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1. Einleitung

,ES geht nicht darum, dem Leben mehr Tage zu geben, sondern den Tagen mehr Leben”
(Saunders 1993). Cicely Saunders gilt als eine der Begriinderinnen der modernen Hos-
pizbewegung und Palliativmedizin. Durch die Er6ffnung des St. Christopher’s Hospiz in
London im Jahr 1967 kam es zu einer Revolution in der Pflege sterbender Menschen so-
wie zu einer Veranderung der medizinischen Praxis. Weltweit verbreitete sich ihre Vision
in Hospizen und Palliativpflegeeinrichtungen und ist mittlerweile in Gber 120 L&ndern etab-
liert. Immer noch werden Themen wie Sterben, Tod und Trauer gern von der Gesellschaft
verdrangt. Jedoch aufgrund des demografischen Wandels ist der Themenbereich
"Palliative Care™ sehr aktuell und wird in Zukunft immer mehr an Bedeutung gewinnen.
Menschen wiinschen sich die Sicherheit einer guten Pflege und Begleitung am Lebens-
ende. (Krénzle 2014)

In den letzten 25 Jahren kam es zu einer raschen bundesweiten Entwicklung der Hospiz-
und Palliativarbeit. Die Palliativversorgung rtickt zunehmend in das Blickfeld von Politik
und Offentlichkeit. Der Bedarf an palliativen Angeboten ist sehr hoch und bis heute wurde
noch keine flachendeckende Versorgung erreicht. In Deutschland erkranken jahrlich rund
500.000 Menschen neu an Krebs. Obwohl die Therapiemdglichkeiten sich immer weiter-
entwickeln und besser werden, versterben die meisten Menschen an einer unheilbaren
Erkrankung. Eine friihzeitige Palliativversorgung sorgt fir mehr Lebensqualitat. Denn nicht
nur in der Terminal- oder Finalphase, sondern gerade in der Rehabilitations- und Prater-
minalphase (Abbildung 1) bendtigen die Patienten Unterstlitzung, um in den letzten Jah-

ren/Monaten/Wochen ein weitgehend "normales Leben" fihren zu kénnen.

Zeitraum der /-}mm der
letzten Priterminal- letzten )
Jahre/Monate Tage/Stunden Finalphase iy
" o
Rehabilitations- Zeitraum der Terminal- Zeitraum der
phase letzten phase letzten
wate/WOChen \JStunden

Abbildung 1: Lebensabschnitte nach der verbleibenden Lebenszeit (Koch 2016)

Patienten muissen in diesen Phasen aktive Entscheidungen treffen und Vertrauen zum

palliativen Behandlungsteam aufbauen. Palliativstationen stellen eine Art der vorhande-




nen Versorgungsformen fir Palliativpatienten in Deutschland dar. Diese nehmen Patien-
ten mit unheilbaren, fortgeschrittenen Erkrankungen und Symptomen auf, bei denen eine
Krankenhausbehandlung notwendig ist. Sowohl die Linderung der belastenden Symptome
als auch eine Entlassung zurtick in die hausliche Umgebung sind dabei das oberste Ziel.
(Fuchs et al. 2012, Koch & Perret 2016, Pritz & Safd 2017)

Damit ein weiterer Ausbau der stationaren als auch ambulanten Palliativversorgung még-
lich ist, sind Untersuchungen Uber das Patientengut notwendig, um eine optimale Versor-
gung der Palliativpatienten gewahrleisten zu kénnen. Bisher existieren im deutschspra-
chigen Raum nur wenige Studien Uber die Merkmale solcher Patienten. Deshalb beschaf-
tigt sich die Bachelorarbeit mit der Beschreibung einer Patientencharakteristika der Pallia-
tivstation des DRK Krankenhauses Chemnitz-Rabenstein. Zunachst wird auf den theoreti-
schen Hintergrund sowie den aktuellen Stand der Forschung eingegangen. Danach folgen
die Frage- und Zielstellungen dieser Arbeit. Der Methodenteil beschreibt die untersuchte
Einrichtung sowie die Darstellung des methodischen Vorgehens. Daraufhin werden die
Ergebnisse der ermittelten personen-, krankheits- und therapiebezogenen Daten vorge-
stellt, im Anschluss diskutiert sowie Kritik am methodischen Vorgehen gelibt. Abschluss

der Arbeit stellt das Fazit der Untersuchung dar.




2. Theoretischer Hintergrund

2.1 Definitionen und Begriffserklarungen

2.1.1 Palliative Care und Palliativmedizin

Unter Palliative Care ist ein ganzheitliches Betreuungskonzept zur Begleitung Schwerst-
kranker, Sterbender und deren Angehoérigen zu verstehen. Die WHO erstellte 2002 fol-
gende Definition dafur: “Palliative Care ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensquali-
tat von Patienten und ihren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, die mit einer
lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen, und zwar durch Vorbeugen und Lindern von
Leiden, durch frihzeitiges Erkennen, Einschatzen und Behandelnh von Schmerzen sowie
anderer belastender Beschwerden kdrperlicher, psychosozialer und spiritueller Art.” Pal-
liative Care beinhaltet vor allem die Symptomlinderung wie Schmerzen, Ubelkeit sowie
Erbrechen, Atemnot, behandelt Wunden, Lymphddeme, Juckreiz oder Unruhe. Sowohl
Arzte, Pflegefachkrafte, Psychologen, Sozialarbeiter, Seelsorger, Pflegedienste als auch
ehrenamtliche Hospiz-Mitarbeiter missen in einem interdisziplindren Team zusammenatr-
beiten. (DHPV 2017a)

»Ziel der Palliativen Pflege ist die Erhaltung bzw. die Wiederherstellung einer ertraglichen,
Symptom freien bzw. —Symptom armen Lebensqualitdt des Patienten, das er trotz seiner
Krankheit am taglichen Leben teilhaben kann“ (DHPV 2017a).

Urspringlich wurde die Palliativmedizin fir Tumorpatienten entwickelt. Heute behandelt
sie alle die Menschen, die an einer voranschreitenden, weit fortgeschrittenen und an ei-
ner, die Lebenserwartung begrenzenden, Erkrankung leiden. Ziel der kurativen Medizin ist
die Heilung einer Erkrankung. Bei der Palliativmedizin geht es jedoch darum, die Lebens-
qualitdt der schwerstkranken und sterbenden Menschen so weit wie moglich bis zum Tod
zu erhalten und Sterben zuzulassen. Nach der Definition der WHO ist palliative Therapie
die umfassende und aktive Behandlung von Patienten, fir deren Erkrankung eine kurative
Therapie nicht mehr zugénglich und fur die das Behandlungsziel die bestmdgliche Le-
bensqualitat fir sie selbst sowie ihre Angehorigen ist. Die Palliativmedizin orientiert sich
an den Winschen und Bedirfnissen der schwerstkranken und sterbenden Menschen
sowie deren Angehorigen. (DHPV 2017Db)




2.1.2 Allgemeine und spezialisierte Palliativversorgung

Die Palliativversorgung wird in zwei Formen unterschieden. Eine Form ist die allgemeine
Palliativversorgung (APV). Die APV beinhaltet die Palliativversorgung, die in erster Linie
von niedergelassenen Haus- und Facharzten sowie von ambulanten Pflegediensten mit
palliativmedizinischer Basisqualifikation erbracht werden kann. Dazu gehdrt auch eine
Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen wie Seelsorgern, Sozialarbeitern, Psycholo-
gen, Therapeuten sowie ambulanten Hospizdiensten. Stationare Pflegeeinrichtungen und
allgemeine Krankenhauser gehéren ebenfalls dazu. Der Uberwiegende Teil schwerstkran-
ker und sterbender Menschen wird in der Regel in der allgemeinen Versorgung betreut.
Reichen diese therapeutischen Mdéglichkeiten nicht aus, um den Bedirfnissen der Be-
troffenen gerecht zu werden, sind die Strukturen der spezialisierten Palliativversorgung
(SPV) einzubeziehen. Dazu gehdren unter anderem stationére Hospize, Palliativstationen
und seit ihrer Einflhrung 2007 die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV).
Es wird geschatzt, dass rund 10 - 15 % der Sterbenden eine spezielle Versorgung benoti-
gen. Diese Versorgung kann nur voribergehend oder dauerhaft sein. Das Team arbeitet
eng mit den Strukturen der Primarversorgung (z.B. niedergelassene Arzte, Pflegedienste,
Krankenhauser, stationdre Pflegeeinrichtungen) sowie den Einrichtungen der Hospizbe-
wegung zusammen. Die SAPV muss immer vom Arzt verordnet werden. (DGP 2009a,
DGP 2009b, DHPV 2017c, DHPV 2017h)

Tabelle 1: Ubersicht der allgemeinen und speziellen Versorgungsstrukturen, Quelle: EAPC White Paper on
Standards and Norms (Radbruch et al. 2011a, Radbruch et al. 2011b)

Stationdre Palliativversorgung Ambulante Palliativversorgung

B allgemeine Krankenhausstationen W AAPV (allgemeine ambulante

W nicht spezialisierte Palliativstationen, Palliativersorgung)

Palliativeinheiten, Palliativbetten M Hausarzie, teils mit Zusatzqualifikation

B Konsiliardienste™* (im neuen EBM vergutet)

Allgemeine .Liaisondienste”* W Pflegedienste und Pflegeheime
Palliativversorgung .Palliativdienste”* mit Basisqualifikation
(APV) W Palliativbeaufiragte B ambulante Hospizdienste

(ca. 1.500 Hospizdienste mit
ca. 100.000 Ehrenamtlichen),
Vergutung iber § 39a SGBV

B weitere Netzwerkpartner,
z. B. Palliativstutzpunkte

B durch Personal mit Basisqualifikation

W spezialisierte Palliativstationen W SAPY = spezialisierte ambulante
(eigenstandige Abteilungen mit Palliativversorgung (gesetzlicher
Spezialisierte erhohten Qualitatsanforderungen, Anspruch seit 2007, geschatzter
Palliativversorgung 7. B. mind. 5 Beften) Bedarf = ca. 10% aller Sterbenden)
(SPV) W  Palliativdienste”*® B immer multiprofessionell, oft durch

Teams bzw. Teamarbeit
W taglich 24 Std. Verfugbarkeit

W stationare Hospize
M immer durch multiprofessionelle Teams




2.1.3 Palliativstation - Eine Form der spezialisierten Palliativversorgung

Palliativstationen in Krankenh&usern dienen zur Versorgung schwerstkranker und ster-
bender Menschen, die einer Krankenhausbehandlung bedirfen. Dabei handelt es sich um
in ein Krankenhaus integrierte spezialisierte Einrichtungen. Ziele der Behandlung sind
eine Verbesserung oder Stabilisierung der jeweiligen Krankheitssituation sowie die an-
schlielende Entlassung, soweit moglich nach Hause. Neben der palliativarztlichen und
palliativpflegerischen Betreuung erfolgt eine enge Zusammenarbeit mit anderen Berufs-
gruppen wie Seelsorgern, Sozialarbeitern, Psychologen oder Physiotherapeuten. Des
Weiteren konnen mittels Erndhrungsberatern, Musik- und Kunsttherapeuten,
Sprachtherapeuten oder Trauerberatern zusatzliche Angebote fir die Patienten oder ihre
Angehdrigen geschaffen werden. Viele dieser Mitarbeiter aus den verschiedenen Berufs-
gruppen verfiigen tber eine spezielle palliativmedizinische Ausbildung. Im &rztlichen Be-
reich mussen Facharzte eine Zusatzweiterbildung zur Palliativmedizin besitzen. Beim
Pflegepersonal sollte mindestens ein Drittel der Mitarbeiter die Qualifikation Palliative
Care erworben haben. Die Versorgung der Patienten auf einer Palliativstation ist sehr
personalintensiv. Vorgeschlagen werden als Minimum 0,15 Arztstellen sowie 1,2 Kran-
kenpflegestellen pro Bett. Palliativstationen verfligen durchschnittlich Gber 8 - 12 Betten,
meist nur Einzelzimmer, eventuell mit Zustellbett, so dass fiir Angehdrige die Moéglichkeit
besteht mit im Zimmer zu Ubernachten. Die Finanzierung der Palliativstationen erfolgt
entweder Uber die regulare Krankenhausfinanzierung nach dem DRG-System oder auf
der Basis von Pflegesétzen Uber die Anerkennung als besondere Einrichtung. (Radbruch
et al. 2016, DHPV 2017d)

2.1.4 Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in

Deutschland

»~Jeder Mensch hat ein Recht auf ein Sterben unter wiirdigen Bedingungen" — mit diesem
Satz werden die flnf Leitsédtze der Charta tberschrieben. Ziel ist es, allen Menschen, die
einer hospizlich-palliativen Betreuung bedirfen, einen Zugang zu ermdglichen. Die finf
Leitséatze der Charta formulieren Aufgaben, Ziele und Handlungsbedarfe, um die Betreu-
ung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland zu verbessern. 1.503 Or-
ganisationen und Institutionen sowie 16.184 Einzelpersonen, darunter auch zahlreiche
Politiker aller Ebenen, haben sich bisher mit ihrer Unterschrift fir die Charta und ihre wei-

tere Umsetzung eingesetzt. Die Leitsétze beinhalten folgende Themenfelder:
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- Gesellschaftspolitische Herausforderungen — Ethik, Recht und o6ffentliche Kommu-
nikation

- Bedirfnisse der Betroffenen — Anforderungen an die Versorgungsstrukturen

- Anforderungen an die Aus-, Weiter- und Fortbildung

- Entwicklungsperspektiven und Forschung

- Die européische und internationale Dimension

Diese beruhen auf drei grundsatzlichen Zielen, deren Umsetzung in einer Nationalen Stra-
tegie angestrebt wird:
- einer in ganz Deutschland bedarfsgerechten, fir alle Betroffenen zugéanglichen
Hospiz- und Palliativversorgung mit hoher Qualitat
- einer in ganz Deutschland gesicherten Finanzierung einer qualitativ hochwertigen
Hospiz- und Palliativversorgung in Krankenh&usern, Pflegeeinrichtungen, anderen
Wohnformen sowie in der h&duslichen Umgebung sowie
- einer auf wissenschatftlicher Grundlage und Qualitéatssicherung beruhenden Hos-
piz- und Palliativversorgung zum Wohle der Betroffenen
(DHPV 2017e, Die Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in
Deutschland 2017)

2.1.5 Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung

Am 5. November 2015 verabschiedete der Deutsche Bundestag das Gesetz zur Verbes-
serung der Hospiz- und Palliativversorgung (HPG). Dieses enthalt vielfaltige Malinahmen
zur Forderung eines flachendeckenden Ausbaus der Hospiz- und Palliativversorgung in
allen Teilen Deutschlands, vor allem auch in strukturschwachen und landlichen Regionen.
Seitdem ist die Palliativversorgung ausdrticklicher Bestandteil der Regelversorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). AuBerdem soll die ambulante Palliativversor-
gung und die palliative hausliche Pflege mit gezielten MaRnahmen und finanziellen Anrei-
zen gestarkt werden. Des Weiteren muss insbesondere in landlichen Regionen der Aus-
bau der SAPV beschleunigt werden. Stationare Kinder- und Erwachsenen-Hospize erhal-
ten unter anderem finanzielle Hilfe fir die Ausstattung. Der steigende Zuschuss der GKV
tragt insgesamt dazu bei, dass Hospizdienste mehr finanziellen Spielraum erhalten. Kran-
kenhéuser haben nun die Mdglichkeit, Hospizdienste mit Sterbebegleitungen zu beauftra-
gen. Um die Hospizkultur sowie die Palliativversorgung in Krankenh&ausern zu starken,
kénnen fur eigenstandige Palliativstationen krankenhausindividuelle Entgelte mit den Kos-
tentragern vereinbart werden. AuBerdem kdnnen Krankenhauser seit 2017 die Moglich-

keit, krankenhausindividuelle Zusatzentgelte fur multiprofessionelle Palliativdienste zu
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vereinbaren. Der GKV-Spitzenverband hat den Auftrag, regelmafiig tUber die verschiede-
nen Versorgungsinstrumente zu berichten, um mehr Transparenz Uber die Entwicklung
der Hospiz- und Palliativversorgung herzustellen. (Bundesministerium fiir Gesundheit
2017)

2.2 Geschichtliche Entwicklung der Palliativversorgung

2.2.1 Die internationale Hospizbewegung

Der Begriff "Hospiz® stammt von dem lateinischen Wort “hospitium™ ab und bedeutet
"Herberge’. Ab Ende des 4. Jahrhunderts nach Christus entstanden entlang der Pilgerrou-
ten in ganz Europa Herbergen, die den gleichermaflien gesunden und kranken Pilgern
Gastfreundschaft boten. Spéater hatten diese Herbergen vorrangig die Pflege kranker
Menschen zum Ziel. Des Weiteren wollte man Orte schaffen, in denen schwerstkranke
und sterbende Menschen auf ihrem letzten Weg versorgt und begleitet werden, damit sie
an ihrem Lebensende in Wirde Abschied nehmen kénnen. Im Laufe der Jahrhunderte
wurde das Thema von unterschiedlichsten Menschen systematisiert und organisiert. Im
16. und 17. Jahrhundert wurde von Vinzenz von Paul zusammen mit Louise von Marillac
der Orden der Vinzentinerinnen gegrundet. Damit schafften sie mit der finanziellen Hilfe
von Reichen und der Tatkraft von Schwestern menschenwirdige Bedingungen zum Le-
ben und Sterben. Am Ende des 19. Jahrhunderts stellte Mary Akinhead ihr Haus in Dublin
als erstes ‘'modernes’ Hospiz zur Verfligung. Im Jahr 1905 er6ffneten ihre Schwestern ein
ahnliches Haus in London. Diese frilheren Hospize breiteten sich allmahlich in Europa
aus. Wahrenddessen wurde auch in Nordamerika die Notwendigkeit solch spezieller Ein-
richtungen erkannt. Die Dominikanerin Rose Hawthorne eréffnete 1899 ihr erstes Hospiz
in New York City. Dr. Cicely Saunders aus London gelang es, viele Menschen fir ihre
Idee zu begeistern, ein Haus fiir Sterbende zu bauen. Deshalb griindetet sie nach fast 20
Jahren Vorbereitung 1967 das erste moderne Hospiz St. Christopher's Hospice in Lon-
don. Damit war ein Grundbaustein einer modernen Hospizbewegung gelegt. Doch viele,
die davon horten, reagierten mit neugieriger Abwehr. Der Umgang mit Sterbenden galt
noch als weitgehend unanstandig. Elisabeth Kibler-Ross, eine aus der Schweiz stam-
mende Arztin und Psychiaterin, veréffentlichte 1969 ihr Buch “On Death und Dying’. Die-
ses war aus ihrer Arbeit mit sterbenden Menschen entstanden und erregte in den USA ein
unglaubliches Aufsehen. Damit wurden Tabuthemen wie Sterben, Tod und Trauer gebro-
chen. Somit begann 1973 in New Haven/Connecticut der erste ambulante Hospizdienst
seine Arbeit. Danach breitete sich die Hospizbewegung auch in vielen Landern innerhalb

und auBerhalb Europas aus. Bis heute wachst das ehrenamtliche hospizliche Engage-
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ment in Deutschland stetig. Derzeit engagieren sich ca. 100.000 Menschen blrgerschaft-
lich, ehrenamtlich oder hauptamtlich in der Hospiz- und Palliativarbeit. (Student & Napiwo-
tzky 2007, Kranzle 2014, DHPV 2017f)

2.2.2 Die geschichtliche Entwicklung der Hospizarbeit und Palliative Care in

Deutschland

In Deutschland wurden in den 80er Jahren die ersten hospizlichen und palliativen Einrich-
tungen gegriindet. Die erste Palliativstation gab es 1983 in der Chirurgischen Klinik des
Universitatsklinikums in KoIn. Ein Jahr spater entstand der erste ambulante Hospizdienst
an der Evangelischen Fachhochschule Hannover. Eng nach dem Vorbild des St. Chris-
topher's Hospice 6ffnete 1986 das erste stationare Hospiz in Aachen seine Pforten. Die-
ses konnte sich jedoch nicht als Vorbild fir deutsche Hospize etablieren. Deshalb wurde
1987 in Recklinghausen ein Hospiz mit neun Betten errichtet, welches zum Prototyp fir
deutsche stationare Hospize wurde. In den nachsten Jahren kamen &hnliche Einrichtun-
gen leider nur zogerlich hinzu. Die Finanzierung solcher Einrichtungen war noch zu unsi-
cher. Erst nachdem die Finanzierung in den 1990er Jahren durch den § 37 Abs. 1 SGB V
geregelt wurde, nahm die Zahl der Hospize in Deutschland rasch zu. Die Entwicklung der
ambulanten Hospiz- und Palliativdienste hat sich seit 1996 mehr als verdreifacht. (Student
& Napiwotzky 2007, DHPV 20179)

Laut der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) gab es 2016 rund 1500 ambulante
Hospize, 221 stationare Hospize fir Erwachsene, 14 Kinderhospize, 304 Palliativstationen
und Uber 295 SAPV-Teams.

