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1 Einleitung

Nach dem Arztlichen Zentrum fiir Qualitat in der Medizin (AZQ) sind fiir die Beurteilung der
Qualitat im Gesundheitsversorgungssystem ,klare und allgemein akzeptierte Vorstellungen

(i

von ,guter Qualitat“ als Soll-Werte erforderlich [1] S. 2 : Der Vergleich der erhobenen Qualitat
(Ist-Wert) mit der anzustrebenden Qualitdt (Soll-Wert) gibt Hinweise darauf, ob
Verbesserungsmallnahmen notwendig sind. Qualitatsindikatoren sind Male, deren
Auspragungen eine Unterscheidung zwischen guter und schlechter Qualitat der Versorgung
ermoglichen. Qualitat wird mit einem Qualitatsindikator indirekt durch ein Zahlenverhaltnis

Ill

abgebildet und kann als ,,qualitatsbezogene Kennzahl“ verstanden werden [1] S. 3.

1.1 Qualitditsmanagement in der Onkologie

2008 wurde der Nationale Krebsplan als Koordinierungsprogramm zur Krebsbekampfung in
Deutschland vom Bundesministerium fiir Gesundheit gemeinsam mit der Deutschen
Krebsgesellschaft (DKG), der Deutschen Krebshilfe (DKH) und der Arbeitsgemeinschaft
Deutscher Tumorzentren (ADT) initiiert. Dabei ist die Weiterentwicklung der onkologischen
Versorgungsstrukturen und der Qualitatssicherung eines der Handlungsfelder des Nationalen

Krebsplans [2] S. 8-9.

Zur Verbesserung der Qualitatssicherung sind im Nationalen Krebsplan u.a. folgende Ziele
definiert: Die Weiterentwicklung onkologischer Leitlinien und Qualitatsindikatoren, die
Integration relevanter Qualitatsindikatoren in die Zertifizierungssysteme der onkologischen
Zentren und die Verknipfung der Erhebungsbogen mit der Qualitatsberichterstattung der
klinischen Krebsregister. In einem dynamischen Kreislauf soll Qualitatssicherung durch die
Zusammenfihrung und das Zusammenwirken dieser drei Bereiche erfolgen [3] S. 260, [4] S.

464-466, [5] S. 711.



1.1.1 Onkologisches Zertifizierungssystem der Deutschen Krebsgesellschaft

Durch das freiwillige Zertifizierungssystem der DKG sollen flaichendeckende tumorspezifische
Netzwerke mit einer sektoreniibergreifenden Versorgungskette von ,Friherkennung [...] und

Behandlung bis zur Palliation” etabliert werden [2] S. 11, [3] S. 261.

Durch die Zertifizierung soll sichergestellt werden, dass die Qualitdat der teilnehmenden
Einrichtungen verglichen und mit Hilfe von qualitdtsbezogenen Kennzahlen verbessert
werden kann. Der Nationale Krebsplan benennt drei Zertifizierungsstufen: Das
Organkrebszentrum (Center, C) mit der Spezialisierung auf ein Organ oder Fachgebiet, das
onkologische Zentrum (Cancer Center, CC) mit der Spezialisierung auf mehrere Organe oder
Fachgebiete, sowie das Onkologische Spitzenzentrum (Comprehensive Cancer Center, CCC)

mit Outreach in die Region und eigenen Forschungsschwerpunkten [2] S. 8-35.

Die Anforderungen fir die DKG-Zertifizierung sind in Erhebungsbdgen zusammengefasst [6] S.
126, [7] S. 71. Das Institut OnkoZert GmbH betreut das Zertifizierungssystem der DKG fiir
onkologische Versorgungseinrichtungen und stellt die Erhebungsbogen online zur Verfliigung
[8]. Qualitatsindikatoren werden als Kennzahlen bei der Bewerbung zur Zertifizierung als
onkologisches Zentrum verlangt [9] S. 72 [2] S. 8-35. Im Mai 2018 waren insgesamt 75
Qualitatsindikatoren aus zwolf Leitlinien Bestandteil der Erhebungsbogen fiir DKG-zertifizierte
Zentren. In den Audits zur Zertifizierung missen die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren
bezogen auf das Vorjahr dargelegt werden. Die anonymisierten Ergebnisse der Einrichtungen

werden in Jahresberichten veroffentlicht [3] S. 262—-263.

