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Fur Alice

»You matter because you are you. You matter to the last moment of your life, and we
will do all we can not only to help you die peacefully, but to live until you die.*”

»Sle sind wichtig, weil Sie Sie sind. Sie sind wichtig bis zu Ihrem letzten Atemzug.
Und deswegen werden wir alles tun, um lhnen zu helfen, nicht nur, dass Sie in
Frieden sterben, sondern dass Sie leben bis zuletzt.”

(Cicely Saunders, Grunderin der Hospizbewegung)
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1 Einleitung und Fragestellung

Palliative Care (PC) ist laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) ein
zusammenfassender Begriff fur die Versorgung und Begleitung von Menschen
mit unheilbaren Erkrankungen.(1) Hierbei erhalten Patient:innen und deren
Familien bei physischen, psychosozialen wund spirituellen Problemen
Unterstitzung, um deren Lebensqualitat zu verbessern. In der Palliativmedizin
stehen deshalb nicht die Diagnosen einer Erkrankung, sondern die komplexe
Gesamtsituation von Patient:innen und deren Familien im Vordergrund.(2)
Jedoch haben nicht nur Menschen mit lebensbedrohlichen Erkrankungen im
Endstadium einen Anspruch auf eine palliative Betreuung, vielmehr sollte diese
auch bereits zu einem friheren Zeitpunkt (teilweise auch parallel zu kurativen
Therapieansatzen) additiv angeboten werden. Da Palliative Care die
individuellen Bedurfnisse der Betroffenen ganzheitlich bertcksichtigt, ricken
neben den Bedurfnissen der Patient:innen auch deren Zugehdrige, insbesondere
bei der Organisation poststationarer Versorgung und Trauerbegleitung in den
Vordergrund.(3)

Mitarbeiter:innen im Bereich der Palliative Care stehen daher vor zahlreichen
Herausforderungen wie dem Umgang mit Tod und Trauer, dem Aushalten von
Krisensituationen und der Konfrontation mit eigenen Sinnfragen.(4) Aufgrund der
dynamischen Entwicklung der Palliativversorgung ist es vor diesem Hintergrund
von Interesse, mogliche Veranderungen der Betreuungsintensitat von
Patient:innen auf Palliativstationen zu untersuchen. Neue Versorgungsangebote
wie die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV), aber auch die
immer intensiveren onkologischen Therapiemodalitaten legen nahe, dass sich
die Merkmale der Patient:innen, die auf eine Palliativstation aufgenommen
werden mussen, verandern und die Betreuungsintensitat und damit auch die
Belastung der Mitarbeiter:innen zunehmen. Die vorliegende Arbeit soll dieser
Thematik am Beispiel der Palliativstation der Universitatsmedizin Mainz mit
folgender Forschungsfrage nachgehen:

Inwiefern hat sich die Betreuungsintensitat der stationaren Patient:innen auf der
Palliativstation an der Universitatsmedizin Mainz in den Jahren 2010 bis 2020
verandert und in welchen Merkmalen lassen sich statistisch auffallige

Unterschiede zwischen den einzelnen Jahren nachweisen?



Zur Beantwortung der Frage wurden Krankenakten aus den Jahren 2010 und
2020 hinsichtlich fallbezogener Merkmale wie Diagnosen, ECOG, Palliative
Performance Scale und aufwandige supportiven Therapieformen und
tagesbezogener Merkmale wie Pflegepersonalregelung (PPR), Verwirrtheit,
medikamentdse Therapien und Bestrahlung ausgewertet und analysiert, um die
Betreuungsintensitat wahrend des Aufenthaltes auf der Palliativstation

abzubilden.



2 Literaturdiskussion

2.1 Entwicklung der modernen Hospiz- und Palliativbewegung

Cicerly Saunders griundete 1967 das St. Christopher’s Hospice in London. Es
war das erste moderne Hospiz weltweit.(5) Ihrer Uberzeugung nach sollten die
Bedurfnisse der Patient:innen und Angehdorigen im Vordergrund stehen und nicht
die Erkrankung. C. Saunders entwickelte aullerdem eine umfassende
Schmerztherapie und begegnete ihren Patient:innen stets mit Wirde, Mitgeflhl
und Respekt. lhrer Auffassung nach sollte ein palliatives Team Hoffnung und
Trost am Lebensende spenden. Sie starb am 14. Juli 2005 im Alter von 87 Jahren
in dem von ihr gegriundeten Hospiz.(6) Im Jahr 1983 wurde die erste
Palliativstation Deutschlands an den Universitatskliniken Koln mit funf Betten
eroffnet.(7) Kurze Zeit spater (1986) konnte auch die Ero6ffnung des ersten
modernen Hospizes in der Stadt Aachen realisiert werden.(8) Zwei Jahre darauf
(1988) wurde die European Association for Palliative Care (EAPC) gegrindet.
Seitdem fordert diese Institution die Weiterentwicklung der Palliativversorgung
und entwickelte sich zur fahrenden europaischen Organisation flr
Palliativmedizin. Die EAPC bestand 2019 aus 55 Mitgliedsverbanden in ganz
Europa und weiteren Mitgliedern aus insgesamt 52 Landern auf der ganzen
Welt.(9) Seit dem Jahr 1994 foérdert die Deutsche Gesellschaft far
Palliativmedizin e.V. (DGP) die Palliativversorgung in Deutschland. Zu diesem
Zweck findet alle zwei Jahre ein Kongress statt, bei dem sich die Mitglieder aus
ganz Deutschland treffen und CUber aktuelle Themen im Bereich
Palliativversorgung diskutieren.(10) Die DGP entwickelte sich zu einer
wissenschaftlichen Fachgesellschaft und steht dabei flir eine interdisziplinare
und multiprofessionelle Vernetzung einzelner Fachbereiche und Berufsgruppen.
Sie setzt sich fir die Umsetzung einer angemessenen Palliativ- und
Hospizversorgung am Lebensende ein.(11) Seit 2009 koénnen alle an der
Palliativversorgung beteiligten Professionen in der Gesellschaft als ordentliches
Mitglied mitwirken.(10) Im Jahr 2019 zahlte die DGP zum 25-jahrigen Jubildum
bereits mehr als 6.000 Mitglieder.(11) Die dynamische Entwicklung der
Palliativmedizin zeigt sich unter anderem auch in der Erstellung und
Uberarbeitung der S3-Leitlinie Palliativmedizin. Die Erstfassung wurde im Jahr

2011 begonnen und konnte im Mai 2015 abgeschlossen werden.(12) Nur funf



Jahre spater erschien bereits eine aktualisierte und erweiterte Version der
Leitlinie.(13)

2.2 Palliative Versorgungsstrukturen in Europa

Im ,Atlas of Palliative Care in Europe“ der EAPC wurden im Jahr 2019
europaische Lander anhand ihrer palliativen Versorgungsstrukturen in der
primaren Gesundheitsversorgung verglichen.(9) Insgesamt zwoIlf Lander gaben
an, dass in der hausarztlichen Versorgung mehr als 20% der Patient:innen vor
deren Tod eine palliative Betreuung erhielten. In Deutschland, Norwegen,
Frankreich, Zypern und der Republik Moldau wurden Werte zwischen 41% und
60% verzeichnet. Finnland, Polen und die Niederlande meldeten mit 61% bis
80% den groRten Anteil an Palliativversorgung im primaren Sektor.(9) Die
durchschnittliche Lebenszeit, in der Patient:innen Zugang zu Palliative Care
erhielten, reichte bei 32% der europaischen Lander von einer Woche bis zu
einem Monat und bei 35% von einem Monat bis zu sechs Monaten. Den ersten
Platz erreichte die Schweiz mit Gber einem Jahr, gefolgt von Deutschland mit
sechs Monaten bis zu einem Jahr.(9)

Die folgende Tabelle 1 fasst Daten zur Palliativversorgung in Europa aus dem
EAPC Atlas fur die Jahre 2018 bis 2019 zusammen.



Tabelle 1: Palliativversorgung fiir Erwachsene in Europa

and allia erne osbhize Amb

Osterreich 193 2,2 43 (22%) 71 (37%) 12 (6%) 67 (35%)
Irland 92 1,9 2 (2%) 45 (49%) 11 (12%) 34 (37%)
Luxembourg 11 1,8 4 (37%) 2 (18%) 1(9%) 4 (36%)**
Litauen 49 1,7 9 (18%) 0 (0%) 1(2%) 39 (80%)
Belgien 197 1,7 51 (26%) 116 (59%) 2 (1%) 28 (14%)
Schweden 165 1,6 10 (6%) 10 (6%) 25 (15%) 120 (73%)
Polen 587 1,5 82 (14%) 3(0,5%) 98 (16,5%) 404 (69%)
Israel 119 1,4 5 (4%) 19 (16%) 5 (4%) 90 (76 %)
GrofBbritannien 860 1,3 0 (0%) 346 (40%) 223 (26%) 291 (34%)
Norwegen 61 1,1 21 (34%) 0 (0%) 0 (0%) 40 (66%)**
Deutschland 914 1,1 336 (37%) 63 (7%) 232 (25%) 283 (31%)
Frankreich 653 1,0 139 (21%) 424 (65%) 0 (0%) 90 (14%)
Schweiz 82 1,0 49 (41%) 32 (27%) 4 (3%) 35 (29%)
Italien 570 0,9 0 (0%) 0 (0%) 240 (42%) 330 (58%)
Niederlande 150 0,9 24 (16%) 62 (41%) 46 (31%) 18 (12%)
Spanien 260 0,6 63 (24%) 88 (34%) 1(1%) 108 (41%)**
Tiirkei 164 0,2 164 (90%) 5 (3%) 10 (6%) 1 (1%)
Europa 6387 0,8

Quelle: Eigene Darstellung mittels EAPC Atlas of Palliative Care in Europe 2019 (9)
* Anzahl der Dienste (N) und Anteil am Gesamtangebot in % pro Land

** hier sind bei ambulanten PC- Teams auch sog. Mixed Teams erfasst, welche sowohl im KH
als auch im ambulanten Bereich arbeiten

Auf der Basis dieser Daten erreicht Deutschland in Bezug auf die
Palliativversorgung von Erwachsenen mit 1,1 Diensten pro 100.000 Einwohner
im europaischen Vergleich Platz 15 von 49. Die EAPC-Empfehlung liegt bei zwei
Diensten pro 100.000 Menschen.(9) Prof. Dr. Lukas Radbruch, Prasident der
Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin, &uBerte sich mit einer
Stellungnahme am 14. Juni 2019 zu den veroéffentlichen Daten: ,Die Einordnung
auf Platz 15 bei der Zahl der Einrichtungen ergibt insofern eine Schieflage, als
dass hier z.B. die 1.321 ambulanten Hospizdienste fiur Erwachsene nicht
mitgezahlt werden, in denen sich nach aktuellen Schatzungen weit tber 80.000
Menschen ehrenamtlich engagieren. [...] Wir haben in der Hospiz- und
Palliativversorgung in den vergangenen Jahren sehr viel erreicht, was sich nicht
allein in der Anzahl der Palliativstationen, SAPV und Palliativdienste abbilden

lasst.“(14) Nach Radbruch ware eine hdhere Einordung eher realistisch.(14)



2.3 Palliativversorgung in Deutschland

Die Palliativversorgung in Deutschland wird im stationaren Bereich Uber
Palliativstationen, klinikinterne Palliativdienste und stationare Hospize und im
ambulanten Bereich Uber die allgemeine ambulante Palliativversorgung (AAPV),
die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV), Tageshospize und

ambulante Hospizdienste abgedeckt.(15)

2.3.1 Rechtliche Rahmenbedingungen

Im Jahr 2002 wurde in Deutschland das Gesetz zur Férderung ambulanter
Hospizdienste (§ 39a Abs. 2 SGB V) verabschiedet und flhrte zu einer
finanziellen Forderung durch die gesetzlichen Krankenkassen.(16) Demnach
fordern Krankenkassen die ehrenamtliche Arbeit ambulanter Hospizdienste,
welche unter anderem die Sterbebegleitung im eigenen Haushalt, in der Familie
oder in stationaren Pflegeeinrichtungen beinhaltet.(17)

Der neu eingefuhrte Operationen- und Prozedurenschliussel (OPS) 8-982 im
Januar 2005 ermoglichte erstmalig die Kodierung einer ,Palliativmedizinische
Komplexbehandlung“ im Fallpauschalensystem.(18)

Der OPS-Version 2005 zufolge waren die Voraussetzungen wie folgt:

- ,aktive, ganzheitliche Behandlung zur Symptomkontrolle und
psychosozialen Stabilisierung ohne kurative Intention und im Allgemeinen
ohne Beeinflussung der Grunderkrankung von Patienten mit einer
progredienten, fortgeschrittenen Erkrankung und begrenzter
Lebenserwartung unter Einbeziehung ihrer Angehdrigen und unter Leitung
eines Facharztes mit nachgewiesener Qualifikation in der Palliativmedizin
(z.B. mindestens einjahrige Erfahrung im Bereich Palliativmedizin oder
entsprechende Qualifikation)

- Erstellung und Dokumentation eines individuellen Behandlungsplans bei
Aufnahme

- Wadchentliche Teambesprechung mit wochenbezogener Dokumentation
bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer Behandlungsziele

- Einsatz von mindestens 2zwei der folgenden Therapiebereiche:
Sozialarbeit/Sozialpadagogik, Psychologie, Physiotherapie, kiinstlerische

Therapie (Kunst- und Musiktherapie) mit insgesamt mindestens 6 Stunden



pro Patient und Woche in patientenbezogenen unterschiedlichen

Kombinationen“(19)
Zu dieser Zeit wurden wesentliche Bereiche der palliativen Betreuung, wie die
besondere Personalbesetzung mit spezieller Qualifikation und die strukturellen
Anforderungen einer Palliativstation jedoch nicht adaquat abgebildet.(18)
Der Koalitionsvertrag von CDU, CSU und SPD aus dem Jahr 2005 entschied:
,Hospizarbeit und Palliativmedizin wollen wir starken, um Menschen ein Sterben
in Wirde zu erméglichen.“(20) Durch eine neue Gesetzesregelung im Jahr 2009
erhalten Hospizdienste einen festgelegten Betrag =zusatzlich zu den
Personalkosten. Dies sollte die bundesweite Forderung gerecht und
leistungsbezogen sichern. AuRerdem wurde festgelegt, dass der Eigenanteil zur
Finanzierung eines stationaren Hospizaufenthaltes entfallt. Die Kosten wurden
jetzt zu 90% durch die gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung und zu 10%
durch Spenden gedeckt.(16)
Seit dem 01. April 2007 existiert in Deutschland rechtlicher Leistungsanspruch
auf eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) nach § 37b und
§ 132d des funften Sozialgesetzbuches. Die Leistungen werden entsprechend
des individuellen Bedarfs als Beratung, Hilfestellung bei der Koordination der
Versorgung, erganzende Teilversorgung oder vollstandige Versorgung
erbracht.(21-23) Anspruch haben Menschen mit einer unheilbaren und weit
fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung, deren
medizinisch-pflegerische Versorgung besonders aufwandig ist.(23) Die SAPV
verfolgt das Ziel, eine Begleitung in vertrauter Umgebung zu ermdglichen. Dabei
werden arztliche und pflegerische Leistungen erbracht, die durch palliativ
weitergebildete Mitarbeiter:innen Ubernommen werden. AulRerdem haben
Versicherte in stationaren Versorgungsstrukturen wie Hospizen ebenfalls einen
Anspruch auf erforderliche palliativmedizinische Behandlung Uber die SAPV.(23)
Die Krankenkassen schlieBen nach § 132d Abs. 1 SGB V Vertrage mit
geeigneten Leistungserbringern ab, welche dann die Versorgung und Vergutung
regeln. Zusatzlich setzt  der Spitzenverband der  gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) nach § 132d Abs. 2 SGB V in Empfehlungen die
Material- und Personalanforderungen, Mallnahmen zur Qualitatssicherung und

Fortbildung sowie einen Leitfaden fur eine bedarfsgerechte Versorgung mit



SAPV fest, um einheitliche Bedingungen fur die vertraglichen Richtlinien zu
gewahrleisten.(23)

Im Jahr 2010 wurde ein Zusatzentgelt (ZE60) fur die palliativmedizinische
Komplexbehandlung (OPS 8-982) zusatzlich zur diagnosebezogenen Fallgruppe
(DRG) eingefiihrt.(24)

Zwei Jahre spater folgte in den OPS-Katalog 2012 eine neue Kodierung fur
spezialisierte stationare Palliativversorgung im Rahmen der Behandlung im
Krankenhaus (OPS 8-98¢).(25) Hierbei werden eine Mindestanzahl von 5 Betten,
eine arztliche Anwesenheit von mindestens sieben Stunden an Werktagen und
die Mitarbeit von mindestens zwei weiteren Therapiebereichen wie Sozialarbeit,
Psychologie, Physiotherapie, Kunst- und/oder Musiktherapie vorausgesetzt.
AuRerdem sollen Gesprache mit Patient:innen und Zugehérigen mindestens
sechs Stunden pro Patient und vollstandige Woche durch Mitarbeiter:innen in
der palliativen Versorgung durchgefuhrt werden.(25, 26) Im Jahr 2014 konnte
dann auf der Basis des OPS 8-98e ein korrespondierendes Zusatzentgelt
(ZE145) far die spezialisierte stationare palliativmedizinische
Komplexbehandlung festgelegt werden.(27)

Das ,Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in
Deutschland® trat am 8. Dezember 2015 in Kraft.(28, 29) Es enthalt Mallinahmen,
die den flachendeckenden Ausbau der Hospiz- und Palliativversorgung
insbesondere in strukturschwachen und landlichen Regionen weiter optimieren
sollen. Das Angebot, Patient:innen zu Hause, auf Palliativstationen, im Hospiz
oder Pflegeheim zu versorgen, soll dadurch weiter geférdert werden. Aulerdem
findet eine Integration von Informations- und Beratungsstellen, sowie eine
Berucksichtigung von Sachkosten statt. (16, 30) In der gesetzlichen
Regelversorgung durch die Krankenkassen werden von nun an Leistungen der
Palliativversorgung fest integriert. Darlber hinaus wird die Sterbebegleitung
Bestandteil des Versorgungsauftrags der sozialen Pflegeversicherung.(30)

Im ambulanten Bereich werden nun auch Sachkosten wie beispielsweise
Fahrtkosten der ehrenamtlichen Mitarbeiter:innen erstattet. Aullerdem soll ein
angemessenes Verhaltnis von haupt- und ehrenamtlicher Tatigkeit sichergestellt
werden. (29)

Im stationaren Bereich gilt nun flr Pflegeeinrichtungen eine Verpflichtung zur

Zusammenarbeit mit Arzt:innen und Hospizdiensten.(29) Des Weiteren wurde
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der Tagessatz fur Hospize erhdht und die Krankenkassen ubernehmen nun 95%
statt 90% der zuschussfahigen Kosten fur den Aufenthalt der Patient:innen.(29)
Palliativstationen konnen sich laut Hospiz- und Palliativgesetz grundsatzlich als
,Besondere Einrichtungen (BE)* anerkennen lassen und
krankenhausindividuelle Entgelte mit den Kostentragern vereinbaren.(31) Seit
Anfang des Jahres 2017 konnen Krankenhauser auRerdem durch die Einfuhrung
der OPS 8-98h und dem korrespondierenden Zusatzentgelt (ZE) Leistungen von
stationsunabhangigen Palliativdiensten im Krankenhaus abrechnen.(32) Im
Vergleich mit dem OPS 8-982, welche fur dessen Abrechnung eine palliative
Begleitung von mindestens sechs Wochenstunden in den Bereichen
Sozialarbeit, Psychologie, Physiotherapie, oder Kunst- bzw. Musiktherapie und
eine Mindestbehandlungsdauer von sieben Tagen erfordert, entfallt bei OPS 8-
98h der Wochenbezug im Interesse eines gestaffelten, aufwandsbezogenen
Entgeltes.(18, 33) Die palliativmedizinische Behandlung kann sowohl von
klinikinternen als auch von externen Diensten Ubernommen werden. Es wurde
entschieden, dass der genaue Betrag zunachst individuell vereinbart und
voraussichtlich ab 2019 auf entsprechender gesetzlicher Grundlage bundesweit
ein  einheitliches Zusatzentgelt festgelegt wird.(34) Dies st laut

Fallpauschalenkatalog 2022 noch nicht erfolgt.(35)

2.3.2 Palliativstationen

Palliativstationen sind spezialisierte Fachabteilungen innerhalb eines
Krankenhauses, die Menschen mit einer fortgeschrittenen lebenslimitierenden
Erkrankung aufnehmen. Durch eine weitestgehende Linderung der Symptome
soll eine verbesserte Lebensqualitat erreicht werden. Im Anschluss an den
stationaren Aufenthalt ist das Ziel, die Patient:innen mdglichst in ihre gewohnte
Umgebung zu entlassen. Die Begleitung wird durch Mitarbeiter:innen aus
unterschiedlichen Berufsgruppen geleistet, welche die Patient:innen und auch
Angehdrigen unterstitzen.(36) Das Pflegepersonal einer Palliativstation sollte
nach Radbruch et al. ein Verhaltnis von mindestens 1-1,4 Pflegekraft pro Bett
betragen. Palliativstationen erfordern auerdem weitergebildete Arzte mit einem
Verhéltnis von mindestens 0,15 Arzten pro Bett.(37)

Die Aufnahmekriterien auf eine Palliativstation sind haufig eine hohe oder
komplexe Symptomlast der Patient:innen. AulRerdem kann eine Uberforderung
in der hauslichen Versorgung bei akuter Verschlechterung des
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Allgemeinzustandes oder Erkrankung pflegender Angehoériger zu einer
Aufnahme fuhren. Unter besonders hohen Palliative-Care-Bedarf fallen instabile
Schmerzsituationen, Atemnot, Delir und aufwandige Wundversorgungen.(38) Auf
Palliativstationen erfolgt somit grof3tenteils eine Krisenintervention bei akuten
Belastungssituationen, in denen Patient:innen nicht im hauslichen Umfeld oder
in Pflegeeinrichtungen versorgt werden kénnen.(3) Die Versorgung ist mit dem
Betreuungsaufwand einer internistischen Intensivstation oder auch einer
neurologischen Stroke Unit vergleichbar, da hochspezifische
Interventionsmaoglichkeiten dauerhaft verfugbar sind. Dies erfordert jederzeit
eine entsprechend ausreichende Personalausstattung, deren Anzahl, Qualitat
und Kompetenz 24 Stunden taglich gewahrleistet sein muss.(39)

Die Finanzierung von Palliativstationen erfolgt Uber diagnosebezogene
Fallgruppen (DRG) mit einem Zusatzentgelt (ZE 145) als palliativmedizinische
Komplexbehandlung (vgl. 2.3.1) oder als besondere Einrichtung nach einem
Tagessatz.(3) Die DRG-Statistik des Statistischen Bundesamts zeigt, dass im
Jahr 2014 insgesamt 36.055 Falle einer spezialisierten palliativmedizinischen
Komplexbehandlung (d.h. Behandlungsfalle) auf Palliativstationen abgerechnet
wurden.(40) Vogl et al. berichteten in Ergebnissen einer deutschen
Querschnittstudie allerdings, dass die Vergutung im Rahmen des DRG-Systems
mit diagnosebezogenen Fallgruppen die Kosten einer palliativen Versorgung
(Pflege, Arzte und Infrastruktur) nicht immer adaquat deckt.(41) Die folgende
Abbildung 1 =zeigt die zahlenmallige Entwicklung von Palliativstationen in

Deutschland.
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Abbildung 1: Entwicklung Palliativstationen in Deutschland

Quelle: Eigene Darstellung nach Husebw, Klaschik 2009 (42); DGP (11, 43); Miiller-
Busch 2019 (20)

2.3.3 Klinikinterne Palliativdienste

Ein  klinikinterner  Palliativdienst betreut durch ein spezialisiertes,
multiprofessionelles  Team  stationare Patient:innen aullerhalb  der
Palliativstation. Durch frihzeitige palliativmedizinische Beratung und
Symptomkontrolle kann die Therapie rechtzeitig den Bedulrfnissen der
Betroffenen angepasst werden.(36) ,Jedes Krankenhaus, das Patienten wegen
einer nicht heilbaren Krebserkrankung behandelt, soll einen Palliativdienst
anbieten" lautete die Empfehlung bereits in der 2015 verdéffentlichten S3-Leitlinie
Palliativmedizin.(36) Im Jahr 2017 wurde der OPS 8-98h wund das
korrespondierende Zusatzentgelt 133 eingefihrt. Somit kdénnen mobile
Palliativdienste die erbrachten Leistungen im Krankenhaus abrechnen (vgl.
2.3.1).(27, 32) Laut Wegweiser der DGP sind im Juli 2022 insgesamt 74 Kliniken

gelistet, die einen solchen internen Palliativdienst anbieten.(44)

2.3.4 Stationare Hospize

Moderne stationare Hospize sind eigenstandige Pflegeeinrichtungen, in denen
Menschen mit einer weit fortgeschrittenen Erkrankung mit absehbarem

Lebensende begleitet werden konnen, sofern die Betreuung und Pflege zu
Hause nicht mehr moglich ist und keine akute Behandlung auf einer
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Palliativstation bendtigt wird.(45) Dort arbeiten kompetente Pfleger:innen mit
ehrenamtlichen Mitarbeiter:innen und palliativmedizinisch erfahrenen Arzt:innen
aus dem ambulanten Sektor zusammen, um eine ganzheitliche Betreuung zu
gewahrleisten und diese den Bedlrfnissen der Betroffenen und Angehdrigen
anzupassen.(36) Einer  Schatzung des Deutschen  Hospiz- und
Palliativverbandes zur Inanspruchnahme werden in Hospizen circa 30.000
Menschen pro Jahr betreut.(40) Die folgende Abbildung 2 zeigt die

zahlenmaRige Entwicklung von Hospizen in Deutschland.
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Abbildung 2: Entwicklung Hospize in Deutschland

Quelle: Eigene Darstellung nach Husebg, Klaschik 2009 (42); DGP (11, 43); Miiller-
Busch 2019 (20)

2.3.5 Allgemeine ambulante Palliativversorgung (AAPV)

Die Allgemeine ambulante Palliativversorgung wird Uberwiegend durch
niedergelassene Haus- und Facharzt:innen in Zusammenarbeit mit ambulanten
Pflegediensten erbracht, die eine palliativmedizinische Basisqualifikation haben.
Wenn die therapeutischen Moglichkeiten flr die Bedurfnisse der Patient:innen
nicht ausreichen, wird die spezialisierte ambulante Palliativversorgung
einbezogen.(46) Seit 2007 kbnnen  auch Hausarzt:innen ohne
Zusatzbezeichnung ,Palliativmedizin® Leistungen bei der Betreuung von
Palliativpatient:innen ohne separate Genehmigung der Kassenarztlichen

Vereinigung (KV) abrechnen. Voraussetzung dafur ist eine mindestens
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zweiwochige Hospitation im Bereich Palliativversorgung, die Betreuung von
mindestens 15 Betroffenen innerhalb der letzten drei Jahre und ein Nachweis
uber theoretische Kenntnisse, wie z.B. der 40-stindiger Kurs ,Weiterbildung
Palliativmedizin“. Auflerdem mussen Hausarztiinnen, die Patient:iinnen
betreuen, acht Fortbildungspunkte pro Jahr nachweisen.(47)

Die Bertelsmann Stiftung hat 2014 anhand von Krankenkassendaten die
Inanspruchnahme ambulanter palliativmedizinischer Versorgung erfasst. Hierbei
wurden bei 24,2% der in diesem Jahr verstorbenen Patient:innen im letzten
Lebensjahr AAPV- Leistungen Uber entsprechende EBM-Ziffern abgerechnet.
Davon waren 64,9% Krebserkrankungen, 29,2% Kreislauferkrankungen, 5,6%

neurologische Systemerkrankungen und 0,3% andere Grunderkrankungen.(40)

2.3.6 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung unterstutzt Patient:innen und
deren Familien, wenn die krankheitsbedingten Probleme so komplex sind, dass
der Einsatz eines speziell geschulten Palliativieams erforderlich wird. Im
ambulanten Bereich kann diese entweder in der hauslichen Umgebung, in
stationaren Pflegeeinrichtungen oder auch in Hospizen erfolgen und beinhaltet
unter anderem eine 24-h-Erreichbarkeit und Hausbesuche.(48, 49)

Aus dem Bericht des GKV-Spitzenverbandes zur Entwicklung im
Versorgungsgeschehen aus dem Jahr 2020 geht hervor, dass sich die Zahlen
der SAPV-Vertrage zwischen 2010 und 2020 von insgesamt 136 (31.12.2010)
auf 376 (31.12.2019) erhoht haben.(50) 2010 lag die Anzahl an SAPV-
Verordnungen deutschlandweit insgesamt bei 31.708, davon waren 62%
Erstverordnungen und 38% Folgeverordnungen.(51) Im Jahr 2020 wurden
deutschlandweit insgesamt 144.795 Verordnungen fir die spezialisierte
ambulante Palliativversorgung (SAPV) ausgestellt. Im Vergleich zu 2010 ist dies
ein 4,6-facher Anstieg. Der Anteil an Erstverordnungen im Jahr 2020 betrug rund
55% und der an Folgeverordnungen rund 45%. Allerdings gab es in diesem
Zeitraum deutliche regionale Unterschiede zwischen den einzelnen
Bundeslandern.(52) Veroffentlichte Daten zu den SAPV-Verordnungen in
Rheinland-Pfalz der kassenarztlichen Bundesvereinigung zeigen einen
kontinuierlichen Anstieg der SAPV-Verordnungen. Die Anzahl stieg von 1034 im
Jahr 2011 auf 6.696 erstellte Verordnungen im Jahr 2020 an, was eine Zunahme
von + 547,6% darstellt.(52) Der Versorgungsbedarf fur die SAPV in Deutschland
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wird auf 10-20% aller sterbenden Menschen pro Jahr eingeschatzt.(53) Laut
Todesstatistik des  Statistischen Bundesamtes sind im Jahr 2020
deutschlandweit knapp eine Millionen Menschen verstorben.(54) Demnach
bendtigten circa 100.000 bis 200.000 Menschen eine SAPV-Versorgung. Diese
Rechnung deckt sich ebenfalls mit der Entwicklung der Verordnungen bis 2020.
In einer Analyse von Evaluationsbogen von SAPV-Teams in Bayern konnte
nachgewiesen werden, dass Notarzteinsatze (>97%) und
Krankenhauseinweisungen (>80%) in den meisten Fallen mit SAPV-Betreuung
vermieden werden konnten. Aullerdem wurden 66% der Menschen bis zu ihrem
Tod Zuhause begleitet.(55) Einer Studie von Schwabe et al. zufolge wurde
Mitarbeiter:innen der SAPV in Interviews von Palliativpatient:innen eine
professionelle Beurteilungsfahigkeit der Symptomlast und eine hohe Expertise
in der Schmerzbehandlung zugeschrieben. Des Weiteren zahlten die
Koordination innerhalb des Versorgungsnetzwerks, psychosoziale Begleitung
und auch Versorgung in akuten Krisensituationen durch die 24-Stunden-
Erreichbarkeit zu den Qualitaten der SAPV-Versorgung.(56) Hierdurch wird die
grolle Bedeutung der SAPV fur die Patientiinnen in der ambulanten
Palliativversorgung deutlich. Zusatzlich kann eine gute ambulante Versorgung
auch eine Chance bieten das stationare Gesundheitssystem zu entlasten.

In der folgenden Abbildung 3 kann man die Entwicklung des Strukturaufbaus der

SAPV in Deutschland anhand einer Grafik vergleichen.
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strukturbedingt kein SAPV- Team

Abbildung 3: Entwicklung SAPV in Deutschland
Quelle: Bericht des GKV-Spitzenverbandes zur Palliativversorgung, Berlin 2020 (50)

2.3.7 Ambulante Hospizdienste

Die Aufgaben der Mitarbeiter:innen ambulanter Hospizdienste beinhalten sowohl
Beratung und psychosoziale Betreuung als auch Trauerarbeit. Die Koordination
far das ehrenamtliche Engagement wird in Deutschland Uber die Krankenkassen
finanziert. Im Marz 2019 gab es in Deutschland rund 1500 ambulante
Hospizdienste, die mit tGber 100.000 Ehrenamtler:innen Sterbenskranke und

deren Familien zu Hause begleiteten.(15)

2.3.8 Inanspruchnahme palliativer Versorgungsstrukturen

Die Deutsche Stiftung Patientenschutz veréffentlichte im Jahr 2009 eine Studie
zur hospizlichen Begleitung und Palliative-Care Versorgung (HPCV-Studie).
12,5% aller Verstorbenen wurden palliativmedizinisch begleitet. In diesem Jahr
wurden ferner 4,1% der Verstorbenen auf einer Palliativstation und 2,3% im
Hospiz begleitet. Des Weiteren wurden 6,1% der Betroffenen durch die SAPV
und durch ambulante Hospizdienste betreut.(57) Eine spatere retrospektive
Kohortenstudie mit GKV-Abrechnungsdaten aus dem Jahr 2016 zeigte bereits
eine Inanspruchnahme von palliativmedizinischer Betreuung in den letzten sechs
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Lebensmonaten bei 32,7% der Versicherten. Davon erhielten 24,4% AAPV- und
13,1% SAPV-Leistungen. 8,1% der Patient:innen wurden stationar auf

Palliativstationen und 3,3% in Hospizen betreut.(58)

2.3.9 Erkrankungsspektrum in der Palliativversorgung

Den eindeutigen Erkrankungsschwerpunkt in der Palliativmedizin stellen
Krebserkrankungen dar. Bosartige Tumorerkrankungen machen ungefahr 80-
85% der Hauptdiagnosen in der Palliativversorgung in Deutschland aus. (40, 59,
60) Jedoch Ileiden viele Menschen mit fortgeschrittenen chronischen
Erkrankungen unter ahnlichen Symptomen wie Krebspatient:iinnen.(59)
Insbesondere Herzkreislauferkrankungen nahmen mit 34% einen groélReren
Anteil bei den Todesursachen 2020 ein als Krebserkrankungen (24%).(61)
Trotzdem sind Nichtkrebserkrankungen auf Palliativstationen eher in einem
geringeren Anteil reprasentiert.(62) Laut Daten der Hospiz- und
Palliativerfassung (HOPE) von 2015 sind in stationaren und der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung die Hauptdiagnosen hauptsachlich bdsartige
Neubildungen (80,4%), darunter 21,5% Tumoren der Verdauungsorgane, 17,1%
der Atmungsorgane und 13,5% gynakologische Tumoren. Neurologische
Systemerkrankungen (3,0%), Erkrankungen des Kreislaufs (3,0%) und der

Atmung (2,0%) waren nur in geringem Anteil vorhanden.(40)

2.3.10 Sterbeorte in Deutschland

Den Ergebnissen einer reprasentativen Bevolkerungsbefragung aus dem Jahr
2017 zum Thema ,Sterben in Deutschland” zufolge wiinschte sich die Mehrheit
der Befragten (66%) in hauslicher Umgebung zu versterben. Weitere 27%
wahlten das Hospiz, 1% das Pflegeheim und 4% das Krankenhaus als
Wunschort fur ihren Tod. 10% der befragten Personen konnten keine Angabe zu
dieser Frage machen.(63) Basierend auf der Studienlage sieht die Realitat
jedoch anders aus. Dasch und Zahn konnten diesbezuglich Daten von
Todesbescheinigungen aus ausgewahlten Regionen Westfalens
analysieren.(63) Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der
Sterbeortverteilung der Jahre 2001, 2011 und 2017 im Vergleich:
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Tabelle 2: Sterbeorte Deutschland

Zuhause | Krankenhaus Palliativstation Pflegeheim Sonstiger
(%) (%) (%) (%) Ort (%)
2001 27,8 55,8 0,0 13,1 1,9 1,2
Deutschland 2011 23,3 51,8 1,0 18,6 4,5 1,2
2017 21,3 51,8 6,2 20,4 4,8 1,5

Quelle: Eigene Darstellung mittels Dasch, Zahn 2021 (63)
2.4 Palliativversorgung in Mainz und Umgebung

Laut Wegweiser der DGP (Online-Adressdatenbank fir Anlaufstellen und
Ansprechpartner der Palliativversorgung in Deutschland) gab es 2022 in Mainz
und Umgebung (Umkreis von 20 Kilometer) fur Erwachsene insgesamt vier
Palliativstationen, vier Hospize, finf SAPV-Teams und 13 ambulante
Hospizdienste.(44). Die folgende Darstellung beschrankt sich auf die in Mainz

selbst ansassigen Dienste.