Jedes Erwachsenen-Hospiz hat im Durchschnitt ca. zehn Betten, wo pro Jahr ca. 30.000
Menschen versorgt werden. Etwa 40 Betten je eine Million Einwohner stehen derzeit in
Deutschland auf Palliativstationen zur Verfiigung. Die Bettenverteilung variiert von Bun-
desland zu Bundesland (Abbildung 2). Bundesweit verfiigen nur 15 % der Krankenh&user
Uber Palliativstationen. Obwohl die Hospiz- und Palliativarbeit in Deutschland in den letz-
ten Jahren eine intensive Weiterentwicklung erfuhr, verlief diese Entwicklung nicht in allen
Bundeslanden bzw. Regionen in gleicher Weise. Waren im Jahr 1996 nur 28 Palliativsta-
tionen und -einheiten fir Erwachsene verzeichnet, hat sich die Anzahl bis Anfang
April 2016 auf 304 Palliativstationen und -einheiten mehr als verzehnfacht. Die meisten
davon sind in Nordrhein-Westfalen (58) zu finden, es folgen Bayern (51) und Baden-
Wirttemberg (38). Die Abbildung 3 zeigt die aktuelle Anzahl an Palliativstationen, ambu-

13



lanten Hospizdiensten, SAPV-Teams, stationdren Hospize sowie die Anzahl an ambulan-
ten und stationdren Kinderhospizdiensten in Sachsen. (DHPV 2016, DHPV 2017f)

1 Saarland 46,43
2 Mecklenburg-Vorpommem 43,22
3 Rheinland-Pfalz 37,05
4 Thuringen 36,10
5 Bayemn 33,56
6 Bremen 33,47
7 Sachsen 32,62
8  Niedersachsen 30,68
Deutschland 30,50
9 Baden-Wiirttemberg 29,72
10 Schleswig-Holstein 26,99
11 Hamburg 26,91
12 Hessen 24,65
13 Nordrhein-Westfalen 24,47
14 Brandenburg 22,46
15  Sachsen-Anhalt 20,94
16 Berlin 18,70
[l <20
[ 20bis29
Il 30bis40
| > 40

Abbildung 2: Anzahl der Betten pro Million Einwohner von Palliativstationen in Deutschland nach Bundeslan-
dern, Quelle: Eigene Berechnungen DGP, Datengrundlage: Wegweiser Hospiz- und Palliativmedizin 2015

Hospizarbeit und Palliativ Care in Sachsen 2016

ambulante Hospizdienste (48)
Palliativstationen (30)

SAPV- Teams (18)
SAP(adiatrisches)PV Team (1)
stationare Hospize (7)

ambulante Kinderhospizdienste (7)

[oNoNeNoN N N J

stationares Kinderhospiz (1)

Diakonisches Amt Radebeul Sachsen

Referat IT / Statistik

Abbildung 3: Anzahl an Hospiz- und Palliativarbeit in Sachsen 2016 Quelle: Landesverband fiir Hospizarbeit
und Palliativmedizin Sachsen e.V. 2017 (LVHP Sachsen e.V.)
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2.3 Aktueller Forschungsstand

Die Palliativversorgung steht zunehmend im Blickfeld von Politik und Offentlichkeit. Der
Bedarf an palliativen Angeboten ist sehr hoch und bis heute wurde noch keine flachende-
ckende Versorgung erreicht. Derzeit liegen vor allem Daten zum Versorgungsangebot der
Palliativversorgung in Deutschland vor. Datenbedarf besteht im Hinblick auf Personen, die
eine palliative Betreuung in Anspruch nehmen wie z.B. zu deren Grunderkrankungen und

soziodemografischen Merkmalen. (Priitz & Saf’ 2017)

2.3.1 Allgemeine Literatur zur Palliativversorgung in Deutschland

Laut der DRG-Statistik 2015 wurden 35.381 Patienten in der Fachabteilung Palliativme-
dizin in Krankenhdusern behandelt, davon 17.618 mannliche. Der grof3te Teil der Patien-
ten (6.294) war im Durchschnitt zwischen 75 und 80 Jahre alt, dagegen nur 15 Patienten
zwischen 15 und 20 Jahre. Die durchschnittliche Verweildauer betrug 9,7 Tage. Bei
48.428 Patienten wurde eine palliativmedizinische Komplexbehandlung durchgefiihrt.
Auch hier lag der héchste Patientenanteil (8.855) zwischen 75 und 80 Jahren. (Statisti-
sches Bundesamt 2016a, Statistisches Bundesamt 2016b)

Die Arztestatistik 2016 zeigte, dass von insgesamt 378.600 berufstatigen Arzten 10.805
Arzte eine Zusatz-Weiterbildung im Bereich Palliativmedizin besitzen, eine Steigerung um
9 % zum Vorjahr. 4.599 Arzte arbeiten im stationdaren Bereich. (Bundesarztekammer
2016)

Der Gemeinsame Bundesauschuss (G-BA) bringt jahrlich einen Bericht Gber die Umset-
zung der SAPV-Richtlinie heraus. In diesem ist 2015 unter anderem zu entnehmen,
dass in Sachsen 398 Arzte mit einer Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin tatig sind, da-
von 199 im station&ren Bereich. Damit bildet Sachsen eher das Schlusslicht. An Platz eins
steht das Bundesland Nordrhein-Westfalen mit 2.285 Arzten, gefolgt von Baden-
Wiurttemberg mit 1.448 und Niedersachsen mit 1.202 berufstatigen Arzten. In Bremen

arbeiten nur 68 Arzte mit einer Zusatz-Weiterbildung in Palliativmedizin. (G-BA 2015)

Im Mai 2015 wurde die S3-Leitlinie "Palliativmedizin fir Patienten mit einer nicht
heilbaren Krebserkrankung™ vertffentlicht. Ziel dieser Leitlinie ist es, eine bestmdgliche
Behandlung und Begleitung von erwachsenen Patienten mit einer nicht heilbaren Krebs-
erkrankung zu ermdglichen. In dieser werden Empfehlungen und Hintergrundtexte vorge-

stellt, welche alle, die an der Behandlung und Begleitung dieser Patienten beteiligt sind,
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unterstutzen sollen. Die vorliegende Leitlinie formuliert systematisch entwickelte Hand-
lungsempfehlungen auf der Basis der bestmdglichen Evidenz und klinischer Erfahrung
durch eine groRe Anzahl von Experten. Somit soll sie Orientierung und Sicherheit in der
Palliativversorgung vermitteln. Seither liegt nun eine palliativmedizinische Leitlinie in
Deutschland vor, die hochsten Qualitdtsstandards (S3-Niveau) entspricht. Allerdings be-
zieht sich die Leitlinie explizit auf Patienten mit einer Krebserkrankung. Es muss im Ein-
zelfall geprift werden, inwiefern die Empfehlungen auf Patienten mit nicht-onkologischen
Erkrankungen angewendet werden kénnen. Auch diese Leitlinie macht deutlich, dass ne-
ben der jahrzehntelangen Erfahrung inzwischen auch viel Studienevidenz in der Palliativ-
medizin vorliegt. Circa die Halfte der Empfehlungen sind evidenzbasiert. Sie zeigt aber
auch, dass der Forschungsbedarf in diesem Gebiet weiterhin hoch ist. (Leitlinienpro-

gramm Onkologie 2015)

In der Studie "Versorgung auf der Palliativstation — Sichtweise von Betroffenen" flihr-
ten Ehlert und Neitzke 22 Interviews mit Patienten tGber deren Erwartungen und Erfahrun-
gen beziglich ihrer Betreuung auf Palliativstationen durch. Als ein wichtiges Merkmal von
Palliativstationen wurde genannt, dass arztliche und pflegerische Mitarbeiter viel mehr
Zeit fur sie hatten. Bedingt durch den geringeren Zeitdruck des Personals nahmen die
Patienten zwischenmenschliche Zuwendung anders wahr als auf Normalstationen. Zu
dieser zahlten mehr Freundlichkeit, Zugewandtheit und eine hohe Aufmerksamkeit fir
Bedirfnisse und Stimmung der Patienten. Fir die Befragten spielte des Weiteren eine
hohe Kompetenz des Personals bei der Symptomkontrolle eine grof3e Rolle. Aul3erdem
war es ihnen wichtig, dass ihre Angehdrigen in die Betreuung mit einbezogen werden. Als
positiv empfanden die Teilnehmer die speziellen Angebote auf Palliativstationen. Angebo-
te zur Entspannung oder gesellige Angebote wurden besonders gern angenommen. Die
Gestaltung der Raumlichkeiten fanden weiterhin Beachtung bei den Patienten. Die Patien-
ten freuten sich Uber Zimmer mit Zugang zu Balkon oder Terrasse. (Ehlert & Neitzke
2013)

Papke und Lux untersuchten 2015 die Versorgungsstrukturen der SAPV in Deutsch-
land mittels einer Online-Erhebung. Ziel dieser Erhebung war es, in einer Stichprobe
von Arzten den derzeitigen Zustand der SAPV aus der Perspektive der Leistungserbringer
abzubilden. Aus dieser Untersuchung gehen unter anderem folgende Ergebnisse hervor.
Die meisten Patienten, die der SAPV zugwiesen waren, litten an onkologischen Erkran-
kungen, gefolgt von kardiovaskularen, neurologischen und pulmonalen Grunderkrankun-
gen. Durch die SAPV hatten 81,4 % der Patienten die Mdglichkeit im hauslichen Umfeld

zu sterben. Zwei Drittel der teilnehmenden Arzte schitzten, dass geniigend Patienten in
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ihrem Versorgungsgebiet eine SAPV nutzen konnten. Doch ein Drittel der Arzte meinte,
dass der Bedarf einer SAPV grol} sei, jedoch noch zu wenig bekannt und genutzt werden
wiirde. Andererseits hatten die Arzte zu wenig Zeit im Praxisalltag fur die SAPV und es
stehen zu wenig zur Verfligung. Des Weiteren sehen die Arzte Verbesserungsbedarf in
Bezug auf das Genehmigungsverfahren der Kostentrager, eine angemessene Verguitung,
den Abbau von Birokratie und Dokumentationsaufwand, die Abgrenzung gegentber der
allgemeinen ambulanten Palliativversorgung (AAPV) sowie dem Bekanntheitsgrad der
SAPV. AuBerdem soll der Umgang mit Betaubungsmittel-pflichtigen Medikamenten und
bei Notfallversorgungen von Opioiden erleichtert werden. (Papke & Lux 2015)

2.3.2 Literatur zur Charakteristik von Palliativpatienten

2007 wurde eine Studie zum Thema “Charakteristika hausarztlicher Palliativpatienten®
durchgefiuhrt. Ziel dieser Untersuchung war es, nach hausarztlichem Verstandnis, palliativ
betreute Patienten und ihre Versorgung genauer zu charakterisieren. In neun Hausarzt-
praxen in Hannover wurde eine Patientenliste der Quartale 2/2005 — 1/2006 erstellt. Mit
Hilfe dieser Liste identifizierten die Arzte alle von ihnen palliativmedizinisch versorgten
Patienten. Insgesamt wurden 221 Patienten in die Untersuchung eingeschlossen, davon
waren 69 % Frauen. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 78,2 Jahren. 56,1 % der
Patienten wurden zu Hause betreut. Die meisten Patienten waren multimorbide. Sie wie-
sen im Mittel 6,7 Dauerdiagnosen, am haufigsten kardiovaskulare und neurologische Er-

krankungen, auf. An Neubildungen litten 24,4 % der Patienten. (Bleeker et al. 2007)

Die "Retrospektive Datenanalyse von Patienten in der SAPV" untersuchte Patienten
aus stadtischen und landlichen Regionen bezuglich ihrer Pflege- und Versorgungsmerk-
male. Die Stichprobe enthalt 387 Patienten, die zwischen Oktober 2010 und Juni 2012
eine SAPV erhielten. Dabei war der Anteil an Patienten aus stadtischen (n = 197) und
landlichen (n = 190) Wohnorten relativ gleich. Im Durchschnitt waren die Teilnehmer 74,5
Jahre alt. 55,3 % der Patienten waren weiblich. Knapp die Halfte der Patienten war ver-
heiratet (42,6 %), 26,4 % verwitwet, 6,5 % geschieden und 4,6 % ledig. Etwa zwei Drittel
der Patienten lebte in privaten Haushalten, entweder mit Angehdrigen (48,1 %) oder allei-
ne (15,5 %). 31,8 % lebte in Hospizen oder Pflegeheimen. Die meisten Patienten hatten
eine Krebsdiagnose (76,8 %). Davon waren die meisten Félle Erkrankungen der Verdau-
ungsorgane (28,2 %). Patienten mit nichttumorbedingten Erkrankungen litten am h&ufigs-
ten Uber Erkrankungen des Nervensystems (9,0 %) oder des Kreislaufs (4,1 %). Bei Auf-
nahme in die SAPV klagten viele Patienten tUber Schmerzen (Landkreis: 25,6 %; Stadt:

18,1 %), gastrointestinale Symptome (Landkreis: 23,4 %; Stadt: 14,6 %), neurologi-
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sche/psychiatrische/psychologische Probleme (Landkreis: 16,7 %; Stadt: 18,1 %) oder
respiratorische Beschwerden (Landkreis: 18,9 %; Stadt: 12,3 %) mittlerer oder starker
Intensitat. AuBerdem hatten sie einen hohen Bedarf an Unterstlitzung ihres sozialen Um-
feldes und ihrer Angehdrigen (Landkreis: 17,7 %; Stadt: 17,2 %). 60,2 % besal3en keine
Pflegestufe. Fast die Halfte (46,8 %) hatte eine Patientenverfigung. Insgesamt wurden 66
Patienten im Verlauf zwischen ein und zehn Mal in ein Krankenhaus eingewiesen. Zu
50,1 % verstarben die Patienten zu Hause, zu 26,0 % im Pflegeheim und zu 15,9 % im
Hospiz. Im Krankenhaus verstarben 5,9 % der Patienten. Bei der Untersuchung wurden
keine signifikanten Unterschiede der demografischen, pflegerischen, erkrankungsbezoge-
nen und versorgungsbezogenen Situation zwischen Patienten aus Stadt und Land gefun-
den. Somit zeigt die Analyse, dass diese Ergebnisse darauf hinweisen, dass Patienten
aus landlichen und stadtischen Regionen ahnliche Bedirfnisse haben und ahnliche An-

forderungen an SAPV-Teams stellen. (Heckel et al. 2016)

2014 wurde im Deutschen Arzteblatt ein Artikel Uber eine Studie zum Thema “Patienten
mit CUP-Syndrom (Cancer of Unknown Primary): Retrospektive Auswertung von
223 Fallen mit Adeno- oder undifferenziertem Karzinom™ veréffentlicht. Dabei handelt
es sich um eine retrospektiv erhobene Anfallsstichprobe. Alle Patienten mit Adeno- oder
undifferenzierten CUP-Syndromen wurden fir diese Studie eingeschlossen, die sich im
Zeitraum 2006 - 2010 bei den Autoren (Loffler, Neben & Kramer) in der CUP-
Sprechstunde am Nationalen Zentrum fir Tumorerkrankungen (NCT) Heidelberg vorstell-
ten. Das Durchschnittsalter bei Erstdiagnose lag bei 59,7 Jahren. Beide Geschlechter
waren nahezu gleich haufig vertreten. 145 von 223 Patienten verstarben im Nachbe-
obachtungszeitraum, welcher im Durchschnitt 32,9 Monate betrug. Dabei Uberlebten
Manner signifikant kirzer als Frauen, wahrend sich jedoch keine Altersabhangigkeit zeig-
te. Die wichtigsten Prognoseparameter waren der Allgemeinzustand nach dem Funktions-
status der Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG, Erklarung siehe Anlage 1) und
die Anzahl befallener Organsysteme. Uber die Hélfte der Patienten hatte einen ECOG von
1. Mit einer unguinstigen Prognose assoziiert waren der Befall von Lunge, Leber oder Ne-
bennieren. (Loffler et al. 2014)

Seit dem Jahr 1999 wird im Rahmen der Hospiz- und Palliativerhebung (HOPE) ein
Kerndatensatz fur die Versorgung von Palliativpatienten in ganz Deutschland erfasst. Die-
se ist das Ergebnis einer Initiative des Bundesgesundheitsministeriums von 1996, wel-
ches die Entwicklung eines einheitlichen Dokumentationssystems fur Palliativpatienten fur
sinnvoll und notwendig erachtete. Durch eine Arbeitsgruppe aus Mitgliedern der DGP, des

DHPV und der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) wurde ein Dokumentationsbogen
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entwickelt, in dem personen-, krankheits- und therapiebezogene Daten erhoben werden.
Teilnehmer dieses Projektes sind unter anderem Palliativ- und onkologische Stationen,

stationare Hospize, Konsiliardienste sowie ambulante Palliativteams. (HOPE 2017)

In der Erhebung von 2015 wurden insgesamt 1.446 Datensatze aus vier unterschiedlichen
Institutionen dokumentiert. Davon nahmen 37 Palliativstationen mit 996 Patienten teil,
51,7 % mannliche und 48,3 % weibliche. Das durchschnittliche Alter lag bei 68,9 Jahren.
Fast zwei Drittel der Patienten (62,8 %) lebte mit Angehdérigen zusammen, 22 % lebten
alleine und 6,9 % in Pflegeheimen. 15,1 % der Patienten hatten bei der Aufnahme die
Pflegestufe 1, 12,5 % die Pflegestufe 2 und 3,4 % die Pflegstufe 3. Fast die Halfte verfiig-
te Uber eine Patientenverfigung oder Vorsorgevollmacht. 41,7 % wurden mit einem
ECOG von 3 eingewiesen, ein Drittel mit einem ECOG von 4. Nur 0,5 % hatten ein ECOG
von 0 bei Aufnahme. Zu den haufigsten Problemen bzw. Symptomen bei der Aufnahme
2015 mit mittlerer bis starker Intensitat zahlen zu je Uber 50 % Schmerzen, Schwéche,
Appetitmangel, Mudigkeit, Hilfebedarf Aktivititen des taglichen Lebens (ADL), Probleme
mit der Organisation der Versorgung sowie Uberforderung der Familie und des Umfeldes.
Keine Probleme bzw. Symptome traten dagegen am haufigsten (= 50 %) bei Ubelkeit,
Erbrechen, Desorientiertheit und Pflegeprobleme wegen Wunden oder Dekubiti auf. Der
groRte Teil der Patienten nahm entweder keine Opioide oder Opioide der WHO-Stufe Il
(Erklarung siehe Anlage 2) bei Aufnahme und Entlassung ein. Vermehrten Einsatz im
Verlauf der stationdren Behandlung fanden Opioide der WHO-Stufe Il (+19,0 %). Die
Verwendung von Medikamenten der WHO-Stufe Il nahm im Verlauf der Behandlung um
0,7 % zu. Der Anteil an Patienten, welcher auf Palliativstationen verstorben ist, lag bei
40,3 %. Uber die Halfte (57,0 %) der Patienten wurden entlassen oder in eine andere Ein-
richtung oder Station verlegt. Die durchschnittliche Verweildauer lag 2015 im Durchschnitt
bei 13,5 Tagen. (Lindena 2015a, Lindena 2015b)
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3. Ziel- und Fragestellungen

Anhand der Darstellung des theoretischen Hintergrundes wurde die notwendige Relevanz

der durchgefiihrten Untersuchung deutlich. Bis heute konnten lediglich charakterliche

Merkmale der Patienten von Palliativstationen durch die jahrlich stattfindende HOPE er-

mittelt werden. Ziel dieser Untersuchung sollte sein, anhand eines deskriptiven Ansatzes

die Patienten der Palliativstation des DRK Krankenhauses Chemnitz-Rabenstein bezlg-

lich ihrer demografischen und klinischen Aspekte zu charakterisieren.

