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1. EINLEITUNG

Im vorliegenden elften Zwischenbericht zu ,HOPE" werden die Daten und Ergebnisse der Erhebung 15.
Marz bis 15. Juni 2009 vorgestellt. In die Auswertungen gingen Daten von insgesamt 2.293 dokumen-
tierten Patienten ein. Die Eingabe der Daten erfolgte im Wesentlichen dezentral durch die teilnehmen-
den Einrichtungen online. Die Plausibilitdtskontrolle der Daten und ihre Auswertung erfolgte durch
CLARA Kilinische Forschung.

Der Basisbogen steht im Zentrum der Dokumentation, er erganzt auch Daten in den Modulen. In 2009
wurden 6 Module angeboten und hier gemeinsam ausgewertet. Die detaillierte Auswertung erfolgt dann
Uber die Arbeitsgruppen, die die Module erstellt haben.

Der Gesamtbericht enthélt neben den Daten der Teilnehmergruppen auch die Einzelwerte jeder Einrich-
tung jeweils in der letzten Spalte der Tabellen. Schlussfolgerungen aus den Erfahrungen in der Doku-
mentationsphase sind — wie bisher - den Einheiten Uberlassen.

Online www.hope-clara.de sind auf der internen Seite nach Anmeldung Auswertungen zu betrachten,
die anders als in diesem Bericht, die Patientendokumentation des gesamten Jahres darstellen.

Veroffentlichungen des Gesamtprojektes sowie einzelner Fragestellungen sind weiter geplant. Sehen
Sie hierzu das Buch 10 Jahre HOPE aus dem Hospiz-Verlag. Die Daten ohne Identifizierung der einzel-
nen Zentren stehen allen Teilnehmern zur Verfligung.

Das Projekt wird seit seinem Beginn im Jahr 1999 von der Mundipharma GmbH Limburg gesponsert, in
2007 zuséatzlich von der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin und der Deutschen Krebsgesell-
schaft, in 2008 von dem Deutschen Hospiz- und PalliativVerband. Die Koordinationsgruppe dankt allen
Beteiligten, Sponsoren und Aktiven, die dieses wichtige Datenmaterial ermdglichen.

1.1. Dokumentation und Auswertungskonzept

Wahrend der Basisbogen fiir méglichst 30 Patienten in einer Dokumentationsphase zu Beginn und En-
de einer Betreuung ausgefillt werden sollte, kénnen die Module von den Einrichtungen ausgewahlt
werden. Der MIDOS als Selbsterfassungsinstrument gilt als Standard und wurde bisher in allen Doku-
mentationsjahren beibehalten, die tbrigen Module wechseln nach aktuellem Informationsbedarf.

Idealerweise waren zu jedem dokumentierten Patienten mindestens 2 Basisbégen auszufillen — ein
Bogen bei der Aufnahme und ein Abschlussbogen, wenn der Patient wéhrend der Dokumentationslauf-
zeit verstorben ist oder aus dem eigenen Versorgungsbereich entlassen wurde. Im Abschluss- und in
den zusatzlich mdglichen Verlaufsbégen sollten die Veranderungen, die sich wahrend der Versor-
gungszeit ergeben haben, dokumentiert werden.

1.2. An HOPE teilnehmende Einrichtungen

Die Gruppierung nach Versorgungsbereich fir die im Folgenden gelisteten Daten wurde nach Frage 11
und unter Berlcksichtigung der angemeldeten Institution vorgenommen. So kénnen von den ambulan-
ten Arzten auch Patienten im Hospiz betreut worden sein. Wir wollen den Einrichtungen die Riickmel-
dung zu ihren Daten geben.

57 Palliativstationen, 2 andere Stationen, 12 stationdre Hospize, 11 ambulant tatige Arzte, 9 ambulante
Pflegedienste, 2 Konsiliardienste, 3 ambulant tatige Hospize und 12 ambulante Teams nahmen ab dem
15. Méarz 2009 an HOPE teil. 1 Einrichtung dokumentierte mehr als 30 ihrer Patienten, 44 Einrichtungen
dokumentierten genau 30, 23 dokumentierten 20 bis 29, 22 beendeten die Dokumentation mit 10 bis 19
Patienten, in 18 Stationen wurden unter 10, im Durchschnitt aller Einrichtungen 21,2 Therapieverlaufe
erfasst.
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Tabelle (17): Teilnehmende Einrichtungen und dokumentierte Patientenverldufe

Pallia- And. Stat. Arzt Pflege  Konsili- Amb. Amb. .
Gesamt tivstat. Stat. Hospiz amb. amb. ardienst Hospiz Team BinrNr.

Anzahl Patienten 2293 1390 4 299 194 114 32 69 191

_ Anzahl 108 57 2 12 11 9 2 3 12
Einrichtungen

ZahlPat mit = 4,57 go7 1 130 121 41 26 32 79
mind. 2 Bégen

@ Versorgungs- 4, 3 9,5 . 11,5 27,8 30,4 17,5 25,7 14

dauer in Tagen

1.3. Verantwortlichkeit fiir das Ausfiillen der Bogen

Meist ist eine Person verantwortlich, die die Informationen fir die Dokumentation aus dem Team entge-
gennimmt. Zum Teil ist die Kerndokumentation Bestandteil der Teambesprechungen in den Einrichtun-
gen, was sich in den geteilten Verantwortlichkeiten duRert. Da bei den ambulant tatigen Arzten fast die
Halfte der Bogen vom Pflegepersonal ausgefillt wurde, ist anzunehmen, dass sie als Team zusammen

arbeiten.

Tabelle (18): Fiir das Ausfiillen verantwortlich bei Aufnahme (Mehrfachnennungen)

Amb. Amb.

SRS g Pl G SaL A Pl Ko A Ame g
Pflege 35,9 19,1 50 76,9 48,5 86 59,4 78,3 31,9
Arzt 59,2 82,6 0 19,4 33,5 0 12,5 0 42,9
Amb. Hospiz 1 0 0 0 0 11,4 0 15,9 0
Psychologe 1,6 2,7 0 0 0 0 0 0 0
Sozialarbeiter 3,5 4.1 0 7 1 0 0 0 0,5
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2. ERGEBNISSE STRUKTURQUALITAT

2.1. Deskription der Patienten bei Aufnahme

2.1.3.

Demographische Angaben zu den Patienten

Von den ambulanten Hospizen und den ambulanten Teams sind anteilmaRig weniger weibliche Patien-
ten betreut worden, als in den anderen Einrichtungen. Die auf einer anderen Station versorgten Patien-
ten sind im Durchschnitt 16 bis 24 Jahre jinger als die dokumentierten Patienten der anderen Einheiten,
wahrend die im stationdren Hospiz, ambulanten Hospiz und vom Ambulanten Team Versorgten den
héchsten Altersdurchschnitt aufweisen. Alleinlebende kommen hé&ufiger in ein stationares Hospiz.

Tabelle (19): Demographie
Ge- Pallia-
samt tivstat.
ohne
Angabe 0.9 0.9
Geschlecht .
(%) weiblich 51,1 50,6
mannlich 48,0 48,5
ohne
Angabe 4.4 a7
allein 21,3 20,4
Wohn- .
situation (%) Heim 4.4 4.2
mitAnge- g7 683
hdrigen
Sonstiges 2,4 2,4
Alter & 69,0 68,7
Patienten- o
verfigung (% pos.) 26,60 29,40
Vollmacht (% pos.) 23,90 23,00
Betreuungs- o
urkunde (% pos.) 52 4.2
21.4.

Diagnosespezifische Behandlungsschwerpunkte

And.
Stat.

25,0

50,0

25,0

50,0

0,0

0,0

50,0

0,0

52,4

25,00

0,00

0,0

Stat.
Hospiz

0,3
53,2
46,5

3,7
41,8

2,3
49,5

2,7
70,3
27,80

36,10

8,4

Arzt
amb.

1,0

61,3

37,6

3,6

13,9

6,7

73,7

21

68,4

17,00

14,40

8,2

Pflege
amb.

0,0
51,8
48,2

0,0
24,6

2,6
69,3

3,5
70,8
8,80

16,70

1,8

Konsi-
liar-
dienst

6,3
50,0
43,8

9,4

9,4

0,0
75,0

6,3
59,4
9,40

3,10

6,3

Amb.

Hospiz

0,0

44,9

55,1

0,0

14,5

10,1

71,0

43

76,0

18,80

13,00

8,7

Amb.
Team

EinrNr.
1,6
42,4
56,0
5,8
6,3
6,3
81,2
0,5
68,9

29,80

32,50

4,7

Bosartige Neubildungen nehmen mit etwa 90% den Schwerpunkt aller Diagnosegruppen unter den
Palliativpatienten ein. Etwa 15,5 % dieser Patienten haben keine Metastasen, eine leichte Erh6hung
dieses Anteils im Vergleich zum letzten Jahr (2008: 11%). Unter den anderen Diagnosen treten die
Krankheiten des Kreislaufsystems am haufigsten auf (25,6%), am zweithaufigsten sind mit 23,5% ,Sym-
ptome und abnorme klinische und Laborbefunde® aufgetreten.

Seite 5



HOPE 2009

Tabelle (20):

lauf), Mehrfachnennungen méglich

Diagnoseklasse
in (%)

Bosartige
Neubildungen

KRH des
Kreislaufsystems

Symptome und
abnorme Befunde

KRH des
Verdauungssystems

Endokr.,
Ernahrungs- &
Stoffwechselkrh

Psychische & Ver-
haltensstérungen

Faktoren, die den
GZ beeinflussen

KRH des
Atmungssystems

KRH des
Urogenitalsystems

KRH des
Nervensystems

Blut- & Im-
munKRHen

Infektiose &
parasitare Krh

KRH des Bewe-
gungsapparats

Verletzungen und
Vergiftungen

KRH der Haut
und der Unterhaut

Gutartige
Neubildungen

KRH der
Sinnesorgane

Angeborene
Anomalien

Besondere
Umstande

Anteil Patienten
ohne Diagnose (%)

Zahl
Diagnoseklassen &

Bericht

Héufigste Diagnoseklassen (Haupt- und Nebendiagnosen zu Beginn und im Ver-

Ge-
samt

90,3

25,6

23,5

10,6

12,5

10,9

8,6

8,5

6,9

3,6

4,8

1,7

1,4

1,4

0,2

0,8

0,0

2,4

Pallia-
tivstat.

91,4

27,5

30,3

12,4

13,7

12,2

12,9

13,8

10,5

9,3

4,5

53

2,2

1,3

1,4

0,1

0,9

0,0

2,6

And.
Stat.

100

50

25

0,0

1,8

Stat.
Hospiz

95,7

28,4

12,4

8,4

10

14

9,4

57

54

2,7

4,3

1,3

1,3

1,3

0,3

0,0

23

Arzt

amb.

87,6

23,2

19,1

8,8

8,8

15,5

17

5,2

52

7,7

3,6

0,5

6,7

2,1

2,1

1,5

0,0

2,2

Pflege
amb.

87,7

23,7

10,5

9,6

7,9

14

4.4

3,5

53

2,6

1,8

7,9

0,9

0,9

1,8

2,6

0,9

0,0

1,9

93,8

9,4

6,3

3.1

6,3

6,3

6,3

3,1

3.1

3,1

0,0

1,4

21,7

8,7

43

2,9

5,8

4,3

43

7.2

1,4

1,4

0,0

1,4

Amb.

Team EinrNr.

84,8

14,1

13,6

7.3

52

6,3

5,2

5,8

3.1

6,3

3,1

2,6

2,1

1,6

0,0

1,6
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2.1.5. Behandlung, Begleitung Frage 11

Die Frage 11 steht im ,roten Bereich® des Basisbogens bei den selten verénderlichen Aspekten. Sie soll
die aktuelle Versorgungskonstellation mit allen beteiligten Einrichtungen abbilden. Die ,Einschaltung®
eines Dienstes in die Verantwortung fir einen Patienten von einer Palliativstation aus kann z.B. nicht
einen Hausarzt betreffen, auch wenn dieser informiert bzw. nach der Entlassung tatig wird. Schwierig-
keiten resultieren auch daraus, dass die Versorgungskonstellation sich gerade im ambulanten Bereich
schnell andern kann und dann méglicherweise nicht ein neuer Basisbogen ausgefullt wird, wenn ,nur®
ein Dienst zusétzlich eingeschaltet wird. Insbesondere wurde oft die eigene Konstellation vergessen.

Im Folgenden wird eine Tabelle aufgefiihrt, nach der die Angaben gepriift und als ,logisch* (+) bzw.
Lunlogisch (-) eingeordnet wurden.

Tabelle (21): Angaben zur Versorgungskonstellation

Pallia- And. Stat. Arzt Pflege Konsili- Amb. Amb.

tivstat. Stat. Hospiz amb. amb. ardienst  Hospiz Team EinrNr.
Palliativstation + + - - - + ) -
Stationares Hospiz - - + + - + ; -
andere Kra_nken- + + _ _ _ + _
hausstation -
Ambulanz + + - + + + + +
Sonstige + + + + + + + +
Hausarzt - - + + + + + +
Ambulante Pflege - - - + + + + +
Palliativarzt - - + + + + + +
Palliativpflege - - - + + + + +
Ehrenamtlicher + + + + + + +
Dienst *
Palliativberatung - - - + + + + +
Anteil ,unlogischer*
Antworten 31,4 25,0 10,7 18,0 39,5 0,0 11,6 0,0
Aufnahmebogen
Anteil ,unlogischer*
Antworten 26,2 100,0 3,1 22,3 43,9 0,0 18,8 0,0

Endbogen

Nach dieser Definition ,unlogische Angaben wurden als Anteile auf alle Falle bezogen berechnet und in
der Tabelle aufgefiihrt. Dies soll als Diskussionsgrundlage dienen, damit die Frage zukinftig besser
beantwortet werden kann.
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Tabelle (22):

(%) Palliativs- And. Stat: Arzt

tat. Stat. Hospiz amb

Hausarzt 27,0 0,0 33,8 55,5

amb. Pflege 69 0,0 0,0 15,9

Palliativarzt 79 33,3 6,5 22,5

Palliativpflege 7,7 0,0 0,7 3,8

Ehrenamt 45 0,0 44 44

Palliativberatung 3,9 0,0 0,0 16,5
2.1.6. Funktionsstatus und Pflegeversicherung:

Pfleg
amb

63,2

45,6

18,4

39,5

79

219

e Konsili- Amb.

. ardienst  Hospiz
6,7 88,9
6,7 54,0
6,7 30,2
0,0 74,6
33 14,3
6,7 444

Angaben zur Versorgungskonstellation — Einbezogene ambulante Strukturen

Amb.

Team

89,9

60,7

58,4

49,4

11,8

20,8

EinrNr.

Die Patienten wurden mit einem durchschnittlichen ECOG-Wert von 2,8 (in der Skala von 0=nicht beein-
trachtigt bis 4= voll pflegebedirftig) aufgenommen (2008: 3,1). Hier gibt es deutliche Unterschiede zwi-
schen den teilnehmenden Einrichtungen. Im vorangegangenen Jahr war dieser Wert bei den ambulan-
ten Pflegediensten am niedrigsten, in diesem Jahr bei den anderen Stationen. Der Anteil der Patienten
mit einem ECOG von 3 — 4 ist in den Jahren sehr stabil (2007: 72,6% / 2008: 71,9% /2009: 71,7%),
wobei der Anteil der Patienten, die bei Aufnahme keine Pflegestufe hatten im Vergleich zum Vorjahr
abgenommen hat (2009: 18,4%, 1008: 24,5%). Uber vier Finftel der stark pflegebediirftigen Patienten
haben 2009 zum Zeitpunkt des Dokumentationsbeginns bereits eine Einstufung erhalten.

Tabelle (23): ECOG Funktionsstatus
Pallia- And.
Gesamt  istat.  Stat.

@ Funktionsstatus
(ECOG) 2,8
bei Aufnahme

Anteil Patienten mit
ECOG 3 und 4 bei 71,7
Aufnahme (%)

ECOG 3+4 ohne
Pflegestufe 18,4
bei Aufnahme (%)

29 1,3
73,1 25
24,8 0

Stat.

Hospiz

3,2

86,6

10,7

Arzt

amb.

2,5

50

9,3

Pflege
amb.

67,5

10,5

ardienst

Konsili-

2,6

56,3

25

Amb.

