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1. Einleitung

Weltweit sterben jedes Jahr mehr als 6 Millionen Menschen an Tumorerkrankungen und
ihren Folgen. Das Leben mit dieser lebensbedrohlichen Erkrankung bedeutet fir viele von
ihnen wie auch ihre Angehdrigen eine extreme korperliche, psychische, soziale und emo-

tionale Belastung.

In Deutschland stellen maligne Erkrankungen die zweithaufigste Todesursache nach Er-
krankungen des Herzkreislaufsystems dar. Im Jahr 2012 starben in Deutschland 869.582
Menschen, davon 221.611 (25,5 %) aller Todesfalle an einer Krebserkrankung (Statisti-
sches Bundesamt, 2014). Etwa 300.000 Tumorerkrankungen werden in Deutschland pro
Jahr registriert. In den kommenden Jahrzehnten wird eine weitere Zunahme der Krebsin-
zidenz in den Industrienationen erwartet (England, 1993). Durch primar chirurgische,
strahlen- oder chemotherapeutische Behandlung konnen 45 % dieser Patienten geheilt
werden, 15 % der primar behandelten Patienten erleiden einen Rezidivtumor (Harten-
stein, 1996). Trotz aller Fortschritte in den letzten 20 bis 30 Jahren haben die neuen Be-
handlungsmoglichkeiten die Aussicht auf Heilung fur viele Krebskrankheiten nicht verbes-
sert (Beardsley, 1994).

Das Leben mit der lebensbedrohlichen Erkrankung bedeutet fur viele Patienten wie auch
ihre Angehorigen eine extreme korperliche, psychische, soziale und emotionale Belas-
tung. Geschatzt litten in Deutschland taglich 220.000 Menschen unter behandlungsbe-

durftigen Tumorschmerzen (Heidemann, 1999).

Neben Schmerzen kann im fortgeschrittenen Krankheitsstadium eine Vielzahl anderer
Symptome auftreten. Diese Symptome kdnnen physischer, psychischer und spiritueller
Natur sein. Dementsprechend ist vor allem in der letzten Lebensphase eine umfassende
Betreuung erforderlich, die weit Uber die medizinische Regelversorgung hinausgeht (Sa-
batowski und Graf, 2007). Ambulante und stationare Palliativ- und Hospizeinrichtungen
kénnen hier eine Unterstlitzung anbieten (Radbruch et al., 2011b). Palliativversorgung
sollte idealerweise in einem multiprofessionellen und interdisziplinaren Rahmen angebo-
ten werden. Wenngleich die palliative Grundversorgung durch eine Einzelperson einer
bestimmten Berufsgruppe oder Disziplin geleistet werden kann, ist eine komplexe spezi-



alisierte Palliativversorgung, die kdrperliche, psychische, soziale und spirituelle Unterstit-
zung leisten kann, nur durch kontinuierliche Zusammenarbeit und Kommunikation der ver-

schiedenen Professionen und Disziplinen zu gewahrleisten. (Radbruch et al., 2011a).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) raumt deswegen der Palliativmedizin hohe
Prioritat ein (Stjernsward und Teoh, 1990). International beschreibt die WHO
Palliativmedizin als einen Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitat von Patienten und
ihren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen
Erkrankung einhergehen. Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern von Leiden durch
frhzeitige Erkennung, sorgfaltige Einschatzung und Behandlung von Schmerzen sowie
anderen Problemen korperlicher, psychosozialer sowie spiritueller Art (Deutsche
Gesellschaft fir Palliativmedizin e.V., 2014). Durch die WHO-Definition wurde die
Wichtigkeit und Notwendigkeit einer frihzeitigen und multimodalen Unterstitzung von
Patienten mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung und ihren Angehdrigen betont. Dies
wird auch durch die Resolution zur Starkung der Palliativversorgung auf der
Weltgesundheitsversammlung in 2014 bestarkt (World Health Organization, 2014).

Auf europaischer Ebene wird Palliativmedizin von der European Association for Palliative
Care (EAPC) definiert als: ,Palliativmedizin ist die aktive und umfassende Betreuung von
Patienten, deren Erkrankung nicht auf kurative Behandlung anspricht. Die Kontrolle von
Schmerzen und anderen Symptomen sowie sozialen, psychologischen und spirituellen
Problemen hat Vorrang. Palliativmedizin ist interdisziplinar und umfasst den Patienten, die
Familie und die Gesellschaft in ihrem Ansatz. In gewissem Sinne stellt Palliativmedizin die
grundlegendste Form der Versorgung dar, in dem sie die Bedulrfnisse der Patienten
aufnimmt ohne Berucksichtigung des Ortes, sowohl zu Hause als auch im Krankenhaus.
Palliativmedizin bejaht das Leben und akzeptiert das Sterben als normalen Prozess. Sie
will den Tod weder beschleunigen noch hinauszogern. Ziel ist der Erhalt der
bestmodglichen Lebensqualitat bis zum Tod“ (European Association for Palliative Care,
2014). In dieser Definition wurden alle MalRnahmen zusammengefasst, die die Patienten
mit fortgeschrittener und unheilbarer Erkrankung und ihre Angehodrigen unterstitzen,
durch aktive und umfassende multimodale korperliche, psychosoziale sowie spirituelle

Betreuung, um den Erhalt und die Verbesserung der Lebensqualitat dieser Patienten und



ihrer Angehdrigen unabhangig vom Ort oder dem Stadium der Erkrankung zu

ermdglichen.

In allen nationalen und internationalen Definitionen von Palliativmedizin wird ausdricklich
betont, dass Palliativmedizin sich nicht nur auf die Betreuung von Tumorpatienten
beschrankt, sondern aller Patienten mit fortgeschrittenen und nicht heilbaren
Erkrankungen ungeachtet welcher Genese.

In den letzten Jahren hat die Palliativmedizin in Deutschland erhebliche Fortschritte
gemacht. Dennoch ist die palliative Versorgung in Deutschland weiterhin unzureichend,
denn nur 3 bis 4 % der Patienten, die an einer Krebserkrankung sterben bzw. sterben
werden, kdnnen auf einer Palliativstation betreut werden (Klaschik, 2009). Schatzungen
fur Deutschland gehen von einer Zahl von ca. 50 Palliativ- und Hospizbetten pro 1 Million
Einwohner aus, einer Zahl, von der Deutschland noch weit entfernt ist (Radbruch et al.,
2011a).

Die Bedarfsschatzung von Palliativbetten beruht jedoch darauf, dass zunachst und
vorrangig ein Aufbau der ambulanten Strukturen erfolgen muss (Sohn, 1998). Eine der
wichtigsten Aufgaben im Ausbau der Palliativversorgung ist deshalb die Verbesserung der
ambulanten palliativen Versorgung und ihrer Strukturen, da mehr als 80 % der terminalen
Kranken ihre letzte Lebensphase zu Hause verbringen mochten (Rieger, 2007).

Auch die ambulante palliative Versorgung in Deutschland hat sich in den letzten Jahren
schnell entwickelt. Mit dem Wettbewerbssicherungsgesetz wurde 2007 ein Anrecht auf
eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung fur alle Patienten, die sie bendtigen,
gesetzlich verankert. Umgesetzt wird dies durch die im Sozialgesetzbuch verankerten
Paragraphen § 37b fur die spezialisierten ambulanten Palliativversorgungsdienste
(SAPV) und § 39a fur die allgemeinen ambulanten Palliativversorgungsdienste (APD). Es
fehlen jedoch Publikationen zum Umfang und zur Qualitdt der von diesen Diensten

erbrachten Leistungen.

In der vorliegenden Arbeit werden die umfangreichen Informationen, die von Januar 2010
bis Dezember 2010 vom ambulanten Palliativdienst des Palliativzentrums am Malteser
Krankenhaus Bonn/Rhein-Sieg in Bonn gesammelt wurden, dargestellt und ausgewertet.
In der Dokumentation wurden nicht nur allgemeine Daten, wie patienten- und

krankheitsbezogene Daten sowie Daten Uber die hausliche und soziale Versorgung



erfasst, sondern auch umfassend alle patientennahen und patientenfernen Tatigkeiten,
die der ambulante Palliativdienst durchgefuhrt hat, um Patienten mit fortgeschrittener und
unheilbarer Erkrankung und ihre Angehorigen zu Hause korperlich, psychosozial und
spirituell zu unterstutzen, mit dem Ziel Autonomie und Lebensqualitat zu verbessern und

zu erhalten.

Im Oktober 2010 wurde der spezialisierte ambulante Palliativversorgungsdienst am
Palliativzentrum des Malteser Krankenhauses in Bonn eingerichtet. Allerdings wurden in
den verbleibenden Monaten in 2010 nur wenige Patienten in der SAPV behandelt, die
Mehrzahl wurde weiter durch den ambulanten Palliativdienst des Palliativzentrums

betreut.

Die vorliegende Arbeit hat das Ziel, ein moglichst akkurates und reprasentatives Abbild
der Arbeit des ambulanten Palliativdienstes des Palliativzentrums des Malteser
Krankenhauses Bonn/Rhein-Sieg und damit auch der ambulanten Palliativversorgung in

der Stadt Bonn und Umgebung unmittelbar vor der Einfuhrung der SAPV widerzuspiegeln.
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2. Methodik

Ausgewertet wurden die Informationen, die vom 1. Januar 2010 bis zum 31. Dezember
2010 vom ambulanten Palliativieam des Palliativzentrums am Malteser Krankenhaus
Bonn/Rhein-Sieg in Bonn dokumentiert wurden. Es wurden personen-, krankheits- und
therapiebezogene Angaben bei allen 258 Patienten, die vom APD in diesem Zeitraum
betreut wurden, erfasst. In dieser Arbeit werden die Daten von 250 dieser Patienten aus-
gewertet. Die Ubrigen 8 Patienten konnten aufgrund der nur lickenhaft dokumentierten

Daten nicht in die Auswertung aufgenommen werden.

2.1 Kerndokumentation
Die Dokumentation erfolgte nicht mit einem standardisierten Dokumentationssystem, der
Kerndokumentation flr Hospiz- und Palliativversorgung (HOPE). Die Kerndokumentation

besteht aus den im Folgenden beschriebenen Modulen.

211 Basisbogen (Aufnahmebogen)

Mit dem Basisbogen wurden Daten bei der Erstaufnahme des Patienten erhoben. Da-
runter sind allgemeine Daten wie das Anfragedatum und das Aufnahmedatum sowie
personenbezogene Daten, demographische Angaben, Angaben zu Personen im Umfeld
des Patienten, die bei der Versorgung des Patienten in seinem hauslichen Umfeld aktiv
waren (u.a. Angehorige, Bekannte, Freunde oder Nachbarn). Aulderdem wurden Daten
zur Art der Krankenversicherung (privat oder gesetzlich), der Hilfebedurftigkeit des
Patienten sowie einer vorhandenen oder beantragten Pflegestufe erfasst. Des Weiteren
wird in diesem Teil der Kerndokumentation erfasst, welche Dienste — sofern bereits vor-
handen — bisher an der Versorgung beteiligt waren (z. B. ambulante Pflegedienste,
stationare oder ambulante Hospizgruppen, Haus- und Facharzte). Grinde fur die Anfrage
(z. B. Schmerztherapie, Symptomkontrolle, psychosoziale Betreuung, Organisation,
soziale Beratung oder sonstiges) wurden ebenfalls dokumentiert. Hier konnten mehrere

Anfragegriinde gleichzeitig angegeben werden.

Ebenfalls erfasst wurden in diesem Basisbogen Informationen zur Tumoranamnese, zu

Nebendiagnosen sowie zur Schmerzanamnese. So wurde in der Schmerzanamnese die
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Art der Schmerztherapie bei der Aufnahme des Patienten dokumentiert. Es wurden die
Art der Analgetika (z. B. Opioide, Nicht-Opioide) und die Art der Einnahme (z. B. bei
Bedarf, regelmaRig und bei Bedarf oder nur regelmafig) erfragt.

Als medizinisch-pflegerische Daten wurden Angaben zum kérperlichen Zustand und zum
Funktionsstatus des Patienten dokumentiert. Hierfur wurde die Methode der Eastern

Cooperative of Oncology Groups (ECOG) angewandt (Conill et al., 1990).

Der 5-stufige Funktionsstatus der Eastern Cooperative of Oncology Groups (ECOG) ist

ein anerkanntes Instrument zur Erfassung des Aktivitatsstatus:

0 = nicht beeintrachtigt, normale Aktivitat moglich

1 = gehfahig, leichte Arbeit mdglich

2 = nicht arbeitsfahig, kann mehr als 50 % der Wachzeit aufstehen

3 = begrenzte Selbstversorgung, mehr als 50 % der Wachzeit bettlagerig

4 = pflegebedurftig, permanent bettlagerig

SchlieBlich erfolgte noch eine Erfassung von Angaben zur hauslichen und sozialen
Situation des Patienten in diesem Basisbogen. Dabei wurde das bestehende Versor-
gungsnetz des Patienten bei der Aufnahme dokumentiert, darunter Angaben zum Um-
fang der Selbstandigkeit, vorhandene Unterstitzung durch nicht ausgebildete Personen
(Angehdrige, Freunde, Bekannte), durch ausgebildetes Fachpersonal (ambulante

Pflegedienste, Hospizdienste) sowie durch Ehrenamtliche und ggf. weitere Hilfsdienste.

2.1.2 Verlaufsbogen
Nach der Aufnahme des Patienten wurden im Verlauf der Betreuung des Patienten durch
das APD-Team mehrere Dokumentationsbogen (Protokolle) gefuhrt, die den Verlauf der

Betreuung und Therapie dokumentiert haben. Dazu gehéren die folgenden Protokolle:

2.1.21 Medikamentenplan-Protokoll
In diesem Protokoll wurden alle Medikamente aufgefuhrt, die der Patient in der Zeit von

der Aufnahme bis zum Ende der Betreuung eingenommen hat. Jegliche Veranderung der
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Medikamente wurde zeitlich quantitativ und qualitativ dokumentiert. Auch die Zusatz-
medikation wurde in diesem Protokoll erfasst. Insgesamt sind dies Medikamente, die zur
Schmerztherapie und Symptomkontrolle eingesetzt wurden, aber auch internistische
Medikamente wie z. B. Antihypertensiva, Antidiuretika oder Antidiabetika, die dem Pa-

tienten vom Hausarzt und/oder den behandelnden Facharzten verordnet wurden.

21.2.2 Symptom-Verlaufsprotokoll

Im Symptom-Verlaufsprotokoll wurden die Symptome (z. B. Schmerz, Luftnot, Ubelkeit,
Erbrechen, Mudigkeit) erfasst, die der Patient seit der Aufnahme bis zum Ende der
Betreuung angegeben hatte oder die vom APD-Team (Pflegekraft) eingeschatzt und

dokumentiert wurden.

Der Funktionsstatus des Patienten nach der Methode der Eastern Cooperative of
Onkology (der ECOG-Skala) wurde hier bei der Aufnahme, im Verlauf und am Ende der
Betreuung dokumentiert.

2.1.2.3 Protokoll der Hausbesuche und Telefonkontakte

In diesem Protokoll wurden alle Hausbesuche und Telefonkontakte der APD-Pflegekraft
oder des Sozialarbeiters zeitlich dokumentiert. Ferner wurde die Art und Anzahl der
patientennahen Tatigkeiten bei diesen Kontakten erfasst (z. B. Schmerztherapie, Symp-
tomkontrolle, Anleitung der Angehdrigen, Sozialberatung, Versorgung des Verstorbenen).
Der Zeitaufwand fur die Hausbesuche und Telefonkontakte wurde ebenso dokumentiert
wie auch die Fahrzeiten fur Hausbesuche durch Krankenschwestern und Sozialarbeiter.
Gleichermalten wurden die Tatigkeiten (Hausbesuche/ Telefonkontakte) durch die

Bereitschaftsdienste in diesem Protokoll erfasst.

Neben den patientennahen Kontakten wurden auch die patientenfernen Kontakte (tele-
fonisch, schriftlich, personlich) dokumentiert. Hierzu zahlen u.a. Kontakte mit Pflege-
diensten, Haus- und Facharzten, die Organisation von Hilfsmitteln und Medikamenten,
institutionelle Kontakte mit den in der Versorgung involvierten Ehrenamtlichen. Auch hier

wurde der entsprechende Zeitaufwand erfasst.
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2.1.2.4 \Verlaufsbericht

Im Verlaufsbericht erfolgte von den zustandigen Pflegekraften und den Sozialarbeitern
des APD-Teams eine ausfuhrliche schriftliche Dokumentation der patientennahen und
patientenfernen Tatigkeiten sowie der Absprachen mit Patienten und Angehdrigen und

allen weiteren Beteiligten im Versorgungsnetz.