3.1 Fragestellungen

Folgende Fragestellungen wurden fir die quantitative Studie festgelegt:

Welche personen-, krankheits- und therapiebezogene Daten kdnnen von Palliativ-
patienten am Beispiel der Palliativstation des DRK Krankenhauses Chemnitz-
Rabenstein ermittelt werden?

Welche typischen Merkmale weisen die Patienten der Palliativstation des DRK
Krankenhauses Chemnitz-Rabenstein auf?

Ist der Anteil tumorerkrankter Patienten grof3er als der von Nichttumorerkrankten?
Wird der grof3te Teil der Patienten nach der stationaren Behandlung ins hausliche

Umfeld entlassen?

3.2 Hypothesen

Folgende Hypothesen sollten auf Ihren Zusammenhang gepriift werden:

Méanner leiden haufiger an tumorbedingten Erkrankungen als Frauen.

Von der Hauptdiagnose “Bronchialkarzinom™ sind h&aufiger Manner als Frauen be-
troffen.

Verheiratete Patienten bzw. Patienten, die in einer Partnerschaft leben, werden
haufiger zuriick ins héusliche Umfeld entlassen als Alleinstehende.

Méanner versterben haufiger als Frauen auf der Palliativstation.

Desto alter die Palliativpatienten sind, umso langer verweilen sie auf der Station.
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4. Methodik

4.1 Beschreibung der Einrichtung

Das DRK Krankenhaus Chemnitz-Rabenstein ist eines der zwei DRK Krankenh&user in
Sachsen, befindet sich in Tragerschaft der DRK Gemeinniitzige Krankenhaus GmbH
Sachsen und ist somit eine Einrichtung des Wohlfahrtsverbandes Rotes Kreuz. Mit insge-
samt 227 stationdren und 22 tagesklinischen Betten ist es ein Haus der Regelversorgung.
2015 wurden Uber 13.700 stationare, tber 1.110 teilstationare und tber 9.600 ambulante
Falle behandelt. Es verfugt Gber eine Notaufnahme, eine Klinik fir Andsthesie und Inten-
sivmedizin, eine Frauenklinik mit Geburtshilfe und Gynakologie, eine Hautklinik, eine Kli-
nik fur Innere Medizin, eine Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin sowie tber die Klinik fir
Schmerztherapie und Palliativmedizin. AuRerdem befindet sich eine Belegabteilung fir
Chirurgie, eine Diagnostische Radiologie, eine Labordiagnostik und ein psychotherapeuti-
scher Dienst/Sozialdienst mit im Krankenhaus. Um die Behandlung der Patienten zu op-
timieren, wurden in speziellen Fachbereichen Kompetenzzentren eingerichtet. Diese sind
das Hautkrebszentrum, das Brustkrebszentrum, das Beckenbodenzentrum, das Gynako-
logische Krebszentrum sowie das Wundzentrum. (DRK Krankenhaus Chemnitz-
Rabenstein 2016, DRK Krankenhaus Chemnitz-Rabenstein 2017)

Im Jahr 2007 wurde eine Palliativstation in die bereits vorhandene Schmerzklinik inte-
griert. Mit der ersten in Chemnitz erdffneten Palliativstation bestand nun die Mdglichkeit,
schwerstkranke Patienten symptomorientiert zu betreuen. Sowie die Schmerz- als auch
die Palliativklinik bieten ein breites Spektrum von Methoden der Schulmedizin und Natur-
heilverfahren zur individuellen Behandlung. Die Palliativstation (Bilder zur Palliativstation
sind im Anlage 3 zusehen) verfiigt Uber zwolf Einzelzimmer. Au3erdem besteht fir Ange-
horige die Moglichkeit, diese im Patientenzimmer oder im Gastebereich der Station unter-
zubringen. Weiterhin gibt es auf der Station einen grof3ztigigen Aufenthaltsraum mit Fern-
seher sowie eine kleine Auswahl an Buchern. Einige Patientenzimmer als auch der Auf-
enthaltsraum bieten die Mdglichkeit Uber eine Dachterrasse nach drauf3en zu gelangen.
Die Palliativstation und die Schmerzstation sind miteinander verbunden, so dass sich der
Schwesterndienstplatz genau in der Mitte zwischen beiden Stationen befindet. Das Pfle-
geteam setzt sich aus insgesamt 20 Vollzeitstellen zusammen, bestehend aus Gesund-
heits- und Krankenpflegern sowie Gesundheits- und Krankenpflegehelfern. Als Pflegesys-
tem wird die Bereichspflege bevorzugt. Das Pflegepersonal rotiert regelmaflig zwischen
Palliativstation und Schmerzstation. Das arztliche Personal (2,5 VK) ist jedoch immer fest

fur einen Bereich zustandig. Die Therapeuten haben die Mdoglichkeit ihren Tatigkeitort
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aller zwei Jahre zu wechseln. AuRerdem arbeitet die Palliativstation eng mit dem Bri-
ckendienst “Palliativprojekt Chemnitz® zusammen. Dieses ist fur die Region Chemnitz,
Chemnitzer Land, Stollberg, Marienberg, Zschopau, Mittweida und Rochlitz zustandig.
(DRK Krankenhaus Chemnitz-Rabenstein 2016)

4.2 Vorstellung der Methodik

Die Daten der Patienten der Palliativstation wurden retrospektiv fir das Jahr 2015 erho-
ben. Dafir wurde sich fur einen quantitativen Forschungsansatz entschieden, bei dem
Auspragungen von Variablen gemessen und die Messergebnisse statistisch ausgewertet
werden (Bortz & Doring 2016, S. 184). Zur Gewinnung der empirischen Daten dienten als
Datenmaterial die Patientenakten. Somit wurde auf bereits vorhandene Dokumente zu-
rickgegriffen, die vollig unabhéngig von der Untersuchung produziert wurden (Bortz &
Doring 2016, S. 533).

Entwicklung des Erhebungsinstruments

Da die Patientenakten nicht nur aus nummerischen, sondern auch aus qualitativen Daten
bestanden, musste vorerst eine quantitative Inhaltsanalyse durchgefiihrt werden. Nur so
konnten Messwerte entstehen, die anschlieRend einer quantitativen Datenanalyse unter-
zogen werden kdonnen (Bortz & Doring 2016, S. 534). ,Bei der quantitativen Inhaltsanalyse
geht es darum, die formalen und inhaltlichen Merkmale von Dokumenten systematisch
herauszuarbeiten und zu quantifizieren“ (Bortz & Déring 2016, S. 553). Dafir wurde im
Vorfeld eine Patientenakte als Beispiel gesichtet. Die Patientenakten enthielten die Kapitel
Krankengeschichte, Einverstandniserklarungen, Labor, Bildgebende Verfahren,
OP/Anasthesie, Histologie/Bakteriologie, Funktionsdiagnostik, sonstiges sowie Dokumen-
tation. Um alle personen-, krankheits- und therapiebezogene Daten der Palliativpatienten
ermitteln zu kénnen, stellten sich vor allem die Epikrisen der Patienten, die Dokumentati-
on der palliativen Komplextherapie, das Palliativmedizinische Basisassessment (PBA),
der Aufnahmebogen der Palliativstation sowie die Wochenkurve und Pflegedokumentation
als wichtige Dokumente der Akten heraus. Danach erfolgte mit Hilfe eines Kategoriensys-
tems die Feststellung aller mdglichen Auspragungen der Merkmale (Tabelle 2). Als
Merkmalstrager dienten die Patientenakten (Bortz & Doring 2016, S. 554).
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Tabelle 2: Untersuchungskriterien

Variable Operationalisierung

Personenbezogene Daten
Geschlecht

Alter
Familienstand

Wohnart

Wohnort

Angehdrige/Freunde vorhanden?

Pflegestufe

Patientenverfiigung/Vorsorgevollmacht
Krankheitsbezogene Daten

Aufnahme des Patienten

Einweisungsart

ECOG bei Aufnahme

Aufnahmegrund

Komplexes Symptomgeschehen bei Aufnahme

Hauptdiagnose Tumorerkrankung

Hauptdiagnosen

Entlassung der Patienten
Entlassungsprobleme

Entlassungsart

ambulante Weiterbetreuung
Vermittlung Pflegedienst
ECOG bei Entlassung
Therapiebezogene Daten
Schmerzmedikation
Art der Schmerzmedikation
Art der Medikamente WHO-Stufe IlI

Beginn der Behandlung mit dem eingesetzten Medika-
ment der WHO-Stufe llI

Sonstige medikamentdse Therapieformen
Parenterale Erndhrung
Subcutane Medikamente
intravendse Medikamente
epidurale/intrathekale Medikamente
Antibiotika

weiblich/ mannlich
Angabe des Alters in Jahren

verheiratet/ ledig/ geschieden/ in einer Partner-
schaft lebend/ verwitwet

eigene Wohnung, Haus/ Pflegeheim/ Hospiz/
Asylbewerberheim/ Betreutes Wohnen/ Kurzzeit-
pflege

Angabe des Wohnortes

ja/ nein

Pflegestufe 1/ Pflegestufe 2/ Pflegestufe 3
ja/ nein

selbst/ Hausarzt/ Facharzt/ Verlegung/ Notfall
ECOG 0/ ECOG 1/ ECOG 2/ ECOG 3/ ECOG 4

Symptombelastung/ AZ-Verschlechterung/ Thera-
pieabbruch der Grunderkrankung wegen AZ-
Verschlechterung/ Dekompensation der hausli-
chen Versorgung/ Sterbebegleitung

Schmerzen/ Urogenital/ Respiratorisch/ Gastroin-
testinal/ (Ex)ulzerierende Wunden, Tumore/ Neu-
rologisch, psychiatrisch, psychisch/ Sonstiges

ja/ nein

Angabe der Hauptdiagnose nach ICD 10 Code

fehlender Hospizplatz/ keine SAPV/ verlangerte
Symptomkontrolle/ kein PH-Platz/ auf Bitte der
Angehdrigen/ gegen &rzt. Rat

verstorben/ nach Hause/ Hospiz/ Verlegung/ Pfle-
geheim/ Kurzzeitpflege/ Reha/ Betreutes Wohnen/
Asylbewerberheim

SAPV/ ambulanter Hospizdienst
ja/ nein/ bereits vorhanden/ Patient verstorben
ECOG 0/ ECOG 1/ ECOG 2/ ECOG 3/ ECOG 4

ja/ nein

WHO-Stufe |, WHO-Stufe Il, WHO-Stufe llI
Angabe des Schmerzmedikaments WHO-Stufe 1lI
Angabe des Behandlungstages

ja/ nein
ja/ nein
ja/ nein
ja/ nein
jal nein
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Therapeutische MaRnahmen
Psychotherapie | ja/ nein
Entspannungstherapie | ja/ nein
Kunsttherapie @ ja/ nein
Physiotherapie = ja/ nein
Logopédie | ja/ nein
Sonstiges
Inanspruchnahme des Sozialdienstes | ja/ nein
Reanimation gewiinscht? ja/ nein
Todeszeitpunkt | Uhrzeit des Todeszeitpunktes
Anwesenheit von Angehdrigen zum Todeszeitpunkt | ja/ nein
Verweildauer | Angabe der Behandlungstage
Wiederaufnahme = Anzahl der wiederholten Aufenthalte pro Patient

Durch die Inhaltsanalyse konnte ein passendes Erhebungsinstrument (siehe Anlage 6)
entwickelt werden. Als Vorlage dafir diente aul3erdem der Basisbogen der HOPE von
2015 (siehe Anlage 4) sowie ein Erhebungsdokument des DRK Krankenhauses Chem-
nitz-Rabenstein fur die Entlassung der Palliativpatienten (siehe Anlage 5). Auf dem Erhe-
bungsinstrument wurden fur alle mdglichen Messergebnisse Codierungen vorgenommen.

Jeder méglichen Antwort wurde genau ein spezieller Wert zu geordnet.

Durchfuhrung der Erhebung

Die zur Datenanalyse notwendige Statistiksoftware SPSS war nicht auf dem verwendeten
PC vorhanden. Deshalb musste mit Hilfe des Erhebungsinstruments vorerst eine Daten-
bank mit Excel eingerichtet und alle erhobenen Daten in kodierter Form aus den Patien-
tenakten dokumentiert werden. Da nicht bei allen Untersuchungskriterien eine Vorkodie-
rung moglich war, wurde diese zunachst in Schriftform aufgenommen und im Anschluss in
eine kodierte Form gebracht. Die Datenerhebung fand zwischen April und Juli dieses Jah-
res statt. Mit Hilfe des Sekretariats der Schmerz- und Palliativklinik wurden die Akten aus
dem Archiv angefordert. In unregelmaRigen Abstédnden konnten jeweils ca. 30 Patienten-
akten pro Tag analysiert werden. Die Auspragung der Variable "Reanimation gewinscht’
wurde nicht anhand der Patientenverfligungen ermittelt, sondern dem PBA entnommen.
So konnte fir fast alle Patienten ein Wert ermittelt werden. Ansonsten héatte das Durchle-

sen aller Patientenverfiigungen einen enormen Zeitaufwand bedeutet.

Beschreibung der Untersuchungspopulation

Die Grundgesamtheit der Untersuchung bestand aus allen aufgenommen Patienten der
Palliativstation des DRK Krankenhauses Chemnitz-Rabenstein aus dem Jahr 2015, d.h.
zwischen dem 01.01.2015 und 31.12.2015. Patienten, die schon Ende 2014 aufgenom-
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men und erst 2015 entlassen sowie Patienten, die Ende 2015 aufgenommen aber erst
2016 entlassen wurden (n = 5), wurden aus der Erhebung ausgeschlossen. Au3erdem
fielen alle Wiederaufnahmefalle (n = 21) heraus, da diese Personen bereits bei Erstauf-

nahme dokumentiert wurden. Somit ergab sich eine Grundgesamtheit von 278 Patienten.

Datenaufbereitung

Nach der Datenerhebung folgte die Datenaufbereitung. Ziel der Datenaufbereitung war
es, die quantitativen Daten auf Vollstandigkeit und Einheitlichkeit zu prifen, doppelte Wer-
te auszuschlie3en, fehlende Werte sachgerecht aufzuarbeiten, Ausreil3erwerte zu erken-
nen und zu behandeln sowie die Plausibilitat der Antwortmuster zu prifen (Schendera
2007). Dafur wurde der vorhandene Excel-Datensatz in SPSS 20 eingefligt und die Be-
deutung der Variablen sowie die vergebenen numerischen Werte festgehalten. Bestimmte
Merkmale bei denen noch keine Kodierung vorlag, wie Wohnorte der Palliativpatienten,
die Entlassungsprobleme sowie Arten der Physiotherapie, mussten noch nummerisch
umcodiert werden. Da es bei den Variablen Aufnahmegrund, komplexes Symptomge-
schehen und Entlassungsprobleme zu Mehrfachantworten kam, mussten fur diese eben-
falls neue Variablen mit neuer Codierung festgelegt werden. Des Weiteren wurde noch
einmal geschaut, ob alle Daten anonymisiert vorlagen, so dass keine Identifizierung der
Patienten moglich war. Dopplungen und Tippfehler wurden ebenfalls entfernt. Bei einigen
Variablen wie Alter, Verweildauer, Diagnosen und Sterbezeitpunkt wurden fir Gbersichtli-
chere Darstellungen Skalentransformationen durchgefiihrt und in neue gruppierte Variab-

len umcodiert. Am Ende bestand der Datensatz aus 70 Variablen.

Datenanalyse
Mit Hilfe von SPSS fand eine quantitative Datenanalyse statt. Mittels absoluter und relati-
ver Haufigkeitsverteilungen konnte eine mengenmaRige Verteilung der gesamten perso-

nen-, krankheits- und therapiebezogene Daten dargestellt werden.

Fur die Uberprifung der aufgestellten Hypothesen wurden zwei klassische Signifikanz-
tests verwendetet. Bei nicht-metrischen Variablen kam der Chi-Quadrat-Test durch Unter-
stitzung von SPSS zur Anwendung. Als Ubliches Signifikanzniveau (a) im sozialwissen-
schaftlichen Forschungsbereich wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % festgelegt
(Bortz & Doring 2016, S. 665). War der ermittelte p-Wert < a, wurde die Alternativhypo-
these angenommen und die Nullhypothese verworfen. Bei p > a wurde die Nullhypothese
beibehalten. Die Signifikanz wurde folgendermalf3en abgestuft (Bihl 2016, S. 177):
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p > 0,05 nicht signifikant

p <0,05 signifikant
p=<0,01 sehr signifikant

p <0,001 hochst signifikant

Um den Zusammenhang von zwei intervallskalierten Variablen zu tUberprifen, wurde als
erstes getestet, ob eine Normalverteilung der Daten vorlag. Da die Stichprobe N > 30 watr,
erfolgte die Uberprifung der Normalverteilung mittels SPSS anhand des Kolmogorov-
Smirnov-Tests. Dieser ergab keine Normalverteilung, so dass die Signifikanz den Spe-
armans-Rho-Test durchlief. Die Korrelation wurde folgendermaf3en gedeutet (Biihl 2016,
S. 426):

r<o0,2 sehr geringe Korrelation

0,2<r=<0,5 geringe Korrelation

0,5<r=<0,7 mittlere Korrelation

0,7<r=<0,9 hohe Korrelation

rz0,9 sehr hohe Korrelation

Alle relativen Haufigkeiten wurden auf eine Dezimalstelle gerundet, um alle Ergebnisse

Ubersichtlich darstellen zu kénnen.
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5. Ergebnisse

5.1 Personenbezogene Daten

Geschlecht
Von den 278 Patienten waren 47,1 % der Patienten weiblich und 52,9 % méannlich (Abbil-
50 41,1

dung 4).
147
. 52’9
) — ]

weiblich mannlich

200
150 131

100

H absolute Haufigkeit  mrelative Haufigkeit

Abbildung 4: Absolute und relative Haufigkeitsverteilung des Geschlechtes der Palliativpatienten (N = 278)

Alter

Die Patienten waren zwischen 27 und 95 Jahre alt. Das Durchschnittsalter betrug 70,7
Jahre = 15,5 Jahre. Der Median lag bei 73 Jahren. Die meisten Patienten (14) waren 77
Jahre, jeweils 12 Patienten 64, 75 und 86 Jahre alt. Bei Bildung von Altersgruppen (Tabel-
le 3) zeigte sich, dass der groR3te Teil der Patienten (52; 18,7%) zwischen 71 und 75 Jah-
re alt waren. Die Altersgruppe alter gleich 91 Jahre war mit sechs Patienten (2,2 %) am

geringsten vertreten.

