialarbeit | L n T P LAER N 0O 8 6 1 17 4 2 4 39 7 s 51 0 0 0 11 139 1141
n=9 n=37 n=56

Psychologie . 2 X 4w 4 45 0o 0o o0 o0 0 0 O 0O 0O 0o 0 0 5 16 ¢4

yehologie 9 n=20 n=37

Gesamt 79 286 546 .0 e 9g0 5 29 55 16 91 457 11 73 630 72 237 395 405 1357 3063

n=49 n=77 n=74
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Im Folgenden wurde die gleiche Einteilung der Behandlungszeiten angewandt, um einen Bezug der
jeweiligen Berufsgruppen zu den Einzelleistungen zu gewinnen, beginnend mit der Kategorie
»Konsultation” (s. Tab. 27,28,29). Es kam zu einer Zunahme bei den Gesamtwerten in Abhangigkeit von
der aufgewendeten Zeit.

Tabelle 27: Haufigste Mafinahmen in der Kategorie Konsultation fiir die einzelnen Berufsgruppen
(Behandlungszeit <2 Std.)

Pflege (n = 25) Sozialarbeit (n=9) | Psychologie (n=9)

Patientengesprach 66,7
Angehérigengespréach 16 32 9 33,3 0 0 1 100
Gesamt 50 27 1 1

Tabelle 28: Hiaufigste Mafisnahmen in der Kategorie Konsultation fiir die einzelnen Berufsgruppen
(Behandlungszeit 2-5 Std.)

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie
(n=76) (n=62) (n=37) (n=20)
n-n-n-n-
Patientengesprach 63,7 54 56,8 7 38,9 2
Angehdrigengesprach 61 35,7 40 42,1 1 61,1 0 0
Paargesprach 1 0,6 1 1,1 0 0 0 0
Gesamt 171 95 18 2

Tabelle 29: Hiufigste Mafinahmen in der Kategorie Konsultation fiir die einzelnen Berufsgruppen

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie
(n= 74) (n= 70) (n 56) (n=37)

(Betreuungszeit > 5 Std.)

Patientengesprach 183 65,6 78 66,7 55 42,6 4
Angehdrigengesprach 96 34,4 37 31,6 74 57,4 17 81
Paargesprach 0 0 2 1,7 0 0 0 0
Gesamt 279 117 129 21

Die MalRnahmenkategorie , Assessment” zeigt ebenfalls eine Zunahme der erbrachten MaBnahmen in
Abhangigkeit vom Zeitaufwand. In allen drei unterschiedlichen Zeit-Kategorien waren die MaBnahmen

»Krankheitsverarbeitung” und , Symptomerfassung” fihrend (s. Tab. 30,31,32). MaBnahmen, die bei
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der Auswertung eine ,0“ von jeder Berufsgruppe erhielten, wurden aus den jeweiligen Tabellen

entfernt, um eine bessere Lesbarkeit zu erreichen.

Tabelle 30: Hiaufigste Mafdinahmen in der Kategorie Assessment fiir die einzelnen Berufsgruppen
(Behandlungszeit <2 Std.)

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie
(n=45) (n=25) (n=9) (n=9)

KNI RN RSN EA RN
44 0 0 0

Krankheitssituation/-verarbeitung 33,8 21 239 0

Therapiezielanderung/-begrenzung 18 13,8 4 4,5 0 0 0 0
Notfallvorausplanung 0 0 1 1,1 0 0 0 0
Symptome/Symptomerfassung 50 38,5 23 26,1 0 0 0 0
Befundbesprechung 15 11,5 2 2,3 0 0 0 0
Begleitung und Symptomkontrolle in der 3 23 3 3.4 0 0 0 0
Sterbephase

Erléuterung von pflegerischen /

palliativmedizinischen MaBnahmen L L . el . . L L
Erlauterung pflegerischer MaBnahmen: 0 0 7 79 0 0 0 0
Mundpflege

Erlauterung pflegerischer MaRnahmen:

Mobilisationstechniken 0 0 . il v v 0 L
Erll.aut'erur.lg pregensgher MaRnahmen: 0 0 2 23 0 0 0 0
Fliissigkeitsgabe/Ernahrung

ErIau.terl!ng pflegerischer MaRnahmen: 0 0 1 11 0 0 0 0
Obstipationsprophylaxe

Erlautgrung pflegerischer MaRnahmen: 0 0 9 23 0 0 0 0
motorische Unruhe

Erlauterung pflegerischer Manahmen: 0 0 4 45 0 0 0 0
Dyspnoe

Drainagen 0 0 2 2,3 0 0 0 0
Recherche zur l?isherigenlaktuellen 0 0 0 0 0 0 4 100
psychoonkologischen Betreuung

Gesamt 130 88 0 4
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Tabelle 31: Hiaufigste Mafinahmen in der Kategorie Assessment fiir die einzelnen Berufsgruppen

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie
(n 76) (n 62) (i 37) (n=20)

(Behandlungszeit 2-5 Std.)

Krankheitssituation/-verarbeitung 131 354 72 28,9 8 100 0 0
Therapiezielanderung/-begrenzung 49 13,2 6 24 0 0 0 0
Notfallvorausplanung 0 0 1 04 0 0 0 0
Symptome/Symptomerfassung 144 38,9 73 29,3 0 0 0 0
Befundbesprechung 37 0,1 0 0 0 0 0 0
Begleitung und Symptomkontrolle in der 9 24 8 32 0 0 0 0
Sterbephase

Erlauterung von pflegerischen /

palliativmedizinischen MaRnahmen L . 2 G L L L L
Erlauterung pflegerischer MaBnahmen: 0 0 18 72 0 0 0 0
Mundpflege

Erlatlut_eru.ng pflegerllscher MaRnahmen: 0 0 23 92 0 0 0 0
Mobilisationstechniken

Erll_éiut_erur]g pregerisgher MaRnahmen: 0 0 13 52 0 0 0 0
Fliissigkeitsgabe/Erndhrung

Erléiu.terL!ng pflegerischer MaBnahmen: 0 0 3 12 0 0 0 0
Obstipationsprophylaxe

Erléutfzrung pflegerischer MaRnahmen: 0 0 3 12 0 0 0 0
motorische Unruhe

Erlauterung pflegerischer MaRnahmen: 0 0 5 9 0 0 0 0
Dyspnoe

Wundversorgung 0 0 1 04 0 0 0 0
Drainagen 0 0 2 0,8 0 0 0 0
Recherche zur l?lsherlgenlaktuellen 0 0 0 0 0 0 12 85,7
psychoonkologischen Betreuung

Bedarfserhebung 0 0 0 0 0 0 1 71
Diagnostik 0 0 0 0 0 0 1 71
Gesamt 370 249 8 14
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Tabelle 32: Hiufigste Mafinahmen in der Kategorie Assessment fiir die einzelnen Berufsgruppen

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie
(n 74) (n 70) (n 56) (n=37)

(Betreuungszeit >5 Std.)

Krankheitssituation/-verarbeitung 197 36,1 114 35,2 65 97 0 0
Therapiezielanderung/-begrenzung 51 9,3 10 3,1 0 0 0 0
Notfallvorausplanung 0 0 3 0,9 2 3 0 0
Symptome/Symptomerfassung 229 41,9 110 33,9 0 0 0 0
Befundbesprechung 57 10,4 8 2,5 0 0 0 0
Begleitung und Symptomkontrolle in der 12 22 25 77 0 0 0 0
Sterbephase

Erlauterung von pflegerischen /

palliativmedizinischen MaRnahmen . . 9 @ . . L L
Erlauterung pflegerischer MaBnahmen: 0 0 1" 34 0 0 0 0
Mundpflege

Erlatlut_eru_ng pflegerllscher MaRnahmen: 0 0 8 24 0 0 0 0
Mobilisationstechniken

Erll_aut_erur]g pregerisgher MaRnahmen: 0 0 5 15 0 0 0 0
Fliissigkeitsgabe/Erndhrung

ErIau.terL!ng pflegerischer MaBnahmen: 0 0 9 06 0 0 0 0
Obstipationsprophylaxe

Erléutfzrung pflegerischer MaRnahmen: 0 0 1 03 0 0 0 0
motorische Unruhe

Erlauterung pflegerischer MaRnahmen: 0 0 4 12 0 0 0 0
Dyspnoe

Wundversorgung 0 0 4 1,2 0 0 0 0
Drainagen 0 0 3 0,9 0 0 0 0
Recherche zur bisherigen/aktuellen 0 0 0 0 0 0 2 51.2

psychoonkologischen Betreuung

Kontaktaufnahme/Terminvereinbarung
(telefonisch)

Bedarfserhebung 0 0 0 0 0 0 12 27,9
Diagnostik 0 0 0 0 0 0 1 2,3
Gesamt 546 324 67 43
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»Vorsorgeplanung” als weitere Kategorie an erbrachten MaRnahmen wies ebenfalls auf eine Zunahme
an MaBnahmen in Abhéngigkeit von der aufgewendeten Zeit hin. MaBnahmen der Beratung sowie der

Erstellung von Vorsorgedokumenten waren dabei in der Haufigkeit fihrend (s. Tab. 33,34,35).

Tabelle 33: Hiaufigste Mafinahmen in der Kategorie Vorsorgeplanung fiir die einzelnen Berufsgruppen
(Behandlungszeit <2 Std.)

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie
(n 45) (n 25) (n= 09) (n=109)

Beratung bzgl. PVIVV 3 75 0 0 1 100 0 0
Erstellung PV/IVV 1 25 0 0 0 0 0 0
Gesamt 4 0 1 0

Tabelle 34: Hiaufigste Mafdinahmen in der Kategorie Vorsorgeplanung fiir die einzelnen Berufsgruppen

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie
(n 76) (n= 62) (n 37) (n=20)

(Behandlungszeit 2-5 Std.)

%0 | %
Beratung bzgl. PVIVV 8 72,7 1 100 11 64,7 0 0
Erstellung PV/VV 0 0 0 0 2 11,8 0 0
Beratung zur erfassten PV/VV 2 18,2 0 0 4 23,5 0 0
Beratung beziiglich einer gesetzl. Betreuung 1 91 0 0 0 0 0 0
Gesamt 1 1 17 0

Tabelle 35: Haufigste Mafinahmen in der Kategorie Vorsorgeplanung fiir die einzelnen Berufsgruppen
(Betreuungszeit <5 Std.)

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie

(n=74) (n=70) (n =56) (n=37)
------ﬂ-
Beratung bzgl. PV/VV 6 62,2 0
Erstellung PV/IVV 0 0 1 25 10 22,2 0 0
Beratung zur erfassten PV/VV 0 0 0 0 4 8,9 0 0
Beratung beziiglich einer gesetzl. Betreuung 0 0 0 0 1 2,2 0 0
Beantragung einer gesetzl. Betreuung 0 0 0 0 2 44 0 0
Gesamt 6 4 45 0

Die Kategorie ,Evaluation/Abstimmung” deckte in der Versorgungszeit ,unter 2 Stunden” ein deutlich
kleineres Spektrum an MalRnahmen ab als bei einer Behandlungszeit von ,mindestens 5 Stunden®”. Die

Berufsgruppe der Pflege und die Berufsgruppe der Sozialarbeit leistet hierbei die meiste Arbeit,
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angefihrt von der MaRnahme ,Planung weiteres Prozedere”. Die Beratung und Beantragung von
Pflegegraden machte bei der Berufsgruppe der Sozialarbeit einen weiteren grofen Anteil an

MaRnahmen aus (s. Tab. 36,37,38).