2.4.1 Hospizbewegung und ambulante Strukturen

Die ,Mainzer Hospizgesellschaft Christophorus e.V.” wurde 1990 gegrindet. Im
darauffolgenden Jahr konnte die erste hospizliche Begleitung durchgefuhrt
werden und bis Ende 1991 waren bereits 16 Hospizhelfer:innen im Einsatz.
AnschlieBend konnte aufgrund des fortwahrenden Zuwachses an
ehrenamtlichen Mitarbeiter:innen eine vermehrte Offentlichkeitsarbeit stattfinden

und eine Zunahme an Begleitungen erfolgen.

2.4.2 Stationares Christophorus Hospiz

Im Jahr 2002 wurde das stationare Christophorus-Hospiz mit 8 Betten
eingeweiht. Ein Team aus Pflegeriinnen, Seelsorge und ehrenamtliche
Mitarbeiter:innen begleitet dort seither Patient:innen und deren Zugehdrige in
der letzten Lebensphase der Betroffenen. Aulierdem wird ein Palliativmediziner

im Rahmen der ganzheitlichen Betreuung hinzugezogen.(64)
2.4.3 Palliativmedizin an der Universitatsmedizin Mainz
Die Palliativstation an der Universitatsmedizin Mainz wurde im Jahr 2005

eroffnet; die ersten Patient:innen konnten am 7. Dezember 2005 aufgenommen

werden.! Vorausgegangen war ein langjahriger Entscheidungsprozess, bei dem

1 Sofern nicht durch Literaturstellen belegt fulRen die Angaben dieses Abschnitts auf
persdnlichen Mitteilungen des ersten Leiters der Palliativstation, Prof. Dr. Martin Weber.
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durchaus auch Vorbehalte gegenuber der Notwendigkeit der Einrichtung einer
Palliativstation an einem Zentrum der Hochleistungsmedizin gedauflert wurden;
zwischenzeitlich war sogar eine Umshiftung der im Landeskrankenhausplan
vorgesehenen Palliativbetten auf das Katholische Klinikum in Mainz
vorgesehen.? MaRgeblich fiir die Realisation war das besondere und nachhaltige
personliche Engagement des Direktors der Ill. Medizinischen Klinik, Prof. Dr.
Christoph Huber, der auch Drittmittel in Hohe von 500.000 Euro fur die
Instandsetzung des fir die Palliativstation vorgesehenen Gebaudes 407 zur
Verfigung stellte. FUr die inhaltliche Konzeption waren verantwortlich Prof. Dr.
Jargen Jage, Leiter des Bereiches ,Schmerz® der Klinik fur Anasthesiologie, und
Dr. Martin Weber, Oberarzt an der |lll. Medizinischen Klinik und Mitbegriinder der
Mainzer Hospizgesellschaft. Organisatorisch/administrativ war die
Palliativstation der Ill. Medizinischen Klinik zugeordnet, sie stand entsprechend
dem interdisziplinaren Konzept jedoch im Verbund mit der Klinik fur
Anasthesiologie (Prof. Dr. Christian Werner), der Klinik fir Neurologie (Prof. Dr.
Marianne Dieterich) und spater auch der Klinik fir Psychosomatische Medizin
(Prof. Dr. Manfred Beutel). Von den Krankenkassen wurde die Palliativstation
nach entsprechenden Verhandlungen im Sommer 2005 im stationaren Hospiz in
Mainz-Drais als ,besondere Einrichtung® mit 8 Betten anerkannt und damit aus
dem DRG-Vergutungssystem herausgenommen; der erste tagesbezogene
Entgeltsatz betrug 402,90 Eur. In den Vergutungsverhandlungen wurden fur die
Pflege 10,5 Vollzeitkrafte genehmigt, eine weitere 0,5 Pflegestelle wurde ab
2008 Uuber Spendenmittel durch den zwei Jahre zuvor gegriindeten Foérderverein
finanziert. Die Leitung der ,Interdisziplindren Einrichtung fur Palliativmedizin®
wurde Dr. Martin Weber Ubertragen, der 2010 auch die im Rahmen eines
Forderprogramms der deutschen Krebshilfe eingerichtete Stiftungsprofessur fir
Palliativmedizin Ubernahm (Verstetigung im Jahr 2015). Seit Einrichtung der
Palliativstation begleitet das multidisziplinare Team dort jahrlich ca. 200
Menschen. Auf der Station gibt es acht Einzelzimmer, in denen Patient:innen und
auch Angehorige ubernachten kénnen. Wahrend des stationaren Aufenthaltes
versterben etwa zwei Drittel der Patient:innen. Allerdings kann ein Drittel im
Anschluss an die Behandlung auf der Palliativstation auch wieder entlassen

2 Einige wichtige Dokumente zur Realisation der Palliativstation an der Universitatsmedizin sind
im Anhang 8.3. festgehalten.
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werden.(65) Dies geschieht in enger Zusammenarbeit mit dem ambulanten
Hospiz- und Palliativieam der Mainzer Hospizgesellschaft und dem stationaren
Christophorus-Hospiz in Mainz.(64, 66) In der Universitatsmedizin Mainz werden
aullerdem jedes Jahr zusatzlich ca. 700 Patient:innen von einem Kklinikinternen
Palliativteam in verschiedenen Krankenhausabteilungen begleitet.(65) Um eine
bestmogliche ganzheitliche Betreuung zu gewahrleisten, kdnnen Betroffene so
auch parallel zu ihrer krankheitsspezifischen Therapie (z.B. Bestrahlung oder
Chemotherapie) in den Klinikambulanzen und auf allen Stationen der
Universitdtsmedizin mitbetreut werden.(67) Das klinikinterne Palliativieam nahm
seinen Dienst am 1.1.2018 auf und erweiterte das bisherige Angebot einer
konsiliarischen Mitbetreuung um die ,palliativmedizinische Komplexleistung®
(OPS 8-892).

2.4.4 Palliativhnetzwerk Mainz

Im Januar 2009 konnte durch verschiedene Einrichtungen der
Palliativversorgung rund um Mainz das Palliativhetzwerk Mainz gegrundet
werden, um alle Anlaufstellen und Ansprechpartner:innen zu vernetzen und so
das Betreuungsangebot durch verschiedene Fachkompetenzen und
Erfahrungswerte permanent zu optimieren.(66) Aulderdem wurde im Dezember
2013 die Mainzer Palliativstiftung gegrindet, welche zusatzliche Stellen fir
geschultes Personal, neue Therapieformen und die Ausstattung auf der
Palliativstation der Universitatsmedizin finanziell unterstitzt.(68)

Insbesondere im ambulanten Bereich der Palliativversorgung konnte ab dem
Jahr 2010 eine deutliche Entwicklung festgestellt werden. Im Juni 2011 wurde
der Versorgungsvertrag zur SAPV-Versorgung in Rheinland-Pfalz mit den

Krankenkassen unterzeichnet.(64)

2.4.5 Palliativstation am Marienhausklinikum
Am 30. August 2018 wurde im heutigen Marienhaus Klinikum Mainz eine weitere
Palliativstation eroffnet.

Die Station wurde mit insgesamt zehn Betten in sechs Einzel- und zwei

Doppelzimmern ausgestattet.(69)
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2.5 Palliative Care Ausbildung in Europa
2.5.1 Ausbildung in der Pflege

Seit 2004 wird der Bereich Palliative Care deutschlandweit auch in der
Berufsausbildung der Alten- und Krankenpflege berucksichtigt.(10)

Die Fachweiterbildung Palliative Care beinhaltet fir examinierte Pflegekrafte in
Deutschland 160 UE (a 45 Minuten) und dauert sechs Monate bis zu einem Jahr.
Es werden neben palliativmedizinischen Grundlagen auch psychosoziale
Dimensionen, Spiritualitat und Ethik abgedeckt.(70) Bis 2014 absolvierten in
Deutschland 20.000 Pflegekrafte eine DGP-zertifizierte Palliative Care
Weiterbildung. Schatzungsweise 10.000 weitere Pfleger:iinnen nahmen an
Weiterbildungen anderer Anbieter teil.(40) In Europa wurde Palliative Care in der
pflegerischen Ausbildung in 43% der europadischen Lander (2019)
flachendeckend unterrichtet. Haufig war es jedoch nur als Modul enthalten und
somit kein spezifisches Pflichtfach, wie beispielsweise in Frankreich, Osterreich
und Polen.(9)

2.5.2 Lehrstiihle

An der Universitat Bonn wurde zum Wintersemester 1999/2000 die erste
Professur fur Palliativmedizin eingerichtet.(42) Im Jahr 2019 gab es zwolf
Professuren an medizinischen Fakultaten in Deutschland. In den Niederlanden
wurden 16, in GroRbritannien 14 und Polen 13 Professuren erfasst. Osterreich
meldete 2019 insgesamt acht, Danemark sieben, Frankreich sechs, Belgien und

Schweden jeweils funf, Spanien vier und Italien zwei Professor:innen.(9)

2.5.3 Medizinstudium

In Deutschland wurde 2009 die Approbationsordnung fiir Arzt:innen (AApprO)
wie folgt geandert: Das Fach Palliativmedizin wurde als Pflicht- und
Priafungsfach in Form eines Querschnittsbereichs (QB 13) in das Medizinstudium
aufgenommen. Dies wurde mit Unterstitzung und Empfehlungen der EAPC und
der DGP zwischen 2011 und 2012 erfolgreich umgesetzt.(71) Im europaischen
Landervergleich (2019) wurde in Osterreich, GroRbritannien, Belgien, Estland,
Frankreich, Deutschland, Luxemburg, Republik Moldau und in der Schweiz
Palliativmedizin als spezifisches Pflichtfach flachendeckend unterrichtet.(9)
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2.5.4 Fachweiterbildung fiir Arzt:innen

Die Spezialisierung in der Palliativmedizin in Europa entwickelte sich seit Ende
der 80er Jahre exponentiell. Europaweit war es im Jahr 2014 in 18 Landern
moglich, sich im Fachbereich Palliativmedizin zu spezialisieren. Darunter waren
Grol3britannien (1987), Irland (1995), Polen (1999), Rumanien (2000), Malta
(2003), Tschechien (2004), Deutschland (2004), Finnland (2007), Frankreich
(2008), Georgien (2008), Lettland (2009), Norwegen (2011), Israel (2012), Italien
(2012), Slowakei (2012), Ungarn (2013), Portugal (2013) und Danemark
(2014).(72)

Die Weiterbildung in Deutschland beinhaltet insgesamt 160 Stunden, in denen
Arzt:innen in Grundlagen, Kommunikation, Ethik und Recht im Bereich
Palliativmedizin ausgebildet werden. AulBerdem beinhaltet der Kurs
Fallbeispiele, die unter Supervision erarbeitet werden.(73) Die folgende
Abbildung 4 soll die Entwicklung der arztlichen Weiterbildung in Deutschland
anhand der Anzahl an Arzt:iinnen mit Zusatzbezeichnung Palliativmedizin

darstellen.
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Abbildung 4: Entwicklung é&rztlicher Weiterbildung in Deutschland

Quelle: Eigene Darstellung unter Verwendung des Berichtes an das Bundesministerium
fiir Gesundheit lber die Umsetzung der SAPV-Richtlinie 2013 (51); Priitz, Sall 2017
(40); Deutscher Hospiz- und Palliativverband, Zahlen und Fakten (74)
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2.6 Charakteristika von Palliativpatient:innen mit besonderer

Berucksichtigung der Betreuungsintensitat
2.6.1 Allgemeine Vorbemerkungen zum Betreuungsaufwand

Fur den Betreuungsaufwand mafgeblich ist der Anspruch der Palliativmedizin,
den vielfaltigen Noten der Patient:innen in fortgeschrittenen Krankheitsstadien
gerecht zu werden. Diese spiegeln sich unter anderem im umfangreichen
Basisassessment wider, welches neben physischen Beschwerden auch
psychosoziale Aspekte bertcksichtigt. Es stellt eine ,[...] umfassende
Ersteinschatzung mit Anamnese, Umfeldanalyse und Erfassung der komplexen
individuellen Lebenssituation im Rahmen einer qualifizierten palliativen
Erhebung und Behandlungsplanung [...]“ dar.(75) Dies soll gewahrleisten, dass
die Ausgangssituation zu Behandlungsbeginn und der Bedarf bzw. Aufwand der
Versorgung erfasst werden. So ist eine Evaluation und Qualitatssicherung
moglich und die Daten konnen ebenfalls zu Forschungszwecken verwendet
werden.(75)

In der Praxis kdnnen erbrachte Leistungen fur einzelne Patient:innen und deren
Behandlungstage nur schwierig uUber die Personal- und Sachkosten einer
Palliativstation abgebildet werden. Insbesondere ist es den Mitarbeiter:innen
nicht moglich, jede gebundene Zeit exakt zu dokumentieren. Fur die
palliativmedizinische Komplexbehandlung werden nur bestimmte Leistungen wie
etwa Patient:innen- und Angehdrigengesprache minutengenau erfasst. (76, 77)
Die Betreuungsintensitat stellt also den Aufwand dar, welcher uber eine
Leistungsdokumentation hinausgeht.(76) Somit kann der Ressourcenverbrauch
eher qualitativ bzw. kategorisch mit ,ja, liegt vor® oder ,nein, liegt nicht vor® als
quantitativ erfasst werden. Die qualitative Einschatzung wird fir Sachkosten wie
Arzneimittel und medizinischen Bedarf und fur Personalkosten der
Mitarbeiter:innen aus dem arztlichen Dienst, der Pflege, dem Sozialdienst usw.
erhoben und bildet die Grundlage fur die Berechnung eines tagesbezogenen
Entgeltsatzes.(76) Der notwendige Aufwand an Personal- und Sachkosten ist
abhangig von der Komplexitat der Situationen und der Behandlungsmethoden.
Hierbei spielen sowohl medizinisch-technische Entwicklungen wie bestimmte
besonders belastende Symptome eine wichtige Rolle, die im Folgenden

dargestellt werden.
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2.6.2 Einsatz von zu- und ableitenden Systemen in der Palliativmedizin

In einer palliativen Situation konnen vielfaltige Interventionen zum Einsatz
kommen, welche tumorbedingte Symptome wie  Schluckstérungen,
Mangelernahrung, Cholestase, lleus und Schmerz lindern sollen. So kann eine
Erndhrungstherapie angeboten und der Sekretabfluss oder eine Ableitung
gestauter Hohlorgane sichergestellt werden.(78)

Als Ernahrungs- oder Entlastungssonden werden hauptsachlich die perkutane
endoskopische Gastrostomie und die perkutane enterale Jejunostomie
angewandt. Als haufigste Komplikationen im Verlauf kdnnen Infektionen des
Stichkanals und eine Verstopfung des Schlauchsystems auftreten.(78)

Laut einer Studie, in der 94 Patient:innen auf Komplikationen und Mortalitat nach
PEG- bzw. PEJ- Anlage untersucht wurden, traten bei 28 aller Patient:innen
(30%) eine Wundinfektion auf. Bei sieben Betroffenen (7%) reichte eine lokale
Wundtherapie aus, 18 (19%) mussten antibiotisch behandelt werden und zwei
Personen (2%) bendtigten aufgrund einer schweren Wundinfektion weitere
Eingriffe. Eine Person verstarb an den Folgen einer Sepsis.(79)

Eine weitere Entlastungsmoglichkeit bei malignen Pleuraergissen und
Verschlechterung des Allgemeinzustandes (ECOG 3—4) bietet die Anlage einer
Pleuradrainage (PleurX-Katheter). So kann intermittierend je nach Symptomlast
der Betroffenen eine Ergussentlastung erfolgen. In einer Studie konnten
Komplikationsraten kurz nach Drainageeinlage von 7% und Langzeit-
Komplikationsraten von 18 % festgestellt werden.(80)

Auch bei anderen Zugangswegen wie beispielsweise dem zentralvendsen
Katheter kbnnen Infektionen auftreten. Insbesondere Tumorpatient:innen haben
diesbezuglich ein erhdhtes Infektionsrisiko.(81) In einer randomisierten
kontrollierten Studie wurde eine Inzidenz von 3,6-7,9/1.000 Tage mit liegendem
ZVK beobachtet. Bei Patient:innen mit hamatologischen Erkrankungen wurde bei
Neutropenie eine Inzidenz von 20,3 bis 22,0/1.000 Tage angegeben.(82)

2.6.3 Infusionstherapie und parenterale Ernahrung
Ein sehr haufiges Symptom bei Tumorpatient:innen ist Gewichtsverlust, welcher
sich im Krankheitsverlauf bei circa 80% der Betroffenen zeigt. Dies hat nach

manchen Autoren zu Folge, dass circa 20-30% an Mangelerndhrung und nicht

am Tumorleiden selbst versterben.(83) Ist die orale und enterale Nahrungs- und
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Flussigkeitszufuhr unzureichend oder unmaoglich, kdnnen eine Infusionstherapie
und parenterale Ernahrung indiziert sein. Diese sollte frihzeitig initilert werden
und wird bei einer erwartbaren Lebenszeit Gber ein bis drei Monate empfohlen,
wenn Passagestorungen im Gastrointestinaltrakt, Malabsorption oder
andauernde Ubelkeit und Erbrechen vorliegen. Die Therapie kann als
KurzzeitmalRnahme oder dauerhaft angewandt werden.(83) Voraussetzungen fur
eine erfolgreiche Therapie sind vor allem ein geeigneter Zugangsweg
(beispielsweise ein Port oder zentralvendser Katheter) und eine geschulte
Uberwachung der Betroffenen.(83) Wenn die Lebenserwartung durch die
Erkrankung und zunehmendes Organversagen begrenzt wird und die
Patient:innen in die Sterbephase Ubergehen, ist eine Flussigkeits- und

Ernahrungstherapie hingegen nicht mehr indiziert.(83)

2.6.4 Arzneimittelpumpen

Eine Therapie mittels Arzneimittelpumpen kann gewahlt werden, wenn die orale
oder transdermale Verabreichung nicht moglich ist. Resorptionsdefizite bei
transdermalen Therapiesystemen entstehen beispielsweise durch Hautfalten,
Kachexie oder starkes Schwitzen. Bei oraler Applikation sind andauernde
Ubelkeit, haufiges Erbrechen oder eine Darmobstruktion die haufigsten Griinde
far die Therapieumstellung auf eine parenterale Schmerztherapie.(84)

Zur Analgesie werden hier bevorzugt subkutane Schmerzpumpen oder alternativ
auch intraventse Systeme verwendet. Bei sogenannten PCA-Pumpen (patient
controlled analgesia) ist es fur die Patientiinnen madglich, zusatzlich zur
kontinuierlichen Zufuhr im Bedarfsfall selbst einen voreingestellten Bolus
auszuldésen. Aullerdem kann in Situationen mit Schmerzexazerbation schnell
reagiert und auch eine Medikamentenkombination wie beispielsweise ein Opioid
plus Ketamin plus Midazolam kann verabreicht werden. Diese Therapie muss
durch ein speziell ausgebildetes Arzte- und Pflegeteam kontrolliert werden, um
Komplikationen wie Alarme, technische Defekte, Dislokation des Zugangs oder
Uberdosierung zu vermeiden. Falls alle Mdglichkeiten der Pumpentherapie
ausgeschopft wurden, koénnen invasivere Behandlungsoptionen wie
rickenmarksnahe Verfahren mittels Periduralkatheter (PDK) oder intrathekalem
Katheter zum Einsatz kommen.(59) Aus einer Ubersichtsarbeit von Lux im
Januar 2022 geht hervor, dass rund 10% der Palliativpatient:innen im
Krankheitsverlauf eine parenterale Applikation zur Schmerztherapie
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bendtigen.(84) Eine ruckenmarknahe Schmerztherapie wird nach Radbruch et
al. jedoch selbst in spezialisierten Einrichtungen nur bei maximal 5% der
Patient:innen erforderlich.(85) In einer weiteren Studie konnte gezeigt werden,
dass sich die subjektive Schmerzstarke der Patient:innen mit Werten von
zunachst durchschnittlich 7,4 auf einer numerischer Rating-Skala (NRS 0-10)
nach Einleitung einer Schmerztherapie mittels PCA-Pumpe auf durchschnittlich
4,2 senken liel3. Dies fuhrte zu einer hohen Zufriedenheit bei Patient:innen und

deren Angehdrigen.(84)
2.6.5 Wundbehandlung

In der palliativen Wundversorgung koénnen Schmerzzustande beim
Verbandswechsel, ein stark unangenehmer Geruch und Wundkomplikationen
sowohl fur die Patient:innen selbst als auch fur die betreuenden Pflegekrafte
eine Belastungssituation darstellen. Aullerdem kénnen starke Exsudation und
Blutungen dazu fuhren, dass Verbandswechsel in kurzen Abstanden wiederholt
erfolgen mussen.(86) Zusatzlich kdnnen ein verunstaltetes Aussehen und der
Verlust von Selbstwertgefuhl, Wirde und Hoffnung zu sozialer Isolation fihren
und die Lebensqualitdt der Betroffenen deutlich einschranken.(87) Betroffene
kdnnen hierbei durch das Ausmald ihrer Erkrankung traumatisiert, depressiv und
suizidgefahrdet sein. Auch fir Angehorige ist eine solche Situation oft nur schwer
auszuhalten. Deshalb sind ein sensibler und empathischer Umgang des
behandelnden Teams insbesondere in solchen Situationen von enormer
Wichtigkeit. Neben der Symptomlinderung stehen psychische Begleitung und
Angstbewaltigung im Vordergrund.(88)

Die haufigsten Ursachen fur Wundbehandlungen in der Palliativmedizin sind
postoperative Wundheilungsstorungen, Dekubitalgeschwure und exulzerierende
Tumoren.(89) Als Dekubitus wird eine Hautschadigung durch andauernde lokale
Druckeinwirkung bezeichnet. Eine Druckentlastung durch regelmalige
Positionswechsel gehort zu den pflegerischen Aufgaben, um die Entstehung
oder Verschlimmerung einer solche Wunde zu verhindern.(86) Mit
exulzerierenden Tumoren sind Malignome oder Metastasen gemeint, die durch
die Haut brechen und auf3erlich sichtbare Ulzerationen bilden.(89) Die Pravalenz
maligner Wunden wird auf 5% bis 10% geschatzt. (86) Probst et al. fuhrten eine
Befragung onkologischer Pfleger:innen und pflegerischer Wundexpert:innen in
der Schweiz durch. Den Ergebnissen zufolge waren die meisten bdsartigen
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Wunden an der Brust (49%), gefolgt von Hals (21%), Brustkorb (18%),
Extremitaten (17%), Genitalien (17%), Kopf (13%) und anderen Korperstellen
(2%) lokalisiert.(90)

2.6.6 Verwirrtheit

Ein akuter Verwirrtheitszustand ist durch ploétzliches Auftreten, einen
fluktuierenden Verlauf, kognitive Beeintrachtigung und Aufmerksamkeits- bzw.
Wahrnehmungsstorungen gekennzeichnet. Bei Betroffenen ist neben den
Denkablaufen haufig auch der Schlaf-Wach-Rhythmus gestoért. Dieser Zustand
kann reversibel oder Bestandteil der Sterbephase sein.(91) Die Dauer eines
Delirs ist variabel und kann Tage bis Wochen betragen.(92) Es wird zwischen
einer hypo- und hyperaktiven Form unterschieden. Ersteres erkennt man an
Bewegungsarmut, verminderter Aufmerksamkeit, passivem Verhalten,
Schlafrigkeit und Verlangsamung. Viele dieser Symptome werden haufig erst
wahrend der Kommunikation mit den Patient:innen wahrgenommen. Die
hyperaktive Form ist durch psychomotorische Unruhe, Agitiertheit und
ungerichtete Angst gekennzeichnet. Als Symptome kénnen auRerdem optische
Halluzinationen, Wahn, Ubererregtheit und starke vegetative Symptome
auftreten. (92)

Wesentliche Ursachen bei Krebspatient:innen sind Medikamente (64%) wie
beispielsweise Opioide, metabolische Stérungen (53%) wie Hyperkalzamie,
Hypoglykamie, Dehydratation und Leber- bzw. Nierenversagen und Infektionen
(46%). Aullerdem kann das Zentralnervensystem selbst betroffen sein (15%),
wenn dort ein primarer Hirntumor oder eine Metastase lokalisiert ist.(93, 94) Bei
einer fortgeschrittenen Tumorerkrankungen gehort das Delir zu den haufigsten
Symptomen, die eine Aufnahme auf eine Palliativstation erforderlich machen. In
der Literatur schwanken die Angaben zu Patientiinnen, die sich bei der
Aufnahme auf eine Palliativstation in einem Verwirrtheitszustand befinden,
zwischen 28% und 42%.(93) Besonders haufig entwickeln Betroffene diese
Symptome kurz vor dem Versterben. So konnten Bruera et al. in einer
prospektiven Studie bei 83% der teilnehmenden Krebspatient:innen ein Delir in
den letzten 16 Lebenstagen feststellen.(95) Fur Patient:innen, ihre Angehdrigen
und ihre betreuenden Pflegepersonen ist Verwirrtheit ein stark belastendes
Symptom. Mittels Selbsteinschatzung konnten Betroffene, deren Familien und
auch die beteiligten Pfleger:innen auf einer numerischen Rating Skala zwischen
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0 und 4, wobei 4 das Maximum darstellt, ihre Belastungssituation beurteilen.
Patient:innen gaben im Nachhinein an, darunter deutlich gelitten zu haben (3,2).
Die Ehepartner bewerteten diese Situation mit 3,75 und die Pflegepersonen mit
3,2.(59) Ein besonderes Problem stellt die Kommunikation mit Patient:innen dar,
welche stark erschwert bis unmoglich ist. Dies beeintrachtigt zusatzlich die
Therapie anderer Leiden wie Schmerzen, sodass die Symptomlast insgesamt
weiter ansteigen kann.(59) Des Weiteren ist ein akuter Verwirrtheitszustand auch

mit einer erhéhten Mortalitat verbunden.(38, 92)

2.6.7 Sterbephase

In der letzten Lebensphase nehmen Gesprache einen gro3en Stellenwert ein.
Das Uberbringen schwieriger Nachrichten, Angehdrigengesprache bei
nichteinwilligungsfahigen  Patient:innen,  Gesprache Uber Prognosen,
Entscheidungsfindungen oder auch Todeswtlnsche kdénnen das palliative Team
vor groBe Herausforderungen stellen und erfordern viel Zeit, Raum und
Empathie. Dabei werden die Mitarbeiteriinnen mit Emotionen wie
Hoffnungslosigkeit, Angst, Wut und Trauer konfrontiert. Diese Geflihle kdnnen
schwer auszuhalten sein und das Team sehr belasten. Hierbei sind
Selbstfursorge und -reflexion von grof3er Wichtigkeit.(96)

Seit Ende der 60er Jahre hat sich die Einstellung zum Thema Tod und Sterben
stark verandert. Zuvor wurden sterbende Menschen haufig gesellschaftlich
isoliert und in der medizinischen Versorgung ubergangen. Mit der Hospizidee
und der Entwicklung der Palliativmedizin hat sich dieses Bild gewandelt.(3) In
der Palliativmedizin wird Sterben als naturlicher Prozess des Lebens angesehen.
Eine Beschleunigung, aber auch die Hinauszégerung, ist dabei nicht
vorgesehen.(42)

In der S3- Leitlinie Palliativmedizin aus dem Jahr 2020 werden basierend auf der
vorliegenden Evidenzlage die letzten drei bis sieben Lebenstage als
Sterbephase angegeben. Diese ist durch eine zunehmende Einschrankung der
geistigen und korperlichen Fahigkeiten im Rahmen der Erkrankung
gekennzeichnet.(13) Insgesamt liegt bisher kein valides Messinstrument zur
Identifizierung der Sterbephase vor. Bei fortschreitender, unheilbarer Erkrankung
kdnnen Symptome wie Verwirrtheit und Rasselatmung, Angst, Unruhe oder
zunehmende Schlafrigkeit auf den Eintritt in die Sterbephase hinweisen.
Aullerdem konnen Hautveranderungen wie Marmorierung der Extremitaten und
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der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit indirekte Hinweise sein.(13)
Eine aktuelle Literaturibersicht von zwolf Studien mit insgesamt 2.416
Patient:innen zeigt, dass Atemnot (57%), Schmerz (52%), Rasselatmung (51%)
und Verwirrtheit (50%) die haufigsten Beschwerden in den letzten zwei Wochen
des Lebens sind.(97) Eine akute Verschlechterung der Symptome erfordert eine
engmaschige Betreuung und ebenfalls eine vermehrte Unterstutzung der
Angehdrigen. Hier soll Betroffenen und Nahstehenden eine friedliche
Atmosphare ermdglicht werden.(45)

Palliative Behandlungsmoglichkeiten in der Sterbephase beinhalten neben
einem adaquaten Symptommanagement mit Bedarfsmedikation fur die
haufigsten Symptome (Schmerz, Angst, Unruhe, Atemnot, Ubelkeit) auch eine
Evaluation und Anpassung laufender Diagnostik und Therapie. Aullerdem sind
Gesprache ber Wiinsche, Angste, Spiritualitdt und Wertevorstellungen, die
Aufklarung uber den zu erwartenden Verlauf und ein enger Kontakt zu den
Angehdrigen von enormer Bedeutung.(98) In der Begleitung ist es wichtig, den
Betroffenen und Zugehdrigen achtsam zu begegnen und den eigenen Umgang

mit Tod und Sterben zu reflektieren.(99)

2.7 Belastungssituation von Mitarbeiter:innen

Mit dem Begriff "Compassion Fatigue", wortlich Ubersetzt Mitgefihlsermidung,
ist eine Erschdopfungssituation gemeint, die sich aus der anhaltenden Belastung
durch empathisches Engagement ergibt.(100) Dieser Zustand ist eng mit dem
Krankheitsbild Burnout verbunden und beinhaltet sowohl korperliche als auch
emotionale  Erschoépfung, die durch  gehaufte oder andauernde
Belastungssituationen im klinischen Alltag entsteht.(101) Burn-out bezeichnet
ein Uberwiegend arbeitsbezogenes Syndrom, welches durch ,emotionale
Erschopfung, Depersonalisation oder Zynismus sowie verminderte
Leistungsfahigkeit charakterisiert ist.“(102) Im Gegensatz zu Compassion
Fatigue wird Burnout jedoch nicht nur mit sozialen Berufsgruppen mit hoher
emotionaler Belastung, sondern auch mit anderen Berufsfeldern in Verbindung
gebracht.(102) Bei Compassion Fatigue steht die Belastung durch die
Versorgung von leidenden Patient:innen im Vordergrund, wahrend Burnout eine
langsam fortschreitende Storung ist, die typischerweise in einem belastenden

organisatorischen Umfeld einhergeht.(103) Die Themen Compassion Fatigue
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und Burn-out sind im Gesundheitssystem allgegenwartig. Welche Auswirkungen
dies auf die Beschaftigten hat, ist Teil der aktuellen Forschung. Als
berufsbezogene Auswirkungen werden die Vermeidung oder Angst vor der Arbeit
mit bestimmten Patient:innen, eine verminderte Empathiefahigkeit fir Betroffene
bzw. deren Familien und haufige Krankenscheine genannt.(104) Aul3erdem wirkt
es sich negativ auf die Arbeitszufriedenheit und die Leistung im Beruf aus.(101)
Des Weiteren kénnen Unruhe, Reizbarkeit, Depressionen und ein Ubermafiger
Konsum von Substanzen wie Nikotin, Alkohol und illegalen Drogen Folgen von
Compassion Fatigue sein. Neben psychischen Problemen zeigen sich zusatzlich
auch korperlichen Beschwerden wie Kopfschmerzen, Muskelverspannungen,
Schlafstérungen, Verdauungsprobleme und vegetative Symptome. (104)

Insbesondere im Krankenhausalltag spielen immer hohere Fallzahlen bei
gleichzeitig sinkenden Verweildauern eine grof3e Rolle. Gleichzeitig findet ein
Wandel der Unternehmenskultur statt - von ehemals starker Orientierung an
professionellen Werten der Medizin und Pflege hin zu betriebswirtschaftlich
gefihrten Unternehmen mit klaren &6konomischen Zielen. Dies flhrt zu
psychischen Belastungen im Arbeitsalltag, zu einem Verlust traditioneller
Wertorientierungen und zu Unsicherheiten seitens der Mitarbeiter:innen.(105)
Raspe et al. fihrten 2017 eine Onlinebefragung bei jungen Arzt:innen und
ausgebildeten Pflegekraften (€35 Jahre) zum Thema klinische
Arbeitsbedingungen und  Gesundheitszustand  durch. Zeitliche und
psychosoziale Belastungsfaktoren waren dabei mit einem schlechteren
Gesundheitszustand und erhéhtem Burn-out-Risiko verbunden. Im arztlichen
Bereich standen (Ubermafig viele Dokumentationen wund ein hoher
Arbeitsaufwand im Vordergrund. Junge Pflegekrafte wunschten sich eine
leistungsgerechte Bezahlung und einen geregelten Personalschlissel.(106) Laut
einer Umfrage unter Kilinikarzt:innen zum Alltag und der psychischen
Belastungssituation im Jahr 2020 berichten auch hier circa 71% der Befragten
mehrmals pro Tag oder standig unter Zeitdruck zu stehen. Beim Vergleich der
Klinikarten zeigte sich, dass dieser Zeitdruck in Universitatskliniken am hdochsten
ausgepragt ist. Etwa ein Drittel (36%) der Befragten gab an, oft bis sehr oft
emotional erschopft zu sein, insbesondere Assistenzarzt.innen waren davon
betroffen. (107) Bei einer weiteren Befragung des Arbeitskreises ,Junge