Hospiz

2,5

65,2

1,4

Amb.

Team EinrNr.

2,5

68,6

3.1
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Der durchschnittliche ECOG aller Einrichtungen ist im Vergleich zum Vorjahr leicht gesunken (2008
gesamt: 3,1), wobei er besonders stark auf den teilnehmenden anderen Stationen gesunken ist (2008:
2,8). Das zeigt sich auch im Anteil mit ECOG 3 und 4 (2008: 64,3). Dabei ist zu beachten, dass 2009
nur die Angaben von 4 Patienten der anderen Stationen vorliegen.

Einzig in der ambulanten Pflege ist der durchschnittliche ECOG héher als im letzten Jahr (2008: 2,7).

Tabelle (24): Pflegestufen bei Aufnahme, Anderung zum Abschluss

o Pallia- And. Stat. Arzt Pflege  Konsili- Amb. Amb. .
(%) Gesamt tivstat. Stat. Hospiz amb. amb. ardienst  Hospiz Team EinrNr.
keine Pflegestufe 54 5 377 0,0 134 469 184 563 43 10,5
bei Aufnahme
Pflegestufe bean-
tragt bei Aufnahme 244 18,6 50,0 45,8 19,6 27,2 15,6 23,2 37,7
Anderung Pflege-
stufe zum Ab- 13,4 14,4 100,0 3,1 13,2 36,6 11,5 3,1 11,4

schluss

Bei 24,4 % der Patienten war bei Aufnahme eine Ein- oder Héherstufung beantragt. 2008 waren dies
insgesamt 19,3%. Ein leichter Anstieg zeigte sich auch bei der Anzahl der Patienten deren Einstufung
sich bei Abschluss gegenlber der bei Aufnahme geéndert hat (2008: 9,4%). Am hé&ufigsten &nderte
sich die Einstufung bei Abschluss bei Patienten in der ambulanten Pflege und auf den anderen Statio-
nen. Bei insgesamt 287 Patienten fehlten die Angaben zur Pflegestufe.

21.7. Verweildauer

Die Verweildauer wurde hier als Zeitspanne berechnet zwischen dem Beginn und dem Abschluss der
Betreuung in der Einrichtung, wobei nur die abgeschlossenen Falle einbezogen wurden (Patienten mit
einem Abschlussbogen, die bei Dokumentationsende verlegt wurden oder verstorben sind). Patienten,
die Uber den Beobachtungszeitraum hinausgehend weiterversorgt wurden, werden in diesem Mittelwert
nicht erfasst.

Tabelle (25): Verweildauer

Gesamt Pallia- And. Stat. Arzt Pflege  Konsili- Amb. Amb. EinrNr
tivstat. Stat. Hospiz amb. amb. ardienst  Hospiz Team :
@ Versorgungs- 10,9 96 . 93 21,1 2.7 15 196 13

dauer in Tagen

2.2. Problembereiche bei Aufnahme
Die haufigsten Probleme wurden nach Problembereichen bei der Aufnahme in Frage 14 nach Art und

Intensitat erfragt. Zusatzlich zu 8 korperlichen, 2 pflegerischen, 4 psychischen und 3 sozialen gezielt
erfragten Problemen konnte ein weiteres von der Einrichtung selbst genannt werden.
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Abbildung (1):  Mittlere bis starke Probleme nach Problembereichen (in % der Patienten) im
Vergleich zum Vorjahr

B2008 m 2009

Neben der kérperlichen Schwéache sind Midigkeit und Appetitmangel am haufigsten unter den mittleren
und starken Problemen vertreten, Schmerzen nehmen den vierten Rang bei physischen Problemen ein.
Bei den Pflegeproblemen belastet vor allem die notwendige Hilfe bei alltdglichen Verrichtungen die
pflegenden Personen. Aufféllig ist die Konsistenz der Haufigkeit der Probleme mit starker Intensitat im
Vergleich zu den Vorjahren. Im Vergleich zum Vorjahr ist die Haufigkeit in allen Problembereichen bis
auf die Schmerzen gesunken (2008: 50,6%, 2009: 51,1%).

In den folgenden Tabellen ist zum einen die durchschnittliche Intensitat der Probleme bei Aufnahme
dargestellt. Im Unterschied zum Abschnitt ©4.2 wurden hier alle Patienten einbezogen, nicht nur dieje-
nigen, die das betreffende Symptom / Problem aufwiesen. Die Skala reicht somit von 0 = ,kein Problem*”
bis 3 = ,starkes Problem®.

Die Tabellen sind nach Problembereichen getrennt.

Weiter sind die Anteile der Patienten aufgefiihrt, die das betreffende Symptom / Problem nicht (dar.
.keine“) bzw. in der Starke 2 bis 3 (mittleres bzw. starkes Problem) zeigten und bei wie vielen eine An-
gabe zu diesem Symptom/Problem fehlte.

Tabelle (26): Probleme / Symptome im kérperlichen Bereich bei Aufnahme

Gesamt Pallia- And. Stat. Arzt Pflege  Konsili- Amb. Amb. EinrNr
tivstat. Stat. Hospiz amb. amb. ardienst  Hospiz Team )
@ Schmerzen 1,5 1,7 1,0 1,3 1,4 1,2 1,3 1,8 1,4
dar. ,keine* (%) 21,9 20,1 0,0 25,1 28,9 32,5 37,5 43 20,9
mittlere/schwere g 4 55,8 0,0 42,1 479 377 531 449 445
Auspragung (%)
fehlende Werte bei 5 ; 26 25,0 2,0 4.1 2,6 0,0 17,4 9,9

% der Patienten

Seite 10



HOPE 2009 Bericht

Pallia- And. Stat. Arzt Pflege  Konsili- Amb. Amb.

Gesamt tivstat. Stat. Hospiz amb. amb. ardienst  Hospiz Team EinrNr.
@ Ubelkeit 0,8 0,9 0,0 0,6 0,6 0,7 0,7 0,7 0,8
dar. ,keine* (%) 49,0 45,4 75,0 59,2 58,8 54,4 46,9 47,8 46,1
mittlere/schwere 3 5 574 0,0 15,7 180 202 12,5 174 220
Auspragung (%)
feohlende Werte bei 5.1 3,8 25,0 7,0 3,6 1,8 0,0 17,4 11,0
% der Patienten
@ Erbrechen 0,5 0,6 0,0 0,3 0,4 0,5 0,3 0,5 0,5
dar. ,keine* (%) 67,8 66,2 50,0 75,3 74,7 70,2 81,3 60,9 60,2
mlttler?/schwire 15,5 18,1 0,0 9,7 10,3 18,4 9,4 10,1 12,6
Auspragung (%)
feohlende Werte bei 5.2 38 50,0 7.4 3,1 1,8 0,0 17,4 12,0
% der Patienten
@ Luftnot 1,0 1,1 0,7 0,8 0,6 08 1,0 0,7 0,9
dar. ,keine* (%) 45,1 41,0 50,0 50,5 59,3 52,6 53,1 47,8 45,0
mittlere/schwere 28,2 33,2 25,0 21,7 14,4 21,9 28,1 18,8 225
Auspragung (%)
fehlende Werte bei  , 5 3,2 25,0 5.4 3,6 2,6 0,0 15,9 11,0
% der Patienten
& Verstopfung 1,0 1.1 0,0 1,2 0,6 0,9 0,3 0,8 1,0
dar. ,keine* (%) 38,3 36,6 50,0 31,1 53,6 41,2 59,4 49,3 37,2
mitiere/schwere 356 332 00 391 149 202 31 246 283
Auspragung (%)
fehlende Werte bei g 5,8 50,0 9,0 13,9 114 15,6 18,8 16,8
% der Patienten
& Schwiache 2,4 2,4 2,3 2,4 2,0 2,3 2,0 2,2 2,5
dar. ,keine" (%) 2,3 1,8 0,0 2,3 7,2 1,8 6,3 1,4 0,5
mittlere/schwere g4 h 837 500 806 665 81,6 719 710 817
Auspragung (%)
fehlende Werte bei 5 35 25,0 7.0 46 18 6,3 13,0 12,0

% der Patienten
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& Appetitmangel

dar. ,keine* (%)

mittlere/schwere
Auspragung (%)

fehlende Werte bei
% der Patienten

& Midigkeit

dar. ,keine* (%)

mittlere/schwere
Auspragung (%)

fehlende Werte bei
% der Patienten

Zahl der physi-
schen Probleme

Summe der physi-
schen Probleme

Tabelle (27):

& Pflegeprobleme

dar. ,keine” (%)

mittlere/schwere
Auspragung (%)

fehlende Werte bei
% der Patienten

& Hilfe ADL

dar. ,keine“ (%)

mittlere/schwere
Auspragung (%)

fehlende Werte bei
% der Patienten

Gesamt

1,9

12,6

61,5

7,7

2,0

7.2

66,1

59

54

Probleme / Symptome im pflegerischen Bereich bei Aufnahme

Gesamt

0,6

61,1

15,9

8,6

23

Pallia-
tivstat.

2,0

11,2

64,2

58

2,0

6,5

67,6

43

5,6

Pallia-
tivstat.

0,5

64,2

14,6

7,1

2,2

55

73,8

4,7

And.
Stat.

0,5

25,0

0,0

50,0

2,0

0,0

25,0

50,0

3,5

6,5

And.
Stat.

0,5

25,0

0,0

50,0

2,5

0,0

50,0

50,0

Bericht
Stat. Arzt
Hospiz amb.
2,0 1,3
11,0 27,3
63,2 40,2
9,4 9,3
2,2 1,6
7.4 15,5
71,2 51,5
6,4 57
5,2 4,5
10,7 8,5

Stat.
Hospiz

0,7

54,8

19,7

8,4

2,6

2,3

86,6

5,0

Arzt
amb.

0,4

71,1

9,8

7,2

1,7

22,2

54,1

6,7

Pflege
amb.

1,9

14,9

68,4

53

2,0

6,1

63,2

3,5

5,2

10,4

Pflege
amb.

0,7

59,6

19,3

4,4

2,3

6,1

80,7

1,8

Konsili-
ardienst

1,6

18,8

50,0

15,6

1,3

21,9

40,6

9,4

4,3

Konsili-
ardienst

0,4

53,1

6,3

25,0

1,9

9,4

71,9

0,0

Amb.

Hospiz

1,7

13,0

50,7

14,5

21

29

66,7

15,9

52

10,4

Amb.
Hospiz

0,5

59,4

14,5

18,8

23

4,3

63,8

20,3

Amb.

Team EinrNr.

21

7,9

63,9

13,6

2,2

2,6

68,6

13,1

54

Amb.

Team EinrNr.

1,0

41,4

26,2

16,8

24

1,6

73,8

16,2
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Zahl der pflegeri-
schen Probleme

Summe der pflege-
rischen Probleme

Tabelle (28):

& Depressivitat

dar. ,keine“ (%)

mittlere/schwere
Auspragung (%)

fehlende Werte bei
% der Patienten

& Angst

dar. ,keine“ (%)

mittlere/schwere
Auspragung (%)

fehlende Werte bei
% der Patienten

& Anspannung

dar. ,keine* (%)

mittlere/schwere
Auspragung (%)

fehlende Werte bei
% der Patienten

& Desorientiertheit

dar. ,keine* (%)

mittlere/schwere
Auspragung (%)

fehlende Werte bei
% der Patienten

1,3

2,8

Probleme / Symptome im psychischen Bereich bei Aufnahme

Gesamt

1.1

32,8

29,0

1,2

27,4

34,5

1,4

21,7

39,5

10,5

0,6

59,1

16,6

9,0

1,2

2,8

Pallia-
tivstat.

1.1

30,0

32,9

8,4

1,3

25,6

38,5

7,6

1,4

19,9

43,6

7,8

0,6

59,6

18,4

7,0

1,5

And.
Stat.

1,0

25,0

25,0

50,0

2,0

0,0

50,0

25,0

0,5

25,0

0,0

50,0

0,0

50

0,0

50,0

Bericht

1.4

3,3

Stat.
Hospiz

0,9

41,8

241

16,7

1,0

33,8

25,8

1,2

28,1

35,8

6,4

0,8

46,8

21,7

12,4

21

Arzt
amb.

0,8

40,2

21,6

12,9

1,1

29,4

27,3

21,6

1,3

21,1

30,4

21,1

0,3

73,7

6,2

7,7

1,3

Pflege
amb.

1,1

30,7

281

12,3

1,2

29,8

33,3

8,8

1.4

22,8

42,1

6,1

0,5

67,5

13,2

35

1,2

2,2

Konsili-
ardienst

0,3

68,8

3.1

9.4

0,6

62,5

21,9

6,3

0,6

56,3

18,8

9,4

0,1

87,5

0,0

6,3

1,2

29

Amb.
Hospiz

1,0

26,1

17,4

20,3

1,0

27,5

23,2

15,9

1,2

20,3

27,5

15,9

0,8

44,9

17,4

17,4

1,5

3,4

Amb.

Team EinrNr.

1,0

29,8

24,6

25,7

1,3

22,0

33,5

24,6

1,3

19,9

31,9

26,2

0,5

56
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Zahl der psychi-
schen Probleme

Summe der psy-
chischen Probleme

Tabelle (29):

& Probleme
Organisation

dar. ,keine” (%)

mittlere/schwere
Auspragung (%)

fehlende Werte bei
% der Patienten

& Probleme
Familie, Umfeld

dar. ,keine“ (%)

mittlere/schwere
Auspragung (%)

fehlende Werte bei
% der Patienten

& Probleme
sonstige

dar. ,keine“ (%)

mittlere/schwere
Auspragung (%)

fehlende Werte bei
% der Patienten

Zahl der
sozialen Probleme

Summe der
sozialen Probleme

Gesamt

24

41

Probleme im sozialen Bereich bei Aufnahme

Gesamt

1,3

32,0

41,9

8,7

1,7

17,8

53,1

9,6

1,5

6,7

9,2

82,9

1,9

4,2

Pallia-
tivstat.

2,5

4,4

Pallia-
tivstat.

1,5

27,7

48,2

6,9

1,8

16,8

56,9

7,7

1,7

55

9,4

84,6

21

4,6

And.
Stat.

And.
Stat.

0,5

25,0

0,0

50,0

1,7

0,0

50,0

25,0

2,0

0,0

25,0

75,0

Bericht

Stat. Arzt
Hospiz amb.

2,2 2,2

3,7 3,6

Stat. Arzt

Hospiz amb.

1,2 1,0
40,1 45,4
34,8 30,4
10,4 57

1,9 1,2
14,4 35,6
59,5 34,5
11,0 6,7

0,8 1,2

9,7 18,0

3,3 15,5
85,6 63,4

1,5 1,4

3,4 2,8

Pflege
amb.

2,4

4.1

Pflege
amb.

1.1

43,0

33,3

2,6

1,5

17,5

44,7

7,9

1,5

9,6

13,2

76,3

2,3

4,8

Konsili-
ardienst

0,9

1,2

Konsili-
ardienst

1,0

34,4

31,3

28,1

1,3

18,8

31,3

31,3

2,0

0,0

21,9

68,8

2,8

Amb.
Hospiz

2,5

3,7

Amb.
Hospiz

0,8

44,9

18,8

17,4

1,4

23,2

40,6

17,4

25

0,0

58

94,2

23

4,5

Amb.
Team

EinrNr.

23

3,9

Amb.
Team

EinrNr.

1,2

25,7

34,6

18,3

1,7

10,5

471

18,3

1,7

1,6

6,8

88,5

24

4,6
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Es sind aufschlussreiche Unterschiede zwischen den Einrichtungsgruppen zu sehen. Bitte vergleichen
Sie daher lhre eigenen Werte mit denen Ihrer Einrichtungsgruppe.

Zusatzlich zu den vorgegebenen Problembereichen war es mdéglich, in freien Texten individuell Zielstel-
lungen der Versorgung besonders zu betonen. Die unterschiedlichen Aufgaben der teilnehmenden Ein-

richtungen spiegeln sich auch in der Prioritdtensetzung der Ziele bei Aufnahme wider.