1.1.2 Palliativversorgung im Zertifizierungssystem der Deutschen Krebsgesellschaft

Nachdem bei der Zertifizierung der DKG zunédchst die Behandlung von Ersterkrankungen im
Vordergrund stand, wurde die Versorgung von fortgeschritten Erkrankten mit dem Teilbereich
Palliativversorgung in die Anforderungskataloge des Zertifizierungsprogramms Onkologie
aufgenommen. Bis 2009 waren die Anforderungen an die Palliativversorgung unsystematisch
auf verschiedene Kapitel der Erhebungsbégen verteilt. Zertifizierte Zentren missen nun die
Anforderungen des Kapitels Palliativversorgung und Hospizarbeit wahrend der Audits
nachweisen Im Erhebungsbogen der DKG sind seit 2009 eigene Leistungs- und

Strukturmerkmale aufgefihrt, die von den Palliativstationen der zu zertifizierenden
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Onkologischen Zentren erfillt werden missen. Fir das Zertifikat der DKG missen
Abweichungen zu den Anforderungen der Erhebungsbdgen in gewissen Zeitrdumen behoben

werden [6] S. 123-127.

Seit dem Auditjahr 2018, welches sich auf die Kennzahlen des Jahres 2017 bezieht, sind im
Erhebungsbogen fiir onkologische Zentren verpflichtende Kennzahlen integriert, die sich von
den Qualitatsindikatoren ,Schmerzreduktion auf der Palliativstation” (Ql 2) und
»Symptomassessment auf der Palliativstation” (Ql 4) der ,S3-Leitlinie Palliativmedizin fur
Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung” (S3-LL Palliativ) ableiten [10] [11] S.
231-232.



1.2 Qualitatsmanagement in der Palliativversorgung

1996 wurde das Patientenregister ,Hospiz- und Palliativerfassung” (HOPE) zur
palliativmedizinischen Qualitatssicherung von der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin
(DGP), der DKG und dem Deutschen Hospiz- und Palliativverband (DHPV) initiiert. In diesem
Patientenregister werden seit 1999 jahrlich Daten von deutschen Palliativstationen
zusammengefiihrt [12] S. 30, [13] S. 594, [14] S. 20, [15] S. 3. Eine Studie zur Validierung des
Patientenregisters HOPE zeigte, dass die standardisierte Anwendung des Registers im Hinblick

auf seine Gutekriterien zu empfehlen ist [13] S. 593.

Angelehnt an den Basisbogen des HOPE-Patientenregisters wurde 2009 der Kerndatensatz des
»Nationalen Hospiz- und Palliativregisters” (NHPR) von der DGP und dem DHPV entwickelt [14]
S. 20. Anhand der anonymisierten Daten des NHPR konnen sich die teilnehmenden
Einrichtungen mit der Gesamtheit aller {ibrigen Einrichtungen vergleichen:
Soziodemografische Angaben, Angaben zur Erfassung, zur Erkrankung, zur Strukturqualitat,
zum Behandlungsbedarf und zur Prozessqualitdt werden von den Teilnehmenden zu Beginn

und zum Ende des Versorgungsabschnitts in den Kerndatensatz ibertragen [16] S. 1-14.

1.2.1 S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht heilbaren

Krebserkrankung

In der erstmals 2015 erschienenen S3-LL Palliativ Langversion 1.0 wurde ein evidenzbasiertes
Set mit elf Qualitatsindikatoren (Ql) fiir die Palliativversorgung vorgestellt, darunter neben
Indikatoren zur Struktur- und Prozessqualitat auch zwei Indikatoren, die die Ergebnisqualitat
erfassen [11] S. 230-234, [17] S. 472—-476. Bei zuletzt genannten Indikatoren wird die
Ergebnisqualitdt bezlglich Reduktion der Atemnot (Ql 1) und Schmerzreduktion (Ql 2)

bewertet.

2019 wurde die ,Erweiterte S3-Leitlinie Palliativmedizin fir Patienten mit einer nicht-
heilbaren Krebserkrankung” veréffentlicht, welche im September 2020 zum Abschluss dieser
Arbeit das letzte Mal aktualisiert wurde. Oberstes Ziel der S3-LL Palliativ ist weiterhin die
Verbesserung der Symptomkontrolle und der Palliativversorgung bei nicht heilbarer
Krebserkrankung. Dazu gehoren die rechtzeitige Bereitstellung einer palliativmedizinischen

Versorgungsstruktur, die Behandlung haufiger Symptomen, die gemeinsame
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Therapiezielfestlegung und eine angemessene Betreuung in der Sterbephase [11] S. 24, [17]

S. 30.

Die Empfehlungen der S3-LL Palliativ sind in Empfehlungsgraden angegeben. Unterschieden
werden die Empfehlungsgrade in drei Starken. Eine starke Empfehlung entspricht dem
Empfehlungsgrad ,A“ und wird mit der Formulierung ,soll“ ausgedriickt. Der
Empfehlungsgrad ,,B“ entspricht einer Empfehlung mit der Formulierung ,sollte”. Eine offene
Empfehlung entspricht dem Empfehlungsgrad ,,0“ und wird mit der Formulierung ,kann“

ausgedriickt.