Arztinnen und Arzte im Hartmannbund (HB)“ zum Thema Arbeitsbelastung gaben
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fast 90% (761/850) der befragten Arzt:innen in Weiterbildung an, (iblicherweise
mehr Arbeitsstunden als es ihrem Stellenanteil entspricht, zu leisten. Uber die
Halfte empfanden ihre Arbeit sowohl kdrperlich als auch psychisch
belastend.(108) Doch nicht nur strukturelle Bedingungen fihren zu Belastungen
im Gesundheitssystem. Aus einer israelischen Studie zum Thema Auswirkungen
von Todesfallen geht hervor, dass bei der Mehrheit der insgesamt 22 befragten
Onkolog:innen negative Auswirkungen, wie Burnout (75,9%), die Abschottung
eigener Geflhle (69,6%) und Erschopfung (62%) keine Seltenheit sind.(109)
Auch Pfleger:iinnen sind in hohem MaRe von psychischen Erkrankungen im
Zusammenhang mit Burnout betroffen. Einem Bericht der Krankenkasse AOK
(2021) zufolge wurden diese Erkrankungen bei Mitarbeiter:innen der Pflege fast
doppelt so haufig wie in anderen Berufsgruppen diagnostiziert. Die Fehltage
aufgrund psychischer Erkrankungen, einschliel3lich Burnout, stiegen in
pflegerischen Berufen in den Jahren 2012 bis 2021 von durchschnittlich 22,5 auf
28,2 Arbeitsunfahigkeitstage je 100 AOK-Mitglieder an.(110)

Insbesondere in der Palliativversorgung sind Mitarbeiteriinnen starken
psychischen Belastungen ausgesetzt. Personliche, fallbezogene und
teambezogene Stressoren koénnen den Arbeitsalltag erschweren. Ein
Stressfaktor kann auf die persénliche Einstellung zurlickzufihren sein und das
eigene Unbehagen mit der Erkrankung oder dem Behandlungsplan, eine
mangelhafte Vorbereitung oder Ausbildung fur Krisenbewaltigung oder
personliche Lebensumstande darstellen. Aullerdem kdnnen die
Verschlechterung des Gesundheitszustandes der Betroffenen oder die
Nichteinhaltung des Behandlungsplans zur Belastung werden. Als weiterer Punkt
konnen teambezogene Probleme wie eine schlechte Personalsituation und
Ressourcenausstattung Mitarbeiter:innen den Arbeitsalltag erschweren. Diese
Stressoren sind spezifisch fir die Palliativpflege und fuhren zu Schwierigkeiten
in einer adaquaten Versorgung und einem erhéhten Risiko fir
Mitgefuhlsermudung.(111) Zum Thema Compassion Fatigue befragten
Abendroth et al. Pflegekrafte in Hospizen in Florida. Bei 78% der Befragten
konnte ein Risiko fur Mitgefuhlsermudung festgestellt werden, wobei 26% davon
sogar ein hohes Risiko aufwiesen. (112) Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch
Koh et al. in Singapur bei einer Untersuchung hinsichtlich Burnout und

psychischer Morbiditat im palliativen Sektor. Bei einem Drittel der
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Teilnehmer:innen wurde anhand von standardisierten Fragebdgen ein Burnout
mit emotionaler Erschopfung und Depersonalisierung festgestellt. Der Anteil
innerhalb der Arzt:innen lag bei 42%, gefolgt von Pflegenden mit 31% und
Sozialarbeiter:innen 28%.(113) Bei einer Befragung von Mitarbeiter:innen auf
deutschen Palliativstationen (2007-2008) zu bestimmten Stressfaktoren wurden
vor allem ein hoher Anspruch (50,1%, davon 37,5% stark und 13,5% leicht), die
Haufung von Todesfallen (42,6%, davon 37,1% stark und 5,5% leicht) und kurze
Begleitdauern (18,8%, davon 15,7% stark und 3,1% leicht) als belastend
empfunden. Aullerdem gab nahezu jeder finfte Zeit- und Personalmangel in der
stationaren Versorgung an.(114) Als physisch fordernde Situationen werden
stark verwirrte Patient:innen und Geruchsbildung angesehen. Psychisch
belastend konnen kurze Verweildauern, das Versterben in jedem Alter und
insbesondere Krisensituationen sein. Im sozialen Bereich stehen familiare
Auseinandersetzungen und die Kritik im Team im Vordergrund und auch spirituell
werden Mitarbeiter:innen mit Sinnfragen konfrontiert.(4) Palliativpflegekrafte
versuchen grundsatzlich, den Patient:innen und ihren individuellen Bedurfnissen
und Wunschen gerecht zu werden. Dies kann dazu fuhren, dass sich der
Pflegeplan bzw. Tagesablauf von jetzt auf gleich schwieriger gestaltet, da er
immerzu an neue Situationen angepasst werden muss.(115) Das
Kompetenzzentrum Palliative Care Baden-Wirttemberg fluhrte bei Pflegenden
auf Palliativstationen und in der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(SAPV) innerhalb von Baden-Wurttemberg im Jahr 2015 eine anonyme Umfrage
durch. Hierbei stellte sich ein signifikanter Unterschied zwischen stationaren und
ambulanten Beschaftigten beziglich der Belastungssituation heraus.
Mitarbeiter:innen auf Palliativstationen waren signifikant belasteter im Vergleich
zu denen im ambulanten Bereich (p <0,001). Insbesondere hohe
Wochenarbeitszeiten und fehlende Berufserfahrung bezlglich Palliative Care
hatten einen Einfluss auf das Berufs- und auch Privatleben. Diese
Arbeitsbedingungen beeintrachtigten die Zufriedenheit der Mitarbeiter:innen,
was gleichzeitig eine negativere Einschatzung ihres Gesundheitszustandes
zufolge hatte. In der Befragung stellte sich heraus, dass Vviele
Palliativpflegekrafte sich ,auffallig” oder sogar ,gravierend belastet fuhlten und
die strukturellen Bedingungen auf Palliativstationen dort nicht zufriedenstellend

waren.(116)
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3 Material und Methoden

3.1 Datenbasis

Im Rahmen dieser retrospektiven Untersuchung wurden die Krankenakten aller
Patient:innen analysiert, welche jeweils zwischen dem ersten Januar und dem
30. Juni im Jahr 2010 bzw. 2020 stationar auf der Palliativstation der
Universitatsmedizin Mainz behandelt wurden. Es wurden auch die Krankenakten
von Patient:innen eingeschlossen, deren Aufnahme- oder Entlasszeitpunkt vor
bzw. nach dem angegebenen Zeitraum lag, wenn sie mindestens einen Tag im
angegebenen Zeitraum stationar waren. Falls eine Person im gewahlten
Zeitraum mehrmals auf der Station aufgenommen wurde, galt dies immer als
neuer Fall. Dasselbe galt fur kurzzeitige Verlegungen mit Rickverlegung auf die
Palliativstation. Fur die Auswahl der Stichproben malRgeblich war die Tatsache,
dass die spezialisierte ambulante Palliativversorgung in Mainz erst nach dem
Jahr 2010 etabliert wurde.

3.2 Datenerhebung und Datenmanagement

Alle Informationen der Studie wurden aus den Uberwiegend in Papierform
archivierten Krankenakten entnommen. Fur bereits digitalisierte Akten wurde die
Krankenhaussoftware SAP der Unimedizin Mainz verwendet. Die Daten wurden
hauptsachlich anhand von Arztbriefen, Aufnahmebdgen, arztlichen
Verlaufsdokumentationen und pflegerischen Dokumentationen wie
Pflegeberichten und den Pflegekurven erhoben. Neben soziodemographischen
und krankheitsbezogenen Daten sollten insbesondere Items deskriptiv erfasst

werden, die auf einen erhdhten Betreuungsaufwand hinweisen.

3.3 Items
3.3.1 Soziodemografische Items

Als soziodemographische Items wurden Alter, Geschlecht, Familienstand und die

Anzahl der Kinder (als Angehorige) erfasst.
3.3.2 Erfassung fallbezogener Items
Zunachst wurde ein Datensatz angelegt, der mit ausgewahlten Items einen

Uberblick Gber die Gesamtsituation der Patient:innen und den Aufenthalt geben

sollte. Hierbei wurden neben der Diagnose der Zeitraum zwischen Erstdiagnose
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und Aufnahme erfasst, ferner die Dauer des Aufenthaltes, das Entlassziel, die
stattgefundenen Therapielinien, ECOG, Palliative Performance Scale (PPS), ein
mindestens einmal dokumentierter Wunsch nach Sterbehilfe bzw. Suizidalitat
und der Einsatz spezieller Malnahmen wie Isolation, Versorgung zu- und

ableitender Systeme, invasive Schmerztherapie und Wundversorgung.

3.3.2.1 Besonderheiten fallbezogener Items

Die gewahlten fallbezogenen Merkmale wurden zum Aufnahmezeitpunkt erfasst,
auch wenn dieser vor dem 01.Januar 2010 bzw. 2020 lag.

Die Items zur ruackenmarksnahen Schmerztherapie (PDK und intrathekale
Systeme) hingegen bezogen sich sowohl auf den Aufnahmezeitpunkt wie auch

auf den stationaren Aufenthalt.

3.3.2.2 Aufenthaltsdauer
Fur die Aufenthaltsdauer wurden alle Tage gezahlt, auch wenn sie vor dem

01.Januar oder nach dem 30. Juni lagen.

3.3.2.3 Diagnosen und Krankheitsausdehnung

Bei der Diagnose wurden neben der Krankheitskategorie der ICD-10-Code und
bei Krebspatient:innen ebenfalls die Metastasierung dokumentiert. Hierbei
wurde eine Begrenzung auf drei Lokalisationen (Hirnmetastasen, ossare
Metastasen und Peritonealkarzinose) gewahlt, da diese haufig zu hohem
Leidensdruck der Betroffenen fihren. Die Krankheitsbezeichnung bzw. der ICD-
10-Code wurde mittels Arztbrief und der offiziellen Internetseite www.icd-code.de
codiert. Wenn zwei Krebsdiagnosen vorhanden waren, wurde diejenige erfasst,

welche fir Symptomatik hauptverantwortlich war.

3.3.2.4 Vorangegangene Therapielinien vor Aufnahme

Bei vorangegangenen Therapielinien wurden nur Krebspatient:iinnen
berlcksichtigt. Als operative Eingriffe wurden Operationen im Rahmen einer
krankheitsgerichteten Therapie gezahlt und nicht Biopsien, Punktionen und die
Anlage einer Ernahrungs- bzw. Entlastungssonde wie beispielsweise einer PEG.
AuBerdem wurden unterschiedliche medikamentdése krankheitsgerichtete
Therapielinien erfasst. Dabei sollte jeder neue Therapieversuch mittels
krankheitsgerichteter Medikation gezahlt werden. Eingeschlossen wurde
demnach auch die transarterielle Chemoembolisation (TACE).
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3.3.2.5 ECOG und Palliative Performance Scale (PPS)

Um die Prognose einer Erkrankung in der letzten Lebensphase abschatzen zu
konnen, wird der Funktionsstatus als wichtiger Pradiktor in der Palliativmedizin
angewendet. Der Funktionsstatus der Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOG) wurde erstmalig im Jahr 1982 veroffentlicht. Er wird vor allem in der
Onkologie, aber auch in der Palliativmedizin eingesetzt. Die Dimensionen
Aktivitat, Arbeitsfahigkeit, Selbstversorgung und Mobilitdt (gehfahig bis
bettlagerig) werden untersucht und auf einer numerischen Skala uber
ganzzahlige Werte von 0 (voll aktiv, uneingeschrankt) bis 5 (Tod)
abgebildet.(117)

Adaptiert an den Karnofsky Performance Status Scale (KPS) aus dem Jahr 1948
wurde 1996 der Palliative Performance Scale (PPS) entwickelt. Er enthalt die
Kriterien Aktivitat/Krankheitszeichen, Selbstversorgung, Ernahrung und
Bewusstsein. Die Skala wird in Zehnerschritten von 100% (vollkommen
unbeeintrachtigt) bis 0% (Tod) angegeben.(118)

In dieser Arbeit wurden ECOG- und PPS-Werte zum Aufnahmezeitpunkt aus dem
Aufnahmebogen entnommen. Falls infolge fehlender Dokumentation eine
nachtragliche Einschatzung notwendig war, wurde diese mittels der Tabelle im
Aufnahmebogen (siehe Abbildung 5) und der Dokumentation des ersten
Aufnahmetages im Pflegebericht vorgenommen. Die Tatsache der
nachtraglichen Einschatzung wurde dabei als eigenes Item (1 = ja/ vorhanden

oder 0 = nein/ nicht vorhanden) dokumentiert.
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ECOG-Performance-Status
0  Normale, uneingeschrinkte Aktivitit, wie vor der Erkrankung

1 Einschrinkung bei korperlicher Anstrengung, gehfihig, leichte karperliche Arbeit méglich (im Sitzen)
2 Gehfihig, Selbstversorgung maglich, nicht arbeitstahig, kann >50% der Wachzeit aufstehen

3 Nur begrenzte Selbstversorgung miglich, > 50% Wachzeit an Bett und Stuhl gebunden

4 Villig pflegebediirftig, keinerlei Selbstversorgung méglich, vollig an Bett oder Stuhl gebunden

PPS (palliative performance scale) ; PPS 10%2 Survival 1,88 d; 30% £ 6,7 d; 50% £ 13,8 d (Anderson 1995)

Aktivitit/Krankheitszeichen (KZ) Selbstversorgung Erniihrung Bewusstsein Yo

Unauftallig Unbeeintrachtigt Mormal Unbeeintrachtigt 100

AL normal, KZ wenig Unbeeintriichiigt Normal Unbeeinirichtigt 90

Ak normal, KZ wenig Unbeeintrachtigt Normal -reduziert Unhegintrichtigt &0

Micht arbeitsfihig, K72 wenig Unbeeintrichtigt Mormal -reduzier Unbeeintriichtigt 70

Hobby, Hausarbeit nicht miglich, dewtl Gelegeniliche Unterstiitzung Mormal -redusiert Unheginirichtigt - verwirrt (1]

KZ

Keine Thtigkeit, KZ ausgepriigi Deutliche Unterstiitzung MNormal -reduziert Unheginirichiigt - verwirrt 50

Keine Tatigheit, K7 ausgepragt Uberwicgende Unterstistzung Normal -reduziert Unheeintriichtigt - somnolent - | 40
verwirrt

Keine Thtigkeit, KZ ausgeprigt Vollstindige Pllege Redduziert Unhegintriichtigt - somnolent - 30
verwirrt

Keine Titigkeit, KZ ausgeprigt Vollstindige Plege Minimal schlucken Unhegintrichtigt - somnolent - 0
Verwirm

Keine Titigkeit, KZ ausgeprigt Vollstindige Pilege Mundvoll schlucken Somnolent - Koma ]

Tod 0

Abbildung 5: ECOG und Palliative Performance Scale

Darstellung entnommen aus dem &rztlichen Aufnahmebogen der Palliativstation der
Unimedizin Mainz, Quellen: Oken 1982 (117) und Anderson 1996 (118)

3.3.2.6 Aufwandige supportive Therapieformen

Als Therapieformen, welche mit erhdhtem Betreuungsaufwand verbunden sind,
wurden Isolation wegen multiresistenter Erreger, Querschnittslahmung, zu- und
ableitende Systeme, Ernahrungs- bzw.
und Stuhl,
Schmerztherapieverfahren und aufwandige Wundversorgung eingestuft.
Zu den

Staphylococcus aureus (MRSA), multiresistente gramnegative Bakterien (3- und

Entlastungssonden,

Ausscheidungssysteme fuar Urin spezielle ruckenmarksnahe

multiresistenten  Erregern wurden der Methicillin-resistente
4MRGN) und Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE) gezahlt. Unter zu- und
ableitenden Systemen wurden zentralvendse Katheter (ZVK), Drainagesysteme
wie Nephrostoma, Thorax- oder Pleura-, Aszites-, Gallen-, Easyflow- und
Wunddrainagen, Ernahrungs- und Entlastungssonden
(PEG) oder Jejunostomie (PEJ),

Ausscheidungssysteme wie Anus Prater, Urostoma, lleum- bzw. Colon-Conduit

wie Magensonden,
perkutane endoskopische Gastrostomie

und rickenmarksnahen Schmerztherapie mittels Periduralkatheter (PDK) oder
intrathekale Systeme erfasst. Im Bereich Wundversorgung wurden als relevante
Unterpunkte Dekubitalgeschwire, Drainagen und exulzerierende Tumoren

festgelegt.
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Alle genannten Items wurden kategorisch skaliert (1 = ja/ vorhanden zum
Aufnahmezeitpunkt oder 0 = nein/ nicht vorhanden). Lediglich die Items zur
rickenmarksnahen Schmerztherapie (PDK und intrathekale Systeme) bezogen
sich sowohl auf den Aufnahmezeitpunkt als auch auf den stationaren Aufenthalt
(2 = vorhanden im Verlauf des stationaren Aufenthaltes).
In einem weiteren Schritt wurden einzelne Iltems zu groReren Gruppen
zusammengefasst. Folgende Items wurden unter dem Oberbegriff ,Zu- und
ableitende Systeme” subsummiert:

e Tracheostoma

e Nephrostoma

e Thorax- bzw. Pleuradrainage

e Aszitesdrainage

e Gallendrainage

e Easyflow-Drainage

e Wunddrainage

e Magensonde

e PEG bzw. PEJ

e Anus Prater

e Urostoma/ lleum- bzw. Colon-Conduit

e ZVK

e PDK oder intrathekale Schmerztherapie
Des Weiteren wurden folgende Items unter dem Oberbegriff ,Besonderer
Betreuungsaufwand“ zusammengefasst:

e Zu- und ableitende Systeme

e Querschnitt

e Begleitung bei einem Wunsch nach Sterbehilfe oder Suizidalitat

e |solation wegen MRSA, MRGN, VRE

e Aufwandige Wundversorgung

3.3.2.7 Wunsch nach Sterbehilfe und Suizidalitat
Falldokumentationen hinsichtlich eines Wunsches nach Sterbehilfe und
Suizidalitat wurden dem arztlichen Aufnahmebogen, den Visiteneintragen und

der Pflegedokumentation entnommen. Diese wurden klar abgegrenzt von einer

36



Dokumentation uber einen allgemein gedulerten Sterbewunsch oder einer

Lebensmudigkeit. Letztere wurden nicht als Item fir diese Arbeit verwendet.

3.3.3 Erfassung tagesbezogener Items des stationaren Aufenthaltes

In einem weiteren Datensatz wurden alle stationaren Tage vom 01. Januar bis
30. Juni fur jeden einzelnen Fall analysiert. Die dabei erfassten Daten wurden
dem  Aufnahmebogen, der  arztlichen  Verlaufsdokumentation, der

Pflegedokumentation und der Pflegekurve entnommen.

3.3.3.1 Besonderheiten tagesbezogener Items

Die tagesbezogenen Items bilden den Behandlungsaufwand pro Tag ab. Die
Voraussetzung fur die ausgewahlten Merkmale war also, dass sie aus den Akten
fur jeden Aufnahmetag neu ermittelt werden konnten, das heil3t tagesvariabel
sind. Ein Tag wurde von 0:00 bis 23:59 Uhr definiert, da dies in den Kurven der
Krankenakten ebenfalls so dokumentiert war. Als Items wurden die
Pflegepersonalregelung (PPR), Verwirrtheitszustand, Bedarfsmedikation,
Infusionstherapie, parenterale Ernahrung, Pumpentherapie und Bestrahlung fur
jeden einzelnen Tag erhoben. Zu einer Infusionstherapie wurden neben einer
Flissigkeitstherapie (keine Ernahrungstherapie) auch intravends verabreichte
Medikamente gezahlt, wenn sie nicht als Bedarfsmedikation, sondern fest im
Medikamentenplan angeordnet waren.

Verwirrtheit, Infusionstherapie, parenterale Ernahrung, Pumpentherapie und
Bestrahlung wurden kategorial (0 = nein, 1 = ja), PPR ebenfalls kategorial (A 1-
3, S 1-3) und die Bedarfsmedikation als stetige Variable (Anzahl der
Einzelgaben) erfasst. AuRerdem wurden die stationaren Belegungstage der
beiden Gruppen (2010 und 2020) anhand der gewahlten Items ermittelt.
Aufgrund der Corona-Pandemie wurde im Jahr 2020 bezuglich der
Belegungszahlen nochmal der Zeitraum vor (01.01.-21.03.2020) und ab dem
ersten Lockdown (22.03.-30.06.2020) verglichen.

3.3.3.2 Pflegepersonalregelung (PPR)

Die Pflegepersonal-Regelung (PPR) wurde 1992 im Rahmen des
Gesundheitsstrukturgesetzes entwickelt. Sie diente der Messung des
Pflegepersonalbedarfs in den Krankenhausern. Den PPR-Kategorien waren
Minutenwerte zugeordnet, die zur Berechnung des Personalbedarfs gedacht

waren. Es stellte sich innerhalb dieser Jahre ein Personalmehrbedarf von
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insgesamt 21.000 Pflegestellen heraus.(119) Trotzdem konnten laut Prof. Patrick
Jahn, der 2019 als Pflegewissenschaftler an der Universitat Tubingen arbeitete,
viele pflegerische Tatigkeiten gar nicht Gber die PPR abgebildet werden.(120)
Die PPR spiegelt zwei Bereiche der pflegerischen Tatigkeit wider. Die
Allgemeine Pflege (A) beinhaltet Korperpflege, Mobilisation/ Lagerung,
Erndhrung und Ausscheidung und die Spezielle Pflege (S) Leistungen in
Verbindung mit invasiven MalRnahmen, Operationen, Medikamenten und
Wundversorgung. Dabei wurden urspringlich zunachst die Stufen Aund S 1-3
(Grund-, erweiterte und besondere Leistung) eingefihrt.(119) Im Laufe des
Jahres 2010 wurde die zusatzliche PPR-A4-Stufe, in der hochaufwandige
grundpflegerische Leistungen abgebildet werden und 2015 eine PPR-S4-Stufe
far hochaufwandige pflegerische Tatigkeiten in der Speziellen Pflege
eingefuhrt.(119) Obwohl die Einschatzung mittels PPR nur von 1993 - 1997
verpflichtend war, nutzen die meisten Krankenhauser dieses Messinstrument
weiterhin fur ihre Kostenkalkulation.(119) Im Laufe der letzten Jahre wurde das
Messinstrument in Zusammenarbeit mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG), dem Deutschen Pflegerat (DPR) und der  Vereinten
Dienstleistungsgesellschaft (ver.di) Uberarbeitet und wird nun PPR 2.0 genannt.
Ab 1. Januar 2023 startete eine Erprobungsphase fur die PPR 2.0 in
ausgewahlten Kliniken, zwei Jahre spater soll die Bemessung des Personals
dann fur alle Krankenhauser flachendeckend gelten.(121-123)

Fur diese Arbeit wurden die PPR-Werte aus den Pflegekurven entnommen. Es
wurden nur die Werte A1-3 und S 1-3 verwendet, da A4 und S4 fur die Erfassung
2010 erst zu spat eingefihrt wurden. Falls Patient:innen héher als 3 eingestuft
wurden, wurden sie auf den Maximalwert 3 heruntergestuft, um eine bessere
Vergleichbarkeit zu schaffen. Bei fehlenden Werten wurde der letzte Eintrag
ubernommen, wenn er nicht langer als 2 Tage zurlucklag. Die Tatsache der
nachtraglichen Einschatzung wurde dabei als eigenes Item (1 = ja/ vorhanden

oder 0 = nein/ nicht vorhanden) dokumentiert.

3.3.3.3 Verwirrtheit
Als verwirrt sollten Patient:innen eingestuft werden, wenn im arztlichen
Aufnahmebogen Verwirrtheit/Delir angekreuzt oder in der Pflegekurve bzw. im

Pflegebericht etwas bezuglich Verwirrtheit dokumentiert war.
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3.3.3.4 Pumpentherapie

Es wurden alle Tage mit Perfusor, PCA-Pumpe, PDK und externer intrathekaler
Schmerztherapie gezahlt. Diese Informationen wurden den Medikationsplanen
entnommen. Wenn kein Dokumentationsbogen diesbezuglich vorlag, wurde dies
als nicht vorhanden interpretiert. Falls eine angesetzte Pumpentherapie nicht
abgesetzt oder im Pflegebericht nicht als ausgestellt vermerkt wurde, galt sie als

weiterhin vorhanden.

3.4 Statistische Analyse

Soziodemografische Daten und Merkmale von Patient:innen wurden mit Hilfe der
deskriptiven Statistik ausgewertet, unter Einschluss von Minimal-, Maximal- und
Mittel- und Medianwerten, Haufigkeiten und Prozentsatzen. Im Rahmen einer
explorativen Analyse wurden in einem zweiten Schritt die erfassten Items
zwischen 2010 und 2020 verglichen. Die kategorialen Variablen wurden Uber
einen Chi-Quadrat-Test nach Pearson und die stetigen Variablen Uber einen
Mann-Whitney-Test (MWT) oder einen T-Test flir unabhangige Stichproben (bei
annahernder Normalverteilung) ausgewertet. Zweiseitige P-Werte von weniger
als 0,05 wurden als statistisch auffallig angesehen. Alle Analysen wurden mit
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 27 durchgefihrt.

3.4.1 Deskriptive Auswertung der Studienpopulation

Die beiden Studiengruppen wurden anhand von Alter, Geschlecht, Familienstand
und Anzahl der Kinder (als Angehoérige) zum Aufnahmezeitpunkt deskriptiv
ausgewertet, um sie anhand soziodemografischer Daten darzustellen. Die Daten
fur Geschlecht und Familienstand wurden Gber den Chi-Quadrat-Test und die fir
Alter und Anzahl der Kinder mittels Mann-Whitney- bzw. T-Test fur unabhangige

Stichproben (bei annahernder Normalverteilung) analysiert.

3.4.2 Analyse der fallbezogenen Items

Alle kategorialen Variablen wurden mittels Kreuztabelle dargestellt. Im nachsten
Schritt wurden im Rahmen einer explorativen Analyse die erfassten Items
zwischen 2010 und 2020 verglichen. Hierbei wurde der Chi-Quadrat-Test
durchgefuhrt, um einen Zusammenhang zwischen den beiden Jahren zu
uberprufen. Alle stetigen Variablen wurden mittels deskriptiver Statistik

(Minimum, Maximum, Median, Mittelwert und Standardabweichung) angegeben.
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AnschlieBend wurden die beiden Gruppen mittels Mann-Whitney-Test bei nicht
normalverteilten Werten bzw. T-Test fur unabhangige Stichproben bei einer
annahernden Normalverteilung analysiert, da es sich um zwei unabhangige
Stichproben handelt. Hinsichtlich der stationaren Aufenthaltsdauer wurde
aullerdem ein Mediantest bei unabhangigen Stichproben mit Kontinuitatskorrektur
nach Yates angewandt.

Des Weiteren wurde ordinal skalierten Variablen mit maximal funf Kategorien
unter Verwendung eines Chi-Quadrat-Tests analysiert (z.B. ECOG). Bei
ordinalen Variablen mit mehr als funf Kategorien wurde ein Mann-Whitney-Test
bei nicht normalverteilten Werten bzw. T-Test bei einer annahernden

Normalverteilung durchgefuhrt (z.B. PPS).

3.4.3 Analyse der tagesbezogenen Items des stationaren Aufenthaltes

Der Datensatz der Tageserfassung wurde wie folgt analysiert. Flir die Belegung
wurde zunachst das erste Halbjahr 2010 bzw. 2020 mittels deskriptiver Statistik
dargestellt und uber einen Mann-Whitney-Test verglichen. Das gleiche Verfahren
wurde anschlieBend fur die Zeitraume 01. Januar bis 21. Marz und 22. Marz bis
30. Juni 2020 angewandt. Fiar die ltems Bedarfsmedikation,
Pflegepersonalregelung (PPR), Verwirrtheit, Infusionstherapie
(Flussigkeitstherapie und intraven6s verabreichte Dauermedikationen),
parenterale Erndahrung und Pumpentherapie wurden ebenfalls mittels
deskriptiver Statistik die Falltage im ersten Halbjahr 2010 und 2020 berechnet
und diese Uber einen Mann-Whitney-Test bei nicht normalverteilten Werten bzw.
T-Test flr unabhangige Stichproben (bei annahernder Normalverteilung)
analysiert. FUr das Item Bestrahlung wurde eine Kreuztabelle mit Haufigkeiten
und Prozentwerten angelegt und anschlieRend ein Chi-Quadrat-Test angewandt.
Alle PPR- Nachtrage wurden ebenfalls unter Verwendung des Chi-Quadrat-Tests

analysiert.
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4 Ergebnisse

4.1 Studienpopulation

Insgesamt wurden 211 Falle ausgewertet, 94 aus dem ersten Halbjahr 2010 und
117 aus dem ersten Halbjahr 2020.3 Im Jahr 2010 waren mehr Manner (56%)
und im Jahr 2020 mehr Frauen (55%) unter den Patient:innen. Hinsichtlich der
Altersverteilung war der grofte Anteil der Patient:innen zwischen 60 und 79
Jahre alt (2010: 55%; 2020: 44%). Im Jahr 2020 wurden jedoch mehr jingere
und auch mehr altere Menschen stationar aufgenommen (2010: 3% <40 Jahre,
14% >79 Jahre; 2020: 6% <40 Jahre, 22% >79 Jahre). Der Mittelwert beider
Jahre lag gleichermal}en bei 65 Jahren. Der grofte Anteil der Patient:innen war
verheiratet (2010: 48%; 2020: 56%). Es konnte nur beim Familienstand mittels
Chi-Quadrat-Tests nach Pearson ein auffalliger Unterschied zwischen den
Gruppen 2010 und 2020 festgestellt werden (p = 0,023). Die Studienpopulation

der Patient:innen wird in Tabelle 3 dargestellt.

3 Wie im Methodikteil erlautert, beziehen sich die Ergebnisse stets auf die Patient:innen, welche
jeweils zwischen dem ersten Januar und dem 30. Juni im Jahr 2010 bzw. 2020 stationar auf der
Palliativstation der Universitatsmedizin Mainz behandelt wurden.
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Tabelle 3: Soziodemographische Daten der Studienpopulation

i a0 ] pen

Gesamt (N = 211)

94 (100%)

117 (100%)

davon bis einschlieBlich 5 Jahre

Geschlecht 0,110 (X2-Test)
Mannlich 53 (56%) 53 (45%)

Weiblich 41 (44%) 64 (55%)

Alter 0,944 (T-Test)
Minimum 28 29

Maximum 92 95

Mittelwert 65,4 65,6

20 - 39 Jahre 3 (3%) 7 (6%)

40 - 59 Jahre 26 (28%) 32 (27%)

60 — 79 Jahre 52 (55%) 52 (44%)

2 80 Jahre 13 (14%) 26 (22%)

Familienstand 0,023 (X2-Test)
Ledig 9 (10%) 13 (11%)

Verheiratet 45 (48%) 66 (56%)

Geschieden 8 (9%) 15 (13%)

Verwitwet 22 (23%) 12 (10%)

Sonstiges 10 (11%) 4 (3%)

Fehlende Werte 0 (0%) 7 (6%)

Minderjahrige Kinder als Angehorige

ersten Grades

Kinder < 18 Jahre 12 12

davon bis einschlieBlich 10 Jahre 3 6

X2 = Chi-Quadrat-Test

4.2 Ergebnisse fallbezogener Items

4.2.1 Dauer des stationaren Aufenthalts

In beiden Jahren wurden Patient:innen mit sehr kurzer und sehr langer

Aufenthaltsdauer erfasst. Der kiirzeste stationare Aufenthalt lag in beiden Jahren

bei bis zu einem Tag. Die langste Aufenthaltsdauer war im Jahr 2010 mit 62
Tagen und 2020 mit 66 Tagen zu verzeichnen. Der Mittelwert lag fir 2010 (N = 94)

bei 14,8 (+ 11,67) und fiir 2020 (N = 117) bei 13,1 (+ 12,37).

Das untere Quartil

(25%-Quartil) fur die Dauer des stationaren Aufenthaltes lag 2010 bei 6,8 Tagen
und 2020 bei 4,0 Tagen. Der Median betrug 13 Tage fir das Jahr 2010 und acht

Tage fur 2020. Insgesamt konnte hinsichtlich der medianen Aufenthaltsdauer ein

42




statistisch auffalliger Unterschied festgestellt werden (p = 0,011 im Mediantest bei
unabhéngigen Stichproben mit Kontinuitatskorrektur nach Yates). Die statistischen

Daten fur die Dauer des stationaren Aufenthaltes sind in Tabelle 4 aufgefihrt.