Tabelle (30):

Rang-

Aufnahmegrund / Zielstellung bei Aufnahme und bei Abschluss nach Analyse der
Texte, Gruppierung und Titel, erste fiinf genannte Ziele

ord- Gesamt Pallia- And. Stat. Arzt Pflege Konsiliar- Amb. Amb.
nung tivstat. Stat. Hospiz amb. amb. dienst Hospiz Team
Entlastung Versor-
1 SK SK SK (Gberforder- SK gungsopti- SK SK SK
Schmerzen Schmerzen Dyspnoe ter) Ange- Schmerzen mierung/- Schmerzen Schmerzen Schmerzen
hériger organisation
Versoraunas Versor- Versor- \Sﬁrss(z)'"_ Versor-
sorgung gungsopti-  Stabilisie- gungsopti- gungsop SK gungsopti- PC- Verlaufs-
2 optimierung/ <. . timierung/- .
o mierung/- rung AZ mierung/- .= Schmerzen mierung/- Beratung kontrolle
organisation o o organisati- o2
organisation organisation on organisation
Krank- . Planung versor- versor-
3 SK Dyspnoe SK heitsakzep- SK (stationdre)  Verlaufs- weiteres gu_ngsoptl- gu_ngsoptl-
Dyspnoe Schmerzen Aufnahme  kontrolle mierung/- mierung/-
tanz Vorgehen e g
organisation organisation
Begleitung
4 Verlaufskon- Stabilisie- ) (stationdre)  Verlaufs-  / Unterstit- SK Verlaufs- PC-
trolle rung AZ Aufnahme kontrolle zung An- Dyspnoe kontrolle Beratung
gehdrige
Begleitung Begleitung
Stabilisie-  Verlaufs- ) / Unterstut- PC- PC- Verlaufs-  / Unterstit- SK
rung AZ kontrolle zung An- Beratung Beratung kontrolle zung An- Dyspnoe
gehdrige gehdrige
2.3. Medikation bei Aufnahme

In diesem Kapitel werden die Daten zur Medikation bei Aufnahme dargestellt. Im Kapitel ,Prozessquali-
tat* (#=3) werden die durch die teilnehmende Einrichtung durchgefiihrten oder veranlassten Maf3nah-
men dokumentiert.

Die medikamentdse Therapie beschreibt zunachst die Vortherapie, die dann von der Einrichtung ent-
weder beibehalten, verdndert oder abgesetzt werden kann. Angaben zu Medikamenten sind fast bei
allen Patienten vorhanden. Die Veradnderungen in den Medikamentengruppen und der Auswahl der
Substanzen werden im Abschnitt ,Prozessqualitat” (#-3.3) ausgewertet. Die Medikamente sollten je-
weils ihrer Indikation zugeordnet werden, z.B. zur Antiemese eingesetzte Neuroleptika als Antiemetika.
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Tabelle (31): Medikamentengruppen bei Aufnahme

(%) Gesamt Pallia- And. Stat. Arzt Pflege  Konsili- Amb. Amb. EinrNr
° tivstat. Stat. Hospiz amb. amb. ardienst  Hospiz Team ’
Medikamentenan- g4 4 96,8 75 98 938 100 93,8 91,3 93,2
gabe zu Beginn
Opioide 58,4 62 25 69,6 423 456 438 52,2 435

WHO-Stufe 3 ' : : : ' ' '

Magenschutz 55,6 61,6 50 56,5 39,2 45,6 37,5 43,5 41,4
Nichtopioide 497 55,2 75 41,1 438 412 53,1 40,6 36,1
Laxantien 36,6 40,3 25 38,5 27.8 29,8 25 232 27,2
Antiemetika 31,9 35 25 34,4 20,1 31,6 31,3 18,8 22,5
Kardiaka / 28,9 33,3 50 17,4 24,7 30,7 18,8 20,3 22,5

Antihyperten.

Kortikosteroid 30 33,2 25 36,1 16,5 28,9 21,9 17,4 17,8
Sedativa / 27.2 27.6 0 408 15,5 20,2 9,4 275 23
Anxiolytika
Diuretika 27,3 30,6 50 21,7 20,6 21,9 18,8 21,7 25,7

Koanalgetika 26,3 28,8 25 29,4 20,6 211 15,6 20,3 15,7

Antidepressiva 19,9 23,2 0 17,1 13,9 17,5 0 15,9 12,6
Antibiotika 12,8 16 25 2,7 11,3 14,9 25 7,2 5,8
Neuroleptika 9,6 10,9 0 13 15 6,1 6,3 13 47

Opioide WHO- 7.6 6.2 0 13 52 8,8 31,3 5.8 7.9

Stufe 2
sonstige 26,7 30,3 0 21,1 26,8 29,8 6,3 15,9 15,7
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3. ERGEBNISSE PROZESSQUALITAT

3.1. Beschreibung der MaBnahmen

Neben den Medikamenten wurden die bei Aufnahme laufenden und die im Verantwortungsbereich der
Zentren angesetzten oder gegentber der Aufnahme veranderten Therapien erfragt. Insgesamt werden
die vorgeschlagenen MalRnahmen genutzt, weitere unter ,Sonstige® ergénzt. Man kann jedoch weiterhin
aus der Angabe der MalRnahmen nicht genau erkennen, mit wie viel Aufwand sie verbunden sind.

3.2. Therapeutische MaBnahmen im Einzelnen

Bei der Dokumentation des ersten Termins wurde fiir 14,7% der Patienten keine therapeutische MalR3-

nahme dokumentiert. Bis zum Abschluss sinkt die Anzahl von Patienten ohne Dokumentation von Maf3-
nahmen noch weiter.

Tabelle (32): MaBnahmen zu Beginn

Pallia- And. Stat. Arzt Pflege Konsili-  Amb. Amb.

. .
(%) Gesamt tivstat. Stat. Hospiz  amb. amb. ardienst Hospiz Team EinrNr.
keine Malinahmendo- 7 445 50 23 8.2 26 344 116 335
kumentation zu Beginn
Palliativberatung 40 39,2 25 30,8 34 59,6 21,9 71 47,1
Psychische Stitzung 30,7 28,3 25 46,2 25,8 53,5 3,1 40,6 16,2
Angehdrigen- 29,6 22,8 0 68,6 15,5 42,1 3.1 55,1 20,4
begleitung
Unterstiitzung fur 29,6 26 25 659 129 281 63 261 215
Angehorige
Koordination 25,9 24,2 0 9,7 24,7 53,5 6,3 33,3 48,7
Angehdrigenanleitung 15,9 10,1 0 25,4 16 351 3.1 47,8 22,5
Dasein (Erlebenvon 455 454 25 431 52 14 0 87 26
Gemeinsamkeit)
Unterstiitzung fiir 155 10,5 0 518 36 18,4 3.1 217 58
Sterbende
Sozialrechtliche 9,2 9,6 0 8,4 7,7 19,3 3,1 2,9 6,3
Beratung
Beratung in 46 43 0 6.7 57 18 6.3 5,8 3,7
ethischen Fragen
Krisenintervention 10,5 9,1 0 18,4 6,7 24,6 3,1 7,2 5,8
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Pallia- And. Stat. Arzt Pflege  Konsili-  Amb. Amb.

(%) Gesamt tivstat. Stat. Hospiz ~ amb. amb. ardienst Hospiz Team EinrNr.
Trauerbegleitung 8,7 6,8 0 29,4 0,5 12,3 0 2,9 0
Glaubens- und 6.8 6.3 0 137 41 7 3,1 5,8 3,1
Lebensfragen
Hilfe bei Orggnisation 56 55 0 134 26 0.9 0 2.9 2.1
letzter Dinge
Case Management 8,9 8,7 25 2 7,7 27,2 9,4 17,4 7,3
Musiktherapie 74 8,8 0 15,4 0 0 0 0 0
Sitzwachen (z.B. im 44 26 0 19,1 0.5 0.9 0 58 1
Sterbeprozess)
Sozialanwaltschaftl. 27 33 0 5 05 1.8 3.1 0 26
Handeln
Kunsttherapie 1,7 29 0 0 0 0 0 0 0
Sonstiges 24 3 0 0,7 1 1,8 6,3 1,4 1,6
Medikamente iv. 30,5 41,1 50 14,4 13,4 24,6 46,9 58 5,2
Medikamente sc. 27,6 28,7 0 46,8 9,8 28,9 0 33,3 9,9
Scﬁ:]gfz‘&i?fpie 271 283 0 405 149 263 0 348 126
Versorgung zentraler 34 375 25 177 139 208 188 116 152
Zugénge
parenterale Erndhrung 14,6 15,9 0 10 10,3 29,8 3,1 5,8 13,1
Physiotherapie 23,7 34,8 25 5,4 57 12,3 31,3 2,9 2,6
enterale Ernahrung 18,7 19,4 0 28,1 17 14 0 26,1 4,2
Wundversorgung 11,6 9,9 0 18,4 10,3 22,8 15,6 14,5 6,8
Anlage / Wechsel DK 12,5 11,3 0 271 9,3 13,2 6,3 0 7,3
Lagerungsbehandlung 11,8 121 0 26,4 3.1 7 6,3 29 3.1
Chemotherapie 8,7 6,6 0 0,3 38,7 8,8 25 29 6,3
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(%)

Versorgung Stomata

Psychotherapie

Transfusion

Strahlentherapie

Aszitespunktion

Darmspulung

Pleurapunktion

Anlage / Wechsel ZVK

Medikamente
epidural, intrathekal

Sonstiges

Tabelle (33):

keine MaRnahmendo-
kumentation zum Ende

Palliativberatung

Psychische Stiitzung

Angehdrigenbegleitung

Unterstitzung fir
Angehorige

Koordination

Unterstitzung fir
Sterbende

Angehdrigenanleitung

Gesamt

6,5

14

52

4.4

2,9

2,4

2,5

1,7

4.4

Gesamt

48,2

42,4

39,5

371

31,9

25,2

19,9

Pallia-
tivstat.

6,3

20,1

7,3

4,3

3,2

2,9

3,6

1,7

0,5

4,7

Pallia-
tivstat.

47,7

44,2

39,6

38,6

32,3

251

15

And.
Stat.

25

25

And.
Stat.

100

Bericht

Stat.
Hospiz

9,4

0,7

23

0,3

1,3

MaBnahmen im Verlauf /zum Ende

Stat.
Hospiz

354

50

64,6

63,1

8,5

58,5

33,1

Arzt
amb.

4.1

10,3

4,6

10,3

4,6

0,5

2,6

4,6

7,7

Arzt

amb.

62,8

38,8

30,6

22,3

45,5

12,4

37,2

Pflege
amb.

8,8

1,8

2,6

53

53

Pflege
amb.

46,3

61

48,8

36,6

39

9,8

24.4

Konsili-
ardienst

9,4

15,6

3,1

6,3

6,3

3.1

Konsili-
ardienst

92,3

19,2

23,1

19,2

76,9

7,7

3,8

Amb.
Hospiz

7,2

2,9

1.4

1,4

5,8

5,8

Amb.
Hospiz

68,8

46,9

281

281

46,9

12,5

53,1

Amb.

Team EinrNr.

4,7

1,6

21

0,5

2,6

Amb.

Team EinrNr.

30,4

12,7

21,5

10,1

12,7
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Gesamt
Dasein (Erleben von 20.6
Gemeinsamkeit) ’
Sozialrechtliche 18,7
Beratung
Trauerbegleitung 17,8
Musiktherapie 17
Case Management 13,5
Beratung in 91
ethischen Fragen ’
Glaubens- und 96
Lebensfragen ’
Krisenintervention 7.9
Hilfe bei Organisation 68
letzter Dinge ’
Sitzwachen (z.B. im 75
Sterbeprozess) ’
Kunsttherapie 4.6
Sozialanwaltschaftl.
3,4
Handeln
Sonstiges 100
Medikamente sc. 34,4
Medikamente iv. 33,4
Physiotherapie 30,3
Multimodale
Schmerztherapie 23,2
Versorgung
.. 26
zentraler Zugénge
Psychotherapie 17,4
Wundversorgung 13,7

Pallia-
tivstat.

20

23,6

19

22,8

12,6

8,7

10,4

71

6,4

6,3

3,9

100

36,4

42,4

42,3

24

31,5

251

13

And.
Stat.

100

100

100

100

Bericht

Stat.
Hospiz

59,2

6,9

41,5

19,2

10,8

54

17,7

12,3

14,6

28,5

3,1

100

61,5

14,6

54

37,7

13,8

1,5

231

Arzt

amb.

8,3

10,7

9,9

2,5

6,6

1,7

2,5

100

17,4

14,9

6,6

9,1

Pflege
amb.

4,9

19,5

7,3

9,8

7,3

9,8

9,8

24

4,9

100

31,7

29,3

12,2

31,7

341

17,1

Konsili-
ardienst

3,8

26,9

3,8

731

3.8

7,7

3,8

3,8

100

7,7

57,7

34,6

50

Amb.
Hospiz

6,3

3.1

21,9

21,9

9,4

6,3

100

12,5

6,3

3.1

6,3

94

6,3

15,6

Amb.
Team

EinrNr.

2,5

2,5

1,3

2,5

2,5

3,8

1,3

1,3

100

12,7

3,8

3,8

17,7

5,1
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Pallia- And. Stat. Arzt Pflege Konsili-  Amb. Amb.

Gesamt tivstat. Stat. Hospiz ~ amb. amb. ardienst Hospiz Team Einrr.
Lagerungsbehandlung 15,1 16,1 0 28,5 5 7,3 231 9,4 2,5
enterale Erndhrung 15,8 171 0 21,5 17,4 49 3,8 9,4 3,8
parenterale Erndhrung 12,8 15,1 0 3,8 10,7 22 7,7 3,1 7,6
Anlage / Wechsel DK 10,8 11,9 0 16,9 6,6 4,9 7,7 3,1 3,8
Versorgung Stomata 6,7 6,3 0 10 1,7 14,6 7,7 94 7,6
Transfusion 6,1 8,4 0 0 41 49 3,8 0 0
Chemotherapie 6,1 3,8 0 0 27,3 9,8 30,8 0 1,3
Aszitespunktion 3.1 3,4 0 2,3 4.1 0 3,8 3.1 1,3
Strahlentherapie 2,2 1,9 0 0 6,6 2,4 7,7 0 1,3
Darmspulung 29 3 0 54 2,5 0 0 3.1 0
Pleurapunktion 1,9 2,7 0 0 0,8 0 0 0 1,3
Anlage / Wechsel ZVK 1,4 1,2 0 2,3 2,5 0 3,8 0 0
pcdemee 08 07 0 23 0 o o 0 13
Sonstiges 8,2 9 0 2,3 10,7 9,8 15,4 6,3 3,8
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3.2. Medikamentése Therapie im Verlauf

Bei fast allen Patienten (97,9%) finden sich Angaben zu Medikamenten (¥2.3). Bei am Ende fehlenden
Angaben liegen zumeist keine 2. Bégen zur Dokumentation des Betreuungsendes vor.

Tabelle (34): Medikamente bei Abschluss

Pallia- And. Stat. Arzt Pflege  Konsili-  Amb. Amb.

0,
(%) Gesamt tivstat. Stat. Hospiz  amb. amb. ardienst Hospiz Team

EinrNr.

Patienten mit Angaben

. 97,9 98,8 100 99,2 90,1 100 100 93,8 98,7
zu Medikamenten

Opioide WHO-Stufe 3~ 66,2 75,4 0 69,2 40,5 48,8 57,7 9,4 39,2
Nichtopioide 42 51,9 100 12,3 30,6 31,7 61,5 18,8 11,4
Magenschutz 43,9 54,2 0 19,2 27,3 34,1 53,8 21,9 13,9
Sedativa / Anxiolytika 33,2 37,9 0 32,3 22,3 14,6 11,5 21,9 24,1
Antiemetika 29,9 36,3 0 18,5 13,2 19,5 53,8 6,3 13,9
Laxanzien 35,5 43,3 0 23,1 20,7 12,2 53,8 18,8 10,1
Kortikosteroid 29,7 36,9 0 15,4 15,7 31,7 26,9 6,3 8,9
Koanalgetika 20,3 24,3 0 10 17,4 22 11,5 15,6 3,8
Neuroleptika 10,6 13,9 0 54 1,7 7,3 3,8 9,4 2,5
Diuretika 18,3 22,6 100 9,2 6,6 9,8 15,4 21,9 8,9
Arﬁ?ﬁgf;:e/n' 172 213 0 38 116 98 115 94 139
Antidepressiva 14,5 16,7 0 6,9 19 17,1 0 6,3 3,8
Antibiotika 7,7 10 0 0 7,4 4,9 7,7 0 1,3
Opioide WHO-Stufe 2 3,1 3,1 0 3,1 25 0 11,5 6,3 1,3
sonstige 20 24,2 0 16,2 14 4,9 3,8 6,3 10,1
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4. ERGEBNISSE ERGEBNISQUALITAT

Fir die Beurteilung der Ergebnisqualitat ist sowohl die eventuelle Stabilisierung im Verlauf als auch die
Situation bei Entlassung bzw. vor dem Tod zu betrachten. Eine Einschatzung der Gesamtsituation er-
folgte auch als Bewertung der Zufriedenheit des Teams mit der Betreuung getrennt nach entlassenen
und verstorbenen Patienten.