Tabelle 36: Hiaufigste Mafdinahmen in der Kategorie Evaluation/Abstimmung fiir die einzelnen Berufsgruppen

Behandlungszeit <2 Std.)
(n=45) (n=25) (n=9) (n=9)

EEEIEIEEENENERNEE

0

0

0

0

0

Interdisziplinare Fallbesprechung 1 100 2 15,4 0 0 0

o
o
o

Krisengesprach 0 0 1 1,7

The[apieempfehlung in Absprache mit dem 0 0 1 77 0 0 0
fallfiihrenden Team
Planung weiteres Prozedere 0 0 7 53,8 2 100 0

Beratung/Information iiber verschiedene

Unterstiitzungsangebote 0 0 2 154 0 0 0

Gesamt 1 13 2 0

Tabelle 37: Hiaufigste Mafinahmen in der Kategorie Evaluation/Abstimmung fiir die einzelnen Berufsgruppen
(Behandlungszeit 2-5 Std.)

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie

(n=76) (n=62) (n=37) (n=20)
DD
Interdisziplinare Fallbesprechung 4 50 1 2,4 0 0 0 0
Krisengesprach 1 12,5 0 0 0 0 0 0
Familiengespréach 3 37,5 0 0 0 0 0 0
;I'ar;ﬁae:ﬁi::‘;r;?‘f?rt;:lmng in Absprache mit dem 0 0 9 49 0 0 0 0
Debriefing des fallfiihrenden Teams 0 0 1 24 1 24 0 0
Planung weiteres Prozedere 0 0 32 78 28 66,7 0 0

Beratung/Information iiber verschiedene

Unterstiitzungsangebote 0 0 5 122 0 0 0 0

Beratung beziiglich Pflegegraden 0 0 0 0 8 19 0 0
Beantragung eines Pflegegrades 0 0 0 0 2 49 0 0
Beratung in KK Angelegenheiten 0 0 0 0 2 48 0 0
Kontakt zu KK 0 0 0 0 1 24 0 0
Gesamt 8 4 42 0

119



Ergebnisse

Tabelle 38: Hiaufigste Mafdinahmen in der Kategorie Abstimmung/Abstimmung fiir die einzelnen

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie
(i 74) (n 70) (n 56) (n=137)

Berufsgruppen (Betreuungszeit >5Std.)

Interdisziplinare Fallbesprechung 1 25 0 0 0 0 0 0

Krisengesprach 1 25

N
_A
>
o
o
o
o

Familiengesprach 2 50 1 0,8 0 0 0 0

Therapieempfehlung in Absprache mit dem
fallfiihrenden Team

Debriefing des fallfiihrenden Teams 0 0 5 4 0 0 0 0

Planung weiteres Prozedere 0 0 101 81,5 154 46,8 0 0

Beratung/Information liber verschiedene
Unterstiitzungsangebote

Beratung beziiglich Pflegegraden 0 0 0 0 42 12,8 0 0
Beantragung eines Pflegegrades 0 0 0 0 63 19,1 0 0
Beratung beziiglich eines SBA 0 0 0 0 3 0,9 0 0
Beantragung eines SBA 0 0 0 0 1 0,3 0 0
Beratung in KK Angelegenheiten 0 0 0 0 25 7,6 0 0
Kontakt zu KK 0 0 0 0 25 7,6 0 0
Gesamt 4 124 329 0

Mit dem Uberpunkt ,Weiterversorgung” beschiftigen sie die nachfolgenden drei Tabellen,
aufgeschlisselt nach Berufsgruppen und Behandlungszeit. Es zeigte sich, dass es bei gleichbleibendem
Angebot an MalRnahmen zu einer sehr unterschiedlichen Inanspruchnahme von MalRnahmen kam.
Reevaluation einer BehandlungsmalBnahme oder eines Therapieziels spielten nur bei einer
Behandlungszeit von ,,5 Stunden und mehr” eine Rolle. Die Berufsgruppe der Sozialarbeit dominiert
den Bereich der Weiterversorgung. Der hochste Wert wurde bei der MalRnahme ,Heimatnahe

Verlegung” erzielt (s. Tab. 39,40,41).
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Tabelle 39: Hiaufigste Mafdnahmen in der Kategorie Weiterversorgung fiir die einzelnen Berufsgruppen

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie
(n= 45) (n 25) (n 9) (n=9)

(Behandlungszeit < 2 Std.)

Hospizplatz 0 0 0 0 1 14,3 0 0
Pflegeplatz/Kurzzeitpflege 0 0 0 0 1 14,3 0 0
Heimatnahe Verlegung 0 0 0 0 2 28,6 0 0
SAPV/AAPV 0 0 0 0 1 14,3 0 0
Hilfsmittel 0 0 0 0 2 28,6 0 0
CemnOEIMSRI o o 1 om0 0 0 9
zzﬁfmg%ﬁgﬁ:wungIErIéiuterung zu 0 0 1 0.25 0 0 0 0
Absprache mit dem fallfiihrenden Team 0 0 2 0,50 0 0 0 0
Gesamt 0 4 7 0
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Tabelle 40: Hiaufigste Mafdinahmen in der Kategorie Weiterversorgung fiir die einzelnen Berufsgruppen
(Behandlungszeit 2-5 Std.)

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie
(n=76) (n=62) (n=137) (n=20)
DRI
0 0 0 0 4 0

Palliativstation 74 0

Hospizplatz 0 0 0 0 7 12,9 0 0
Pflegeplatz/Kurzzeitpflege 0 0 0 0 4 74 0 0
Heimatnahe Verlegung 0 0 0 0 12 22,2 0 0
SAPV/AAPV 0 0 0 0 11 20,4 0 0
Pflegedienst 0 0 0 0 5 9,3 0 0
Hilfsmittel 0 0 0 0 8 14,8 0 0
Sonstige Dienste 0 0 0 0 3 5,6 0 0
SnGEMeMMERIIGS o o 3 8 0 0 0 o
Absprache mit dem fallfiihrenden Team 0 0 16 84,2 0 0 0 0
Gesamt 0 19 54 0
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Tabelle 41: Hiufigste MafRnahmen in der Kategorie Weiterversorgung fiir die einzelnen Berufsgruppen
(Betreuungszeit >5 Std.)

Sozialarbeit Psychologie
(n=74) (n=70) (n = 56) (n=37)

BRI RN A RN KN
0 0 0 0 17 29 0 0

Palliativstation

Hospizplatz 0 0 0 0 18 3,2 0 0
Pflegeplatz/Kurzzeitpflege 0 0 0 0 4 0,7 0 0
Heimatnahe Verlegung 0 0 0 0 122 214 0 0
SAPV/AAPV 0 0 0 0 19 208 0 0
Pflegedienst 0 0 0 0 104 18,2 0 0
24-Std Pflege 0 0 0 0 19 3,3 0 0
Pumpendienst 0 0 0 0 9 1,6 0 0
Hilfsmittel 0 0 0 0 19 208 0 0
Sonstige Dienste 0 0 0 0 40 7 0 0

Beratung/Empfehlung/Erlauterung zu

nichtmedizinischen Manahmen 0 0 1 16,8 0 0 0 0

Beratung/Empfehlung/Erlauterung zu med. 0 0 8 136 0 0 0 0

MaRnahmen

Reevaluation eines Therapieziels 0 0 1 1,7 0 0 0 0
Reevaluation einer BehandlungsmaRnahme 0 0 2 34 0 0 0 0
Absprache mit dem fallfilhrenden Team 0 0 36 61 0 0 0 0
Gesamt 0 59 571 0

Die Kategorie ,,Empfehlungen” wurde ausschlieRlich von der Berufsgruppe der Arzte genutzt. Es kam
zu einer deutlichen Zunahme an Mallnahmen in Abhadngigkeit von der aufgewendeten Versorgungszeit

(s. Tab. 42,43,44).
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Tabelle 42: Hiaufigste Mafinahmen in der Kategorie Empfehlungen fiir die einzelnen Berufsgruppen

(Betreuungszeit <2Std.)

Sozialarbeit
(n=9)

Pflege
(n=25)

Psychologie
(n=9)

Arzt i i i
(n = 45) = = =

Planung weiteres Prozedere

Beratung/Information liber verschiedene

Unterstiitzungsangebote )
Organisation der 2
Weiterversorgung/Entlassplanung

Gesamt 72

41,7
26,4 0 0 0 0 0 0
31,9 0 0 0 0 0 0

Tabelle 43: Hiaufigste Mafinahmen in der Kategorie Empfehlungen fiir die einzelnen Berufsgruppen

(Betreuungszeit 2-5Std.)

Arzt Pflege
(n=76)

Sozialarbeit
(n=37)

Psychologie

(n=62) (n =20)

ElEI RN KN KA RN S

Debriefing des fallfiihrenden Teams

Planung weiteres Prozedere

Beratung/Information liber verschiedene
Unterstiitzungsangebote

Organisation der
Weiterversorgung/Entlassplanung

Gesamt

43,5 0 0 0 0 0 0

25,3 0 0 0 0 0 0

Tabelle 44: Haufigste Mafinahmen in der Kategorie Empfehlungen fiir die einzelnen Berufsgruppen

Arzt Pflege Sozialarbeit Psychologie
(n 74) (n 70) (n 56) (n 37)

(Betreuungszeit >5 Std.)

Planung weiteres Prozedere 164
Beratung/Information liber verschiedene

3 84
Unterstiitzungsangebote
Organisation der 147
Weiterversorgung/Entlassplanung
Gesamt 395

41,5 0 0 0 0 0

213 0 0 0 0 0 0

37,2 0 0 0 0 0 0
0 0 0
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5.5.3 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN ERBRACHTEN MABNAHMEN UND PATIENTENKLASSE

Die in Kategorien zusammengefassten MaRnahmen (Konstellation, Assessment, Vorsorgeplanung,
Evaluation, Weiterversorgung, Empfehlungen) wurden anhand der Patientenklassen dargestellt, um
Zusammenhange aufzuzeigen. Bei den MalRnahmen handelte es sich jeweils um die Gesamtzahl der

erbrachten MaRnahmen, unabhangig von der beteiligten Berufsgruppe.

Die Patientenklasse 2 (Koordination) wies die haufigsten MaBnahmen auf. Prozentual weniger
MafRnahmen ergaben sich fiir Patientenklasse 1 (Beratung) und fir die Patientenklasse 3 (Umfassende
Betreuung). In der unten angefiihrten Abbildung ist aufgefiihrt, wie viele MaBnahmen prozentual in

welchem Bereich durchgefiihrt wurden (Abb. 72).

MaRnahmen pro Patientenklasse

e Patientenklasse 1 (n =17) e Patientenklasse 2 (n = 98) e Patientenklasse 3 (n = 21)

Konsultation

100
80
60
Empfehlungen Assessment
40
Weiterversorgung Vorsorgeplan
Evaluation

Abbildung 72: Maf3nahmen pro Patientenklasse

5.5.4 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN ERBRACHTEN MABNAHMEN UND PALLIATIVPHASE

Ein vergleichbares Bild stellte sich bei dem Zusammenhang zwischen den Palliativphasen und den
einzelnen Kategorien an MaBnahmen dar. Fir die Gruppe der sterbenden Patienten ergaben sich
prozentual die wenigsten Mallnahmen. Die Unterschiede zwischen den anderen drei Palliativphasen
waren weniger stark ausgepragt. Bei den Palliativphasen ,,Sich verschlechternd” und ,,Instabil“ kam es

zu den am wenigsten erbrachten MaRnahmen (s. Abb.73).
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Malinahmen pro Krankheitsphase

e Stabil (N = 80) e |nstabil (N = 46) === Sich verschlechternd (n =55) emmmmmSterbend (n=11)

Konsultation
100

Empfehlungen Assessment

Weiterversorgung Vorsorgeplan

Evaluation

Abbildung 73: Mafnahmen pro Palliativphase

5.5.5 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN ERBRACHTEN MASNAHMEN UND IPOS

Patienten, die ,Beiden Problemarten” aufwiesen, erhielten mehr MaRnahmen als Patienten mit rein
»,Korperlichen Problemen”. Gleiches traf auch auf Patienten zu mit ,Psychosozialen Problemen® versus
Patienten mit ,, Korperlichen Problemen®. Bei einem Vergleich der drei Problemprofile konnte gezeigt
werden, dass Patienten, die Giberwiegend ,korperliche Probleme” aufwiesen, keine Unterstiitzung bei

der Weiterversorgung bendtigten (s. Abb.74).
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Malnahmen pro IPOS Problemprofil

——Ksrperlich (n1=26)  ———Psychosozial (n=41) == Beides (n = 42)

Konsultation
100

7’80
60
Empfehlungen Assessment

40

20

Weiterversorgung Vorsorgeplan

Evaluation
Abbildung 74: Manahmen pro IPOS Problemprofil
Eine genauere Aufschlisselung der erbrachten MalRnahmen, bezogen auf Patienten mit vorwiegend
korperlichen Problemen, liefert die nachfolgende Abbildung. Allen Patienten aus dieser Gruppe
erhielten eine Beratung aus dem Themenfeld ,Vorsorge”. Eine Beratung zum Thema

Patientenverfiigung /Vorsorgevollmacht erfolgte immer (s. Abb. 75).