Tabelle 3: Absolute und relative Haufigkeitsverteilung der Altersgruppen der Palliativpatienten (N = 278)

junger gleich 50 Jahre 14 5,0
51 — 55 Jahre 24 8,6
56 — 60 Jahre 22 7.9
61 — 65 Jahre 37 13,3
66 — 70 Jahre 18 6,5
71— 75 Jahre 52 18,7
76 — 80 Jahre 48 17,3
81 — 85 Jahre 32 11,5
86 — 90 Jahre 25 9,0
alter gleich 91 Jahre 6 2,2
Gesamt 278 100,0
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Familienstand

Von 266 dokumentierten Patienten waren tber die Halfte (60,5 %) verheiratet, 17,3 % der
Patienten verwitwet, 12,4 % ledig, 6,8 % lebten in einer Partnerschaft und 3 % geschie-
den (Abbildung 5).

mverheiratet ®verwitwet ®ledig in einer Partnerschaft lebend ®geschieden

Abbildung 5: Relative Haufigkeitsverteilung des Familienstandes der Palliativpatienten (n = 266)

Wohnart

250 (94,3 %) von 265 dokumentierten Patienten wohnten in einer eigenen Wohnung bzw.
Haus. Sieben Patienten (2,6 %) kamen aus einem Pflegeheim und funf (1,9 %) wohnten
im Betreuten Wohnen. Im Hospiz, in einer Kurzzeitpflegeeinrichtung und in einer Asylun-

terkunft waren jeweils nur ein Patient (0,4 %) vor der Aufnahme untergebracht.

Wohnort

Der Grofiteil der Patienten kam aus einem Umkreis von ca. 50 km. Dabei waren unter
anderem Stadte aus dem Landkreis Zwickau, dem Erzgebirgskreis, dem Landkreis Mit-
telsachsen sowie dem Landkreis Leipzig vertreten. Die meisten Patienten (135) wohnten
jedoch in der kreisfreien Stadt Chemnitz (siehe Anlage 7). Danach folgten die Stadte Lim-
bach-Oberfrohna mit 18 und Hohenstein-Ernstthal mit 15 Patienten. Jeweils ein Patient
kam aus Dresden, Nittenau (Landkreis Schwandorf in der Oberpfalz) sowie aus Eckarts-

berga (Burgenlandkreis in Sachsen-Anhalt).
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Angehdrige oder Freunde vorhanden?

Bei 269 Patienten konnten Angaben gemacht werden, ob Angehdrige vorhanden sind,
dies war bei 262 Patienten (97,4 %) der Fall (Abbildung 6). Zwei Patienten (0,7 %) hatten
keinen Kontakt zu ihren Angehérigen, dafiir unterstiitzten sie aber Freunde wahrend ihrer
Erkrankung. Bei einem Patienten (0,4 %) gab zwar Angehorige, diese lebten aber nicht in
Deutschland. Des Weiteren wurde ein Patient (0,4 %) von einem Berufsbetreuer vertre-

ten. Weder Angehorige noch Freunde hatten drei Patienten (1,1 %).

250

200

150

100

50

2 07 1 04 1 04 3 11
O — — — ——
Angehdrige nur Freunde keine Angehdrige in  Berufsbetreuer keine Angehdrige
vorhanden vorhanden Deutschland oder Freunde

m absolute Haufigkeit — ®relative Haufigkeit

Abbildung 6: Absolute und relative Haufigkeitsverteilung der Variable “Angehérige/Freunde vorhanden®
(n = 265)

Pflegestufe

Eine Angabe zur Pflegestufe war bei 250 Patienten moglich. Uber die Halfte der Patienten
(54,0 %) besalRen keine Pflegestufe bei Aufnahme. Die Pflegestufe 1 besal3en 18,0 %,
Pflegestufe 2 18,2 % sowie 4,0 % der Patienten die Pflegestufe 3. Bei 14 Patienten
(5,6 %) kam es wahrend des stationdren Aufenthalts zu einer Veranderung der Pflegestu-

fe.

Patientenverfiigung
Ausfiihrungen zur Patientenverfigung oder Vorsorgevollmacht lagen bei 264 Patienten

vor. Mit 89,0 % konnte diese Frage mit ja beantwortet werden.
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5.2 Krankheitsbezogene Daten

5.2.1 Aufnahme der Patienten

Einweisungsart

Uber die Halfte der Patienten (56,5 %) kam aufgrund einer Verlegung auf die Palliativsta-
tion. Fast ein Viertel (22,5 %) wurde von ihrem Hausarzt eingewiesen, 11,6 % der Patien-
ten mussten als Notfall eingeliefert werden und 8,7 % von einem Facharzt. Aber nur 0,7 %
wiesen sich selber ein (Abbildung 7).

mVerlegung ®Hausarzt = Notfall Facharzt = selbst

Abbildung 7: Relative Haufigkeitsverteilung der Einweisungsarten der Palliativpatienten (n = 276)

ECOG bei Aufnahme

Von 271 Personen konnte ein ECOG-Status bei der Aufnahme erhoben werden (Abbil-
dung 8). Fast die Halfte der Patienten (43,2 %) hatte einen Funktionsstatus von 4, Uber
ein Viertel der Patienten (26,9 %) den ECOG-Status 3. Bei 7,7 % wurde der ECOG zwi-
schen 3 und 4 eingestuft sowie bei 12,9 % ein ECOG-Status von 2. 5,5 % erhielten zwi-
schen 2 und 3. 2,2 % der Patienten hatten einen ECOG-Status von 1. In einen Funktions-

status zwischen 1 und 2 wurden 1,5 % bei Aufnahme eingestuft.
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ECOG1 ECOG 1-2 ECOG 2 ECOG 2-3 ECOG 3 ECOG 3-4 ECOG 4

® absolute Haufigkeit — ®mrelative Haufigkeit

Abbildung 8: Absolute und relative Haufigkeitsverteilung des ECOG-Status bei Aufnahme (n = 271)
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Aufnahmegrund

Der Aufnahmegrund der stationaren Behandlung bestand bei den meisten Patienten aus
mehreren Komponenten (Abbildung 9). 258 (92,8 %) der 278 Patienten mussten aufgrund
einer Symptombelastung auf die Palliativstation aufgenommen werden. Fast die Halfte
der Patienten (46,4 %) hatte eine Verschlechterung des Allgemeinzustandes (AZ). 36
Patienten (12,9 %) wurden auf Station aufgenommen, weil eine Therapiebehandlung der
Grunderkrankung wegen AZ-Verschlechterung nicht mehr méglich war. Bei 29 Patienten
(10,4 %) war eine Aufnahme wegen Dekompensation der héauslichen Versorgung not-
wendig. Nur sieben Patienten (2,5 %) waren bezlglich einer Sterbebegleitung auf der
Palliativstation. Wegen der Anlage eines Spinalkatheters kam ein Patient (0,4 %).

Anlage Spinalkatheter | 1
- |
Sterbegleitung ]

Dekompensation hausl. Versorgung -AA' 29

Therapiebehandlung nicht mdglich 36
AZ-Verschlechterung _46—4 129
Symptombelastung 228 258
0 50 100 150 200 250

u relative Haufigkeit ~ mabsolute Haufigkeit

Abbildung 9: Absolute und relative Haufigkeitsverteilung der Aufnahmegrinde, Mehrfachnennung méglich

Komplexes Symptomgeschehen bei Aufnahme

Die Angabe des komplexen Symptomgeschehens bei Aufnahme umfasste Mehrfachnen-
nungen (Abbildung 10). Rund zwei Drittel der Patienten (66,2 %) litten bei Aufnahme Uber
Schmerzen. Uber die Halfte (59,4 %) duBerte Symptome neurologischer/psychiatrischer
oder psychischer Art. Uber ein Drittel (37,1 %) wiesen respiratorische Symptome auf,
gastrointestinale Probleme auflerten 27,7 % der Patienten. Lediglich 7,2 % litten unter
urogenitalen Symptomen sowie 1,4 % an (ex)ulzerierenden Wunden oder Tumoren. Fast

die Halfte der Patienten (46,0 %) hatten sonstige Symptome.
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Abbildung 10: Absolute und relative Haufigkeitsverteilung des komplexen Symptomgeschehens der Palliativ-
patienten bei Aufnahme, Mehrfachnennung méglich

Hauptdiagnosen

Insgesamt hatten 86,2 % eine Tumorerkrankung als Hauptdiagnose. Am haufigsten
(15,8 %) betroffen war bei den Tumorerkrankungen das Bronchialkarzinom, gefolgt vom
Mamma-Karzinom mit 12,9 % und dem Prostatakarzinom mit 9,2 %. Nur jeweils ein Pati-
ent (0,4 %) litt an einem Hoden- oder Lippenkarzinom. Teilt man die einzelnen Karzinom-
arten ihrer entsprechenden Organgruppe (nach ICD-10-GM-2017 Code) zu, ergab sich
folgende Verteilung (Abbildung 11). Dabei wurde deutlich, dass bdsartige Neubildungen
bei den Verdauungsorganen insgesamt am haufigsten (25,0 %) betroffen sind. Am zweit-
haufigsten traten bosartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathoraka-
ler Organe (16,7 %) auf.

Bei den nichttumorbedingten Erkrankungen (n = 38) litten die meisten Patienten (23,7 %)
an Herzinsuffizienz, gefolgt mit jeweils vier Patienten (10,5 %) an COPD Stadium IV sowie
einer Sepsis. Bei Unterteilung der einzelnen Erkrankungen nach Gruppen des ICD-10-
GM-2017 Codes (Abbildung 12) waren die haufigsten Patienten (39,5 %) von kardiologi-

schen Erkrankungen betroffen. 15,7 % litten an pulmologischen Erkrankungen.
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ICD-10-GM-2017 Code (n = 240)




R65.-! F 53
N17-N19 [ 2.6
L10-L14 F 53
K70-K77 [ —— 8

K50-K52

J80-J84

sa0-207 [ — 10,5
309318 [ 2.6

160-169 F 10,5

130-152 ﬁ 23,8

126-128 [ 2.6
120-125 [y 2.6
Go0-Goo [ 2.6
G35-G37 [ 26

c10-614 [ —s3
naonao [ —— 105

10 15 20 25

o
&)

mrelative Haufigkeit  mabsolute Haufigkeit

Abbildung 12: Absolute und relative Haufigkeitsverteilung der nichttumorbedingten Hauptdiagnosen nach
ICD-10-GM-2017 Code (n = 38)

Eine Beschreibung der ICD-10-GM-2017 Codes befindet sich im Anhang in Anlage 8.
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5.2.2 Entlassung der Patienten

Entlassungsprobleme

Bei fast einem Viertel der 278 Patienten (22,7 %) traten Entlassungsprobleme auf (Abbil-
dung 12). Wegen einer verlangerten Symptomkontrolle verzogerte sich bei 14,0 % der
Patienten die Entlassung. 7,2 % der Patienten konnten aufgrund eines fehlenden Hospiz-
platzes nicht rechtzeitig entlassen werden. Sechs Patienten (2,2 %) verlieBen auf Bitten
der Angehoérigen spater die Station und funf Patienten (1,8 %) mussten auf einen Platz im
Pflegeheim warten. Ein Patient entlie3 sich gegen den arztlichen Rat selbst.
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Abbildung 13: Absolute und relative Haufigkeitsverteilung der Entlassungsprobleme der Palliativpatienten,
Mehrfachnennung mdglich

Entlassungsart

Fast die Halfte der Patienten (48,6 %) verstarb wahrend ihres Aufenthaltes auf Station.
Rund ein Drittel der Patienten (32,4 %) konnte wieder in ihr hdusliches Umfeld entlassen
werden. 11,2 % wurden in ein Hospiz verlegt sowie 4,0 % auf eine andere Station oder in
ein anderes Krankenhaus. Funf Patienten (1,8 %) kamen in eine stationare Pflegeeinrich-
tung und drei Patienten (1,1 %) wurden in einer Kurzzeitpflege untergebracht. Jeweils ein
Patient (0,4 %) ging nach seinem stationdren Aufenthalt in eine Reha-Einrichtung, ins

Betreute Wohnen oder in eine Asylunterkunft (Abbildung 14).
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Abbildung 14: Relative Haufigkeitsverteilung der Entlassungsarten der Palliativpatienten (N = 278)

Bei fast einem Viertel der Patienten (22,3 %) wurde im Anschluss eine SAPV eingeleitet.
Eine Betreuung durch einen ambulanten Hospizdienst nahmen 27,7 % nach dem Aufent-
halt auf der Palliativstation in Anspruch. Bei 23 Patienten (8,4 %) fand eine Vermittlung zu

einem ambulanten Pflegedienst statt.
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ECOG bei Entlassung

Von 141 Personen konnte ein ECOG-Status bei Entlassung erhoben werden
(Abbildung 15). Bei 137 Patienten war keine Einstufung mehr maéglich, da diese wahrend
des Aufenthaltes auf der Palliativstation gestorben sind. Ca. ein Viertel der Patienten
(25,5 %) konnte mit einem Funktionsstatus von 3 entlassen werden. Ebenfalls fast ein
Viertel der Patienten (23,4 %) wurde mit einem ECOG-Status von 4 entlassen. Kurz da-
hinter folgten mit 19,9 % die Patienten mit einem ECOG-Status von 2. Mit jeweils 11,3 %
wurden die Patienten mit einem Funktionsstatus zwischen 2 und 3 sowie zwischen 3 und
4 entlassen. Jeweils 4,3 % wurden bei Entlassung mit einem ECOG von 1 oder zwischen
1 und 2 eingestulft.
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Abbildung 15: Absolute und relative Haufigkeitsverteilung des ECOG-Status bei Entlassung (n = 141)
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5.3 Therapiebezogene Daten

5.3.1 Schmerzmedikation

Art der Schmerzmedikation
Uber 90 % der Patienten aus 2015 nahmen wahrend ihres Aufenthalts eine Schmerz-
medikation (Abbildung 16) ein.

Hja

Hnein

Abbildung 16: Relative Haufigkeitsverteilung der Erhalt von Schmerzmedikation (N = 278)

Alle Patienten (92,4 %), die Schmerzmedikamente verordnet bekamen, nahmen mindes-
tens Medikamente der WHO-Stufe | ein, nur 7,9 % Medikamente der WHO-Stufe Il. Je-
doch bei Uber 80 % der Patienten wurde ein Medikament der WHO-Stufe Il verabreicht
(Abbildung 17).
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Abbildung 17: Relative Haufigkeitsverteilung der Einnahme an Schmerzmedikation laut WHO-Stufenschema,
Mehrfachnennung mdglich
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Art der Medikamente WHO-Stufe llI

Bei fast der Halfte der Patienten (42,5 %) wurde ausschlie3lich Morphin verordnet (Tabel-
le 4). Danach folgt mit 15,0 % Fentanyl, mit 13,7 % Hydromorphon, mit 4,3 % Buprenor-
phin sowie Oxycodon mit 0,9 %. Oft kam es wahrend der stationaren Behandlung zu einer
Rotation zwischen den verschiedenen Medikamenten der WHO-Stufe Ill. So wurde bei
7,7 % von Hydromorphon auf Morphin gewechselt, bei 6,4 % von Fentanyl zu Morphin,
bei 4,7 % von Morphin zu Hydromorphon sowie bei jeweils 1,3 % fand ein Wechsel von
Buprenorphin zu Morphin und von Fentanyl zu Hydromorphon statt. Von Oxycodon zu
Morphin wurde bei 0,9 % gewechselt. Mit jeweils unter 1 % fanden Rotationen von Mor-
phin zu Fentanyl, von Buprenorphin zu Hydromorphon sowie ein Dreifachwechsel von

Fentanyl zu Hydromorhon zu Morphin statt.

Tabelle 4: Absolute und relative Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Arten der Medikamente der WHO-
Stufe Ill (n = 233)

Medikament WHO-Stufe Il absolute Haufigkeit  relative Haufigkeit

Morphin 99 42,5
Fentanyl 35 15,0
Hydromorphon 32 13,7
Buprenorphin 10 4,3
Oxycodon 2 0,9
von Hydromorphon zu Morphin 18 7,7
von Fentanyl zu Morphin 15 6,4
von Morphin zu Hydromorphon 11 4,7
von Buprenorphin zu Morphin 3 1,3
von Fentanyl zu Hydromorphon 3 1,3
von Oxycodon zu Morphin 2 0,9
von Morphin zu Fentanyl 1 0,4
von Buprenorphin zu Hydromorphon 1 0,4
von Fentanyl zu Hydromorhon zu Morphin 1 0,4
Gesamt 233 100

Beginn der Behandlung mit dem eingesetzten Medikament der WHO-Stufe Il

Die meisten Patienten (85,8 %) erhielten ihr Medikament der WHO-Stufe Il bereits ab
dem ersten Behandlungstag auf der Palliativstation (Tabelle 5). Bei jeweils 2,6 % wurde
es am zweiten oder vierten Tag verordnet. Funf Patienten (2,1 %) erhielten das Medika-
ment ab dem sechsten Behandlungstag. Ab dem siebten oder achten Tag wurde es bei

jeweils 1,7 % der Patienten verordnet sowie bei 1,3 % ab dem fiinften Tag. Mit jeweils
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unter einem Prozent wurden die Medikamente der WHO-Stufe Ill am dritten, neunten,

elften oder 14. Behandlungstag verabreicht.

Tabelle 5: Absolute und relative Haufigkeitsverteilung des ersten Behandlungstages mit einem Medikament
WHO-Stufe Il (n = 233)

Beginn der Behandlung absolute Haufigkeit relative Haufigkeit

1. Tag 200 85,8
2. Tag 6 2,6
3. Tag 2 0,9
4. Tag 6 2,6
5. Tag 3 1,3
6. Tag 5 2,1
7. Tag 4 1,7
8. Tag 4 1,7
9. Tag 1 0,4
11. Tag 1 0,4
14. Tag 1 0,4

5.3.2 Sonstige medikamentdse Therapieformen

Parenterale Erndhrung
Uber ein Drittel der Patienten (39,2 %) erhielten eine parenterale Ernahrung auf der

Palliativstation.

Subcutane, intravendse und epidurale/intrathekale Medikamente
Bei 64,0 % mussten Medikamente subcutan verabreicht werden. Intraventse Medikamen-
te wurden bei 41,7 % der Patienten angeordnet. Nur bei einem Patienten (0,4 %) fand

eine Therapie mittels epiduraler/intrathekaler Medikamente statt.

Antibiotika

20,5 % der Patienten nahmen wahrend ihres stationaren Aufenthalts Antibiotika zu sich.

5.3.3 Therapeutische MalRnahmen

Psychotherapie, Entspannungstherapie, Kunsttherapie
Bei 86,3 % fand eine Psychotherapie statt. Ein knappes Drittel der Patienten (29,6 %)
bekamen eine Entspannungstherapie verordnet. Fast die Halfte der Patienten (42,4 %)

nahmen an einer Kunsttherapie teil.
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Physiotherapie
Bei 276 Patienten wurde dokumentiert, ob eine Physiotherapie stattfand. In 87,9 % der

Falle konnte dies bejaht werden.