Tabelle 4: Dauer des stationédren Aufenthaltes (Ubersichtstabelle)
im ersten Halbjahr 2010 (n = 94) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 117)

Dauer des stationaren

< 7 Tage (davon < 3 Tage) 27 (9) 29 (10) 52 (22) 45 (19)
8 — 14 Tage 26 28 27 23
15 — 21 Tage 23 25 12 10
22 — 28 Tage 10 11 11 9
> 28 Tage 8 9 15 13

Zur graphischen Darstellung folgt auf3erdem ein Boxplot zur Dauer des stationaren
Aufenthaltes im ersten Halbjahr 2010 und 2020 in Abbildung 6.
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Abbildung 6: Dauer des stationdren Aufenthaltes
im ersten Halbjahr 2010 (n = 94) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 117)

2010: Q1 = 6,8 Tage; Q2 = 13,0 Tage; Q3 = 20,0 Tage
2020: Q1 = 4,0 Tage; Q2 = 8,0 Tage; Q3 = 20,0 Tage
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4.2.2 Ziel der Entlassung

Im ersten Halbjahr 2010 verstarben mehr als die Halfte der aufgenommenen
Patient:innen auf der Palliativstation (53/94 bzw. 56%). Dies entspricht einer
durchschnittlichen Anzahl von circa zwei Sterbefallen pro Woche. Im ersten
Halbjahr 2020 wurden uUber zwei Drittel der Falle bis zu ihrem Tod auf der
Palliativstation begleitet (79/117 bzw. 68%). Dementsprechend wurden in dieser
Gruppe wochentlich knapp drei Sterbefallen begleitet. Eine Entlassung nach
Hause war 2010 in 26% (24/94) und 2020 in 22% (26/117) der Falle moglich.
Dabei wurden 2020 insgesamt 16 Patient:innen (14%) mit einer SAPV-Betreuung
nach Hause entlassen. Im Jahr 2010 (zu diesem Zeitpunkt war die SAPV-
Versorgung erst in der Entstehung) war eine Entlassung mit SAPV hingegen nur
bei einer Person mdglich. Weitere Entlassziele waren Hospize (2010: 15/94;
2020 7/117), Pflegeheime (2010: 0/94; 2020 2/117) und die geriatrische Reha
(2010: 0/94; 2020 1/117). Bei beiden Gruppen wurden jeweils zwei Patient:innen
in eine andere Krankenhausabteilung verlegt. Insgesamt konnte hinsichtlich des
Entlassziels kein statistisch auffalliger Unterschied festgestellt werden (p =
0,092 im Chi-Quadrat-Test nach Pearson). Die Ergebnisse fur das Ziel der

Entlassung werden in der folgenden Abbildung 7 grafisch dargestellt.
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Abbildung 7: Ziel der Entlassung
im ersten Halbjahr 2010 (n = 94) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 117)

4.2.3 Diagnosen und Krankheitsausdehnung

4.2.3.1 Krankheitskategorie der Hauptdiagnose und ICD-10-Code

Im Jahr 2010 wurden 92 Krebserkrankungen (98%) und zwei nicht bdsartige
internistische Erkrankungen erfasst. 2020 konnten neben 99 Krebserkrankungen
(85%) 12 nicht bosartige internistische Erkrankungen# (11%), eine neurologische
Systemerkrankung und finf weitere Erkrankungsbilder® festgestellt werden.
Zwischen den beiden Gruppen besteht im Chi-Quadrat-Test nach Pearson ein
statistisch auffalliger Unterschied (p = 0,012). Die folgenden Kreisdiagramme in
Abbildung 8 stellen die Verteilung der Krankheitskategorien auf der

Palliativstation 2010 und 2020 im Vergleich grafisch dar.

4 Davon 5 Falle mit Herzinsuffizienz (4%)
5 Eine intrazerebrale Blutung, zwei Hirninfarkte, eine Verletzung des zervikalen Rickenmarks
und ein Fall mit Osteoporose mit multiplen Frakturen
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2010:
Krankheitskategorie
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[l Sonstiges

Abbildung 8: Krankheitskategorie der Hauptdiagnose
im ersten Halbjahr 2010 (n=94 und im ersten Halbjahr 2020 (n = 117)

Bei der Krankheitsbezeichnung bzw. dem ICD-10-Code konnten einzelne
Diagnosen haufiger gefunden werden als andere. Im Jahr 2010 wurden
insgesamt 32 unterschiedliche ICD-10-Codes erfasst, davon waren 30 Krebs-
und zwei Nichtkrebserkrankungen. Fur das Jahr 2020 wurden 47 unterschiedlich
codierte Diagnosen erhoben, davon waren 36 Krebs- und elf
Nichtkrebserkrankungen. Insbesondere  bodsartige  Neubildungen  der
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Verdauungsorgane (C15-C26) bildeten einen relevanten Anteil von 19% flr das
Jahr 2010 bzw. 20% fir 2020. Auch Malignome der Atmungsorgane (C34)
machten 19% (2010) bzw. 11% (2020) aller Diagnosen aus. Gynakologische
Tumoren (C50-58) kamen in der Gruppe von 2010 mit 15% und in der von 2020
mit 13% vor. Zwischen den beiden Gruppen besteht hinsichtlich des ICD-10-
Codes im Chi-Quadrat-Test nach Pearson kein statistisch auffalliger Unterschied
(p = 0,414). Die folgende Tabelle 5 zeigt die statistischen Daten der stationaren
Patient:innen hinsichtlich einzelner ICD-10-Codes. Diese stellt alle Krebsdiagnosen
(ICD-10-Code mit dem Vorzeichen C) mit einem Anteil 25% (in 2010 oder 2020)
als eigene Kategorie dar. AulRerdem werden alle Krebsdiagnosen <5% als
Kategorie zusammengefasst und auch der Anteil an Nichtkrebserkrankungen

angegeben.

Tabelle 5: ICD-10-Codes (Ubersichtstabelle)
im ersten Halbjahr 2010 (n = 94) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 117)

Gesamt
2010 2020

ICD-10 Anzahl 5 4 9
% von Gruppe 5% 3% 4%

% von Gruppe 19% 1% 15%

% von Gruppe 3% 5% 4%

% von Gruppe 7% 7% 7%

% von Gruppe 9% 7% 8%

% von Gruppe 5% 0% 2%

% von Gruppe 5% 0% 2%

Sonstige Anzahl 41 61 102
Krebserkrankungen (< 5%) % von Gruppe 44% 52% 48%
% von Gruppe 2% 15% 9%

% von Gruppe 100% 100% 100%
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4.2.3.2 Hirntumor

Im Jahr 2010 wurden insgesamt 17 Patient:innen (18%) mit einem Hirntumor
(primar und Metastasen) gezahlt. In der Gruppe von 2020 wurden 24 Falle (21%)
mit Hirntumor erfasst. Zwischen den beiden Gruppen besteht im Chi-Quadrat-
Test nach Pearson kein statistisch auffalliger Unterschied (p = 0,658).

Ein primar bosartiger Hirntumor konnte im Jahr 2010 bei drei Patient:innen (3%)
und 2020 bei funf Patient:innen (4%) ermittelt werden. Anhand der errechneten
p-Werte durch einen Chi-Quadrat-Test konnte kein statistisch auffalliger

Unterschied festgestellt werden (p = 0,683).

4.2.3.3 Metastasierung

Im Jahr 2010 waren unter den Krebserkrankungen 52 Falle (57%) cerebral, ossar
oder peritoneal metastasiert, davon waren bei neun Patient:innen zwei der
genannten Lokalisationen (10%) zu verzeichnen. 2020 wurden bei 66 von 99
Patient:innen mit Krebserkrankungen (67%) eine derartige Metastasierung
festgestellt. Diese war bei 15 Patient:innen an zwei (13%) und bei drei
Patient:innen an drei (3%) der genannten Lokalisationen vorhanden. Insgesamt
konnte hinsichtlich der Metastasierung kein statistisch auffalliger Unterschied
festgestellt werden (p = 0,149 im Chi-Quadrat-Test nach Pearson). Auch hinsichtlich
der einzelnen Lokalisationen unterschieden sich die beiden Gruppen 2010 und 2020
nicht statistisch auffallig voneinander (siehe Tabelle 6). Die statistischen Daten der
unterschiedlichen Lokalisationen bei vorhandener Metastasierung sind in

folgender Tabelle dargestellt.

Tabelle 6: Lokalisationen der Metastasierung bei Tumorpatient:innen
im ersten Halbjahr 2010 (n = 92) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 99)

Jahr p-Wert (X2-Test)
2010 (N/%) 2020 (N/%)
Hirnmetastasen 14/92 (15%) 19/99 (19%) 0,468
Knochenmetastasen 30/92 (33%) 44/99 (44%) 0,093
Peritonealkarzinose 17/92 (19%) 24/99 (24%) 0,332

Des Weiteren zeigt die folgende Abbildung 9 die Summe aller eingeschlossenen
Metastasen (cerebral, ossar und peritoneal) der ersten Halbjahre von 2010 und
2020 im Vergleich.
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Abbildung 9: Summe eingeschlossener Metastasen bei Tumorpatient:innen
im ersten Halbjahr 2010 (N = 92) und im ersten Halbjahr 2020 (N = 99)

4.2.4 Zeitraum zwischen Stellung einer Krebsdiagnose und Aufnahme

Im Jahr 2020 wurden insgesamt 5 Falle mit weniger als einem Monat zwischen
der Stellung der Krebsdiagnose und der Aufnahme auf die Palliativstation
begleitet. Im Jahr 2010 wurde ein Fall mit einem Zeitraum von weniger als einem
Monat nach der Erstdiagnose einer Krebserkrankung aufgenommen. Der
zeitliche Median zwischen Erstdiagnose und der stationaren Aufnahme betrug
19 Monate flr das Jahr 2010 und 15 Monate fur das Jahr 2020. Im Jahr 2010 lag
der Mittelwert bei 38,3 (£ 52,32) Monaten und 2020 bei 42,8 (+ 68,47) Monaten.
Die Mittelwerte der Gruppen 2010 und 2020 unterscheiden sich hinsichtlich des
Zeitraumes zwischen Diagnose und Aufnahme nicht statistisch aufféllig voneinander
(p = 0,582 im Mann-Whitney-Test). Die statistischen Daten flr den Zeitraum zwischen

Erstdiagnose und Aufnahme auf die Palliativstation sind in Tabelle 7 aufgefihrt.
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Tabelle 7: Zeitraum zwischen Stellung der Krebsdiagnose und Aufnahme
auf die Palliativstation in Monaten im ersten Halbjahr 2010 (N = 92) und im ersten
Halbjahr 2020 (N = 99)

Zeitraum zwischen Stellung einer

Krebsdiagnose und Aufnahme 2010 (N) 2020 (N)

<1 Monat 1 5
1 — 6 Monate 18 21
7 — 12 Monate 13 15
13 — 24 Monate 20 17
25 — 36 Monate 11 10
37 — 60 Monate 12 10
> 60 Monate 17 21
Gesamt 92 99

Zur graphischen Darstellung des Zeitraumes zwischen Erstdiagnose und stationarer
Aufnahme folgt aul3erdem ein Boxplot bezogen auf das erste Halbjahr 2010 und 2020
in Abbildung 10: .
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Abbildung 10: Zeitraum zwischen Stellung der Krebsdiagnose und Aufnahme
auf die Palliativstation in Monaten im ersten Halbjahr 2010 (n = 92) und im ersten
Halbjahr 2020 (n = 99)

2010: Q1 = 8,00 Monate; Q2 = 19,00 Monate; Q3 = 40,75 Monate
2020: Q1 = 6,00 Monate; Q2 = 15,00 Monate; Q3 = 54,00 Monate

Zur Veranschaulichung der Grafik wurden extreme Ausrei3er (2010: 340 Monate, 2020: 484
Monate) ausgeblendet und die Skala der Ordinate auf 250 begrenzt.
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4.2.5 Therapielinien von Krebspatient:innen vor Aufnahme

Im Jahr 2010 konnten bei 46 von insgesamt 92 Krebspatient:innen (50%)
operative Eingriffe, bei 57 Fallen (62%) Bestrahlungsserien und bei 77 Fallen
(84%) medikamentose Therapielinien als vorangegangene Therapieansatze
erhoben werden. Fur das Jahr 2020 wurden bei 65 von 99 Krebspatient:innen
(67%) Operationen, bei 60 Fallen (61%) Bestrahlungsserien und bei 74 Fallen
(75%) Medikamente als stattgefundene Therapielinien vor Aufnahme erfasst. Die
Maximalwerte lagen 2010 bei vier operativen Eingriffen, sechs
Bestrahlungsserien und acht medikamentdsen vorangegangenen Therapielinien
pro Fall. Im Jahr 2020 konnten bei stationaren Patient:innen maximal sieben
Operationen, sieben Bestrahlungsserien und 14 medikamentdse Therapielinien
vor ihrer Aufnahme ermittelt werden. Im Jahr 2010 wurden vier Falle (4%) und
2020 wurden 12 Falle (12%) ohne vorangegangene Therapielinie stationar
aufgenommen. Aullerdem gab es 2010 drei Falle und 2020 16 Falle (16%) mit
mindestens zehn stattgefundenen Therapieansatzen, die auf die Palliativstation
aufgenommen wurden. Der Mittelwert flir operative Eingriffe vor Aufnahme lag
2010 bei 0,8 (£ 0,96) und fur 2020 bei 1,3 (+ 1,28). Bei vorangegangenen
Bestrahlungsserien lag der Mittelwert fur 2010 bei 1,1 (x 1,14) und fir 2020 bei 1,1
(= 1,40). AuBerdem konnte bezuglich medikamentoser Therapielinien vor der
stationéaren Aufnahme im Jahr 2010 ein Mittelwert von 2,4 (+ 1,93) und 2020 von 2,4
(x 2,56) errechnet werden. Bei der Summe aller vorangegangenen Therapielinien
wurde ein Mittelwert von 4,2 (£ 2,72) fur das Jahr 2010 und 4,8 (+ 3,74) fur 2020
berechnet. Die Mittelwerte der Gruppen 2010 und 2020 unterscheiden sich hinsichtlich
der Bestrahlungsserien, der medikamentésen Therapie und der Summe an
Therapielinien vor Aufnahme nicht statistisch auffallig voneinander, dies zeigte der
durchgefiihrte Mann-Whitney-Test (Bestrahlungsserien: p = 0,842; medikamentdse
Therapielinien: p = 0,558; Summe aller vorangegangenen Therapielinien: p = 0,486).
Es konnte jedoch gezeigt werden, dass sich die Mittelwerte der Gruppen hinsichtlich
vorangegangener operativer Eingriffe statistisch auffallig unterscheiden (operative
Eingriffe: p = 0,003). Die Varianz der beiden Gruppen betragt 7,83 fur das Jahr 2010
und 13,99 fur 2020. Es folgt eine grafische Darstellung der Ergebnisse fur die Summe
der stattgefundenen Therapielinien in Abbildung 11.
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Abbildung 11: Summe aller Therapielinien von Krebspatient:innen
vor Aufnahme im ersten Halbjahr 2010 (n = 92) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 99)

AnschlieRend folgt eine graphische Darstellung der Ergebnisse fur die

vorangegangenen operativen Eingriffe vor Aufnahme in Abbildung 12.
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Abbildung 12: Anzahl operativer Eingriffe von Krebspatient:innen
vor Aufnahme im ersten Halbjahr 2010 (n = 92) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 99)
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4.2.6 ECOG und Palliative Performance Scale (PPS)

Beim Funktionsstatus ECOG® zum Aufnahmezeitpunkt wurden im Jahr 2010
insgesamt funf Patient:innen mit ECOG1, 26 mit ECOG2, 32 mit ECOG3 und 31
mit ECOG4 eingestuft. Fur das Jahr 2020 wurde der ECOG1 in 5 Fallen, ECOG2
in 15 Fallen, ECOG3 in 42 Fallen und ECOG4 in 55 Fallen zugeordnet. Das
untere Quartil lag 2010 bei 2,0 und 2020 bei 3,0. Als Median fur beide Jahre
wurde 3,0 ermittelt. Das obere Quartil wurde beide Jahre mit 4,0 berechnet. Im
Jahr 2010 betrug der Mittelwert 3,0 (x 0,09) und fir 2020 lag er bei 3,3 (£ 0,08).
Insgesamt konnte hinsichtlich des Funktionsstatus ECOG ein statistisch
auffalliger Unterschied festgestellt werden (p = 0,035 im Chi-Quadrat-Test nach

Pearson). Es folgt eine grafische Darstellung der Ergebnisse in Abbildung 13.
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Abbildung 13: ECOG
im ersten Halbjahr 2010 (n = 94) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 117)

6 Im Jahr 2010 wurde bei 22 Fallen und 2020 bei 11 Fallen der Funktionsstatus ECOG
nachtraglich bei der Datenerfassung eingeschatzt.
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Beim Funktionsstatus PPS’ zum Aufnahmezeitpunkt im Jahr 2010 wurden
insgesamt sechs Patient:innen mit PPS 10%, sechs mit PPS 20%, 19 mit PPS
30%, 14 mit PPS 40%, 18 mit PPS 50%,17 mit PPS 60%, neun mit PPS 70%
und funf mit PPS 80% eingestuft. In der Gruppe von 2020 wurde 14 Fallen ein
PPS 10%, zwolf ein PPS 20%, 27 ein PPS 30%, 24 ein PPS 40%, 19 ein PPS
50%, 15 ein PPS 60%, drei ein PPS 70%, zwei ein PPS 80% und einem Fall ein
PPS 90% zugeordnet. Die deskriptive Statistik ergab 30,0 fur das untere Quartil
beider Gruppen. Der Median lag 2010 bei 50,0 und 2020 bei 40,0. Des Weiteren
wurde das obere Quartil fir 2010 mit 60,0 und fur 2020 mit 50,0 berechnet. Der
Mittelwert betrug 45,3 (= 18,47) im Jahr 2010 und 38,1 (* 17,61) im Jahr 2020. Es
konnte gezeigt werden, dass sich die Mittelwerte der Gruppen 2010 und 2020
statistisch auffallig unterscheiden (p = 0,004 im T-Test). In der folgenden Abbildung
14 werden die Ergebnisse grafisch dargestellt.
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Abbildung 14: Palliative Performance Scale (PPS)
im ersten Halbjahr 2010 (n = 94) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 117)

7 Im Jahr 2010 wurde bei allen Fallen und 2020 bei 18 Fallen der Palliative Performance Scale
nachtraglich bei der Datenerfassung eingeschatzt.
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4.2.7 Aufwandige supportive Therapieformen

Insgesamt konnten im Jahr 2010 insgesamt 35 Merkmale (bei 24 von 94 Fallen,
26%) und im Jahr 2020 insgesamt 102 Merkmale (bei 61 von 117 Fallen, 52%)
gezahlt werden, die mit einem besonderen Betreuungsaufwand assoziiert sind
(vgl. Tabelle 8). Eine aufwandige Wundversorgung wurde im Jahr 2010 bei sechs
Patient:innen durchgefuhrt. Zu diesen Wunden zahlte ein Dekubitus, vier
exulzerierende Tumorwunden und eine andere Wunde?®. In der Gruppe aus 2020
wurden zehn aufwandige Wundversorgungen gezahlt. Unter diesen Wunden
konnten drei Drainagen, drei exulzerierende Tumorwunden und vier weitere
Wunden?® erfasst werden. Eine Isolation wegen multiresistenten Keimen war im
Jahr 2020 in insgesamt vier Fallen notwendig. Als Ursache konnten zwei MRSA-
, eine VRE- und eine SMRGN-Besiedelung ermittelt werden. Bei der Gruppe aus
dem Jahr 2020 konnten zum Aufnahmezeitpunkt insgesamt acht Thorax- oder
Pleuradrainagen gezahlt werden. In der Gruppe aus dem Jahr 2010 konnte
hingegen keine Thorax- oder Pleuradrainage als ableitendes System gefunden
werden. Zwischen den beiden Gruppen besteht hinsichtlich einzelner
aufwandiger supportiver Therapieformen im Chi-Quadrat-Test nach Pearson
uberwiegend kein statistisch auffalliger Unterschied (siehe Tabelle 8). Als einzige
Ausnahme wurde bei Thorax- bzw. Pleuradrainagen ein auffalliger Unterschied
festgestellt (p = 0,010). Die statistischen Daten fur ,Aufwéndige supportive
Therapieformen® sind in Tabelle 8 aufgefuhrt.

8 Ehemalige Drainagestelle
9 Herpes zoster mit grofler Wundflache, multiple Hautdefekte nicht naher beschrieben, Erysipel,
intraspinales Empyem (postoperative Wunde)
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Tabelle 8: Aufwéndige supportive Therapieformen zum Aufnahmezeitpunkt
(PDK und intrathekale Schmerztherapie (iber den gesamten Aufenthalt)
im ersten Halbjahr 2010 (n = 94) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 117).

Item 2010 2020 p-Wert (X2-Test)
N % N %

Querschnitt 1 1 3 3 0,427
Tracheostoma 2 2 7 6 0,168
Thorax- o. Pleuradrainage 0 0 8 7 0,010
Aszitesdrainage 2 2 6 5 0,257
Gallendrainage 1 1 2 2 0,694
Easyflow-Drainage 0 0 1 1 0,369
Magensonde 2 2 2 2 0,825
PEG o. PEJ 5 5 12 10 0,190
Anus Priter 4 4 10 9 0,213
Nephrostoma 3 3 6 5 0,489
Urostoma/ lleum-/ Colonconduit 1 1 6 5 0,101
ZVK 4 4 13 11 0,069
Schmerztherapie iber PDK 0 0 3 3 0,118
Intrathekale Schmerztherapie 0 0 3 3 0,118
Wunddrainage 3 3 2 2 0,482
Aufwandige Wundversorgung 6 6 10 9 0,555
Begleitung bei Sterbehilfe-Wunsch 1 1 3 3 0,369
Begleitung bei Suizidalitat 0 0 1 1 0,427
Isolation 0 0 4 3 0,070
Gesamt 35 102

4.2.7.1 Zu-und ableitende Systeme

Im Jahr 2010 wurden 15 Falle mit genau einem zu- und ableitenden System, vier
Falle mit zwei, und ein Fall mit insgesamt vier Systemen erfasst. Bei der Gruppe
aus dem Jahr 2020 konnten 32 Falle mit genau einem System, 15 Falle mit zwei,
drei Falle mit drei und zwei Falle mit insgesamt funf Systemen gezahlt werden.
Alles in allem konnten im Jahr 2010 27 Systeme (bei 20 von 94 Fallen, 21%) und
im Jahr 2020 81 zu- und ableitende Systeme (bei 52 von 117 Fallen, 44%)
gezahlt werden. Der Mittelwert fur die Anzahl zu- und ableitenden Systeme pro
Patient:in betrug fur 2010 0,3 (x 0,65) und fir 2020 0,7 (£ 0,99). Die Mittelwerte der
Gruppen 2010 und 2020 unterscheiden sich hinsichtlich der zu- und ableitenden

Systeme statistisch auffallig voneinander (p < 0,001 im Mann-Whitney-Test).
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4.2.7.2 Patientenbezogener besonderer Betreuungsaufwand

Unter einem patientenbezogener besonderen Betreuungsaufwand wurden alle
zu- und ableitenden Systeme, eine Querschnitt-Symptomatik, die Begleitung bei
einem Wunsch nach Sterbehilfe oder Suizidalitat, die Isolation wegen
multiresistenten  Keimen (MRSA, MRGN, VRE) wund aufwandige
Wundversorgungen zusammengefasst. Im Jahr 2010 erfullten 17 Patient:innen
genau ein Merkmal far einen besonderen Betreuungsaufwand, sechs
Patient:innen erflllten zwei und ein Fall erflllte insgesamt sechs Merkmale. Fur
die Gruppe aus 2020 ergaben sich 36 Falle mit einem Merkmal, 15 Falle mit
zwei, sieben Falle mit drei und jeweils ein Fall mit vier, finf und sechs erfullten
Merkmalen fur einen besonderen Aufwand. Der Mittelwert fur den
patientenbezogenen Betreuungsaufwand betrug fur 2010 0,4 (£ 0,83) und fir 2020 0,9
(= 1,13). Zwischen den Gruppen 2010 und 2020 unterscheiden sich die Mittelwerte fur
einen besonderen Aufwand statistisch aufféllig voneinander (p < 0,001 im Mann-

Whitney-Test). Es folgt eine grafische Darstellung der Ergebnisse in Abbildung 15.
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Abbildung 15: Anzahl der Merkmale fiir besonderen Betreuungsaufwand
pro Patient:in im ersten Halbjahr 2010 (n = 94) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 117)
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4.3 Ergebnisse der tagesbezogenen ltems

Das Jahr 2010 z&ahlte vom 01. Januar bis 30. Juni insgesamt 181 Tage. 2020 war

ein Schaltjahr, deshalb waren es fur den gleichen Zeitraum 182 Tage.

4.3.1 Belegung

Aus den Akten flir 2010 konnten insgesamt 1305 Falltage und aus denen fir
2020 insgesamt 1350 Falltage (Summe aller Tage fir alle Patient:innen) fir das
jeweilige erste Halbjahr entnommen werden. In beiden Jahren lag der
Minimalwert flr die Belegung bei vier und der Maximalwert bei neun stationaren
Patient:innen. Bei einer Belegung von neun stationaren Patient:innen fand an
diesem Tag sowohl eine Entlassung als auch eine Aufnahme statt. Eine
stationare Belegung von mindestens sieben Patient:innen konnte im Jahr 2010
an 140 von 181 Tagen (77%) und im Jahr 2020 an 158 von 182 Tagen (87%)
berechnet werden. Der Median liegt fir beide Jahre bei einer Belegung von acht
Patient:innen. Der Mittelwert fur die Belegung betrug 7,2 (£ 1,2) im ersten
Halbjahr von 2010 und 7,4 (x 0,9) fur den genannten Zeitraum im Jahr 2020. Die
Mittelwerte beider Gruppen unterschieden sich nicht statistisch auffallig voneinander
(p = 0,059 im Mann-Whitney-Test). Jedoch besteht zwischen den beiden
Gruppen hinsichtlich der Bettenauslastung mit <7 oder 7-9 Betten im Chi-
Quadrat-Test nach Pearson ein statistisch auffalliger Unterschied (p = 0,019).
Die statistischen Daten fur die Belegung im ersten Halbjahr von 2010 und 2020

sind in Tabelle 9 aufgeflhrt.

Tabelle 9: Belegung
im ersten Halbjahr 2010 und im ersten Halbjahr 2020

—
Anzahl Tage Anzahl Tage
2010 2020

Belegung 4 7 2 9
Anza onare 5 14 7 21
Patie e 6 20 15 35
7 44 53 97

8 85 99 184

9 11 6 17

esa 181 182 363
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AulRerdem soll die darauffolgende Abbildung 16: Belegung die Ergebnisse zur

Belegung der Palliativstation 2010 und 2020 veranschaulichen.
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Abbildung 16: Belegung
im ersten Halbjahr 2010 und im ersten Halbjahr 2020

Als relevante Einflussfaktoren sind zusétzlich folgende Daten aufgefiihrt:
2010: 15.-17.2.2010 Fastnacht, 2.-5.4.2010 Ostern
2020: 24.-26.2.2020 Fastnacht, 10.-13.4.2020 Ostern, 1. Lockdown ab 22.03.

Beim Vergleich der Daten vor und wahrend des Corona-Lockdowns im Jahr 2020
konnte fur den Zeitraum 01. Januar bis 21. Marz ein Mittelwert von 7,6 (x 0,91)
und fur den Zeitraum 22. Marz bis 30. Juni 2020 ein Mittelwert von 7,3 (x 0,91)
festgestellt werden. Es konnte gezeigt werden, dass sich die Mittelwerte fir die
Belegung zwischen den gewahlten Zeitraumen innerhalb 2020 statistisch
auffallig unterscheiden (p = 0,010 im Mann-Whitney-Test). Auch der Median fur die
Belegung unterschied sich mit 8 Patient:innen im ersten und 7 Patient:innen im

zweiten gewahlten Zeitraum des Halbjahres 2020.

4.3.2 Pflegepersonalregelung (PPR)

Die PPR beinhaltet die Allgemeine Pflege (A) mit der Kérperpflege, Mobilisation/
Lagerung, Erndhrung und Ausscheidung und die Spezielle Pflege (S) mit
Leistungen in Verbindung mit invasiven MalRnahmen, Operationen,
Medikamenten und Wundversorgungen.(119) Insgesamt fehlten 2020 jeweils
122 Dokumentationen (9%) fur A und S, davon wurden 87 nachtraglich
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eingeschatzt'%, sodass 1315 von 1350 Falltagen (97%) analysiert werden
konnten. AulRerdem wurden 40 Falltage von A4 auf A3 heruntergestuft, davon
ein Falltag aus dem Jahr 2010 und 39 Falltage aus dem Jahr 2020. Im Jahr 2010
wurden 216 Falltage in A1, 440 in A2 und 604 in A3 eingestuft. Aullerdem wurden
440 Falltage mit S1, 761 mit S2 und 59 mit S3 gezahlt. Insgesamt waren 2010
jeweils 137 fehlende Dokumentationen (10%) fur A und S zu verzeichnen, davon
konnten 92 durch eine nachtragliche Einschatzung erganzt werden, sodass 1260
von 1305 Werte (97%) fir die statistische Analyse verwendet werden konnten.
Im Jahr 2020 wurden 135 Falltage A1, 388 A2 und 792 A3 zugeordnet. Aullerdem
wurden 352 Falltage in der Kategorie S1, 800 in S2 und 163 in S3 erfasst.
Zwischen den beiden Gruppen konnte hinsichtlich der PPR ein statistisch auffalliger
Unterschied festgestellt werden (p < 0,001 im Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

Es folgt eine grafische Darstellungen der Ergebnisse fur die PPR A in Abbildung
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Abbildung 17: PPR A
im ersten Halbjahr 2010 (n = 1260 Falltage) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 1315)

10 Nachtragliche Einordnung fur die PPR: Der Chi-Quadrat-Test fiir den Nachtrag ergab keinen
statistisch auffalligen Unterschied beider Gruppen (p = 0,534).
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Des Weiteren werden in der folgenden Abbildung 18 die Ergebnisse fur die PPR S
grafisch dargestellt.
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Abbildung 18: PPR S
im ersten Halbjahr 2010 (n = 1260 Falltage) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 1315)

4.3.3 Verwirrtheit

Im Pflegebericht wurden folgende Dokumentationen gefunden, die mit einem
akuten Verwirrtheitszustand assoziiert werden konnen: ,desorientiert, ,Stuhl
verschmieren®, ,verwirrt, ,ruft/schreit nach xxx“, ,klingelt oft ohne Anliegen/weil}
nicht warum®, "abwehrendes Verhalten" gegen Beruhrung/Pflege, ohne Grund
"wild gestikulieren", ziellose Bewegungen ("greifen", "aufbdumen", "nesteln"),
nicht Wiedererkennen von nahen Angehoérigen, ziel-/planloses umbherlaufen,
Erinnerungslicken, Halluzinationen (Patient:in erzahlt von offensichtlich nicht
realen Situationen). Aullerdem war bei manchen Patient:innen ein Delir-
Screening vorhanden. Im Jahr 2010 wurden 50 Patient:innen (53%) mit einem
akuten Verwirrtheitszustand an mindestens einem Tag ihres Aufenthaltes erfasst,
insgesamt wurden 216 Falltage (17%) gezahlt. Fur das Jahr 2020 wurden 54
Patient:innen (46%) mit insgesamt 183 Falltagen (14%) gezahlt, an denen bei
Patient:innen ein akuter Verwirrtheitszustand dokumentiert war. Die Dauer des

Delirs betrug haufig nicht mehr als drei Tage (2010: 28/50 = 56%; 2020: 36/54
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= 67%). Jedoch konnten auch Einzelfalle mit einem Verwirrtheitszustand, der
eine Woche oder langer anhielt (2010: 9/50 = 18%; 2020: 7/54 = 13%), erfasst
werden. Insgesamt war im Jahr 2010 an 136 von 181 Tagen (75%) und 2020 an
110 von 182 Tagen (60%) mindestens ein Patient mit einem akuten
Verwirrtheitszustand stationar. Der Mittelwert fur die Anzahl aller verwirrten
Patient:innen pro Tag betrug fur 2010 1,2 (x 0,94) und fur 2020 1,0 (= 0,99). Zwischen
den beiden Gruppen unterscheiden sich die Mittelwerte nicht statistisch auffallig
voneinander (p = 0,065 im T-Test). Anschliel3end folgt eine grafische Darstellung der

Anzahl an verwirrten Patient:innen pro Tag in Abbildung 19.
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Abbildung 19: Anzahl der Tage mit verwirrten Patient:innen
im ersten Halbjahr 2010 (n = 181 Tage) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 182 Tage)

4.3.4 Bedarfsmedikation

Im Jahr 2010 konnten maximal 33 Bedarfsmedikationen und fur die Gruppe von 2020
maximal 28 Bedarfsmedikationen fir alle stationaren Patien:innen pro Tag festgestellt
werden. Der Mittelwert fir die Summe der Bedarfsmedikationen aller Patient:innen pro
Tag betrug 13,4 (£ 6,17) fur das Jahr 2010 und 12,3 (+ 5,07) fur 2020. Die Mittelwerte
der Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Bedarfsmedikation nicht statistisch
auffallig voneinander (p = 0,075 im T-Test). Es folgt eine grafische Darstellung der

Summe an Bedarfsmedikationen pro Tag in Abbildung 20.
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Abbildung 20: Anzahl der Bedarfsmedikationen pro Patient:in pro Tag
im ersten Halbjahr 2010 (n = 181 Tage) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 182 Tage)

4.3.5 Infusionstherapie

Zu einer Infusionstherapie wurden neben einer Flussigkeitstherapie (keine
Ernahrungstherapie) auch intravends verabreichte Medikamente gezahlt, wenn
sie nicht als Bedarfsmedikation, sondern fest im Medikamentenplan angeordnet
waren. Im Jahr 2010 wurden bei 56 Patient:innen (60%) insgesamt 446 Falltage
(34%) und im Jahr 2020 bei 60 Patient:innen (51%) insgesamt 411 Falltage
(30%) mit Infusionstherapie erfasst. Die durchschnittiche Dauer der
Infusionstherapie ergab 8,0 Tage fir 2010 und 6,9 Tage fur 2020. Insgesamt war
2010 an 173 von 181 Tagen (96%) und 2020 an 168 von 182 Tagen (92%)
mindestens ein Fall mit einer laufenden Infusionstherapie stationar. Der Median
lag 2010 bei 3 Fallen und 2020 bei 2 Fallen mit taglich laufender
Infusionstherapie. Der Mittelwert fir die Summe aller Patientiinnen mit
Infusionstherapie pro Tag betrug fur 2010 2,5 (x 1,19) und fur 2020 2,3 (+ 1,32). Die
Mittelwerte der Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Infusionstherapie nicht
statistisch auffallig voneinander (p = 0,119 im T-Test). Es folgt eine grafische
Darstellung der Anzahl an Patient:innen mit laufender Infusionstherapie pro Tag in
Abbildung 21.
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Abbildung 21: Anzahl der Tage mit Patient:innen mit einer Infusionstherapie
im ersten Halbjahr 2010 (n = 181 Tage) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 182 Tage)

4.3.6 Parenterale Ernahrung

Im Jahr 2010 wurden bei 27 Fallen (29%) insgesamt 207 Falltage (16%) und im
Jahr 2020 bei 12 Fallen (10%) insgesamt 101 Falltage (8%) mit parenteraler
Ernahrungstherapie erfasst. Die durchschnittliche Dauer der Therapie betrug 7,7
Tage fur 2010 und 8,4 Tage fur 2020. Insgesamt war im Jahr 2010 an 118 von
181 Tagen (65%) und 2020 an 86 von 182 Tagen (47%) mindestens ein Fall mit
laufender parenteraler Ernahrungstherapie stationar. Der Mittelwert fir die Summe
aller Patient:innen mit laufender parenteraler Erndhrung pro Tag betrug fur 2010 1,1
(= 1,04) und fur 2020 0,6 (x 0,64). Die Mittelwerte der Gruppen unterscheiden sich
hinsichtlich der parenteralen Ernahrungstherapie statistisch auffallig voneinander (p
< 0,001 im Mann-Whitney-Test). In Abbildung 22 folgt eine grafische Darstellung der
Anzahl an Patient:innen mit laufender parenteraler Ernéhrung pro Tag.
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Abbildung 22: Anzahl der Tage mit Patient:innen mit parenteraler Ernéhrung
im ersten Halbjahr 2010 (n = 181 Tage) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 182 Tage)

4.3.7 Pumpentherapie

Im Jahr 2010 wurden bei 53 Fallen (56%) insgesamt 467 Falltage (36%) und im
Jahr 2020 bei 84 Fallen (72%) insgesamt 549 Falltage (41%) mit
Pumpentherapie erfasst. Die durchschnittliche Dauer der Therapie ergab 8,8
Tage fir 2010 und 6,5 Tage fur 2020. Der Median fir die Summe aller
Patient:innen mit laufender Pumpentherapie lag im Jahr 2010 bei 2,0 und 2020
bei 3,0. Aullerdem wurde ein Mittelwert von 2,6 (£ 1,55) fur das Jahr 2010 und 3,0
(x 1,44) fur 2020 berechnet. Die Mittelwerte der Gruppen unterscheiden sich
hinsichtlich der Pumpentherapie statistisch auffallig voneinander (p = 0,006 im T-
Test). Es folgt eine grafische Darstellung der Anzahl an Patient.innen mit laufender

Pumpentherapie pro Tag in Abbildung 23.
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Abbildung 23: Anzahl der Tage mit Patient:innen mit einer Pumpentherapie
im ersten Halbjahr 2010 (n = 181 Tage) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 182 Tage)

4.3.8 Bestrahlung

Im Jahr 2010 wurden bei vier Krebserkrankten (4%) an insgesamt 15 Falltagen
(1%) und im Jahr 2020 bei acht Betroffenen (8%) an insgesamt 37 Falltagen
(3%) Bestrahlungen durchgefihrt. Fir das Jahr 2020 konnten drei Tage erfasst
werden, an denen zwei Patient:innen an demselben Tag bestrahlt wurden.
Insgesamt wurde im Jahr 2010 an 15 von 181 Tagen (8%) und 2020 an 34 von
182 Tagen (19%) mindestens ein stationarer Fall bestrahlt. Zwischen den Gruppen
2010 und 2020 konnte hinsichtlich der Bestrahlung ein statistisch aufféalliger

Unterschied festgestellt werden (p = 0,008 im Chi-Quadrat-Test nach Pearson).
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5 Diskussion
Es folgt eine kritische Betrachtung der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit. Diese
werden aullerdem mit der aktuellen Literatur verglichen. Des Weiteren werden

Limitationen dieses Forschungsvorhabens dargestellt.