DarUber hinaus wurden alle Veranderungen vom Aufnahmetag bis zum Ende der
Betreuung schriftlich dokumentiert. So wurden u.a. Anderungen des Aufenthalts, bei der
Versorgung, der Symptome und Symptomkontrolle sowie der Schmerzen und der ent-
sprechenden Medikamenteneinstellung erfasst. Des Weiteren wurden hier die Art und der
Ort des Betreuungsendes dokumentiert.

Diese umfangreiche Dokumentation wurde am Ende der Betreuung in einem statistischen

Erhebungsbogen zusammengefasst.

2.1.3 Statistischer Erhebungsbogen

Alle wichtigen Daten hinsichtlich der Betreuung des Patienten, die von der Aufnahme bis
zum Betreuungsende im Basisbogen sowie in den Protokollen des Verlaufsbogens (u.a.
Medikamente, Symptome, Hausbesuche/ Telefonkontakte und Zeitaufwand) gesammelt
wurden, wurden nach dem Betreuungsende in einem statistischen Erhebungsbogen
zusammengefasst. Zusatzlich wurden in dem statistischen Erhebungsbogen weitere
statistische Angaben wie der Sterbeort und der Zeitraum der gesamten Betreuung sowie
die hausliche Versorgung der Patienten von der Aufnahme der Patienten bis zum Ende
der Betreuung dokumentiert. Bezlglich der hauslichen Versorgung wurden neben der
selbstandigen Versorgung durch den Patienten selbst folgende Gruppen unterschieden:
Angehorige, Ambulanter Pflegedienst, Ehrenamtliche des APD, Freunde, stationares
Pflegepersonal, ambulante Hospizgruppen, Sonstige. Zu den Sonstigen zahlten dabei
24h-Krafte, Haushaltshilfen, Ehrenamtliche einer Hilfsorganisation (z. B. Caritas),
Nachtwache/Engel, private Pflegekrafte, ambulante psychiatrische Pflege durch den ASB
und Humanitus sowie andere Hospize oder Pflegegruppen. Mehrfachnennungen waren

maglich.
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Alle diese Daten wurden in dem statistischen Erhebungsbogen anonym erfasst. Die

Anonymisierung erfolgte dabei durch Vergabe eines Patientencodes.

Insgesamt wurde der Betreuungszeitraum in funf Zeitabschnitte (A, B1, B2, B3 und E)

aufgeteilt. Zu jedem Abschnitt wurden umfangreiche Daten gesammelt:

A = bei der Aufnahme

B1 = die ersten 7 Tage der Betreuung
B2 = die Tage 8 bis 28 der Betreuung
B3 = ab Tag 28

E = am Ende der Betreuung

2.2 Datenverarbeitung und statistische Auswertung

Die ausgefullten Fragebogen wurden in eine EDV-Datenbank umgesetzt und mit Hilfe des
Statistikprogramms SPSS ausgewertet. Die Auswertung enthalt die Ergebnisse aller
gesammelten Daten der 250 Palliativpatienten in Bonn und Umgebung, die im Zeitraum
vom 1. Januar 2010 bis 31. Dezember 2010 vom ambulanten Palliativdienst des Malteser

Krankenhauses in Bonn palliativmedizinisch ambulant versorgt wurden.

2.3 Patienteninformation und Einverstandniserklarung

Im Studiendesign erfolgte kein Eingriff in die Therapie der Patienten. Eine Selbsterfassung
von Symptomen oder anderen Informationen durch Patienten und Angehdrige erfolgte nur
beim Einsatz von zusatzlichen Modulen der Kerndokumentation und Uberstieg nicht das
MalR, das im Rahmen eines adaquaten klinischen Monitorings in einer
palliativmedizinischen Einrichtung erforderlich ist. Die Dokumentation umfasste nur
Daten, deren Erhebung ohnehin in der klinischen Routine der Palliativstationen und der
Qualitatssicherung empfohlen wird. Die Angaben der Kerndokumentation bilden einen Teil
der notwendigen Dokumentation in der Krankenakte, die Auswertung in anonymisierter
Form ist eine beispielhafte QualitadtssicherungsmaRnahme fir medizinische Ein-

richtungen.

Eine Patienteninformation und Einverstandniserklarung wurde deshalb nicht vorgesehen

und die Zustimmung einer Ethikkommission wurde bei dieser Studie nicht eingeholt.
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3. Ergebnisse

3.1 Allgemeines

3.1.1 Teilnehmende Einrichtungen

An der Kerndokumentation beteiligten sich der ambulante Palliativdienst und der Sozial-
dienst des Palliativzentrums des Malteser Krankenhauses Bonn/Rhein-Sieg in Bonn. Im
Dokumentationszeitraum von 1. Januar 2010 bis 31. Dezember 2010 hat der ambulante
Palliativdienst des Malteser Krankenhauses 258 Patienten palliativmedizinisch ambulant
betreut. Von diesen 258 Patienten wurden die Therapieverlaufe von 250 Patienten

ausreichend dokumentiert, um hier ausgewertet zu werden.

3.1.2 Teilnehmende Patienten

Von der gesamten Anzahl der betreuten Patienten war der Anteil mannlicher Patienten
mit 56 % (140 Patienten) geringfugig hoher als der Anteil der weiblichen Patienten, der
bei 44 % (110 Patientinnen) lag.

® mannlich

Oweiblich

Abb. 1: Anteil der weiblichen und mannlichen Personen der betreuten Patienten

Das durchschnittliche Alter aller Patienten betrug 72 Jahre + 12,5 Jahre mit einer Spann-
breite von 35 bis 102 Jahren.
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Abb. 2: Verteilung der betreuten Patienten nach lhrem Alter

Hinsichtlich der Krankenversicherung waren 79,1 % in der gesetzlichen Krankenversi-

cherung, wahrend 20,9 % privat versichert waren. Bei einem Patienten fehlte diese

Angabe.
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| Privat

20,9% O Gesetzlich

Abb. 3: Anteil der betreuten Patienten mit privater bzw. gesetzlicher Krankenversiche-
rung

3.1.3 Wohnort der Patienten

Durch den ambulanten Palliativdienst des Palliativzentrums des Malteser Krankenhauses
Bonn/Rhein-Sieg in Bonn wurden nicht nur Patienten in der Stadt Bonn, sondern auch
viele Patienten aus mehreren Stadten und landlichen Gebieten bis zu einem Umkreis von
ca. 20 km um Bonn ambulant versorgt, ein Patient sogar in einer Entfernungen von bis zu
60 km. Von den insgesamt 250 betreuten Patienten lebten 154 Patienten (61,6 %) in

Bonn.
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Tab. 1: Wohnort der betreuten Patienten

Haufigkeit Prozent

Bonn 154 61,6
Bornheim 22 8,8
Alfter 20 8,0
Meckenheim 16 6,4
Rheinbach 12 4.8
Swisstal 11 4.4
Wachtberg 6 24
Sankt Augustin 2 0,8
Konigswinter 2 0,8
Troisdorf 2 0,8
Mayen 1 0,4
Niederkassel 1 0,4
Wesseling 1 0,4
Gesamt 25 100,0

3.2 Aufenthalt der Patienten

Hinsichtlich des Aufenthalts der Patienten wurden folgende Mdéglichkeiten unterschieden:
allein lebend, in der Familie lebend, in einem Pflegeheim, im Krankenhaus, auf einer
Palliativstation, im Hospiz sowie sonstige. Der Aufenthalt wurde jeweils fur alle

Betreuungszeitraume (A, B1 bis B3 und E) separat erfasst.
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Abb. 4: Aufenthaltsort der Patienten in den einzelnen Betreuungszeitraumen
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Zum Zeitpunkt der Aufnahme waren 33 der 250 Patienten allein lebend (13,2 %), 134
Patienten (53,6 %) lebten bei ihren Familien, 7 Patienten (2,8 %) waren in einem Pflege-
heim untergebracht, 71 Patienten (28,4 %) befanden sich in einem Krankenhaus und 5

Patienten (2,0 %) auf einer Palliativstation.

Fir den Zeitraum B1 standen Daten von 249 Patienten zur Verfigung. Von diesen waren
noch 44 Patienten (17,7 %) allein lebend, 150 Patienten (60,2 %) lebten in ihren Familien,
9 Patienten (3,6 %) waren in einem Pflegeheim, 38 Patienten (15,3 %) in einem

Krankenhaus und 8 Patienten (3,2 %) auf einer Palliativstation.

Von den 191 Patienten im Zeitraum B2 lebten noch 32 Patienten allein (16,8 %), in ihren
Familien lebten noch 118 Patienten (61,8 %), 8 Patienten waren in einem Pflegeheim (4,2
%), 19 Patienten (9,9 %) befanden sich im Krankenhaus, 11 Patienten (5,8 %) waren auf
einer Palliativstation, 1 Patient (0,5 %) befand sich in einem Hospiz und 2 Patienten (1,0
%) waren anderweitig untergebracht, z. B. in einer Reha-Institution, Hotel,

Anschlussheilbehandlung, Kurzzeitpflege oder unklar.

In der Betreuungszeit B3 waren noch Daten fur 136 Patienten erfasst worden. Von diesen
lebten noch 29 Patienten (21,3 %) allein, 79 Patienten (58,1 %) lebten in ihren Familien,
6 Patienten (4,4 %) waren in einem Pflegeheim, 12 Patienten (8,8 %) waren im
Krankenhaus, auf der Palliativstation waren 5 Patienten (3,7 %), 2 Patienten (1,5 %)

waren in einem Hospiz und 3 Patienten (2,2 %) waren anderweitig untergebracht.

Am Ende der Betreuung schlieRlich waren von den 248 erfassten Patienten 20 Patienten
(8,1 %) allein lebend, 106 Patienten (42,7 %) lebten in ihren Familien, 14 Patienten (5,6
%) lebten in einem Pflegeheim, 48 Patienten (19,4 %) befanden sich in einem
Krankenhaus, 51 Patienten (20,6 %) waren auf einer Palliativstation, 6 Patienten (2,4 %)

befanden sich in einem Hospiz und 3 Patienten (1,2 %) waren anderweitig untergebracht.

Hier ist festzustellen, dass am Ende der Betreuung mehr als die Halfte der Patienten 126

Patienten (50,8 %) immer noch im eigenen Zuhause waren.

3.3 Die hausliche Versorgung
Die uberwiegende Mehrzahl der Patienten wurde im gesamten Verlauf durch die

Angehdrigen oder einen ambulanten Pflegedienst versorgt oder versorgte sich selbst.
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Eine Versorgung durch Freunde, ehrenamtliche Begleiter des APD, ambulante Hospize,
stationares Pflegepersonal oder sonstige Versorger wurden demgegenuiber deutlich
seltener dokumentiert.

Am Ende der Betreuung sank der Anteil der Patienten, die sich noch selbstandig ver-
sorgen konnten, auf 22 Patienten (8,8 % von 250). Eine Versorgung durch Angehdrige
erfolgte bei 148 Patienten (59,2 % von 250) wahrend 27 Patienten (10,8 % von 250) durch
Freunde/Bekannte/Nachbarn versorgt wurden. Eine Versorgung durch Fachpersonal
erfolgte bei 92 Patienten (36,8 % von 250) durch einen ambulanten Pflegedienst, bei 111
Patienten (44,4 % von 250) durch stationares Pflegepersonal, wahrend nur 14 Patienten
(5,6 % von 250) durch einen ambulanten Hospizdienst versorgt wurden. 16 Patienten (6,5
% von 248) wurden von Ehrenamtlichen des APD versorgt. Schlie3lich erfolgte bei 39

Patienten (15,7 % von 249) eine Versorgung durch sonstige Personen.

Tab. 2: Art der Versorgung der Patienten in den einzelnen Betreuungszeitraumen

A B1 B2 B3 E
= E E = € E g E E £ & E = &t E
T & 5 § % 3 & & 3 & & 8§ T L& GO
c 2 o ¢ 2 o & ¢ o & ¢ o & 2 o
< o O < a O < o O < o O < o O
Selbststandig 150 42,0 250 92 36,9249 78 40,0195 47 34,6136 22 8,8 250

Angehorige 152 60,8 250 171 68,7 249 130 66,7 195 92 68,1 135 148 59,2 250

Ambulanter
Pflegedienst

Ehrenamtli-
che des APD
Freunde 20 8,0249 29 11,7248 22 11,3195 22 16,4 134 27 10,8 250

Stationares

Pflegeper- 74 29,7249 50 20,3246 42 21,5195 27 20,1 134 111 44,4 250
sonal

Ambulante

Hospiz- 4 16249 10 41246 12 6,2194 12 9,0134 14 5,6 250
gruppe

Sonstige 22 89248 29 11,7 247 26 13,5192 22 16,7 132 39 15,7 249

82 32,8 250 105 42,5247 90 46,2195 65 48,5134 92 36,8 250

2 08249 11 45247 16 82194 15 11,2134 16 6,5 248
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Wahrend zum Aufnahmezeitpunkt noch 90 Patienten (36,0 %) in den Funktionsstufen

ECOG 0 bis 2 eingestuft wurden (also mehr als 50 % der Wachzeit aufstehen konnten),
sank dieser Anteil bis zum Therapieende auf 13 Patienten ab (8,1 % der 161 Patienten
mit Angaben zum ECOG am Therapieende). Der Anteil der Patienten in ECOG 3 oder 4
veranderte sich dementsprechend von 160 Patienten bei Aufnahme (64,0 %) auf 146
Patienten (90,7 % der 161 Patienten).

Tab. 3: Funktionsstatus der Patienten in den einzelnen Betreuungszeitraumen

A B1 B2 B3 E

- c - c - c - c - c
< 0O O] < O O] < 0O O] < 0O O] < 0O O]
ECOGO 4 16 250 2 0,8 248 1 0,5 195 1 0,7 139 1 0,6 161
ECOG1 27 10,8 250 24 9,7 248 16 8,2 195 6 4,3 139 4 25 161
ECOG2 59 23,6 250 50 20,2 248 40 20,5 195 22 15,8 139 8 5,0 161
ECOG3 78 31,2 250 82 33,1 248 68 34,9 195 49 35,3 139 29 18,0 161
ECOG4 82 32,8 250 90 36,3 248 70 359 195 61 43,9 139 117 72,7 161

3.5 Diagnosen

Bei den insgesamt 250 betreuten Patienten stellen maligne Erkrankungen die haufigste

Hauptdiagnose (230 Patienten; 92,0 %) fur die Inanspruchnahme der ambulanten

palliativen Versorgung dar.

Tab. 4: Anzahl der Patienten mit malignen und nicht malignen Erkrankungen

Haufigkeit Prozent

Maligne Erkrankungen

Nicht maligne Erkrankungen

Diagnose unbekannt

230
19

92,0
7,6
0,4

Gesamt

250

100,0
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Unter den malignen Erkrankungen waren Bronchialkarzinome mit 38 Patienten (16,5 %),
kolo-rektale Karzinome mit 28 Patienten (12,2 %), Prostata-Karzinome mit 24 Patienten

(10,4 %)und Mammakarzinome mit 22 Patienten (9,6 %) haufig vertreten.

Tab. 5: Maligne Erkrankungen der Patienten

Haufigkeit Prozent

Bronchialkarzinom 38 16,5
Kolo-rektal Karzinom 28 12,2
Prostatakarzinom 24 10,4
Mammakarzinom 22 9,6
Pankreaskarzinom 17 7,4
Harnblasenkarzinom 12 5,2
Leberkarzinom 10 4.3
Mund-, Nasen-, Kiefer-, Rachenkarzinom 10 4.3
Unbekanntes Primartumor 9 3,9
Nierenkarzinom 8 3,5
Ovarialkarzinom 8 3,5
Gallenblasenkarzinom 7 3,0
Osophaguskarzinom 5 2,2
Hirntumor 4 1,7
Leukamie 4 1,7
Magenkarzinom 4 1,7
Melanom 4 1,7
Zervixkarzinom 4 1,7
Sarkom 3 1,3
Neuroendokrines Karzinom 2 0,9
Plattenepithelkarzinom 2 0,9
Pleurakarzinom 2 0,9
Peniskarzinom 1 0,4
Sonstiger Tumor 1 0,4
Vulvakarzinom 1 0,4

Gesamt 230 100,0
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Die Anzahl der betreuten Patienten, die an nicht-malignen Erkrankungen litten, betrug 19
Patienten (7,6 %). Davon waren die Erkrankungen des Nervensystems (Hirninfarkt,
Hirnblutung) mit 6 Patienten (31,6 %), amyotrophe Lateralsklerose mit 4 Patienten
(21,1 %) und Herzkreislauferkrankungen mit 3 Patienten (15,8 %) vertreten,
Erkrankungen des respiratorischen Systems (COPD) mit nur einem Patienten (5,3 %).
Daruber hinaus wurde bei 5 Patienten (26,3 %) die Hauptdiagnose ,kein Tumor®

eingetragen, jedoch auch keine andere nicht-maligne Diagnose dokumentiert.