Logopadie

Bei nur sechs Patienten (2,2 %) war eine logopadische Behandlung notwendig.

5.4 Sonstiges

Inanspruchnahme des Sozialdienstes
Fast zwei Drittel (62,2 %) der 278 Patienten nahmen einen Sozialdienst wahrend ihres

stationaren Aufenthalts in Anspruch.

Reanimation gewtinscht?

Ein Grof3teil der Patienten (96,2 %) winschte keine Reanimation.

Todeszeitpunkt

Der Todeszeitpunkt der verstorbenen Patienten (n = 135) war tber Tag und Nacht relativ
gleichmaRig verteilt (Abbildung 18), wobei zwischen 03:01 Uhr - 06:00 Uhr mit 16,3 % der
Anteil am gréf3ten und zwischen 15:01 Uhr - 18:00 Uhr mit 8,9 % am geringsten war.
Gleiche Sterbezeitpunkte wiesen zwei Patienten jeweils um 11:00 Uhr, 11:25 Uhr, 15:25
Uhr, 21:30 Uhr sowie um 21:45 Uhr auf. Sogar drei Patienten verstarben 17:40 Uhr.
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Abbildung 18: Todeszeitpunkt gruppiert (n = 135)
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Anwesenheit von Angehdrigen zum Todeszeitpunkt
Bei 17 (6,1 %) der 135 verstorbenen Palliativpatienten waren Angehdérige zum Todeszeit-

punkt anwesend.

Verweildauer

Die 278 Patienten verweilten zwischen weniger als einem Tag und 31 Tagen auf der Sta-

tion (Tabelle 6). Die durchschnittliche Verweildauer lag bei 9,0 Tagen.

weniger gleich 0 Tage 5 1,8
1 bis 5 Tage 67 24,1
6 bis 10 Tage 111 39,9
11 bis 15 Tage 67 24,1
langer gleich 16 Tage 28 10,1
Gesamt 278 100,0

Wiederaufnahme

135 der 278 dokumentierten Patienten verstarben beim Erstaufenthalt. Von den restlichen
143 Patienten wurden elf (7,7 %) ein zweites Mal aufgenommen, jeweils ein Patient
(0,7 %) wurde drei- bzw. viermal aufgenommen. Finf (3,5 %) Patienten wurden ebenfalls

ein zweites Mal aufgenommen, verstarben aber wéahrend des Aufenthaltes.
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5.5 Hypothesentests

1. Hypothese: Manner leiden haufiger an tumorbedingten Erkrankungen als Frauen.

Ho: Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der
Palliativpatienten und der Hauptdiagnose “Tumorerkrankung .

Hi: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der
Palliativpatienten und der Hauptdiagnose "Tumorerkrankung'.

Tabelle 7: Relative Haufigkeitsverteilung der Hauptdiagnose Tumorerkrankung und dem Geschlecht
(N =278)

Geschlecht

Hauptdiagnose Tumorerkrankung weiblich mannlich

Gesamt

ja 108 132 240
nein 23 15 38
Gesamt 131 147 278

Der Chi-Quadrat-Test ergab einen p-Wert von 0,075. Damit lag er Gber dem Signifikanz-
niveau von 0,05. Somit konnte die Nullhypothese beibehalten werden. Es bestand kein

Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der Palliativpatienten und der Hauptdiagnose
“Tumorerkrankung’.

2. Hypothese: Von der Hauptdiagnose 'Bronchialkarzinom™ sind haufiger Manner als
Frauen betroffen.

Ho: Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der
Palliativpatienten und der Hauptdiagnose “Bronchialkarzinom'.
Hi: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der

Palliativpatienten und der Hauptdiagnose “Bronchialkarzinom'.

Tabelle 8: Absolute Haufigkeitsverteilung der Hauptdiagnose Bronchialkarzinom und dem Geschlecht
(N =278)

Geschlecht Gesamt

Hauptdiagnose Bronchialkarzinom  weiblich mannlich

ja 9 29 38
nein 122 118 240
Gesamt 131 147 278
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Der Chi-Quadrat-Test ergab einen p-Wert von 0,002. Damit lag er unter dem Signifikanz-
niveau von 0,05. Somit wurde die Nullhypothese verworfen und die Alternativhypothese
angenommen. Es bestand ein sehr signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ge-
schlecht der Palliativpatienten und zwischen dem Geschlecht und der Hauptdiagnose

“Bronchialkarzinom".

3. Hypothese: Verheiratete Patienten bzw. Patienten, die in einer Partnerschatft leben,

werden haufiger zuriick ins hausliche Umfeld entlassen als Alleinstehende.

Ho: Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem Familienstand “verheiratet’
oder “in einer Partnerschaft lebend™ und der Entlassungsart “ins hausliche
Umfeld zurtick’.

Hi: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Familienstand “verheiratet’
oder “in einer Partnerschaft lebend” und der Entlassungsart “ins hausliche

Umfeld zurlick’.

Tabelle 9: Absolute Haufigkeitsverteilung der Entlassungsart und dem Familienstand (N = 278)

Familienstand Gesamt

Entlassungsart verheiratet oder in einer ledig, verwitwet oder
Partnerschaft lebend geschieden

ins hausliche Umfeld 69 21 90

nicht ins hausliche Umfeld 110 78 188

Gesamt 179 99 278

Durch den Chi-Quadrat-Test konnte ein p-Wert von 0,003 ermittelt werden. Somit lag er
unter dem Signifikanzniveau von 0,05. Die Nullhypothese wurde verworfen und die Alter-
nativhypothese angenommen. Es bestand ein sehr signifikanter Zusammenhang zwi-
schen dem Familienstand “verheiratet” oder “in einer Partnerschaft lebend™ und der Ent-

lassungsart “ins hausliche Umfeld zurtick".

4. Hypothese: Manner versterben haufiger als Frauen auf der Palliativstation.

Ho: Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der
Palliativpatienten und dem Versterben auf der Palliativstation.
Ha: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der

Palliativpatienten und dem Versterben auf der Palliativstation.

44



Tabelle 10: Absolute Haufigkeitsverteilung der Verstorbenen und dem Geschlecht (N = 278)

Geschlecht Gesamt

Verstorben weiblich  méannlich

ja 57 78 135
nein 74 69 143
Gesamt 131 147 278

Der Chi-Quadrat-Test zeigte einen p-Wert von 0,112. Damit lag er tber dem Signifikanz-
niveau von 0,05. Somit konnte die Nullhypothese beibehalten werden. Es bestand kein
Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der Palliativpatienten und dem Versterben auf

einer Palliativstation.

5. Hypothese: Desto alter die Palliativpatienten sind, umso langer verweilen sie auf der

Station.

Ho: Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem Alter und der Verweildauer
der Palliativpatienten.
Hi: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Alter und der Verweildauer

der Palliativpatienten.

Da es sich bei beiden Variablen um intervallskalierte Daten handelte, musste zunachst
getestet werden, ob eine Normalverteilung vorlag (Anlage 9). Der p-Wert lag jeweils unter
0,05. Damit lag keine Normalverteilung vor und es musste der Spearman-Rho-Test ver-
wendet werden. Dieser zeigte eine sehr geringe Korrelation (r = 0,005). Deshalb wurde
die Nullhypothese verworfen und die Alternativhypothese angenommen. Es bestand ein
sehr schwacher gleichlaufiger Zusammenhang zwischen dem Alter und der Verweildauer

der Palliativpatienten.
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6. Diskussion

Ziel der Bachelorarbeit war es, typischen Merkmale der Patienten beziglich ihrer demo-

grafischen und klinischen Aspekte auf Palliativstationen in Deutschland zu untersuchen.

6.1 Methodenkritik

Im Vorfeld der Untersuchung musste zunéchst ein Krankenhaus mit Palliativstation ge-
funden werden, welches an einer Teilnahme interessiert war. Allein die Phase der Kran-
kenhaussuche nahm jede Menge Zeit in Anspruch, da es von vielen Krankenhausern kei-
ne Rickantwort gab. Erst nach mehrmaligen E-Mails und telefonischen Versuchen im
DRK Krankenhaus Chemnitz-Rabenstein konnte ein erstes personliches Treffen zur Vor-
stellung der Studie mit der leitenden Oberérztin sowie letztlich in Absprache mit der Ge-
schaftsfuhrung eine verbindliche Zusage erreicht werden. Viel Zeit ging bei der Datener-
hebung erneut verloren. Da fir diese, die Patientenakten bendtigt wurden, war man auf
die Mitarbeiter des Archivs als auch auf die Sekretéarin der Schmerz- und Palliativklinik
angewiesen, welche die Patientenliste erstellte. Leider wurden ab April 2017 Patientenak-
ten ausgelagert, so dass die Mitarbeiter des Archivs damit beschaftigt waren und wenig
Zeit hatten, die bendtigten Akten herauszusuchen. Somit zog sich die Datenerhebung bis
Anfang Juli hin. AuBerdem musste bei der Datenerhebung festgestellt werden, dass eini-
ge Daten, wie die Angabe der Medikamente oder der Pflegestufe, innerhalb der Patien-
tenakte unterschiedlich dokumentiert wurden. Auf den Epikrisen standen teilweise andere
Daten als auf den Wochenkurven. Ein weiterer Nachteil bestand darin, dass in der Regel
alle Akten von verstorbenen Patienten sofort ausgelagert werden. Da eine Anforderung
der Patientenakten zu teuer geworden ware, musste die Datenerhebung der Verstorbe-
nen lediglich anhand der Epikrisen erfolgen, da diese im PC der Klinik noch einsehbar
waren. Je nach Patient und Aufenthaltsdauer waren in den Epikrisen mehr oder weniger
alle erforderlichen Daten enthalten. Aus diesem Grund traten bei einigen Merkmalen wie
Familienstand, Wohnart, Pflegestufe oder Patientenverfiigung haufig fehlende Werte auf,

welche zur Verfalschung einiger Ergebnisse fuhrten.

Einschrankungen der Ergebnisse dieser Bachelorarbeit lagen auf3erdem hinsichtlich der
mangelnden Reprasentativitat vor. Die vorliegende Studie ist zwar eine Vollerhebung aller
Palliativpatienten des DRK Krankenhauses Chemnitz-Rabenstein fir das Behandlungs-
jahr 2015, jedoch keine Vollerhebung der gesamten stationdren Palliativpatienten
Deutschlands. Ob die vorhandene Stichprobe ein exaktes Miniaturbild der Gesamtpopula-

tion darstellt, kann nicht genau gesagt werden (Bortz & Doring 2016, S. 298). Dafir waren
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Kennzahlen aller Patienten von Palliativstationen Deutschlands notwendig gewesen. So-

mit konnte die Untersuchung nicht auf alle Palliativpatienten generalisiert werden.

Des Weiteren erschwerte sich die Ermittlung der Hauptdiagnosen, da keine Unterteilung
zwischen Haupt- und Nebendiagnose auf den Epikrisen gegeben war. Viele Patienten
litten aufgrund ihrer Karzinomerkrankung inzwischen an mehreren Karzinomen und Meta-
stasierungen. Um die Darstellung der Ergebnisse Ubersichtlicher zu gestalten, wurde le-
diglich die Tumorerkrankung notiert, welche als erstes diagnostiziert wurde. Noch kompli-
zierter die Hauptdiagnose festzustellen, war es bei den Patienten ohne Karzinomerkran-
kung. Z.B. litt fast jeder Patient als Nebendiagnose an kardiovaskularen Erkrankungen.
Da musste die Diagnose im Zusammenhang mit der gestellten Anamnese ermittelt wer-
den. Eine genaue Aufschlisslung der Diagnosen der Pallaitivpatienten bedarf einer weite-

ren Untersuchung.

Laut der leitenden Oberarztin der Palliativstation findet das typische WHO-Stufenschema
bei den Patienten zur Schmerztherapie gar keine Anwendung mehr. Dieses dient lediglich
zur Orientierung. Da inzwischen auch Opioide der Stufe Ill in so geringen Dosierungen
vorhanden sind, lassen sich diese eigentlich auch der Stufe Il zuordnen. Fir die
Bachelorarbeit wurden die Schmerzmittel analog unterteilt, um eine bessere Vergleich-
barkeit mit anderen Studien zu ermdglichen. Eigentlich wére eine Dokumentation der Do-
sis noch notwendig gewesen, um eine exaktere Unterscheidung in WHO-Stufe Il und 1l
zu ermdglichen. AuBerdem wurde auf die Datenerhebung der Koanalgetika bewusst ver-
zZichtet, da in der Regel jeder Patient auch Koanalgetika einnimmt. Um die Medikation der
Palliativpatienten genauer zu untersuchen, bedarf es auch hier einer weiteren Arbeit. Fur
eine grobe Ubersicht der Schmerzmedikation der Patienten reichte diese Dokumentation

aus.

Mit zuséatzlichem Zeitaufwand war die Ubertragung der Excel-Datenbank in eine SPSS-
Datenbank notwendig. Es wére von Vorteil gewesen, die gesamte Datenerhebung gleich
bei SPSS einzugeben. Diese kostenpflichtige Software war jedoch nicht auf dem PC vor-

handen, welcher zur Datenerhebung genutzt werden musste.

Im gesamten Ergebnisteil ist es mdglich, dass die Addition der relativen Haufigkeiten nicht
immer genau 100 % ergaben. Da nur auf eine Dezimalstelle gerundet wurde, sind Run-

dungsfehler mdglich.
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Ebenfalls schwierig gestaltete sich die Suche nach geeigneten vergleichbaren Studien.
Patientencharakteristika hinsichtlich Patienten von Palliativstationen sind bisher kaum
vorhanden. Deshalb musste vor allem auf Untersuchungen von Palliativpatienten mit
SAPV zurickgegriffen werden. Diese Versorgungsform wurde in den letzten Jahren néaher

analysiert.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

Aus dem Jahr 2015 konnten in dieser Bachelorarbeit fur alle Patienten der Palliativstation
des DRK Krankenhauses Chemnitz-Rabenstein relevante personen-, krankheits- und the-

rapiebezogene Daten ermittelt werden. Innige Ergebnisse werden nachfolgend diskutiert.

6.2.1 Diskussion des Alters der Palliativpatienten

Das Durchschnittsalter betrug 70,7 Jahre. Somit waren die Patienten im Durchschnitt et-
was éalter als bei der HOPE von 2015. Da lag der Mittelwert bei 68,9 Jahren. Dennoch ist
der Altersdurchschnitt im Vergleich zu hausarztlichen Palliativpatienten mit 78,2 Jahren
von 2007 gesunken. Aufgrund des demografischen Wandels steigt der Altersdurchschnitt
dennoch stetig an. Es wird von einer mittleren Lebenserwartung von uber 85 Jahre bis
2050 ausgegangen (Kojer et al. 2016, S. VII). Manche Krankheiten treten wegen der lan-
gen Latenzzeit erst im mittleren und hoheren Erwachsenenalter gehauft auf. Dazu zéhlen
unter anderem verschiedene Formen von Krebserkrankungen. Des Weiteren flihren auch
oft die jahre- oder jahrzehntelange Exposition verschiedener Risikofaktoren wie Larm,
Gifte oder Rauchen zu einem alterskorrelierten Anstieg von Erkrankungen. Dadurch
kommt es zu Organschadigungen bis hin zu chronischen Erkrankungen (z. B. chronische
Bronchitis) oder dauerhaften Funktionsverlusten (z. B. Verluste der Horfahigkeit). Einige
Erkrankungen kénnen zu Folgeerkrankungen flhren. So beglnstigt z.B. der Diabetes die
Arteriosklerose und die Wahrscheinlichkeit fur Herzinfarkt, Nierenversagen und Erblin-

dung erhdhen sich. (Tesch-Rémer & Susanne Wurm 2009)

Der Bedarf einer Palliativversorgung fur junge Menschen darf dennoch nicht auf3er Acht
gelassen werden. Auch dieser hat in den vergangenen Jahren zugenommen. Auch junge
Menschen erkranken jetzt viel haufiger an Tumorerkrankungen oder leiden oft an neuro-
logischen Erkrankungen wie Multiple Sklerose (MS) oder Amyotropher Lateralsklerose
(ALS), die eine fruhzeitige Palliativversorgung notwendig machen. Z.B. leben nach neuen
Zahlen des Bundesversicherungsamtes mehr als 200.000 MS-Erkrankte in Deutschland,

jahrlich werden ca. 2.500 Menschen neu damit diagnostiziert. Erstdiagnosen treten in der
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Regel zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr auf. Das mittlere Erkrankungsalter bei ALS
liegt bei 56 bis 58 Jahren. Die Erkrankungsrate von Krebserkrankungen bei den Uber 75-
Jahrigen ging in den vergangenen Jahren leicht zuriick, wéhrend sie bei den jungen Er-
wachsenen (15 bis 44 Jahre) eher ansteigt. (RKI 2016, Deutsche Multiple Sklerose Ge-
sellschaft 2017, Charité — Universitatsmedizin Berlin 2017)

6.2.2 Diskussion der Hauptdiagnosen der Palliativpatienten

Aufgrund der heutzutage gegebenen modernen Diagnostik und MalRnahmen zur Friher-
kennung lasst sich eine Diagnose nicht nur friiher, sondern teilweise auch haufiger auf-
stellen (RKI 2016, S. 24). Generell gibt es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
dem Geschlecht und der Haufigkeit des Auftretens einer Tumorerkrankung. Als haufigste
Einzelhauptdiagnose bei den Tumorerkrankungen trat das Bronchialkarzinom auf. Hier
konnte ein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden, dass mehr Manner als
Frauen von der Diagnose betroffen sind. In Deutschland gehdért das Bronchialkarzinom zu
den haufigsten bdsartigen Erkrankungen. Laut dem Robert Koch-Institut (RKI) erkrankten
ca. 35.000 Manner und 19.000 Frauen an dieser Krebsart im Jahr 2013. Auffallend ist,
dass die Neuerkrankungsrate bei Mannern seit Ende der 1980er Jahre langsam zuriick-
geht und bei Frauen kontinuierlich ansteigt. Das Erkrankungsrisiko steht im direkten Zu-
sammenhang mit dem Tabakkonsum. Durch die verdnderten Rauchgewohnheiten ist die
Verbreitung der Krankheit in den letzten Jahren bei Mannern gesunken, dafiir bei Frauen
angestiegen. Auch wenn der Anteil an Rauchern in den letzten zehn Jahren zuriickge-
gangen ist, rauchen immer noch etwa jeder vierte Mann und jede fiinfte Frau taglich oder
gelegentlich. Immerhin fand ein besonders starker Rickgang hat bei den Jugendlichen
zwischen 12 und 17 Jahren statt. Auch beim diesjahrigen Weltnichtrauchertag im Mai
wurde noch einmal auf die Gesundheitsrisiken hingewiesen und an die Gesundheitspolitik
pladiert, weitere Malinahmen zur Ver&nderung struktureller Rahmenbedingungen zu er-
arbeiten. Dazu zahlten unter anderem regelméaRige Tabaksteuererhthungen, ein vollstan-
diges Verbot direkter und indirekter Tabakwerbung und der Schutz vor Passivrauchen.
Schon die bereits bestehenden Programme wie die Umsetzung des Nichtraucherschutz-
gesetzes auf Bundes- und Léanderebene oder Warnhinweise (Text und Bild) auf Tabak-
produkten, erganzt durch verhaltenspraventive MalBRhahmen wie Schulprogramme zur
Tabakpravention, trugen wahrscheinlich einen wesentlichen Anteil am Rickgang der ju-
gendlichen Raucher bei. Es ist wichtig, die Krebspravention weiter auszubauen. (Hartl
2011, Marquardt & DKG 2017, RKI 2017)
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Doch auch die geschlechterspezifischen Karzinomerkrankungen wie Mamma-Karzinom
und Prostatakarzinom nehmen einen relativ hohen Anteil an Krebserkrankungen ein. Mit
etwa 30 % ist Brustkrebs die haufigste Krebserkrankung bei Frauen. Trotz steigender Ra-
te an Neuerkrankungen sinkt die Zahl an Sterbefélle seit einigen Jahren. Das liegt daran,
dass er sich heute erfolgreicher behandeln lasst. Durch eine verbesserte Friherkennung,
neue Therapiekonzepte und durch die interdisziplindre Betreuung in den zertifizierten
Zentren konnte die Heilungsrate in den letzten zehn Jahren ansteigen. Das Prostatakarzi-
nom ist dagegen unter Mannern in Deutschland die haufigste Krebserkrankung. Nach
Angaben des RKI treten pro Jahr etwa 63.400 Neuerkrankungen auf. (Prien 2017, Yial-
louros & DKG 2017a)