MaRnahmen fiir Patienten mit kérperlichen Problemen (in %)
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Abbildung 75: Manahmen fiir Patienten mit kérperlichen Problemen
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Die erbrachten MalRnahmen variieren bei Patienten mit vorwiegend psychosozialen Problemen.
Insgesamt nahm die Anzahl an erbrachten Malnahmen zu, verglichen mit den Patienten, die

Uberwiegend ,Korperliche Probleme” aufwiesen (s. Abb. 76).

MaRnahmen flir Pat. mit psychosozialen Problemen (in %)
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Abbildung 76: Mafnahmen fiir Patienten mit iiberwiegend psychosozialen Problemen

5.5.6 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN ERBRACHTEN MARNAHMEN UND DER ENTLASSUNGSART

Es konnten Unterschiede in der Entlassungsart aufgezeigt werden fiir Patienten, die eine kurze
Verweildauer aufwiesen versus den Patienten mit einer langen Verweildauer. Bei den ,Kurzliegern”
handelte es sich um lediglich drei Behandlungstage oder weniger und bei den ,,Langliegern” wurde von

vier und mehr Tagen ausgegangen.

Bei den ,,Kurzliegern“ handelt es sich um 20% weniger Patienten, die bei Entlassung an ein SAPV Team
angebunden wurden, wohingegen eine Verlegung auf die Palliativstation fir diese Patienten die

haufigste Entlassungsart darstellte (s. Abb.79).
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Abbildung 77: Entlassungsarten bei kurzer und lingerer Verweildauer (n=200)

Patienten mit einer langen Verweildauer wurden haufiger nach Hause entlassen unter Hinzunahme
eines SAPV Teams.

Der Anteil der Entlassungsart ,verstorben” war unabhangig von der Liegezeit gleich hoch, ebenso die
Entlassungsart ,Ablehnung der Behandlung”. Nach Auswertung einer Kreuztabelle und Chi?- Test
bezogen auf die ,kurze” und ,lange” Verweildauer der Patienten, zeigte sich ein statistisch

signifikanter Unterschied (p=0.014, X?>= 19,1).

5.6 VERANDERUNGEN DER PARAMETER UNTER DER BETREUUNG DURCH DEN
PALLIATIVDIENST

5.6.1 BESCHREIBUNG DER VERANDERUNGEN IN DER PATIENTENKLASSE

Hier zeigten sich Veranderungen der Patientenklassen zu Beginn und zum Ende der Behandlung durch
den Palliativdienst. 16 Patienten mit Patientenklasse ,1=Beratung” blieben in dieser Klasse bis zum
Ende der Behandlung. Lediglich ein Patient der Patientenklasse ,, 1= Beratung” wechselte zum Zeitpunkt
der Entlassung in die Patientenklasse ,2=Koordination”. Es kam stets zu einem Gleichstand oder zu
einer Erhohung der jeweiligen Patientenklasse. Bei 64 Patienten wurde die Patientenklasse nicht

erhoben (s. Tab. 45)
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Tabelle 45: Veranderungen in der Verteilung der Patientenklassen zu Beginn der Behandlung und zum Ende
(n=136)

Patientenklasse

Ende
1 16 1 0 17
Patientenklasse Beginn 2 1 90 7 98
3 0 0 21 21
Gesamt 17 91 28 136

5.6.2 BESCHREIBUNG DER VERANDERUNGEN IN DER PALLIATIVPHASE

Die Veranderungen der Palliativphase zu Beginn der Behandlung und zum Ende der Behandlung wurde
in der nachfolgenden Tabelle veranschaulicht. Der grofSte Wechsel zwischen den Palliativphasen fand

in den Phasen ,stabil“ und ,instabil“ statt (s. Tab. 46).

Tabelle 46: Veranderungen in der Verteilung der Palliativphase zu Beginn und Ende der Behandlung (n= 200)

Palliativphase Ende

Erwartet
verschlec | Sterbend
htert
36 2 9 4 29 80

Stabil

Instabil 4 16 4 7 15 46
G g ] 7 [ e [a [ a ] e |«

Sterbend 0 1 0 3 7 1

Fehlend 1 0 1 0 6 8

Gesamt 48 22 38 16 76 200

5.6.3 BESCHREIBUNG DER VERANDERUNGEN IM KARNOFSKY FUNKTIONSSTATUS

Eine deutliche Tendenz bezogen auf den AKPS Wert ist aus der folgenden Tabelle nur schwer ersichtlich,

da die Anzahl der fehlenden Werte zum Ende der Behandlung deutlich zunahm (s. Tab. 47).
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Tabelle 47: Vergleich der Verteilung des Karnofsky Funktionsstatus zu Beginn und zum Ende der Behandlung

EEEAENES

90-100 0 0 0 0

80-90 5 2,5 2 1,0
70-80 9 4.5 5 2,5
60-70 10 5,0 4 2,0
50-60 15 75 7 3,5
40-50 33 16,5 26 13,0
30-40 25 12,5 14 7,0
20-30 41 20,5 20 10,0
10-20 32 16,0 23 11,5
0-10 22 11,0 36 18,0
Fehlend 8 4,0 63 31,5

Bei der folgenden Abbildung waren keine groBen Verdnderungen, bezogen auf den Funktionsstatus,
ersichtlich. Der Median blieb gleich mit einer groReren Spannbreite und Streuung in der Verteilung. Die
Stichprobenzahl nahm zum Ende der Behandlung deutlich ab. Lediglich bei 33% der Patienten wurde

am Ende der Behandlung ein Funktionsstatus erhoben (s. Abb. 78).

100-

80 -

60 -

40 -

0 -

1 I
AKPS Beginn (n = 134) Karnofsky Ende (n = 66)
Abbildung 78: Verteilung des Karnofsky Funktionsstatus zu Beginn und zum Ende der Behandlung

5.6.4 BESCHREIBUNG DER VERANDERUNGEN IM IPOS
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Die Beschreibung der Verdnderungen im IPOS erfolgten unter Einbeziehung der vier Palliativphasen.

Auch hier lag die Anzahl der fehlenden Werte hoéher als die Anzahl der gemessenen Werte. Ein

Vergleich war daher kaum moglich.

Schmerzen
Atemnot
Schwache

Ubelkeit
Erbrechen
Appetitlosigkeit
Verstopfung
Trockener Mund
Schiafrigke it
Mobilitat

Angst desPatienten
Angst der Familie
Depression

im Frieden mit sich
Geflhle teilen
Information

Praktische Probleme

2

10%
W Sehr stark

20%
W Stark

20%
m M3Rig

40%
Wenig

Uberhaupt nicht

70%
© Fehlend

20% 90%

Abbildung 79: IPOS Werte zu Beginn der Behandlung (n=162)

100%
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Abbildung 80: IPOS Werte am Ende der Behandlung (n=23)
Eine weitere Beschreibung der Verdnderungen im IPOS erfolgte unter Einbeziehung des Karnofsky
Funktionsstatus. Die nachfolgende Tabelle ist aufgrund der hohen Anzahl an fehlenden Werten nur

bedingt aussagekraftig, es fallt aber auf, dass sich die Beschwerden unter der Betreuung immer

bessern. Die Prozentzahlen wurden mit den fehlenden Werten erstellt (s. Tab. 48).

Tabelle 48: Veranderungen im IPOS unter Einbeziehung des Karnofsky Funktionsstatus

AKPS (iber 60 AKPS unter 60

Korperliche 12,8 51 13,7 2,0

PS 231 5,1 20,9 4,6

Beides 17,9 2,6 22,9 12,4
Fehlend: 46,2 Fehlend: 42%

Es kam kaum zu einem Wechsel der Patientenklasse. Eine Beschreibung der Verdnderungen im IPOS
unter Einbeziehung der Patientenklasse konnte daher nicht erfolgen. Welche Einflussfaktoren eine
Verbesserung bzw. Verschlechterung in den IPOS- Werten erkldren, konnte ebenfalls nicht erhoben

werde. Die IPOS-Werte wiesen auch hierflir zum Ende der Behandlung zu viele fehlende Werte auf.
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6 DISKUSSION

6.1 DEMOGRAPHISCHEN DATEN, KOMPLEXITATSPARAMETER UND INTENSITAT DER

BEHANDLUNG

Die  Versorgungssituation von Menschen in schwierigen Situationen bendétigt ein
Unterstlitzungsangebot, dass flr Patienten mit einer hohen Komplexitat vorgesehen ist. ,Der Begriff
der Komplexitdt erfdhrt im Palliative Care-Kontext vielseitige Anwendung. Im klinischen Alltag wird der
Begriff verwendet, um Patienten oder Versorgungsstrukturen zu beschreiben” (Hodiamont; 2018, S.
14). Patienten, die in der Studie eingeschlossen wurden, wiesen einen Unterstiitzungsbedarf auf, der
in vielen Fallen mit Komplexitat einherging. Um ergebnisorientiert im Palliativdienst zu arbeiten, kann
durch die Nutzung von Messinstrumenten und durch Aufzeigen von erbrachten Leistungen ein
wesentlicher Beitrag zur langfristigen Optimierung erfolgen. Dabei darf es sich nicht nur um die
Unterstliitzung von Menschen in besonderen Lebenslagen handeln, sondern die gesamte
,Problemlage” muss hierbei berlicksichtigt werden. Die in der vorliegenden Analyse gewonnenen
Daten bieten die Moglichkeit einer Systematisierung bei der Begleitung von Patienten und deren
Angehorigen im Palliativdienst. Eine Optimierung der angebotenen MalRnahmen und eine
bedarfsorientierte Betreuung soll nicht nur die Fallsteuerungsebene betreffen, sondern langfristig zu

Veranderungen auf der Systemsteuerungsebene fiihren.

Die Beschreibung der demographischen und klinischen Charakteristika der betreuten Patienten wurde
in der vorliegenden Arbeit nach Alter, Geschlecht, Station, Diagnose und ICD-10-Code getrennt. Die
Aufteilung erwies sich als notwendig, um einen genaueren Eindruck von dem Patientenklientel zu
erhalten, das von einem Palliativdienst betreut wird. Durch eine genaue Beschreibung der Patienten-
Charakteristika kann zuklnftig das Angebot individuell und personenbezogen an den Patientenkreis

gerichtet werden, der von den Unterstltzungsangeboten des Palliativdienstes profitiert.

Wahrend des dreimonatigen Studienzeitraums wurden die fir die Auswertung bendtigten 200
Patienten eingeschlossen. Die fast ausgeglichene Geschlechterverteilung in der vorliegenden Analyse
entspricht einer Studie in Japan (Sasahara et al., 2014), was die Homogenitat von Patienten im
Palliativdienst unterstreicht. Wahrend es sich in der vorliegenden Analyse um eine eher ,alte
Patientenpopulation” handelte mit einem Mittelwert von 69,8 Jahren, lag das Durchschnittsalter in

einer vergleichbaren Studie aus Japan (Sasahara et al, 2014) bei 65,9 Jahren. Einen
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Altersdurchschnittswert von 61 Jahren erreichte eine weitere Studie aus Japan (Hatano et al., 2018),

bei der 368 konsiliarisch betreuten Palliativpatienten eingeschlossen wurden.