Tab. 6: Nicht-maligne Erkrankungen der Patienten

Haufigkeit Prozent

Hirninfarkt, Hirnblutung 6 31,6
Kein Tumor 5 26,3
Amyotrophe Lateralsklerose 4 21,1
Herzinfarkt, Herzinsuffizienz,

. . 3 15,8
Klappeninsuffizienz
COPD 1 5,3
Gesamt 19 100,0

3.6 Anfrage

3.6.1 Indikationen fiir die Palliativversorgung
Als Grund fur die Anfrage nach Aufnahme in die Palliativversorgung wurden sowonhl
korperliche Symptome als auch psychosoziale und organisatorische Grinde angegeben.

Haufig wurden mehrere Grinde angegeben.
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Tab. 7: Angegebene Anfragegrinde zur Aufnahme der Patienten in die ambulante
Palliativversorgung

Haufigkeit Prozent

Schmerztherapie 128 51,4
Symptomkontrolle 208 83,5
Psychosoziale Betreuung des Patienten 181 72,4
Psychosoziale Betreuung der Angehorigen 154 61,6
Organisation 87 34,9
Soziale Beratung 54 21,8
Sonstiges 33 13,4
Gesamt 247 100,0

Die Behandlung von Schmerzen war mit 128 Patienten (51,4 %) nicht der haufigste Grund
zur Aufnahme beim APD, sondern der vierthaufigste Grund. Der haufigste Anfragegrund
war bei 208 Patienten (83,9 %) die Symptomkontrolle. Unter der Symptom-kontrolle
wurden alle weiteren korperlichen Symptome - Schmerzen ausgenommen -
zusammengefasst (Luftnot, Ubelkeit, Erbrechen, Schwache, Inappetenz, Obstipation,
etc.). Die psychosoziale Betreuung des Patienten wurde als zweithaufigster Anfrage-
grund bei 181 Patienten (72,4 %) angegeben. Der dritthaufigste Anfragegrund, sogar vor
dem Symptom Schmerz, war die psychosoziale Betreuung der Angehorigen bei 154
Patienten (61,6 %).

3.6.2 Anfragende Personen

Die Anfrage zur Aufnahme in die ambulante Palliativversorgung wurde bei 72 Patienten
(28,8 %) durch die Angehorigen gestellt. Bei 55 Patienten (22,0 %) erfolgte die Anfrage
von den Arzten im stationdren Bereich, wahrend Haus-/Facharzte aus dem ambulanten
Bereich bei 44 Patienten (17,6 %) anfragten. Seelsorger bzw. soziale Dienste stellten die
Anfrage fur 40 Patienten (16,0 %); Ambulante Pflegedienste haben die Anfrage fur 19
Patienten (7,6 %) gestellt. Bei einer vergleichsweise geringen Anzahl Patienten erfolgte
die Anfrage durch den Patienten selbst (7 Patienten, 2,8 %), die Palliativstation (6
Patienten, 2,4 %) oder die Psychoonkologie (4 Patienten, 1,6 %). Schlie3lich erfolgte die

Anfrage bei 3 Patienten (1,3 %) durch nicht ndher genannte Personen.
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Abb. 5: Anfragende Personen und Einrichtungen zur Aufnahme der Patienten in die
ambulante Palliativversorgung

3.6.3 Grunde fur die Beendigung der Betreuung

Der haufigste Grund fur das Betreuungsende war mit 205 Patienten (82,0 %) der Tod des
Patienten. Bei 23 Patienten (9,2 %) wurde die Betreuung nach Erflllung des Auftrags an
das APD-Team beendet. 15 Patienten (6,0 %) wurden in ein Hospiz verlegt, wahrend 4
Patienten (1,6 %) ihren Auftrag zurickzogen. Nicht alle Patienten sind im Betreuungsjahr
2010 gestorben, in einzelnen Fallen wurden die Angaben zum Behandlungsende

nachtraglich eingetragen.
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Abb. 6: Grlnde fur die Beendigung der ambulanten Palliativversorgung

3.6.4 Sterbeort

Von den 211 verstorbenen Patienten ist der grofte Anteil mit 102 Patienten (48,3 %) zu

Hause gestorben. Der zweithaufigste Sterbeort war die Palliativstation, auf der 51

Patienten (24,2 %) starben. Deutlich seltener verstarben Patienten auf einer anderen
Krankenhausstation (40 Patienten 19,0 %).

Tab. 8: Sterbeort der ambulant betreuten Palliativpatienten

Haufigkeit Prozent
Zu Hause 102 48,3
Palliativstation 51 24,2
Allgemeine Station 40 19,0
Pflegeheim 8 3,8
Hospiz 5 2,4
Sonstiges 5 2,4
Gesamt 211 100,0
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3.7 Betreuungszeitraum

Die Anzahl der Betreuungstage variierte sehr stark zwischen einem Minimum von 1 Tag
und einem Maximum von 1.060 Tagen, mit einem Mittelwert von 75,8 Tagen. Die Mehrzahl
der Patienten (156 Patienten; 62,4 %) wurde weniger als 49 Tage betreut. 13 Patienten
(5,2 %) wurden zwischen 250 und 499 Tagen versorgt, drei Patienten sogar noch langer
(717 Tage, 776 Tage und 1.060 Tage). Die Diagnosen der letzten drei Patienten waren
Mammakarzinom, Pankreaskarzinom und bei der letzten Patientin war die Diagnose

unbekannt, als Anfragegrund wurde Trauer angegeben.

Hierbei ist zu erwdhnen, dass 40 Patienten bereits in 2009 vom APD betreut wurden; bei
4 Patienten erfolgte die Betreuung sogar schon seit 2008 und ein Patient befand sich

bereits seit 2007 in der Betreuung des APD-Teams.

Mittelwert = 75,83
Std.-Abw. = 125,976
N =250

Anzahl der Patienten

Betreuungszeitraum [Tage]

Abb. 7: Dauer der ambulanten Palliativversorgung der Patienten
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3.8 Tatigkeiten wahrend der Hausbesuche

Tab. 9: Anteil der verschiedenen Tatigkeiten zur ambulanten Palliativversorgung der
Patienten wahrend der Hausbesuche

Anzahl Patienten Anzahl Hausbesuche (HB)
Anzahl je Anzahl je
Gesamt Mit HB Prozent Gesamt Patient Patient (nur
(Gesamt) mit HB)
Schmerztherapie 250 161 64,4 533 2,13 3,31
Symptomkontrolle 250 226 90,4 1.023 4,09 4,53
Behandlung, Pflege 250 85 34,0 180 0,72 2,12
Grundpflege 250 30 12,0 43 0,17 1,43
Anleitung der 250 147 58,8 419 1,68 2,85
Angehdorigen
Psychosoziale 250 227 90,8  1.018 4,07 4,48
Betreuung (Patient)
Psychosoziale
Betreuung 250 208 83,2 887 3,55 4,26
(Angehorige)
Sozialberatung 250 77 30,8 181 0,72 2,35
Pflegeversicherung 250 52 20,8 90 0,36 1,73
Versorgung 250 8 3,2 8 0,03 1,00
Verstorbener
Sonstiges 250 203 81,2 287 1,15 1,41

3.8.1 Schmerztherapie

Bei 161 von 250 Patienten (64.4 %) wurden insgesamt 533 Hausbesuche wegen des
Symptoms Schmerz durch das APD-Team durchgeflihrt. Bei dem gréf3ten Teil von ihnen
(115 Patienten, 71,4 %) erfolgten 1 bis 3 Hausbesuche aufgrund von Schmerzen, und bei
28 Patienten (17,4 %) 4 bis 5 Hausbesuche. Nur bei 18 Patienten (11,2 %) waren mehr

Hausbesuche notwendig.
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Abb. 8: Anzahl der erforderlichen Hausbesuche je Patient zur Schmerztherapie

3.8.2 Symptomkontrolle

Insgesamt war die Symptomkontrolle mit 1.023 Hausbesuche (bei 226 von 250 Patienten,
90,4 %) der haufigste Grund fur Hausbesuche bei den Palliativpatienten. Bei dem
Uberwiegenden Teil (194 Patienten, 85,8 %), wurden 1 bis 7 Hausbesuche durch das
APD-Team durchgefuhrt.
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Abb. 9: Anzahl der erforderlichen Hausbesuche je Patient zur Symptomkontrolle
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3.8.3 Behandlungspflege

Insgesamt erfolgten bei 85 von 250 Patienten (34,0 %) 180 Hausbesuche zur Behand-
lungspflege. Uberwiegend wurden dafiir 1 bis 3 Hausbesuche (76 Patienten, 89,4 %)
durchgefuhrt.
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Anzahl der Hausbesuche

Abb. 10: Anzahl der erforderlichen Hausbesuche je Patient zur Behandlungspflege

3.8.4 Grundpflege

Deutlich geringer war die Anzahl an Hausbesuchen durch das APD-Team fur die Durch-
fuhrung von MalRnahmen der Grundpflege, da dies in der Regel von einem anderen
Pflegedienst ibernommen worden war. Insgesamt 43 Hausbesuche aus diesem Grund
erfolgten nur bei 30 Patienten (12,0 %).
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Abb. 11: Anzahl der erforderlichen Hausbesuche je Patient zur Grundpflege

3.8.5 Anleitung der Angehorigen

Insgesamt erfolgten bei 147 Patienten (58,8 %) 419 Hausbesuche zur Anleitung der An-
gehorigen durch das APD-Team. Die Anleitung von Angehorigen zur Durchfuhrung von
palliativmedizinischen MalRnahmen war bei 111 Patienten (75,5 %) in 1 bis 3 Hausbe-
suchen erforderlich.
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Abb. 12: Anzahl der erforderlichen Hausbesuche je Patient zur Anleitung der Ange-
horigen

3.8.6 Psychosoziale Betreuung des Patienten

Die psychosoziale Betreuung der Patienten im Rahmen der palliativen Versorgung ist eine
sehr wichtige Aufgabe des APD-Teams. Insgesamt wurden 227 Patienten (90,8 %) in
1.018 Hausbesuchen psychosozial unterstlitzt. Bei den meisten von ihnen (163 Patienten,
71,8 %) wurden 1 bis 4 Hausbesuche aus diesem Grund durchgefuhrt. Bei 37 Patienten
(16,3 %) waren 5 bis 8 Hausbesuche zur psychosozialen Betreuung erforderlich. Dartuber

hinaus waren bei 27 Patienten (11,9 %) sogar 9 bis 38 Hausbesuche notwendig.



-33-

o O
o O O

o

Anzahl der Patienten

= N W b
o

o O

01 2 3 4546 7 8 9111213141516 17 18 1920 23 30 38
Anzahl der Hausbesuche

Abb. 13: Anzahl der erforderlichen Hausbesuche je Patient zur psychosozialen
Betreuung der Patienten

3.8.7 Psychosoziale Betreuung der Angehorigen

Genauso wichtig ist die psychosoziale Betreuung von Angehdrigen der Palliativpatienten
durch das APD-Team. Bei 208 Patienten (83,2 %) waren insgesamt 887 Hausbesuche
zur psychosozialen Betreuung der Angehdrigen durch das APD-Team erforderlich. Bei
mehr als der Halfte (147 Patienten, 70,7 %) wurden 1 bis 4 Hausbesuche zur psycho-
sozialen Betreuung der Angehdrigen durchgefuhrt. Bei 39 Patienten (18,8 %) waren
zwischen 5 und 8 Hausbesuchen erforderlich, wahrend bei 22 Patienten (10,6 %) sogar

9 bis 38 Hausbesuche notwendig waren.
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Abb. 14: Anzahl der erforderlichen Hausbesuche je Patient zur psychosozialen
Betreuung der Angehdrigen

3.8.8 Sozialberatung

Die Sozialberatung der Palliativpatienten ist ebenfalls eine wichtige Aufgabe des APD-
Teams. Dabei waren bei 77 Patienten (30,8 %) 181 Hausbesuche zur sozialen Beratung
erforderlich. Bei dem uberwiegenden Teil von ihnen wurden 1 bis 2 Hausbesuche
durchgefuhrt.
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Abb. 15: Anzahl der erforderlichen Hausbesuche je Patient zur Sozialberatung
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3.8.9 Pflegeversicherung

Zur Klarung von Fragen zur Pflegeversicherung erfolgten bei 52 Patienten (20,8 %) 90
Hausbesuche durch das APD-Team. Dabei wurden bei 43 Patienten (82,7 %) 1 bis 2
Hausbesuche durchgefuhrt.
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Abb. 16: Anzahl der erforderlichen Hausbesuche je Patient zur Klarung von Fragen zur
Pflegeversicherung

3.8.10 Versorgung Verstorbener
Jeweils ein Hausbesuch zur Versorgung verstorbener Patienten war nur bei 8 Patienten
erforderlich (3,2 %).
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Abb. 17: Anzahl der erforderlichen Hausbesuche je Patient zur Versorgung Verstor-
bener

3.8.11 Sonstige Tatigkeiten
Daruber hinaus wurden weitere 286 Hausbesuche flr sonstige Tatigkeiten durchgefiihrt.
Genauere Angaben dazu wurden nicht dokumentiert.
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Abb. 18: Anzahl der erforderlichen Hausbesuche je Patient flr sonstige Tatigkeiten
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3.9 Tatigkeiten wahrend der Telefonkontakte
Neben den Hausbesuchen bei den Patienten durch das APD-Team, waren auch Telefon-

kontakte mit Patienten ein wichtiger Bestandteil der ambulanten palliativen Betreuung.

Tab. 10: Anteil der verschiedenen Tatigkeiten zur palliativen Versorgung der Patienten
wahrend der Telefonkontakte

Anzahl Patienten Anzahl (TK)
Anzahl je Anzahl je
Gesamt Mit TK Prozent Gesamt Patient Patient (nur
(Gesamt) mit TK)
Schmerztherapie 250 97 38,8 362 1,45 3,73
Symptomkontrolle 250 184 73,6 1.039 4,16 5,65
fanieftung der 250 84 336 208 0,83 2,48
ngehorigen
Psychosoziale
Betreuung (Patient) 250 97 38,8 520 2,08 5,36
Psychosoziale
Betreuung 250 182 72,8 1.041 4,16 572
(Angehdrige)
Sozialberatung 250 27 10,8 51 0,20 1,89
Pflegeversicherung 250 12 4,8 16 0,06 1,33
Sonstiges 250 18 7,2 36 0,14 2,00

3.9.1 Schmerztherapie
Insgesamt waren bei 97 Patienten (38,8 %) 362 Telefonkontakte wegen Schmerzen
erforderlich. Bei den meisten von ihnen (66 Patienten, 68,0 %) waren aufgrund der

Schmerzen 1 bis 3 telefonische Beratungen durch das APD-Team erforderlich.
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Abb. 19: Anzahl der erforderlichen Telefonkontakte je Patient zur Schmerztherapie

3.9.2 Symptomkontrolle

Wie bei den Hausbesuchen war auch die Anzahl Telefonkontakte wegen der Symptom-
kontrolle durch den APD sehr hoch. Die Auswertung zeigt, dass bei 184 Patienten
(73,6 %) eine Gesamtzahl von 1.039 Telefonkontakte zur Symptomkontrolle erforderlich
war. Davon haben 107 Patienten (58,2 %) die telefonische Beratung des APD-Teams 1
bis 4 Mal in Anspruch genommen. Bei 36 Patienten (19,6 %) wurden 5 bis 7 Telefon-
kontakte verzeichnet.
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Abb. 20: Anzahl der erforderlichen Telefonkontakte je Patient zur Symptomkontrolle

3.9.3 Anleitung der Angehorigen

Die Anleitung der Angehdrigen zur Mitwirkung bei der Versorgung der Palliativpatienten
war auch durch Telefonkontakte moglich und erforderlich. Die Auswertung zeigt, dass bei
84 Patienten (33,6 %) 208 Telefonkontakte zur Anleitung der Angehdrigen durchgefihrt
wurden. Bei dem Hauptanteil (56 Patienten, 66,7 %) waren 1 bis 2 Telefonkontakte

notwendig.
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Abb. 21: Anzahl der erforderlichen Telefonkontakte je Patient zur Anleitung der Ange-
horigen der Patienten

3.9.4 Psychosoziale Betreuung des Patienten

Die psychosoziale Betreuung von Palliativpatienten wurde telefonisch deutlich seltener
als bei den Hausbesuchen durchgefihrt. So wurden insgesamt 97 Patienten (38,8 %) 520
Mal telefonisch zur psychosozialen Beratung kontaktiert. Die meisten von ihnen (75
Patienten, 77,3 %) konnten in 1 bis 5 Telefonkontakten psychosozial unterstitzt werden.
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Abb. 22: Anzahl der erforderlichen Telefonkontakte je Patient zur psychosozialen
Betreuung der Patienten

3.9.5 Psychosoziale Betreuung der Angehorigen

Die telefonische psychosoziale Unterstitzung der Angehorigen von Palliativpatienten war
die am haufigsten aller durchgefuhrten PalliativmalRnahmen des APD-Teams bei 182
Patienten (72,8 %) mit insgesamt 1.041 Telefonkontakten. Bei 80 Patienten (44,0 %)
wurden die Angehorigen in 1 bis 3 Telefonkontakten psychosozial unterstitzt. Bei 64

Patienten (35,2 %) waren sogar 4 bis 8 Telefonkontakte erforderlich.
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Abb. 23: Anzahl der erforderlichen Telefonkontakte je Patient zur psychosoziale
Betreuung der Angehdrigen

3.9.6 Sozialberatung

Palliativpatienten wurden auch telefonisch vom Sozialdienst des APD-Teams beraten.