Sowohl beim Mamma-Karzinom als auch bei Prostatakarzinom wird tiber den Nutzen von
Friherkennungsuntersuchungen stark diskutiert. Zwar kbnnen durch die jeweiligen Unter-
suchungen Krebserkrankungen im Frihstadium festgestellt werden, dennoch besteht

auch ein Risiko fur Uberdiagnosen und falsch-positive Befunde. (RKI 2016)

Dass jedoch insgesamt das Verdauungssystem mit 25 % am haufigsten von den Tumo-
rerkrankungen betroffen war, lasst sich auf die Grél3e des Systems und der darin enthal-
tenden Organe zuriickschlieRen. Darmkrebs zahlt bei beiden Geschlechtern zu der zweit-
haufigsten Karzinomerkrankung. Aufgrund der Gro3e des Darmes kdnnen verschiedenste
Tumorarten auftreten. (Yiallouros & DKG 2017b)

Vor allem im Alter dominieren insbesondere Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krankhei-
ten des Bewegungsapparates. Herzinsuffizienz, Angina pectoris und Hirninfarkt zéahlen zu
den haufigsten Diagnosen bei Krankenhausaufenthalten von Menschen ab 65 Jahren.
Dabei gehéren auch die chronische ischamische Herzkrankheit, der akute Myokardinfarkt
und die Herzinsuffizienz zu den drei haufigsten Todesursachen in Deutschland. (SalR et
al. 2009, Statistisches Bundesamt 2012)

Neben den kardiologischen Erkrankungen treten auch pulmologische Erkrankungen im-
mer haufiger auf. COPD steht dabei im Mittelpunkt. Die WHO geht davon aus, dass sich
diese bis 2020 zur dritthdufigsten Todesursache entwickeln wird und schneller zunimmt
als Lungenkrebs, Herzkrankheiten und Schlaganfall. Oft beginnt die Krankheit bereits
schon in den Jugendjahren und schreitet soweit fort, dass sie erst ab dem 40. Lebensjahr
auffallt und messbar wird. Wie bei dem Bronchialkarzinom ist auch hier das Rauchen der
grofRte Risikofaktor. (Dietz-Buchner 2011)
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Die Zunahme an nichttumorbedingten Erkrankungen zeigt, dass mittlerweile auch hier die
Notwendigkeit einer palliativmedizinischen Behandlung immer weiter vorgedrungen ist.
Weitere Krankheitshilder wie chronische Nierenerkrankungen, schwere neurologische
Erkrankungen sowie komplexe geriatrische Krankheitsbilder zahlen dazu (Nationale Aka-
demie der Wissenschaften Leopoldina & Union der deutschen Akademien der Wissen-
schaften 2015, S. 26). Oft wird die Notwendigkeit einer Palliativbehandlung gar nicht oder
erst viel zu spat bei nicht tumorbedingten erkrankten Menschen festgestellt. Daher sollten

vor allem Hauséarzte die Zusatz-Weiterbildung im Fach Palliativmedizin absolvieren.

6.2.3 Diskussion zur Schmerzmedikation von Palliativpatienten

Auch in dieser Untersuchung wird deutlich, dass die Schmerztherapie in der Palliativme-
dizin einen wesentlichen Anteil in der Behandlung hat. Uber 90 % der Patienten nahmen
wahrend ihres Aufenthalts eine Schmerzmedikation ein und rund zwei Drittel der Patien-
ten litten bei Aufnahme Uber Schmerzen. Der WHO-Stufenplan machte zwar eine Verbes-
serung der Schmerztherapie sowie die Verschreibung von Opioiden weltweit moglich,
doch immer wieder kommt es in Fachkreisen zu Diskussionen, ob die Bedirfnisse der
Schmerzpatienten tatsachlich ausreichend beachtet werden kdnnen. In den vergangenen
Jahren haben Forscher detaillierte Einblicke in die bei Schmerzen ablaufenden Mecha-
nismen und die Wirkungsweisen von Medikamenten gewinnen kénnen. Durch das er-
brachte Wissen wird das Stufenschema immer mehr in Frage gestellt. Es stellt sich gene-
rell die Frage, ob die Medikamente der Stufe Il Gberhaupt notwendig sind oder ob sofort
mit einem niedrig dosierten Stufe-11l1-Opioid begonnen werden soll (Maltoni et al. 2005).
Einige Studien zeigen, dass durch die Gabe von Morphin in niedriger Dosierung bei man-
chen Patienten die Schmerzeinstellung besser gelingt als durch Stufe-ll-Analgetika. So
werden auch in der Empfehlung der européischen Palliativgesellschaft (EAPC) niedrig
dosierte Stufe-lllI-Opioide in der Stufe Il aufgelistet, da sie in ihrer Wirkung vergleichbar
sind. Ahnliche Ansichten haben auch die Arzte der Palliativstation des DRK Krankenhau-
ses Chemnitz-Rabenstein. Die Morphintherapie zéhlt heutzutage zur Standardtherapie
und wird nicht nur bei Schmerzen, sondern vor allem bei Patienten mit schwerer Dyspnoe
angewendet. Doch aufgrund der unerwiinschten Nebenwirkungen von Morphin wie Obsti-
pation, Schwindel, Mundtrockenheit oder Stimmungsverdnderungen, werden immer wie-
der Untersuchungen gemacht, um Alternativen zur herkdmmlichen Schmerztherapie zu
finden. So zeigte z. B. Akupunktur jedoch keinen signifikanten Vorteil gegentiber Morphin
beziglich der Verringerung der Dyspnoe. (Wandtner 2008, Gehmacher 2017, Serke
2017)
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6.2.4 Diskussion zum Thema "Patientenverfigung"

Das Thema "Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht riickte in den vergangenen Jah-
ren immer mehr in die Offentlichkeit. Nicht nur in Arztpraxen oder an StraRen mit Flyern
und Plakaten, auch im Fernsehen wird regelmaRig dafur geworben, eine Patientenverfi-
gung/Vorsorgevollmacht zu verfassen. Bei jedem Krankenhausaufenthalt ist die Frage
nach dem Vorhandensein solch einer Verfigung bei der Anamnese mit eine der Ersten.
Die Wahrnehmung und Sensibilisierung fur Themen wie Sterben, Tod sowie Gestaltung
am Lebensende aber auch der Wunsch auf ein selbstbestimmtes Leben der Menschen
bestétigte sich, da auch bei der Auswertung zu dieser Arbeit eine sehr hohe Anzahl an
Patientenverfliigungen vorlag. Die Patienten wollen selbst entscheiden, wie es in Situatio-
nen, wo kein Wille mehr geauf3ert werden kann, weitergehen soll. Viele Menschen flirch-
ten sich vor Ubertherapien und kiinstlich verlangerten LebensmaRnahmen. Fast 100 %
der Patienten wiinschten keine Reanimation. Der Erfolg bzw. Misserfolg von Wiederbele-
bungsmalnahmen ist in der Regel nicht vorhersehbar und die Aussicht auf ein akzeptab-
les Uberleben kann nicht gegeben werden. Patienten auf Palliativstationen sind oft un-
heilbar erkrankt, so dass keine intensivmedizinische Behandlung z.B. Reanimation durch-
gefuihrt werden soll. Es ist davon auszugehen, dass die Patienten im Vorfeld dahingehend

gut Uber ihre Erkrankung informiert wurden. (Palliativ Portal 2017)

6.2.5 Bedeutung des Krankenhauses als Sterbeort

Durch den demographischen Wandel werden stationare Einrichtungen wie Krankenhéau-
ser und Pflegeheime immer mehr zu Sterbeorten. Diese Untersuchung zeigt, dass immer-
hin fast die Halfte der Behandlungsfalle (48,6 %) von 2015 auf der Palliativstation des
DRK Krankenhauses Chemnitz-Rabenstein verstorben sind. Doch 76 % der Deutschen
mdochten die letzten Lebenstage zu Hause verbringen. Lediglich 6 % wiinschen als Ster-
beort das Krankenhaus. Damit liegt die Palliativstation sowohl Uber dem séachsischen
Durchschnitt von 44,8 % als auch tUber dem deutschlandweiten Durchschnitt von 45,7 %
der Uber 64-Jahrigen, die in einem Krankenhaus versterben. Die kreisfreie Stadt Chemnitz
lag innerhalb der Landkreise insgesamt in Sachsen mit ihrer Sterbequote im Kranken-
hausbereich am niedrigsten (38,9 %). Doch eine Untersuchung zeigte auch, dass der An-
teil der im Krankenhaus verstorbenen alteren Patienten umso groRer ist, je haufiger die
Krankenhauser eine palliativmedizinische Behandlung anbieten. Da die hier genannte
Sterbequote des DRK Krankenhauses Chemnitz-Rabenstein lediglich die Palliativstation
beinhaltet, ist sie automatisch bei der geringen Fallzahl groRer. Wiirde man das gesamte

DRK Krankenhaus betrachten, kénnte die Sterbequote schon niedriger ausfallen. Aul3er-

52



dem ist zu beachten, dass bdsartige Neubildungen mit zu den haufigsten Todesursachen
alterer Menschen zahlen (Statistisches Bundesamt 2012). Dennoch ist das Ziel von Pallia-
tivstationen, die Patienten in die hausliche Versorgung mittels SAPV und ambulanten
Hospizdiensten oder in andere Einrichtungen wie Hospize zu entlassen. Solch eine Ent-
lassung kann jedoch nur dann verantwortungsvoll erfolgen, wenn dort eine qualifizierte
Weiterversorgung mdaglich ist. Die regionalen Besonderheiten in den einzelnen Bundes-
landern gewahrleisten nicht immer eine adaquate, qualifizierte palliative/hospizliche Wei-
terversorgung. Es zeigt sich, dass in Bundeslandern mit vielen ambulant tatigen Palliativ-
medizinern der Anteil der im Krankenhaus verstorbenen alteren Menschen niedriger ist.
Je haufiger Krankenhauser eine palliativmedizinische Behandlung anbieten, umso gré3er
ist der Anteil der im Krankenhaus verstorbenen alteren Patienten. Nur jeder dritte Ster-
bende erhalt die notwendige Palliativversorgung. Dabei bendétigen nach Aussage der DGP
bis zu 90 % aller Menschen am Lebensende eine entsprechende Versorgung. (Bertels-
mann Stiftung 2015a, Bertelsmann Stiftung 2015b, Bertelsmann Stiftung 2017)

Die Sterbequote auf Palliativstationen ist in Deutschland unterschiedlich hoch. Wo auf
Palliativstationen in Bautzen, Zwickau oder Minchen ahnliche hohe Zahlen von rund
50 % vorliegen, versterben in Berlin-Spandau nur ca. ein Drittel der Patienten auf der Sta-
tion (Bausewein & Schneide 2013, Pasora 2015, Pielenhofer 2015, Arzte Zeitung 2017).

Obwohl die Deutschen sich wiunschen, zu Hause im gewohnten Umfeld im Kreise der
Angehdrigen zu sterben, war auffallend, dass nur lediglich bei 6,1 % Angehdorige den
Sterbeprozess auf Station begleitet haben. Doch der Todeszeitpunkt ist nicht immer so
vorhersehbar. Die Ergebnisse der Todeszeitpunkte zeigten, dass die meisten Patienten in
den Nacht- sowie friilhen Morgenstunden verstarben. Deshalb war es vielleicht vielen An-
gehdrigen gar nicht méglich oder vorhersehbar, bei dem Sterbeprozess dabei sein zu

kénnen.

6.2.6 Diskussion zur Entlassung der Palliativpatienten nach Hause

Es verstarben zwar fast die Halfte der Patienten 2015 auf der Palliativstation des DRK
Krankenhauses, doch rund ein Drittel konnte auch zurtick ins hausliche Umfeld entlassen
werden. Im Oberlausitz-Klinikum Bautzen wurden 2014 &hnliche Zahlen nachgewiesen
(Pasora 2015). Vor allem bei Patienten, welche verheiratet waren oder in einer Partner-
schaft lebten, waren haufiger wieder nach Hause zurtickgekehrt, als Alleinstehende. Die
Betreuung und Pflege von Angehdérigen nimmt immer mehr an Bedeutung zu. Doch oft

stellt diese eine groRe Herausforderung dar, die ihnen alle Krafte abverlangt. Deshalb ist
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es wichtig, die auRRerklinische ambulante Palliativversorgung auszubauen, so dass Ange-
horige Unterstiitzung durch SAPV-Teams oder ambulanten Hospizdiensten erhalten kon-
nen. Die Patienten und ihre Angehdrigen wiinschen eine zuverlassige, lickenlose und
kompetente Versorgung im gewohnten hauslichen Umfeld. Als Ansprechpartner bevorzu-
gen sie dabei in der Regel den Hausarzt. Doch diese Versorgung kann nicht nur vom
Hausarzt selbst, sondern auch von Praxismitarbeitern, Pflegekréafte oder Palliativdiensten
gewahrleistet werden. Der Ausbau der Hospiz- und Palliativversorgung sollte daher vor-
rangig dem Grundsatz “ambulant vor stationar™ folgen. Das bedeutet, dass die Entlassung
nach Hause weiterhin geférdert werden sollte und die ambulante Versorgung weiter ge-
starkt. Dafir ist auch ein gutes Entlassungsmanagement erforderlich. Der Sozialdienst
stellt dabei eine wichtige Kontaktperson dar. Auf der Palliativstation des DRK Kranken-
hauses Chemnitz-Rabenstein nahmen 62,2 % der Patienten einen Sozialdienst wahrend
ihres stationdren Aufenthalts in Anspruch. Unterstiitzung erhalten die Patienten auRerdem
in Zukunft durch das Inkrafttreten des Rahmenvertrags Uber ein Entlassmanagement
beim Ubergang in die Versorgung nach der Krankenhausbehandlung. (Beden 2015, Gro-
te-Westrick & Volbracht 2015, GKV Spitzenverband 2017)

6.2.7 Diskussion zur Verweildauer der Palliativpatienten

Die 278 Patienten verweilten zwischen weniger als einem Tag und 31 Tagen auf der Sta-
tion. Die durchschnittliche Verweildauer lag bei 9,0 Tagen. Ahnliche Zahlen zeigt auch die
DRG-Statistik 2015. Die relativ weite Spannbreite nach oben kénnte auf Entlassungsprob-
leme zuriickzuschlieRen sein. Da die Anpassung der Medikation bestimmten Symptom-
kontrollen bedarf und sich die aufgenommenen Krankheitsbhilder standig verandern bzw.
erweitern, kann dies auch eine Ursache fir eine langere Verweildauer sein. Aulerdem
konnten einige Patienten nicht entlassen werden, weil die Weiterversorgung im Anschluss
an die Krankenhausbehandlung nicht gesichert war. So waren beispielsweise keine freien
Hospiz- oder Pflegeheimplatze vorhanden. Im Raum Chemnitz gibt es nur ein stationares
Hospiz mit 16 Betten. In ganz Sachsen sind nur sieben vorhanden. Die nachsten zwei
Hospize befinden sich in einer Entfernung von ca. 30 - 40 km in Oederan und Breiten-
brunn. Somit sind lediglich 34 Betten in den Hospizen fiir den gesamt sudwestsachsi-
schen Raum vorhanden. Pflegeheimplatze sind derzeit nur begrenzt vorhanden. Die Zahl
der Pflegebedurftigen ist in den vergangenen Jahren gestiegen und wird auch in Zukunft
immer mehr zunehmen. Aul3erdem ist das aktuelle Angebot an stationaren Pflegeeinrich-
tungen nicht flachendeckend, sondern regional unterschiedlich. Zwar sind an sich mehr
Anbieter im Raum Chemnitz vorhanden, in Summe féllt die Menge an Angeboten fiir die

altere Bevolkerung jedoch auf dem Land héher als in der Stadt aus. Dafir verflgt Sach-
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sen Uber eine grof3e Anzahl an ambulanten Hospizdiensten, zwei davon in Chemnitz.
Weiterhin wird der Bedarf an der Weiterbehandlung im ambulanten Bereich durch das
SAPV-Team Chemnitz eher gewahrleistet. Beide Versorger wurden auch in dieser Erhe-
bung nicht als Entlassungsproblem benannt. (LVHP Sachsen e.V. 2017, Weil3 & Sinder-
kamp 2016)

6.2.8 Weiterentwicklung der Palliativversorgung

Aufgrund entsprechender gesetzlicher Weichenstellungen hat sich die Hospiz- und Pallia-
tivversorgung in den letzten Jahren in Deutschland verbessert. Es wurden gezielte Maf3-
nahmen eingeleitet, um die ambulante Palliativversorgung und die palliative hausliche
Pflege zu starken. Zum einen wurden zusatzlich vergitete Leistungen vereinbart zur Zu-
satzqualifikation der Haus- und Fachérzte sowie zur Forderung der Netzwerkarbeit. Zum
anderen wurde Palliativpflege fur Pflegedienste abrechenbar und die hausliche Kranken-
pflege kann in Palliativsituationen auch langer als fir die bisher moglichen vier Wochen
verordnet werden. Doch nicht nur der ambulante Sektor der Palliativversorgung muss
weiter ausgebaut werden, auch der stationédre, da weiterhin viele Menschen dort ihre letz-
ten Lebensmonate verbringen miissen. Durch z.B. die stetige Erh6hung des Rentenalters
und somit langeren Lebensarbeitszeit der pflegenden Angehérigen, aber auch durch de-
ren Wegzug zur Arbeit in oftmals westliche Bundeslander werden gerade alleinstehende
Kranke auf die stationdre Unterbringung angewiesen sein. Eine Integration von Palliativ-
medizin in eine Klinik kann nicht nur die Qualitat der Versorgung verbessern, sondern hilft
auch Kosten zu senken. Denn auch auf Normalstationen wird eine Palliativversorgung in
Zukunft immer notwendiger sein. Der Verbund “Sentara Healthcare™ in den USA besteht
aus zwolf Krankenh&ausern in zwei Bundesstaaten. Dieser fand heraus, dass das Einbe-
ziehen eines palliativen Dienstes in den ersten 48 h immerhin zu einer Verringerung der
Verweildauer von 5,08 Tagen fihren kann. Ebenfalls wurde festgestellt, dass durch eine
Erstellung eines palliativmedizinischen Versorgungsplanes auf Intensivstationen (ITS)
Einsparungen von 600.000 US Dollar erreicht werden konnten. Auch die Liegedauer von
ITS-Patienten reduzierte sich durch eine palliativmedizinische Mitbetreuung innerhalb von
48 h nach Aufnahme um 1,12 Tage. (Klein 2016, Bundesministerium fur Gesundheit
2016)

,Uber lange Zeit war Palliative Care ausschlieRlich der Behandlung Tumorkranker in den
letzten Krankheitsstadien, allenfalls noch der Behandlung von ALS-Patienten vorbehalten®
(Kojer 2014, S. 358). Die Palliativmedizin muss sich in den nachsten Jahren vor allem an

den Bedirfnissen einer erweiterten Zielgruppe anpassen. Die Versorgung von Nichttu-
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morpatienten muss weiterhin ausgebaut werden. Weitere Untersuchungen in der Zukunft
werden zeigen, inwieweit sich die Versorgungsstrukturen in der Palliativmedizin an die
zunehmend alter werdende Gesellschaft anpassen mussen. Aber auch Menschen aus
ethnischen Minderheiten oder aus sozial benachteiligten Gruppen, wie z.B. Obdachlose,
werden nicht rechtzeitig in die Palliativversorgung tberwiesen. Bereits 2009 zeigte eine
Untersuchung von Behmann et al., dass eine starkere Ausrichtung der Palliativmedizin
auf altere Patienten notwendig ist. Neben den Tumorerkrankungen werden vor allem auch
demenzkranke Menschen in Zukunft auf eine umfassende palliative Versorgung angewie-

sen sein.