Der relativ hohe Anteil an ,Nicht-onkologischen Patienten” stellt eine erfreuliche Entwicklung in der
Palliativmedizin dar und konfrontiert ein Palliativieam mit besonderen Herausforderungen, da der
Schwerpunkt der Palliativversorgung immer noch auf Patienten mit onkologischen Erkrankungen liegt
(Hess et all., 2014). Auf eine Prozentzahl von 95% an onkologischen Patienten kam es bei der
Auswertung der Daten in der Studie aus Japan (Sasahara et al., 2014); diese liegt damit deutlich Gber
dem Anteil in der vorliegenden Studie. Ahnlich war es bei der zweiten japanischen Studie (Hatano et
al.; 2018). Auch hier war der Anteil der ,Nicht-onkologischen” Patienten mit 1,2% deutlich unter dem

in der vorliegenden Studie beschriebenen.

Die Gruppe der nicht-onkologischen Patienten wurde von der Gruppe der ,Schlaganfallpatienten”
angefiihrt. Vergleichsdaten von anderen Klinika liegen bisher nicht vor, daher kann nicht mit Sicherheit
davon ausgegangen werden, dass es sich hierbei um eine Besonderheit des Klinikums der Universitat
Minchen, Standort GroRhadern, handelt. Ebenso die Verteilung der onkologischen Erkrankungen, die
bei der vorliegenden Analyse von den hamatologischen Krebsformen angefiihrt wurden, kann
aufgrund mangelnder Vergleichsstudien nicht als tatsachlich haufigste Krebsart bei Palliativpatienten
gesehen werden. Bei der Auswertung der erfassten Patientendaten in der Studie aus Japan (Sasahra
et al.; 2014) wurde die Gruppe der onkologischen Erkrankungen angefiihrt von Erkrankungen der

Lunge und nicht von hamatologischen Krebsformen.

Eine weitere grolRe Patientengruppe bildete die Gruppe der Krebsarten der Verdauungsorgane, gefolgt
von Krebs der Leber und des Gehirns. Eine breite Streuung der Informationen lber das Angebot des
Palliativdienstes am Klinikum Grofhadern ist aufgrund der vorliegenden unterschiedlichsten

Erkrankungen zwingend notwendig. Hierauf sollte auch zukiinftig ein Schwerpunkt gesetzt werden.

Betrachtet man die gewonnenen Daten unter dem Blickwinkel einer moglichen Mitbetreuung durch
den Palliativdienst, so sollte ein Hauptaugenmerk darauf liegen, welche Patienten in die Betreuung
aufgenommen werden (Wendt; 2001). Als Adressaten sind die zuweisenden Stationen zu betrachten,
ebenso wie die potentiellen Patienten selbst. Ausliegende Informationsflyer und eine regelmaRige
Prasenz des Palliativteams auf den unterschiedlichen Stationen sind notwendig, um Patienten
identifizieren zu kénnen, die von einer Mitbetreuung durch den Palliativdienst profitieren. Hier stellt
der haufige Personalwechsel einer Universitatsklinik eine besondere Herausforderung dar, die durch
einen stetigen Prozess der Informationsweitergabe und Inhouseschulungen begegnet werden kann.
,Die Herausforderung besteht also im Anbieten von Palliativversorgung parallel zur

lebensverléngernden bzw. kurativ intendierten Behandlung. Palliativversorgung muss daher parallel zu
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lebensverléngernden bzw. kurativ intendierten Therapien schon friihzeitig in die Krankenversorgung
implementiert werden. Das heifst, Palliativdienste miissen schon friihzeitig einbezogen werden.”

(Gerhard; 2017. S. 18).

PATIENTENKLASSE

Um Zusammenhange zur Betreuungsintensitdat zu etablieren, wurden die klinischen Parameter im
Sinne von Komplexitatsparametern verwendet und von den demographischen Daten entkoppelt. Bei
32% der Patienten wurde jedoch keine Patientenklasse erhoben. Die Einteilung in die drei
Patientenklassen erwies sich aufgrund der vielen fehlenden Werte als nur bedingt hilfreich. Ein
Vergleich zu Beginn der Behandlung und zum Ende der Behandlung konnte aufgrund der vielen
fehlenden Werte nicht durchgefiihrt werden. AbschlieRend kann gesagt werden, dass es sich bei
Beginn der Behandlung um Patienten handelt, die Uberwiegend in der Patientenklasse 2
,Koordination“ eingruppiert wurden. Daher waren zwei Berufsgruppen in die Betreuung der Patienten
involviert, der AKPS Wert war < 60 und mindestens 2 Hauptsymptome im IPOS wurden benannt (vgl.

Anhang; Patientenklasse).

PALLIATIVPHASEN
Die Einteilung in Palliativphasen ist ein Instrument zur Fremdbeurteilung der Patienten im palliativen
Setting und weist vier verschiedene Kategorien auf (,stabile Phase”, ,instabile Phase”, ,sich

verschlechternde Phase” und ,,sterbende Phase”).

Eine erfreuliche Kontinuitdt in der Vollstandigkeit der Daten konnte bei der Erhebung der vier
Palliativphasen erzielt werden mit lediglich 4% an fehlenden Werten zu Beginn der Behandlung. Der
Wert an fehlenden Daten stieg zum Ende der Behandlung/der Entlassung hin deutlich an. 40% der
Patienten wurden zu Beginn der Behandlung in die Palliativphase ,,stabil” eingestuft und verblieben in
dieser Palliativphase. Mit einem Anteil von 5,5% der Patienten, die in die Palliativphase ,,sterbend”
eingestuft wurden, stellt die Patientengruppe zwar keinen groRen Anteil dar, zeigt jedoch, dass das
Sterben allmahlich von den Palliativstationen zuriick ins Krankenhaus verlagert wird. Die
Palliativstation am Klinikum der Universitat Miinchen, Campus GroRRhadern, wies in den beiden ersten
Halbjahren (2018/2019) einen Riickgang der Sterberate um 8,4 % auf, was im Zusammenhang mit einer
umfangreichen Betreuung durch den Palliativdienst gesehen werden kann. Eine langfristige Erhebung
und Auswertung von Vergleichsdaten wiirde zusétzlichen Aufschluss iber einen méglichen Einschluss

von Patienten in den Palliativdienst liefern und sollte angestrebt werden.

Die weitere Analyse der vier Palliativphasen zeigte zu Beginn der Behandlung eine groRe

Patientengruppe, die in die Palliativphase ,erwartet verschlechtert” eingestuft wurde. Bei dieser
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Patientengruppe, die einen Anteil von 27,5% ausmachte, kam es erwartungsgemaR zu einer relativ
hohen Rate an Patienten, bei der die Entlassungsart ,verstorben” vorlag. Dies spricht flir die Kriterien,
die zu einem Einschluss in diese Palliativphase fiihren (vgl. Anhang; Beschreibung der Palliativphasen).
Bei der Betrachtung der Palliativphasen, bezogen auf einen moglichen Wechsel zum Ende der
Behandlung hin, bestatigten sich auch an dieser Stelle die Einschlusskriterien in die jeweiligen Phasen.
Der groRte Wechsel fand zwischen den Palliativphasen ,,instabil“ und , erwartet verschlechtert” statt.
Besonders bei diesen Patientengruppen sollte daher der Fokus auf eine Reevaluation der Palliativphase
gelegt werden, um Veranderung frihzeitig zu erkennen und MaRnahmen den Bediirfnissen

anzupassen.

Die Einstufung in die vier Palliativphasen erfolgte zu Beginn der Behandlung dulRerst zuverlassig und
wurde bis auf acht Patienten aus der Stichprobe im ISPC dokumentiert. Die Quote an nicht
dokumentierten Fallen nahm zum Ende der Behandlung deutlich zu, so dass ein Vergleich bei den
Palliativphasen lediglich bei 122 Patienten erfolgen konnte. Bei den Patienten, bei denen ein Vergleich
moglich war, zeigte sich, dass 40% der Patienten aus der Stichprobe in die Palliativphase ,,stabil”
eingestuft wurden und auch tGberwiegend in dieser Palliativphase blieben. Der groflte Wechsel in den
Palliativphasen konnte in der Palliativphase ,sterbend” beobachtet werden. Hier stieg die Zahl der
Patienten um das Vierfache an. Die zu Beginn der Behandlung in die Palliativphase ,instabil”

eingruppierten Patienten wechselten mit einem Anteil von 7% die Patientenklasse.

Da es sich bei den Palliativphasen um sehr genau beschriebene Zustdnde handelt, mit definiertem
Anfang und Ende der jeweiligen Phase (vgl. Anhang; Beschreibung der Palliativphasen), erwies sich
dieses Instrument als sehr hilfreich zur Fremdbeurteilung. Im australischen Gesundheitssystem stellten
sich die Palliativphasen als ein wichtiger Pradiktor zur Ressourcennutzung in der Palliativversorgung
heraus (Eagar et al., 2004). Ressourcennutzung wird zukiinftig mehr in den Fokus von Palliativteams
ricken mussen, da aus den Erfahrungen der letzten Jahre mit einem stetigen Anstieg an Patienten zu
rechnen ist. Eine konsequente Einbeziehung der Palliativphasen in der Begleitung von
Palliativpatienten im Palliativdienst kann zu einer Verbesserung der Kommunikation im Team fihren.
Systemische Verdanderungen im Status des Patienten kdnnen besser erkannt und erfasst werden. Die
,gemeinsame Sprache”, die die genau definierten Palliativphasen vorgeben, ist dabei hilfreich. Im Zuge

einer moglichen Ressourcenknappheit kann so eine bessere Priorisierung erfolgen.

AKPS
Des Weiteren beschaftigte sich die vorliegende Arbeit mit dem Karnofsky Funktionsstatus der als

weiterer Komplexitatsparameter verwendet wurde. Der Australian-modified Karnofsky Performance
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Status basiert auf dem Karnofsky Performance Status (KPS, Karnofsky et al., 1948) und wurde fir
Patienten mit fortgeschrittenen Erkrankungen angepasst (Abernethy et al.; 2005). Die im Ergebnisteil
vorgenommene Einteilung in zwei verschiedene Patientengruppen bildete hierbei die Grundlage der

Auswertung (Cut-off 60).

Mit einem Anteil von 21%, war der Funktionsstatus von ,,30“ die haufigste Kategorie und lag wie der
Uberwiegende Anteil der Werte, in der Gruppe ,,unter 60“. Damit kann von einer palliativen Population
im unteren Funktionsbereich ausgegangen werden. Dass kein wesentlicher Unterschied beziiglich des
AKPS Wertes entstand, gemessen an den zwei Altersgruppen der Patienten, lag an der Tatsache, dass
die Altersverteilung der eingeschlossenen Patienten nicht stark variierte. Der geringe statistische
Unterschied in Bezug auf das Alter der jeweiligen Patienten war ein weiteres Indiz dafiir, dass die

Palliativphase und die Art der Erkrankung maf3geblich sind und nicht das Alter der Patienten.

Ein deutlicher Unterschied in der Verteilung des AKPS-Wertes in den beiden Patientengruppen
,onkologisch und ,,nicht-onkologisch” war aufgrund der Haufung an ,,Schlaganfallpatienten” aus der
Gruppe der ,nicht-onkologischen” Patienten” zu erwarten. Von einer Abhangigkeit der AKPS Werte im

Zusammenhang mit bestimmten Erkrankungen kann ausgegangen werden.

Bringt man den AKPS-Wert in Zusammenhang mit der Patientenklasse und der Palliativphase, so
besteht ein deutlicher Zusammenhang. Je niedriger die Eingruppierung der Patienten in die
Patientenklasse war, desto weniger Einschrankungen wiesen die Patienten im Funktionsstatus auf. Die

|ll

Palliativphase ,,stabil“ erzielte bei Patienten aus dieser Palliativphase die hochsten Werte im Karnofsky
Funktionsstatus. Dies liefert einen Hinweis, dass beide Konzepte (Patientenklasse/ Palliativphase)

korrespondieren.