Insgesamt wurden 27 Patienten (10,8 %) 51 Mal in sozialen Fragen beraten.
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Abb. 24: Anzahl der erforderlichen Telefonkontakte je Patient zur Sozialberatung
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3.9.7 Pflegeversicherung
Nur 12 Patienten wurden bezuglich der Pflegeversicherung telefonisch beraten. Hierfur

waren 1 oder 2 Telefonkontakte erforderlich.
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Abb. 25: Anzahl der erforderlichen Telefonkontakte je Patient zur Klarung von Fragen
zur Pflegeversicherung

3.9.8 Sonstige Tatigkeiten
Daruber hinaus erfolgten Telefonkontakte fur weitere Tatigkeiten, die nicht naher aufge-
fuhrt wurden. Insgesamt erfolgten bei 18 Patienten (7,2 %) 36 Telefonkontakte fur sonstige

Tatigkeiten.
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Abb. 26: Anzahl der erforderlichen Telefonkontakte je Patient flr sonstige Tatigkeiten

3.10 Patientenferne Tatigkeiten des APD

Die multimodale Zusammenarbeit des APD-Teams mit den anderen in der Versorgung

von Palliativpatienten beteiligten Arzten, Diensten und Institutionen ist fiir eine optimale

sowie effiziente Versorgung der Palliativpatienten insbesondere im ambulanten Bereich

unverzichtbar und notwendig.

Tab. 11: Anzahl der patientenfernen Kontakte zu in der ambulanten Palliativversorgung
der Patienten involvierten Personen und Einrichtungen

Anzahl Patienten

Anzahl Kontakte

Mit Anzahl je Anzahl je
Gesamt Kontakt Prozent Gesamt Patient Patient (nur mit
(Gesamt) Kontakt)

Kontakte mit 250 109 436 303 121 278
Pflegediensten
Kontakte mit Arzten 250 180 72,0 509 2,04 2,83
Kontakte zu Organi- 250 31 12,4 51 0,20 1,65
sation von Hilfsmitteln
Kontakte zu Organisa- o5 44 17.2 62 025 1,44
tion von Medikamenten
Institutionelle Kontakte 250 116 46,4 340 1,36 2,93
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3.10.1 Kontakte mit den Pflegediensten

Insgesamt hat das APD-Team bei 109 Patienten (43,6 %) den Pflegedienst 303 Mal
kontaktiert. Bei 83 Patienten (76,1 %) von ihnen wurde 1 bis 3 Mal Kontakt mit dem
zustandigen Pflegedienst aufgenommen.
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Abb. 27: Anzahl der erforderlichen patientenfernen Kontakte je Patient mit den
Pflegediensten

3.10.2 Kontakte mit Arzten

Die Kontakte zu den an der ambulanten Versorgung beteiligten Arzten waren haufig.
Insgesamt hat das APD-Team bei 180 Patienten (72,0 %) 509 Mal Kontakt zu den
behandelnden Arzten aufgenommen. So erfolgten bei 102 Patienten (56,7 %) 1 bis 2
Kontakte, wahrend bei 62 Patienten (34,4 %) 3 bis 5 Kontakte mit den Arzten.
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Abb. 28: Anzahl der erforderlichen patientenfernen Kontakte je Patient mit den Arzten

3.10.3 Kontakte zur Organisation von Hilfsmitteln
Das APD-Team hat bei 31 Patienten (12,4 %) 1 bis 3 Kontakte mit anderen Dienstleistern
zur Organisation von Hilfsmitteln fur die Patienten gefuhrt. Insgesamt waren 51 Kontakte

erforderlich.
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Abb. 29: Anzahl der erforderlichen patientenfernen Kontakte je Patient zur Organisation
von Hilfsmitteln



- 47 -

3.10.4 Kontakte zur Organisation von Medikamenten
Fir die Organisation von Medikamenten- waren bei 43 Patienten (17,2 %) insgesamt 62
Kontakte mit anderen Dienstleistern notwendig. Bei dem groften Teil von ihnen war nur

ein Kontakt erforderlich.
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Abb. 30: Anzahl der erforderlichen patientenfernen Kontakte je Patient zur Organisation
von Medikamenten

3.10.5 Institutionelle Kontakte

Zu einer Vielzahl anderer Institutionen waren weitere Kontakte erforderlich. Die Aus-
wertung zeigt, dass das APD-Team bei 116 Patienten (46,4 %) 340 Mal verschiedene
Institutionen kontaktiert hat. Bei den meisten von ihnen (78 Patienten (67,2 %) waren 1
bis 2 Kontakte erforderlich.
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Abb. 31: Anzahl der patientenfernen Kontakte je Patient zu verschiedenen Institutionen

3.10.6 Kontakte mit der Pflegeversicherung
Kontakte mit der Pflegeversicherung wurden bei 29 Patienten (11,6 %) 1 bis 3 Mal gefuhrt.
Insgesamt erfolgten 38 Kontakte.
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Abb. 32: Anzahl der erforderlichen patientenfernen Kontakte je Patient mit der Pflege-
versicherung
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3.10.7 Fallbesprechung

Bei 51 Patienten (20,4 %) hat das APD-Team Patienten-Fallbesprechungen durchgefuhrt.
Hierflr waren bis zu 120 Minuten je Patient erforderlich. Insgesamt wurden 1.351 Minuten
fur alle Fallbesprechungen bendtigt. Dies entspricht einem durchschnittlichen zeitlichen

Aufwand von 26,49 Minuten je Fallbesprechung.
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Abb. 33: Zeitaufwand je Patient fur Fallbesprechungen

3.11 Hausbesuche und Telefonkontakte durch Pflegekrafte und Sozialarbeiter
3.11.1 Hausbesuche

Tab. 12: Anzahl der Hausbesuche durch Pflegekrafte und Sozialarbeiter Gesamt und je

Patient
Anzahl Patienten Anzahl Hausbesuche (HB)
Anzahl je Anzahl je
Gesamt MitHB Prozent Gesamt Patient Patient (nur

(Gesamt) mit HB)

Hausbesuche durch o5y 550 1000  1.306 5,22 5,22

Pflegekrafte

Hausbesuche durch 250 13 52 45 0.18 3.46

Sozialarbeiter
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3.11.1.1 Hausbesuche durch Pflegekrafte

Bei allen 250 Patienten wurden insgesamt 1.306 Hausbesuche durch die Pflegekraft des
APD-Teams durchgefuhrt. Die Palliativ-Pflegekrafte haben 131 Patienten (52,4 %) 1 bis 3
Mal zu Hause besucht. Bei 80 Patienten (32,0 %) erfolgten zwischen 4 und 8 Hausbe-
suchen im Rahmen der ambulanten Palliativversorgung. Nur bei 39 Patienten (15,6 %)
waren mehr Hausbesuche (zwischen 9 und 39) erforderlich. Durchschnittlich erfolgten

somit 5,2 Hausbesuche je Patient.
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Abb. 34: Anzahl der erforderlichen Hausbesuche durch Pflegekrafte je Patient

3.11.1.2 Hausbesuche durch Sozialarbeiter

Im Vergleich zur Pflegekraft wurden deutlich weniger Hausbesuche durch die Sozialar-
beiter des APD-Teams durchgefuhrt. Es fanden lediglich bei 13 Patienten (5,2 %)
insgesamt 45 Hausbesuche zur Klarung sozialmedizinischer Fragen durch die Sozial-

arbeiter des APD-Teams statt.
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Abb. 35: Anzahl der erforderlichen Hausbesuche durch Sozialarbeiter je Patient

3.11.1.3 Zeitaufwand der Hausbesuche durch Pflegekréafte und Sozialarbeiter

Der Zeitaufwand fur die Hausbesuche von Pflegekraften und Sozialarbeitern des APD-

Teams betrug 73.075 Minuten (ca. 1.218 Stunden). Der Zeitaufwand je Patient schwankte
dabei zwischen 15 Minuten und 2.410 Minuten (ca. 40 Stunden). Der durchschnittliche

Zeitaufwand fur Hausbesuche durch das APD-Team betrug damit 292 Minuten je Patient,

wobei je Besuch durchschnittlich 54 Minuten bendtigt wurden.
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Abb. 36: Zeitaufwand je Patient fir die Hausbesuche durch Pflegekrafte und Sozial-
arbeiter

3.11.2 Telefonkontakte

Tab. 13: Anzahl der Telefonkontakte durch Pflegekrafte und Sozialarbeiter Gesamt und

je Patient
Anzahl Patienten Anzahl Telefonkontakte (TK)
Anzahl je Anzahl je
Gesamt Mit TK Prozent Gesamt Patient Patient (nur

(Gesamt) mit TK)

Telefonkontakte

durch Pflegekréfte 250 214 85,6 1.867 7,47 8,72

Telefonkontakte 250 15 6.0 46 0.18 3.07

durch Sozialarbeiter

3.11.2.1 Anzahl Telefonkontakte durch Pflegekrafte

Insgesamt erfolgten bei 214 Patienten (85,6 %) 1.867 Telefonkontakte durch eine APD-
Pflegekraft. Bei den meisten von ihnen (144 Patienten, 67,3 %) wurden zwischen 1 und 8
Telefonkontakte durchgefuhrt. FUr die Gesamtzahl der Patienten waren je Patient
durchschnittlich 7,47 Telefonkontakte erforderlich.
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Abb. 37: Anzahl der erforderlichen Telefonkontakte durch Pflegekrafte je Patient

3.11.2.2 Anzahl Telefonkontakte durch Sozialarbeiter

Deutlich weniger Telefonkontakte wurden durch Sozialarbeiter durchgefuhrt. Insgesamt

waren es 46 Telefonkontakte bei 15 Patienten (6,0 %). Je Patient waren damit durch-
schnittlich 3,07 Telefonkontakte erforderlich.
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Abb. 38: Anzahl der erforderlichen Telefonkontakte durch Sozialarbeiter je Patient
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3.11.2.3 Zeitaufwand der Telefonkontakte durch Pflegekréafte und Sozialarbeiter

Der Zeitaufwand fur Telefonkontakte durch die Pflegekrafte und Sozialarbeiter des APD-
Teams betrug insgesamt 17.820 Minuten (297 Stunden). Dabei schwankte der Zeitauf-
wand fur Patienten, die telefonisch kontaktiert wurden, zwischen 5 Minuten und 460
Minuten (ca. 8 Stunden). Bei 36 Patienten erfolgte kein Kontakt. Der durchschnittliche
Zeitaufwand fur Telefonkontakte durch das APD-Team fir alle 250 Patienten betrug somit

71 Minuten je Patient, wobei je Telefonkontakt durchschnittlich 9 Minuten benotigt wurden.
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Abb. 39: Zeitaufwand je Patient fur die Telefonkontakte durch Pflegekrafte und Sozial-
arbeiter

3.11.3 Patientenferne Kontakte
Die patientenfernen Kontakte des APD-Teams dienten der Klarung bzw. Organisation
verschiedener Fragen und Mallnahmen im Rahmen der ambulanten Versorgung der

Palliativpatienten.
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Tab. 14: Anzahl der patientenfernen Kontakte durch Pflegekrafte und Sozialarbeiter
Gesamt und je Patient

Anzahl Patienten Anzahl patientenferner Kontakte
Mit Anzahl je Anzahl je
Gesamt Prozent Gesamt Patient Patient (nur
Kontakt

(Gesamt) mit Kontakt)

Telefonkontakte

durch Pflegekrafte 250 219 87,6 1.139 4,56 5,20

Telefonkontakte

durch Sozialarbeiter 250 12 4,8 82 0,33 6,83

3.11.3.1 Anzahl patientenferner Kontakte durch Pflegekrafte

Insgesamt wurden bei 219 Patienten (87,6 %) 1.139 patientenferne Kontakte durch das
APD-Team durchgefuhrt. Dabei waren fur 135 Patienten (61,6 %) 1 bis 4 Kontakte erfor-
derlich, 5 bis 7 Kontakte erfolgten fur weitere 40 Patienten (18,3 %). Eine noch héhere
Anzahl Kontakte (8 bis 46) war nur bei 44 Patienten (20,1 %) notwendig.
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Abb. 40: Anzahl der patientenfernen Kontakte durch Pflegekrafte je Patient
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3.11.3.2 Anzahl patientenferner Kontakte durch Sozialarbeiter
Patientenferne Kontakte durch Sozialarbeiter des APD-Teams waren nur bei 12 (4,8 %)

Patienten mit insgesamt 82 Kontakten erforderlich. Je Patient waren es 1 bis 35 Kontakte.
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Abb. 41: Anzahl der patientenfernen Kontakte durch Sozialarbeiter je Patient

3.11.3.3 Zeitaufwand fir patientenferne Kontakte durch Pflegekrafte und
Sozialarbeiter

Der Zeitaufwand der patientenfernen Kontakte durch Pflegekrafte und Sozialarbeiter des

APD-Teams betrug insgesamt 11.175 Minuten (ca. 186 Stunden). Dabei schwankte der

Zeitaufwand flr patientenferne Kontakte zwischen 2 Minuten und 965 Minuten (ca. 16

Stunden). Bei 31 Patienten erfolgte kein Kontakt. Der durchschnittliche Zeitaufwand fur

patientenferne Kontakte durch das APD-Team fiur alle 250 Patienten betrug somit 45

Minuten je Patient, wobei je Kontakt durchschnittlich 9 Minuten bendtigt wurden.
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Abb. 42: Zeitaufwand je Patient fUr die patientenfernen Kontakte durch Pflegekrafte und
Sozialarbeiter

3.11.4 Zeitaufwand gesamt

Insgesamt betrug der Zeitaufwand der Pflegekrafte und Sozialarbeiter des APD-Teams
fur Hausbesuche, Telefonkontakte und patientenferne Kontakte 102.070 Minuten (ca.
1.701 Stunden). Fur die einzelnen Patienten variierte der Zeitaufwand zwischen 35
Minuten und 3.385 Minuten (ca. 56 Stunden). Somit betrug der von Pflegekraften und
Sozialarbeitern geleistete Zeitaufwand je Patient durchschnittlich 405 Minuten (ca. 7
Stunden).