5.1 Diskussion fallbezogener Items
5.1.1 Dauer des stationaren Aufenthalts

Fast die Halfte (52/117 bzw. 45%) aller aufgenommenen Falle im Jahr 2020
waren maximal eine Woche stationar und nahezu jeder finfte (22/117 bzw. 19%)
blieb sogar nur maximal drei Tage. Im Jahr 2010 war eine Aufenthaltsdauer von
maximal einer Woche nur bei weniger als einem Drittel (27/94 bzw. 29%) aller
Patient:innen feststellbar, davon blieben neun Falle (10%) maximal drei Tage.
Christ et al. eruierten von Januar bis Dezember 2020 bei insgesamt 398
aufgenommenen Patient:innen auf der Palliativstation des University Hospital
Zurich, dass jeder Funfte weniger als 72 Stunden auf der Station verbrachte,
bevor er starb.(124) Eine deutschlandweite Studie von Miiller et al. berichtete,
dass insbesondere sehr kurze Verweildauern im Zusammenhang mit Todesfallen
mit hoher Belastung flr das betreuende Team verbunden sind. Nahezu jede
funfte Begleitperson teilte mit, durch sehr kurze Begleitungsdauern (< 3 Tage)
stark oder sogar sehr stark belastet zu sein.(114)

Der Unterschied der medianen Verweildauer (2010: 13 Tage; 2020: 8 Tage) kann
als statistisch auffallig beurteilt werden (p =0,011 im Mediantest). AuRerdem weist
das untere Quartil (2010: 6,8 Tage; 2020: 4,0 Tage) im dargestellten Boxplot in
Abbildung 6 (siehe 4.2.1) darauf hin, dass fir das Jahr 2020 eine Tendenz hin
zu klrzeren Aufenthaltsdauern verglichen mit dem Jahr 2010 zu verzeichnen ist.
Der Mittelwert lag flr den Beobachtungszeitraum im Jahr 2010 bei 14,8 (+ 11,67) und
fur 2020 bei 13,1 (x 12,37). In deutschen Studien von Vogl et al. (fur die Jahre
2012-2013) und Schmalz et al. (fir das Jahr 2016) wurde der durchschnittliche
Zeitraum einer stationaren palliativen Betreuung mit 10 Tagen angegeben.(41,
125) Brunner et al. konnten in ihrer Studie fur den Zeitraum von 2014 — 2018
zeigen, dass die durchschnittliche stationare Verweildauer in onkologischen
Spitzenzentren jedoch signifikant langer ist (12,7 Tage) als in anderen
Krankenhausern (11,3 Tage).(60) Auch die DGP schatzt die durchschnittliche

Dauer eines Aufenthaltes auf Palliativstationen in Deutschland auf etwa 12 bis
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14 Tage.(126) Demnach decken sich die Ergebnisse bezuglich der mittleren
Aufenthaltsdauer des stationaren Aufenthaltes aus dem Jahr 2020 (13,1 Tage)
und der Tendenz zu kurzeren stationaren Verweildauern mit den Ergebnissen

aus anderen Studien.

5.1.2 Ziel der Entlassung

Der Unterschied zwischen den Gruppen aus 2010 und 2020 kann hinsichtlich
des Entlassziels anhand des durchgefihrten Chi-Quadrat-Tests nicht als auffallig
gewertet werden ((p = 0,092). Die Ergebnisse zeigen jedoch, dass der Groliteil
aller aufgenommenen Patient:innen auf der Palliativstation verstirbt. Die Anzahl
an Sterbebegleitungen erhdhte sich zwischen 2010 (56%) und 2020 (68%) um
etwa 12%. Eine Forschungsarbeit von Ates et al. Uber den palliativen
Versorgungsbedarf an den Standorten Augsburg und Bonn (2016) konnte zeigen,
dass 62% bzw. 56% der aufgenommenen Patientiinnen auf den
Palliativstationen verstarben. Aulierdem konnten 18% bzw. 26% der Betroffenen
nach Hause entlassen werden. Eine Verlegung in ein stationares Hospiz (10%)
oder Pflegeheim (9% bzw. 5%) war in einigen Fallen ebenfalls méglich.(3) Far
das erste Halbjahr wurden in 2010 durchschnittlich zwei und in 2020 drei
Todesfalle pro Woche erfasst. In einer Studie von Mdiller et al. gab das
betreuende Palliativieam eine kritische Anzahl von 4,4 (+ 2,4) Todesfallen pro
Woche an.(114) Menschen in der Sterbephase leiden vor allem unter Atemnot,
Rasselatmung, Verwirrtheit, Mundtrockenheit, Angst und Unruhe.(13) Die
Sterbebegleitung erfordert eine gute Beobachtungsgabe und angemessene
Einschatzung der Symptomlast insbesondere bei nichtmitteilungsfahigen
Patient:innen. Mitarbeiter:innen werden wiederholt mit Krisensituationen
konfrontiert, in denen sie Betroffene und deren Angehdrige unterstitzen.
Palliative Care legt in der Begleitung von sterbenden Menschen jedoch neben
einer angemessenen Symptomkontrolle einen besonderen Schwerpunkt auf die
Spiritualitat. Existenzielle Sinnfragen, der Wunsch nach Versdéhnung mit
Freunden und Familie und religiose Vorstellungen bzw. Praktiken der
Betroffenen und Angehorigen erfordern Wahrnehmungskompetenz, Empathie
und Zeit des betreuenden Palliativieams.(89) All diese Aspekte legen einen sehr
groflden Betreuungsaufwand insbesondere in der Sterbephase nahe.

Im Jahr 2010 wurde ungefahr ein Viertel (24/94 bzw. 26%) der Patient:innen nach
Hause entlassen, dabei fand im Anschluss an den stationaren Aufenthalt
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aufgrund der zu diesem Zeitpunkt erst im Aufbau befindlichen SAPV-Versorgung
jedoch nur bei einer Person eine SAPV-Begleitung statt. In der Gruppe von 2020
war bei 26 Patientiinnen (22%) eine Entlassung nach Hause mdglich.
AnschlieBend wurden insgesamt 16 entlassene Patient:innen mit einer
hauslichen SAPV-Anbindung betreut. Diese Ergebnisse zeigen, welche
Bedeutung im Zeitraum von 2010 bis 2020 die SAPV-Anbindung im hauslichen
Bereich gewonnen hat; zugleich kann vermutet werden, dass durch die
Moglichkeit der  SAPV-Versorgung viele Patienten mit maRigem
Betreuungsaufwand zu Hause bleiben konnten, die friher auf die Palliativstation

aufgenommen worden waren.

5.1.3 Diagnose und Krankheitsausdehnung

5.1.3.1 Krankheitskategorie der Hauptdiagnose und ICD-10-Code

Wahrend im Jahr 2010 fast ausschlieRlich Menschen mit Krebserkrankungen
(98%) auf der Palliativstation betreut wurden, war im Jahr 2020 ein deutlicher
Anstieg an Nichtkrebserkrankungen (15%) unter den stationaren Patient:innen
feststellbar. Dabei handelte es sich hauptsachlich um internistische
Erkrankungsbilder (10%), darunter war vor allem das Krankheitsbild
Herzinsuffizienz mit etwa 4% vertreten. Diese Entwicklung deckt sich mit den
Daten anderer Forschungsarbeiten. Botterman et al. stellten im St. Lucas
Hospital (Belgien) zwischen den Jahren 1999 und 2005 bei 91% der
Patient:innen eine Krebserkrankung und bei 9% eine nicht bdsartige Erkrankung
wie eine Herzinsuffizienz oder Atemwegserkrankung im Endstadium fest.(127) In
weiteren Studien von 2014 bis 2018 wird der Anteil an Krebspatient:innen in der
Palliativversorgung mit 73-85% angegeben.(3, 40, 60) Peralta et al. geben in
ihrer portugiesischen Studie (2017-2018) bei einem Anteil an nicht
onkologischen Diagnosen von 15,7% insbesondere Herzerkrankungen (4,3%),
COPD (2,6%) und Niereninsuffizienz (1,7%) als Hauptdiagnosen an.(128)
Brunner et al. verglichen in einer Studie onkologische Spitzenzentren (CCC) und
andere Krankenhauser anhand von Daten zu stationaren Palliativpatient:innen.
Den Ergebnissen zufolge waren in CCC-Krankenhausern 79,8% und in anderen
Krankenhdusern 85,1% aller  Diagnosen auf  Tumorerkrankungen
zuruckzufihren. Dies weist auf ein hdheres Aufkommen an nichtonkologischen
Krankheitsbildern, insbesondere in  CCC-Krankenhausern wie der
Universitatsmedizin Mainz hin. Bei Patient:innen mit einer unheilbaren
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Tumorerkrankung ist der Ubergang in die Palliation und das nahende
Lebensende oft nachvollziehbarer als bei Nichtkrebserkrankungen wie Herz- und
Niereninsuffizienz oder einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD).
Als mdgliche Ursachen flir Probleme bei der vorausschauenden
Therapieplanung ohne vorliegende Krebserkrankung hinsichtlich einer
Integration von Palliative Care werden der unvorhersehbare Krankheitsverlauf
(z.B. schubweise) und eine oftmals unscharfe Prognose genannt.(59) Die
Entwicklung hin zu vielseitigeren Krankheitsbildern und der damit verbundenen
Symptomlast der Patient:innen erfordert vom behandelnden Team sich auch mit
weiteren nichtonkologischen Erkrankungsbildern in der Palliativmedizin
auseinanderzusetzen, um auch fir diese Falle eine gute Begleitung
gewahrleisten zu kdnnen. Zusatzlich konnte eine deutsche Studie von Stiel et al.
nachweisen, dass bei Nichtkrebserkrankungen der ECOG-Status zum
Aufnahmezeitpunkt haufig schlechter ausfallt (ECOG 3-4: 89,3 % ohne
Krebserkrankung, 75,3 % mit Krebs).(129)

Bezuglich einzelner Krebsdiagnosen konnten folgende Unterschiede festgestellt
werden. Das Erkrankungsspektrum zeigte eine hdhere Variabilitat im Jahr 2020
mit insgesamt 47 unterschiedlichen ICD-10-Codes im Vergleich zu 2010, wo
insgesamt nur 32 unterschiedliche Diagnosen codiert wurden. Aulderdem war im
Jahr 2010 Uber die Halfte aller Diagnosen auf insgesamt sieben
Krebserkrankungen zuruckzufuhren. Im Jahr 2020 war dies nur bei einem Drittel
aller Patient:innen der Fall, allerdings kamen hamatoonkologische
Krankheitsbilder (2010: C83 und C92 jeweils 5%) 2020 nicht vor. Insbesondere
bdsartige Tumorerkrankungen der Bronchien und der Lunge (C34) machten als
Einzeldiagnose den mit Abstand groften Anteil aus (19% in 2010 und 11% in
2020). Dies deckt sich mit den Erhebungen von Masel et al. in einer Studie an
der Universitatsklinik Wien. Sie untersuchten alle aufgenommenen
Palliativpatient:innen mit einem bdsartigen Lungentumor und ermittelten in den
Jahren 2010 bis 2013 einen Anteil von 19,8%.(130) Auch Peralta et al. stellten
uberwiegend Lungenkrebs (20,6%) als Hauptdiagnose bei den stationaren
Patient:innen der Poverello Palliativstation in Braga (Portugal) in den Jahren
2017 bis 2018 fest.(128) In der vorliegenden Arbeit konnten bdsartige
Neubildungen der Verdauungsorgane (C15-C26) mit einem Anteil von 19% fir
2010 bzw. 20% fur 2020 festgestellt werden. Gynakologische Tumoren (C50-58)

70



kamen in den Gruppen mit 15% (2010) bzw. 13% (2020) vor, davon trat das
Mammakarzinom (C50 = 7%) als haufigste Diagnose auf. Zu den weiteren
Diagnosen Uber 5% zahlten bosartige Neubildungen der Prostata (2010: 9%;
2020: 7%). Ahnliche Ergebnisse zeigten Pritz et al. in einer deutschen Studie.
Als relevante Krebsdiagnosen in der Palliativversorgung wurden hier vor allem
Tumoren der Verdauungsorgane (21,5%), der Atmungsorgane (17,1%) und
gynakologische Tumoren (13,5%) eruiert.(40) Adsersen et al. ermittelten far
Mamma- (C50 = 8,1%) und Prostatakarzinome (C61 = 7,9%) ebenfalls
vergleichbare Anteile.(131)

5.1.3.2 Primare und sekundare Hirntumore

Generell machen primar bdsartige Hirntumoren nur einen geringen Teil der
Krebsneuerkrankungen und -todesursachen (1% bzw. 2%) in Deutschland
aus.(132) Den Ergebnissen dieser Arbeit zufolge litten in 2010 und 2020 3%
respektive 4% der Patienten auf der Palliativstation an primaren Hirntumoren.
Hirnmetastasen waren 2010 bei 15% und 2020 bei 19% aller aufgenommenen
Patient:innen zu finden. In der Literatur finden sich fir den ersten Zeitraum
vergleichbare Ergebnisse, neuere Daten konnten nicht zum Vergleich
herangezogen werden. So wurden in einer von Ostgathe et al. durchgeflhrten
deutschen Studie Uber 5000 Palliativpatient:innen zwischen 2002 und 2005
hinsichtlich primarer und sekundarer Hirntumoren untersucht. Unter den
Teilnehmenden waren Palliativstationen (>4000 Patient:innen), Hospize (>600),
Hausarzte, onkologische Abteilungen, hausliche Pflegedienste und geriatrische
Abteilungen. Ostgathe et al. konnten dabei einen Anteil von 2,7% flr primare und
11,9% fir sekundare Hirntumoren feststellen.(133) Eine weitere Studie von Stiel
et al. (2009-2010) ergab, dass bei 12,3% der untersuchten Tumorpatient:innen,
die auf die Palliativstation der Uniklinik Aachen aufgenommen wurden,

Hirnmetastasen gefunden wurden.(134)

5.1.3.3 Metastasierung

Im Jahr 2010 wurde bei mehr als der Halfte (57%) und 2020 bei rund zwei Drittel
(67%) der Tumorpatient:innen eine cerebrale, ossare oder peritoneale
Metastasierung festgestellt. Insgesamt wurden im Jahr 2010 61
Metastasierungen bei 92 Krebserkrankten und im Jahr 2020 87

Metastasierungen bei 99 Krebserkrankten erhoben. Der Unterschied beider
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Gruppen ist zwar nicht statistisch auffallig, jedoch fallt auf, dass die gewahlten
Lokalisationen insgesamt haufiger bei Patient:innen im Jahr 2020 vorkamen.
Auch die Abbildung 9 (siehe 4.2.3.3) veranschaulicht, dass die
Metastasierungsrate im Jahr 2020 hdher ausfiel als im Jahr 2010. Die haufigste
Lokalisation war in den Knochen zu verzeichnen (2010: 33%; 2020: 44%).
Knochenmetastasen entwickeln sich bei circa 25% aller Krebspatient:innen im
Krankheitsverlauf.(135) Vor allem Betroffene mit einem Prostata- (60-90%) und
Mammakarzinom (65-75%) leiden unter ossarer Metastasierung. Aulerdem sind
auch Lungenkarzinome, mit einer Inzidenz von 20-60%, haufig davon
betroffen.(136) Diese Diagnosen waren bei insgesamt rund 35% aller stationaren
Falle im Jahr 2010 und 25% aller Falle aus dem Jahr 2020 zu finden. Zu den mit
Knochenmetastasen assoziierten Symptomen und Komplikationen gehoren
beispielsweise = Schmerzen, Frakturen und Mobilitatseinschrankungen.
Schmerztherapeutisch kommt neben einer angemessenen Analgesie auch eine
Strahlentherapie in Betracht, insbesondere wenn hohe Opioid-Dosierungen oder
starke Nebenwirkungen wie Verwirrtheitszustande auftreten.(135) Eine
Peritonealkarzinose zeigten rund 19% aller Patient:innen 2010 und 24% aller
stationaren Falle 2020. Sie tritt vorzugsweise bei weit fortgeschrittenen
Tumorerkrankung, in rund 30% aller Falle mit kolorektalem Karzinom, in 30-50%
im Zusammenhang mit einem Magen- und in 60-80% mit einem Ovarialkarzinom
auf.(137) Diese genannten Erkrankungsbilder machten 2010 in etwa 15% und im
Jahr 2020 etwa 12% aller stationaren Falle aus. Eine Studie von Stiel et al. ergab
bei den Tumorpatient:innen, die in den Jahren 2009 - 2010 auf die
Palliativstation der Uniklinik Aachen aufgenommen wurden, eine
Metastasierungsrate von 70%. Hierbei fand jedoch keine Beschrankung auf
bestimmte Lokalisationen statt. Knochenmetastasen konnten hier ebenfalls als
haufigste Form der Metastasierung (36,8%) beobachtet werden. Eine
Peritonealkarzinose wurde bei 10,5% aller stationaren Palliativpatient:innen
festgestellt.(134)

5.1.4 Zeitraum zwischen Erstdiagnose und Aufnahme bei

Krebspatient:innen

Auch im Zeitraum zwischen Diagnosestellung und der stationaren Aufnahme

unterschieden sich die Jahre 2010 und 2020 im Mittelwert nicht statistisch

auffallig. So stellte sich in beiden Jahren ein Mittelwert von drei bis dreieinhalb
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Jahren heraus (2010: 38 Monate, 2020: 42 Monate). Trotzdem kann man anhand
des grofReren Interquartil- und Whiskerabstands fur 2020 in Abbildung 10 (siehe
4.2.4) erkennen, dass in diesem Jahr mehr Patient:innen einen sehr kurzen (5
Falle < 1 Monat) oder sehr langen (21 Falle > 60 Monate) Erkrankungszeitraum
vor der ersten stationaren Aufnahme auf die Palliativstation hatten. Diese
Varianz kann der Mittelwert als Parameter allerdings nicht widerspiegeln. Die
Ergebnisse lassen vermuten, dass viele Patient:innen im Jahr 2020 entweder
keine oder eine sehr lange Vorbehandlung vor dem ersten palliativen
Stationsaufenthalt hatten. AuRerdem vergingen bei der Halfte aller Patient:innen
im Jahr 2020 maximal 15 Monate zwischen der Stellung der schwerwiegenden
Diagnose und der Aufnahme auf die Palliativstation (2010: 19 Monate). Ein
Grund hierflur kénnte die Entwicklung hin zu einer friheren Integration einer
palliativen Begleitung in den klinischen Alltag der Unimedizin Mainz,
insbesondere durch klinikinterne Palliativdienste, sein. Auf der anderen Seite
kdnnten aber auch neue lebensverlangernde onkologische Therapieverfahren
eine Rolle gespielt haben. Des Weiteren kdnnten die aufgenommenen
Patient:innen 2020 insgesamt eine kurzere Prognose durch ihre
schwerwiegende Erkrankung gehabt haben als 2010, was eine frihere stationare

Palliativversorgung erforderlich machte.

5.1.5 Therapielinien vor Aufnahme

Vor der Aufnahme auf die Palliativstation erhielten Patient:innen sowohl 2010, als auch
2020 durchschnittlich vier bis funf unterschiedliche Therapieanséatze aus Operationen,
Bestrahlungstherapie und medikamentdser Therapie. Im Jahr 2010 wurden bei der
Halfte und 2020 bei zwei Drittel der Krebspatientiinnen operative Eingriffe
durchgefuhrt. AufRerdem fanden bei 62% (2010) bzw. 61% (2020) der
Betroffenen als vorangegangenen Therapieansatz Bestrahlungsserien statt. Des
Weiteren konnten 84% (2010) bzw. 75% (2020) der Patientiinnen mit
unterschiedlichen medikamentdsen Therapieansatzen erfasst werden. Nur
hinsichtlich stattgefundener operativer Eingriffe vor der Aufnahme auf die
Palliativstation konnte ein statistisch auffalliger Unterschied zwischen den
Gruppen 2010 und 2020 festgestellt werden (p = 0,003). Insgesamt waren jedoch
im Jahr 2020 sowohl mehr Patient:innen mit keinem (2020: 12/99 = 12%; 2010:
4/92 = 4%), als auch mehr mit mindestens zehn stattgefundenen
Therapieansatzen (2020: 16/99 = 16%; 2010: 3/92 = 3%) auf der Palliativstation.
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Obwohl sich beide Gruppen im Mittelwert nicht auffallig unterscheiden, so ist
jedoch anhand der Varianz (2010 = 7,38, 2020 = 13,99) und der gezeigten
Abbildung 11 (siehe 4.2.5) hinsichtlich der vorangegangenen Therapielinien
zwischen 2010 und 2020 eine gréf3ere Streuung erkennbar. Diese Ergebnisse
passen auch zu den Interpretationen aus 5.1.4 (Zeitraum zwischen Erstdiagnose

und Aufnahme).

5.1.6 ECOG und Palliative Performance Scale (PPS)

Die Ergebnisse zum Funktionsstatus konnten einen Unterschied zwischen 2010
und 2020 zeigen. Sowohl beim ECOG, als auch beim PPS wurden die
Patient:innen im Jahr 2020 insgesamt schlechter eingeschatzt. Im Jahr 2010
wurden zwei Drittel (67%) aller Falle mit der Kategorie 3-4 eingeschatzt. Bei den
erfassten Fallen 2020 lag der Anteil hingegen bei 83%. Denkbare Grinde hierfur
waren, dass stationare Patientiinnen durch die Entwicklung der
Palliativversorgung des letzten Jahrzehntes ein  fortgeschritteneres
Krankheitsstadium aufweisen und sich dies unter anderem an einer
Verschlechterung des Funktionsstatus (ECOG und PPS) darstellen |&sst.
Zusatzlich kdnnte dies auch die hohere Sterberate auf der Palliativstation der
Unimedizin Mainz im Jahr 2020 gegenuber 2010 erklaren.

Eine ahnliche Entwicklung lasst sich auch beim Vergleich der Studienergebnisse
von Ostgathe et al. (2008-2011) und Brunner et al. (2014-2018) beobachten.(60,
138) In der friheren Studie von Ostgathe et al. wurden 60,7% aller Patient:innen
auf Palliativstationen mit einem EGOG 3-4 eingeschatzt. Brunner et al.
beobachteten einen hoheren Anteil an schlechteren ECOG-Werten auf
Palliativstationen bei der Auswertung von Daten aus dem deutschen Hospiz- und
Palliativregister der Jahre 2014 bis 2018. Den Ergebnissen zufolge wurden dort
79,6% der stationaren Palliativpatient:innen mit ECOG-Status 3-4 eingeschatzt.
Aullerdem zeigte die Analyse, dass der Anteil an Patient:innen mit einem ECOG-
Status 3-4 auf Palliativstationen in onkologischen Spitzenzentren (82,6%) im
Vergleich zu anderen Krankenhausern (77,7%) signifikant hdher st
(p <0,001).(60)

Auch der Palliative Performance Scale, bei dem 2020 circa 22% aller Falle mit
PPS 20% oder schlechter und knapp 60% mit PPS 30-50% eingeschatzt wurden,
bestatigt eine solche Entwicklung. Im Vergleich dazu war im Jahr 2010 nur bei
13% der Patient:innen ein PPS von hoéchstens 20% und bei 54% ein PPS
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zwischen 30% und 50% zu verzeichnen. Aullerdem kann der unterschiedliche
Mittelwert (2010 = 45,3; 2020 = 38,1) als statistisch auffallig gewertet werden. In
einer koreanischen Studie (2015-2016) berichten Yoon et al. von einem PPS von
10-20 bei 11,6% der Palliativpatient:innen, von einem PPS von 30-50% bei
76,1% und von einem PPS von mindestens 60% bei 12,3% der Patient:innen

zum Aufnahmezeitpunkt.(139)

5.1.7 Aufwandige supportive Therapieformen

Die zusammengefassten Items ,Zu- und ableitende Systeme” und ,Besonderer
Betreuungsaufwand“ konnten zeigen, dass im Jahr 2020 insgesamt deutlich
mehr Patient:innen diese Merkmale erflullten als im Jahr 2010. Im Jahr 2020
wurden insgesamt 81 zu- und ableitende Systeme und 102 Merkmale fur einen
besonderen Betreuungsaufwand bei 117 Fallen erfasst. Fur das Jahr 2010
konnten hingegen nur 27 Systeme und 35 Merkmale flir einen besonderen
Betreuungsaufwand bei 94 Fallen erhoben werden. Auch der Mittelwertvergleich
konnte eine auffallig hdhere Anzahl an zu- und ableitenden Systemen und einen
hoheren Betreuungsaufwand fir das Jahr 2020 abbilden (p < 0,001). Bei den
einzelnen Therapieformen war bis auf die Thorax- bzw. Pleuradrainage (2010:
0/94; 2020: 8/117; p = 0,010) kein auffalliger Unterschied zwischen 2010 und
2020 feststellbar. Diese qualitativen Einschatzungen bilden zwar in etwa den
Versorgungsaufwand bei Aufnahme ab, sie kdnnen jedoch den Verlauf und die
Betreuungsintensitat wahrend der Aufnahme nicht quantitativ wiedergeben.
Wahrend der Literaturrecherche konnten keine vergleichbaren
Forschungsergebnisse zu diesen Merkmalen gefunden werden. Die Ergebnisse
stitzen die aufgestellte Vermutung, dass sich die Betreuung von stationaren
Palliativpatient:innen im Laufe dieser zehn Jahre hin zu deutlich komplexeren
Betreuungsintensitat entwickelt hat.

5.2 Diskussion tagesbezogener Items des stationaren Aufenthaltes

5.2.1 Belegung

Anhand der Ergebnisse fur die Belegung der Palliativstation an der
Universitatsmedizin Mainz ist eine kontinuierliche Auslastung der Station
erkennbar. Sowohl die Mittelwerte (2010 =7,2; 2020 = 7,4) als auch die Mediane

mit einer Belegung von 8 Patient:innen flr beide Jahre weisen darauf hin, dass
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die Bettenkapazitat haufig vollstandig ausgeschopft wird. Im Jahr 2010 ergab
sich eine 90%ige und im Jahr 2020 sogar eine 93%ige Auslastung der
Bettenkapazitat der Palliativstation der Uniklinik Mainz. Die Maximalbelegung
von neun Patient:innen kommt dadurch zustande, dass an manchen Tagen bei
einer vollen Belegung sowohl eine Entlassung als auch eine Neuaufnahme
stattfand. Die beiden Gruppen 2010 und 2020 unterschieden sich im Vergleich
hinsichtlich der Belegung mit unter sieben oder sieben bis neun Betten statistisch
auffallig voneinander (p = 0,019).

Im Jahr 2010 ist aullerdem ein Einfluss bestimmter Feiertage auf die Anzahl
stationarer Patient:innen erkennbar (siehe Abbildung 16). Insbesondere an
Fastnacht und Ostern fallt ein Einbruch der Belegungszahlen auf.

Bei der genaueren Untersuchung des Jahres 2020 konnte eine minimale
Abnahme der Belegungszahlen bei dem Vergleich des Zeitraums vor und
wahrend des ersten Lockdowns der Coronapandemie festgestellt werden (vor
Lockdown 7,6, wahrend Lockdown 7,3; p = 0,010). Hier zeigte auch der Median
eine  Abnahme der Belegungszahl von acht stationaren Fallen vor dem
Lockdown auf sieben stationaren Fallen nach Lockdown-Beginn. Daraus ergibt
sich die Vermutung, dass ohne den Einfluss der Coronapandemie die
Bettenkapazitat 2020 weiterhin kontinuierlich mit 95% (7,6/8 Betten) ausgelastet
gewesen ware, was ebenfalls zu einem auffalligen Unterschied zwischen dem
ersten Halbjahr 2010 und 2020 gefuhrt hatte.

In einer Umfrage unter stationdaren Einrichtungen der Palliativversorgung
nahmen 304 Palliativstationen, 223 stationare Hospize und 62 Palliativdienste
teil. Radbruch et al. berichteten, dass wahrend des 1. Lockdowns 41% weniger
und 50% unveranderte Aufnahmezahlen in den stationaren Einrichtungen zu
verzeichnen waren. Aulerdem waren die eingeschrankten
Besuchsmoglichkeiten flir 66% der Palliativstationen eine deutliche
Belastung.(140) Dies kdnnte die Hemmschwelle fir einen stationare Aufnahme
erhdht haben und die dort berichteten geringeren Aufnahmezahlen begrinden.
Die allgemeine Bettenauslastung in deutschen Krankenhausern blieb zwischen
2010 und 2019 nahezu kontinuierlich auf fast dem gleichen Auslastungsstand
zwischen 77-78% bis sie im Jahr 2020 auf 67,3% sank.(141) In groReren Kliniken
ab 600 Betten betrug die Bettenauslastung im Jahr 2020 70,6%.(142)
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Diese Ergebnisse zeigen, dass auf der Palliativstation der Uniklinik Mainz eine
sehr hohe Bettenauslastung flir beide Beobachtungszeitraume im Vergleich zur
allgemeinen Krankenhausauslastung bestand. Aul3erdem zeigte sich zwischen
2010 und 2020 kein derartiger Einbruch der Belegungszahlen auf der

untersuchten Palliativstation.

5.2.2 Pflegepersonalregelung (PPR)

Auch der pflegerische Aufwand der Patient:innen konnte eine statistisch
auffallige Tendenz zu einem hoheren Betreuungsaufwand fur das Jahr 2020
aufzeigen (p < 0,001). AuRerdem wurde zwischen den Gruppen kein auffalliger
Unterschied hinsichtlich der nachtraglichen Einschatzung fehlender Werte
festgestellt. Die Analyse kann demnach als realistisch betrachtet werden.
Im Bereich Grundpflege wurden Jahr 2010 216 Falltage in A1 (17%), 440 in A2
(35%) und 604 in A3 eingestuft. In der Gruppe aus dem Jahr 2020 wurden 135
Falltage A1 (10%), 388 A2 (30%) und 792 A3 zugeordnet. Im Jahr 2020 wurde
demnach an 60% der eingeschatzten Falltage eine Grundpflege mit besonderem
Aufwand durchgefuhrt (A3). Diese Einschatzung ergab sich im Jahr 2010
hingegen nur bei weniger als der Halfte (48%) aller begleiteten Tage.
Bezuglich spezieller Pflegemallinahmen wurden im Jahr 2010 440 Falltage (35%)
mit S1, 761 (60%) mit S2 und 59 mit S3 gezahlt. In der Gruppe aus dem Jahr
2020 wurden 352 Falltage (27%) in der Kategorie S1, 800 (61%) in S2 und 163
in S3 erfasst. Die speziellen Pflegemallnahmen, wie beispielsweise
Wundversorgungen und Medikamentengaben uber Arzneimittelpumpen, wurden
im Jahr 2020 also nahezu an jedem achten Falltag (12%) mit der Hochststufe S3
eingeschatzt. Fur das Jahr 2010 wurden weniger als 5% der Falltage dieser
Kategorie mit besonderem Aufwand zugeteilt. Dies stltzt die Anfangsvermutung,
dass auch der pflegerische Aufwand bei Patient:innen der Palliativstation der
Universitdtsmedizin Mainz sich innerhalb der vergangenen Jahre hin zu
betreuungsintensiveren Fallen entwickelt hat.
Das Institut fir Pflege- und Gesundheitswissenschaft der Medizinischen Fakultat
der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg fluhrte zur Entwicklung der PPR
2.0 eine Untersuchung durch. In 44 Kliniken fand auf insgesamt 206
verschiedenen Stationen (25 Fachbereiche) innerhalb von drei Wochen im
November 2019 eine Evaluation des Einsatzes der Pflegepersonalregelung statt.
Den Ergebnissen zufolge wurden bei der allgemeinen Pflege 35,6% in A1, 39,2%
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in A2, 20,8% in A3 und 4,4% in A4 eingeteilt. Bei speziellen PflegemalRnahmen
wurde S1 26,7%, S2 55,8% und S3 17,5% der Patient:innen zugewiesen.(143)
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen im Vergleich zu dem genannten
Pretest fir die PPR 2.0 eine deutlich héhere Einschatzung hinsichtlich der
allgemeinen Pflege (A). Die spezielle Pflege (S) wurde auf der Palliativstation
der Uniklinik Mainz in den ersten Halbjahren von 2010 und 2020 ebenfalls
uberwiegend einer erweiterten Leistung (S2) eingeordnet. Dies lasst vermuten,
dass insbesondere die grundpflegerischen Tatigkeiten auf Palliativstationen

besonders aufwandig bis hochaufwandig sind.