Vergleicht man die Werte, die zu Beginn der Behandlung erfasst wurden, mit den Werten zum Ende
der Behandlung hin, so kam es zu einem Abfall der Werte. Lediglich bei den Patienten, die zu Beginn
der Behandlung mit einem Wert von ,,0-10 Punkten” eingestuft wurden, kam es zu einer Erhéhung der
Patientenzahlen zum Ende der Behandlung hin. Erklarbar ist dies durch die Anzahl der Patienten, die
wahrend einer Mitbetreuung durch den Palliativdienst verstarben und damit keinen weiteren AKPS
Wert erhielten. Verdeutlicht wird diese Annahme durch die verschiedenen Entlassungsarten und durch
die Anzahl der Patienten in der Palliativphase ,sterbend”. Dieser Vergleich konnte bei lediglich 134

Patienten aus der Stichprobe nachvollzogen werden, die Fehlerquote (fehlender Wert) lag bei 33%.

IPOS

Die Integrierte Palliative care Outcome Scale ist ein multidimensionales Instrument und dient der

Messung von Symptomen und Bedirfnissen von Patienten im palliativmedizinischen Kontext. Dazu
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zahlen sowohl Patienten mit einer fortgeschrittenen malignen Erkrankung als auch Patienten mit einer
fortgeschrittenen nicht-malignen Erkrankung. Der IPOS gilt als ein vielseitiges Messinstrument, das

neben den kérperlichen Symptomen auch eine groRe Gewichtung auf den psychosozialen Distress legt.

Die Auswertung der IPOS Werte zeigt als Hauptsymptome die am h&ufigsten angegebenen Probleme
»Mobilitat”, ,Sorge der Familie”, ,Sorge des Patienten”, ,Schwache” und ,, Depression”. Patienten mit
vorwiegend ,Emotionalen Problemen” waren zudem haufiger vertreten als Patienten mit rein
,Korperlichen Problemen”. Diese unterschiedliche Problemlast der einzelnen Patienten verdeutlicht
einen hohen Bedarf an einer Begleitung durch verschiedene Berufsgruppen, zumal die Hauptlast der
Bediirfnisse eher auf den praktischen und emotionalen Problemen lag und weniger auf der
korperlichen Symptomatik. Damit kann die in der Bevdlkerung herrschende Annahme widerlegt
werden, dass Palliativpatienten mit einer Begleitung durch einen erfahrenen Palliativmediziner
ausreichend gut versorgt sind und die Hinzunahme von einem multiprofessionellen Palliativteam nicht

notwendig ist.

Die IPOS-Daten erwiesen sich als ein sehr hilfreiches Instrument bezlglich der Darstellung der
einzelnen Symptome und Probleme. Patienten, die in die Patientenklasse , Beratung” eingruppiert
waren, waren beziglich korperlicher Probleme etwas weniger belastet als Patienten aus der
Patientenklasse , Koordination” und ,Umfassende Versorgung”. In den Palliativphasen , stabil“ und

|II

»instabil“ waren die ,Psychosozialen Probleme” am starksten ausgepragt, mit besonderem Augenmerk
auf dem Item ,,Praktische Probleme”. Die Wichtigkeit eines multiprofessionellen Teams wird dadurch

zusatzlich hervorgehoben.

Betrachtet man die AKPS-Gruppen in Bezug auf die erfassten Daten aus dem IPQOS, so ist eine klare
Differenzierung zwischen den beiden AKPS-Gruppen nicht ersichtlich. Auch hierbei wird die Liste der
Probleme bei beiden AKPS-Gruppen angeflihrt von ,Praktischen Problemen®, ,Schwache” und , Sorge

des Patienten”.

In der vorliegenden Arbeit konnte anhand von 162 Patienten, bei denen zu Beginn der Behandlung ein
IPOS erhoben wurde, eine umfangreiche Beschreibung der vorhandenen Symptome erzielt werden.
Ob es zu einer Zu- oder Abnahme der einzelnen Symptome wahrend der Mitbetreuung durch den
Palliativdienst kam, konnte bis auf wenige Falle (n=23) nicht beschrieben werden. Kurze Liegezeiten
der Patienten stellten das behandelnde Palliativteam vor Herausforderungen und machten eine
Reevaluation des IPOS unmoglich. Bei den Patienten, bei denen es zu einem Vergleich der IPOS-
Symptome kam, konnte eine deutliche Reduktion bei den Items ,,Praktische Probleme” und ,Sorge der
Familie” gezeigt werden. Hier kam es zu einer positiven Veranderung der Symptomlast wahrend der

Mitbetreuung durch den Palliativdienst, gemessen am IPOS.
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ENTLASSUNGSARTEN

Entlassungsarten als ein Indikator fiir die Komplexitat der Patienten konnte anhand der vorliegenden
Daten gut herausgearbeitet werden. Die anfanglich in der Fragestellung gemachte Annahme, dass von
geplanten Entlassungsarten ausgegangen werden kann, konnte aufgrund fehlender Dokumentation
nicht in die Auswertung einflieBen. Es handelt sich im Folgenden ausschlieSlich um die tatsachliche
Entlassungsart, von der Rickschlisse auf die Behandlungsintensitdt geschlossen wurden. Die
Hypothese, dass die angestrebte Entlassungsart eine Auswirkung auf die Behandlungsdauer und die
Behandlungsintensitat der im Palliativdienst betreuten Patienten hat, konnte daher nur durch die

tatsachliche Entlassungsart dargestellt werden.

Fast ein Viertel der 200 ausgewerteten Patienten verstarb wahrend der Mitbetreuung durch den
Palliativdienst, was zu einem erhéhten Gesprachsbedarf fihrte (vgl. Anhang IPOS; Symptomlast in der
Palliativphase ,sterbend”). Uberraschend hoch war der Anteil der Patienten aus der Entlassungsart
,nach Hause mit SAPV“ versus der Entlassungsart ,,nach Hause mit AAPV“. In Deutschland wird bei der
Palliativversorgung unterschieden zwischen der allgemeinen (AAPV) und der spezialisierten (SAPV)
ambulanten Palliativversorgung Patienten, die in die SAPV eingeschlossen werden, haben einen hohen
Bedarf an palliativer Betreuung (Leitlinienprogramm Onkologie; 2019). Ausgehend davon kdnnen
Rickschliisse auf den Betreuungsaufwand wahrend einer Mitbetreuung durch den Palliativdienst
abgeleitet werden. Die Verweildauer der Patienten, die unter Hinzunahme eines SAPV-Teams
entlassen wurden, betrug im Durchschnitt vier Tage oder mehr, was haufig auch den zum Teil

begrenzten Aufnahmekapazitaten der SAPV-Teams geschuldet ist.

Der relativ geringe Anteil der Entlassungsart ,,Hospiz” entspricht leider nicht dem tatsachlichen Bedarf
an Hospizplatzen. In Miinchen gibt es zwei Hospize, bei denen aufgrund der geringen Anzahl an Betten
(insgesamt 28) mit einer langeren Wartezeit zu rechnen ist. Eine Entlassung in ein stationadres Hospiz

stellt daher haufig keine Option dar, weil die Aufenthaltszeit im Krankenhaus wesentlich kiirzer ist.

VIGILANZ

Einen weiteren Hinweis auf die Betreuungsintensitdt der Patienten im Palliativdienst liefert der
Komplexitatsparameter der Vigilanz. 90% der Patienten aus der Stichprobe waren wach und orientiert
und wiesen damit einen hoheren Gesprachsbedarf auf als Patienten, die nicht zu dieser Gruppe
gehorten. Aufgrund der sich stetig verdandernden Symptome und der meist groBen Dynamik im
Krankheitsverlauf kommt es haufig zu einer komplexen Versorgungssituation mit erhéhtem
Betreuungsbedarf. Es kdnnen neue Symptome oder Probleme entstehen, die durch regelmaRigere
IPOS-Erhebungen beriicksichtigt werden sollten. Von der Hypothese, dass eine geringere Vigilanz oder

eine verminderte Orientierung des Patienten, die Behandlungsdauer und Behandlungsintensitat
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beeinflussen, kann ausgegangen werden. Die Patienten, die wenig bis keine Orientierung aufzeigten

oder komatos waren, wiesen einen geringeren Betreuungsaufwand auf.

Anhand der beschriebenen Komplexitatsparametern konnte bei unserem Patientenkollektiv ein
individueller Versorgungsbedarf der Patienten im Palliativdienst aufgezeigt werden. Darauf basierend
kénnen Ziele festgelegt werden, die sich an Ressourcen orientieren und sich an der gegebenen

Situation ausrichten (Monzer; 2013).

6.2 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN KOMPLEXITAT UND DER INTENSITAT DER

BEHANDLUNG

Die gesamte Auswertung und Diskussion um die Zusammenhédnge zwischen der Komplexitidt der
Patienten und der Intensitdt der Behandlung dienten als Anhaltspunkte fiir eine gezielte
,Hilfeplanung” fir die Patienten. Der Palliativdienst entwickelt konkrete MalRnahmen, die zu der
Erreichung des Gesamtziels beitragen. Durch das Erstellen von Struktur-, Prozess- und Ergebniszielen

soll schrittweise versucht werden, den Wiinschen und Bedirfnissen des Patienten gerecht zu werden.

Bei der Beschreibung der erbrachten Leistungen des Palliativdienstes in Bezug auf die Haufigkeit der
Patientenkontakte und der Zuordnung der Berufsgruppen in Verbindung mit der aufgewendeten Zeit
fiel auf, dass der Giberwiegende Teil der Patienten aus der Stichprobe eine Verweildauer von unter
einer Woche aufwies. Es konnte gezeigt werden, dass selbst bei kurzen Behandlungszeiten eine Vielfalt
an erbrachten MalBnahmen den Patienten zugutekam. Wahrend im Jahr 2012 620 Patienten vom
Palliativdienst betreut wurden, stieg die Zahl im Jahr 2018 auf 946 Patienten pro Jahr an. Die
signifikante Steigerung der Patientenzahlen im Palliativdienst kann bei gleichbleibender Teamstarke
nur durch eine kiirzere Betreuungsdauer der Patienten erreicht werden, was eine Minimierung der

Leistungen zur Folge haben kann.

Erfreulich zeigten sich die Zahlen im Direktvergleich zwischen den ,alten OPS-Codes” und den ,,neuen
OPS-Codes”. Es ist eine positive Entwicklung, dass tatsachlich deutlich mehr Patienten, die durch den
Palliativdienst betreut wurden, auch abgerechnet werden kdnnen. Eine genaue Aufsplittung der
erbrachten Leistungen ist hierfiir notwendig und unterstreicht die Komplexitdt der einzelnen
Patienten, die vom Palliativdienst betreut wurden. Es kam zu einer ausgewogenen Verteilung der
,heuen OPS-Codes” in den vier unterschiedlichen Palliativphasen. Die Palliativphasen waren

unabhangig von den Betreuungszeiten sowie der Multiprofessionalitdt des Palliativteams.

Ein GroRteil der Patienten wurde von mehr als einer Berufsgruppe betreut. Die Berufsgruppe der Arzte

war lberwiegend involviert, gefolgt von der Berufsgruppe der Pflegenden und der Sozialarbeit. Was
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einen weiteren Hinweis auf die Komplexitdt der Behandlung liefert. Die Behandlungszeit lag bei

lediglich 4,6 Stunden.

Die aufgewendete Versorgungszeit betreffend, wurde die Liste ebenfalls von der Berufsgruppe der
Arzte angefiihrt, gefolgt von der Berufsgruppe der Pflegenden und der Sozialarbeit. Die Intensitit der
Betreuung hing jedoch nicht mit der Anzahl der Berufsgruppen zusammen. Bei Patienten aus der
Patientenklasse , Koordination” waren im Durchschnitt mehr Berufsgruppen beteiligt als bei Patienten

aus der Patientenklasse ,,Umfassende Versorgung”.