4.1. Situation bei Abschluss der Dokumentation

4.1.3. Entlassungsart und deren Organisation

Auf dem Abschlussbogen sollte dokumentiert werden, ob die Patienten gestorben sind, entlassen oder
weiterbetreut (,sonstiges”) wurden und — falls entlassen - wohin und mit welcher Unterstiitzung sie ent-
lassen worden waren.

Tabelle (35): Angaben zum Therapieende

(%) Gesamt Pallia- And. Stat. Arzt Pflege  Konsili-  Amb. Amb. EinrNr
° tivstat. Stat. Hospiz amb. amb. ardienst Hospiz  Team ’
ohne Angabe zum ;4 o 7,2 100 33,1 26,3 48,2 21,9 7,2 33,5
Therapieende

verstorben 40,2 39,2 0 56,2 17,5 20,2 9,4 60,9 55,5

Verlegung, 358 517 0 23 27,3 53 50 14,5 58

Entlassung

sonstiges 6,1 1,4 0 7.4 27,3 254 15,6 11,6 2,6

Weiter angestiegen ist der Anteil der Patienten, die in eine Palliativstation eingewiesen wurden. In 2004
waren es noch 0,2%, in 2007 bereits 2,5%, in 2008 5,5% und in diesem Jahr 6,5%. Ahnlich ist die Ent-
wicklung firr die Hospize (2004: 4,3% / 2006: 10,1% / 2007 knapp 14%), in die 2009 ebenso wie schon
2008 fast 15% der Patienten verlegt wurden.

Tabelle (36):  Angaben zu den Umstédnden von Verlegung/Entlassung

(%) Gesamt Eallia- And. Stat: Arzt Pflege Kopsili- Amb.. Amb. EinrNr.
tivstat. Stat. Hospiz amb. amb. ardienst Hospiz  Team
Hausarzt 61,6 67 0 42,9 22,6 50 18,8 10 18,2
Ambulante Pflege 241 26 0 42,9 7,5 33,3 6,3 10 0
Stationéres Hospiz 14,5 15,6 0 0 5,7 0 0 0 36,4
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(%) Gesamt tF_’allia- And. Stat: Arzt Pflege Konsili- Amb_. Amb. EinrNr.
ivstat. Stat. Hospiz amb. amb. ardienst Hospiz Team
Palliativpflege 12,4 14 0 14,3 0 0 0 0 0
Ehreramticher 99 113 0 0 0 0 0 0 0
Palliativberatung 7,7 8,6 0 14,3 0 0 0 0 0
andere Kranken- 4,7 5 0 143 189 167 0 50 18,2
ausstation
Palliativarzt 10 11,4 0 0 0 0 0 0 0
Palliativstation 6,2 1,3 0 0 45,3 0 75 40 18,2
Ambulanz 4,5 4,7 0 0 1,9 0 12,5 0 0
sonstige 16,7 17,7 0 14,3 13,2 16,7 6,3 0 0
4.1.4. Selbsteinschitzung: Gut geléste Probleme

Ebenso wie die Behandlungsziele wurden die Texteingaben unter ,gut gelésten Problemen® analysiert
und gruppiert. Die Einschatzung der Problemlésung unterscheidet sich in der ersten Position nur beim
ambulanten Pflegedienst. Dass die Linderung der Schmerzen diesen ersten Rang einnimmt, deckt sich
mit den Angaben, dass Schmerzen im Allgemeinen gut zu behandeln sind. Beim ambulanten Pflege-
dienst steht die Versorgungsoptimierung an erster Stelle, bei den Palliativstationen und den ambulanten
Teams an zweiter Stelle. Bei den stationdren Hospizen ist die Begleitung der Angehérigen an zweiter
Stelle, wahrend bei den ambulanten Pflegediensten und den Konsiliardiensten die Symptomkontrolle
der Schmerzen bzw. der Ubelkeit als zweites Problem gut gelést wurde.

Tabelle (37): Gut geléste Probleme (SK — Symptomkontrolle)

R;r;?- Gesamt Pallia- And. Stat. Arzt Pflege Konsiliar- Amb. Amb.
nung tivstat. Stat. Hospiz amb. amb. dienst Hospiz Team
Versor-
SK SK SK SK SK gungsopti- SK SK SK

Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen mierung/- Schmerzen Schmerzen Schmerzen
organisation

Versor- Versor- Begleitung SK Ubel- medika- Versor-
2 gungsopti- gungsopti- ) / Unterstit- (stationére) SK keit / mentése gungsopti-
mierung/-  mierung/- zung An-  Aufnahme Schmerzen Erbrechen  Einstellung mierung/-
organisation organisation gehdrige organisation
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And.
Stat.

Pallia-
tivstat.

SK
Dyspnoe

Begleitung
/ Unterstut-
zung An-
gehorige

SK Ubel-
keit /
Erbrechen

Selbsteinschétzung:

And.
Stat.

Pallia-
tivstat.

SK
Schmerzen

Versor-
gungsopti-
mierung/-

organisation organisation

Rang-
ord- Gesamt
nung
3 SK
Dyspnoe
Begleitung
/ Unterstit-
zung An-
gehorige
SK Ubel-
5 keit /
Erbrechen
Tabelle (38):
Rang-
ord- Gesamt
nung
1 SK
Schmerzen
Versor-
gungsopti-
mierung/-
3 SK
Dyspnoe
4 SK Angst
SK Ubel-
5 keit /
Erbrechen
4.1.5.

SK
Dyspnoe

SK Angst -

SK Ubel-
keit / -
Erbrechen

Bericht
Stat. Arzt Pflege
Hospiz amb. amb.
Entlastung Begleitung
(Gberforder- / Unterstit-
ter) Ange- SK Angst zung An-
hériger gehdrige
Versor- -
SK gungsopti- S}f(éJitb/EI_
Dyspnoe mierung/-
organisation Erbrechen
Vermitteln ~ SK Ubel-  Vermitteln
von Ruhe / keit / von Ruhe /
Sicherheit  Erbrechen  Sicherheit

Weniger gut geléste Probleme
Stat. Arzt Pflege
Hospiz amb. amb.
SK SK SK

Schmerzen Schmerzen Schmerzen

Versor-
SK gungsopti- ¢ Angst
Dyspnoe mierung/-
organisation
medika- SK Ubel-
o . SK neuro-
mentdse keit / logisch
Einstellung Erbrechen 9
pflegeri- psychische
sche Ver-  Schwéche Stabilisie-
sorgung rung
SK Ubel- pflegeri-
keit / SK Angst  sche Ver-
Erbrechen sorgung

Konsiliar-
dienst

Stabilisie-
rung AZ

(stationare)
Aufnahme

Verlaufs-
kontrolle

Konsiliar-
dienst

SK
Dyspnoe

pflegeri-
sche Ver-
sorgung

Depression

Schwéache

Selbsteinschitzung: Bewertung des Behandlungsverlaufs

Amb. Amb.
Hospiz Team
Vermitteln
von Ruhe/ SK Unruhe
Sicherheit
Entlastung
SK Unruhe (Uberforder-
ter) Ange-
hériger
SK Ubel-  Vermitteln
keit/ von Ruhe /
Erbrechen  Sicherheit
Hospiz Team
Versor- Entlastung
gungsopti-  (Uberforder-
mierung/-  ter) Ange-
organisation  hdriger
medika- Versor- .
mentose gulngsopn_
i mierung/-
Einstellung ung
organisation
SK SK

Schmerzen Schmerzen

SK
SK Angst Dyspnoe
Begleitung  Sterbebe-
/ Unterstit-  gleitung /
zung An- palliative
gehdrige  Versorgung

Die Bewertung des Behandlungsverlaufs wurde zum Teil auf dem 1. Basisbogen vorgenommen. AuRer
in einzelnen Fallen mit besonders rapidem Verlauf sollte generell ein zweiter Basisbogen mit Symptom-
bewertung und anschlieRend der ,griine Bereich® mit der Abschlussbeurteilung ausgefullt werden.
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Bericht

Tabelle (39): Bewertung des gesamten Behandlungsverlaufs (in %)

(%)

sehr schlecht

schlecht

mittel

gut

sehr gut

ohne Angabe

Ge-

samt

0,1

1.1

13,4

41,8

24,4

19,2

Pallia-
tivstat.

0,1

1.1

14,1

46,5

26,8

11,4

Abschlussbogen

And.  Stat. Azt  Pflege Kl‘l’:rs' Amb.  Amb. o
Stat. Hospiz amb. amb. Hospiz Team ’

dienst
0 0 0 0,9 0 0 0,5
0 1,3 1,5 0 0 1,4 1
0 8 9,8 26,3 31,3 14,5 9,4

25 39,5 38,7 30,7 40,6 37,7 23,6
0 32,1 16 13,2 0 23,2 14,7

75 19,1 34 28,9 28,1 23,2 50,8

Die Bewertung des Behandlungsverlaufs durch das Team unterscheidet sich zwischen den zum Ab-
schlusstermin Weiterbetreuten / Entlassenen und den Verstorbenen. Zum anderen bestehen bei den
Verstorbenen groRRe Unterschiede zwischen den Einrichtungen beziglich der Einschatzung der Final-
phase, was angesichts der unterschiedlichen Behandlungsziele (Entlassung mit Symptomlinderung

oder Betreuung bis zum Tod) nicht tGberrascht.

Tabelle (40):

(%)

sehr schlecht

schlecht

mittel

gut

sehr gut

ohne Angabe

Ge-
samt

0,7

4,3

20,1

15,9

58,9

Pallia-
tivstat.

0,8

4.4

20,2

13,4

61,2

Bewertung des Versorgungsverlaufs in der Finalphase (in %)

Abschlussbogen

And.  Stat. Azt  Pflege Kﬁ;rs' Amb.  Amb. o
Stat. Hospiz amb. amb. Hospiz Team ’

dienst
0 0 0 0 0 0 0,5
0 1 0 0,9 0 1,4 0
0 3,3 2,6 53 6,3 1,4 7,3

0 26,8 12,9 15,8 3,1 17,4 23
0 39,5 57 6,1 0 27,5 12,6

100 294 78,9 71,9 90,6 52,2 56,5
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4.2. Problembereiche Aufnahme versus Dokumentationsende

Im Ergebnisteil wird vor allem auf die Haufigkeit und Intensitdt der Symptome bei Aufnahme versus
Entlassung eingegangen. Dem stehen alle — dokumentierten - Therapiemalinahmen wahrend der ge-
samten Betreuungsphase gegentber.

In den folgenden Tabellen werden die Intensitat eines Problems zu Beginn (A) und zum Abschluss (E)
sowie die sich daraus ergebende Differenz der Einzelwerte (A-E) dargestellt. Im Gegensatz zum Ab-
schnitt 3.2. werden hier nur die Patienten einbezogen, die das betreffende Problem zu Beginn tatséch-
lich aufwiesen, bei denen der Wert also Gber 0 (= ,kein“) lag. Die Differenz der durchschnittlichen Prob-
lemstarke macht eine mdégliche Verbesserung (positiver Wert) oder Verschlechterung (negativer Wert)
auf einen Blick sichtbar (obwohl bei einer 4-stufigen Skala Mittelwertangaben methodisch anfechtbar
sind). Hier werden nur die Patienten einbezogen, bei denen ein Anfangs- und Endbogen vorlag.

Wichtig ist darliber hinaus das Ziel, bei mdglichst allen Patienten das jeweilige Symptom zum Ab-
schluss mindestens auf ,leichte” Intensitat gelindert zu haben. Daher werden im Folgenden auch alle
Patienten in ihrer Entwicklung zum Dokumentationsende hin betrachtet. Auf den wichtigen Faktor Ver-
sorgungszeitraum wurde dabei allerdings keine Rucksicht genommen. Je Problembereich werden au-
Rerdem Anzahl und Summenwerte der Probleme angegeben.

Tabelle (41): Probleme im kérperlichen Bereich zu Beginn und bei Dokumentationsende
o Gesamt Pallia- And. Stat. Arzt Pflege Konsili-  Amb. Amb. EinrNr
tivstat. Stat. Hospiz amb. amb. ardienst Hospiz Team ’
A Schmerzen 2 2,1 1,8 2 1,8 2 1,9 1,8
E Schmerzen 0,9 0,8 1,2 1,1 1 0,8 1,1 1,3
Schmerzen
Differenz A-E 1.1 1.2 0,5 0.9 1 1,3 0,3 0,5
Schmerzen 286 32,8 20,4 175 125 467 10 12,2
keine (alle Endbdgen) ’ ’ ' ’ ’ ’ ’
Schmerzen
mittel/stark zum Ende 23,9 23,1 31,5 17,5 37,5 33,3 20 244
(alle Endbdgen)
Schmerzen
fehlende Angaben 1,7 4,5 14,8 33,3 18,8 0 50 51,2
(alle Endbdgen)
A Ubelkeit 1,7 1,8 1,6 1,6 1,6 1,3 1,7 1,8
E Ubelkeit 0,6 0,5 0,6 0,7 0,8 0,3 1 0,7
Ubelkeit
Differenz A-E 1,2 1,3 1,1 0,9 1,1 1 0 0,9
Ubelkeit
keine (alle Endbdgen) 50,7 54,3 45,5 40 417 100 0 18,8
Ubelkeit
mittel/stark zum Ende 13,2 1,7 18,2 15 25 0 0 18,8

(alle Endbdgen)
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%)

Ubelkeit
fehlende Angaben
(alle Endbdgen)

A Erbrechen

E Erbrechen

Erbrechen
Differenz A-E

Erbrechen
kein (alle Endbégen)

Erbrechen
mittel/stark zum Ende
(alle Endbdgen)

Erbrechen
fehlende Angaben
(alle Endbdgen)

A Luftnot

E Luftnot

Luftnot
Differenz A-E

Luftnot

keine (alle Endbdgen)

Luftnot
mittel/stark zum Ende
(alle Endbdgen)

Luftnot
fehlende Angaben
(alle Endbdgen)

A Verstopfung

E Verstopfung

Verstopfung
Differenz A-E

Verstopfung

keine (alle Endbdgen)

Verstopfung

mittel/stark zum Ende

(alle Endbdgen)

Verstopfung
fehlende Angaben
(alle Endbdgen)

Gesamt

10,2

1,8

0,4

1,4

63,3

14,1

1,8

0,7

19,8

35

10

1,8

1,1

0,7

254

34

12,6

Pallia- And.
tivstat. Stat.

52 0
1,9
0,4
1,4
67,8 0
13,4 0
2 0
1,9 2
1
0,8
22,7 0
34,4 0
47 0
1,8
1
0,8
291 0
31,9 0
6,7 0

Bericht

Stat.
Hospiz

4,5

1,8

0,6

1,3

53,3

26,7

1,7

0,6

13,8

34,5

10,3

1,9

1,6

0,3

12,1

53,4

8,6

Arzt
amb.

35

1,6

0,5

1,2

53,8

7,7

30,8

1,5

1,2

0,3

16,7

33,3

27,8

1,7

1.1

0,7

25

30

30

Pflege

amb.

8,3

1,9

0,9

1,1

45,5

18,2

9,1

1,7

1,6

0,3

8,3

58,3

25

1,6

0,9

0,9

21,4

28,6

28,6

Konsili-
ardienst

1,5

0,4

1,2

100

21

1,8

0,5

75

1.1

0,5

0,7

100

Amb.
Hospiz

100

1,8

1,6

0,7

25

2,1

0,8

1,3

25

25

25

Amb.
Team

EinrNr.