5.2.3 Verwirrtheit

Insgesamt zeigte etwa die Halfte der aufgenommenen Patient:innen innerhalb
des stationaren Aufenthaltes eine Phase mit Verwirrtheitssymptomen (2010:
50/94 = 53%, 2020: 54/117 = 46%). Im Jahr 2010 beeinflusste ein deliranter
Zustand etwa 17% und 2020 etwa 14% der Zeit des stationaren Aufenthaltes.
Die uberwiegende Dauer des Verwirrtheitszustandes betrug weniger als drei
Tage (2010: 28/50 = 56%; 2020: 36/54 = 67%). Den Ergebnissen zufolge ist
zwischen den beiden Gruppen 2010 und 2020 kein auffalliger Unterschied
erkennbar. Allerdings bestatigen die Resultate, dass Verwirrtheit zu einem sehr
haufigen Symptom im Rahmen von stationaren Aufenthalten von
Palliativpatient:innen zahlt. Zudem decken sich die berechneten Haufigkeiten mit
den Ergebnissen aus weiteren Studien. Senel et al. untersuchten die Haufigkeit
akuter Verwirrtheitszustdnde bei stationaren Palliativpatient:innen mit einer
Krebserkrankung. Ein Delir zeigte sich bei rund einem Drittel (32,1%) der
Krebspatient:innen bereits zum Aufnahmezeitpunkt und bei der Halfte (49,8%)
aller Falle wahrend des gesamten stationaren Aufenthaltes. Dabei trat die
hypoaktive Form deutlich haufiger (49%) auf als die hyperaktive Form (10%).
AulBerdem wurden verwirrte Patient:innen signifikant schlechter durch den
Palliativ Performance Scale eingeschatzt (mit Delir 33,7 + 11,5 und ohne Delir
45,2 + 15,7, p < 0,05).(144) Ein weiteres systematisches Review untersuchte die
Pravalenz eines akutes Verwirrtheitszustandes in der stationaren
Palliativversorgung. Hosie et al. zeigten eine Pravalenz von circa 13-42% zum
Aufnahmezeitpunkt, 26-62% wahrend des Aufenthaltes und ein Anstieg bis zu

88% in den letzten Lebenswochen bis zum Versterben der Betroffenen.(117)
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5.2.4 Bedarfsmedikation

Die Gruppen 2010 wund 2020 unterschieden sich hinsichtlich der
Bedarfsmedikation nicht statistisch auffallig voneinander. Die Summe von
durchschnittlich 12 bis 13 Bedarfsmedikationen pro Tag und Maximalwerte von
uber 30 Bedarfsmedikationen taglich deuten jedoch auf eine dauerhaft hohe
Symptomlast seitens der stationaren Patient:innen und somit auf eine hohe
Betreuungsintensitat hin.

Maogliche Indikationen fur den Einsatz von Bedarfsmedikationen werden im
Folgenden aufgefuhrt. Ein wesentlicher Grund far den Einsatz einer
Bedarfsmedikation ist beispielsweise eine instabile Schmerzsituation.(13) Die
Haufigkeit von Durchbruchschmerzen bei Tumorerkrankten liegt bei circa 60%.
Als Ausléser kommt beispielsweise invasives Tumorwachstum (70-80%) in
Betracht.(145) Auch akute Atemnot ist ein haufiges Symptom bei Krebs und
kardiopulmonalen Erkrankungen.(146) Uber die Halfte aller stationdren
Palliativpatient:innen mit einer Krebserkrankung leiden unter Dyspnoe und bei
einem vorliegenden Lungentumor ist die Pravalenz sogar noch hdéher (74,3%).
Zur pharmakologischen Akutbehandlung werden hier Uberwiegend Opioide
empfohlen.(13) Des Weiteren konnen akute Verwirrtheitszustande mit
Neuroleptika oder Sedativa behandelt werden.(59) Die Reversibilitat liegt bei
circa 50% und sinkt jedoch bei wiederholtem Auftreten. Aullerdem kann ein Delir
als Symptom in der Sterbephase auftreten. Auch hier kbnnen oben genannte
Bedarfsmedikationen helfen einen friedlichen Abschied fur Betroffene und deren
Angehorige zu ermdglichen.(13) Ubelkeit tritt basierend auf aktuelle Studien
zwischen 10-70% bei Patient:innen mit einer Tumorerkrankung auf. Als
Ursachen kommen sowohl organische (50%) als auch medikamentdse
Nebenwirkungen (40%) in Betracht.(13)

5.2.5 Infusionstherapie

Hinsichtlich der Infusionstherapie konnte zwischen den Gruppen 2010 und 2020
kein auffalliger Unterschied festgestellt werden. Eine Infusionstherapie wurde im
Jahr 2010 bei 56 Patient:innen (60%) an 446 Falltagen (34%) und im Jahr 2020
bei 60 Patient:innen (51%) an insgesamt 411 Falltagen (30%) durchgefuhrt. In
beiden Jahren zeigten sich durchschnittlich zwei Patient:innen mit laufender

Infusionstherapie pro Tag. Hierbei wurden nicht nur Infusionen zur
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Flussigkeitstherapie, sondern auch zur intravendsen Verabreichung von
Medikamenten erfasst. Eine Infusionstherapie kommt beispielsweise bei
Dehydratation, gastrointestinaler Obstruktion, Ubelkeit und Erbrechen zum
Einsatz.(13) Wenn die orale Medikamenteneinnahme nicht mdglich ist, werden
wichtige Medikamente intravends oder subkutan verabreicht. Die Begleitung
seitens der Pflege ist dabei von besonderer Wichtigkeit, um diese korrekt
vorzubereiten bzw. zu verabreichen und Komplikationen bzw. Nebenwirkungen

rechtzeitig zu erkennen.(147)

5.2.6 Parenterale Erndhrung

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen fur die parenterale Ernahrungstherapie
einen rdcklaufigen Trend fur das Jahr 2020. Eine parenterale
Erndhrungstherapie erhielten im Jahr 2010 etwa ein Drittel (27/94 = 29%) und
2020 nur circa 10% der stationaren Patient:innen (12/117). AuRerdem wurden
far das Jahr 2020 insgesamt nur die Halfte der Falltage mit parenteraler
Erndhrung von 2010 gezahlt (2010: 207 Falltage, 2020: 101 Falltage). Der
Vergleich beider Gruppen ist statistisch auffallig (p < 0,001). Berbée et al. fihrten
eine Beobachtungsstudie zwischen September 2018 und Januar 2020 auf der
Palliativstation des Universitatsklinikums Leipzig durch. Als Einschlusskriterium
wurde eine Lebenserwartung von mehr als zwei Wochen gewahlt, sodass 72
Patient:innen eingeschlossen wurden. Der Beobachtungszeitraum dauerte vier
Wochen. Die Ergebnisse zeigten, dass bei 34 Patientiinnen (47%) eine
parenterale Ernahrungstherapie durchgefuhrt wurde. Diese kompensierte zwar
das Energiedefizit, es liel} sich jedoch kein Einfluss auf die Lebensqualitat
feststellen. Die Dauer der parenteralen Ernahrungstherapie bestand haufig nur
aus wenigen Tage. AulRerdem traten haufiger Komplikationen hinsichtlich der
intravenésen Zugange und ausgepragte Odeme auf.(148) Aktuellen Studien und
der Empfehlung der S3-Leitlinie fir Palliativmedizin zufolge sollte die
Einschatzung der Uberlebenszeit als wichtiges Kriterium fir den Einsatz einer
parenteralen Ernahrungstherapie herangezogen werden. Insbesondere bei
Patient:innen, deren Lebenszeit auf wenige Wochen geschatzt wird, sollte eine
parenterale Ernahrung kritisch abgewogen werden.(13) Ein Grund fuar den
negativen Trend fiir 2020 kdnnte also die kurze erwartete Uberlebenszeit sein,
welche sich unter anderem auch an der angestiegen Zahl der stationaren
Todesfalle abbilden lasst.
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5.2.7 Pumpentherapie

Die Analyse hinsichtlich stationarer Pumpentherapie zeigt einen statistisch
auffalligen Anstieg fur das Jahr 2020 gegentber 2010 (p = 0,006). Im Jahr 2010
wurden bei 53 Fallen (56%) insgesamt 467 Falltage (36%) und im Jahr 2020 bei
84 Fallen (72%) insgesamt 549 Falltage (41%) mit Pumpentherapie erfasst. Die
durchschnittliche Behandlungsdauer war 2020 jedoch etwas kurzer als im Jahr
2010 (2010: 8,8 Tage, 2020: 6,5 Tage). Im Jahr 2010 liefen durchschnittlich 2,6
(Median = 2) und im Jahr 2020 im Mittel 3,0 (Median = 3) Arzneimittelpumpen
pro Tag. Indikationen flr eine parenterale Schmerztherapie sind Erbrechen,
Mukositis, Schluckstérungen, Malabsorption oder Bewusstseinsstorungen, die
eine orale Einnahme unmaoglich machen.(149)

Herndon und Fike eruierten eine 73% Rate an kontinuierlichen subkutanen
Infusionen, davon 69% zur Applikation von Medikamenten, als Therapie bei
Hospizpatient:innen in den USA zwischen den Jahren 1999 und 2000.(150)
Peralta et a. erfassten Daten auf einer Palliativstation in Portugal (2017-2018)
zur Anzahl verordneter Medikamente bei der Aufnahme und am Tag des
Versterbens. Die kontinuierliche subkutane Verabreichung wurde zum
Aufnahmezeitpunkt bei 7,0% und am Todestag bei 40,9% der Patient:innen
eingesetzt. Unter den verabreichten Medikamenten waren im Wesentlichen
Antiemetika, Steroide, Antipsychotika und Opioide.(128) Diese Resultate decken
sich mit den Ergebnissen dieser Arbeit, da im Jahr 2020 im Vergleich zu 2010
sowohl eine Zunahme der Sterbefallen als auch eine Zunahme der eingesetzten
Pumpentherapie verzeichnet werden konnte.

In weiterer Literatur kbnnen Angaben zur Umstellung der Schmerztherapie auf
ein invasives Verfahren zwischen 10 und 30% gefunden werden.(59, 84) Eine
ruckenmarknahe Schmerztherapie (PDK oder intrathekal) wird jedoch auch in
spezialisierten Einrichtungen in weniger als 5% der Falle notwendig.(85) Aus den
Ergebnissen lasst sich ableiten, dass viele Patient:innen auf Palliativstationen
haufig instabile Schmerzsituationen haben und bestimmte Indikationen erfullen,
die eine parenterale Schmerztherapie Uber Arzneimittelpumpen erforderlich
machen. Zusatzlich ist dieser Betreuungsaufwand im Jahr 2020 gegenuber 2010
sogar noch angestiegen. Jedoch ist nicht nur der Aufwand fur die Betreuung der
Patient:innen mit laufender Pumpentherapie allein zu bewerten, sondern auch

die Ursachen, welche zur Umstellung auf eine parenterale Applikation geflhrt
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haben. Diese oben aufgefuhrten Indikationen gehen ebenfalls mit einer hohen

Symptomlast und komplexen Betreuungsintensitat einher.
5.2.8 Bestrahlung

Die Ergebnisse fur Bestrahlungstherapie wahrend des stationaren Aufenthaltes
konnten zeigen, dass 2020 in statistisch auffalliger Weise (p = 0,008) insgesamt
mehr Bestrahlungen durchgefuhrt wurden. Im Jahr 2010 wurden bei vier
Krebspatient:innen (4/92 = 4%) an 15 Falltagen und im Jahr 2020 bei acht
Betroffenen (8/99 = 8%) an 37 Falltagen Bestrahlungen durchgefuhrt. In einem
systematischen Review von Park et al. konnte in insgesamt 18 untersuchten
Studien bei etwa 10% aller Krebspatient:innen kurz vor ihrem Tod (letzten 30
Lebenstage) eine Radiotherapie als palliativen Therapieansatz gefunden
werden. Allerdings konnten hier nur wenig Daten zur Wirksamkeit erarbeitet
werden.(151) Brunner et al. verglichen onkologische Spitzenzentren mit anderen
Krankenhausern. Sie ermittelten bei 17,3% der Palliativpatient:innen in CCC-
Krankenhdusern eine Strahlentherapie im Zusammenhang mit dem stationaren
Versorgungsprozess. Bei 11,7% aller Patient:innen wurde die begonnene
Bestrahlung im stationaren Setting fortgefuhrt und bei 5,6% wurde sie wahrend
des Aufenthaltes initiiert.(60) Auch Clément-Zhao et al. konnten in einer
prospektiven Studie die Relevanz der Strahlentherapie als palliative
Behandlungsoption darstellen. Es zeigte sich, dass in Uber zwei Drittel (68,8%)
aller eingeschlossenen  Patient:innen ein  klinischer  Nutzen (wie
Schmerzkontrolle, Dekompression oder beides) nach der Behandlung zu
verzeichnen war. Die wesentlichen Bestrahlungsorte waren Knochen (70,3%)
und Gehirn (21,9%).(152) Der Nutzen einer palliativen Radiatio sollte jedoch
sorgfaltig mit den mdglichen Nebenwirkungen abgewogen werden. Darunter
fallen beispielsweise Ubelkeit, Schmerzverstarkung zu Therapiebeginn, Fatigue
und intestinale Obstruktionen durch Verwachsungen. Laut der S3-Leilinie
Palliativmedizin sollte vorzugsweise bei schmerzhaften ossaren Metastasen die
Maoglichkeit einer Bestrahlung als Therapieoption Uberprift werden, um so eine

wirkungsvolle Schmerzlinderung zu erreichen.(13)
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5.3 Limitationen

Im folgenden Abschnitt werden Limitationen der vorliegenden Arbeit erlautert
und deren modgliche Auswirkung auf die Interpretation der Studienergebnisse
dargestellt.

Eine wichtige Limitierung der Studie stellt die Tatsache dar, dass zum Vergleich
nur zwei Halbjahre in einer einzelnen Einrichtung fur die Analyse herangezogen
wurden. Die gewonnenen Ergebnisse kdnnen daher nicht generell auf andere
Palliativstationen Ubertragen werden; ebenso konnten die gewahlten
Vergleichszeitraume madglicherweise nicht reprasentativ fur die tatsachliche
Entwicklung an der Mainzer Palliativstation sein, zumal sich das zweite Quartal
2020 auch unter dem Einfluss der Corona-Pandemie stand. Auf der anderen
Seite untermauert die hohe Fallzahl in beiden Vergleichszeitraumen die Validitat
der Ergebnisse.

Die Belastungssituation der Mitarbeiter:innen auf der Station wurde in dieser
Studie nicht abgebildet. Demnach kénnen keine Aussagen darlber getroffen
werden, ob an der Versorgung beteiligte Personen selbst einen Anstieg der
Betreuungsintensitat von Patient:innen und eventuell auch eine steigende
Belastung im gewahlten Zeitraum wahrgenommen haben.

Als weitere Limitation sind die herangezogenen Items zu nennen. Diese kdnnen
basierend auf Ergebnisse vorangegangener Studien zwar fir einen erhdhten
Betreuungsaufwand sprechen, dennoch beschrankt sich diese Arbeit auf
einzelne Merkmale, welche nicht die ganzheitliche Betreuung in vollem Umfang
abbilden koénnen. Des Weiteren wurden die Uberwiegenden Merkmale nur
kategorisch (ja/nein) erfasst, sodass es nicht madglich ist, die Gruppen
beispielsweise anhand der Symptomstarke zu vergleichen. So beinhaltet die
Datenerhebung keine Symptomskala, die eine Analyse der Merkmale hinsichtlich
des Schweregrades ermdglicht. Deshalb koénnte es sich lohnen in Zukunft
Patient:innen hinsichtlich der Symptomlast zu vergleichen und dabei Symptome
wie Verwirrtheit Uber eine Ordinalskala zu bewerten. AuRerdem wurden der
Funktionstatus ECOG, der Palliative Performance Scale und auch die PPR zum
Teil nachtraglich bei der Datenerfassung eingeschatzt, da sie nicht aus zur
Verfugung stehenden Dokumentationen entnommen werden konnten. Dies
geschah anhand bestimmter Kriterien, die im Methodenteil (siehe 3.3.2.5 und
3.3.3.2) beschrieben sind.
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Auch Ruckschlusse zu der Qualitat der Versorgung sind nicht moglich, da dies
in der Datenerhebung nicht vorgesehen war. In zuklUnftiger Forschung konnte
die Zufriedenheit von Mitarbeiter:innen, Patient:innen und deren Angehdrigen
neben den Merkmalen flir Betreuungsintensitat in die Datenerhebung
miteinbezogen werden. Dabei konnte insbesondere auch die
Anwesenheitsdauer bei den Patientiinnen und die Belastungssituation der
Mitarbeiter:innen genauer erfasst werden, um prazisere Aussagen uber die
Betreuungsintensitat (Zeitaufwand pro Patient:in) und der damit einhergehenden
Belastung des Teams seitens der Personalkapazitaten in der Palliativversorgung
treffen zu konnen. In diesem Zusammenhang ware es aulderdem sinnvoll, breiter
angelegte Untersuchungen in einer hoheren Anzahl von Institutionen

durchzufuhren, um eine bessere Verlasslichkeit der Ergebnisse zu erzielen.
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6 Zusammenfassung

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde der Fragestellung nachgegangen,
inwiefern sich die Betreuungsintensitat der stationaren Patient:innen auf der
Palliativstation an der Universitatsmedizin Mainz in den Jahren 2010 bis 2020
verandert hat und in welchen Merkmalen sich statistisch auffallige Unterschiede

zwischen den einzelnen Jahren nachweisen lassen.

Die Palliativversorgung in Deutschland wird im stationdren Bereich Uber
Palliativstationen, klinikinterne Palliativdienste und stationare Hospize und im
ambulanten Bereich Uber die allgemeine ambulante Palliativversorgung (AAPV),
die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV), Tageshospize und
ambulante Hospizdienste abgedeckt.(15) Die Aufnahmekriterien auf eine
Palliativstation sind haufig eine hohe oder komplexe Symptomlast der
Patient:innen. AuRerdem kann eine Uberforderung in der hauslichen Versorgung
bei akuter Verschlechterung des Allgemeinzustandes oder Erkrankung
pflegender Angehoériger zu einer Aufnahme fuhren. Unter besonders hohen
Palliative-Care-Bedarf fallen instabile Schmerzsituationen, Atemnot, Delir und
aufwandige Wundversorgungen.(38) Auf Palliativstationen erfolgt somit
grofltenteils eine Krisenintervention bei akuten Belastungssituationen, in denen
Patient:innen nicht im hauslichen Umfeld oder in Pflegeeinrichtungen versorgt
werden koénnen.(3) Die Versorgung ist mit dem Betreuungsaufwand einer
internistischen Intensivstation oder auch einer neurologischen Stroke Unit
vergleichbar, da hochspezifische Interventionsméglichkeiten dauerhaft
verfugbar sind. Dies erfordert jederzeit eine entsprechend ausreichende
Personalausstattung, deren Anzahl, Qualitat und Kompetenz 24 Stunden taglich
gewahrleistet sein muss.(39)

Die Palliativstation an der Universitatsmedizin Mainz nahm im Jahr 2005 die
ersten Patient:innen auf. Seitdem begleitet das Team jahrlich ca. 200
Menschen.(65) Es unterstitzt Patient:innen und deren Familien aulerdem bei
der Organisation der hauslichen oder hospizlichen Weiterbetreuung in enger
Zusammenarbeit mit dem ambulanten Hospiz- und Palliativieam der Mainzer
Hospizgesellschaft und dem stationaren Christophorus-Hospiz in Mainz.(64, 66)
Im Januar 2009 konnte durch verschiedene Einrichtungen der

Palliativversorgung rund um Mainz das Palliativnetzwerk Mainz gegrindet
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werden, um alle Anlaufstellen und Ansprechpartner:innen zu vernetzen und das
Betreuungsangebot durch verschiedene Fachkompetenzen und
Erfahrungswerte permanent zu optimieren.(66) Seit dem 01. April 2007 existiert
in Deutschland aullerdem ein rechtlicher Leistungsanspruch auf eine
spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) nach § 37b und § 132d des
funften Sozialgesetzbuches.(21, 22) Die speziell geschulten Mitarbeiter der
SAPV unterstlitzen Patient:innen und deren Familien mit komplexen
krankheitsbedingten Problemen in einem ambulanten Setting wie der hauslichen
Umgebung, einer stationaren Pflegeeinrichtung oder auch einem Hospiz.(48, 49)
Nach der EinfUhrung der neuen Gesetze zur speziellen ambulanten
Palliativversorgung begann ein flachendeckender Ausbau in Deutschland.(50)
Im Juni 2011 wurde der Versorgungsvertrag zur SAPV-Versorgung in Rheinland-

Pfalz mit den Krankenkassen unterzeichnet.(64)

Im Rahmen dieser retrospektiven Untersuchung wurden fallbezogene Merkmale
wie Diagnose und Krankheitsausdehnung, Aufenthaltsdauer, Entlassziel,
vorangegangene Therapielinien, der Funktionsstatus (ECOG und PPS) und
weitere supportive Therapieformen erfasst. Aullerdem wurden tagesbezogene
Merkmale (Belegung, PPR, Verwirrtheit, Bedarfsmedikation, Pumpen-,
Infusionstherapie, parenterale Ernahrung und Bestrahlung) fir die Analyse
herangezogen. Hierzu wurden die Krankenakten aller Patient:innen analysiert,
welche jeweils zwischen dem ersten Januar und dem 30. Juni im Jahr 2010 bzw.
2020 stationar auf der Palliativstation der Universitatsmedizin Mainz behandelt
wurden. Soziodemografische Daten und Merkmale von Patient:innen wurden mit
Hilfe der deskriptiven Statistik ausgewertet. Im Rahmen einer explorativen
Analyse wurden in einem zweiten Schritt die erfassten Items zwischen 2010 und
2020 verglichen. Die kategorialen Variablen wurden Gber einen Chi-Quadrat-Test
nach Pearson und die stetigen Variablen Uber einen Mann-Whitney-Test oder
einen T-Test fur unabhangige Stichproben (bei annahernder Normalverteilung)
ausgewertet. Zweiseitige P-Werte von weniger als 0,05 wurden als statistisch

auffallig angesehen.
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Insgesamt wurden 211 Falle ausgewertet, 94 aus dem ersten Halbjahr 2010 und
117 aus dem ersten Halbjahr 2020. Hinsichtlich des Alters lag der Mittelwert
beider Jahre gleichermalien bei 65 Jahren.

In beiden Jahren wurden Patient:innen mit sehr kurzer und sehr langer
Aufenthaltsdauer erfasst. Der kirzeste stationare Aufenthalt lag in beiden Jahren
bei einem Tag. Der Median betrug 13 Tage fur das Jahr 2010 und acht Tage far
2020 (p = 0,011 im Mediantest bei unabhangigen Stichproben mit
Kontinuitatskorrektur nach Yates). Die festgestellte Tendenz zu klrzeren
stationaren Verweildauern deckt sich mit den Ergebnissen aus der Studie von
Christ et al. aus dem Jahr 2020.(124) In dieser Forschungsarbeit verstarben im
ersten Halbjahr 2010 mehr als die Halfte der aufgenommenen Patient:innen auf
der Palliativstation (53/94 bzw. 56%). Dies entspricht einer durchschnittlichen
Anzahl von circa zwei Sterbefallen pro Woche. Im ersten Halbjahr 2020 wurden
uber zwei Drittel der Falle bis zu ihrem Tod auf der Palliativstation begleitet
(79/117 bzw. 68%). Dementsprechend wurden in dieser Gruppe wdchentlich
knapp drei Sterbefalle begleitet. Eine Entlassung nach Hause war 2010 in 26%
(24/94) und 2020 in 22% (26/117) der Falle moglich. Dabei wurden 2020
insgesamt 16 Patient:innen (14%) mit einer SAPV-Betreuung nach Hause
entlassen. Im Jahr 2010 war eine Entlassung mit SAPV hingegen nur bei einer
Person maglich. Insgesamt konnte hinsichtlich des Entlassziels kein statistisch
auffalliger Unterschied festgestellt werden (p = 0,092 im Chi-Quadrat-Test nach
Pearson). Jedoch bestand zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der
Entlassung mit oder ohne SAPV ein statistisch auffalliger Unterschied (p < 0,001
im Chi-Quadrat-Test nach Pearson). Ates et al. stellten Uber den palliativen
Versorgungsbedarf an den Standorten Augsburg und Bonn (2016) ahnliche
Entlassziele fest. Auch hier verstarb der Grofteil (56-62%) der Patient:innen auf
den Palliativstationen und 18-25% der Patient:innen konnten wieder nach Hause
entlassen werden.(3) Hinsichtlich der Hauptdiagnose machten
Krebserkrankungen den uberwiegenden Anteil in beiden untersuchten Gruppen
dieser Arbeit aus. Wahrend im Jahr 2010 fast ausschlieBlich Menschen mit
Krebserkrankungen (98%) auf der Palliativstation betreut wurden, war im Jahr
2020 allerdings ein deutlicher Anstieg an Nichtkrebserkrankungen (15%) unter
den stationaren Patient:innen feststellbar (p = 0,012 im Chi-Quadrat-Test nach

Pearson). Dabei handelte es sich hauptsachlich um internistische
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Erkrankungsbilder (10%). Des Weiteren zeigte das Erkrankungsspektrum eine
hoéhere Variabilitat im Jahr 2020 im Gegensatz zu 2010. Auch die Ergebnisse von
Botterman et al. und Peralta et al. zeigen im Vergleich eine Veranderung hin zu
mehr nicht onkologischen Hauptdiagnosen auf Palliativstationen (1999 -
2018).(127, 128) Unter den Krebsdiagnosen waren hauptsachlich Tumoren der
Verdauungsorgane (C15-C26; 2010: 19% bzw. 2020: 20%) und bdsartige
Lungentumore (C34; 2010: 19% bzw. 2020: 11%) vertreten. AulRerdem traten in
beiden Gruppen bei der Mehrheit aller Krebspatient:innen (2010: 57% bzw. 2020:
67%) cerebrale, ossare und/oder peritoneale Metastasierung auf. Bei den
untersuchten Gruppen der vorliegenden Arbeit lag der Mittelwert far den
Erkrankungszeitraum bei Krebspatient:iinnen vor der ersten stationaren
Aufnahme auf die Palliativstation bei 38 Monaten fir das Jahr 2010 und 42
Monaten fir 2020. Dennoch kann man far das Jahr 2020 erkennen, dass in dieser
Gruppe mehr Patient:innen einen sehr kurzen (5 Falle < 1 Monat) oder sehr
langen (21 Falle > 60 Monate) Erkrankungszeitraum vor der ersten stationaren
Aufnahme auf die Palliativstation hatten. AulRerdem waren im Jahr 2020 sowohl
mehr Krebspatient:innen mit keinem (2020: 12/99 = 12%; 2010: 4/92 = 4%), als
auch mehr mit mindestens zehn stattgefundenen Therapieansatzen (2020: 16/99
=16%; 2010: 3/92 = 3%) auf der Palliativstation. Die Varianz der Ergebnisse des
Zeitraumes zwischen der Stellung der Diagnose bis zur Aufnahme auf die
Palliativstation und der stattgefundenen Therapieansatze kann der Mittelwert als
Parameter nicht widerspiegeln. Denn obwohl sich beide Gruppen in diesen
Merkmalen im Mittelwert nicht auffallig unterscheiden, so ist jedoch anhand der
Varianz hinsichtlich der genannten Merkmale zwischen 2010 und 2020 eine
grolRere Streuung erkennbar. Der Funktionsstatus ECOG 3-4 bestand im Jahr
2010 bei zwei Drittel (67%) und im Jahr 2020 bei 83% aller Falle (p = 0,035 im
Chi-Quadrat-Test nach Pearson). Eine ahnliche Entwicklung lasst sich auch beim
Vergleich der Studienergebnisse von Ostgathe et al. (2008-2011) und Brunner et
al. (2014-2018) beobachten.(60, 138) Fur das Jahr 2010 wurden insgesamt 35
und fur 2020 insgesamt 102 aufwandige supportive Therapieformen erfasst.
Thorax- und Pleuradrainagen waren als einziges Merkmal auch isoliert
betrachtet statistisch auffallig. Im Jahr 2020 wurden acht Thorax- oder
Pleuradrainagen gefunden und 2010 keine (p = 0,010 im Chi-Quadrat-Test nach
Pearson).
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Anhand kurzerer Aufenthaltsdauern, der hoheren Sterberate, dem schlechteren
Funktionsstatus (ECOG, PPS) und der hoéheren PPR-Einschatzung der
stationaren Patient:innen fur das Jahr 2020, kann angenommen werden, dass
es sich um komplexere Patient:innen handelte als es im Jahr 2010 der Fall war.
Auch die Analyse hinsichtlich zu- und ableitender Systeme und weiteren
Merkmalen, die als ,Besonderer Betreuungsaufwand“ zusammengefasst
wurden, konnten eine auffallig hoéhere Betreuungsintensitat fur das Jahr 2020
aufzeigen (p < 0,001 im Mann-Whitney-Test). Zusatzlich lassen die genannten
Ergebnisse ebenfalls eine anhaltend hohe Belastung von Mitarbeiter:innen auf
der Palliativstation vermuten.

Anhand der Ergebnisse fir die Belegung der Palliativstation an der
Universitatsmedizin Mainz ist eine kontinuierliche Auslastung der Station
erkennbar. Sowohl die Mittelwerte (2010: 7,2; 2020: 7,4) als auch die Mediane
mit einer Belegung von 8 Patient:innen flir beide Jahre weisen darauf hin, dass
die Bettenkapazitat haufig vollstandig ausgeschopft wird. Es besteht zwischen
den beiden Gruppen 2010 und 2020 hinsichtlich der Belegung mit <7 oder 7-9
Betten (2010: 140 Tage; 2020: 158 Tage) im Chi-Quadrat-Test nach Pearson ein
statistisch auffalliger Unterschied (p = 0,019). Bei der genaueren Untersuchung
des Jahres 2020 konnte eine minimale Abnahme der Belegungszahlen bei dem
Vergleich des Zeitraums vor und wahrend des ersten Lockdowns der
Coronapandemie festgestellt werden (vor Lockdown: 7,6; wahrend Lockdown:
7,3; p = 0,010). Hier zeigte auch der Median eine Abnahme der Belegungszahl
von acht stationaren Fallen vor dem Lockdown (22. Marz.2020) auf sieben
stationaren Fallen nach dem Beginn des Lockdowns.

Im Jahr 2020 wurde nach der Pflegepersonalregelung (PPR) an 60% der 1315
eingeschatzten Falltage eine Grundpflege mit besonderem Aufwand
durchgefuhrt (A3). Diese Einschatzung ergab sich im Jahr 2010 hingegen nur
bei weniger als der Halfte (48%) aller begleiteten Tage. Bezuglich spezieller
PflegemaRnahmen (bspw. Wundversorgungen) wurde im Jahr 2020 nahezu
jeder achte Falltag (12%) mit der Hochststufe S3 eingeschatzt. Fir 2010 wurden
weniger als 5% der Falltage dieser Kategorie mit besonderem Aufwand zugeteilt.
Der pflegerische Aufwand der Patient:innen konnte demnach ebenfalls eine
statistisch auffallige Tendenz zu einem héheren Betreuungsaufwand fur das Jahr

2020 aufzeigen (p < 0,001). Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen im
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Vergleich zu einem Pretest fur die PPR 2.0 (20,8% A3 und 4,4% A4) eine deutlich
héhere Einschatzung hinsichtlich der allgemeinen Pflege (A). Die spezielle
Pflege (S) wurde auf der Palliativstation der Uniklinik Mainz in den ersten
Halbjahren von 2010 (60%) und 2020 (61%) ahnlich dem Pretest (55,8%)
uberwiegend einer erweiterten Leistung (S2) eingeordnet. Dies lasst vermuten,
dass insbesondere die grundpflegerischen Tatigkeiten auf Palliativstationen
besonders aufwandig bis hochaufwandig sind.

Verwirrtheitssymptome zeigten etwa die Halfte der aufgenommenen
Patient:innen innerhalb des stationaren Aufenthaltes. Im Jahr 2010 beeinflusste
ein deliranter Zustand etwa 17% und 2020 etwa 14% der stationdren
Aufenthaltsdauer. Dieser Verwirrtheitszustand hielt allerdings Uberwiegend
weniger als drei Tage an. Hosie et al. zeigten in einem systematischen Review
eine Pravalenz von circa 13-42% zum Aufnahmezeitpunkt, 26-62% wahrend des
Aufenthaltes und ein Anstieg bis zu 88% in den letzten Lebenswochen bis zum
Versterben der Betroffenen in der stationaren Palliativversorgung.(117) Dies
zeigt die Relevanz dieser Symptomatik in der palliativen Begleitung, die
basierend auf $Senel et al. haufig mit einem schlechteren PPS-Score
auftritt.(144) AuRerdem kann die standige Betreuung von deliranten
Patient:innen zu einer dauerhaft hohen Belastung seitens der Mitarbeiter:innen
fuhren.(59)

Hinsichtlich der Symptomkontrolle deuten eine Anzahl von durchschnittlich 12
bis 13 Bedarfsmedikationen aller Patient:innen pro Tag und Maximalwerte von
uber 30 Bedarfsmedikationen taglich auf eine dauerhaft hohe Symptomlast
seitens der stationaren Patient:innen und somit auf eine intensive Betreuung des
Palliativieams hin. Eine Infusionstherapie zur Verabreichung von Flussigkeit
oder Medikamenten wurde im Jahr 2010 bzw. 2020 bei 60% bzw. 51% der
Patient:innen durchgefihrt. In beiden Jahren zeigten sich durchschnittlich zwei
Patient:innen mit laufender Infusionstherapie pro Tag. Hinsichtlich einer
parenteralen Ernahrungstherapie konnte ein rucklaufiger Trend fur das Jahr
2020 beobachtet werden. Eine parenterale Ernahrungstherapie erhielten im Jahr
2010 etwa ein Drittel und 2020 nur circa 10% der stationaren Patient:innen.
AuBerdem wurden fur das Jahr 2020 insgesamt nur die Halfte der Falltage mit
parenteraler Ernahrung von 2010 gezahlt (p < 0,001). Die Analyse hinsichtlich

stationarer Pumpentherapie hingegen zeigte einen Anstieg fur das Jahr 2020
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gegenuber 2010 (p = 0,006). Im Jahr 2010 wurde bei 53 Fallen (56%) an 467
Falltagen (36%) und im Jahr 2020 bei 84 Fallen (72%) an 549 Falltagen (41%)
eine laufende Pumpentherapie erfasst. Demnach liefen im Jahr 2010
durchschnittlich 2,6 (Median = 2) und im Jahr 2020 im Mittel 3,0 (Median = 3)
Arzneimittelpumpen pro Tag. Die Ergebnisse fur Bestrahlungstherapie wahrend
des stationaren Aufenthaltes konnten zeigen, dass 2020 in statistisch auffalliger
Weise (p = 0,008) insgesamt mehr Bestrahlungen durchgefihrt wurden. Im Jahr
2010 wurden bei vier Krebspatient:innen (4%) an 15 Falltagen und im Jahr 2020
bei acht Betroffenen (8%) an 37 Falltagen Bestrahlungen durchgefuhrt.