Bezogen auf die Palliativphasen wies die Gruppe der Patienten aus der Palliativphase ,,stabil“, den
grofSten Bedarf an unterschiedlichen Berufsgruppen auf. Dies kann als Anhaltspunkt gewertet werden,
dass Patienten mit weniger medizinischen Problemen haufiger einen héheren Betreuungsbedarf in

anderen Bereichen aufweisen.

Eine anteilig hohe Beteiligung durch die Berufsgruppe der Sozialarbeit in der Palliativphase ,,sterbend”
spiegelt die Sorgen und Angste der Patienten und deren Angehérigen wider. Organisatorische und
sozialrechtliche Probleme der Patienten und ihrer Angehérigen traten hierbei in den Vordergrund. Mit
einem Gesamtanteil an MaRnahmen kam es zum Beispiel in der Berufsgruppe der Sozialarbeit zu 347
erbrachten Einzelleistungen aus der Kategorie ,Abstimmung”. Dies stellt einen Schwerpunkt der
Berufsgruppe der Sozialarbeit dar. Verschiedene Berufsgruppen dominierten unterschiedliche

MaRnahmenbereiche.

Eine Hypothese dieser Arbeit war, dass die Abnahme des Funktionsstatus mit einer gréReren
Behandlungsdauer und Behandlungsintensitdt in Zusammenhang steht. Diese Hypothese bestatigte
sich nicht. Valide Werte lieferten hierzu die Einteilung der Patienten in die jeweiligen OPS-Codes. Der
Karnofsky Funktionsstatus wies insgesamt niedrige Werte auf und variierte kaum mit einem
steigenden OPS-Code. Die verhaltnismalig niedrigen AKPS-Werte sind ein weiterer Indikator fiir die
Komplexitdt der Patienten aus dem Palliativdienst. Des Weiteren zeigte sich, dass die Anzahl der
involvierten Berufsgruppen nicht mit einer Abnahme der AKPS-Werte zunimmt. Lediglich bei der
Berufsgruppe der Pflege konnte eine Zunahme der Betreuungszeit bei sinkendem Funktionsstatus
beobachtet werden. Die Ressource der Berufsgruppe der Pflegenden sollte bei niedrigem AKPS
verstarkt hinzugezogen werden. Betrachtet man die zwei AKPS-Gruppen (unter 60/ Giber 60), so zeigte

sich eine Gleichverteilung der Berufsgruppen, die unabhangig von dem AKPS Wert war.

Bezogen auf die Versorgungszeit der Patienten konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den
zwei AKPS-Gruppen beobachtet werden. Eine weitere Aufschliisselung der einzelnen Berufsgruppen in

Zusammenhang mit der Versorgungszeit und den zwei AKPS-Gruppen ergab ebenfalls keine
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nennenswerten Unterschiede in der Versorgungszeit der Patienten. Abschliefend kann gesagt werden,
dass es sich bei den Patienten im Palliativdienst Gberwiegend um Patienten mit einem niedrigen
Funktionsstatus handelt, der unabhangig von den jeweiligen OPS-Codes, der Betreuungszeit, der

Patientenklasse, den Palliativphasen und der Anzahl der involvierten Berufsgruppen war.

Mit dem Zusammenhang der Betreuungsintensitdt und der Symptom-/Bediirfnislast sowie der
Palliativphase und dem Karnofsky- Index beschaftigt sich der nachfolgende Teil der Arbeit, ausgehend
von der zu Beginn gestellten Hypothese. Es kam zu keinem signifikanten Unterschied bei den IPOS-
Werten (Subskalen), in den unterschiedlichen OPS-Codes, was fiir eine breitgefacherte Symptom-

/Bedirfnislast bei allen Patienten spricht und unabhangig von der Behandlungsdauer ist.

Die Anzahl der beteiligten Berufsgruppen nahm sprunghaft zu, wenn die Symptom-/ Bedirfnislast im
IPOS anstieg. Durch die Aufteilung der IPOS-Profile in zwei Gruppen (kérperlich/psychosozial) zeigte
sich ein Zuwachs an der Behandlung beteiligter Berufsgruppen bei dem Auftreten von ,Beiden

Problemarten” im IPOS.

Bei der Versorgungszeit kam es zu einem leichten Anstieg bei einer Anderung des IPOS-Profils von
,Korperlich” auf ,Psychosozial“ oder ,Beide Problemarten”. Bei den drei Berufsgruppen (Arzte,
Pflegende, Sozialarbeit) kam es zu einem Anstieg in der Versorgungszeit bei der Problemart

IH

,Psychosozial® oder ,Beides”, wohingegen die Berufsgruppe der Psychologie eine hoéhere
Versorgungszeit bei der Problemart ,Korperliche Probleme” aufwies. Eine insgesamt niedrige
Beteiligung der Berufsgruppe der Psychologie wurde durchgehend verzeichnet und entspricht nicht
der Annahme an Bedurfnissen der Patienten. Da es sich bei Patienten, die vom Palliativdienst betreut
wurden, um Patienten auf den unterschiedlichen Stationen im Klinikum der Universitat Miinchen,
Standort GroRhadern, handelt, muss von einer Mitbetreuung der Berufsgruppe der Psychologie oder

Psychoonkologie aus anderen Kliniken innerhalb des Klinikums ausgegangen werden, wodurch eine

niedrige Beteiligung der Berufsgruppe der Psychologie im Palliativdienst erklart wird.

Betrachtet man die Entlassungsarten in Bezug auf die (neuen) OPS-Codes (8.98h), so konnten
Unterschiede in den einzelnen OPS-Gruppen festgestellt werden.

Die im Ergebnisteil beschriebene Einteilung in ,Komplexe Entlassungsart”, ,Nicht-komplexe
Entlassungsart” und ,Entlassungsart Verstorbene” verdeutlicht diese Unterschiede. Wahrend die
meisten Patienten, die keinen OPS-Code erhielten (,,ohne OPS-Code”) verstarben, nahm die Anzahl an
,Verstorbenen Patienten” mit steigendem OPS-Code, also zunehmender Zahl an Betreuungsstunden
ab. Wahrend insgesamt die ,,Entlassungsart Komplex“ einen niedrigen OPS-Code aufwies, kam es zu
einem ansteigenden OPS-Code bei den ,Nicht-komplexen Entlassungsarten”. Der grofRte Anteil an

,Komplexen Entlassungsarten“ konnte allerdings in der héchsten OPS-Gruppe (8-98h.02+) erzielt
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werden, was flr einen Zusammenhang zwischen der Verweildauer und der Komplexitat der Patienten

sprechen wiirde.

Uberraschend hingegen ist die Tatsache, dass bei der ,Entlassungsart Nichtkomplex“ haufiger vier
Berufsgruppen involviert waren als bei der ,,Entlassungsart Komplex“. Eine Erkldarung hierfiir kdnnte
sein, dass der organisatorische Aufwand bei Patienten, die nicht von einem SAPV- Team weiter betreut
werden, groRer ist als bei denen, die von einem SAPV-Team zukiinftig begleitet werden. Dennoch kam
es zu langeren Liegezeiten bei Patienten, die zukiinftig von einem SAPV-Team betreut wurden. Eine
weitere mogliche Erklarung fir die Anzahl der Berufsgruppen bei der , Entlassungsart Nicht-komplex”
kénnte die Krankheitsverarbeitung der einzelnen Patienten liefern. Patienten, die auf weniger fremde
Hilfe und Hilfsmittel angewiesen sind, weisen moglicherweise einen erhohten Gesprachsbedarf auf.
,Fragen nach dem Sinn des Lebens und danach, wie man das zu Ende gehende Leben gestaltet hat,
tauchen auf. Haufig werden aber auch Fragen nach dem Sinn der Krankheit oder dem Sinn des Sterbens
gestellt” (Bausewein; 2005, S.61). Die Berufsgruppe der Sozialarbeit ist, bezogen auf die Involviertheit
bei der ,, Entlassungsart Nicht-komplex“, am starksten beteiligt, was zu der oben angefiihrten Erklarung
passen wirde, wohingegen eine Abnahme der Involviertheit der Berufsgruppe der Sozialarbeit bei der
,Entlassungsart Verstorben” zu verzeichnen ist. Die Berufsgruppe der Arzte hingegen waren bei der
,Entlassungsart Verstorben” haufiger als erwartet vertreten. Die Berufsgruppe der Pflegenden wies

ebenfalls bei der ,,Entlassungsart Nicht-komplex” die hdchste Beteiligung auf.

AbschlieRend wurde das Augenmerk auf die Gesamtzahl der aufgewendeten Minuten
(Versorgungszeit) geworfen, um die Intensitdt der Behandlung genauer beschreiben zu kdnnen.
Patienten mit der ,Entlassungsart Nicht-komplex” und ,Entlassungsart Verstorben“ wiesen die
hochste Versorgungszeit auf. Dieses Bild zeigte sich bei allen Berufsgruppen, mit der Ausnahme der
Berufsgruppe der Psychologie, hier kam es zu einem kaum merklichen Anstieg der Versorgungszeit,

bei der ,,Entlassungsart Nicht- komplex”“.

Durch die Beschreibung der Symptomlast, der Palliativphase, der Patientengruppe und des AKPS-
Wertes konnten die Bedirfnisse der Patienten, die durch den Palliativdienst betreut wurden,
dargestellt werden. Auf eine Aufschlisselung der einzelnen erbrachten MaRRnahmen wird im folgenden

Kapitel (Kap. 5.3) eingegangen, um Riickschlisse fir die zukiinftige Betreuung zu gewinnen.

6.3 ZUSAMMENHANGE DER ERBRACHTEN MARNAHMEN UND DER MITBETREUUNG

DURCH DEN PALLIATIVDIENST

Die Beschreibung der erbrachten Mallnahmen im Palliativdienst soll zu einer Identifizierung der

Faktoren fiihren, die den Zeitaufwand und die Intensitdt der zu betreuenden Patienten im
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Palliativdienst beeinflussen. Zu Beginn der Datenerhebung wurden die Leistungen, die im ISPC
dokumentiert werden kdnnen, neu angepasst. Im Austausch mit den jeweiligen Berufsgruppen wurden
die ,,moglichen Leistungen” ausfihrlich diskutiert und die bereits vorhandenen Masken im ISPC den
Winschen und Erwartungen angepasst. Hierzu wurden vorhandene Erfahrungswerte und Wiinsche

der einzelnen Berufsgruppen beriicksichtigt.

Beginnend mit den erbrachten MaRnahmen des gesamten Teams kristallisierten sich einzelne
MaBnahmen heraus, die in Bereiche zusammengefasst wurden, um Riickschliisse auf die tatsachlichen

Bediirfnisse der Patienten zu erhalten.

Der Bereich Konsultation wurde von der Malinahme ,,Patientengespriache” angefiihrt und erst an
zweiter Stelle kam die Mallnahme , Angehorigengesprache”. Eine Erklarung hierzu koénnte der
Situation geschuldet sein, dass Angehorige der Patienten fiir den Palliativdienst weniger greifbar sind
als bei den Patienten auf einer Palliativstation. Ein geringerer Gesprachsanteil fiel somit auf die
MaBnahme , Angehorigengesprach”. Ein Vergleich dieser MalRnahme mit der Palliativstation am
Klinikum der Universitat Miinchen, Campus GroBhadern, wére sicherlich interessant, konnte aber

mittels fehlender Daten nicht durchgefiihrt werden.