56,3

1,7

0,5

1,1

25

12,5

50

1,8

1,3

0,5

13,6

22,7

50

1,8

1,4

0,6

14,8

22,2

59,3
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%)

A Schwache

E Schwache

Schwéche
Differenz A-E

Schwache
keine (alle Endbdgen)

Schwéche
mittel/stark zum Ende
(alle Endbdgen)
Schwéche

fehlende Angaben
(alle Endbdgen)

A Appetitmangel

E Appetitmangel

Appetitmangel
Differenz A-E

Appetitmangel
keine (alle Endbdgen)

Appetitmangel
mittel/stark zum Ende
(alle Endbdgen)
Appetitmangel
fehlende Angaben
(alle Endbdgen)

A Mdigkeit

E Mudigkeit

Muidigkeit
Differenz A-E

Mudigkeit
keine (alle Endbdgen)
Midigkeit
mittel/stark zum Ende
(alle Endbodgen)
Mudigkeit
fehlende Angaben
(alle Endbdgen)

Zahl der physischen
Probleme E'

Gesamt

24

2,3

0,1

2,5

72,1

12

2,2

1,9

0,3

12,2

61,1

57

65,9

14,1

4,6

Pallia-
tivstat.

24

2,2

0,2

29

74,7

52

23

1,8

0,4

14,5

60

7,6

21

1,9

0,1

6,9

66,6

4,5

And.
Stat.

23

Bericht

Stat.
Hospiz

2,5

2,5

80,4

9,3

23

24

73,3

16,3

24

2,5

76,4

15,7

5,1

Arzt
amb.

21

24

56,6

37,3

1,9

21

41

61,2

20,4

57,4

29,4

4,3

Pflege  Konsili-
amb.  ardienst
2,4 2,2
2,6 25
0 -0,1
0 0
83,8 90
10,8 5
2,3 21
2,3 21
0,2 0,1
7,4 13,3
74,1 66,7
11,1 0
2,1 1,7
24 1,9
-0,2 -0,2
0 9,1
84,6 81,8
7,7 0
4,9 44

Amb.
Hospiz

2,3

1,9

0,1

10,5

42,1

36,8

50

37,5

2,2

1,9

6,3

56,3

31,3

4,3

Amb.

Team EinrNr.

2,5

2,7

0,1

2,7

49,3

46,6

2,3

2,3

0,1

7,8

45,1

41,2

2,3

2,5

45,9

49,2

4,9
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o Gesamt Pallia- And. Stat. Arzt Pflege  Konsili-  Amb. Amb. EinrNr
tivstat. Stat. Hospiz amb. amb. ardienst Hospiz Team ’
Summe der physi-
schen Probleme E' 8,9 8,4 11 88 10,2 8,3 7,9 11,5
Tabelle (42): Pflegeprobleme zu Beginn und bei Dokumentationsende
o Gesamt Pallia- And. Stat. Arzt Pflege Konsili-  Amb. Amb. EinrNr
tivstat. Stat. Hospiz  amb. amb. ardienst Hospiz Team ’
A Pflegeprobleme 1,8 1,7 1 1,8 1,7 1,8 1,3 2 1,9
E Pflegeprobleme 1,2 1,2 1,4 1,1 1,5 1,6 1 1,3
Pflegeprobleme
Differenz A-E 0,5 0,5 0,4 0,8 0,5 -0,2 0,5 0,9
Pflegeprobleme
keine (alle Endbbgen) 13,7 13,4 0 9,4 11,1 12,5 50 0 20
Pflegeprobleme
mittel/stark zum Ende 49,5 53,5 0 59,4 22,2 62,5 50 50 26,7
(alle Endbdgen)
Pflegeprobleme
fehlende Angaben 16,5 6,3 0 18,8 55,6 12,5 0 50 43,3
(alle Endbdgen)
A Hilfe ADL 24 24 25 2,7 2,3 25 2,1 25 25
E Hilfe ADL 24 23 2,7 24 2,6 2,3 2,3 2,7
Hilfe ADL
Differenz A-E 0 0,1 -0,1 -0,1 0,2 -0,1 0,1 -0,2
Hilfe ADL
kein (alle Endbdgen) 2 2.5 0 0.9 16 0 0 0 2.9
Hilfe ADL
mittel/stark zum Ende 75,5 79,7 0 83,6 56,3 74,4 85,7 61,1 43,5
(alle Endbdgen)
Hilfe ADL
fehlende Angaben 13,6 6,7 0 12,1 39,1 15,4 0 27,8 53,6
(alle Endbdgen)
Zahl der pilegerischen 1,2 1,4 0,9 1,3 1,5 11 1,4
Probleme E
Summe der pflegeri- -, g 27 35 2,1 3,1 3.2 2,8 37

schen Probleme E’
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Tabelle (43):
%] Gesamt
A Depressivitat 1,7
E Depressivitat 1,2
Depressivitat 05
Differenz A-E ’
Depressivitat
keine (alle Endbdgen) 20,5
Depressivitat
mittel/stark zum Ende 38,4
(alle Endbdgen)
Depressivitat
fehlende Angaben 16,8
(alle Endbdgen)
A Angst 1,7
E Angst 1,2
Angst
Differenz A-E 0.5
Angst
keine (alle Endbdgen) 20,5
Angst

mittel/stark zum Ende 36,1
(alle Endbogen)

Angst
fehlende Angaben 13,6
(alle Endbdgen)
A Anspannung 1,8
E Anspannung 1,2
Anspannung 05
Differenz A-E ’
Anspannung 18
keine (alle Endbdgen)
Anspannung
mittel/stark zum Ende 37,6

(alle Endbdgen)

Anspannung
fehlende Angaben 121
(alle Endbogen)

A Desorientiertheit 1,8

E Desorientiertheit 1,3

Desorientiertheit
Differenz A-E

Pallia-
tivstat.

1,7

1.1

0,6

21,5

39,3

10,7

1,8

1,2

0,5

21,4

37,1

8,6

1,8

1,2

0,5

19,4

37,7

7,3

1,8

1,2

0,5

And.
Stat.

2

Bericht

Stat. Arzt
Hospiz  amb.
1,7 1,5
1,4 1,3
0,3 0,2
13,5 18,5
43,2 40,7
16,2 29,6
1,6 1,7
1,1 1,4
0,5 0,5
22 13,5
39 43,2
7,3 243
1,7 1,7
1,3 1,4
0,4 0,5
12,5 6,8
42,9 40,9
12,5 22,7
1,7 1,4
1,4 1,7
0,3 0

Pflege
amb.

1,6

1,3

0,1

22,2

66,7

1,7

1,5

0,1

16,7

50

8,3

1,8

1,4

0,4

31,6

42,1

15,8

1,7

0,4

Konsili-
ardienst

1.1

0,8

0,3

100

1,7

0,7

1,2

40

20

1,5

0,4

1,4

50

Psychische Probleme zu Beginn und bei Dokumentationsende

Amb.
Hospiz

1,4

0,9

0,3

33,3

66,7

1,5

0,6

0,6

25

50

1,6

0,7

0,4

33,3

66,7

1,7

0,3

Amb.

Team EinrNr.

1,7

1.1

0,8

21,4

14,3

60,7

1,8

1,2

0,5

14,3

14,3

64,3

1,8

1,6

0,2

13,3

26,7

46,7

1,6

1,3

0,3
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]

Desorientiertheit
keine (alle Endbdgen)

Desorientiertheit
mittel/stark zum Ende
(alle Endbdgen)

Desorientiertheit
fehlende Angaben
(alle Endbdgen)

Zahl der psychischen
Probleme E'

Summe der psychi-
schen Probleme E'

Tabelle (44):

]

A Organisation

E Organisation

Organisation
Differenz A-E

Organisation
kein (alle Endbdgen)

Organisation
mittel/stark zum Ende
(alle Endbogen)

Organisation
fehlende Angaben
(alle Endbdgen)

A Familie

E Familie

Familie
Differenz A-E

Familie
kein (alle Endbdgen)
Familie

mittel/stark zum Ende
(alle Endbdgen)

Gesamt

18,6

46

13,7

21

3,4

Gesamt

21

37,3

32,1

14,3

21

1,6

0,5

53,5

Pallia-
tivstat.

20,5

46,2

10,3

2,2

3,4

Pallia-
tivstat.

21

0,9

1,2

43,7

30,9

7,9

2,2

1,6

0,6

10,6

55,5

Bericht

And. Stat. Arzt
Stat. Hospiz  amb.

0 20 14,3
0 40 57,1
0 24 14,3
24 1,9
3,9 3,4

And. Stat. Arzt

Stat. Hospiz  amb.

1 21 1,8
1,1 1,3
0,8 0,6
0 27,9 15,4
0 27,9 43,6
0 27,9 28,2
1,7 23 1,9
1,8 1,8
0,5 0,1
0 7,2 6,5
0 56,6 41,3

Pflege  Konsili-
amb. ardienst
0 0
33,3 0
0 0
2 1,5
3,7 1,6

Soziale Probleme zu Beginn und bei Dokumentationsende

Pflege  Konsili-
amb. ardienst
1,9 1,9
1,6 1,7
0,4 0,2
9,5 22,2
57,1 55,6
28,6 0
1,9 1,7
1,9 1,9
0,1 0
8,3 0
70,8 77,8

Amb.
Hospiz

0

66,7

33,3

1,6

Amb.
Hospiz

1,7

1,3

0,8

33,3

33,3

1,9

1,4

0,6

18,2

Amb.

Team EinrNr.

0

50

33,3

3,6

Amb.

Team EinrNr.

1,8

1.1

0,7

20,7

13,8

55,2

1,9

1,8

0,1

2,6

30,8
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Pallia-
@ Gesamt y\ tat.
Familie

fehlende Angaben 13,6 7,8
(alle Endbogen)

A Umfeld 25 2,6

E Umfeld 1,7 1,8
Umfeld

Differenz A-E 0.7 0.7
Umfeld

kein (alle Endbégen)

Umfeld
mittel/stark zum Ende 21,3 17,5
(alle Endbdgen)

Umfeld
fehlende Angaben 66,1 71,3
(alle Endbdgen)

Zahl der organisatori- 16 17
schen Probleme E' ’ ’

Summe der organisa-
torischen Probleme E' 3.4 3.3

And.
Stat.

Bericht

Stat. Arzt
Hospiz amb.
14,5 32,6
2,4 2,3
1,8
0,8
0 17,4
0 39,1
100 34,8
1,1 1,5
3 34

Pflege
amb.

12,5

2,5

1,5

20

20

60

1,4

2,6

Konsili-
ardienst

1,1

1,8

50

50

5,3

Amb.
Hospiz

54,5

2,5

100

Amb.

Team EinrNr.

48,7

100

58

Die am haufigsten dokumentierten Symptome und Probleme sind Schwéche, Mudigkeit, hoher Pflege-
bedarf, Appetitmangel, Schmerzen, Anspannung und Uberforderung der Familie. Die meisten Sympto-
me lassen sich im Versorgungsverlauf deutlich lindern, d.h. die Haufigkeit von mittleren und starken
Auspragungen nimmt ab. Nahezu unbeeinflussbar erweisen sich allerdings Symptome wie Mudigkeit,
Schwache, Appetitmangel und Hilfebedarf bei den Verrichtungen des téglichen Lebens, die zum Teil

sogar eine Verschlechterung im Laufe der Betreuung erfahren.
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5. SCHLUSSFOLGERUNGEN

In der Dokumentationsphase 2009 wurden keine groRen Anderungen am Basisbogen vorgenommen.
Die korrespondierenden Fragen 11. nach der aktuellen Betreuungssituation und 22. dem Entlassungs-
/Verlegungsort ergaben viele Missverstédndnisse. Sie sollten die aktuelle differenzierte Betreuungssitua-
tion im ambulanten Bereich aufnehmen, um demnéachst die Art und Intensitdt dieser Betreuung als
Gruppenzuordnung zu nutzen. Dazu ist es jedoch notwendig, dass alle Einrichtungen die aktuelle
Betreuung genau beschreiben, z.B. kann auf einer Palliativstation nicht gleichzeitig der Hausarzt ver-
antwortlich sein. Und jede Einrichtung darf sich selbst in der Betreuungskonstellation nicht vergessen.

Die Einrichtungen kénnen HOPE kostenlos nutzen, wenn sie selbst online eingeben. Wenn sich die
Einrichtungen erst einmal zur online-Dokumentation entschlielen kénnen, stellen Sie die Erleichterun-
gen der Dokumentation durch die online-Funktionalitdten und die Vorteile der Verfiigbarkeit der Daten
fest.

2009 hat nur 1 Einrichtung mehr als 30 Patientenverlaufe dokumentiert, die wir in der Auswertung be-
lassen haben.

Die Bewertung der Daten obliegt den teilnehmenden Einrichtungen. Alle Ergebnisse werden auf dem
Krebskongress, auf Schmerz- und Palliativkongressen, in Vortrdgen und den aktuellen Diskussionen
um die Palliativversorgung als Gruppenwerte und anonymisierte Einzelwerte ohne Zuordnung zur Ein-
richtung prasentiert.

HOPE ist und bleibt ein freiwilliges Qualitatssicherungsinstrument mit eigenen und nicht ,kontrollierten*
Schlussfolgerungen.
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6. MODULE

Insgesamt 6 Module wurden in 2009 in der HOPE-Dokumentationsphase angeboten:

der MIDOS-Bogen gilt als Standard zur Selbsterfassung durch die Patienten, wenn maoglich
eine Dokumentation des Verlaufs im Verlaufsbogen

3. eine Mitarbeiterbefragung und Angehdérigenbefragung, verkiirzt aus der friiheren 2-seitigen
Version des DHPV

4. ein Modul zur Thromboseprophylaxe

5. ein Bogen zur Spriritualitdt mit Fragen zur personellen Ausstattung und Arbeitsweise der
seelsorgerlichen Betreuung in den Einrichtungen sowie einer patientenbezogenen
Dokumentation

6. ein Modul zur Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung SAPV.

Die Einzelwerte der Einrichtungen erscheinen nur dann, wenn mehr als 10 Basisbégen dokumentiert
wurden. Bei den Modulen gab es keine Beschrankungen, sehr kleine Zahlen sollten aber wegen
mangelnder Reprasentativitat mit Vorsicht bewertet werden.

6.1. MIDOS Ergebnisse

6.1.3. Erlauterung und Methode

Der MIDOS-Bogen wird nun schon seit 1999 im Rahmen der Kerndokumentation eingesetzt. Er ist mit
einer Ubersichtlich gestalteten Seite vergleichsweise kurz gehalten und wird von den Patienten selbst
oder mit Hilfe von Betreuern nach Befragung der Patienten ausgefullt. Ggf. kann ein Zeitpunkt ausfallen
oder ein Patient gar nicht befragt werden. Wenn Patienten selbst ihre Symptome angeben, messen sie
dem zum Teil andere Bedeutung bei als die betreuenden Personen. So lernen diese das
Bewertungssystem der Patienten kennen. Auch dies sind wichtige Informationen, die fur die Betreuung
und Prioritadtensetzung hilfreich sein kénnen.

Beim MIDOS Patientenfragebogen zur Selbsterfassung werden nach den Anderungen in 2009 fiir die
korperlichen Symptome (incl. Schmerz) und zwei psychische Symptome Depressivitat und Angst 4
Antwortkategorien mit ,keine®, ,leichte®, ,mittlere“ bis ,starke“ angeboten. Die Patienten haben die
Maoglichkeit flir zwei weitere von ihnen erganzte Symptome eine Intensitat anzugeben. Eine Frage nach
dem Befinden bietet 5 Antwortkategorien zweipolig an von sehr schlecht bis sehr gut. Bemerkungen
kénnen eingetragen werden. Wenn eine Selbsterfassung nicht moglich war, sollen die Griinde wie
Sprachprobleme, Schwache, kognitive Stérungen, Ablehnung durch den Patienten, aber auch ,keine
Zeit* angegeben werden.

6.1.4. Teilnahme und Dokumentation

56 Einrichtungen, 35 Palliativstationen, 6 Hospize, 5 ambulante Arzte, 5 ambulante Pflegedienste, 3
ambulante Teams und 2 ambulante Hospizdienste haben in 2009 jeweils fiir mehr als 5 ihrer Patienten
mindestens einen MIDOS-Bogen dokumentiert.