Die tagesbezogene Analyse ergab insgesamt mehr Behandlungstage mit
Pumpentherapie bzw. Bestrahlung flir das Jahr 2020. Eine parenterale
Ernahrungstherapie war in diesem Jahr jedoch weniger relevant als noch 2010.
Diese Ergebnisse konnen ebenfalls mit einem ,schlechteren Zustand® der
Patient:innen im Jahr 2020 zusammenhangen, da eine parenterale
Ernahrungstherapie bei Patient:innen mit einer Lebenserwartung von weniger
als einem Monat eher nicht empfohlen wird.(13) Sowohl Pumpen- als auch
Strahlentherapie koénnen bei entsprechender Indikation jedoch bis zum

Versterben die Symptomlast der Betroffenen positiv beeinflussen.(84, 152)

Die erfassten Items konnen basierend auf der herangezogenen Studienlage als
realistische Parameter zur Abbildung des Betreuungsaufwandes betrachtet
werden. Die statistische Analyse dieser Arbeit konnte zeigen, dass sich in der
stationaren Versorgung von Palliativpatient:innen an der Universitatsmedizin
Mainz im Jahr 2020 gegenuber 2010 mehr Falle befanden, die einen
hochaufwandigen Pflegezustand aufwiesen. Diese Ergebnisse stutzen die
Vermutung, dass sich die stationare Palliativversorgung hin zu komplexeren
Begleitungen entwickelt hat und lasst sich mit der dynamischen Entwicklung der
Palliativversorgung in den letzten Jahren vereinbaren. Des Weiteren lief3 sich in
der vorliegenden Untersuchung das erhdhte Angebot im ambulanten Bereich
uber den Anstieg der Entlassungen mit spezieller ambulanter Palliativversorgung
abbilden. Diese Entwicklung kénnte ein Grund dafir sein, dass die Komplexitat
der Begleitung im spezialisierten stationaren Setting zugenommen hat, da es
nun Moglichkeiten gibt, mehr Betroffenen einerseits innerhalb des

Krankenhauses lber den klinikinternen Palliativdienst auf Normalstationen und
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andererseits ambulant durch die Palliativdienste der AAPV und SAPV eine
palliative Begleitung anzubieten.

Grundsatzlich erscheint es von grol3er Wichtigkeit, palliativmedizinische
Versorgungsstrukturen weiterhin zu férdern, um allen Menschen mit einer
unheilbaren Erkrankung eine ganzheitliche Begleitung anzubieten, ihr Leid zu
lindern und ihnen und den Zugehorigen einen Abschied in Wurde zu
ermoglichen. Vor dem Hintergrund der in dieser Arbeit nachgewiesenen
Zunahme der Komplexitat und der Betreuungsintensitat ist dabei insbesondere
eine angemessene Personalausstattung der Palliativstationen von groRer
Bedeutung. In diesem Zusammenhang sind zuktlinftig weiterhin Forschungen im
Hinblick auf die Versorgungsqualitat sinnvoll, um zum einen die Patient:innen
bestmoglich begleiten zu kdnnen und zum anderen die Mitarbeiter:innen in der
Versorgung  zu unterstutzen. Dabei  konnten insbesondere  die
patientengebundene Anwesenheitsdauer und die Belastungssituation von
Mitarbeiter:innen genauer erfasst werden, um die Betreuungsintensitat mit den
Personalkapazitaten und der damit verbundenen Belastungssituation von

Mitarbeiter:innen in der Palliativversorgung zusammenhangend zu untersuchen.
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8 Anhang

8.1 Rohdaten der fallbezogenen Items

Tabelle 10: Dauer des stationdren Aufenthaltes (detaillierte Ergebnisse)
im ersten Halbjahr 2010 (n = 94) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 117)

_ 2010 2020

Dauer des stationaren

Gruppe

Gesamt

Aufenthalts insgesamt

in Tagen

2 5 7
4 10 14
3 7 10
8 9 17
2 8 10
4 6 10
4 7 11
4 8 12
3 5 8
4 4 8
6 2 8
1 1 2
3 2 5
5 5 10
11 4 15
1 1 2
1 1 2
2 2 4
1 0 1
3 2 5
4 2 6
1 3 4
3 3 6
1 1 2
1 1 2
2 1 3
1 1 2
1 1 2
0 5 5
1 1 2
0 1 1
2 1 3
1 0 1
0 1 1
0 1 1
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211

117

94
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Tabelle 11: ICD-10-Codes (detaillierte Ergebnisse)
im ersten Halbjahr 2010 (n = 94) und im ersten Halbjahr 2020 (n

= 117)

Gesamt

Gruppe

2010

2010

31

15

16

13

18

106



211

117

94
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Tabelle 12: Zeitraum zwischen Stellung der Krebsdiagnose und Aufnahme
in Monaten im ersten Halbjahr 2010 (N = 92) und im ersten Halbjahr 2020 (N = 99)

—
2010 2020

Zeitraum zwischen 6
Stellung einer 9
Krebsdiagnose und 5
Aufnahme 4
in Monaten 7
3

11

2

7

10
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8.2 Rohdaten der tagesbezogenen Iltems

Tabelle 13: Dauer der Verwirrtheit bei Patient:innen

im ersten Halbjahr 2010 (n = 94) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 117)

Gruppe

2010

2020

Gesamt

Dauer der 0 44 63 107
Verwirrtheit bei 1 10 19 29
Patient:innen in 2 10 10 20
Tagen 3 8 7 15
4 9 3 12
5 3 4 7
6 1 4 5
7 2 3 5
8 1 0 1
) 3 1 4
11 0 1 1
12 0 1 1
14 1 1 2
21 2 0 2
Gesamt 94 117 211

111




Tabelle 14: Dauer der Infusionstherapie bei Patient:innen
im ersten Halbjahr 2010 (n = 94) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 117)

Gesant
2010 2020

Dauer 38 57 95
Infusionstherapie 2 11 13
bei Patient:innen 9 7 16
in Tagen 8 6 14
6 6 12
7 4 11
2 5 7
2 4 6
3 2 5
4 4 8
0 1 1
2 1 3
2 1 3
0 1 1
0 1 1
1 0 1
2 0 2
1 0 1
2 1 3
0 2 2
2 0 2
0 1 1
0 1 1
0 1 1
1 0 1
Gesamt 94 117 211
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Tabelle 15: Dauer der parenterale Erndhrungstherapie bei Patient:innen
im ersten Halbjahr 2010 (n = 94) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 117)

Gruppe

Dauer der
parenteralen
Ernahrungstherapie
bei Patient:innen

in Tagen

40

Gesamt

2010 2020
67 105 172
4 3 7
5 1 6
1 1 2
4 1 5
1 1 2
1 2 3
1 0 1
1 0 1
2 0 2
1 1 2
1 1 2
1 0 1
1 0 1
2 0 2
1 0 1
0 1 1
94 117 211
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Tabelle 16: Dauer der Pumpentherapie bei Patient:innen

im ersten Halbjahr 2010 (n = 94) und im ersten Halbjahr 2020 (n = 117)

Gruppe

Gesamt

2010 2020
Dauer der 0 41 33 74
Pumpentherapie bei 1 6 8 14
Patient:innen 2 7 19 26
in Tagen 3 7 12 19
4 7 11 18
5 1 6 7
6 2 6 8
7 4 3 !
8 1 2 3
9 1 5 6
10 0 2 2
11 1 2 3
12 3 0 3
13 1 2 3
15 1 0 1
16 1 0 1
17 0 1 1
18 2 0 2
19 1 0 1
20 1 0 1
21 2 0 2
23 2 1 3
24 1 0 1
25 0 1 1
29 0 1 1
50 0 1 1
58 1 0 1
63 0 1 1
Gesamt 94 117 211
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8.3 Dokumente zur Historie der Abteilung fiir Palliativmedizin an der
Universitatsmedizin Mainz

{jO/H’\“\INES GUTENBERG-UNIVERSITAT MAINZ
CLINIKUM

55101 Mainz
Klinik fur Anasthesiologie Telefon (06131) 17-1

Telefax (06131) 176649
Direktor: Univ.—Prof. Dr. med. Dr. h.c. W. Dick

Herrn Fahlke
Abteilung Kosten- und Leistungsabrechnung
- im Hause -

18.11.96

Betr.: Antrag auf Einrichtung einer “ Interdisziplinéren Einheit far
Palliativmedizin” an der Universitatsklinik

Sehr geehrter Herr Fahlke,

vereinbarungsgemaB méchte ich Ihnen die gewiinschte Begrindung zuschicken.

Mit freundlichen GrUBen

WIN SIONTSN K]
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Begriindung des Antrages auf Einrichtung einer “Interdisziplinéren
Einheit fur Palliativmedizin und Rehabilitation” an der
Universitatsklinik Mainz

In der Bundesrepublik Deutschland ist der Nachholbedarf zur Versorgung von
Patienten mit fortgeschrittener unheilbarer Erkrankung (insbesondere bei
Tumorleiden) unstrittig. Es ist das Ziel der Palliativmedizin, sich dieser Patienten
anzunehmen und ihnen im Sinne einer begrenzten Rehabilitation zu einer best-
mdéglichen Lebensqualitat zu verhelfen.

Die Verbesserung der psychischen und kérperlichen Befindlichkeit, die Linderung
der Schmerzen und anderer korperlicher Symptome stehen im Mittelpunkt der pal-
liativmedizinischen Therapie und Begleitung. Emotionale, soziale und spirituelle
Bedurfnisse der Patienten werden einbezogen in das zentrale Bestreben, Leiden
zu lindern und dadurch zu helfen, das Unabé&nderliche zu akzeptieren und letztlich
in Wurde zu sterben.

An der Universitatsklinik Mainz ist die Einrichtung einer “Interdisziplinaren Einheit
fur Palliativmedizin und Rehabilitation” geplant. Dazu soll eine Station mit 8 Betten
sowie ein Tagesbetreuungsdienst gehéren. Auf der Palliativstation sollen Patienten
mit der genannten Grunderkrankung im fortgeschrittenen Stadium aufgenommen
werden, wenn das Krankheitsbild aufgrund der Schwere einen stationaren
Aufenthalt unumganglich macht.

Es ist selbstverstandlich keinesfalls das Ziel, alle Patienten mit einer terminalen
Erkankung bis zu ihrem Tod auf der Pallativstation zu betreuen. Vielmehr soll aus-
gewahiten Patienten mit besonders schwerem Krankheitsverlauf die Moglichkeit
gegeben werden, durch die palliativmedizinische Begleitung eine Stabilisierung
ihres Zustandes zu erfahren. Die hausliche Entlassung ist das erklarte Ziel des pal-
liativstationaren Aufenthaltes, wenngleich dies nicht immer erreichbar sein wird.
Aus dem beschriebenen ganzheitlichen Behandlungsprinzip resultiert die geplante
interdisziplindre Versorgung der Patienten, bestehend aus Arzten der Abteilung fur
Hématologie/Onkologie der Ill. Medizinischen Klinik und der Klinik fur
Anésthesiologie. Ihre Arbeit basiert auf einem gemeinsamen Sockel, bestehend
aus der Schmerztherapie, der Therapie vielfaltiger anderer Symptome wie z.B.
Ubelkeit/Erbrechen oder Obstipation sowie der psychosozialen Betreuung.
Spezifika beider beteiligter Fachrichtungen werden sich erganzen, so die in-
ternistisch-onkologische Erfahrung im Umgang mit unheilbar Kranken oder die
anasthesiologische Erfahrung in besonderen Methoden der Schmerztherapie.
Weiterhin ist eine seelsorgerliche, psychotherapeutische, sozialpadagogische und
physiotherapeutische Betreuung vorgesehen.
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Zur “Interdisziplinaren Einheit fur Palliativmedizin” gehoért nicht allein die
Palliativstation. Unbedingt soll, fuBend auf den Erfahrungen namhaiter interna-
tionaler Zentren, zur Entlastung und Ergadnzung der Station ein
Tagesbetreuungsdienst gehoren. Er ist gedacht als Verbindungsstelle zwischen der
Palliativstation und der hauslichen Betreuung der Patienten. Er ist fur diejenigen
ambulanten Patienten vorgesehen, fiir die eine stationdre Aufnahme vermeidbar ist
oder die aufgrund der Méglichkeit des Tagesbetreuungsdienstes fruhzeitiger von
der Palliativstation nach Hause entlassen werden kénnen. Auch im Rahmen der
Palliativmedizin wird daher mit Recht der Begriff der (begrenzten) Rehabilitation
verwendet. Hierbei soll der geplante Tagesbetreuungsdienst eine
Schlusselstellung einnehmen.

Es ist vorgesehen, daB dort insgesamt 8 Behandlungsplétze zur Verfugung stehen,
von denen drei Bettenplatze sind. Ein Schwerpunkt der Arbeit des
Tagesbetreuungsdienstes soll die pflegerische, physiotherapeutische sowie psy-
chologische/seelsorgerische Behandlung und Begleitung sein; auch an ein
beschéftigungstherapeutisches Angebot wird gedacht. Die drei Bettenplatze des
Tagesbetreuungsdienstes sind zur Ausflihrung diagnostischer oder therapeutisch-
er MaBnahmen vorgesehen, wie z.B. Aszitespunktion, Pumpenimplantation,
Dosisanpassungen in der Schmerztherapie, der Therapie anderer Symptome
sowie der Infusions- und Transfusionstherapie.  +

Abends kehren die Patienten heim.

Die “Interdisziplinare Einheit fur Palliativmedizin” ist eingebunden in das bereits
bestehende und effizient arbeitende Netzwerk des ambulanten Hospizdienstes der
Mainzer Hospizgesellschaft. Auf innerklinischer Seite wird der bestehende
Tumorschmerzdienst der Kilinik fiir Anasthesiologie in das Team integriert, um die
Betreuung von Patienten in anderen Kliniken des Bereichs zu optimieren.

Mit diesen Punkten ist die medizinische Konzeption der geplanten
“Interdisziplinaren Einheit fur Palliativmedizin” umrissen.

Ein anderer Punkt betrifft die Aus- und Weiterbildung von Arzten und Pflegekraften
mit dem Ziel, deren fachliche Kompetenz zur Betreuung der genannten Patienten
auch auBerhalb der Tatigkeit auf der Palliativstation oder der Universitéatsklinik zu
verbessern. Die bisherigen Palliativstationen an anderen Orten in Rheinland-Pfalz
kénnen den hohen Ausbildungsbedarf kaum decken.

Die Initiatoren des Projektes konnten beim Aufbau eines landesweiten Netzwerkes
zur Verbesserung der Patientenbetreuung mit Tumorerkrankungen Erfahrungen
sammeln, die zu dem Vorhaben fiihrten, baldigst eine systematische und patien-
tennahe Aus- und Weiterbildung von Arzten, Pflegekraften, Studenten und anderen
Helfern zu beginnen.

Die Palliativeinheit wird daher als zentraler Ort der Aus- und Weiterbildung ver-
standen. Die bisher zweifellos vorhandenen Defizite, aber auch Bedlrfnisse  zur
Aus- und Weiterbildung kénnen dadurch beseitigt werden.

WHN FIdOALSN I
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Die genannte Zielstellung deckt sich mit der Forderung der Deutschen
Gesellschaft fur Palliativmedizin. Diese mit der systematischen Ausbildung an
palliativmedizinischen Zentren eine elementare Bedeutung fur die Verbesserung
der Patientenbetreuung auB3erhalb von Palliativstationen bei.

Mainz, den 13.11.96

vy , /0
Dr.’M” Weber Univ.-Prof. Df. J. Jage/ [,
(Il.Medizinische Klinik, (Bereichsitd. 'OA der Kiinik fur
Abteilung fur Hamatologie) Anésthesiologie)
- 7 j P
) b b
(—ramie S
Univ.-Prof. Dr. med. Ch. Huber Univ.-Prof. Dr. med. Dr. h.c. W. Dick
(Direktor der lll. Medizinischen (Direktor der Klinik fur Anasthesiologie)

Klinik, Abteilung fur Hamatologie)

MLSNIIA

Abbildung 24: Dokument 1 zur Historie der Abteilung fiir Palliativmedizin an der
Universitdtsmedizin Mainz

- Erster Antrag an die Klinikverwaltung auf Einrichtung einer ,Interdisziplindren Einheit
fir Palliativmedizin® an der Universitdtsmedizin Mainz vom 18.11.1996 -

118



~ |86 RAE"N7S7 T14715 UNT MAINZ AERZTLICHER 4 DIREKTOR Bl
i ' +49 6131 176654 49 £131 176643 S.1.2

m&;xz:luﬁnwmr ;ﬁ?ﬁ“&mﬂ“ uad Gesundheit P b{ 7
Johannes Gutenberg- Ministerium fisr Arbei w d 6

Universitats-Klinikum Soziales und Gesundheit

3. Medizinische Klinik und Poliklinik 4‘ - 'L
Abteilung fur Hadmatologie f—— / oo I Lad L
Herrn Universitatsprof. Dr. Ch. Huber Bauhofstrase 9, 55116 Mainz

; Telefon (06131) 16-(0) 2321
Klinik fur An#sthesiologie Telefax (06151) 162452
Herrn Universitatsprof, Dr. W. Dick Bearbeiterin/ Bearbelter: Herr Maibaum
Langenbeckstrale 1 Akrenzeichen: §311-81 161

Mainz. 21, Februgr 1997

55131 Mainz
Krankenhausplanung;

hier: Palliativmedizin

Schrelben von Herrn Prof. Huber am 07.11.1996, Gesprich am 09.01.1997 im
MASG, Telefonat mit Herrn Pr. Weber

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Rahmen der vorliegenden Antrage zur Einrichtung von Palliativstationen und
\schmerztherapeutischen Einrichtungen haben wir, auch auf Wunsch der Kostentré-
ger, die Interessenten gebeten, ihre Antrage unter folgenden Pramissen zu struktu-
rieren:

1. Darstellung des therapsutischen Konzeptes der Einrichtung
2. Auswirkungen auf das Budget des jewsiligen Krankenhauses
3. Erforderliche Investitionskosten zur Umsetzung.

Zu Punkt 1 liegt von Ihnen bis jetzt die Konzeption einer Einheit fir Palliativmedizin
und Rehabilitation, erarbeitet von Merrn Prof. Jage und Herrn Dr. Weber (Stand
September 1986), vor. Wir méchten Ihnen anheimstellen, auch das therapeutische
Konzept zu ergdnzen oder zu Uberarbeiten. (nsbesondere bitten wir um die genaue
Angrenzung 2u Leistungen der Schmerztherapie, wie sie beispielsweise in der
Schmerzklinik in Mainz erbracht werden,

Dienstgahitude der Abtailung 3 - Gesundhelt ~ ynd des Landesprofungsamtes (Ut Studierende der Medizin und der Prarmaze: Schiofigartenstrage 6, Telelax (06131) 164375
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2~ RheinlandDfalz
P 2
Ministerlum for Acbelr, Scziales und Gesundheit @

Zu Punkt 2 ist die Darstellung der budgetrelevanten Auswirkungen zu der Umset-
zung des von lhnen vorgesteliten therapeutischen Konzeptes gewanscht. Ich weise
Sie ausdriieklich darauf hin, daR die Kastentréger die budgetneutrale Ejnrichtung von
Palliativstationen (und schmerztherapeutischen Einrichtungen) gefordert haben.

Zu Punkt 3: Um gegebenenfalls Umsetzungsmaglichkeiten mit dem Ministerium far
Wissenschaft, Blidung und Welterbildung als der fiir Sie 2usténdigen Behérde, ab-
stimmen zu kénnen, werden Sie auch in diesem Bereich um die Angabe entspre-
chender Grobkastenschatzungen gebeten. Dies beinhaltet sowahl die erforderlichen
baulichen Veranderungen als auch die apparative und séchliche Ausstattung.

Mit freundlichen Grifien

Im Auftrag

(ol

tinther Maibaum

Abbildung 25: Dokument 2 zur Historie der Abteilung fiir Palliativmedizin an der
Universitdtsmedizin Mainz

- Schreiben des Ministeriums fiir Arbeit, Soziales und Gesundheit (MSAG) vom
21.02.1997 bezuglich der Einrichtung von Palliativstationen in Rheinland-Pfalz -
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ANNES GUTENBERG-UNIVERSITAT MAINZ
KIINIKUM '

\ 55101 Mainz

Der VERWALTUNGSDIREKTOR Texslgni0 o037 4
Telefax (06131) 22 2332

15

Ministerium fiir Arbeit, Soziales | il | ‘
und Gesundheit Rheinland-Pfalz LN 6& [/ZW
Bauhofstr. 9 ‘ T
7 (W o e e
55116 Mainz . S )l €
Aktenzeichen Tel.—burch;/vahl 17— Datum
KL 4 Fa/bi 2227 08.04.1997
Herr Fahlke
Krankenhausplanung

Hier: Einrichtung einer , Jnterdisziplidren Einheit fiir Palliativmedizin“
Ihr Schreiben v. 21.02.1997 - Az: 6311-81 161

Sehr geehrte Damen und Herren,

unter Beriicksichtigung der Ausfiihrung Ihres o.g. Schreibens haben wir unseren Antrag vom
22.11.1996 zur Einrichtung einer Palliativstation nochmals spezifiziert. Zu den einzelnen
Fragen ist folgendes anzumerken:

Zul.)

Eine iiberarbeitete detaillierte medizinisch/therapeutische Konzeption ist diesem Schreiben als
Anlage 1 beigefiigt. In der Darstellung wurde besonders auf die Verbindung der
Palliativstation mit der Tagesklinik (stationirer Bereich) sowie die Einbindung der
palliativmedizinischen Einheit in das System der hiuslichen Betreuung (ambulanter Bereich)
eingegangen.

Zu2)

Am Universititsklinikum Mainz ist derzeit eine Palliativeinheit oder eine #hnlich gelagerte
medizinische Bettenstation nicht vorhanden. Von daher 1Bt sich die Umsetzung des unter
Anlage 1 beschriebenen Konzeptes zur Errichtung einer palliativmedizinischen Einheit nicht
ohne Aufstockung von Personalkapazititen und entsprechenden Sachmitteln erreichen. Die
von den Kostentrigemn geforderte budgetneutrale Einrichtung einer Palliativstation ist unter
den 0.g. Griinden nicht umsetzbar. Das Ziel der Palliativmedizin bedeutet unter anderem eine
sehr starke Zuwendung hin zu sterbenskranken Patienten, die sich nur iiber eine sehr
personalintensive Betreuung erreichen LaBt.

Bankverbindungen: Sparkasse Mainz BLZ 550 501 20 Konto-Nr.75 - Postgiroamt Ludwigshafen BLZ 545100 67 Konto-Nr.50718-877 - BG 30740017
Das Klinikum befindet sich in der L beckstraBe 1, 55131 Mainz. — Sie erreichen das Klinikum vom bahnhof Mainz mit den Buslinien 7, 16, 21 und 22.

Bt Clinilarm ctohan ainios Reenchernarknlitze zur Verfiiqune. Folgen Sie der Beschilderung.

WYN JIJONLISNIK)
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Fiir die Einrichtung einer Palliativeinheit in der o.g. Konzeption werden nach ersten
Berechnungen pflegesatzrelevante Kosten in Héhe von 2.330.000 DM  zusiitzlich
budgeterhohend veranschlagt. Davon entfallen auf Personalkosten 1.710.000 DM und
Sachkosten 620.000 DM.

Zu 3.)

Der Klinikvorstand des Klinikums unterstiitzt die Einrichtung einer Palliativeinheit, macht
weitere  Entscheidungen  jedoch von  der  Leistungszuweisung  durch  den
KrankenhausplanungsausschuB  abhingig. Die bendtigten Réumlichkeiten, (Patienten-,
Behandlungs- und Stationszimmer etc.) sowie medizinische Geritschaften (Infusomaten, PCA-
Pumpen, Ultraschallgerit etc.) werden bei einer Leistungszuweisung aus Investitionsmitteln
bestritten und sind nicht pflegesatzrelevant. Von einer detaillierten Kostenberechnung haben
wir deshalb zum gegenwirtigen Zeitpunkt Abstand genommen.

Wir hoffen, daB unsere Ausfilhrungen Thnen bei der weiteren Entscheidungsfindung behilflich
sind.

Mit freundlichen Griilen
in Vertretung

o ). | o

Palm

< \®

Anlage
Nachrichtlich:

Ministerium fiir Bildung,
Wissenschaft und Weiterbildung
Mittlere Bleiche 61

55116 Mainz

Verteiler intern

Herrn Univ.-Prof. Dr. Thelen, Arztlicher Direktor
Herrn Univ.-Prof. Dr. Dick, Stellv. Arztlicher Direktor

Herrn Univ.-Prof. Dr. Huber, IIL. Med. Klinik - Himatologie
Herm Schwarz, KL 2

Abbildung 26: Dokument 3 zur Historie der Abteilung fir Palliativmedizin an der
Universitdtsmedizin Mainz

- Schreiben der Klinikverwaltung an das MSAG vom 08.04.1997 mit Antrag auf
Einrichtung einer Palliativstation -
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MASG ABT. GESUNDHEI

Rhein

NR.919 S.1/2

fir Rheinland-Pfalz

Minlsterlum filr Arbeit, Sozlales und Gesundhelt
Postlach 3180 « 55021 Malnz .

Klinikum der i

Johannes Gutenberg-Universitét
Herrn Arztlichen Direktor
Univ.-Prof. Dr. Manfred Thelen
Herrn Verwaltungsdirektor
Miller-Bellingrodt
Langenbeckstr. 1

Ministerium fiir Arbeit,
Soziales und Gesundheit

Bauhofstrage 9, 55116 Mainz

Telefon (06131) 16-(0) 2321
Telefax (06131) 162452
Bearbeiterin/ Bearbeiter: Herr Schumann

Aktenzeichen: 6311-81 102
Mainz,  17. Februar 1999

55131 Mainz

Palliativmedizin

Sehr geehrter Herr Professor Thelen,
sehr geehrter Herr Miller-Bellingrodt,

das Klinikum der Johannes Gutenberg-Universitét ist als einer der rheinland-
pfélzischen Standorte fur Palliativstationen in Krankenhdusern vorgesehen.

Die einzige Universitétsklinik des Landes Rheinland-Pfalz verfiigt iber das am brei-
testen gefacherte medizinische Spektrum aller rheinland-pfalzischen Krankenh&user.
Das Ministerium ftir Arbeit, Soziales und Gesundheit beabsichtigt deshalb, kurzfristig
eine Ausweisung als Standort fir eine Palliativstation vorzunehmen,

Die Einrichtung der Palliativstation soll planbettenneutral erfolgen. Das Ministerium
fur Arbeit, Soziales und Gesundheit bittet Sie, mitzuteilen, welcher Abteilung eine
gegebenenfalls auszuweisende Palliativstation zugeordnet werden soll.

Das Ministerium fur Arbeit, Soziales und Gesundheit beabsichtigt eine Ausweisung
von sechs bis zehn Platzen. Ich wire lhnen dankbar, wenn Sie mitteilen wirden,
welche Groftenordnung einer Palliativstation Sie anstreben.

Fir Rheinland-Pfalz sind folgende Standorte fiir Palliativstationen vorgesehen:

Diakonissen Krankenhaus, Speyer

St. Marien- und St. Anna-Stift-
Krankenhaus, Ludwigshafen

Krankenhausverbund Mutterhaus der
Borromé&erinnen und
Herz-Jesu-Krankenhaus, Trier

wird kurzfristig erdffnet

Inbetriebnahme voraussichtlich im Jahr
2000 oder 2001

bereits in Betrieb

6, Telefax (06131) 164375

biude der Abtellung 3 =

i (éém)

b

16-2013 - e-mail: poststelle @ masg.rpl.de « Burgerservice Telefon: 0800/118 1387
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17.FEB.1993 15:11 MASG ABT. GESUNDHEI A NR.919 5.272
MASG ABT. GESUNDHEI

A
RheinlandDfalz
Ministerium fur Arbeit, Soziales urid Gesundheit w
Stédtische Krankeﬁanstalten,
Idar-Oberstein Eréffnung voraussichtlich im Jahr 2000
St. Elisabeth-Krankenhaus, Neuwied bereits in Betrieb
Krankenhaus Maria Stern, Remagen bereits in Betrieb

Klinikum der Johannes Gutenberg-
Universitat, '

Das Ministerium fir Arbeit, Soziales und Geéundheit ist an einer relativ ziigigen Ein-
richtung einer Palliativstation im Klinikum der Johannes Gutenberg-Universitét inter-
essiert.

Das Ministerium fiir Arbeit, Soziales und Gesundheit wurde im Zusammenhang mit
der Einrichtung von Palliativstationen in Rheinland-Pfalz insbesondere von Herrn
Universitatsprofessor Dr. Huber, Herrn Universitatsprofessor Dr. Dick, Herrn Univer-
sitétsprofessor Dr; Jage und Herrn Dr. Weber beraten. Zur Information lber die ab-
schlieBende Standortplanung fiir Palliativstationen in Rheinland-Pfalz wird dieses
Schreiben nachrichtlich den genannten Herren tibersandt.

Der fiir Dezember: vorgesehene Besprechudgstermin mit dem Ministerium fur Arbeit,
Soziales und Gesundheit musste leider abgesagt werden. Wegen der Vereinbarung
eines neuen Termins wird sich das Ministerjum fur Arbeit, Soziales und Gesundheit
telefonisch an Sie wenden.

Mit freundlichen drﬂBen
Im Auftrag

Bernard Schumann
Nachrichtlich

Herrn ;
Universitatsprofessor Dr. Huber

Herm :
Universitatsprofessor Dr. Dick

Herrn
Universitatsprofessor Dr. Jage

Herrn !
Dr. Weber !

Abbildung 27: Dokument 4 zur Historie der Abteilung fiir Palliativmedizin an der
Universitdtsmedizin Mainz

- Schreiben des MSAG vom 17.02.1999 beziiglich geplanter Ausweisung der
Universitatsmedizin Mainz als Standort fiir eine Palliativstation -
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JOHANNES GUTENBERG-UNIVERSITAT MAINZ

KLINIKUM
55101 Malnz i
—— Telefon (061 31) 17—
KLINIKVORSTAND vTeIefax (06181)31‘

Arztlicher Direktor

Mitglieder der
Planungsgruppe Palliativmedizin

Herrn Univ.-Prof. Dr. Jage ~ Klinik fiir Anaesthesiologie

Herrn Dr, M, Weber - lll. Med. Klinik - Himatologie

Frau I. Henrich — Pflegedirektorin

Frau Kapp-Steen - Stellvertretende Pflegedirektorin

Herrn H.-P. Fahlke - Verwaltung, Abt, Kosten- und Leistungsrechung

. im Hause

Aklenzeichen Tel.-Durchwahl 17- Datum

29 69 11.05.1999

Sehr geehrte Frau Henrich, sehr geehrte Frau Kapp-Steen,
sehr geehrte Herren,

zur Vorbereitung einer pailiativmedizinischen Einheit am Klinikum beauftrage ich Sie mit der
Erarbeitung der Grundlagen der Planung, der Finanzierung, der réumlichen Realisierung
sowie der interdisziplindren Kooperation einer solchen Einheit.

Dabei soliten die Planungsbereiche entsprechend der Zusammensetzung der Gruppe

verantwortlich durch den &rztlichen Bereich, den pflegerischen Bereich sowie den
Verwaltungsbereich bearbeitet werden.

Die Federflihrung der Arbeitsgruppe soll Herr Professor Jage tibernehmen.,

Mit freundlichen GriRen

Uniw-l%en

m von Hauptbahnhofl Mainz mit den Buslinien 216, 21, und 22

Das Klinikum befindet sich in der Langenbeckstra x
Beim Klinikem stehien einige Besucherpa

ne. Folgen Sie dor Beschilderung

Abbildung 28: Dokument 5 zur Historie der Abteilung fir Palliativmedizin an der
Universitdtsmedizin Mainz

- Einrichtung einer Planungsgruppe ,Palliativmedizin“ durch den é&rztlichen Direktor
Prof. Dr. Manfred Thelen (11.5.1999) -
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JOHANNES GUTEN BERG-UNIVERSITAT MAINZ
KLINIKUM GEMEINNUTZIGE ANSTALT DES OFFENTLICHEN RECHTS

55101 Mainz
Telefon (061381) 17-1

Herrn

Verwaltungsdirektor Muller-Bellingrodt
Klinikum der Johannes Gutenberg-Universitat
- im Hause -

Nachrichtlich an.

Herrn Arztlichen Direktor Univ.-Prof. Dr. M. Thelen
Frau Pflegedirektorin |. Henrich

Herrn Prof. Dr. C. Huber, Ill.Med. Klinik

Herrn Prof.Dr. W. Dick, Klinik fur Anasthesiologie
Weitere Mitglieder der

Planungskommission: Herrn Dr. M. Weber, 1. Med.
Klinik

Herrn H.-P. Fahlke, Abt. Kosten-und Leistungs-
rechnung

25.6.99
Betr.. Planungsunterlagen zur Einrichtung der Interdisziplinaren Einheit fur
Palliativmedizin am Klinikum zur KV-Vorlage
Sehr geehrter Herr Muller-Bellingrodt,
die seitens des Klinikvorstandes beauftragte Planungskommission zur Einrichtung
der Einheit fur Palliativmedizin am Klinikum legt lhnen in der Anlage die

entsprechenden Unterlagen bei.

Mit freundliehen GruBen i.A. der Planungskommission

. \/7/(0%/%4 (L &
ProfDr. J. J G. Kapp-Steen
Klinik fur Angthesiologie PDL der Psychiatrischen Klinik
S Kiimllom bofindet sich m dor Langonbecksirale 1, 55181 Mainz. — Sie. e i vom Hauptbahmhal Maing it den Buslinien 7 16,21 und 22

Beim Klinikum stehen einige Besucherparkplitze zur Verliigung. Folgen Sie der Beschilderung
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Konzeption zur Einrichtung der “ |Interdisziplindren Einheit fur
Palliativmedizin” am Klinikum der Universitat Mainz

Das Ministerium fur Arbeit, Soziales und Gesundheit von Rheinland-Pfalz
informierte mit Schreiben vom 17.2.99 den Klinikvorstand des Klinikums der
Universitat, daB dort ebenso wie in Ludwigshafen, Speyer und Idar-Oberstein die
Einrichtung einer Palliativstation vorgesehen ist. Uber bereits bestehende
Palliativstationen in Trier, Neuwied und Remagen hinaus soll ein engeres Netzwerk
zur Verbesserung der palliativmedizinischen Versorgung geschaffen werden.