Der gesamte Bereich , Assessment”, der eine Vielzahl an MaBnahmen beinhaltet, wird eindeutig
angefihrt von den Leistungen , Krankheitssituation/-verarbeitung” gefolgt von ,Symptomerfassung”
und ,,Befundbesprechung”. Diese Leistungen zeigen auf, dass Patienten moglicherweise zu wenig Zeit
von den primar behandelnden Arzten eingerdumt wird um Klarheit tiber den Stand ihrer Erkrankung
zu erhalten, was sich wiederum in dem grofRen Bedarf an der MalRnahme ,Krankheitsverarbeitung”
niederschlagt. Verschiedenste Symptome der Patienten kdnnten im Zusammenhang mit dem hohen
Bedarf an Krankheitsverarbeitung gesehen werden. 68,5% der MaRnahmen aus dem Bereich
,Vorsorgeplanung” bezogen sich auf die Beratung zu und weniger auf die Erstellung von
Vorsorgevollmachten und Patientenverfligungen. Ein Riickschluss auf die vielen verschiedenen
Dokumente, die in Deutschland im Umlauf sind, kann hier gezogen werden. Viele Patienten waren

verunsichert und wiinschten eine Beratung zu bereits erstellten Dokumenten.

Die Unklarheit dartiber, wie es mit den Patienten weiter geht, spiegelt sich in dem nachsten Abschnitt
(Abstimmung/Therapieempfehlung/MaBnahmen) wider, der sich mit einem Anteil von 57,4% mit der
Malnahme ,Planung weiteres Procedere” beschéftigte. Patienten aus dieser Stichprobe wiesen
ebenso einen hohen Bedarf an der MaRnahme ,,Planungs- und Informationsbedarf“ auf. Im Rahmen
der Planung des weiteren Prozederes fand haufig eine Beratung zu den Pflegegraden mit
anschlieRender Beantragung eines Pflegegrads statt, gefolgt von der MaBRnahme , Informationen zu

verschiedenen Unterstiitzungsangeboten”.
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Der Bereich der Entlassplanung wies eine lange Liste an Mdglichkeiten auf, die bei der Stichprobe kaum
Beachtung gefunden hatten. Mit einem Anteil von fast 20% war die haufigste MaRnahme aus dem
Bereich ,Entlassplanung” die MalBnahmen ,Heimatnahe Verlegung” und ,eine Anbindung an die
SAPV/AAPV“. Einen groRen Anteil stellte auch die MaRnahme ,Pflegedienst” dar, gefolgt von der
Malnahme ,Absprache mit dem Fallfiihrenden Team” und ,sonstigen Diensten”. Hier stellt sich die
Frage, ob es zu einer unzureichenden Dokumentation kam oder ob es sich um einen

Malnahmenkatalog handelt, der den eigentlichen Bediirfnissen der Patienten nicht gerecht wurde.

Anders gestaltet sich das Bild bei den Mallnahmen aus dem Bereich ,Empfehlungen®. Hier kam es
insgesamt zu 704 Malinahmen, die sich auf drei verschiedene Bereiche verteilten. Beginnend mit der
MaBnahme ,,Planung weiteres Procedere”, , Weiterversorgung/Entlassplanung” und ,Informationen
Giber verschiedene Unterstiitzungsangebote”. Unter diesem MalRnahmenbereich ,,Empfehlungen” sind
nicht nur Empfehlungen fir die Patienten und ihre Angehorigen gemeint, ein grolRer Anteil entfiel
hierbei auch auf das fallfiihrende Team. Durch diesen Abschnitt an MaRnahmen wurde noch einmal
deutlich, dass ein Unterschied zwischen den Empfehlungen zur Weiterversorgung und der Umsetzung
der Weiterversorgung durch den Palliativdienst herrscht. Die wichtige Aufgabe der Beratung der

Patienten/Angehdrigen und deren primaren Behandlern wird hierbei sehr deutlich.

Abschliefend kann gesagt werden, dass die Patienten jeweils von unterschiedlichen Berufsgruppen
unterschiedlich haufig MalRnahmen angeboten bekommen. Bei der ,Konsultation” fallt der
Uiberwiegende Teil der erbrachten MaRRnahmen auf die Berufsgruppe der Arzte zuriick, gleiches gilt
auch fiir den Bereich , Assessment”. Hier (ibernimmt die Berufsgruppe der Arzte den weitaus groRRten
Teil der Arbeit und wird erst in den Teilbereichen der Kategorien ,MaRnahmen” und
»Weiterversorgung” von der Berufsgruppe der Sozialarbeit abgelost. In dem Teilbereich der Kategorie

,Empfehlungen” kam insgesamt nur die Berufsgruppe der Arzte vor.

6.4 LIMITATIONEN

Eine der offensichtlichen Grenzen dieser Arbeit lag im Bereich der Dokumentation der zu erfassenden
Patientendaten. Riickschlisse, die zu einer langfristigen Reduzierung der Symptom- und Problemlast
bei Patienten im Palliativdienst fihren konnten, sind abhdngig von einer mdglichst lickenlosen

Dokumentation. Der Zeitpunkt der Entlassung und der Beginn der Behandlung sind hierbei maligeblich.

Aufgrund der hohen Patientenzahlen, die gleichzeitig durch den Palliativdienst betreut werden, kann
es zu einer nicht ausreichend detaillierten Dokumentation gekommen sein, wodurch Leistungen
moglicherweise erbracht, aber nicht in der Dokumentation erfasst wurden. Dies war vor allem an der

hohen Anzahl fehlender Werte in den patientengeleiteten Instrumenten wie dem IPOS zu erkennen.
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Hierbei fehlten 11,5% der Bogen zum zweiten Zeitpunkt, dem Zeitpunkt der Entlassung aus der
palliativmedizinischen Betreuung, was darin resultierte, dass die Veranderungen der Symptom- und
Problemwerte liber die Zeit nicht ausgewertet werden konnten. Ein hoher Anteil fehlender Werte trat
auch in den anderen patientenzentrierten Parametern wie dem Funktionsstatus und der Palliativphase
auf. Die interne Validitdt der Ergebnisse hinsichtlich dieser Parameter ist also eingeschrankt. Des
Weiteren kénnen keine Verdnderungen Ulber die Zeit gezeigt werden, die valide die Ergebnisqualitat
der Versorgung im Palliativdienst widerspiegeln konnen. Auerdem wirkt sich auf die Ergebnisse
weiterhin ein Stichprobenfehler aus, da zwar Giber den Erhebungszeitraum eine Totalerhebung méglich
war, Patienten in den unteren Versorgungsklassen mit nur einem oder maximal zwei Kontakten jedoch
haufiger von fehlenden Werten im IPOS, im AKPS und in der Palliativphase betroffen waren. Eine
Ubertragung der Ergebnisse dieser Studie auf diese Patientenklassen ist deshalb nur eingeschrankt
moglich. In zukiinftigen Studien sollte darauf geachtet werden, dass Mitarbeiter des Palliativdienstes
in der Datenerhebung unterstiitzt werden, um eine moglichst lliickenlose Erhebung, auch am Ende der

Behandlung durch den Palliativdienst zu erméglichen.

Bei den hierbei verwendeten Messinstrumenten handelt sich um in der palliativen Praxis mehrfach
bewidhrte Instrumente, die dem holistischen Ansatz in der Palliativmedizin gerecht werden. Die
Messgite der patientenberichteten Instrumente ist deshalb als hoch einzuschatzen. Allerdings liegt
die Einschrankung vor, dass das Klassifikationsschema zur Erfassung der Leistungen nicht valide alle
verwendeten Leistungen fir jeden Bereich der Patientenversorgung abdeckt. Zwar wurde in der
Erstellung und Pilotierung des Systems Riicksprache mit allen Berufsgruppen gehalten. Allerdings war
es nicht moglich, aufgrund der Vielfalt der Malnahmen alle fiir die jeweilige Berufsgruppe relevanten
Leistungen aufzunehmen. Gleichzeitig wurden Leistungen, die im Freitextfeld erfasst wurden, nicht in
der Auswertung beriicksichtigt. Dies resultiert darin, dass die Leistungen mancher Berufsgruppen
(insbesondere der Psychologie und der Seelsorge) unterreprasentiert sein kénnten. Diese Tendenz ist
bereits daran zu erkennen, dass im Kategoriensystem fir die arztliche und pflegerische
Patientenversorgung mehr Leistungen aufgefiihrt sind als fir die restlichen Berufsgruppen. Dieser
unterschiedliche Auflésungsgrad und die unterschiedliche Anzahl an Leistungen sollten in zukinftigen
Iterationen des Erfassungssystems Uberarbeitet werden. Des Weiteren wéare es angemessen, den
Leistungskatalog nach erneuter Ricksprache mit den einzelnen Berufsgruppen zu lberarbeiten. Bei
der Betrachtung des Leistungsprofils der einzelnen Berufsgruppen in der Arbeit kann durch die
unterschiedlich valide Abbildung des Leistungsspektrums der Berufsgruppen ein verzerrtes Bild
entstehen. Um dies zu kompensieren, wurde zusatzlich eine Auswertung der Versorgungszeit
vorgenommen. Dennoch kann nicht ausgeschlossen werden, dass die interne Validitat der Ergebnisse

bezliglich des Leistungsspektrums negativ beeinflusst ist.
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Begleitung von schwerkranken Menschen beinhalten Begegnung zwischen einzelnen
Teammitgliedern, dem Patienten und der Angehdrigen. Gepragt von zwischenmenschlichen Kontakten
kénnen Beziehungen entstehen, die Auswirkungen auf die Symptom- und Problemlast der Patienten
haben. Selbst durch eine ausfiihrliche Dokumentation kdnnen diese Werte nicht messbar erfasst und

bericksichtigt werden.

6.5 ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

Palliativpatienten nehmen ihre Situation haufig sehr unterschiedlich wahr und werden im Laufe ihrer
Erkrankung nicht selten ermutigt, viele Probleme nicht zu benennen. Sie haben gelernt, sich auf
physische Probleme zu beschrdanken und alle weiteren ,, psychosozialen Probleme“ auBen vor zu lassen.
Dabei darf der Blick keinen Falls nur auf den physischen Bereich der Patienten gerichtet werden und
damit die Gesamtsituation aulRer Acht gelassen werden. Schwer kranke Menschen bringen oft eine
lange Krankheitsgeschichte mit und haben wahrend der Erkrankung oft viel durchlitten (Bausewein;
2005). Angesichts dieser Tatsache ist es von groRter Bedeutung, mogliche Probleme proaktiv
anzusprechen oder zu erfragen, um ihre Sorgen und Angsten wahrzunehmen. Was Sorgen und Angste
des Einzelnen sind muss durch Gesprache individuell erarbeitet werden. ,Die Medizin beachtet all
diese Aspekte nicht genug. Sie unterliegt immer wieder der Gefahr, dass sie die Patienten als ganze
Menschen nicht gentigend wahrnimmt.” (Bausewein; 2005; S. 36) Erkenntnisse aus empirischen Daten
kénnen einen wesentlichen Beitrag zu diesen Gesprachen leisten, da eine Vielzahl der Patienten nur

auf Nachfrage Probleme benennen kann.

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass eine genaue Erfassung der Sorgen und Probleme anhand von
bewdhrten Messinstrumenten ein valides Mittel darstellt gezielt Unterstiitzung anzubieten. Anhand
der erbrachten MalRnahmen wurden Schwerpunkte deutlich, die eine Voraussetzung fiir eine gute
Betreuung darstellen. Die Multiprofessionalitat stellt eine weitere wichtige Voraussetzung in einem
Palliativteam dar und ist bei einer umfassenden Behandlung unerlasslich. AbschlieBend kann gesagt
werden, dass bei Patienten, bei denen eine lliickenlose Dokumentation vorlag, es zu einer deutlichen

Reduzierung der Problem- und Symptomlast kam.