Tabelle (45): MIDOS Teilnahme und Beschreibung der Patienten

Palliativ-  and. Stat. Arzt Pflege Amb. Amb.
Gesamt

stat. Stat. Hospiz amb. amb. Hospiz  Team
Patienten mit MIDOS 1220 834 4 133 80 67 56 44
MIDOS Bogenpro 4 g 19 13 13 1.2 2 35 16

Pat.

darunter Patienten mit

Sprachproblemen % 6,2% 4,8% 0,0% 11,3% 25% 104% 16,1% 4,5%

Seite 35



HOPE 2009
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Gesamt Palliativ-  and. Stat. Arzt Pflege Amb. Amb.
stat. Stat. Hospiz amb. amb. Hospiz  Team
darunter Patienten mit o o o o o o o o
Ablehnung % 2,9% 2,3% 0,0% 6,8% 1,3% 3,0% 1,8% 6,8%
andere Griinde
Ausfllen nicht 0,4 0,4 0 0,4 0,3 0,4 0,5 0,2
moglich &
weiblich % 48,9% 493% 50,0% 556% 525% 44,8% 375% 36,4%
mannlich % 50,5% 50,1% 25,0% 44,4% 46,3% 552% 62,5% 61,4%
Alter & 68,4 68,4 48,2 68,8 67,0 67,9 75,2 64,9
Zeit bis Ausfiillen des
1. MIDOS in Tagen & 0,8 0,3 23 53 0,9 0,0 0,5 -2,2
Anteil Pat. verlegt/ o o o o o o o o
entlassen 47,0% 59,2%  33,3% 1,4%  44,9% 59% 17,0% 7.1%
Anteil Pat. verstorben 40,1%  35,6% 0,0% 754% 20,5% 392% 64,2% 71,4%

Die Dokumentation von Sprachproblemen und Ablehnung des Bogens wurden zu Beginn bewertet. Bei
den anderen Griinden wurden alle Bégen als Bezug genommen.

6.1.5. Ergebnisse fiir alle Bogen

In der folgenden Tabelle werden die Probleme und das allgemeine Befinden zu Beginn und am Ende
dargestellt. Da man eine 4 stufige Skala nicht mit Mittelwerten berechnen kann, wird der Anteil der
Patienten mit mittlerer bis starker Symptomintensitat berichtet. Beim Befinden Die Differenzen kénnen
immer nur dann berechnet werden, wenn erster und letzter Bogen ausgeflillt waren — es liegen hier also
andere Bezugsgrofien zugrunde, daher ergibt sich die Differenz nicht automatisch aus den anderen

Mittelwerten.

Tabelle (46): MIDOS Symptome und Befinden zu Beginn und im Verlauf

Gesamt Palliativ-  and. Stat. Arzt  Pflege  Amb.  Amb.

stat. Stat. Hospiz amb. amb. Hospiz Team

Mittel _?mfuz‘;r;ginn o, 361% 372% 00% 165% 41,3% 448% 411% 52,3%
Mitte] orerZe o T4%  80%  00% 23% 25% 119% 17.9% 00%
Mittel Sg;lf ';Siéeginn o 159% 17.6% 00% 60% 100% 224% 125% 205%
Mittel - s?:ri”;ﬂ Enges, 31%  31%  00% 23% 00% 90% 54%  0,0%
Mittel Etfrrfgzeé‘eginn o, 97% 109% 00% 30% 50% 164% 7% 91%
Mittol - arecher o 10%  07%  00% 00% 00% 45% 36% 23%
Mittel - St';f;tgﬁtBeginn o 213% 249% 250% 113% 113% 17.9% 143% 159%
Mitte] — s o 59%  66%  00% 23% 00% 119% 71%  45%
Mittel _ﬁ;ﬁfﬁﬂ“ggmm o 239% 259% 00% 203% 150% 269% 19.6% 182%
Vil opung o 59%  64% 250% 68% 1,3% 90% 18% 23%
Mittel — S{;*;ﬁ“iﬁ“gegmn 5, ©636% 641% 750% 594% 438% 806% 625% 795%
Schwache 255% 285% 00% 105% 75% 44.8% 321% 11,4%

Mittel — stark am Ende %
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Palliativ-  and. Stat. Arzt  Pflege Amb. Amb.

Gesamt stat. Stat. Hospiz amb. amb. Hospiz Team

Mittelﬁpgt?a\trltkn;?:gsride% 445%  46,2%  00% 43,6% 288% 56,7% 44,6% 31.8%

Mittel—;\:l;rclilgtelgeginn o, 529% 537% 250% 50,4% 288% 731% 607% 523%
Mudigkeit

Mittel — stark am Ende % 215% 234% 00% 83% 63% 418% 321% 11,4%

Depressivitat
Mittel — stark zu Beginn %
Depressivitat
Mittel — stark am Ende %
Angst
Mittel — stark zu Beginn %
Angst
Mittel — stark am Ende %
Aktuelles Befinden
zu Beginn mittel-sehr gut
Aktuelles Befinden
am Ende mittel-sehr gut
Aktuelles Befinden
am Ende mittel-sehr gut 6,1% 3,9% 0,0% 1,9% 12,5% 25,0% 17,6% 3,3%
bei Verstorbenen

18,1% 199% 250% 12,0% 88% 239% 17,9% 11,4%

6,6% 76% 250% 53% 00% 90% 18% 45%

217%  227% 50,0% 158% 150% 31,3% 21,4% 182%

7,7% 9,1% 0,0% 1,5% 00% 194% 54% 0,0%

40,2% 381% 750% 47,4% 375% 52,2% 554% 25,0%

257% 293% 00% 98% 88% 403% 321% 91%

6.1.6. Schlussfolgerungen

Der MIDOS-Bogen gehdrt zum Standard der Dokumentation fur Patienten in der Palliativversorgung. Er
dient z.B. dazu, die Bewertung der Symptome durch den Patienten zu Beginn der Versorgung kennen
zu lernen und im weiteren Verlauf Rickmeldungen zu beobachten. Wenn einmal eine Befragung
parallel zum Basisbogen nicht mdglich ist, kdnnen die Art der Erfassung und die jeweiligen Griinde
angegeben werden.
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6.2. Modul Wochen- bzw. Verlaufsbogen
6.2.1. Erlauterung und Methode

Im Zuge der Anderungen fir die SAPV wurde der Verlaufsbogen angepasst, der Informationen im
Betreuungsverlauf aufnimmt und abbildet. Darin kénnen kleine Anderungen (bersichtlich geordnet
werden, auch wenn nicht taglich dokumentiert wird.

Dazu wurde fir die Dokumentationsphase 2009 die Symptome aus dem MIDOS-Verlaufsbogen um
organisatorische Aspekte wie Zeitpunkt und Dauer der Besuche erganzt. Auflerdem kann ein offenes
Feld ,Bemerkungen kurze Hinweise auf Veranderungen z.B. der medikamentésen Therapie
aufnehmen. Diese Eintrage kénnen mit dem Kiirzel des Eintragenden gekennzeichnet werden.

Die EDV-technische Ldsung enthalt die Verlaufs- und MIDOS-Daten in Spalten nebeneinander nach
Datum geordnet, beginnend jeweils mit dem jlingsten Datum, die alteren ,wandern® nach hinten.
Inhaltlich kann so die Fremderfassung im Wochenbogen direkt neben der Selbsterfassung aufgetragen
werden und erlaubt einen schnellen Uberblick.

6.2.2. Teilnahme und Dokumentation

In 2009 haben 27 an HOPE teilnehmende Einrichtungen insgesamt 1314 Wochenbdgen ausgefilllt.
Davon haben 15 Einrichtungen den Bogen ,ausprobiert, d.h. nicht systematisch fiir mehrere Patienten
eingesetzt. Insgesamt 88 Verlaufstermine waren ohne Datumsangabe. Der Bogen wurde an
unterschiedlichen Tagen nach einem ersten Wochenbogen ausgefillt. Dabei liegt der Abstand zwischen
zwei Bogen gelegentlich auch unter einem Tag, d.h. es wurden mehrere Bégen an einem Tag
ausgefillt. Von 53 Patienten mit Wochenbogen fehlten die Basisbogendaten, z.T. weil der
Wochenbogen auch Gber den Zeitraum und fir mehr als 30 Patienten ausgefillt wurde. Fur diese fehlen
demographische Angaben, Diagnosen, Therapie, die in der ersten Tabelle angegeben werden. In den
folgenden Tabellen werden aber alle Verlaufsbdgen ausgewertet, um einen Eindruck zur Nutzung des
Bogens zu vermitteln. So kommen 1307 Bdgen aus 13 Einrichtungen hier zur Auswertung. Einige
Patienten aus einem ambulanten Hospizdienst wurden der Gruppe der ambulanten Teams zugeordnet.

Tabelle (47):  Einrichtungen und Patienten, fiir die ein Verlaufsbogen ausgefiillt wurde

Gesamt Palligtiv Hospiz Amb Amb

station Arzt Team
Anzahl Patienten 198 105 16 39 36
Anzahl Wochenbdgen 1307 742 21 204 336
weiblich % 451% 398% 68,8% 51,3% 41,7%
mannlich % 54,9%  60,2% 31,3% 48, 7%  58,3%
Alter & 69,0 66,9 75,9 68,2 73,3
k. Angabe 11,0% ,0% 0%  12,7% 8,9%
stationar 89,0% 100,0% 100,0%  45,6% 2,2%
\Z/SE’ZQ?;‘:QSO” zuhause 0% 0% 0% 101% 86,7%
Konsil ,0% ,0% 0%  29,1% ,0%
Pflegeheim ,0% ,0% ,0% 2,5% 2.2%

Der groBte Anteil der verwendeten Wochenbdgen kommt von Palliativstationen, gefolgt von ambulanten
Arzten und Teams. Insgesamt sind aber die Patientenzahlen klein und kénnen nur Hinweise geben.
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Abbildung (2): Anzahl von Verlaufsbégen in Einrichtungen im Verlauf
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6.2.3. Ergebnisse fiir alle Bogen

Der Bogen soll die individuelle Ubersichtliche Verlaufsbeobachtung ggf. von unterschiedlichen
Nutzung der 3

Versorgern ermoglichen. Trotzdem werten wir hier einige Aspekte zur
Dokumentationskapitel Organisation, Symptome und Bemerkungen aus.

Tabelle (48): Organisation nach dem Verlaufsbogen (alle Bé6gen)

Gesamt Palliativstation Hospiz  Amb Arzt Amb Team

keine Uhrzeit 40,2% 50,0% 57,8% 2,7% 33,0%
Uhrzeit Arbeitszeit 8-18  59,2% 50,0% 39,2% 85,1% 62,9%
aullerhalb 7% 0%  2,9% 12,2% 4,1%
keine Angabe 12,7% 25,0% 14,7% 9,2% 11,9%
stationar 87,3% 75,0% 33,8% 3% 56,8%
Versorgungsort zuhause ,0% 0% 19,6% 89,3% 26,0%
Konsil ,0% ,0% 28,9% ,0% 4,5%
Pflegeheim ,0% 0%  2,9% 1,.2% ,8%
keine Angabe 36,7% 25,0% 20,6% 3% 24,2%
Art des Besuchs geplant 57,8% 25,0% 72,5% 84,5% 67,6%
Notfall 9% 25,0% 4,9% 9,5% 3,8%
zusammen 4,6% 25,0% 2,0% 57% 4,4%

Die meisten Besuche erfolgten in der Arbeitszeit, sehr haufig wurden jedoch keine Uhrzeiten
angegeben. Auch beim Versorgungsort fehlten haufig Angaben, z.B. ist der Freitexteintrag ,Konsil®

bezlglich des Versorgungsortes nicht eindeutig.

Die meisten Besuche waren geplant, im ambulanten Bereich gab es einige Notfallbesuche und um die 5
% gemeinsame Besuche. Gemeinsame Besuche sind im ambulanten Bereich besonders aufwendig,
hier ware interessant, wer eingebunden war. Diese Angabe (Hausarzt, Pflege) fehlte jedoch oft.

Tabelle (49): Dauer der Besuche nach Angaben im Verlaufsbogen (alle Bégen)

Gesamt Palliativstation Hospiz Amb Arzt Amb Team

keine Angabe 29,8% 41,2%  9,5% 30,9% 4,5%
Dauer 5,0-15,0 34,0% 52,7% 14,3% 19,1% 3,6%
(Minuten) 16,0 - 60,0 25,4% 6,1% 19,0% 47,1% 55,4%
61,0+ 10,8% 0% 57,1% 2,9% 36,6%

Seite 39



HOPE 2009 Bericht Module

Fur fast ein Drittel der Termine fehlte eine Angabe fiir die Dauer des Besuchs. Im Hospiz und bei
ambulanten Teams dauerten die Besuche/Gesprache sehr oft iber eine Stunde.

Tabelle (50): Nutzung der Angabe zu Symptomen im Verlaufsbogen (alle Bgen)

Gesamt  Palliativstation Hospiz Amb Arzt  Amb Team

kein Symptom

2,4% 3% ,0% 14,7% ,0%
angegeben
Symptom ohne 1,3% 2,2% 0% 5% 0%
1,0 2,8% 4,0% ,0% 3,4% ,0%
Symptome 2,0 15,3% 16,4% 19,0% 22,1% 8,6%
3,0 21,0% 21,4% 14,3% 28,4% 15,5%
4,0 22,3% 21,4% 14,3% 18,6% 27,1%
5,0 15,7% 14,4% 23,8% 6,4% 23,5%
>5 19,1% 19,9% 28,5% 5,9% 25,4%

Fir einige Patienten war kein Symptom angegeben worden. Die Liste wird generell nicht vollstandig
ausgeflllt, sondern es werden ausgewahlte Symptome im Verlauf geschildert. In der Tabelle ist die
Anzahl der Symptome angegeben, fir die eine Intensitdtsangabe erfolgte.

In 533 Bdgen, knapp der Halfte fanden sich Bemerkungen, die z.T. den Symptomverlauf, aber auch
Gesprachsinhalte betrafen.

Tabelle (51): Art der Erhebung der Symptome im Verlaufsbogen (alle Bégen)

Gesamt Palliativstation Hospiz Amb Arzt Amb Team

Keine Angabe 9,5% 6,2% ,0% 28,4% 5,1%
Art der Fremd 28,2% 36,7% 47,6%  38,7% 2,1%
Erhebung  |nterview 54,6% 56,3% 52,4%  31,4% 65,5%
selbst 7.7% 8% 0% 1,5% 27.4%

Die Symptome wurden in der Regel im Interview erhoben. Die ambulanten Teams haben notiert, dass
ihre Patienten die Bogen selbst ausgefillt haben. Mdglicherweise haben sie einen MIDOS-Bogen
ausfullen lassen und diese Werte in den Wochenbogen Ubertragen.

6.2.4. Ergebnisse fiir Patienten mit mehreren Bogen

Fir insgesamt 196 Patienten wurden mehrere Bégen nach Tagen geordnet und im Verlauf analysiert.

Tabelle (52): Dauer der Versorgung laut Verlaufsbogen in Tagen (zwischen 1. und letztem Bogen)

Gesamt Palliativstation Hospiz Amb Arzt  Amb Team

Anzahl 196 93 4 52 45
Dauer der Median 8 9 11 4 7
Versorgung Minimum 1 1 8 1 1
Maximum 70 33 15 70 35

Die mittlere Dauer zwischen erster und letzter Dokumentation lag bei 8 Tagen. Im ambulanten Bereich
wurden taglich, z.T. auch mehrere Patientenbesuche an einem Tag dokumentiert, davon 30 als Notfall.

Tabelle (53): Befinden der Patienten im Verlaufsbogen (Mittelwert aus ,,Zensuren” 1-5, 1. und

letzter Bogen)
Gesamt Palliativstation AmbArzt AmbTeam
Anzahl 190 93 52 45
Befinden zu Beginn Mittelwert 2,4 2,6 1,9 2,6
Befinden am Ende Mittelwert 2,2 2,2 2,2 2,2

Das Befinden der Patienten konnte leicht gesteigert werden. Symptome im wurden Verlaufsbogen sehr
unterschiedlich in unterschiedlichen ZeitrAumen dokumentiert, daher ist die Auswertung nicht sinnvoll.
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6.2.5. Schlussfolgerungen

Der Verlaufsbogen wurde in der neuen Form von sehr wenigen Einrichtungen, dort aber konsequent
genutzt. Es wird jedoch davon ausgegangen, dass eine kurze Ubersicht z. B. ambulant bei jedem
Besuch und stationar mindestens einmal am Tag sinnvoll und notwendig ist, wenn nicht wegen grofRer
Veranderungen ein Basisbogen ausgefiillt werden muss.