Diese Initiative deckt sich mit einem vor 3 Jahren dem Ministerium vorgelegten
Projekt einer “Interdisziplinaren Einheit fur Palliativmedizin” seitens des Klinikums
der Universitat Mainz (Schreiben vom 22.11.96 und 8.4.97).

Bedarfssitution

Aus vorhandenen Daten sowie internationalen und nationalen Erfahrungen ergibt
sich, daB Patienten im weit fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung wie u.a.
Krebs und AIDS medizinisch und psychosozial haufig unzureichend versorgt sind.
Jahrlich sterben etwa 10 000 Patienten in Rheinland-Pfalz an Krebs, von denen 2/3
an starken bis unertraglichen Schmerzen leiden. Diese werden nur bei einem Teil
der Patienten ausreichend behandelt. Von 1990-1998 stieg in Deutschland die Zahl
von Palliativstationen von 3 auf inzwischen 55 Stationen mit 445 Betten an, was
etwa 4,5 Betten auf 1 Million- Einwohner entspricht, aber im Verhaltnis zu
Vergleichslandern wie England (50 Palliativbetten pro 1 Million Einwohner) noch
immer gering ist.

Im folgenden werden die Aufgaben der palliativmedizinischen Einrichtung
beschrieben.

Palliativtherapie
Im Verlauf einer Krebserkrankung werden die maximalen Moglichkeiten von

Diagnostik und Therapie mit kurativem Ziel genutzt. Dazu z&hlen Operationen,
Chemotherapie oder Bestrahlung.

Wenn sich inzwischen jedoch ein inkurabler Krankheitsverlauf herausgestellt hat,
erhalten diese MaBnahmen den Charakter einer palliativen (lindernden) Therapie.
Sie sind im klinischen Rahmen auf den Normalstationen der einzelnen
Fachrichtungen angesiedelt. Die wesentlichen Ziele kdnnen umschrieben werden
mit Lebensverlangerung, Verbesserung der Lebensqualitat sowie der
weitgehenden Beseitigung beeintrachtigender Symptome.

Palliativmedizin

Ist ein weit fortgeschrittenes Stadium der Erkrankung erreicht, wird die begrenzte
Lebenserwartung offenbar. Von jetzt an soll es nicht mehr um Fragen der
Maximalversorgung oder der unbegrenzten Anwendung von Palliativtherapie
gehen, denn diese kann nun sinnlos, unethisch und teuer werden.
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Die Palliativmedizin nimmt sich dieser Patienten an. Sie ist eine Erg&nzung zur
Maximalversorgung und keinesfalls gleichzusetzen mit der Ublichen Versorgung auf
Normalstationen.

Kommunikation, Ethik, Autonomie und Wirde des Patienten sind Grundlage
palliativmedizinischen Handelns. Nicht maximale Diagnostik und Therapie,
sondern ein gezieltes arztlich-pflegerisches Handeln erméglichen eine exzellente
Symptomkontrolle und Schmerztherapie. Die psychischen, sozialen und
spirituellen Bedurfnise der Patienten gehéren untrennbar dazu.

Unbedingt ist eine weitreichende physiotherapeutische sowie sozialpadagogische
Betreuung nétig.

So ist es auf der Palliativstation moglich, einer begrenzten Anzahl von Patienten mit
besonders schwerem Endstadium ihrer unheilbaren Erkrankung- meist wird es sich
um Krebserkrankungen handeln- die Méglichkeit zu geben, eine psychische und
korperliche Stabilisierung zu erreichen. Die hierzu erforderlichen vielschichtigen
MaBnahmen Uberfordern bei weitem die auf Normalstationen vorhandenen
personellen Ressourcen.

Die hausliche Entlassung ist das erklarte Ziel, wenngleich dies nicht immer
erreichbar sein wird.

l. Medizinische Konzeption der “Interdisziplindren Einheit fir
Palliativmedizin”
Sie soll aus 7 vollstationaren und 2 tagesklinischen Betten bestehen.

1. Palliativstation (7 Planbetten)

Aufgaben der Palliativstation

1L Leidenslinderung

2. Begrenzte Verbesserung und Erhaltung der Lebensqualitat

3. AusschluB sinnloser, lebensverlangernder Diagnostik und Therapie

4, Besondere Symptomkontrolle

5. Besondere psychische, psychosoziale und spirituelle Begleitung

6 Ermoglichen eines wurdevollen Sterbens zu Hause oder gegebenenfalls
auf der Palliativstation

Die Bezeichnung einer Palliativstation als Sterbestation ist unrichtig.

Richtig ist vielmehr, daB es wéhrend des stationaren Aufenthalts (in Deutschland im
Mittel 10-20 Tage) oftmals gelingt, eine Stabilisierung des Krankheitszustandes mit
begrenzter Verbesserung der Lebensqualitat zu erreichen. Bei etwa der Hélfte aller
Patienten kann ein Sterben in hauslicher Umgebung erméglicht werden.

Dies wiinschen die meisten Patienten.

Vernetzung der Palliativstation

Die stationare Aufnahme der Patienten auf der Palliativstation erlaubt eine
Abstimmung mit anderen Fachrichtungen des Klinikums. Deren &rztliche Mitarbeit
auf der Palliativstation ist unverzichtbar, sie findet auf konsiliarischer Ebene statt.
Anderseits wird seitens der Palliativstation ein arztlicher Konsiliardienst fur
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Anforderungen anderer Facher zur Verfugung stehen.

Die Aufgaben der Palliativstation werden im engen Verbund mit der Versorgung im
hausarztlichen ambulanten Bereich gesehen, d.h. eine auf Kooperation bedachte
Zusammenarbeit mit den Hausérzten, den Sozialstationen sowie die Einbindung in
das bereits effizient arbeitende Netzwerk des ambulanten Hospizdienstes der
Mainzer Hospizgesellschaft ist unumganglich.

Interdisziplinare Leitung

Die Leitung der geplanten Palliativstation soll in interdisziplinarer Zusammenarbeit
und alternierend von Arzten der lll. Medizinischen Klinik/Abteilung fur
Hamatologie/Onkologie und der Klinik far Anasthesiologie wahrgenommen werden.
Die Zusammenarbeit wird auf einem gemeinsamen Sockel basieren. Dieser
besteht aus der Schmerztherapie, der Therapie vielfaltiger Symptome wie
quélender Ubelkeit/Erbrechen, hartnackiger Obstipation sowie der psychosozialen
Betreuung. Spezifika beider beteiligter Fachrichtungen werden sich erganzen, so
die internistisch-onkologische Erfahrung im Umgang mit unheilbar Kranken oder
die anasthesiologische Erfahrung mit besonderen Verfahren der Schmerztherapie.

Das Pflegepersonal der Palliativeinheit kann sich aus verschiedenen
Fachdisziplinen zusammensetzen, es wird organisatorisch der lll. Medizinischen
Klinik/Hamatologie zugeordnet sein.

2. Tagesklinik (2 Betten)

Die Erfahrungen anderer Palliativstationen in Deutschland haben ergeben, daB der
tagesklinischeAufenthalt ein rasches Reagieren auf Akutsituationen dieser
schwerkranken Patienten zulaBt und die stationare Aufnahme Uberflissig machen
kann.

Die Tagesklinik ist eine wichtige Verbindungsstelle zwischen der Palliativstation
und der hauslichen Betreuung durch den Hausarzt und die Sozialstation. Sie ist nur
wahrend der Arbeitswoche und am Tage geoffnet.

Zu den MaBnahmen der Tagesklinik kdnnen gehoren: Aszites- und Pleurapunktion,
Dosisanpassungen einer entgleisten Schmerztherapie, Therapie weiterer
belastender Symptome, Infusions- und Transfusionstherapie, Pumpenimplantation,
ebenso pflegerische, physiotherapeutische und psychologisch/seelsorgerliche
Betreuung.

3. Ubersicht iiber Planung von Betten, Personal, Ort und Zeitpunkt
der Inbetriebnahme

Bettenanzahl: 7 Betten + 2 tagesklinische Betten

Ort: Gebaude 407

Inbetriebnahme: Etwa Frihjahr 2001 (etwa ab Sommer 2000 findet der
; Umzug der jetzt im Gebaude 407 befindlichen
Frauenklinik in inren Neubau statt)
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Personalplanung:

Pflegestellen 9,7
Arztstellen 1.5
Physiotherapie 0,5
Sozialdienst 0,5
Schreibkraft 0,5

Die psychotherapeutische Betreuung der Patienten kann aufgrund einer Zusage
von Prof. Dr. Hoffmann (Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie)
konsiliarisch sichergestellt werden.

Il. Kalkulation des Pflegesatzes
(siehe Anlage 1)

Il. Kostenschéatzung des Umbaus Gebdude 407
(siehe Anlage 2 und 3)

V. Investitionskosten
(siehe Anlage 4)

Abbildung 29: Dokument 6 zur Historie der Abteilung fir Palliativmedizin an der
Universitdtsmedizin Mainz
- Von der durch den érztlichen Direktor eingesetzten Planungsgruppe erstellte

Planungsunterlagen zur Einrichtung der Interdisziplindren Einheit fiir Palliativmedizin
(25.6.1999) -
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LANDESARBEITSGEMEINSCHAFT
HOSPIZ « RHEINLAND-PFALZ
HOLZHOFSTR. 8

55116 MAINZ

Telefon (06131) 2826264

Telefax (06131) 2826204

E-Mail: info@lag-hospiz-rp.de

LAG Hospiz Rheinland-Pfalz « Holzhofstr. 8 + 55116 Mainz

An

Herrn Ministerprasidenten Kurt Beck
Staatskanzlei

Peter Altmeieralle 1

55116 Mainz

Mainz, den 2. August 2004
Sehr geehrter Herr Ministerprisident,

die Landesregierung von Rheinland-Pfalz hat in den vergangenen 10 Jahren die landesweite Hospizarbeit in
vorbildlicher Weise unterstiitzt und gefordert. Ebenso wurden mittlerweile in einer Reihe von
Krankenhiusern Palliativstationen eingerichtet. Die einzige groere Stadt in Rheinland-Pfalz, in welcher der
Bevolkerung keine angemessene palliativmedizinische Einrichtung zur Verfiigung steht, ist jetzt die
Landeshauptstadt selbst. Dies ist ein umso groBeres Argernis, als die Universitit Mainz die einzige
Ausbildungsstitte kiinftiger Arzte in Rheinland-Pfalz ist, so dass gerade hier eine palliativmedizinische
Einrichtung von besonderer Bedeutung wire.

Die Griinde fiir diese zogerliche Entwicklung in Mainz sind sicherlich vielféltig. Mittlerweile ist jedoch
vom Klinikvorstand der Universitétskliniken Mainz der Entschluss zur Griindung einer Interdisziplindren
palliativmedizinischen Einrichtung gefasst und deren Etablierung unter Mitwirkung der Anisthesie,
Neurologie und III. Medizinischen Klinik zur Entscheidungsreife gebracht worden — jetzt steht nur noch die
Zustimmung des Aufsichtsrates der Universitétskliniken aus, der in einer Klausurtagung Anfang Oktober
2004 unter anderem auch iiber diesen Punkt entscheiden wird. Dabei scheint fiir die ministeriellen
Entscheidungstréiger die Tatsache, dass die Finanzierung von Palliativstationen derzeit problematisch und
voraussichtlich defizitdr ist, von besonderem Gewicht zu sein.

Gerade im Kontext der 6ffentlichen Diskussion um die Thesen der Bioethik-Kommission des Landes
Rheinland-Pfalz zur aktiven Sterbehilfe haben viele Menschen aus der Hospizarbeit und Palliativmedizin in
Rheinland-Pfalz IThr engagiertes Eintreten fiir den Ausbau der Palliativmedizin, sehr geehrter Herr
Ministerprisident, mit groBem Respekt wahrgenommen.

Dies ermutigt mich auch, Sie in meiner Funktion als Vorsitzender der Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz
Rheinland um Ihre wohlwollende Unterstiitzung bei der Einrichtung dieser Palliativstation an den
Universititskliniken Mainz zu bitten. Fiir deren Realisation oder Nicht-Realisation kénnen nicht allein
Skonomische Gesichtspunkte ausschlaggebend sein. Vielmehr muss es sich hier letztlich um eine politische
Entscheidung handeln, die der Notwendigkeit der medizinischen Betreuung unheilbar kranker Menschen auf
der letzten Strecke des Lebens und der dringend erforderlichen palliativmedizinischen Ausbildung von
Medizinstudenten den Vorrang gibt vor Tendenzen, der aktiven Sterbehilfe Raum zu geben. Zu lange haben
sich gerade in der Landeshauptstadt die notwendigen Entscheidungen verzogert als dass ein weiterer
Aufschub gerechtfertigt werden konnte. Ich erlaube mir, diesem Schreiben einen Sonderdruck iiber die
ethischen Kenntnisse von Medizinstudenten in Mainz beizufiigen, der die derzeitige problematische
Ausbildungssituation eindriicklich belegt.

In der Hoffnung auf eine positive Antwort verbleibe ich hochachtungsvoll

Dr. Martin Weber, Vorsitzender der LAG
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Abbildung 30: Dokument 7 zur Historie der Abteilung fiir Palliativmedizin an der
Universitdtsmedizin Mainz
Schreiben Dr. Martin Weber (in seiner Funktion als Vorsitzender

Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz) an Ministerprésident Kurt Beck (02.08.2004) -
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DER MINISTERPRASIDENT DES LANDES RHEINLAND-PFALZ

/? September 2004

Landesarbeitsgemeinschaft
Hospiz Rheinland-Pfalz
Herrn Dr. Martin Weber
Holzhofstrale 8

55116 Mainz

Sehr geehrter Herr Dr. Weber,

ich komme zurtick auf lhr Schreiben vom 2. August 2004, in dem Sie
mich auf die Situation der Palliativmedizin in der Landeshauptstadt auf-
merksam machen. In der Zwischenzeit habe ich mir aus dem Minis-
terium fur Wissenschaft, Weiterbildung, Forschung und Kultur tiber den
Stand der Planungen zur Griindung einer palliativmedizinischen Ein-
richtung am Universitatsklinikum Mainz berichten lassen und kann
Ihnen heute nachstehende Informationen tbermitteln.

Im Mérz diesen Jahres wurde vom Vorstand der Universitatsklinik ein
medizinisches und organisatorisches Konzept zur Einrichtung einer
Palliativstation im Klinikum der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz
vorgelegt. Die Umsetzung dieses Konzeptes war danach u.a. Gegen-
stand einer Erdrterung zwischen dem Ministerium fir Wissenschaft,
Weiterbildung, Forschung und Kultur und dem Ministerium fur Arbeit,
Soziales, Familie und Gesundheit im Mai 2004. Als Ergebnis dieser
Besprechung konnte festgehalten werden, dass grundsatzlich Einigkeit
daruber besteht, dass die Palliativmedizin im Klinikum ihren Platz hat.
Die abschlieRende Entscheidung Uber die Konzeptumsetzung wird in
das aktuell gemeinsam mit der Klinikleitung diskutierte umfassende Sa-
nierungskonzept in der Klinik eingebunden.

PETER-ALTMEIER-ALLEE I - 55116 MAINZ ELEFON (06131) 164700 - TELEFAX (0613
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Ich bedauere, lhnen zum jetzigen Zeitpunkt dementsprechend keine
abschlielenden Informationen zukommen lassen zu koénnen, ver-
sichere lhnen aber, mich Uber den Fortgang der Beratungen {ber
Staatsminister Prof. Dr. E. Jurgen Zéliner auf dem Laufenden zu halten.

Mit freundlichen GrifRRen

(f

—

? /fw

Abbildung 31: Dokument 8 zur Historie der Abteilung fiir Palliativmedizin an der

Universitdtsmedizin Mainz
- Antwort des Ministerpréasidenten von Rheinland-Pfalz, Kurt Beck, vom 14.09.2004 -
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27/87/2005 14:41 +49-6131-176654 UNIKL.MZ AERZT.DIR. S. 01/02

JOHANNES GUTENBERG-UNIVERSITAT MAINZ
KLINIKUM i

KLINIKVORSTAND

An die
Damen und Herren ! r
des XVII. Klinikvorstandes /

im Hause

. /

Aktenzeichen Tel..-Durchwahl 17— Vatum

AD-KV/Ro/- 3939 26. Juli 2005

Beschlussvorlage fiir die Sitzung des Klinikvorstandes am 17. August 2005
TOP: Einrichtung einer Palliativstation

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Klinikvorstand wird um folgenden Beschluss gebeten,

Aus Mitteln der Erbschaft von Frau Gertrude Luise Neuhaus zu Gunsten der
Betreuung von Krebspatienten werden 500,000 € fiir die notwendigen
UmbaumaBnahmen und die Ausstattung der Palliativstation in Gebdude 407
(EG und DG) bereit gestelit,

Mit den BaumaBnahmen soll umgehend begonnen werden.

Sachverhalt;

Die Mittel finden Verwendung a) fiir die notwendigen Umbaumafnahmen sowie b) fiir die
Ausstattung der Station mit Inneneinrichtung, Pflegebetten und medizinischen Geréten.
Kostenschétzung zur Orientierung ist beigefiigt.

Die Mittel werden zunéchst von der Il. Medizinischen Klinik leihweise zur Verfiigung gestellt.
Eine Finanzierung durch die Deutsche Krebshiife wurde bereits beantragt, der Antrag wurde
jedoch wegen des von der Deutschen Krebshilfe geplanten Férderprogramms derzeit nicht
behandelt. Sobald die Ausschreibung zur Teilnahme an diesem Forderprogramm
verdffentlicht ist und die Ausschreibungsrichtlinien bekannt sind, wird das Klinikum einen
ern"euten Antrag auf Forderung des interdisziplindren palliativmedizinischen Zentrums
stellen.

Die Schaffung der rdumlichen Voraussetzungen zur Aufnahme der Palliativmedizin wird in
den Verhandlungen mit den Kostentragem die Ernsthaftigkeit signalisieren, mit der das
Klinikum die Einrichtung einer Palliativeinheit am Klinikum betreibt. Politische Unterstiitzung
wurde mehrfach zugesagt. In einem ersten Schritt hat der Klinikvorstand bereits eine 2/3
Arztstelle  (Aufstockung einer vorhandenen Stelle) fur die Einrichtung eines
igtivmedizinischen Konsildienstes an der Ill. Med. Klinik ab 01. September 2005

Das Klintkum befindet ilcfl'ﬁﬁ'r LnngenEeck\lnBe 1,55131 Mainz. — Sie erreichen das Klinikum vam Hanpthnhnhof Mains. mit den Buslinian 7 10, 21, und 22,
Brim Klinikum atrhen ninige Tinrkplitze wur Folgen Sle der R

Abbildung 32: Dokument 9 zur Historie der Abteilung fiir Palliativmedizin an der

Universitdtsmedizin Mainz o ‘
- Klinikvorstand-Beschlussvorlage vom 26.07.2005 fir die Einrichtung einer

Palliativstation (am gleichen Tag per Eilentscheidung genehmigt) -
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Organisation und Finanzen

Die Interdisziplinire Einrichtung fiir
Palliativmedizin steht im organisatori-
schen Verbund der III. Medizinischen
Klinik. Die Kliniken fiir Anasthesiologie
und fiir Neurologie tragen die Einrich-
tung durch regelmaBige arztliche Betreu-
ung mit, weitere Fachrichtungen kénnen
konsiliarisch einbezogen werden.

Die Kosten des Aufenthaltes werden von
den Krankenkassen iibernommen.

Die Finanzierung durch die Krankenkas-
sen deckt jedoch den besonderen perso-
nellen und sachlichen Aufwand, der zur
Verwirklichung des ganzheitlichen Kon-
zeptes der Palliativmedizin erforderlich
ist, nicht vollstindig. Hierzu benétigen
wir dringend die Unterstiitzung groBher-
ziger Forderer und Freunde. Ohne diese
Hilfe kann unsere Arbeit in der jetzigen
Form nicht fortgefiihrt werden. Aus die-
sem Grund sind wir fiir jede Spende au-
Berordentlich dankbar. Bitte helfen Sie
uns bei unseren Bemiihungen um ein
,.Leben bis zuletzt“!

Spendenkonto:

Empfinger: Universititsklinikum Mainz
Sparkasse Mainz, BLZ 550 501 20
Konto-Nummer 1029152004
Verwendungszweck (unbedingt ange-
ben, da Spende sonst nicht zugeordnet
werden kann!): 9875-5 (Palliativimedi-
zin)

Kontakt

Interdisziplinire Einrichtung
fiir Palliativmedizin
Universititsklinikum Mainz
Leitung: OA Dr. M. Weber
Langenbeckstr. 1

55101 Mainz

Palliativstation

Stationsleitung: Sr. Sigrid Mahlkow
Gebaude 407

Tel. 06131/17-3170

Fax. 06131/17-3475

Palliativmedizinischer Konsiliardienst
(iiber Schmerzambulanz)

Tel. 06131/17-7248

Fax. 06131/17-5519

Wichtige Adressen in Mainz

Ambulanter Hospizdienst der Mainzer
Hospizgesellschaft

Gaustr. 28

55116 Mainz

Tel. 06131/235531

Fax. 06131/235535

Stationires Christophorus Hospiz
Seminarstr. 4a

55127 Mainz-Drais

Tel. 06131/971090

Fax. 06131/9710966

Stand: Dezember 2005

LU k—1

@ =

|

der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz

INTERDISZIPLINARE
EINRICHTUNG
FUR
PALLIATIVMEDIZIN

Was ist Palliativmedizin?

Ohne Zweifel hat die Medizin in den
letzten 50 Jahren auBerordentliche Fort-
schritte erzielt. Dennoch miinden auch
heute noch zahlreiche Erkrankungen,
insbesondere unter den Tumorerkran-
kungen, in unheilbares Leiden. Diesen
unheilbar kranken Patienten widmet sich
die Palliativmedizin in besonderer Wei-
se. Das zugrunde liegende lateinische
Wort ,Pallium“ bezeichnet einen Man-
tel, der den Kranken in seinem Leid und
Schmerz schiitzend und wirmend um-
hiillt, auch wenn die Krankheit selbst
nicht mehr iiberwunden werden kann.

Angebote der Palliativmedizin

e Behandlung von schwerwiegenden
und belastenden Symptomen wie
Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit,
Erbrechen

e Durchfithrung spezieller palliativer
Pflege

e Unterstiitzung bei der Bewiltigung
seelischer und psychosozialer Belas-
tungssituationen

o Hilfestellung in spirituellen und reli-
giosen Fragen

o Hilfestellung bei der Organisation
der Entlassung und hiuslichen Ver-
sorgung

e Begleitung, Beratung und Unterstiit-
zung von Angehorigen

Die Palliativstation

Auf der Palliativstation stehen 8 Betten

zur Verfiigung fiir Patienten

¢ die an einer unheilbaren und weit
fortgeschrittenen Erkrankung leiden
und

* bei denen keine die fortschreitende
Grundkrankheit beeinflussenden Be-
handlungsméglichkeiten im Vorder-
grund stehen
und

+ die an einer akuten Symptomatik lei-
den, welche nur durch spezielle palli-
ativmedizinische MafBnahmen be-
herrschbar sind.

Auf der Palliativstation wird daher keine
palliative onkologische Therapie durch-
gefiihrt. Ziel 1st vielmehr eine bestmog-
liche Symptomkontrolle und Unterstiit-
zung bei der Krankheitsbewiltigung und
die Entlassung in das héusliche Umfeld.
Bei den Krankheitsbildern handelt es
sich  insbesondere um  Krebser-
krankungen, jedoch auch um neurologi-
sche Krankheiten wie z.B. Amyotrophe
Lateralsklerose oder Multiple Sklerose,
sowie um Erkrankungen der Lunge, des
Herzens und der Niere wie zum Beispiel
chronische Herz- oder Niereninsuffi-
zienz im Endstadium. Auf der Palliativ-
station arbeitet ein multiprofessionelles
Team aus Arzten, Pflegekriften, Sozial-
arbeiter, Seelsorgern, Physiotherapeut
und Ehrenamtlichen Helfern.

Der Palliativmedizinische
Konsiliardienst

Der Palliativmedizinische ~Konsiliar-
dienst unterstiitzt die verschiedenen Kli-
niken des Universititsklinikums in der
Betreuung von Patienten mit unheilbarer
fortschreitender Erkrankung in einem
vorgeriickten Krankheitsstadium. Er soll
eine Orientierungs- und Entscheidungs-
hilfe fiir Arzte und Pflegende sein. Dabei
sind insbesondere auch Fragen der
Krankheitsbewiltigung und der Kom-
munikation ebenso wie der Uberleitung
in den ambulanten Bereich von groBer
Bedeutung. Neben Beratung und Unter-
stiitzung kann er auch zur Entlastung in
Krisensituationen dienen. Arztliches und
pflegerisches Personal der betreuenden
Klinik bleiben jedoch primire An-
sprechpartner des Patienten.

Der Palliativmedizinische Konsiliar-
dienst arbeitet eng zusammen mit dem
Schmerzdienst der Klinik fiir Anasthesi-
ologie, dem Sozialdienst und der Klinik-
seelsorge sowie je nach Fragestellung
gef. weiteren Einrichtungen des Univer-
sititsklinikkums. Auch der Kontakt zum
ambulanten Hospizdienst der Mainzer
Hospizgesellschaft und dem stationéren
Christophorus Hospiz in Mainz-Drais
kann iiber den Palliativmedizinischen
Konsiliardienst hergestellt werden.

Abbildung 33: Dokument 10 zur Historie der Abteilung fiir Palliativmedizin an der
Universitdtsmedizin Mainz
- Erster Stationsflyer der Interdisziplindren Einrichtung fiir Palliativmedizin (12/2005) -

135



Kontakt

Leitung:
Oberdrztin:
Stationsleitung:

Stv. Stationsleitung:

‘Spendenkonto des Férdervereins
Mainzer Volksbank
BLZ 551 900 00, Konto-Nr.: 694 305012

Neben Einzslspenden besteht auch die Moglichieit,
eine Patenschall fiir die Palliativstation in Hhe von
50 Euro jahrdich 2u Ubernehmen.

.Sie sind wichtig,
weil Sie eben Sie sind.

Sie sind bis zum letzten Augenblick
Ihres Lebens wichtig, und wir werden
alles tun, damit Sie nicht nur in
Frieden sterben, sondern auch bis
zuletzt leben kénnen.”

i

Lageplan

Universittsmedizin Mainz

Interdisziplindre Einrichtung
fiir Palliativmedizin

Unser Wissen fiir Ihre Gesundheit

Bl unversiarsmedizin.

Herzlich
willkommen!

Die Palliativstation arbeitet im Verbund der Iil. Medi-
zinischen Klinik interdisziplinar gemeinsam mit den
Kiiniken far Anasthesiologie, Neurologie und Psycho-
somatische Medizin.

ndlung u

Schwerpunkte bei der Betreuung sind

wie 2.8. Schmer

ven Pllege

4t und gefs. Linde-

g seelischer und psycho-

ation der Entlassung und

Palliativmedizinischer Konsildienst

Vir bisten sinen paliativmedizinischen Konsildienst
0, der von anderen Kiiniken bzw, Stalionen der
Universititsmedizin zuc Unterstiltzung angefordert
werden kann.

Anmeldung unter Fax: 06131 17-3475

Abbildung 34: Dokument 11 zur Historie der Abteilung fiir Palliativmedizin an der

Universitdtsmedizin Mainz
- Erster farbiger Flyer der Palliativstation mit eigenem Titelbild (2012) -
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Das Palliativteam

v.l.nr

Hintere Reihe: Dr. Anne Hopprich, Julia Russ,

Dr. Christina Gerlach, Jérg Hildebrandt, Dr. Ulrike Reinholz,
Dr. Rainer Schwab

Vordere Reihe: Dr. Marion Ferner, Prof. Dr. Martin Weber,
Cordula Zehnder-Kiworr

»Sie sind wichtig, weil Sie eben Sie
sind. Sie sind bis zum letzten Augen-
blick Ihres Lebens wichtig und wir
werden alles tun, damit Sie nicht nur
in Frieden sterben, sondern auch bis

zuletzt leben kénnen.*

Cicely Saunders, Griinderin der modernen Hospiz- und

Palliativbewegung

Lageplan

Universitatsmedizin Mainz

Universititsmedizin
der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz,
Langenbe r. 1, 55131 Mainz

Interdisziplinare Ableitung fiir Palliativmedizin,
Geb. 407
Leitung: Univ.-Prof. Dr. med. Martin Weber

Auf unserer Homepage www.unimedizin-mainz.de
finden Sie Anfahrtsskizzen sowie mégliche Busverbindungen.

Stand: August 2018

Begleiten

g
(=)]
2 ¢ Schmerzen
P ege e D nehmen
Oq) 2
Selbst- T YHe
bestimm =~ e i
T > can Wirde

LINDERN'" ==
Mensch Vertraven

Lebensqualitat

Angehérige Umsorgen

Klinikinternes Palliativteam

Informationen fiir Patienten und
Patientinnen, Angehdrige und
Mitarbeiter*innen

Bl unversiTArsmedizin.

uct | Universitéres Centrum fiir
Tumorerkrankungen MAINZ

Klinikinternes Palliativteam

Liebe Patientinnen und Patienten, liebe Angehérige,
liebe Mitarbeiter*innen!

Es wird oft vermutet, dass Palliativmedizin erst in den letzten
Wochen und Monaten des Lebens in Anspruch genommen
werden kann, wenn keine Therapien fiir die zugrunde-
liegende Erkrankung zur Verfilgung stehen. Dies trifft nicht
2u - es ist wissenschaftlich erwiesen, dass Palliativmedizin
viel friiher im Verlauf schwerer Erkrankungen helfen kann,
Die Palliativmedizin unterstiitzt Patient*innen sowie ihre
Angehérigen mit lebensbedrohlichen Erkrankungen in allen
Phasen des Krankheitsgeschehens, auch parallel zu einer
krankheitsspezifischen Behandlung (z.B. Strahlen- oder
Chemotherapie). Wir bieten eine Mitbetreuung von Patienten
in den Klinikambulanzen sowie wahrend des stationdren Auf-
enthaltes auf allen Stationen der Universitatsmedizin an. Das
Palliativteam besteht aus speziell geschulten Pflegekraften
und Arzt*innen der Abt. fir Palliativmedizin. Wir arbeiten in
enger Absprache mit den behandelnden Arzten und Pflege-
kraften, dem Schmerzdienst, den Physiotherapeuten, der
Psychoonkologie, dem Erndhrungsteam, dem Sozialdienst
und der Klinikseelsorge - immer mit dem Ziel, unseren
Patient*innen eine bestmégliche ganzheitliche Betreuung zu
ermoglichen.

oMo,

in Weber

erdisziplinaren Abteilung fiir Palliativmedizin

Unser Team betreut Patienten mit
nicht heilbaren fortschreitenden
Erkrankungen.

Diese kdnnen sein:
= Tumorerkrankungen

= Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems (z.B. schwere
Herzinsuffizienz)

= Erkrankungen der Lunge (.B. COPD)
= Erkrankungen der Niere (z.B. schwere Niereninsuffizienz)
= Erkrankungen der Leber (z.B. Leberzirrhose)

* Erkrankungen des Nervensystems (z.B. Hirnblutung,
Schlaganfall, Demenz)

Was bietet das klinikinterne Palliativ-
team an?

* Linderung belastender Beschwerden

* Unterstiitzung bei der Auseinandersetzung mit praktischen
und personlichen Herausforderungen einer Erkrankung

= Unterstiitzung bei der Therapiezielfindung

* Beratung bei palliativpflegerischen Fragestellungen, z.B
Mundpflege, Aromapflege, subkutane Medikamentenappli
kation

* Vorausschauende Planung (z.B. Beratung zu Patientenver-
figung und Vorsorgevolimacht)

* Unterstiitzung bei der Organisation der hauslichen Versor-
Bung

= Begleitung von Patientinnen und Patienten und ihrer Ange-
hérigen in der letzten Lebensphase

Wie nehme ich Kontakt auf?

= Uber die Arzte und Pflegekrifte der Akutstationen
und Ambulanzen

* Anmeldung elektronisch iiber das Klinikinformations-
system

= Telefon 06131-177461
* Hotline 06131-173233
* Fax06131-175428

Homepage:
http://www.unimedizin-mainz.de / palliativmedizin /

Die Arbeit des klinikinternen Palliativteams wird
teilweise durch Spenden des Vereins zur Forde-
rung der Palliativmedizin und der Mainzer Pallia-
tivstiftung finanziert. Wir freuen uns deshalb {ber
Spenden an:

Spendenkonto des Fordervereins
Mainzer Volksbank MVB
IBAN DE89 5519 0000 0694 3050 12

Mainzer Palli iftung
Mainzer Volksbank MVB
IBAN DEB7 5519 0008 4440 44

Weitere Informationen: Heike Jores, Tel. 06131-176536,
E-Mail: heike.jores@unimedizin-mainz.de

Abbildung 35: Dokument 12 zur Historie der Abteilung fiir Palliativmedizin an der

Universitdtsmedizin Mainz

- Flyer des neugegriindeten Klinikinternen Palliativteams (2018) -
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8.5 Tabellarischer Lebenslauf

Name:

Fabienne de Laar

04/2017 — 11/2023

04/2019
04/2022
11/2023

Studium der Humanmedizin
Johannes Gutenberg-Universitat Mainz

1. Staatsexamen
2. Staatsexamen
3. Staatsexamen

11/2022 — 10/2023

Praktisches Jahr:

Wabhltertial (Padiatrie): Ev. Krankenhaus Oberhausen
Chirurgie: Ev. Krankenhaus Oberhausen

Inneren Medizin: Helios St. Johannes Klinik Duisburg

08 — 09/2021
09/2020

03 — 04/2020
08 — 09/2019

Famulaturen:

Kinder- und Jugendarztliche Gemeinschaftspraxis Bedikian
& Bouikidis, Oberhausen

Chirurgie, Gesundheitszentrum Fricktal, Spital Rheinfelden

HNO-Poliklinik, Universitatsmedizin Mainz

Praxis Dr. Martin Dittrich,Innere Medizin, Duisburg-Neumduhl

09/2016 — 12/2023

05/2019 — 06/2022

09/2013 - 08/2016

07/2013

Ausbildung und Berufserfahrung:

Palliativstation — Ev. Krankenhaus Dinslaken
Gesundheits- und Krankenpflegerin

Intensivstation — Marienhaus Klinikum Mainz
Gesundheits- und Krankenpflegerin

Ausbildung als Gesundheits- und Krankenpflegerin
Ev. Kliniken Niederrhein

Allgemeine Hochschulreife
Kopernikus Gymnasium Walsum

139