Derzeit leben fast 1,6 Millionen Demenzkranke in Deutschland. Jahr fur Jahr treten etwa
300.000 Neuerkrankungen auf. (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V. 2016)

Dennoch ist der durchschnittliche Pflegebedarf im letzten Lebensabschnitt bei Tumorpati-

enten als auch bei Patienten mit anderen Erkrankungen ahnlich grof3 (Small et al. 2009).

Leider unterscheiden sich die Regelungen zur ambulanten und stationdren Palliativver-
sorgung zwischen den einzelnen Bundeslandern und Kassenarztlichen Vereinigungen.
Um bundesweit gleiche Standards in der Palliativversorgung umsetzten zu kénnen, fehlen
bundeseinheitliche Regelungen. Oft erhalten die Patienten zu spat einen Zugang zur Pal-
liativversorgung. Somit entsteht eine Unterversorgung uber lange Zeitrdume im Krank-
heitsverlauf. Eine Untersuchung der Bertelsmann Stiftung zeigt, dass oft erst nach Ab-
bruch aller kurativen Therapieversuche eine SAPV angeboten wird. Nicht nur eine frihzei-
tige Integration der Palliativversorgung in die onkologische Behandlung sorgt fir mehr
Lebensqualitat, auch bei nicht tumorbedingten Erkrankungen wurden deutliche Vorteile
beschrieben. Grinde fir die spate Verordnung kdnnen etwa nicht ausreichende Kenntnis-
se des behandelnden Arztes zur Prognosestellung, Uberlastungen der SAPV-Teams oder
ein fehlender Ubergang von der allgemeinen zur spezialisierten Versorgung sein. In zwi-
schen ist die Palliativmedizin ein fester Bestandteil der arztlichen Ausbildung in den uni-
versitdren Studienpldnen. Jeder approbierte Arzt muss seit 2014 eine Basisaushbildung in
diesem Fachbereich vorweisen. Doch an nur neun der 34 medizinischen Fakultaten ste-
hen Lehrstuhle fur Palliativmedizin zur Verfugung. Auch in der Ausbildung der Pflegenden
wird die Palliativversorgung bislang nicht ausreichend bericksichtigt. Deshalb sind auch
in vielen Regionen kaum spezialisierte Palliativdienste zu finden. Im Krankenhausplan von
Sachsen werden insgesamt 202 Betten in 27 Palliativstationen und damit 49,88 Betten
pro Million Einwohner aufgefiihrt (Sachsisches Staatsministerium fir Soziales und Ver-

braucherschutz 2015). Doch es wurden nur 32,62 Betten pro Million Einwohner dokumen-
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tiert. In Deutschland reichen gerade vier Bundeslander an die hohere Vorgabe von 80
Betten pro Million Einwohner, Mecklenburg-Vorpommern, Berlin, Hamburg und Saarland.
Im Vergleich der Bettenanzahl gibt es anders als erwartet keine Unterschiede zwischen
ostdeutschen und westdeutschen Bundeslandern, sondern eher ein Nord-Siud-Gefalle.
Bei einer Anzahl von 2,97 SAPV-Teams pro eine Million Einwohner steht Sachsen auf
Platz neun. Mit deutlich weniger ambulanten Hospizdiensten in den ostdeutschen Bun-
deslandern lasst sich da ein klarer Unterschied zwischen West und Ost erkennen. Auch
hier steht Sachsen mit 14,58 ambulanten Hospizdiensten pro eine Million Einwohner auf
dem neunten Platz. Diese Zahlen zeigen, dass vor allem in den ostdeutschen Bundeslan-
dern verstarkt arztliches und pflegerisches Personal qualifiziert werden muss, um die De-
fizite bei der Zahl der Arzte mit Zusatzbezeichnung “Palliativmedizin® und der Zahl der
Pflegekrafte mit Palliative-Care-Ausbildung auszugleichen. (Bertelsmann Stiftung 2015c,
Bertelsmann Stiftung 2015d)

6.2.9 Qualitatssteigerung fur Palliativstationen

Die Palliativstation des DRK Krankenhauses Chemnitz-Rabenstein nimmt nicht mehr an
der HOPE teil. Da die Teilnahme seit 2011 kostenpflichtig ist, ist die Teilnahme finanziell
zu hoch geworden. Die HOPE-Koordinationsgruppe wird damit angehalten, das Interesse
an der Teilnahme bei den deutschen Palliativstationen mit entsprechenden Anreizen zu
erhalten. Seit mehreren Jahren wird in HOPE ein Benchmarking angeboten. Eine Nutzung
der Daten fir MDK-RUckfragen sowie fiir Zertifizierungen ist damit moéglich. Des Weiteren
konnen die Ergebnisse bei Fachkongressen und -vortragen présentiert werden. Aul3er-
dem kann man den Bericht als externes Qualitatssicherungsinstrument ansehen. Die Be-
richte und die Ergebnisse wurden deshalb auch in die drei zentralen Qualitatsdimensio-

nen aufgeteilt, die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat. (Lindena G. 2015a)

Palliativstationen kdnnen sich seit Juli dieses Jahres zertifizieren lassen. Somit bietet die
DGP-Zertifizierung Palliativstationen den Nachweis, dass sie in der Lage sind, die Versor-
gung ihrer Patienten nach spezifizierten und normierten Vorgaben zu erbringen und
schwerstkranke sowie sterbende Patienten die bestmdgliche Palliativversorgung erhalten.
Dabei werden vor allem die Anforderungen der S3-Leitlinie “Palliativmedizin fir Patienten
mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung™ sowie Zertifizierungskriterien der DKG fur die
Palliativversorgung in onkologischen Zentren berticksichtigt. ,Mit einem Ausbau der Quali-
tatssicherung kénnen gleichzeitig wichtige Informationen zur Versorgungsforschung gelie-
fert werden® (Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina & Union der deutschen
Akademien der Wissenschaften 2015, S. 31). (DGP 2017)
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7. Fazit

Aus den dargestellten Ergebnissen des Jahres 2015 kdnnen begrenzt Schlussfolgerun-
gen fir die Weiterentwicklung der Versorgung der behandelten Patienten auf der Palliativ-
station des DRK Krankenhauses Chemnitz-Rabenstein sowie in Deutschland gezogen

werden.

Durch das Gesetz zur Starkung der Hospiz- und Palliativversorgung konnte sich die Hos-
pizkultur und Palliativversorgung insgesamt weiterentwickeln. Doch immer noch bestehen
Versorgungsliicken. In den néchsten Jahren sollte sich die Palliativmedizin vor allem an
den Bedirfnissen einer erweiterten Zielgruppe anpassen. Auch Nichttumorpatienten mus-
sen in Zukunft mehr Uber die Méglichkeiten der Palliativversorgung informiert werden, da
dieser Anteil kontinuierlich ansteigen wird. Deshalb sollten Hauséarzte weitergebildet wer-
den, um den palliativen Betreuungsbedarf rechtzeitig zu erkennen und vorausschauend
planen zu kénnen. Eine grof3e Rolle fiir die Ausrichtung und Planung der Versorgung am
Lebensende spielen die Patientenwiinsche. Dringender Handlungsbedarf besteht zum
Thema ’“Sterbeorte’. Anhand des Vergleiches bei den Winschen der Bevélkerung in
Deutschland wird deutlich, dass weiterhin die Notwendigkeit besteht, ambulante Struktu-
ren der palliativen Versorgung zu starken. (Grote-Westrick & Volbracht 2015, Priitz & Saf3
2017)

Da es sich bei dieser Arbeit lediglich um eine Charakteristik von Palliativpatienten des
DRK Krankenhause Chemnitz-Rabenstein handelt, sollte in Zukunft weiter in diesem
Themengebiet geforscht werden. Neben der HOPE lassen sich kaum Entwicklungen der
vergangenen Jahre hinsichtlich der Patientencharakteristik von Palliativstationen darstel-
len. Die Palliativstation des DRK Krankenhauses Chemnitz-Rabenstein gehért zu einer
wichtigen Versorgungstruktur der stationdren Palliativversorgung im Raum Chemnitz.
Aufgrund der immer vielfaltigeren Krankheitsbilder werden sich auch die Ziele der Pallia-
tivbehandlung stetig verédndern. Um diese Weiterentwicklungen des Patientengutes
schneller zu erkennen und Therapieziele aktueller zu definieren sowie auf das Patienten-
wohl besser einzugehen, empfiehlt es sich in Zukunft, regelmaRig solche Auswertungen
Uber die Patientencharakteristika der Palliativstation im DRK Krankenhaus Chemnitz-

Rabenstein fortzufiihren.
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Zusammenfassung

In den letzten 25 Jahren kam es zu einer raschen bundesweiten Entwicklung der Hospiz-
und Palliativarbeit. Die Palliativversorgung rickt zunehmend in das Blickfeld von Politik
und Offentlichkeit. Der Bedarf an palliativen Angeboten ist sehr hoch und bis heute wurde
noch keine flachendeckende Versorgung erreicht. Palliativstationen stellen eine Art der
vorhandenen Versorgungsformen fur Palliativpatienten in Deutschland dar. Damit ein wei-
terer Ausbau der stationdren als auch ambulanten Palliativversorgung moéglich ist, sind
Untersuchungen Uber das Patientengut notwendig, um eine optimale Versorgung der Pal-
liativpatienten gewahrleisten zu kénnen. Bisher existieren im deutschsprachigen Raum
nur wenige Studien Uber die Merkmale solcher Patienten. Ziel dieser Untersuchung sollte
sein, anhand eines deskriptiven Ansatzes die Patienten der Palliativstation des DRK
Krankenhauses Chemnitz-Rabenstein bezlglich ihrer demografischen und klinischen As-
pekte zu charakterisieren. Alle personen-, krankheits- und therapiebezogenen Daten der
Patienten der Palliativstation wurden retrospektiv mittels der Patientenakten flr das Jahr
2015 erhoben. Nach einigen Ausschlusskriterien ergab sich eine Grundgesamtheit von
278 Patienten, davon waren 47,1 % weiblich und 52,9 % méannlich. Das Durchschnittsalter
betrug 70,7 Jahre + 15,5 Jahre. 94,3 % der Patienten wohnten in einer eigenen Wohnung
bzw. Haus und uber die Hélfte war verheiratet. Der Grof3teil der Patienten kam aus einem
Umkreis von ca. 50 km. Der Aufnahmegrund der stationdren Behandlung bestand bei den
meisten Patienten aus mehreren Komponenten. Fast alle Patienten (92,8 %) mussten
aufgrund einer Symptombelastung auf die Palliativstation aufgenommen werden. Insge-
samt hatten 86,2 % eine Tumorerkrankung als Hauptdiagnose. Am héaufigsten (15,8 %)
betroffen war das Bronchialkarzinom. Bei den nichttumorbedingten Erkrankungen litten
die meisten Patienten (23,7 %) an Herzinsuffizienz, gefolgt mit jeweils 10,5 % an COPD
Stadium IV sowie einer Sepsis. Fast die Halfte der Patienten (48,6 %) verstarb wahrend
ihres Aufenthaltes auf Station. Der Todeszeitpunkt der verstorbenen Patienten war tber
Tag und Nacht relativ gleichmafiig verteilt. Rund ein Drittel der Patienten (32,4 %) konnte
wieder in ihr hausliches Umfeld entlassen werden. Uber 90 % der Patienten nahm wéh-
rend ihres Aufenthalts eine Schmerzmedikation ein, davon wurde zu 92,4 % ein Medika-
ment der WHO-Stufe |, zu 7,9 % Medikamente der WHO-Stufe Il und zu Uber 80 % ein
Medikament der WHO-Stufe 11l verabreicht. Die durchschnittliche Verweildauer lag bei 9,0
Tagen. Durch das Gesetz zur Starkung der Hospiz- und Palliativversorgung konnte sich
die Hospizkultur und Palliativversorgung insgesamt weiterentwickeln. Doch immer noch
bestehen Versorgungsliicken (Priitz & Safd 2017). In den néchsten Jahren sollte sich die
Palliativmedizin vor allem an den Bedirfnissen einer erweiterten Zielgruppe anpassen.

Dringender Handlungsbedarf besteht zum Thema “Sterbeorte’. Anhand des Vergleiches
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mit den Wiinschen der Bevolkerung in Deutschland wird deutlich, dass weiterhin die Not-
wendigkeit besteht, ambulante Strukturen der palliativen Versorgung zu starken (Grote-
Westrick & Volbracht 2015). Um Weiterentwicklungen des Patientengutes schneller zu
erkennen und Therapieziele aktueller definieren sowie auf das Patientenwohl besser ein-
zugehen, empfiehlt es sich in Zukunft, regelm&Rig solche Auswertungen Uber die Patien-
tencharakteristika der Palliativstation im DRK Krankenhaus Chemnitz-Rabenstein fortzu-

fuhren.
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Anlage 1: Erklarung ECOG Funktionsstatus (Kap. 2.3.2)

Tabelle 11: Klassifikation des ECOG (Oken et al. 1982)

ECOG 0 | Normale, uneingeschrankte Aktivitat

ECOG 1 | Einschrdnkung bei korperlicher Anstrengung, gehfahig, leichte kdrperliche
Arbeit mdglich

ECOG 2 | Gehfahig, Selbstversorgung mdglich, aber nicht arbeitsfahig, kann mehr als
50% der Wachzeit aufstehen

ECOG 3 | Nur begrenzte Selbstversorgung moglich; 50% oder mehr der Wachzeit an
Bett oder Stuhl gebunden

ECOG 4 | Vollig pflegebedurftig, keinerlei Selbstversorgung mdglich, vollig an Bett

oder Stuhl gebunden
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Anlage 2: Erklarung WHO-Stufenschema (2.3.2)

Das sogenannte WHO-Stufenschema (Abbildung 19) wurde 1986 fur die Behandlung von
Tumorpatienten entwickelt. Dabei soll die Schmerzmedikation entsprechend der
Schmerzintensitat angepasst werden. Das WHO-Stufenschema besteht aus drei Stufen.
Die Stufe | beinhaltet Nichtopioid-Analgetika wie NSAR, Paracetamol und Metamizol. In
der zweiten Stufe sind schwache Opioide wie Tramadol, Codidol oder Tilidin enthalten,
welche bei mittleren Tumorschmerzen eingesetzt werden, wenn Nicht-Opioide-Analgetika
allein nicht ausreichen. Die dritte Stufe besteht aus den starken Opioiden (Morphium,

Hydromorphon etc.). (Gehmacher 2017)

Stufe [l
Das WHO Stufenschema (1986)
Starke Opioide Kombination von Stufe | + Il
Stufe | (z.B. Morphin etc.)
Schwache Opioide I
Stufe | (z.B. Tramadol etc.) Kombination von Stufe | + II

NSAR
Paracetamol

Metamizol Beginn mit Stufe |

Abbildung 19: WHO-Stufenschema (Gehmacher 2017)

Des Weiteren wurden fiinf Behandlungsmaxime von der WHO aufgestellt:
- "By the mouth™ — wenn mdoglich, orale Verabreichung der Schmerzmedikation
- "By the clock™ — immer feste Einnahmezeiten, Dosisintervall soll méglichst nicht
verandert werden
- 'Bythe ladder’ — Arzneimittelauswahl an Schmerzintensitat anpassen
1996 wurden von der WHO noch zwei Punkte hinzugeflgt:
- “For the individual® — Schmerztherapie soll individuell an den Patienten angepasst
werden
- “Attention to detail’ — Bedurfnisse des Patienten mussen beriicksichtigt werden
und Aufnahme von nicht-medikamentdsen Maflinahmen in den Therapieplan
(Beubler 2016)
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Anlage 3: Bilder des DRK Krankenhauses Chemnitz-Rabenstein (Kap. 4.1)

Alle Bilder wurden von der Abteilung Offentlichkeitsarbeit des DRK Krankenhaues Chemnitz-

Rabenstein zur Verfugung gestellt.

Abbildung 22: Gang der Palliativstation
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Abbildung 23: Aufenthaltsraum der Palliativstation

Abbildung 24: Andachtsstétte an die
Verstorbenen der Palliativstation

Abbildung 25: Aufenthaltsraum der Palliativstation mit Zugang zur
Terrasse

Abbildung 26: Leitende Oberéarztin Frau Dr. Schneider-
Schoénherr zusammen mit einem Patienten

Abbildung 27: Patientenzimmer der Palliativstation
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Anlage 4: HOPE Basisbogen 2015 (Kap. 4.2)

D HOPE €2015 Basisbogen

2 Goburtsdat. LLIE L]

S datm LLIE L]

4. Geschlecht JuRTTellx) 0O mannlich
5. Wohn- O allein O Haim
situation O mit Angahtrigen O Sonstiga:
nur eine Antwort
8. Absprache/ Vorlage 9. Pflegestufe
O Baratung von O Patiantenve ridgung Okeine DOSwfe0 O Stuiel
O Koordination O Vorsorgevollmacht O beantragt 0O Stuie I
O additive Teilversorgung O vollstandiga Viersorgung O Betrsuungsurkunda 0O Stufa Il + O Stuia I

10. Haupt- und weitere Diagnosan / Probleme: Diagnosedatum (ca.) I I BER

Bal Ersthontalt ausfallen

{wenn keing ICD, bitte Text cinirage

o 0 LT CL== == RN

Weitere Diagnosen -::--:D |:|:| D:I e |:| D:I D:I

Bel Erghontalt, spater nur bel Anderung ausfGilen

7. Metastasen
O Hirn O Lungs O Lebar O Knochan O sonstige:
11. llbisherige Behandiung, Bagleitung 12. Funkiionsstatus (ECOG) und BariheH-index
0O Palliativstation 0O Hausarzt OO0 Normak Aktivitat
O Hospiz (stationar) 0O Ambulanie Pflege O1 Gehiahig, kichie Akiivitat moglich
O Krankesnhaus {Andere Station) O Palliativarzt O2 Solbstvarsorgung, kann = 50% der Wachzait aufziahan
O Ambularz O Palliativpfloge O3 Bogrnze Salbstvarsorgung, =50% Wachzait bottlagerg
0O Konsildianst 0O SAPV-Taam O 4 Pflegebadorftig, psrmanent battlaganig
O sonstiga: :[D Punkte nach Barthel-Index
13. Datum der Erfassung der Probleme beim Patienten LTI T
14. Probleme Bemerkungen
Schmarzen O kein O leicht O mitiel O stark
Doalkait O kein Olkeicht  Omitiel O stark
Erbrachan O ksin O leicht O mitiel O stark
Lufimot O kein O leicht O mitiel O stark
Verstopfung O kein O leicht 0O mitiel O stark
Schwacha O kein O leicht O mitiel O stark
Appatitmangel O kein Oleicht  Omitiel DO stark
Modigkait O ksin O leicht O mitiel O stark
Pflagoproblema wogan Wunden' Dekubitus O kein Oleicht ~ Omitiel O stark
Hiliobadarf bai Aktivitaion dos tagl. Lebens O kein O leicht 0O mitiel 0 stark
Deprossivitat O kein O leicht O mitiel O stark
Angst O kein O leicht O mitiel O stark
Anspannung O kein O leicht 0O mitiel O stark
Desorentierthait, Varwirrthait O kein O leicht O mitiel O stark
Probleme mit Crganisation dar Varsorgung O kesin O leicht O mitiel O stark
(borfordorung der Familio, dos Umipldes O kein Oleicht  Omitiel O stark

Sonstiga: O kein O leicht O mitiel O stark
15. Was ist der Grund des Kontaktes, was das Behandlungsziel?
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Bel Aufrahime [ Abschiuss alefillen iev. Auch bel Anderung im Verlauf)

Bal Abechluss ausillen

!) HOPE ©2015 misbngan| | | | | | | | | | |BA Basisbogennr:
16. Medikation bis heute Medikamente

O Michtopioida O Sodativa / Anxiolyfika

0O Opicide WHO-Stufa 2 O Mapenschutz

O Opicida WHO-Stufe 3 O Laxanzien

O Koanalgetika O Anfibiotika

O Korikeostaroida O Diuratika

O Antideprassiva O Kardiaka ! Antihyportansiva

0O Antiematika O Sonstiga:

O Maurolaplika

17. MaBnahmen, Prozeduren, Begleitung

Medikamenta Pflege O Krankengymnastik, O Diagnostik
Opo.0Osc Oiv. Oakiivierand O bagleitend Mobilisation CT, MR, Endoskopia w.a.
Palliative Sadierung O speziele Lagamung (bei 0O Wame-Kallebehandiung  Beratung

Ointermitt O kontinuierlich

Erndhrung
0O antaral O parantaral
O Emahrungsberatung

O Transfusion

0O Pumpensystem iv., s.c.