6.3. Modul Mitarbeiter- und Angehdrigenbefragung
6.3.3. Erlauterung und Methode

Im Qualitdtshandbuch fur stationdre Hospize "Sorgsam" wurde eine Mitarbeiter- und
Angehorigenbefragung vorgestellt (BAG Hospiz, Deutscher Caritasverband, Diakonisches Werk;
Hospiz-Verlag 2004). Sie bezieht sich jeweils auf einzelne Patienten und ihre Betreuung beim ersten
Kontakt, zu Beginn der Betreuung, auf Symptome und Probleme, Information und Zeit, Kompetenz und
Hilfe im Verlauf, sowie nach dem Tod. Zunachst waren die Fragen, die sich konkret auf das Hospiz
beziehen, ,neutralisiert‘. Diese Fragebdgen wurden in 2005 und 2006 im Rahmen von HOPE
verwendet. Seit 2008 wurden aus diesen beantworteten Fragebdgen die aussagekraftigsten Fragen
herausgezogen, jedoch die Gliederung im Ablauf und zu Themen der Versorgung beibehalten.

Beide Bdgen umfassen nach der Kirzung je 1 Seite mit Fragen zu den 7 zeitlich gestaffelten
Themenkomplexen, die analog einmal an die Mitarbeiter und einmal an die Angehdrigen gestellt
werden.

26 positive Feststellungen werden mit Antwortkategorien von 1= ,trifft voll zu“ bis 5 = ,trifft gar nicht zu“
bestatigt. So sind hohe Werte negativ. Zusatzlich gibt es 1 Freitextfeld, in denen Mitarbeiter bzw.
Angehdrige Bemerkungen Uber besonders gute Erfahrungen machen konnten.

Angehorigenbefragung

Der Fragebogen soll eine Bewertung des Behandlungsverlaufs und der Betreuung aus Sicht der
Angehorigen ermoglichen. Diese Befragung soll den Angehdrigen wahrend der Betreuungszeit schon
angekiindigt und der Fragebogen mit einem zeitlichen Abstand von friihestens 4 Wochen nach dem
Versterben des Patienten zugeschickt werden. Dazu wird — ebenfalls aus dem Handbuch Sorgsam ein
Brieftext vorgeschlagen, der den Angehorigen am besten von dem Mitarbeiter, der den meisten Kontakt
hatte, geschrieben werden kann.

Mitarbeiterbefragung

Dieser Fragebogen ist analog zum Fragebogen fir Angehdrige aufgebaut und wird von den Mitarbeitern
des Behandlungsteams nach Betreuungsende von verstorbenen Patienten ausgefillt. Damit wird ein
Vergleich der Einschatzung von Behandlungsverlauf und -erfolg von Angehdrigen und Mitarbeitern
maglich.

6.3.4. Teilnahme und Dokumentation

In der Dokumentationsphase 2009 haben in 33 Einrichtungen 362 Mitarbeiter und 206 Angehérige
befragt, zu 173 Patienten gab es einen Mitarbeiter- und einen Angehdrigenbogen.

Die meisten Bdgen kamen von Palliativstationen, etwa von der Halfte der Patienten, zu deren
Versorgung Mitarbeiter befragt worden waren, gab es auch Angehdrigenbdgen.

In der weiteren Auswertung werden die anderen Stationen, ambulante Arzte und Pflegedienste mit ihren
einzelnen Bdgen nicht berlcksichtigt.

Tabelle (54): Teilnehmende Einrichtungen und Patienten, fiir die Mitarbeiter- und
Angehérigenbdgen ausgefiillt wurden, im Vergleich zum Gesamtkollektiv HOPE 2009

Gesamt Palliativ- Hospiz Amb Hospiz Amb Team
station
mit Mitarbeiterbogen 362 212 97 40 11
mit Angehdrigenbogen 206 97 71 18 18
mit beiden Bégen 173 93 55 18 6
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Besonders bei sehr kleinen Patientenzahlen in der eigenen Einrichtung sind die Zahlen wahrscheinlich
nicht reprasentativ und nur mit Vorsicht mit der Gruppe zu vergleichen.

Tabelle (55): Demographische Daten von den Patienten, fiir die Mitarbeiter(MA)- und/oder
Angehorigen(AN)-Bégen (MAAN) ausgefiillt wurden

Gesamt Palliativ- Hospiz amb. amb. Team
station Hospiz

Patientenalter (Jahre) & 69,9 69,4 70 73,9 67,8
'(Do/aotf:tt:ﬁzﬁgm‘;ht 47.3% 47.7% 52,2% 42,5% 26,1%
'(T,th:tt:ij‘?ne;rf:l'iiﬁ?t 52,4% 51,9% 47,8% 57,5% 73,9%
Verweildauer (Tage) & 10,7 9,1 11,2 18,2 9,9
ECOG 3 und 4 (% Anteil) 79,2% 75,5% 90,3% 80,0% 60,9%

H [0)
Xzféﬁ‘)p'ee“de verstorben (% 68,5% 55,9% 93,2% 89,2% 88,2%
Zzﬁgzsz?goe/;’rigﬁ)g” 30,4% 44,1% 2,3% 10,8% 5,9%
Zeit nach Betreuungsende
(Tage) MA @ 4 5 3,9 4,6 27
(Zf;;';?i‘NBgreuungsende 16,9 4.4 29,9 15 74,3

Ein Minus bei der Zeit nach Mitarbeiter- und Angehérigenbefragung bedeutet, dass die Befragung vor
dem Ende der Versorgung stattfand. Es ist von mehreren Einrichtungen nicht beachtet worden, dass
diese Befragung nach dem Tod eines Patienten erfolgen soll. Die Empfehlung gilt zum einen, weil
Fragen zu Information und Versorgung im Zusammenhang mit dem Tod gestellt werden. Diese Fragen
kdnnen die befragten Angehorigen irritieren. Andererseits kann die Bewertung beeinflusst werden, so
dass wir im Folgenden die beiden Kollektive getrennt betrachten.

Gleichzeitig wird so jedoch der Bedarf an einer Mitarbeiter- und Angehoérigenbefragung unabhangig von
der Versorgung in der Sterbesituation deutlich.

6.3.5. Ergebnisse fiir alle Patienten

Es gibt eine Frage am Ende des HOPE-Basisbogens an das Team zur Beurteilung der Versorgung
generell oder speziell in der terminalen Situation. Diese ist sicher nicht ausfuhrlich genug.

Die Fragen des Bogens beschreiben positive Sachverhalte zu unterschiedlichen Zeitpunkten der
Betreuung, die mit Antwortkategorien 1="trifft voll zu“ bis 5=“trifft gar nicht zu* beantwortet werden
kénnen. Wenn eine Feststellung ,nicht zutraf*, kann dies Unzufriedenheit oder ein mangelndes Angebot
bedeuten. Die Antworten erinnern an Schulnoten, alle Werte sollten mdglichst niedrig liegen. Allerdings
gibt es eine deutlich unsymmetrische Verteilung mit vielen Antworten bei ,trifft voll zu“ und
~=uberwiegend®. Wir haben hier ,Durchschnittsnoten” gebildet, so dass kleine Abweichungen gut sichtbar
werden.
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Abbildung (3):  Antworten in der Angehérigenbefragung
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Insgesamt sind die Werte sehr gut, wenn man bedenkt, dass die Skala bei 4 ,trifft gar nicht zu* die
positiven Feststellungen ablehnt und alle Mittelwerte unter 2 mit einem nur teilweise Zutreffen liegen.

Aus der Sicht der Mitarbeiter wird diese Bewertung verstarkt, indem andere Therapeuten und
Ehrenamtliche bei Zeit und Kompetenz seltener zur Verfiigung standen (Info, Zeit) oder schlechter
bewertet wurden (Kompetenz). Auch die ambulanten Teams fihlten sich gut vorbereitet, konnten
Therapieoptionen erklaren, fanden aber die Zeit und Kompetenz von anderen Therapeuten und
Ehrenamtlichen haufiger nicht ausreichend.

Insgesamt sind die Ergebnisse aus der Mitarbeiterbefragung etwas kritischer als die der Angehdrigen.

Abbildung (4):  Antworten in der Mitarbeiterbefragung
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6.3.6. Ergebnisse fiir verstorbene Patienten

Unterstitzung
Wiinsche

MA

Hilfe

Die Fragen im 6. Kapitel der Mitarbeiter- und Angehorigenbefragung beziehen sich auf verstorbene
Patienten. Wir haben hier alle Angaben ,nach dem Tod“ ausgewertet.
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Abbildung (5):  Antworten in der Angehérigen- und Mitarbeiterbefragung ,,nach dem Tod*

Mitarbeiter- und Angehorigenbewertung in Kapitel 6 ,nach dem Tod“ im Vergleich, Differenz aus der
Mitarbeiterbefragung und der Angehdrigenbefragung, 0 = Bewertung gleich, links Mitarbeiter besser,
rechts Angehdérigenbewertung besser.
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Die Bewertungen sind meist gleich, sie entsprechen sich fast vollstandig bei der rechtzeitigen
Information, der wirdigen Behandlung und der Zeit zum Abschied. Abweichungen — oft sind die
Mitarbeiter kritischer als die Angehdrigen — ergeben sich bei dem seelischen Beistand, den und dem
,Sich aufgehoben fiihlen“, am wenigsten Ubereinstimmung gibt es bei den Hilfsangeboten, mit etwas
besserer Bewertung durch die Angehdrigen.

6.3.7. Schlussfolgerungen

Einige Fragen sollten nochmals umformuliert werden, z.B. sind die Ausdricke Personal und
Ansprechpartner nicht optimal fir alle Anwendungsbereiche. Die Erreichbarkeit und die verfligbare Zeit
rickt mit dem Focus auf die ambulante Versorgung noch mehr in den Mittelpunkt. Eine solche
Fokussierung kann mit der Umformulierung der Frage 4 erreicht werden: ..hatten ausreichend Zeit,
wenn wir sie ,telefonisch oder vor Ort* bendtigten.

Die Bdgen zur Mitarbeiter- und Angehdrigenbefragung eignen sich zur patientenbezogenen Rickschau
auf die eigene Arbeit. Abweichungen aus der Mitarbeiterbefragung zur Bewertung durch die
Angehoérigen sollten im Einzelfall und spezifisch fur den abgefragten Bereich geklart werden.
Ruckschlusse kdnnen dann konkret gezogen und Verbesserungen umgesetzt werden.
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6.4. Thromboseprophylaxe Ergebnisse

6.4.1. Erlauterung und Methode

Das Modul Thromboseprophylaxe (TP) soll grundlegende Informationen erheben zur Haufigkeit des
Einsatzes gerinnungshemmender Medikamente in der Palliativmedizin, den gewahlten Substanzen, den
zugrunde liegenden Indikationen und den Kriterien zum Abbruch dieser MaRnahme.

Der Fragebogen TP sollte einmal am Ende eines Dokumentationszeitraumes ausgefiillt werden.
Institutionen, die an der TP-Erfassung teilnehmen, sollten alle dokumentierten Patienten ihrer
Einrichtung mit einem TP-Bogen erfassen, auch wenn keine gerinnungshemmende Medikation
eingesetzt wurde. So sollte Reprasentativitat erzielt werden.

6.4.2. Teilnahme und Dokumentation

10 Einrichtungen, 9 Palliativstationen und 1 Hospiz haben 2009 bei 238 Patienten einen
Thromboseprophylaxebogen ausgefiillt. Fir 5 Patienten fehlte ein Basisbogen.

Tabelle (56): TP Teilnahme und Beschreibung der Patienten

Gesamt Palliativstat. Stat. Hospiz

Patienten mit TP und Basisbogen 238 21 27
weiblich% 46,8% 46,1% 51,9%
mannlich% 53,2% 53,9% 48,1%
Alter & Jahre 66,9 67,2 64,7
Versorgungsdauer abgeschlossene Patienten & Tage 12,6 12,0 20,3
Abschluss: verstorben % 37,8% 35,4% 63,2%
Abschluss: Entlassung / Verlegung % 52,9% 56,8% 10,5%

Meistens (193 mal: 81%) wurde der Bogen von Arzten ausgefiillt, jeweils von dem einen
Verantwortlichen Internisten, Hamatologen/Onkologen, Allgemeinmediziner oder
Pulmologen/Pallliativmediziner.

6.4.3. Ergebnisse

Die folgenden Tabellen geben eine Ubersicht Uber die Haufigkeit von Antworten, dabei sind jeweils
auch die fehlenden Angaben bericksichtigt. Die ausflhrliche Auswertung mit konkreten
Fragestellungen erfolgt durch die Arbeitsgruppe der Initiatoren des Bogens.

Tabelle (57): TP Medikation, Indikation und Anzahl der Risikofaktoren

Gesamt  Palliativstation Hospiz

Keine Angabe 2,1% ,9% 11,1%
gar keine 45,8% 41,7% 77,8%
i 0, 0, 0,

2a Medikamente fortg.e-fu.hrt 26,5% 28,9% 7,4%
modifiziert 5,5% 6,2% ,0%
neu initiiert 16,4% 18,0% 3,7%
abgebrochen 3,8% 4,3% ,0%
“'Keine Angabe' 45,8% 40,3% 88,9%
Primarprophylaxe 29,4% 32,7% 3,7%
Venenth_rombose, 7.6% 8.1% 3.7%
Sekundarprophylaxe
Lungenarterienembolie,

3. Indikation Sekﬁndérprophylaxe 2,9% 3,3% 0%
Akt. tiefe Venenthrombose 1,7% 1,4% 3,7%
Akt. Lungenarterienembolie ,0% ,0% ,0%
Art.Durchblutungsstérungen 5,9% 6,6% ,0%
Andere 6,7% 7,6% ,0%
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Gesamt  Palliativstation Hospiz
4. Risikofaktoren ,0 17,2% 19,0% 3,7%
1,0 20,6% 19,0% 33,3%
2,0 24,4% 24,2% 25,9%
3 und mehr 37,8% 37,9% 37,0%

Knapp die Halfte der Patienten erhielt keine Thromboseprophylaxe, deutlich mehr in den Hospizen. Bei
29% wurde eine TP auf Palliativstationen weitergefiihrt, bei 18% neu initiiert, wahrend sie bei 6%
modifiziert und bei 4% abgesetzt wurde. Zur Indikation gab es in Hospizen sehr haufig ,keine Angabe®,
was im Sinne von ,keine Indikation“ zu verstehen ist. Die haufigste Indikation war die Primarprophylaxe,
gefolgt von Sekundarprophylaxe und Durchblutungsstérungen.

Die Anzahl der Patienten ohne (weniger) und mit einem Risikofaktor (mehr in Hospizen) unterscheidet
sich zwischen Palliativstationen und Hospizen, wahrend mehrere Risikofaktoren etwa gleich haufig
vorkommen.

Tabelle (58): TP Standards

Gesamt Palliativstation Hospiz
Keine Angabe  14,7% 16,1% 3,7%
ja 20,2% 22,7% ,0%
5. Standards
nein 62,2% 58,8% 88,9%
nicht bek 2,9% 24% 7,4%

Standards zur TP gibt es nicht in Hospizen und nur selten in Palliativstationen. In etwa 18 % der
Einrichtungen gab es keine Angaben.

Tabelle (59): TP Erfolg der Antikoagulation

Gesamt  Palliativstation Hospiz
6. keine Thromboembolie 36,6% 40,8% 3,7%
6b. Nebenwirkungen 1,3% 1,4% ,0%
6¢. Abschwellung 1,3% 5% 7,4%
6¢. Schmerzreduktion 1,7% 5% 11,1%
6c. Luftnotbehandlung 1,3% 1,4% ,0%
6d. kein Erfolg 4% 5% ,0%

Am Ende wurde die Gefahr einer Thromboembolie nicht mehr gesehen, Nebenwirkungen, konkrete
Wirkungen oder Misserfolg wurden kaum dokumentiert.

Tabelle (60): TP Zieldnderung

Gesamt  Palliativstation Hospiz
Keine Angabe 32,4% 35,1% 11,1%
j 18,5% 20,4% 3,7%
7. Zielanderung 12 - > > >
nein 29,0% 32,2% 3,7%
keine Gerinnungshemmung 20,2% 12,3% 81,5%

In etwa 20% wurde die TP abgesetzt. Ausdrtcklich nicht abgesetzt wurde bei insgesamt 29 % der
Patienten, beides deutlich weniger in Hospizen als in Palliativstationen.