Dieser Gesamtzeitaufwand beinhaltet allerdings nicht den Zeitaufwand im Rufdienst

(Hausbesuche und Telefonkontakte) sowie den Fahr- und Dokumentationszeitaufwand.
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Abb. 43: Gesamter Zeitaufwand je Patient fur Hausbesuche, Telefonkontakte und
patientenferne Kontakte der Pflegekrafte und Sozialarbeiter zur ambulanten
Palliativversorgung der Patienten

3.12 Kontakte im Rufdienst

Tab. 15: Anzahl der Hausbesuche und Telefonkontakte je Patient im Rufdienst

Anzahl Patienten Anzahl Kontakte
Mit Anzahl je Anzahl je
Gesamt Kontakt Prozent Gesamt Patient Patient (nur
(Gesamt) mit Kontakt)
Hausbesuche 250 38 15,2 51 0,20 1,34
Telefonkontakte 250 82 32,8 159 0,64 1,94

3.12.1 Hausbesuche wahrend der Rufdienste
Die Anzahl der Hausbesuche wahrend des Rufdienstes durch das APD-Team betrug 51
Hausbesuche bei insgesamt 38 Patienten. Davon erfolgten bei 36 Patienten (94,7 %) 1

bis 2 Hausbesuche.
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Abb. 44: Anzahl der erforderlichen Hausbesuche je Patient wahrend des Rufdienstes

3.12.2 Telefonkontakte wahrend der Rufdienste

Im Vergleich zu den Hausbesuchen erfolgten wahrend der Rufdienste deutlich mehr
telefonische Kontakte. Die Gesamtanzahl betrug 159 Telefonkontakte bei insgesamt 82
Patienten. Bei dem Uberwiegenden Teil von ihnen (74 Patienten, 90,2 %) waren 1 bis 3

Telefonkontakte notwendig.
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Abb. 45: Anzahl der erforderlichen Telefonkontakte je Patient wahrend des Rufdienstes



-60 -

3.12.3 Zeitaufwand fur Hausbesuche und Telefonkontakte wahrend der
Rufdienste

Der gesamte Zeitaufwand fur Hausbesuche und Telefonkontakte des APD-Teams
wahrend der Rufdienste betrug insgesamt 4.700 Minuten (ca. 78 Stunden). Der Zeit-
aufwand lag dabei zwischen 5 Minuten und 295 Minuten (ca. 5 Stunden). Bei 155
Patienten erfolgte kein Kontakt. Der durchschnittliche Zeitaufwand flr Hausbesuche
und/oder Telefonkontakte im Rufdienst durch das APD-Team fur alle 250 Patienten betrug
somit 19 Minuten je Patient, wobei je Kontakt durchschnittlich 22 Minuten bendtigt wurden.
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Abb. 46: Zeitaufwand je Patient fur Hausbesuche und Telefonkontakte wahrend des
Rufdienstes

3.13 Betreuung durch Ehrenamtliche

Von den Patienten, die im Jahr 2010 durch den ambulanten Palliativdienst betreut wurden,
wurde nur ein sehr kleiner Anteil (29 von 233 Patienten auch von Ehrenamtlichen
mitbetreut (12,4 %).
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3.13.1 Kontakte der Ehrenamtlichen mit dem APD

Insgesamt erfolgten bei 36 Patienten 91 Kontakte zwischen Ehrenamtlichen und dem
APD-Team. Tatsachlich kam es aber nur bei 29 Patienten zu einer ehrenamtlichen
Mitbetreuung. Fir die restlichen 7 Patienten ohne ehrenamtliche Mitbetreuung wurde kein

Grund dokumentiert.
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Abb. 47: Anzahl der Kontakte von Ehrenamtlichen mit dem APD-Team je Patient

3.13.2 Zeitaufwand der Kontakte zwischen Ehrenamtlichen und dem APD

Der gesamte Zeitaufwand fur die Kontakte zwischen Ehrenamtlichen und dem APD-Team
betrug 1.045 Minuten (ca. 17 Stunden). Dabei wurde die Arbeit der Ehrenamtlichen
koordiniert. Der Zeitaufwand je Patienten lag dabei zwischen 5 Minuten und 120 Minuten
(2 Stunden). Bei 155 Patienten erfolgte kein Kontakt. Der durchschnittliche Zeitaufwand
fur Kontakte von Ehrenamtlichen mit dem APD-Team fur die 29 Patienten betrug somit 36
Minuten und fur alle 250 Patienten 4 Minuten je Patient, wobei je Kontakt durchschnittlich

11 Minuten bendtigt wurden.
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Abb. 48: Zeitaufwand je Patient fur die Kontakte des APD-Teams mit den
Ehrenamtlichen

3.14 Zeitaufwand fiir die Dokumentation
Der Zeitaufwand fur die Dokumentation lag laut Statistik bei einer Gesamtanzahl von
24.800 Minuten (ca. 413 Stunden bzw. 17 Tage). Je Patient schwankte der Zeitaufwand

zwischen 20 Minuten und 550 Minuten (ca. 9 Stunden), wobei im Durchschnitt 99 Minuten

je Patient fur die Dokumentation erforderlich waren.
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Abb. 49: Zeitaufwand je Patient fir die Dokumentation

3.15 Zeitaufwand fiir Fahrzeit
Insgesamt wurden Fahrzeiten mit einer Gesamtdauer von 36.386 Minuten dokumentiert.
Die Fahrzeiten schwankten dabei je Patient zwischen 10 Minuten und 1.320 Minuten (22

Stunden), wobei im Durchschnitt 146 Minuten je Patient erforderlich waren.
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Abb. 50: Zeitaufwand je Patient fir die Fahrzeit
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3.16 Medikamentose Einstellung bei der Schmerztherapie

Tab. 16: Medikamentose Einstellung der Patienten in den einzelnen Betreuungszeit-

raumen
A B1 B2 B3 E
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl

Keine Analgetika 46 35 22 16 17
Nur Nicht-Opioide 51 39 25 13 24
Nicht-Opioide und schwache 22 19 17 15 9
Opioide

Nicht-Opioide und starke 87 106 87 62 116
Opioide

Nicht-Opioide, starke Opioide 0 2 1 0 7
und schwache Opioide

Nur schwache Opioide 6 5 4 2 3
Nur starke Opioide 38 42 23 21 73
Gesamt 250 248 179 129 249

3.16.1 Keine Analgetika

Zum Zeitpunkt der Aufnahme erhielten 46 Patienten von 250 (18,4 %) keine Schmerz-
medikation. Diese Zahl sank im Verlauf deutlich ab. Am Betreuungsende waren es nur
noch 17 Patienten von 249 (6,8 %) ohne Analgetika.

3.16.2 Nur Nicht-Opioide

Bei der Aufnahme lag die Anzahl der Patienten, die gegen ihre Schmerzen nur Nicht-
Opioide (NO) bekamen, bei 51 Patienten (20,4 % von 250). Im Verlauf der Betreuung sank
diese Anzahl stetig. Am Ende der Betreuung erhielten nur noch 24 Patienten (9,6 % von

249) eine Monotherapie mit Nicht-Opioide.

3.16.3 Nicht-Opioide und schwache Opioide
Von den 250 Patienten wurden 22 Patienten (8,8 %) zum Zeitpunkt der Aufnahme mit
Nicht-Opioiden und schwache Opioiden zur Schmerztherapie behandelt. Diese Anzahl

blieb prozentual im Betreuungsverlauf weitgehend gleich. Am Ende der Betreuung sank
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die Anzahl der Patienten, die Nicht-Opioide und schwache Opioide zur Schmerztherapie

erhielten, deutlich bis auf nur noch 9 Patienten von 249 (3,6 %).

3.16.4 Nicht-Opioide und starke Opioide

Bei der Aufnahme waren 87 Patienten von 250 (34,8 %) auf Nicht-Opioide und starke
Opioide im Rahmen der Schmerztherapie eingestellt. Diese Anzahl stieg im Verlauf der
Betreuung weiter an. Am Ende der Betreuung stieg die Zahl der Patienten, die Nicht-
Opioide und starke Opioide erhielten, bis auf 116 Patienten (46,6 %) von insgesamt 249

Patienten.

3.16.5 Nicht-Opioide, starke Opioide und schwache Opioide
Die Anzahl der Patienten, die gleichzeitig auf Nicht-Opioide, starke Opioide sowie
schwache Opioide zur Schmerztherapie eingestellt waren, war im gesamten Betreu-

ungszeitraum gering.

3.16.6 Monotherapie mit schwachen Opioiden
Auch die Anzahl der Patienten, die auf nur schwachen Opioiden eingestellt waren, war im

gesamten Betreuungszeitraum gering.

3.16.7 Monotherapie mit starken Opioiden

Bei der Aufnahme wurden 38 Patienten von 250 (15,2 %) nur mit starken Opioiden wegen
ihrer Schmerzen behandelt. Im Verlauf blieb diese Zahl weitgehend gleich. Am
Betreuungsende stieg die Zahl bis auf 73 Patienten von 249 (29,3 %). Somit stieg die
Anzahl der Patienten mit einer Monotherapie mit starken Opioiden behandelt wurden, am

Ende auf fast das Doppelte gegeniber dem Zeitpunkt der Aufnahme.
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3.17 Art der medikamentosen Schmerztherapie

Tab. 17: Art der medikamentosen Schmerztherapie in den einzelnen Betreuungszeit-

raumen
A B1 B2 B3 E
= T E £ € E £ 8§ E £ T E £ £© E
§ 3% § 8§ 3 §¢ 3 T8 s 8§y s
e O o) c © o c £ o c £ @ c ©° @
< 0O O < 0O o < O o < O o < O o
Nur bei 47 18,9 249 41 16,6 247 20 11,0 181 12 9,0 134 31 12,6 246
Bedarf
Regel-

umnad“'bgei 136 54,4 250 166 66,7 249 134 74.4 180 103 76,3 135 193 77,2 250
Bedarf
Regel-
malig
Toed 34136250 18 73248 9 50180 5 37135 15 60 249
Bedarf

3.17.1 Nur bei Bedarf
Zum Zeitpunkt der Aufnahme haben 47 Patienten von 249 (18,9 %) Medikamente zur
Schmerztherapie nur bei Bedarf bekommen. Im Verlauf der Betreuung sank diese Zahl.

Am Ende der Betreuung waren es nur 31 Patienten von 246 (12,6 %), die Schmerz-
medikamente nur bei Bedarf bekommen haben.

3.17.2 RegelmaRig und bei Bedarf

Bei der Aufnahme lag die Anzahl der Patienten, die die Medikamente zur Schmerz-
kontrolle regelmaRig und zusatzlich bei Bedarf bekamen, bei 136 Patienten von 250 (54,4
%). Diese Zahl stieg im gesamten Betreuungszeitraum. Am Ende der Betreuung war die
Anzahl dieser Patienten bis auf 193 Patienten von 250 (77,2 %) gestiegen.

3.17.3 Regelmalig ohne Bedarf
Zum Zeitpunkt der Aufnahme erhielten nur 34 Patienten von 250 (13,6 %) regelmalig

Medikamente zur Schmerztherapie aber ohne zusatzliche Bedarfsmedikation. Im Verlauf
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der Betreuung sank die Anzahl der Patienten mit dieser Medikamenteneinstellung. Am
Ende der Betreuung erhielten nur noch 15 Patienten von 249 (6,0 %) regelmalig

Schmerzmittel ohne Bedarfsmedikation.

3.18 Korperliche und psychische Symptome
Es wurden mehr als 17 korperliche Symptome im gesamten Betreuungszeitraum
dokumentiert. Neben den mehrheitlich korperlichen Symptomen wurden auch zwei

psychische Symptome erfasst.
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Tab. 18: Von den Patienten angegebene Symptome und deren Haufigkeit in den
einzelnen Betreuungszeitraumen

B1 B2 B3 E

O - D O - O - D

T C © C T C T C © C

= € EL2 = E EL £ E €€ = € EL = E EEL

c 8 5% ¢ 855 S 855 T 85 E ¢ 25

S 2 9% & 2 9% & 2 o/ & 2 e/ £ o 9%

Symptome < o oo < o oo < O oo < O oo < O oo

Schwache 161 20,3 66,3 159 20,8 66,2 130 21,6 73,9 105 22,2 84,0 185 22,5 80,4

Sonstiges 122 15,4 50,2 114 14,9 47,5 86 14,3 489 70 14,8 56,0 113 13,8 49,1

Schmerzen 116 14,6 47,7 107 14,0 446 81 13,5 46,0 63 13,3 50,4 95 11,6 41,3

Inappetenz 90 11,3 37,0 91 11,9 37,9 64 10,6 36,4 55 11,6 440 94 11,4 40,9

Luftnot 67 84 276 67 87279 53 88301 36 76288 72 8,8 313

Unruhe 35 44144 35 46 146 26 4,3 148 14 3,0 11,2 46 2,6 20,0
/Angst

I(__j)(;r:r?]h- 34 43140 34 44142 34 56 193 29 6,1 232 47 5,7 20,4
Mund-

., 32 40132 34 44142 25 42142 14 30 11,2 39 48 17,0
trockenheit

Obstipation 28 35 115 18 23 75 20 33 114 8 17 64 14 17 6,1
Ubelkeit 26 33107 24 31100 22 3,7 125 17 3,6 136 14 17 61
Kachexie 25 31103 25 33104 18 30102 14 3,0 112 28 3,4 122
Erbrechen 19 24 78 13 1,7 54 14 23 80 14 30 12 13 16 5,7
Verwirrtheit 13 18 53 15 20 62 7 12 40 10 21 80 15 18 6,5
Dysphagie 9 11 37 9 12 38 6 10 34 6 13 48 12 15 52
Dekubitus 8 10 33 9 12 38 6 10 34 7 15 56 13 16 57

Exulzerier- 08 25 6 08 25 7 12 40 9 19 72 10 12 43
ter Tumor

Fieber 2 03 08 2 03 08 1 02 06 1 02 08 2 02 09
Prafinales

Lungen- 1 01 04 3 04 12 1 02 06 0 00 00 9 11 39
odem

Durchfall 0 00 00 1 01 04 1 02 06 1 02 08 0 00 00

Gesamt 794 100,0 766 100,0 602 100,0 473 100,0 821 100,0

' Bezogen auf die Gesamtzahl der Patienten fiir die im entsprechenden Zeitraum die Symptome
erfasst wurden: A: 243 Patienten; B1: 240 Patienten; B2: 176 Patienten; B3: 125 Patienten; E:
230 Patienten
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Abb. 51: Haufigkeit der von den Patienten angegebenen kérperlichen und psychischen
Symptome in den einzelnen Betreuungszeitraumen
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Bei der Aufnahme wurden Symptome von insgesamt 243 Patienten dokumentiert. Das
Symptom Schwache war das haufigste Symptom in dieser Betreuungsphase (161
Patienten, 66,3 %). Das Symptom Schmerz war mit 116 Patienten (47,7 %) das zweit-
haufigste dokumentierte Symptom bei der Aufnahme. Es folgten die Symptome Inappe-
tenz (90 Patienten, 37,0 %) und Luftnot (67 Patienten, 27,6 %). Weniger haufig wurden
die Symptome Mundtrockenheit, Lymphddem und Obstipation angegeben. Die
psychischen Symptome Unruhe/Angst und Verwirrtheit wurden nur von 35 Patienten (14,4
%) bzw. 13 Patienten (5,3 %) bei der Aufnahme angegeben. Haufig wurden sonstige
Symptome (122 Patienten, 50,2 %) dokumentiert. Darunter wurden unterschiedliche
Symptome, u.a. Juckreiz, Schwindel, Husten, Fieber, Durchfall, Schwitzen, Blutung,

Krampfanfalle, depressive Stimmung zusammengefasst.

Im weiteren Betreuungsverlauf waren die erfassten Symptome in ihrer Haufigkeit weit-

gehend vergleichbar mit denen bei der Aufnahme.

Am Betreuungsende wurden Symptome von insgesamt 230 Patienten erfasst. Auch hier
war das Symptom Schwache mit 185 Patienten (80,4 %) am haufigsten dokumentierten
Symptom. Das zweithaufigste Symptom war auch hier das Symptom Schmerzen mit 95
Patienten (41,3 %), knapp gefolgt von dem Symptom Inappetenz mit 94 Patienten
(40,9 %). Auch das Symptom Luftnot trat wieder haufig auf und wurde bei 72 Patienten
(31,3 %) dokumentiert. Sonstige Symptome wurden von 113 Patienten (49,1 %) angege-
ben. Die psychischen Symptome traten zum Ende der Betreuung etwas haufiger auf. So
stieg die Anzahl der Patienten mit Unruhe/Angst auf 46 Patienten (20,0 %) und mit
Verwirrtheit auf 15 Patienten (6,5 %).

3.19 Pflegestufe
Zu den umfangreichen Daten, die vom APD-Team des Malteser Krankenhauses
Bonn/Rhein-Sieg erfasst wurden, gehdrten auch Angaben zum Pflegestatus der

ambulanten Palliativpatienten.
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Tab. 19: Status der Pflegestufen der Patienten bei der Aufnahme, im Verlauf und am
Ende der Betreuung

Pflegestufe  Pflegestufe  Pflegestufe
bei Aufnahme im Verlauf am Ende

Keine 60 33 27
Stufe 1 35 26 26
Stufe 2 41 50 48
Stufe 3 15 17 24
Beantragt 81 69 64
Hoherstufung beantragt 0 4 2
Abgelehnt 2 0 0
Unklar 16 16 16

Beantragung/Hoherstufung unklar

oder Ergebnis nicht bekannt 0 35 43

3.19.1 Pflegestufe bei der Aufnahme

Von den 250 betreuten Palliativpatienten hatten 60 Patienten (24,0 %) keine Pflegestufe.
Dagegen hatten 35 Patienten (14,0 %) die Pflegestufe 1, 41 Patienten (16,4 %) die
Pflegestufe 2 und nur 15 Patienten (6,0 %) die Pflegestufe 3. Deutlich mehr Patienten
hatten zum Zeitpunkt der Aufnahme eine Pflegestufe beantragt (81 Patienten, 32,4 %),
wahrend kein Patient einen Antrag auf HOherstufung gestellt hatte. Bei zwei Patienten
(0,8 %) wurde der Antrag abgelehnt. SchlieRlich war bei 16 Patienten (6,4 %) der Status

der Pflegeversicherung unklar oder unbekannt.