Punktionen odar Drainagan
O Aszites O Pleura
Anlage / Wachsal

O von ZVEK / Port

Frakiur usw_}
O Dekubitusbehandlung

O Wundversorgung
O Rektale AbfihmaBnahman

Versorgung von Kathatarn. .

O ZVK, Port

O Tracheo,- Gastro,- Uro-,
Colo-Stoma

O Spadlung DK Ablauizonda /
Suprapub. DK

O Odembahandlung, ma-
nuella Lymphdrainaga

O Einreibungan, Massagen,
Auflagan

O Atemtherapis

Psychotherapia

O Krisanintervantion

O Support. Kurzzeittharapia,
Training

O kreative Variahran (Kunst,
Musik, Schroiban usw.)

O zur Organisation letztar
Dinge

O zu Patie nfenveriogung,
Vollmacht

O Vermittiumg ehrenamtlichar
Untarstdtzumg

O Anirage b. Behdrden,
Varsichamngan usw.

O Anragung siner garicht-
lichan Batrauung

O Organisation dar
Anschlussvarsorgung

O (Trauer-) Begleitung dar
Angahtrigan

O von Tracheo-Gastro-, Uro-, O Obonde Verfahran (Ent- Sealsorge
Colo-Stoma spannung, Hypnose ...) O Gespréche O Riten

0O DK/ Ablauisonda / O Paar- /Familen-Baratung | O Anderes:
Suprapub. DK {Angahtrigs’ Pat.+Angeh.)

Strah i Tumaortherapie iv. (.Chamo”) O Chirurgischer Eingriff (OP,
O naw O forigasatzt O neu O fortgasatzt Stent, Dilatation wa.)

O Radiolog. Imterventionan O andare medikamea nidse
{Maurohysen, Endoskopu.a.) Tumortherapie (p.o., ith.)

basondarar Aufwand mit:

18. Welches Problem konnie besonders gut geldst werden?

18a. Welches Problem konnte nicht ausreichend geldst werden?

19. Wer hat den Bogen ausgefullt?

O Krankenpflege O Ar=t O amb. Hospiz O Psychologie O Sozialarbeit O Anders:

0O Verstorbel
0O Verlegung, Entlassung
O Ende der Dokuphase

O Sonstiges:

H.Dllm[ﬁhllnflrﬁn.uhﬁhungfﬁ:q

O Palliativstation

O Hospiz (stationar)

O Krankanhaus (Andera 5t)
O Ambulanz

O Konsildienst

O sonstige:

O Hausarzt

O Ambulanita Pilega

O Palliativarzi

O Palliativpflega

O Palliative Caro Team

Siorboort
0O zuhausa

0O Haim

O Hospiz

O Palliativstation
O Krankenhaus
O nicht bakannt

24. AbschlisBanda Bowertung der Zufriedenheit des Teams mit der Batreuung
O sehr schlecht O schiecht O mittel
O sehr schlecht O schiecht O mittel

O gut
O gut

O sehr gut

fir die gesamite Behandlung

Finalphase (bei verstorbenen Pat.) O sehr gut
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Anlage 5: Entlassdokumentation Palliativpatient (Kap. 4.2)

DRK gemeinnitzige Krankenhaus GmbH Sachsen / DEK Krankenhaus Chemnit=-Rabenstein

: Deutsche
é Entlassdokumentation + Reutscine

Palliativpatient Kreiiz

D 26 Klinik fur Schmerztherapie und Palliativmnedizin

Entlassen am:

Funktionsstatus (ECOG): 0 = normale Aktivitat, 1 = Gehfahig, leichte Arbeit maglich, 2 = Micht arbeitsfahig, kann = 50 % der
Wachzeit aufstehen, 3 = begrenzte Selbstversorgung. = 50 % Wachzeit bettligrg, 4 = plegebediirtig, permanent betilagrig

ECOC-Aufnahme: ECOC-Entlassung:___

Vermittlung Pflegedienst: [] Pflegestufe: Einleitung [] Verdnderung []

Patientenverfigung / Vorsorgevollmacht:  vorhanden [ ]

nicht vorhanden, nicht erstellt [ ] wahrend des Aufenthalts erstellt [] unbekannt[ ]

Entlassung mit: SAPY[]  Ambulanter Hospizdienst ] Kurzzeitpflege [ ]
Pflegeheim [] Hospiz [ ]

Entlassungsprobleme: fehlender Hospizplatz ] keine SAPY-Versorgung []

verldngerte Symptomkontrolle [] kein PH-Platz[]  Awuf Bitte der Angehdérigen []

Sozialanwaltschaftliches Handeln: [] Seelsorge: []

Sitzwachen:[ ]  Kunsttherapie: []

Parenterale Emahrung [] Subcutane Medikamente [] Antibictikatherapie [ ]
Intravendse Medikamente ] Epidurale { Intrathekale Medikamente [_]
Pumpenversorgung [ ]  Palliative Sedierung [] Lagerungsbehandlung []
Dauerkatheter [ ]

Diagnostische MaBnahmen: Rdntgen[] Sonographie [] Sonstige: []

Komplexes Symptomgeschehen: nein ]

Schmerzen [] Urogenital [_] Respiratorisch ] Gastrointestinal []
(Ex)ulzererende Wunden / Tumore [] Meurologisch / Psychiatrisch / Psychisch [ ]
Sonstiges komplexes Symptomgeschehen []

[ Bearbeiter. DOr. F. Harct [ Version: [ | Freigegeben:  Ché Dr. Richter |
| Beprift:  Dr.med 5. Schneider [ Sede: 1 won 1 [ Datumn: 27.03.2013 |
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Anlage 6: Erhebungsinstrument (Kap. 4.2)

Variable Merkmalswerte Codierung

Patientennummer Anonymisierung der Patienten durch An-

gabe von fortlaufenden Nummern

Verweildauer Angabe der Behandlungstage
Geschlecht weiblich 1
mannlich 2
keine Angabe 99
Alter Angabe des Alters in Jahren keine
Familienstand verheiratet 1
ledig 2
geschieden 3
in einer Partnerschaft lebend 4
verwitwet 5
keine Angabe 99
Wohnart eigene Wohnung, Haus 1
Pflegeheim 2
Hospiz 3
Asylbewerberheim 4
Betreutes Wohnen 5
Kurzzeitpflege 6
keine Angabe 99
Wohnort Angabe des Wohnortes keine
Angehorige/Freunde vorhanden? ja, Familie 1
ja, Freunde 2
nein 3
nicht in Deutschland 4
nur Betreuer vorhanden 5
keine Angabe 99
Pflegestufe Einleitung 1
Veranderung 2
Pflegestufe 1 3
Pflegestufe 2 4
Pflegestufe 3 5
keine Pflegestufe 6
keine Angabe 99
Patientenverfiigung/Vorsorgevollmacht ja 1
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nein

keine Angabe

Einweisungsart

selbst

Hausarzt

Facharzt

Verlegung

Notfall

keine Angabe

ECOG bei Aufnahme

ECOG 0

ECOG 1

ECOG 1-2

ECOG 2
ECOG 2-3

ECOG 3

ECOG 3-4

ECOG 4

0 N o 0o b~ WDN PP

keine Angabe

©
©

ECOG bei Entlassung

ECOG 0

ECOG 1

ECOG 1-2
ECOG 2
ECOG 2-3

ECOG 3

ECOG 3-4

ECOG 4

keine Angabe mdglich, da verstorben

© 00 N o o B~ W N B

keine Angabe

©
©

Aufnahmegrund

Symptombelastung

ja

nein

AZ-Verschlechterung

ja

nein

Therapieabbruch der Grunderkrankung

wegen AZ-Verschlechterung

ja

nein

Dekompensation der hauslichen Versor-

gung

ja

nein

Sterbebegleitung

ja

nein

PN RN RN RN R

N
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Anlage eines Spinalkatheters

ja

nein

Komplexes Symptomgeschehen bei Aufnahme

Schmerzen

Urogenital

Respiratorisch

Gastrointestinal

(Ex)ulzerierende Wunden,Tumore

Neurologisch,psychiatisch,psychisch

Sonstiges

Hauptdiagnose Tumorerkrankung

ja

nein

N RPN PN PN RPN PN P

Hauptdiagnosen

Angabe der Hauptdiagnose nach ICD 10
Code

Entlassungsprobleme

ja

nein

Patienten verstorben

fehlender Hospizplatz

keine SAPV

verlangerte Symptomkontrolle

kein PH-Platz

auf Bitte der Angehdrigen

gegen arztlichen Rat

nein

Entlassungsart

verstorben
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nach Hause

Hospiz

Verlegung

Pflegeheim

Kurzzeitpflege
Reha

Betreutes Wohnen

Asylbewerberheim

© 0O N o o B~ DN

keine Angabe

©
©

Amb. Weiterbetreuung durch SAPV

ja

=

nein

keine Angabe

Amb. Weiterbetreuung durch ambulanten

Hospizdienst

ja

nein

keine Angabe

Vermittlung Pflegedienst

ja

nein

bereits vorhanden

Patient verstorben

AW DN P

Todeszeitpunkt

Angabe der Uhrzeit des Todeszeitpunktes

Anwesenheit von Angehérigen zum Todes-

zeitpunkt

ja

nein

nicht verstorben

Schmerzmedikation

ja

nein

WHO- Stufe |

ja

nein

WHO-Stufe Il

ja

nein

WHO-Stufe Il

ja

nein

N RPN PN PN PN P

Beginn der Behandlung mit dem eingesetz-
ten Medikament der WHO-Stufe IlI

Angabe des Behandlungsbeginns in Ta-

gen

Art des Medikaments WHO-Stufe Il

Angabe des Schmerzmedikaments der
WHO-Stufe llI

Parenterale Ernahrung

ja

nein

Subcutane Medikamente

ja
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nein 2
intravendse Medikamente ja 1
nein 2
epidurale/intrathekale Medikamente ja 1
nein 2
Antibiotika ja 1
nein 2
Psychotherapie ja 1
nein 2
Entspannungstherapie ja 1
nein 2
Kunsttherapie ja 1
nein 2
Physiotherapie ja 1
nein 2
Logopéadie ja 1
nein 2
Inanspruchnahme des Sozialdienstes ja 1
nein 2
Reanimation gewiinscht? ja 1
nein 2

Wiederaufnahme

Anzahl der wiederholten Aufenthalte pro
Patient
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Anlage 7: Haufigkeitsverteilung der Wohnorte der Palliativpatienten
(Kap. 5.2.1)

Tabelle 12: Absolute und relative Haufigkeitsverteilung der Wohnorte der Palliativpatienten (N = 278)

Wohnort Landkreis absolute Haufigkeit relative Haufigkeit
Chemnitz Chemnitz 135 48,6
Limbach-Oberfrohna Zwickau 18 6,5
Hohenstein-Ernstthal Zwickau 15 5,4
Oberlungwitz Zwickau 8 29
Lichtenstein Zwickau 7 2,5
Burgstadt Mittelsachsen 6 2,2
Lugau Erzgebirgskreis 6 2,2
Neukirchen Erzgebirgskreis 5 1,8
Floha Mittelsachsen 4 1,4
Callenberg Zwickau 4 1,4
Stollberg/Erzgebirge Erzgebirgskreis 3 1,1
Marienberg Erzgebirgskreis 3 1,1
Annaberg-Buchholz Erzgebirgskreis 3 11
Erlau Mittelsachsen 3 11
Oelsnitz/Erzgebirge Erzgebirgskreis 2 0,7
Auerbach/Erzgebirge Erzgebirgskreis 2 0,7
Schwarzenberg Erzgebirgskreis 2 0,7
Thermalbad Wiesenbad @ Erzgebirgskreis 2 0,7
Bernsdorf Zwickau 2 0,7
Hainichen Mittelsachsen 2 0,7
Mittweida Mittelsachsen 2 0,7
Johstadt Erzgebirgskreis 2 0,7
Olbernau Erzgebirgskreis 2 0,7
Lunzenau Mittelsachsen 2 0,7
Geithain Leipzig 2 0,7
Geyer Erzgebirgskreis 2 0,7
Zschopau Erzgebirgskreis 2 0,7
Penig Mittelsachsen 2 0,7
Glauchau Zwickau 1 0,4
Rochlitz Mittelsachsen 1 0,4
Bad Schlema Erzgebirgskreis 1 0,4
Wilkau-Haflau Zwickau 1 0,4
Lichtenau Mittelsachsen 1 0,4
Ddbeln Mittelsachsen 1 0,4
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Frankenberg
Burkhardsdorf
Hartenstein
Gornau
Hartmannsdorf
Nittenau
Clauf3nitz
Augustusburg
Waldenburg
Jahnsdorf

St. Egidien
Lichtenberg
Taura

Penig
Gersdorf
Wolkenstein
Zwonitz
Eckerstberga
Amtsberg
Rossau
L6RNitz

Ehrenfriedersdorf

Striegistal
Drehbach
Dresden

Gesamt

Mittelsachsen
Erzgebirgskreis
Mittelsachsen
Erzgebirgskreis
Mittelsachsen
Schwandorf
Mittelsachsen
Mittelsachsen
Mittelsachsen
Erzgebirgskreis
Zwickau
Mittelsachsen
Mittelsachsen
Mittelsachsen
Zwickau
Erzgebirgskreis
Erzgebirgskreis
Burgenlandkreis
Erzgebirgskreis
Mittelsachsen
Erzgebirgskreis
Erzgebirgskreis
Mittelsachsen
Erzgebirgskreis

Dresden

e T = L = = S R S e R e e S B e S N N N N N T I T S S =

278
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0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4

100,0



Anlage 8: Beschreibung der Diagnosen nach ICD-10-GM-2017-Code (Kap.

5.2.1)

Tabelle 13: Beschreibung der Tumorerkrankungen nach ICD-10-GM-2017-Code

\ ICD 10 Code
C00-C14
C15-C26
C30-C39

C40-C41
C43-C44
C45-C49
C50-C50
C51-C58
C60-C63
C64-C68
C69-C72

C73-C75
C80.-
C81-C96

Beschreibung
Bdsartige Neubildungen der Lippe, der Mundhdhle und des Pharynx
Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane

Bdsartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Orga-
ne
Bdsartige Neubildungen des Knochens und des Gelenkknorpels

Melanom und sonstige bdsartige Neubildungen der Haut

Bdsartige Neubildungen des mesothelialen Gewebes und des Weichteilgewebes
Bosartige Neubildungen der Brustdriise [Mammal]

Bosartige Neubildungen der weiblichen Genitalorgane

Bosartige Neubildungen der mannlichen Genitalorgane

Bdsartige Neubildungen der Harnorgane

Bdsartige Neubildungen des Auges, des Gehirns und sonstiger Teile des Zent-
ralnervensystems
Bdsartige Neubildungen der Schilddriise und sonstiger endokriner Driisen

Bdsartige Neubildung ohne Angabe der Lokalisation

Bdsartige Neubildungen des lymphatischen, blutbildenden und verwandten Ge-
webes, als primér festgestellt oder vermutet

Tabelle 14: Beschreibung der nichttumorbedingten Erkrankungen nach ICD-10-GM-2017-Code

ICD 10 Code Beschreibung

A30-A49
G10-G14
G35-G37
G90-G99
120-125
126-128
130-152
160-169
J09-J18
J40-347
J80-J84

K50-K52
K70-K77
L10-L14
N17-N19
R65.-!

Sonstige bakterielle Krankheiten

Systematrophien, die vorwiegend das Zentralnervensystem betreffen
Demyelinisierende Krankheiten des Zentralnervensystems

Sonstige Krankheiten des Nervensystems

Ischamische Herzkrankheiten

Pulmonale Herzkrankheit und Krankheiten des Lungenkreislaufes
Sonstige Formen der Herzkrankheit

Zerebrovaskulare Krankheiten

Grippe und Pneumonie

Chronische Krankheiten der unteren Atemwege

Sonstige Krankheiten der Atmungsorgane, die hauptsachlich das Interstitium
betreffen
Nichtinfektiose Enteritis und Kolitis

Krankheiten der Leber

Bulldse Dermatosen

Niereninsuffizienz

Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS]
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Anlage 9: Signifikanztest zu Hypothese 5 (Kap. 5.5)

Tabelle 15: Normalverteilungstest der Variablen Alter und Verweildauer

Variable Kolmogorov-Smirnov-Test  Normalverteilung
‘ Alter ‘ 0,000 ‘ p <a - nein ‘
‘ Verweildauer ‘ 0,000 ‘ p <a - nein ‘

Tabelle 16: Spearman-Rho-Test fur die Variablen Alter und Verweildauer

Alter Verweildauer

Korrelationskoeffizient

Sig. (2-seitig) 0,928
Spearman-Rho Gesamt 278 278
Verweildauer Korrelationskoeffizient 0,005 1,000
Sig. (2-seitig) 0,928
Gesamt 278 278
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Eidesstattliche Erklarung

Hiermit erklare ich an Eides statt, dass ich die vorliegende Bachelorthesis selbststandig,
ohne fremde Hilfe und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefer-
tigt habe. Die aus anderen Quellen direkt oder indirekt tbernommenen Daten, habe ich

durch genaue Quellenangaben kenntlich gemacht.

Zwickau, den 08.08.2017

Jeannine Starkloff
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