6.4.4. Schlussfolgerungen

Die Thromboseprophylaxe ist eine sehr haufig durchgefiihrte Medikation. Es erscheint daher umso
wichtiger, zu erfassen, mit welcher Begriindung sie an- oder abgesetzt wird und welche Faktoren
Einfluss nehmen. Allerdings sind durch die geringe Beteiligung an diesem Modul die Daten mit Vorsicht
zu bewerten und eine Reprasentativitdt wahrscheinlich nicht gegeben. Die Frage nach den Standards
sollte nicht bei jedem Patienten ausgefullt werden mussen.
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6.5. Spiritualitat

6.5.1. Erlauterung und Methode

Das Modul ,SP“ diente einmal der Erfassung der konkreten spirituellen Begleitung beim Patienten und
der Erhebung der spirituellen Begleitung in der Einrichtung — besonders auch in Bezug auf die
Stellensituation.

Bei der tatsachlich geleisteten Begleitung sollte zwischen einem Biographiegesprach (z.B. ein
Lebensbilanzgesprach) und einem Ressourcengesprach (Thema sind die individuellen Kraftquellen)
differenziert werden.

Beim tatsachlich geleisteten Ritus sollte zwischen einer Abschiedsfeier und einer Aussegnung
unterschieden werden.

Zudem erfasst der Bogen die Prasenz, Erreichbarkeit und den Informationsaustausch der
seelsorglichen Mitarbeiter in der Einrichtung. Der Bogen wurde auf Grundlage der wissenschaftlichen
Arbeit ,Seelsorge konkret* (Hagen et al, 2008) erstellt.

6.5.2. Teilnahme und Dokumentation

16 Einrichtungen, 14 Palliativstationen und 2 Hospize haben 2009 bei 307 Patienten einen Bogen zur
Spiritualitdt ausgefullt. Von 14 Patienten fehlte ein Basisbogen. Eine Einrichtung hat mit der
Patientendokumentation nicht an HOPE teilgenommen, aber einen Strukturbogen zu spirituellen
Angeboten in der Einrichtung geschickt.

Tabelle (61): SP Teilnahme und Beschreibung der Patienten

Gesamt Palliativstat. Stat. Hospiz

Patienten mit SP und Basisbogen 293 270 23
weiblich% 54,5% 53,6% 65,2%
mannlich% 45,5% 46,4% 34,8%
Alter & 68,6 68,5 70,2
Versorgungsdauer abgeschlossene Patienten & 11,0 11,1 10,4
Abschluss: verstorben % 38,7% 38,1% 45,5%
Abschluss: Entlassung / Verlegung % 46,9% 50,7% 0,0%

In den beteiligten Einrichtungen wurden alle Patienten der Einrichtung seelsorglich betreut und
dokumentiert. Die Einrichtungen haben ihre Strukturdaten dokumentiert. Diese wqerden von der
Arbeitsgruppe ausgewertet.

6.5.3. Ergebnisse

Die folgenden Tabellen geben eine Ubersicht Uber die Haufigkeit von Antworten. Die ausfiihrliche
Auswertung mit konkreten Fragestellungen erfolgt durch die Arbeitsgruppe der Initiatoren des Bogens.

Tabelle (62): SP Anforderung und Indikation

Gesamt Palliativstation Hospiz

Anf. d. Behandlungsteam 41,7% 38,7% 71,4%

Anf. d. Patient, Zu-/Angehdriger 20,2% 16,1% 60,7%

1. Anforderung Anf. d. Eigeninitiative des Seelsorgers 51,1% 47,3% 89,3%
Anf. d. Sonstige: 10,7% 11,5% 3,6%
2.Glaubensgesprach 25,4% 27.2% 7,1%

Gesprachsbedarf allgemein 49,5% 53,4% 10,7%

o Begleitung bei Sedierung / Koma 4,6% 3,9% 10,7%

2. Indikation perimortale Begleitung 15,0% 8,6% 78,6%
Ritual 9,4% 10,0% 3,6%

Krisenintervention 8,1% 8,6% 3,6%
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Die Anforderung der Seelsorge erfolgte meist auf Eigeninitiative des Seelsorgers oder durch das Team.
Es gab allgemeinen Gesprachsbedarf, ein Glaubensgesprach oder — besonders haufig im Hospiz eine
perimortale Begleitung. Angaben mit weniger als 8% werden hier nicht aufgefiihrt aul3er der Begleitung

bei Sedierung.

Tabelle (63): SP Konfession der Patienten

Gesamt  Palliativstation  Hospiz
Keine Angabe 8,1% 9,0% ,0%
unbekannt 14,3% 15,1% 7,1%
rémisch-katholisch 37,1% 35,5% 53,6%
muslimisch 1,0% T% 3,6%
3.Konfession keine 9,1% 10,0% ,0%
Religion evangelisch (EKD) 25,7% 25,1% 32,1%

Die meisten Patienten waren romisch/katholisch oder evangelisch. Es wurden aber auch Patienten
ohne Konfession und ohne Kenntnis der Konfession betreut.

Tabelle (64): SP Gesprachskontakt, erfolgte Begleitung und Ritus

Gesamt  Palliativstation Hospiz
4.GK Patient 87,0% 86,7% 89,3%
4. GK An- / Zugehdrige 42,0% 40,5% 57,1%
Gesprichskontakt GK Behandlungsteam 25,7% 27,6% 7,1%
5.Situationsgespréch 71,3% 72,0% 64,3%
perimortale Begleitung 21,5% 16,8% 67,9%
Glaubensgesprach 39,4% 40,5% 28,6%
Trauergesprach 16,9% 16,8% 17,9%
Biographiegespréch 44,6% 43,7% 53,6%
Krankheitsbewaltigung 45,6% 49,1% 10,7%
5. Begleitung Ressourcengesprach 32,6% 33,3% 25,0%
6.Gebet 40,1% 37,6% 64,3%
Segen 31,6% 28,3% 64,3%
6. Ritus Krankensalbung 10,4% 9,7% 17,9%

Der Gesprachskontakt ging meist zum Patienten, aber auch zu den Angehérigen und in einem Viertel
der Falle auch mit dem Behandlungsteam. Die Begleitung wird hier als tatsachlich geleistet etwas weiter
differenziert als bei der Indikation.

An Riten standen Gebet und Segen im Vordergrund, eine Krankensalbung war selten. Alle anderen

waren noch seltener unter 10% und werden hier nicht aufgefihrt.

Tabelle (65): SP Spiritueller Begleiter, Prdsenz, Erreichbarkeit und Informationsaustausch

Gesamt  Palliativstation Hospiz
Keine Angabe 6,5% 7.2% ,0%
hauptamtl. Klinik- / Heimseelsorger 67,8% 74,6% ,0%
hauptamtl. Gemeindeseelsorger 4.2% 4.7% ,0%
7.Spiritueller qualifizierter Ehremamtlicher 9,8% 1,1% 96,4%
Begleiter Mitglied des Behandlungsteams 11,7% 12,5% 3,6%
10.Prasenz 10.Aufnahme 24,4% 26,5% 3,6%
Entlassung 15,6% 16,8% 3,6%
Tod des Patienten 13,4% 13,6% 10,7%
Teambesprechungen 73,3% 80,6% ,0%
(Pflege-) Ubergabe 47,6% 52,3% ,0%
Visite 22.1% 24,4% ,0%
Supervision 15,3% 16,8% ,0%
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Gesamt  Palliativstation Hospiz

multiprofess. Fallbesprechung 38,1% 41,9% ,0%

12.24 Stunden, 7 Tage 74,6% 73,5% 85,7%

nur an den Werktagen 11,4% 12,5% ,0%

zu feststehenden Terminen 3,6% 3,9% ,0%
12.Erreichbarkeit  zu Sprechzeiten A% 0% ,0%

13.Im Rahmen von

Teambesprechungen 78,5% 86,4% ,0%
13.Informations- Dokumentation der Seelsorge 37,1% 40,9% ,0%
austausch Es fand kein Austausch statt 7% 4% 3,6%

Meist erfolgte die spirituelle Begleitung auf Palliativstationen durch einen hauptamtlichen Klinik- oder
Heimseelsorger, im Hospiz durch qualifizierte Ehrenamtliche.

Die Seelsorge war bei der Ubergabe, den Fallbesprechungen und der Visite prasent, unbekannte oder
schlechte Erreichbarkeit wurde nicht einmal angekreuzt, aber sehr selten gab es keinen Austausch der
Informationen.

6.5.4. Schlussfolgerungen

Die Seelsorge wurde haufig vom Team angefordert und in den Ablauf der Einrichtungen eingebunden.
Es wurden auch Patienten ohne Konfession und ohne Kenntnis der Konfession betreut. Allerdings
haben nur wenige Einrichtungen diesen Bogen dokumentiert, so dass Zweifel an der Représentativitat
der Aussagen bestehen.

Der Bogen erscheint etwas kompliziert und stellenweise sehr ausflhrlich, sehr seltene
Antwortkategorien (wie S6 Trauung) missen nicht angefuhrt werden, sondern kénnten unter
~Sonstiges” erfasst werden.
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6.6. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung SAPV

6.6.1. Erlauterung und Methode

Von DGP und DHPV wurde im Rahmen der Vorgaben fiir eine Kerndokumentation ein SAPV-Modul
gemeinsam beschlossen. Das Modul soll jede Verordnung und die zugehdrige Verordnungsstufe mit
den unterschiedlichen Anforderungen abbilden. Die Teambesprechungen werden gezahlt, wenn sie mit
mindestens 2 Versorgern unterschiedlicher Berufsgruppen Uber 15 Minuten zu einem Patienten
erfolgten, der Anfahrtsweg, gemeint als Radius eines Netzes von den Teamraumen zum Patienten, soll
den Aufwand fiir die Hausbesuche erfassen. Parallel ist der Basisbogen fir die patientenbezogenen
Angaben erforderlich. Dieser bzw. die diesbezuglichen Informationen zum Patienten missen zwischen
den Versorgern ausgetauscht werden.

Zur Zeit sind einige SAPV-Vertrdge abgeschlossen. Damit werden sehr unterschiedliche
Abrechnungsgrundlagen geschaffen. Trotzdem geben die Daten einen ersten Einblick.

6.6.2. Teilnahme und Dokumentation

7 Teams haben 2009 bei 100 Patienten, jeweils 1 bis 36 Bdgen zur SAPV ausgefillt. 3 Teams haben
den Bogen nur ,getestet®. FUr 5 Patienten gibt es 2 Verordnungen, fur einen 4. Wir werten hier nur die
Erstverordnungen aus.

Tabelle (66): SAPV Teilnahme und Beschreibung der Patienten

Gesamt Amb Arzt Amb Team

Patienten mit SAPV und Basisbogen 87 30 55
3. Geschlecht weiblich % 55,2% 66,7% 47,3%
mannlich % 44,8% 33,3% 52,7%
Alter Mittelwert 70,9 68,0 72,3
Bei abgeschlossenen Patienten: Versorgungsdauer 14,8 22,6 10,3
21. Therapieende keine Angabe 28,2% 21,4% 30,9%
Verstorben 47,1% 21,4% 60,0%
Verlegung, Entlassung 11,8% 32,1% 1,8%
Dokuende 11,8% 25,0% 5,5%
Sonstiges 1,2% 0,0% 1,8%
23. Sterbeort von Verstorbenen zuhause 80,0% 66,7% 81,8%
Heim 15,0% 16,7% 15,2%
Hospiz 2,5% 0,0% 3,0%
Palliativstation 0,0% 0,0% 0,0%
Krankenhaus 2,5% 16,7% 0,0%
nicht bekannt 0,0% 0,0% 0,0%

Die Versorgungsdauer wurde flr die Patienten berechnet, deren Versorgung beendet war, die Angaben
zum Sterbeort nur fur die Patienten, die verstorben sind. Die Daten sind nicht reprasentativ, aber ein
Anfang!

6.6.3. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Daten ausgewertet, indem die Haufigkeiten angegeben werden. Sie
entsprechen den Prozenten, sind aber sicher nicht reprasentativ.

Die geringe Anzahl der Bogen ist auch darauf zurlickzufiihren, dass es bisher nur wenige Vertrage gibt.
Es haben aber schon Teams angefangen zu dokumentieren, auch wenn noch kein Vertrag
abgeschlossen war.
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Tabelle (67): SAPV Verordnung und Stufe

SAPV-Stufe

Gesamt Beratung Koordination additiv voll

Keine Angabe 6 3 1 1 1

Hausarzt 55 8 2 30 15

Verordnung _a@mb. Facharzt 2 0 0 2 0
durch Krankenhausarzt 37 11 11 9 6
andere: 0 0 0 0 0

Gesamt 100 22 14 42 22

Am haufigsten verordnete der Hausarzt, dann folgt der Krankenhausarzt. Meist wurde die additive
Versorgung gewulnscht, aber auch Beratung und Koordination.

Tabelle (68): SAPV Verordnung und Ubernahmeort

Ubernahme aus

Gesamt Keine ._eiggne . Pflegeheim stationéres Krankenhaus- Palligtiv-
Angabe Hauslichkeit Hospiz station station

Verordnung durch  Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
Keine Angabe 6 2 1 0 0 2 1
Hausarzt 55 0 40 8 2 5 0
amb. Facharzt 2 0 2 0 0 0 0
Krankenhausarzt 37 1 6 1 0 29 0
andere: 0 0 0 0 0 0 0
Gesamt 100 3 49 9 2 36 1

Entsprechend wurden die Patienten auch aus der eigenen Hauslichkeit ibernommen.

Tabelle (69): SAPV Beteiligte Partner

SAPV-Stufe

Gesamt Beratung Koordination additiv  voll

arztlich Hausarzt 96 20 13 41 22
amb. Facharzt 17 4 5 5 3

Krankenhausarzt 51 10 6 24 11

Andere: 1 0 0 1 0

pflegerisch amb. Pflegedienst 54 6 10 24 14

b.

Iira?lliativpflegedienst 57 2 4 29 22

Pflegeheim 10 2 0 8 0

stationares Hospiz 2 1 0 1 0

amb. Hospizdienst Palliativberatung 43 1 4 22 16
ehrenamtl. Begleitung 8 0 2 4 2

weitere Professionen Case Management 30 0 0 21 9
Erndhrungsberatung 5 1 0 3 1

Physiotherapie 7 4 2 1 0

Psychotherapie 0 0 0 0 0

Sozialarbeit 2 1 0 1 0

Andere: 3 2 1 0 0

Meistens waren die Hausarzte eingebunden, auch bei allen Patienten in der Vollversorgung. In der
Beratung ist aus den Daten nicht ersichtlich, wer wen beraten hat. Diese Information kdnnte mit der
tatsachlichen Verordnung erganzt werden.
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Tabelle (70): SAPV Aufwand fiir Anfahrt und Teambesprechungen

SAPV-Stufe
Gesamt AKelne Beratung Koordination additiv voll
ngabe

Mittelwert Anzahl Mittelwert  Mittelwert Mittelwert Mittelwert
Anfahrtsweg in km 14,5 58 4,5 13,3 14,6 16,8
Teambespreghungen 56 39 16 2.9 7.8 55
zur Problemldsung
Dauer Erst-VO 10,4 43 11,5 12,4 11,5 7,6

Um den Aufwand abschatzen zu kénnen, wurden die Anfahrtswege und die Anzahl der
Teambesprechungen erfragt.

Tabelle (71): SAPV Ende

SAPV-Stufe
Gesamt Beratung Koordination additiv voll
zurlick amb 10 5 5 0 0
Krankenhaus 6 1 1 1 3
gxﬁ/ Palliativstation 4 1 1 2 0
Hospiz 3 0 0 3 0
kein Ende? 77 15 7 36 19

6.6.4. Schlussfolgerungen

Der SAPV- Bogen ist wahrend der Dokumentationsphase selten ausgefullt worden, weil es noch kaum
Vertrage gab. Einige Einrichtungen haben den Bogen genutzt, weil sie Einzelantrage gestellt haben.
Dadurch wurde jedoch auch die ambulante Versorgung von Palliativpatienten ausgebremst. Trotzdem
geben die ersten Daten Hinweise zur Nutzung des Bogens und den Bedarf an erganzenden
Informationen aus dem Basisbogen. Vor allem sollte bei der Frage zu den ,beteiligten Partnern der

Versorgung“ erganzt werden, wer im Einzelnen z.B. koordiniert hat.
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