3.19.2 Pflegestufe im Betreuungsverlauf

Im Verlauf der Betreuung sank die Anzahl der Patienten, die keine Pflegestufe hatten, auf
33 Patienten (13,2 %). Daruber hinaus nahm auch die Anzahl der Patienten mit der
Pflegestufe 1 auf 26 Patienten (10,4 %) ab. Hingegen stieg die Anzahl der Patienten mit
der Pflegestufe 2 auf 50 Patienten (20,0 %) sowie mit Pflegestufe 3 auf 17 Patienten (6,8
%).

Auch wenn die Anzahl der Patienten, die einen Antrag zur Pflegeversicherung gestellt

hatten, im Verlauf der Betreuung auf 69 Patienten (27,6 %) sank, hatten diese Patienten
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noch immer den groten Anteil. Weitere 4 Patienten (1,6 %) hatten einen Antrag auf

Hoherstufung gestellt.

Bei 16 Patienten (6,4 %) war der Status der Pflegeversicherung weiter unklar, wahrend
bei 35 Patienten (14,0 %) unklar war, ob eine Pflegestufe bzw. Hoherstufung beantragt

wurde, bzw. das Ergebnis der Antragstellung war unbekannt.

3.19.3 Pflegestufe am Ende der Betreuung

Im Vergleich zum Zeitpunkt der Aufnahme sowie dem Betreuungsverlauf sank die Anzahl
der Patienten ohne eine Pflegestufe auf 27 Patienten (10,8 %). Die Anzahl Patienten mit
der Pflegestufe 1 blieb konstant bei 26 (10,4 %). Hingegen stieg zum Ende der Betreuung
die Anzahl der Patienten mit der Pflegestufe 2 auf 48 Patienten (19,2 %) und mit der
Pflegestufe 3 auf 24 Patienten (9,6 %). Bei 16 Patienten (6,4 %) war auch zum
Betreuungsende der Pflegestatus unklar. Schliel3lich stieg die Anzahl der Patienten, bei
denen unklar war, ob eine Pflegestufe bzw. Hoherstufung beantragt wurde, bzw. bei denen

das Ergebnis der Antragstellung unbekannt war, auf 43 Patienten (17,2 %).

3.20 Krankenhausaufenthalte im Betreuungsverlauf

Im gesamten Betreuungsverlauf wurden insgesamt 104 Patienten von 216 (48,1 %)
stationar in verschiedenen Krankenhdusern aus unterschiedlichsten Grinden aufge-
nommen. Davon wurden 67 Patienten (64,4 %) einmal und 29 Patienten (27,9 %) zweimal

stationar in einem Krankenhaus behandelt.
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Abb. 52: Anzahl der Krankenhausaufenthalte je Patient im Betreuungsverlauf

3.20.1 Grunde fiir die Krankenhausaufenthalte im Verlauf

Der haufigste Grund fur die Aufnahme in einem Krankenhaus wahrend der ambulanten
Palliativversorgung war bei 21 Patienten (20,2 %) die Verschlechterung des Allgemein-
zustands. Bei weiteren 20 Patienten (19,2 %) war die Behandlung von Schmerzen der
Grund. Der dritthaufigste Grund war bei jeweils 13 Patienten (12,5 %) das Symptom
Luftnot sowie sonstige Grunde. Zu letzteren zahlten u.a. Aszitis, lkterus, Dysphagie,
Sturze, Fieber, Harn-/Stuhlinkontinenz, aber auch unklare Grunde.
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Abb. 53: Griunde fir die stationare Aufnahme der Patienten in einem Krankenhaus im
Betreuungsverlauf

3.21 Krankenhausaufnahme am Ende der Betreuung

Am Ende der Betreuung wurden insgesamt 51 Patienten von 250 (20,4 %) aus unter-
schiedlichen Grinden stationar aufgenommen. Die haufigsten Griinde waren Schmerzen
(16 Patienten, 31,4 %), Verschlechterung des Allgemeinzustands (13 Patienten, 25,5 %)
und Luftnot (9 Patienten, 17,6 %). Von den 51 Patienten, die am Ende der Betreuung
stationar aufgenommen wurden, wurden 40 Patienten (78,4 %) auf einer Palliativstation
behandelt.
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Abb. 54: Grinde fir die stationare Aufnahme der Patienten in einem Krankenhaus am
Betreuungsende

3.21.1 Dauer der Krankenhausaufenthalte am Ende der Betreuung
Der Aufenthalt der Patienten, die am Ende der Betreuung aus verschiedenen Grunden in
einem Krankenhaus stationar aufgenommen wurden, dauerte zwischen 1 Tag und 23

Tagen. Im Durchschnitt wurden die Patienten 7,57 Tage stationar behandelt.

Anzahl der Patienten

1 2 3 4 5 6 8 9 10 11 12 13 15 16 19 20 23
Dauer des Krankenhausaufenthalts [Tage]

Abb. 55: Dauer des Krankenhausaufenthalts je Patient am Betreuungsende
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4. Diskussion

4.1 Allgemeines

Diese Arbeit basiert auf der umfangreichen Dokumentation, die vom 1. Januar 2010 bis
31. Dezember 2010 vom ambulanten Palliativdienst des Palliativzentrums am Malteser
Krankenhaus Bonn/Rhein-Sieg in Bonn gesammelt wurde. Dadurch gibt diese Arbeit
einen umfassenden Uberblick liber die aufwendige und notwendige ambulante Palliativ-
versorgung in der Stadt Bonn und Umgebung, die durch den APD des Palliativzentrums
des Malteser Krankenhauses in Zusammenarbeit mit allen im Versorgungsnetz beteiligten
Personen, Gruppen, Institutionen und Einrichtungen (u.a. Angehdrige, Haus- und
Facharzte, Pflege- und Hospizdienste, Krankenhauser sowie alle sozialen und pflege-

rischen Einrichtungen) durchgefuhrt wurde.

Auch wenn die Definition der Palliativmedizin alle Patienten mit unheilbaren Erkrankungen
einschliel3t, werden zurzeit auf den Palliativstationen und ambulant vor allem Patienten
mit Tumorerkrankungen behandelt. Die malignen Erkrankungen stellten auch in der hier
vorgelegten Studie Uberwiegend die Hauptdiagnose mit 230 Patienten (92,0 %) der
Gesamtanzahl aller Patienten. Nur 19 Patienten (7,6 %) mit unheilbaren internistischen
oder neurologischen Erkrankungen wurden ambulant palliativmedizinisch versorgt. Dies
bestatigt die Ergebnisse aus anderen Untersuchungen. In einer Studie von
Palliativstationen in Nordrhein-Westfalen wurden 97,5 % Tumorpatienten auf den
Palliativstationen betreut (Nauck et al., 2000). In einer Studie Uber die ambulante spe-
zialisierte Palliativversorgung eines regionalen Zentrums im Raum Halle/Saale waren
86,3 % der betreuten Patienten Tumorpatienten (Bretschneider et al., 2012). Auch in einer
Studie von Lindena et al. Uber die in HOPE dokumentierten Erfahrungen bei der
ambulanten Palliativversorgung in Deutschland litten 85,7 % an einer Tumorerkrankung
(Lindena et al., 2011).

Eine Zunahme der Krebsinzidenz um 35 % bis 40 % in den westeuropaischen Landern
bis zum Jahr 2010 wurde erwartet (Engeland et al., 1993). Sicherlich haben sich die
Behandlungsmaoglichkeiten maligner Erkrankungen in den letzten zwei Jahrzehnten
verbessert, aber die Praxis zeigt, dass das Ziel einer Aussicht auf Heilung, fir viele
Krebskrankheiten noch nicht erreicht ist. Es ist also anzunehmen, dass die Zahl der

Patienten mit Krebserkrankung, die eine ambulante Palliativversorgung bendtigen, nicht
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geringer werden wird. Vor allem aber scheint der Zugang zu einer angemessenen
Palliativversorgung fur Patienten mit fortgeschrittenen nicht-tumorbedingten Erkrankun-
gen schwierig zu sein, da diese Patienten nur selten den Weg zu einer angemessenen

Palliativversorgung finden.

4.2 Aufenthalt und Hausliche Versorgung

Die meisten Patienten waren bei der Aufnahme zu Hause bei ihren Familien (53,6 %), ein
kleiner Anteil auch allein lebend (13,2 %). In einer Arbeit Uber die ambulante Pal-
liativversorgung im Raum Aachen waren 11 % der Patienten allein lebend und 59 % zu
Hause bei ihren Familien (Pieper, 2012). Im weiteren Betreuungszeitraum konnten die
meisten Patienten mit Unterstitzung durch den APD, durch Angehdrige und andere zum
Versorgungsnetz gehdrende Personen und Gruppen wie Hausarzte, Pflegedienste auch
weiter zu Hause leben. Am Ende der Betreuung waren mehr als die Halfte der Patienten
(50,8 %, 125 Patienten) zu Hause, entweder allein lebend oder in der Familie. Die auffallig
hohere Anzahl der Patienten, die sich am Ende der Betreuung auf einer Palliativstation
(20,6 %) sowie die deutliche Zunahme der Anzahl der Patienten, die sich am Ende der
Betreuung im Krankenhaus befanden, ist am ehesten durch die Verschlechterung des
Allgemeinzustands der Patienten in der Finalphase und Uberforderung der Patienten und

der Familie mit den korperlichen und psychosozialen Problemen zu Hause zu erklaren.

Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen die unverzichtbare und wichtige Rolle der
Angehdrigen als zentrales Element bei der Versorgung der Patienten mit fortgeschrittener,
lebensbedrohlicher und unheilbarer Erkrankung. Uber 60 % der Patienten wurden auch
durch ihre Angehérigen unterstitzt und versorgt. Auch viele selbststandige Patienten
haben angegeben, durch Angehdérige, zum Teil auch durch Freunde, zu Hause unterstitzt
wurden. Vergleichbar waren auch im Raum Halle in 63,4 % der Falle Angehorige der
Patienten in der Versorgung involviert (Bretschneider et al., 2012). In einer anderen
prospektiven Langsschnittstudie mit einer Befragung von Tumorpatienten und deren
pflegenden Angehérigen im Raum Leipzig wurden ahnliche Ergebnisse verzeichnet, so

waren 58 % der Angehdrigen in die Versorgung eingebunden (Gotze et al., 2009).
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4.3 Anfragegriinde

Als Begrundung fur die Aufnahme in die ambulante Palliativversorgung wurden sowohl
korperliche als auch psychosoziale wie auch organisatorische Grinde dokumentiert.
Mehrfachnennungen waren moglich.

Der haufigste Anfragegrund war die Symptomkontrolle mit 83,9 % aller Anfragen. Der
zweit- und dritthaufigste Grund, sogar noch vor dem Symptom Schmerz (51,4 %), waren
die psychosoziale Betreuung der Patienten bzw. der Angehdrigen mit 72,4 % bzw. 61,6 %.
Diese Daten spiegeln die Belastung der Patienten mit fortgeschrittener unheilbarer
Erkrankung und den personlichen, familidaren und sozialen Folgen und dem hoheren
Bedarf an externer Unterstitzung wieder. In der Studie von Bretschneider et al. im Raum
Halle/Saale waren der Schmerz mit 89,2 %, die Symptomkontrolle mit 55,9 % und die
Beratung und Begleitung der Angehorigen nur mit 38,2 % die haufigsten Anfragegrinde
(Bretschneider et al., 2012). Ob hier spezifische regionale Griunde fur die Unterschiede
vorliegen, lasst sich nicht genau sagen.

Auffallig war des Weiteren, dass ca. ein Drittel der Anfragen (28,0 %) an den APD zur
Aufnahme der ambulanten Versorgung durch die Angehdrigen der Patienten erfolgte. Nur
bei 22,0 % der Patienten erfolgte die Anfrage von Arzten im stationéren Bereich, bei noch
weniger Patienten, namlich nur bei 17,6 %, erfolgte die Anfrage durch niedergelassene
Haus- oder Fachérzte. Dies weist auf die fehlende Kenntnis vieler Arzte tber Sinn und
Notwendigkeit einer Palliativversorgung hin. Anderseits (iberschatzen viele Arzte ihre
eigenen Kenntnisse auf dem Gebiet der Schmerztherapie und Symptomlinderung
(Barnabé und Kirk, 2002). Auch neigen sie dazu, Patienten bei einer Verschlechterung
eher stationar einzuweisen als sie gegebenenfalls mit Unterstitzung eines spezialisierten
Palliativdienstes zu Hause weiter zu betreuen. Die Ergebnisse einer Studie, die u.a. die
Einflusse einer palliativmedizinischen Fortbildungsreihe auf den Kenntnisstand von
Hausarzten und deren Selbsteinschatzung untersuchte, zeigen, dass nur wenige der
Hausérzte auf die Ubernahme palliativmedizinischer Aufgaben vorbereitet sind (Wagner
und Abholz, 2003). Hinzu kommt sicherlich die hohe Arbeitsbelastung der Hausarzte
durch ihre vielfaltigen Aufgaben, was den hausarztlichen Moéglichkeiten in der Versorgung
schwerkranker und sterbender Patienten Grenzen setzt. Deshalb ist es umso wichtiger,

die ambulante Palliativversorgung als Unterstitzung der Arbeit der Hausarzte weiter zu
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entwickeln.  AuRerdem sollten praxisorientierte  Fortbildungsprogramme  flr
niedergelassene Arzte angeboten werden, um die Defizite in Schmerztherapie,

Symptomkontrolle und palliativer Versorgung zu verringern.

4.4 Betreuungsdauer

Mehr als die Halfte der Patienten wurde Uber einen Zeitraum von wenigen Wochen
betreut, und nur bei einem kleinen Anteil lag der Betreuungszeitraum bei mehr als einem
Jahr. Deutlich mehr als die Halfte der Patienten (156 Patienten, 62,4 %) wurde zwischen
1 und 49 Tagen betreut. Der Betreuungszeitraum betrug im Mittel 75,8 Tage. In der Studie
von Lindena et al. lag der Betreuungsdauer der SAPV im Mittel bei 20,2 Tagen (Lindena
et al., 2011). Im Raum Halle/Saale lag die Versorgungsdauer der in die SAPV
eingeschlossenen Patienten im Mittel bei 29 Tagen (Bretschneider et al., 2012). Der im
Vergleich hdhere Mittelwert bei den Bonner Patienten kann allerdings durch die wenigen

Uber lange Zeit betreuten Patienten bedingt sein.

4.5 Betreuungsende und Sterbeort

Der haufigste Grund fur das Betreuungsende war mit 82,0 % der Tod des Patienten. Von
den verstorbenen Patienten wurde die Halfte (48,3 %) bis zum Tod zu Hause betreut. Der
Anteil der Patienten, die tatsachlich zu Hause starben, lag damit deutlich Uber ver-
gleichbaren Zahlen in anderen Untersuchungen in Deutschland und Europa. Wenn man
auch die Anzahl der Patienten, die in einem Pflegeheim (8 Patienten, 3,8 %) gestorben
sind, dazu rechnet, ergibt sich insgesamt ein Anteil von 52,1 % der Patienten, die am
Ende der Betreuung in ihrer vertrauten Umgebung gestorben sind.

Der Anteil aller Krebspatienten, die in den eigenen vier Wanden gestorben sind, betrug in
einer europaischen Studie in Norwegen 12,8 %, in England 22,1 %, in Wales 22,7 %, in
Belgien 27,9 %, in Italien 35,8 % und in den Niederlanden 45,4 % (Cohen et al., 2010).

In einer Studie, die den Todesort von Uber 4.000 Tumorpatienten, die sich in nicht spe-
zialisierter hausarztlicher Betreuung befanden, in Danemark untersuchte, sind lediglich
28 % der Patienten zu Hause gestorben, 55 % hingegen in Krankenhausern (Aabom et
al., 2005).
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Auch in Deutschland sind unterschiedliche Ergebnisse bezlglich der Patienten, die
Zuhause gestorben sind, zu verzeichnen. In einer Studie Uber eine ambulante Palliativ-
versorgung in einer landlichen Region im Norden Deutschland gab es einen hdheren
Anteil an Patienten (96 %), die zu Hause gestorben sind (Roth-Brons et al., 2007). Auch
in der Studie von Bretschneider et al. in Halle starben Uber 90 % in ihrer vertrauten Um-
gebung (Bretschneider et al., 2012). In dieser Studie wurden die Patienten im Gegensatz
zur unseren vorliegenden Studie durch die spezialisierte ambulante Palliativversorgung
betreut. In einer anderen Studie in Westfallen-Lippe starben 68,7 % der Patienten in ihrer
hauslichen Umgebung (Lux et al., 2012). Auch in dieser Studie wurden Patienten sowohl
vom allgemeinen Palliativdienst als auch von der spezialisierten Palliativversorgung

betreut.