Die palliativmedizinische Begleitung ist ein fester Bestandteil in der Patientenversorgung und wird
zunehmend in Krankenhdusern als Palliativmedizinischer Dienst bzw. Palliativdienst angeboten.
Unsere Daten weisen auf eine Reduzierung der Symptom- und Problemlast durch eine Mitbetreuung
durch den Palliativdienst hin. Mit dem obersten Ziel, Lebensqualitat bei Palliativpatienten zu erhalten
und zu schaffen, hat die vorliegende Arbeit gezeigt, dass ein wesentlicher Beitrag zur Reduzierung der

Symptom- und Problemlast durch eine Mitbegleitung durch den Palliativdienst erfolgt.
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Zukiinftig sollte der Fokus weiterhin auf einer symptomorientierten und individuellen
Patientenbetreuung liegen und zusatzlich groBer Wert auf die Anwendung und Erfassung von
Messinstrumenten gelegt werden. Nach genauer Dokumentation kann erst eine aussagekraftige
Schlussfolgerung Giber die Probleme und Bediirfnisse der Patienten im Palliativdienst gezogen werden.
Erst durch diese Form der Qualitatssicherung kann es zu weiteren Verbesserungen in der Betreuung

von Schwerkranken kommen. Dies tragt zusatzlich zu einer gesteigerten und einer Kosteneffizienz bei.

Ziel dieser Arbeit war es empirische Daten zu erheben, wo die Bediirfnisse von Palliativpatienten im
Palliativdienst liegen. Ein Abgleich von den in der S3-Leitlinie beschriebenen Bediirfnissen und den von
Patienten benannten Bedirfnissen wurde als Einstieg genutzt. Darlber hinaus zeigt diese Arbeit
erstmalig eine umfangreiche Ist-Analyse eines multiprofessionellen Palliativdienstes an einem groRen
Universitatsklinikum in Deutschland. Multiple Analysen beziiglich der Themen der Patienten, des
personellen und zeitlichen Aufwandes sowie der Validitdt von Messinstrumenten werden erstmalig

vorgelegt.
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IPOS Mitarbeiter Version

F2. Bitte kreuzen Sie an, wie sehr der Patient in_ den letzten 3 Tagen von folgenden Symptomen

beeintrachtigt war:

Gar nicht Ein wenig MaRig Stark Extrem stark Nicht
beurteilbar
(z. B.
bewusstlos)

Schmerzen o] [ o[ ] s[] Al ]
Atemnot o] [ o[ ] s[] Al ]
Schwaéache oder fehlende
i o] .0 .0 0 0 O]
Ubelkeit (das Gefiihl
erbrechen zu miissen) o] [ 2] oL ] [
Erbrechen o] [ o[ ] s[] A ]
Appetitlosigkeit o] [ o[ ] s[] A ]
Verstopfung o] [ o[ ] s ] A ]
Mundtrockenheit oder
schmerzhafter Mund o] [ 2] s [ [
Schlafrigkeit o] 1[] o[ ] sl ] ] L]
Eingeschrankte Mobilitat o] 1] 2] s ] ]
Bitte nennen Sie weitere Symptome, die aus lhrer Sicht den Patienten in den letzten 3 Tagen
beeintrachtigt haben.

o] 1] o[ ] s[] ] L]

o] 1] o[ ] s[] ] L]

o] 1] o[ ] s[] ] L]

*Um die Fragen mdglichst kurz zu halten, wird im Folgenden nur ,der Patient” genannt: Gemeint ist immer ,, die Patientin/der Patient".
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In den letzten 3 Tagen:

Nicht
. ) beurteil-
Gar nicht Selten Manchmal Meistens Immer
bar (z. B.
bewusstlos)
F3. War der Patient
wegen seiner
Erkrankung oder o] 1] o[ ] s[] Pl ]
Behandlung besorgt
oder beunruhigt?
F4. Waren die Familie/
Freunde des Patienten
seinetwegen besorgt o] [ 2] s[] a[] [
oder beunruhigt?
F5. Denken Sie, dass er
traurig bedriickt war? o] [ 2] s[] a[] [
Nicht
. . beurteil-
Immer Meistens Manchmal Selten Gar nicht urtet
bar (z. B.
bewusstlos)
F6. Denken Sie, dass er
im Frieden mit sich o] 1] o[ ] s[] ] ]
selbst war?
F7. Konnte der Patient
seine Geflihle mit
seiner Familie oder o] 1] 2] 3] o] L]
seinen Freunden teilen,
so viel wie er wollte?
F8. Hat der Patient so
viele Informationen ol ] 1] o[ ] s ] o] L]
erhalten, wie er wollte?
Probleme Probleme Probleme Probleme Probleme Nicht
ange- groRten- teilweise kaum nicht ange beurteil-
gangen/ teils/ ange- ange- ange- gangen bar (z. B.
Keine gangen gangen gangen bewusstlos)
Probleme
F9. Wurden praktische
Probleme angegangen,
die Folge seiner OD 1|:| 2|:| 3|:| 4|:| I:‘

Erkrankung sind (z.B.
finanzieller oder
persdnlicher Art)?
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Palliativphase (bitte ankreuzen)

[]

Stabil

Symptome kontrolliert, alle notwendigen Betreuungsaspekte
durch aktuellen Behandlungsplan erfasst, Familiensituation
stabil

Instabil

Neue(s) schwerwiegende(s) Problem(e) oder schnelle
Verschlechterung bereits vorhandener schwerwiegender
Probleme iiber Tage, und dringende oder ,halb-dringende”
Verdnderung der Behandlung nétig

Sich
verschlechternd

Schrittweise oder stetige Verschlechterung der Symptome
iiber Wochen, oder Entwicklung neuer, aber erwarteter
Probleme iiber Tage/Wochen, mit Zunahme der Belastung
der An-/Zugehorigen und/oder von sozialen/praktischen
Problemen; Anpassung des Behandlungsplans und
regelmifRige Uberpriifung notwendig

(NB: schnelle oder unvorhergesehene Verschlechterung fallt
unter ,instabil“)

Sterbend

Tod innerhalb von Tagen erwartet; haufige, meist tagliche
Uberpriifung mit regelmafdiger Familien-/Angehdérigen-
Unterstiitzung notwendig
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Beschreibung der Palliativphasen

Beschreibung der Phase

Beginn der Phase

Beispiel

Ende der Phase

Stabil:

Symptome kontrolliert,
alle notwendigen
Betreuungsaspekte
durch aktuellen
Behandlungsplan erfasst,
Familiensituation stabil

Stabil:

Die Probleme und Symptome
des Patienten sind durch den
aktuellen Behandlungsplan
adaquat kontrolliert

und

Weitere Behandlungsschritte
sind geplant, um die
Symptomkontrolle und
Lebensqualitit
aufrechtzuerhalten,

und

Die Situation der
Familie/pflegenden
Angehorigen ist relativ stabil
und neue Aspekte sind nicht
ersichtlich

Die Symptome und anderen
Probleme sind gut kontrolliert
und stabil. Die pflegenden
Angehorigen wissen, wie sie
im Falle einer Veranderung
Unterstiitzung erhalten
konnen.

Stabil:

Die Bediirfnisse des Patienten
oder der Familie/ der
pflegenden Angehorigen
nehmen zu, so dass
Anderungen des aktuellen
Behandlungsplans erforderlich
sind (d.h. der Patient ist jetzt
instabil, sich verschlechternd
oder sterbend)

Instabil:

Neue(s)
schwerwiegende(s)
Problem(e) oder schnelle
Verschlechterung bereits
vorhandener
schwerwiegender
Probleme tiber Tage, und
dringende oder ,halb-
dringende” Veranderung
der Behandlung nétig

Instabil:

Eine dringende Anderung des
Behandlungsplans oder
notfallmafiige Behandlung ist
notwendig,

weil

der Patient ein neues Problem
hat, das im aktuellen
Behandlungsplan nicht
vorhergesehen war,
und/oder

ein aktuelles Problem des
Patienten schnell an
Schweregrad zunimmt,
und/oder

die Familie/pflegenden
Angehorigen Probleme haben,
die sich auf die
Patientenbetreuung auswirken

Die Symptome und der
Gesamtzustand bediirfen
regelmafiiger Reevaluation,
weil sie unvorhersehbar sind
und das Risiko einer schnellen
Verschlechterung besteht.

Die pflegenden Angehérigen
brauchen zusétzliche
Unterstiitzung, da der Zustand
unvorhersehbar ist.

Instabil:

Der neue Behandlungsplan ist
etabliert, ist liberpriift worden,
und keine weiteren
Anderungen des
Behandlungsplans sind
erforderlich. (d.h. der Patient
kehrt wieder in die stabile oder
sich verschlechternde Phase
zuriick)

oder

Der Tod des Pat. tritt
vorrausichtlich innerhalb von
Tagen ein (d.h. der Pat ist nun
sterbend).

Sich verschlechternd:
Schrittweise oder stetige
Verschlechterung der
Symptome tiber Wochen,
oder Entwicklung neuer,
aber erwarteter
Probleme iiber
Tage/Wochen, mit
Zunahme der Belastung
der An-/Zugehorigen
und/oder von
sozialen/praktischen
Problemen; Anpassung
des Behandlungsplans
und regelméafiige
Uberpriifung notwendig
(NB: schnelle oder
unvorhergesehene
Verschlechterung fallt
unter ,instabil“)

Sich verschlechternd:

Der Behandlungsplan umfasst
vorhergesehene Bediirfnisse,
aber erfordert regelmafiige
Uberpriifung,

weil

eine vorhergesehene und
schrittweise Verschlechterung
eines existierenden Problems
des Patienten auftritt
und/oder

der Patient ein neues, aber
vorhergesehenes Problem hat
und/oder

die Familie/pflegenden
Angehorigen schrittweise
zunehmende Belastungen
erleben, die vorhergesehen
waren, aber sich auf die
Patientenbetreuung auswirken

Die Symptome und der
Gesamtzustand
verschlechtern sich
schrittweise, aber so wie
erwartet.

Die pflegenden Angehorige
brauchen moglicherweise
praventive Unterstiitzung, um
die weitere Pflege zu
ermoglichen

Sich verschlechternd:

Der Zustand des Patienten
stabilisiert sich (d.h. der Patient
ist nun stabil)

oder

Eine dringende Anderung des
Behandlungsplans oder eine
notfallméfiige Behandlung ist
notwendig und/oder die
Familie/pflegenden
Angehorigen erleben eine
plotzliche Veranderung in ihrer
Situation, die Einfluss auf die
Patientenbetreuung hat und
eine dringende Intervention
erfordert. (d.h. der Patient ist
nun instabil)

oder

Der Tod tritt vorrausichtlich
innerhalb von Tagen ein (d.h.
der Pat. ist nun sterbend).

Sterbend:

Tod innerhalb von Tagen
erwartet; haufige, meist
tagliche Uberpriifung mit
regelmafiger Familien-/
Angehorigen-
Unterstiitzung
notwendig

Sterbend:
Der Tod tritt voraussichtlich
innerhalb von Tagen ein.

Die geschatzte
Lebenserwartung ist Stunden
oder Tage. Uberpriifung und
Reevaluation ist haufig
(Kontakt taglich oder
mehrmals taglich).

Sterbend:

Der Patient verstirbt

oder

Der Zustand des Patienten
verandert sich und der Tod
wird nicht mehr innerhalb von
Tagen erwartet (d.h. der Patient
ist nun stabil, instabil oder sich
verschlechternd).

Bermerkung 1: Das Haupt-Unterscheidungskriterium zwischen ,instabil“ und ,sich verschlechternd” ist, ob die Phase
unvorhersehbar ist (und folglich ,instabil“) oder erwartet (folglich ,sich verschlechternd®).
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Anhang

Australian Karnofsky Index (bitte ankreuzen)

Punkte Australian Karnofsky Index
|:| 100 Keine Beschwerden, keine Zeichen der Krankheit
|:| 90 Fdahig zu normaler Aktivitdt, kaum oder geringe Symptome
I:' 80 Normale Aktivitdt mit Anstrengung maglich, einige Symptome
I:' 70 Selbstversorgung. Normale Aktivitdt oder Arbeit nicht moglich
|:| 60 Einige Hilfestellung notig, selbstdndig in den meisten Bereichen
D 50 Hilfe und medizinische Versorgung wird oft in Anspruch
genommen
|:| 40 Mehr als 50% des Tages bettldgerig
I:' 30 Fast komplett bettlagerig
|:| 20 Komplett bettlagerig
|:| 10 Komatos oder fast nicht kontaktfahig
|:| 0 Tod
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