Dagegen starben in der Studie von Goétze et all im Raum Leipzig deutlich weniger
Patienten (28,2 %) zu Hause (Goétze et al., 2009).

Die Anzahl der Patienten in dieser Arbeit, die zu Hause gestorben sind, ist im nationalen
und internationalen Vergleich als positiv zu betrachten. Auch zusammen mit der niedrigen
Anzahl der Patienten (19,0 %), die in einem Krankenhaus starben, konnen die Ergebnisse
dieser Arbeit als Ausdruck der bedarfsgerechten und erfolgreichen Arbeit des ambulanten

Palliativdienstes in Bonn und Umgebung angesehen werden.

In einer Studie von Gomes et al. bevorzugten 51 % bis 84 % der befragten Personen aus
13 europadischen Landern das eigene Zuhause als Ort fur die Versorgung am
Lebensende, wenn sie mit einer schweren Krankheit wie Krebs in fortgeschrittenem

Stadium sterben sollten (Gomes et al., 2012).

Auch wenn der prozentuale Anteil zu Hause verstorbener Patienten in der Regel als
Kriterium einer gelungenen ambulanten Palliativversorgung angesehen wird, gibt dieser
Wert allein die Qualitat einer ambulanten Palliativversorgung nicht ausreichend wieder
(Rieger, 2007). Es ist zwar das oberste Ziel der ambulanten Palliativversorgung, ein
Sterben zu Hause zu ermoglichen, wann immer dies mdglich ist und gewunscht wird.
Dennoch bleiben die kontinuierliche und suffiziente korperliche, psychische, soziale und
spirituelle Unterstitzung der schwerkranken Patienten und ihrer Angehoérigen sowie die

Verhinderung von Leid und die Verbesserung der Lebensqualitat die Hauptziele der



-81 -

Palliativmedizin im gesamten Betreuungszeitraum (European Association for Palliative
Care, 2014)

4.6 Tatigkeit des ambulanten Palliativdienstes

Die Tatigkeiten (Hausbesuche und Telefonkontakte) des APD-Teams entsprechen
weitgehend den Anfragegrinden bei Aufnahme in die ambulante palliative Versorgung.
Symptomkontrolle (bei 90,4 % der Patienten mit 1.023 Hausbesuchen) die psychosoziale
Betreuung der schwerkranken Patienten (bei 90,8 % der Patienten), die psychosoziale
Betreuung und Unterstitzung der Angehoérigen von Patienten mit fortgeschrittener,
unheilbarer Erkrankung (83,2 % der Patienten) und die Schmerzen (64,4 % der Patienten)
waren die haufigsten Tatigkeiten bei den Hausbesuchen. Die Anleitung und Einbindung
der Angehorigen in die Versorgung der schwerkranken Patienten war ebenfalls ein
wichtiger Bestandteil der ambulanten Palliativversorgung der Patienten (58,8 % der

Patienten).

Die telefonischen Tatigkeiten des APD-Teams entsprechen weitgehend den Tatigkeiten
wahrend der Hausbesuche mit dem Unterschied, dass die psychosoziale Betreuung der
Angehdrigen (bei 72,8 % der Patienten) deutlich haufiger als die psychosoziale Betreuung
der Patienten selbst (bei 38,8 %) erfolgte. Eine niedrigschwellige Unterstutzung der
Angehdrigen durch telefonische Beratung scheint vor allem im Endstadium der Erkran-

kung bei den sterbenden Patienten sinnvoll zu sein.

4.7 Patientenferne Tatigkeiten des APD

Die multimodale Zusammenarbeit des APD-Teams mit den anderen an der Versorgung
von Palliativpatienten beteiligten Arzten, ambulanten Diensten und Institutionen ist
unverzichtbar und notwendig fur eine optimale sowie effiziente Versorgung der Palliativ-

patienten im ambulanten Bereich.

Diese Arbeit zeigt, wie umfangreich und komplex die ambulante palliative Versorgung von
Patienten mit fortgeschrittener Erkrankung sein kann. Neben den zahlreichen
patientennahen Tatigkeiten wurden auch viele patientenferne Tatigkeiten durchgefuhrt.

Hierzu gehérten vor allem die Kontakte mit den an der Versorgung beteiligten Arzten.
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Insgesamt hat das APD-Team bei 72 % der Patienten eine Vielzahl von Kontakten zu den
behandelnden Arzten aufgenommen. Vor allem mit den Hausérzten, die eine zentrale
Rolle in der ambulanten Palliativversorgung von Palliativpatienten einnehmen, ist eine
enge Kooperation und Kommunikation notwendig. In Zusammenarbeit und Kooperation
mit den ambulanten Palliativ- und Pflegediensten kann der Hausarzt wiederum Tatigkeiten

delegieren, was zu seiner Entlastung beitragt (Rieger, 2007).

Die zweithaufigsten patientenfernen Tatigkeiten waren Kontakte mit anderen Institutionen
wie Krankenhausern, Hospizen, Pflegeheimen und Krankenkassen. Hier Ubernahm der

APD Aufgaben des Fallmanagements fur die Palliativpatienten.

4.8 Ehrenamtliche Begleitung

Ehrenamtliche Mitarbeiter leisten einen unverzichtbaren Beitrag zur Palliativversorgung.
Die Hospizbewegung als Burgerbewegung basiert auf ehrenamtlicher Arbeit. Einrich-
tungen der spezialisierten Palliativversorgung sollten Ehrenamtliche einschlieRen oder mit

ehrenamtlichen Diensten zusammenarbeiten (Radbruch und Payne, 2011).

Bis heute wachst das ehrenamtliche Engagement in Deutschland stetig, zurzeit
engagieren sich 100.000 Menschen, die meisten davon ehrenamtlich, in der Hospiz- und
Palliativarbeit. Sie sind eine unersetzliche Stltze in der vielfaltigen Arbeit, ohne die die
Bedingungen fur ein wirdevolles Sterben nicht geschaffen werden konnten (Deutscher
Hospiz- und PalliativVerband e.V., 2015).

Insgesamt wurde jedoch eher selten die ehrenamtliche Begleitung der Patienten und ihrer
Angehdriger im Rahmen der ambulanten Palliativversorgung dokumentiert. Nur bei 29

Patienten (12,4 %) wurde eine Begleitung von einer ehrenamtlichen Person erfasst.

4.9 Medikamente bei der Schmerztherapie

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass Schmerzen und Schmerztherapie
ein haufiger, wenn auch nicht der haufigste Anfragegrund und eine haufige Tatigkeit des
ambulanten Palliativdienstes sind. Sie nehmen eine Sonderstellung ein, nicht nur weil sie
mit einem hohen Leiden verbunden sind, sondern da sie den Patienten bestandig an die

Existenz seiner bosartigen Erkrankung erinnern und von ihm mit einem Fortschreiten
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dieser Erkrankung in Verbindung gebracht werden (Sorge, 2007). Deshalb soll eine
suffiziente und effiziente symptomkontrolliete Schmerztherapie in allen Stadien der

Erkrankung ein Ziel der modernen Palliativmedizin sein.

Dementsprechend sank der Anteil der Patienten, die keine Schmerzmedikation erhielten,
von 18,4 % bei der Aufnahme in die ambulante Palliativversorgung bis auf nur 6,8 % am
Behandlungsende. Ebenso sank der Anteil der Patienten, die nur Nicht-Opiodanalgetika

erhielten, von 20,4 % bei der Aufnahme bis auf 9,6 % am Ende der Betreuung.

Fir eine suffiziente und effektive Schmerztherapie ist in der Regel eine regelmallige
Einnahme von Schmerzmedikation erforderlich. AuRerdem sollte zusatzlich eine Be-
darfsmedikation jeder Zeit den Patienten zur Verfugung stehen, um Schmerzspitzen zu
behandeln. Dementsprechend erhielten 54,4 % der Patienten bei Aufnahme Schmerz-
medikamente regelmaldig und zusatzlich bei Bedarf. Im Verlauf der ambulanten palliativen
Versorgung stieg dieser Anteil stetig an bis auf 77,2 % der Patienten am Ende der

Betreuung.

4.10 Korperliche/ Psychische Symptome

In der Erfassung der kérperlichen und psychischen Symptome konnten flr diese Studie
vor allem die Haufigkeiten der Symptome ausgewertet werden, wahrend Angaben zur
Intensitat haufig fehlten. Damit sind die Anderungen im Verlauf und auch die Effektivitat
der Symptomkontrolle nur eingeschrankt zu beurteilen, da Symptome auch bei effektiver
Therapie im Verlauf zwar in der Intensitat gelindert, aber immer noch vorhanden sein

konnen.

Das haufigste korperliche Symptom — gleichermalien bei der Aufnahme wie in allen
Betreuungszeitraumen und am Betreuungsende — war das Symptom Schwache. Bei der
Aufnahme litten 66,3 % der Patienten unter Schwache, dieser Anteil nahm im Verlauf noch
deutlich bis auf 80,4 % zu. Vergleichbare Studien bestatigen diese Zahlen. In einer
bundesweiten Erhebung der Symptome von Patienten auf Palliativstationen gaben
76,5 % der Patienten das Symptom Schwache an (Radbruch et al., 2002). Auch die
Zahlen aus den Studien der ambulanten Palliativversorgung im Raum Leipzig (75,8 %)
(Gotze et al., 2009) und von Pieper aus dem Raum Aachen (74 % bis 87 %) (Pieper, 2012)
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waren fur das Symptom Schwache vergleichbar. Dieses Symptom ist deutlich haufiger als
die Symptome Schmerzen und Luftnot. Dieses kann auf eine zentrale Bedeutung dieses
Symptoms fur die Patienten hindeuten. Besonders wenn angenommen wird, dass
Schwache fur viele Patienten nicht nur eine Folge der Tumorerkrankung, sondern haufig

auch eine stete Erinnerung an deren Fortschreiten darstellt, ist dies nachvollziehbar.

Die Symptome Schwache, Mudigkeit und indirekt dadurch bedingt auch Hilfsbedurftigkeit
bei Aktivitaten des taglichen Lebens kdnnen dem Syndrom Fatigue zugeordnet werden
(Glaus, 2007). In den Empfehlungen der European Association for Palliative Care (EAPC)
zur Behandlung von Fatigue wurde Fatigue als ein subjektives Gefuhl von Mudigkeit,
Schwache und Energiemangel beschrieben (Radbruch et al., 2008). Es fehlen jedoch
einfache Therapieempfehlungen, die in der ambulanten Versorgung effektiv durchgeflhrt
werden koénnen. Korperliches Training ist fur die Patienten mit fortgeschrittenen
Erkrankungen meist nicht machbar, Physiotherapie zuhause nicht immer moglich.
Medikamentose Therapieversuche sind nur bei einem Teil der Patienten und oft nur
zeitlich befristet ausreichend effektiv (Radbruch et al., 2008).

Das Symptom Schmerz wurde als zweithaufigstes Symptom dokumentiert. Bei der
Aufnahme gaben 47,7 % der Patienten Schmerzen an, auch im weiteren Behandlungs-
verlauf lag der Anteil der Patienten mit Schmerzen zwischen 44,6 % und 50,4 %. Zum
Behandlungsende sank der Anteil geringfugig ab auf 41,3 %. In der Studie aus Leipzig
von Gotze gaben 42,9 % der Patienten das Symptom Schmerz an (Go6tze et al., 2009).
Deutlich mehr Patienten gaben in einer bundesweiten Erhebung von Radbruch das
Symptom Schmerz an, néamlich 64,6 % (Radbruch et al., 2002).

Der in dieser Studie festgestellte leichte Rickgang der Anzahl der Patienten, die am
Betreuungsende Schmerzen angaben, widerspricht bisherigen Veroffentlichungen. In der
Ubersicht von Bonica sind zwar im Mittel 50 % aller Tumorpatienten von Schmerzen
betroffen, jedoch erhoht sich dieser Anteil bei einem fortgeschrittenen Krebsleiden auf
durchschnittlich 70 % (Bonica, 1985).

Inappetenz wurde in allen Betreuungszeitraumen von vielen Patienten als korperliches
Symptom mit im Durchschnitt 39,2 % angegeben. Patienten mit Verlust von Appetit und
Gewicht werden mit Belastungen im Zusammenhang mit der Ernahrung konfrontiert

(Strasser, 2007). Appetit und Essen verbinden viele Patienten und Angehodrige mit
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Gesundheit und gesund werden. Bei Patienten mit fortgeschrittener, unheilbarer Erkran-
kung und besonders bei ihren Angehoérigen wird dies auch haufig mit Lebenserhaltung
verbunden. In einer bundesweiten Erhebung auf Palliativstationen war der Anteil der
Patienten mit Appetitmangel mit 49,6 % zum Zeitpunkt der Aufnahme auf die Palliativ-

station sogar noch héher (Radbruch et al., 2002).

Als weiteres haufiges Symptom wurde Luftnot dokumentiert. Im Durchschnitt gaben 29,1
% der Patienten Luftnot an. Dies bestatigt eine bundesweite Erhebung, bei der die
Haufigkeit von Luftnot bei 29,4 % lag (Radbruch et al., 2002), sowie andere Publikationen,
bei denen die Haufigkeiten des Symptoms Luftnot zwischen 19 % und 35 % lagen (Pieper,
2012).

Im Vergleich zu Daten aus der Literatur lagen die Haufigkeiten der gastrointestinalen
Symptome unter den dort angegebenen Werten. In anderen Studien wurden Haufigkeiten
fur Ubelkeit zwischen 27 % und 31 %, fir Erbrechen zwischen 16 % und 23 % und fiir
Obstipation zwischen 27 % und 37 % (Chen, 2007; Grond et al., 1994; Meuser et al.,
2001; Teunissen et al., 2007) berichtet, wahrend Ubelkeit in der hier vorgelegten Studie
zwischen10,0 % und 13,6 % und am Behandlungsende nur noch von 6,1 % der Patienten
genannt wurde. Bei Erbrechen lag der Anteil zwischen 5,4 % und 11,2 % sowie 5,7 % am
Betreuungsende und bei Obstipation zwischen 7,5 % und 11,4 % sowie 6,1 % am

Betreuungsende auch deutlich niedriger.

Das psychische Symptom Unruhe/Angst wurde von 14,4 % bis 20,0 % der Patienten
genannt und wurde damit im Vergleich zu den korperlichen Symptomen wie Schwache,
Schmerzen, Inappetenz nicht so haufig angegeben. In der Publikation von Gotze et al.

aus Leipzig gaben 26,4 % der Patienten das Symptom Angst an (Goétze et al., 2009).

Insgesamt wurde eine Vielzahl von unterschiedlichen Symptomen erfasst, u.a. Juckreiz,
Schwindel, Husten, Fieber, Durchfall, Schwitzen, Blutung, Krampfanfalle und depressive

Stimmung.

Die Vielzahl der Symptome verdeutlicht die komplexen Belastungen, mit denen die
Palliativpatienten und ihre Angehdrigen konfrontiert werden. Das wiederum verdeutlicht

die Notwendigkeit der Unterstlitzung durch die ambulanten Palliativdienste.
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4.11 Krankenhausaufenthalte wahrend und am Ende der Betreuung

Etwa 17 % bis 18 % der Patienten mit nicht heilbaren Tumorerkrankungen bendtigen
vorubergehend eine stationare Behandlung als Krisenintervention (Klaschik, 2009). In der
vorliegenden Studie wurde ein deutlich groferer Anteil von 48,1 % (104 Patienten von
216) aus unterschiedlichen Grinden stationar in verschiedenen Krankenhausern
aufgenommen. Die Ergebnisse in dieser Arbeit betatigen die Ergebnisse der Studie von
Lux et al. aus Westfalen-Lippe, bei der mindestens 44 % der Patienten im Verlauf der

Betreuung in ein Krankenhaus aufgenommen wurden (Lux.et al., 2012).

Bei der Mehrzahl, namlich 64,4 %, war nur ein Aufenthalt erforderlich. Bei 27,9 % der
Patienten erfolgten zwei Aufenthalte. Fir diese Patienten war der haufigste Grund fur die
Aufnahme in ein Krankenhaus wahrend der ambulanten palliativen Betreuung die
Verschlechterung des Allgemeinzustands (22,6 % von 104 Patienten) gefolgt von
Schmerzen (21,5 % von 104 Patienten) und Luftnot (12,5 % von 104 Patienten).

In den meisten Fallen wurden die stationaren Aufenthalte als Krisenintervention genutzt

und die Patienten nach kurzer Zeit wieder in die ambulante Behandlung entlassen.

Am Ende der Palliativversorgung wurden nur 51 Patienten (20,4 %) aus unterschiedlichen
Grunden stationar aufgenommen, in der uberwiegenden Mehrheit allerdings auf einer
Palliativstation (78,4 %). Die haufigsten Grinde waren Schmerzen (31,4 % von 51
Patienten) gefolgt von der Verschlechterung des Allgemeinzustands (21,6 %) und Luftnot
(17,6 %).

Die anderen Patienten wurden wahrend und am Ende der Betreuung wegen unter-
schiedlicher internistischer, neurologischer und chirurgischer Beschwerden und Kompli-

kationen stationar aufgenommen.

4.12 Zeitaufwand der ambulanten Palliativversorgung

Die umfangreiche und aufwendige ambulante palliative Versorgung von Patienten mit weit
fortgeschrittener und lebensbedrohlicher Erkrankung ist mit einem groRen Zeitaufwand
verbunden. Nicht nur der Aufwand einer wirksamen korperlichen Symptomkontrolle ist
zeitaufwendig, sondern auch die kontinuierlichen Gesprache und die Kommunikation mit
den schwerkranken Patienten und ihren Familien sind erforderlich, um ihre Sorgen,
Angste und Unsicherheiten abzubauen und sie bei der Krankheitsbewaltigung zu
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unterstitzen. Des Weiteren sind beachtliche organisatorische Aufgaben zu bewaltigen,
die auch einen extremen Zeitaufwand darstellen. Der dokumentierte Zeitaufwand wurde
in dieser Arbeit ausgewertet. Vergleichbare Veroffentlichungen mit detaillierter
Beschreibung des Zeitaufwandes pro Patienten liegen nicht vor.

Insgesamt betrug der Zeitaufwand der Pflegekrafte und Sozialarbeiter des APD-Teams
fur Hausbesuche, Telefonkontakte und patientenferne Kontakte 102.070 Minuten. Der
Zeitaufwand fur alle Hausbesuche betrug 73.075 Minuten, das sind 292 Minuten pro
Patient. Fur die Telefonkontakte war ein Zeitaufwand von 17.820 Minuten notwendig, pro
Patient sind das 71 Minuten. Bei den patientenfernen Kontakten waren 45 Minuten pro
Patient bei insgesamt 11.175 Minuten dokumentiert.

Der gesamte Zeitaufwand, der fur die Hausbesuche und Telefonkontakte des APD-Teams
wahrend der Rufdienste erforderlich war, betrug zusammen laut Statistik 4.700 Minuten,

pro Patient gerechnet sind das 19 Minuten.

Hingegen betrug der Zeitaufwand fur die Kontakte zwischen Ehrenamtlichen und dem
APD-Team nur 4 Minuten pro Patient. Der Zeitaufwand flr die Dokumentation lag laut
Statistik bei einer Gesamtanzahl von 24.800 Minuten und 36.386 Minuten Fahrzeit. Pro
Patient sind das 99 Minuten fur die Dokumentation und 146 Minuten pro Patient fur die
Fahrzeit.

Insgesamt ergibt sich ein Zeitaufwand von 169.001 Minuten. Fur den einzelnen Patienten
ergibt sich somit ein Zeitaufwand von ca. 676 Minuten pro Patienten im gesamten
Betreuungszeitraum. Weniger als die Halfte davon, namlich 292 Minuten pro Patient,

waren tatsachlich fur die Hausbesuche erforderlich.

Im Angesicht der vielen medizinischen, organisatorischen, psychosozialen und spiri-
tuellen Aufgaben der ambulanten Palliativversorgung bei den schwerkranken Patienten in
ihrer letzten Lebensphase, erscheint diese Zeit wenig. Einerseits ist aufgrund der meist
komplexen Situationen bei den schwerkranken Patienten viel Zeit notig, um eine effiziente
und zufriedenstellende Symptomlinderung sowie psychosoziale und spirituelle Begleitung
zu erreichen. Anderseits wird Zeit bendétigt, um flr jeden Patienten ein individuelles
Versorgungsnetz zu knupfen, sowie fur die Kommunikation in diesem Netz nicht nur mit
dem Patienten und seinen Angehdrigen, sondern auch mit anderen Behandlern,

institutionellen Einrichtungen und im Team selbst. Auf der anderen Seite ist aber die
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Tatsache zu diskutieren, inwieweit noch Mdglichkeiten existieren, durch eine effizientere
Organisation der Arbeitszeit im Team, zusatzliche Zeit fir die tatsachliche Patienten-
betreuung zu gewinnen, und inwieweit aber auch einfach berucksichtigt werden muss,
dass in der ambulanten Versorgung viel an Vorhaltezeiten und nicht dokumentierbaren
Leistungen einzuplanen ist. Es kdnnen eben nicht allein die durchschnittlichen

patientennahen Zeiten addiert werden, um daraus die Stellenplanung zu erstellen.

4.13 Einschrankungen und methodologische Aspekte

Die Kerndokumentation der vorliegenden Arbeit bilden die umfangreichen und detail-
lierten Informationsdaten, die im Jahr 2010 vom ambulanten Palliativieam des Palliativ-
zentrums am Malteser Krankenhaus Bonn/Rhein-Sieg in Bonn gesammelt wurden. Es
wurden vielfaltige Daten und Informationen erhoben und erfasst, die einen umfassenden
Uberblick und reprasentative Aussagen uber die Arbeit des ambulanten Palliativdienstes
des Palliativzentrums am Malteser Krankenhauses in Bonn und Umgebung ermdéglichen.
Allerdings handelt es sich um eine retrospektive Auswertung der vorliegenden
Patientenakten, mit allen Einschrankungen einer retrospektiven Studienplanung.

Die retrospektive Erhebung bedingt Lucken in der vom APD genutzten standardisieren
Dokumentation, da die Prioritat der Dokumentation bei den Mitarbeitern oft geringer ist im
Vergleich zur Patientenversorgung. Deshalb war eine nachtragliche aufwendige
Extraktion der Daten an Hand der Krankenakten notwendig. Unterschiede im Umfang der
standardisierten Dokumentation im Verlauf mit Basisbogen und mehreren Dokumen-
tationsbogen (Protokolle), Verlaufsbericht und Statistikbogen, konnte eine Fehlerquelle
darstellen, da im Verlauf oder am Behandlungsende weniger regelmalig dokumentiert

wurde als bei der Aufnahme des Patienten in die ambulante Versorgung.

Bezuglich der erhobenen Symptome erfolgte eine Registrierung im gesamten Betreu-
ungszeitraum zur Pravalenz, nicht aber zur Intensitat der Symptome. Damit sind

Aussagen Uber die Effektivitat der Symptomkontrolle nur sehr eingeschrankt moglich.

Ein weiterer Kritikpunkt ist die im Vergleich zu den korperlichen Symptomen einge-
schrankte Erfassung der psychischen Symptome. Auch unter Berucksichtigung der
multiplen psychosozialen und spirituellen Belastung der Patienten mit fortgeschrittener
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unheilbarer Erkrankung und bei der Feststellung in dieser Arbeit, dass die psychosoziale
Betreuung der schwerkranken Patienten die zweithaufigste aller Tatigkeiten des APD-
Teams war, erscheint die Dokumentation von nur zwei psychischen Symptomen nicht

ausreichend genau.

Der Zeitraum der vorliegenden Auswertung umfasst das Jahr 2010. Die ambulante
Versorgung der Patienten begann jedoch bei einem Teil schon vor diesem Zeitraum. So
wurden 40 Patienten bereits im Jahr 2009 aufgenommen, einzelne Patienten sogar noch
friher (4 Patienten im 2008 und 1 Patient im 2007). Auf der anderen Seite wurden viele
Patienten bis zum Tod in der ambulanten Versorgung begleitet, jedoch zum Teil Gber den
erfassten Zeitraum hinaus. Bei diesen Patienten, die bis in das Jahr 2011 betreut wurden,
wurde das Therapieende aus den Krankenakten erhoben. Fir diese Untergruppe wurden
also nicht alle Tatigkeiten und nicht der gesamte Zeitaufwand, der im gesamten Verlauf
der ambulanten Behandlung angefallen ist, in die Auswertung einbezogen, sondern nur
die Zeiten und Tatigkeiten, die im Erfassungszeitraum angefallen waren. Die
Auswirkungen auf den Betreuungszeitraum, die Anzahl der Tatigkeiten und den
Zeitaufwand sind jedoch eher gering einzuschatzen, weil die Anzahl dieser Patienten

weniger als ein Funftel aller Patienten betrug.

Hier sollte vorab hervorgehoben werden, dass trotz der nachfolgend geflihrten, berech-
tigten Kritik durch die Auswertung der Dokumentation, die durch das ambulante Palliativ-
dienst erfasst wurde, ein wertvoller Einblick in die ambulante Palliativversorgung in der

Stadt Bonn und Umgebung in der alltaglichen Realitat ermdglicht werden konnte.

Auch wenn die hier vorliegenden Daten aus den alltaglichen Behandlungssituationen
entstanden sind, haben sie einen hohen wissenschaftlichen Wert. Vor allem zu den
durchgefuhrten Tatigkeiten und zum Zeitaufwand wurden bislang keine vergleichbaren
Daten publiziert. Aus den Daten lassen sich keine Aussagen treffen, inwieweit dieser
Zeitaufwand von den Bedarfen und Bedurfnissen der Patienten und ihrer Angehorigen
bestimmt waren, und inwieweit die zur Verfligung stehenden personellen Ressourcen im
APD limitierend waren. Mittlerweile hat sich mit der Einfuhrung der Spezialisierten am-
bulanten Palliativversorgung und den dazu in Nordrhein-Westfalen abgeschlossenen
Vertragen zwischen Kostentragern, Kassenarztlicher Vereinigung und SAPV-Teams eine

sichere Finanzierungsgrundlage ergeben. Im Malteser Krankenhaus Bonn/Rhein-Sieg ist
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aus dem APD ein solches SAPV-Team hervorgegangen, das im Jahr 2010 einen Vertrag
mit den Kostentragern abgeschlossen hat. Inwieweit die Ergebnisse aus der Versorgung
im APD fur die SAPV ubertragbar sind, ist fraglich. Hier ware eine Wiederholung der
Auswertung nach nunmehr funf Jahren wunschenswert, um Vergleichsdaten aus der
SAPV zu generieren. Dabei wird mittlerweile auch eine standardisierte Dokumentation mit
der Hospiz- und Palliativerhebung (HOPE) durchgefuhrt, die den von der Deutschen
Gesellschaft fur Palliativmedizin empfohlenen Kerndatensatz beinhaltet. Die damit
auszuwertenden Daten lassen sich dann auch mit den Daten aus anderen Publikationen

in Bezug setzen.
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5. Zusammenfassung

Einleitung

In den letzten Jahren hat die Palliativmedizin in Deutschland erhebliche Fortschritte
gemacht. Dennoch ist die palliative Versorgung in Deutschland weiterhin unzureichend.
Eine der wichtigsten Aufgaben im Ausbau der Palliativversorgung ist deshalb die Ver-
besserung der ambulanten palliativen Versorgung und der Aufbau ihrer Strukturen. Es ist
wichtig, Forschung nicht nur auf Palliativstationen durchzuflihren, sondern auch Hospize
und ambulante Dienste in die wissenschaftlichen Untersuchungen zu integrieren, da sie
einen wichtigen Bestandteil in der palliativmedizinischen Versorgung darstellen. Da nur
wenige wissenschaftliche Daten aus dem ambulanten Palliativbereich existieren, ist die
Auswertung der Erfahrungen des APD aus dem Jahr 2010 in Bonn ein wichtiger Beitrag
zur weiteren Entwicklung und qualitativen Verbesserung der ambulanten

Palliativversorgung vor Ort.

Methodik

Diese Arbeit ist eine retrospektive Auswertung der umfangreichen Dokumentation, die
vom Januar bis Dezember 2010 vom ambulanten Palliativdienst des Palliativzentrums am
Malteser Krankenhaus Bonn/Rhein-Sieg in Bonn gesammelt wurden. Dadurch gibt diese
Arbeit einen umfassenden Uberblick (iber die aufwendige und notwendige ambulante
Palliativversorgung in der Stadt Bonn und Umgebung, die durch den APD des
Palliativzentrums des Malteserkrankenhauses in Zusammenarbeit mit allen im
Versorgungsnetz beteiligten Personen, Gruppen, Institutionen und Einrichtungen (u. a.
Angehdrige, Haus- und Facharzte, Pflege- und Hospizdienste, Krankenhauser sowie alle

sozialen und pflegerischen Einrichtungen) durchgefihrt wurde.

Ergebnisse

Der Uberwiegende Teil der 250 eingeschlossen Patienten waren Tumorpatienten
(92,0 %). Deutlich mehr als die Halfte der Patienten (62,4 %) wurden zwischen 1 und
49 Tagen betreut, insgesamt lag der Mittelwert der Behandlungszeit bei 75,8 Tagen.
Insgesamt 52,1 % der Patienten verstarben in ihrer vertrauten Umgebung (48.3 %
Zuhause und 3,8 % im Pflegeheim). Die Symptomkontrolle (90,4 %) und die psycho-
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soziale Betreuung der schwerkranken Patienten (90,8 %) waren die haufigsten Tatig-
keiten bei den Hausbesuchen. Die Kontakte mit den an der Versorgung beteiligten Arzte

bei 72,0 % der Patienten waren die haufigsten patientenferne Tatigkeiten des APD.

Das haufigste korperliche Symptom, gleichermalien bei der Aufnahme wie in allen
Betreuungszeitraumen und am Betreuungsende war das Symptom Schwache (bei
Aufnahme 66,3 %, im Verlauf 80,4 %). Das Symptom Schmerz wurde als zweithaufigstes
Symptom dokumentiert. Bei der Aufnahme gaben 47,7 % der Patienten Schmerzen an,
zum Behandlungsende sank der Anteil auf 41,3 %, gefolgt von Inappetenz mit im
Durchschnitt 39,2 % und Luftnot mit im Durchschnitt 29,1 % aller Patienten.

Der Zeitaufwand der Pflegekrafte und Sozialarbeiter des APD-Teams flr Hausbesuche,
Telefonkontakte und patientenferne Kontakte betrug insgesamt 102.070 Minuten.
Dementsprechend betrug der Zeitaufwand fur Hausbesuche 292 Minuten, fur Telefon-
kontakte 71 Minuten und fur patientenferne Kontakte 45 Minuten pro Patient. Im Rufdienst
betrug dagegen der Zeitaufwand fir Hausbesuche und Telefonkontakte pro Patient 19
Minuten. Mit dem Zeitaufwand fir den Kontakt mit den Ehrenamtlichen und fur
Dokumentation sowie Fahrzeit ergibt sich ein Gesamtzeitaufwand fur alle Patienten im
gesamten Betreuungszeitraum von insgesamt 169.001 Minuten. Fir den einzelnen
Patienten ergibt sich ein Zeitaufwand von ca. 676 Minuten pro Patient im gesamten

Betreuungszeitraum.

Schlussfolgerungen

Diese Arbeit zeigt, wie umfangreich und komplex die ambulante palliative Versorgung von
Patienten mit fortgeschrittener Erkrankung sein kann. Neben den zahlreichen not-
wendigen patientennahen Tatigkeiten, waren viele sehr wichtige patientenferne Tatig-
keiten ebenfalls erforderlich. Durch diese Arbeit |asst sich feststellen, dass die Tatigkeiten
des APD-Teams, ob bei den Hausbesuchen oder den Telefonkontakten, weitgehend den
Anfragegrunden der Patienten und damit ihren Bedurfnissen und Winschen angepasst
sind. Dementsprechend waren die Symptomkontrolle, insbesondere der haufigsten
Symptome Schwache, Schmerzen, Inappetenz und Luftnot, und die psychosoziale
Betreuung der schwerkranken Patienten und deren Angehdriger die haufigsten
Tatigkeiten bei der ambulanten Palliativversorgung. Die multimodale Zusammenarbeit
des APD-Teams mit den anderen an der Versorgung von Palliativpatienten beteiligten
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Arzten, ambulanten Diensten und Institutionen ist unverzichtbar und notwendig fiir eine

optimale sowie effiziente Versorgung der Palliativpatienten im ambulanten Bereich.

Fur den einzelnen Patienten ergibt sich ein Zeitaufwand von ca. 676 Minuten pro Patient
im gesamten Betreuungszeitraum. Weniger als die Halfte davon, namlich 292 Minuten pro
Patient, wurden tatsachlich fur die Hausbesuche bendétigt. Im Angesicht der vielen
umfangreichen und notwendigen medizinischen, organisatorischen, psychosozialen und
spirituellen Aufgaben der ambulanten Palliativversorgung bei den schwerkranken

Patienten in ihrer letzten Lebensphase erscheint dieser Aufwand gering.
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