Fiir jede Empfehlung bzw. jedes Statement der S3-LL Palliativ wird auch das Evidenzlevel
angegeben. Die folgenden acht Evidenzlevel der S3-LL Palliativ orientieren sich am Schema zur
Evidenzgraduierung des Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) [11] S. 26, [17] S.
32:

"

Das Evidenzlevel ,1++“ umfasst nach SIGN qualitativ hochwertige Metaanalysen,
systematische Ubersichten von randomisierten kontrollierten Studien (RCT) oder RCT mit sehr
geringem Risiko systematischer Fehler (Bias). Als weitere Abstufung umfasst das Evidenzlevel
,1+“ gut durchgefiihrte Metaanalysen, systematische Ubersichtsarbeiten von RCT oder RCT
mit geringem Risiko systematischer Fehler. SchlieRlich beinhaltet das Evidenzlevel ,1-“
Metaanalysen, Systematische Ubersichten von RCT oder RCT mit hohem Risiko systematischer
Fehler.

“

Empfehlungen mit dem Evidenzlevel ,2++“ stiitzen sich auf qualitativ hochwertige
systematische Ubersichten von Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien bzw. auf qualitativ
hochwertige Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit sehr niedrigem Risiko systematischer
Verzerrungen (Confounding, Bias, ,Chance”) und hoher Wahrscheinlichkeit, dass die
Beziehung urséachlich ist. Weiterhin stiitzen sich Empfehlungen mit dem Evidenzlevel ,,2+“ auf
gut durchgefiihrte Fall-Kontroll-Studien mit niedrigem Risiko systematischer Verzerrungen
und moderater Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung ursachlich ist. Das Evidenzlevel ,2-“
umfasst Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit einem hohen Risiko systematischer
Verzerrungen und signifikantem Risiko, dass die Beziehung nicht ursachlich ist.

Empfehlungen mit dem Evidenzlevel ,3“ stiitzen sich auf nicht-analytische Studien, z.B.

Fallberichte oder Fallserien.



Mit dem Evidenzlevel ,4“ werden Empfehlungen zu Meinungen von Experten- und
Expertinnen gekennzeichnet.

Aullerdem weist die S3-LL Palliativ konsensbasierte Empfehlungen mit der Kennzeichnung
»Expertenkonsens” (EK) aus. Fir diese Empfehlungen erfolgte keine systematische

Ill

Aufarbeitung in der Literatur und sie sind entweder mit ,soll“ oder ,sollte” bzw. ,kann“
formuliert. So wird die Starke des Konsenspunktes anzeigt [17] S. 33.

In der S3-LL Palliativ sind palliativmedizinische Qualitatsindikatoren beschrieben, die der
Spezialisierten Palliativversorgung (SPV) auf Palliativstationen und der Allgemeinen
Palliativversorgung (APV) auf Normalstationen zur Qualitatssicherung dienen sollen [11] S.
230, [17] S. 472. Die Qualitatsindikatoren der S3-LL Palliativ wurden mithilfe des fir S3-
Leitlinien Ublichen, definierten Prozesses abgeleitet, welcher sich am Regelwerk der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
orientiert [18] S. 48. Laut AWMF-Regelwerk ist eine Leitlinie erst dann relevant, wenn sie
angewandt wird und nachgewiesenen Nutzen stiftet. Daher empfiehlt die AWMF fir eine
aktive Leitlinienimplementierung eine an den spezifischen Zielen der Leitlinie ausgerichtete
Evaluierung. Qualitdtsindikatoren konnen benutzt werden, um die Leitlinienumsetzung zu
Uberprifen. Im AWMF-Regelwerk wird beschrieben, dass diese Evaluierung in
Forschungsprojekten erfolgen kann [19] S. 8-55. Somit ist die Anwendung von

Qualitatsindikatoren  im  klinischen  Alltag  sowohl ImplementierungsmaRnahme

leitliniengerechter Praxis als auch Instrument der Qualitatskontrolle.

1.2.2 Entwicklung der Qualitatsindikatoren

Die Ableitung der Qualitatsindikatoren der S3-LL Palliativmedizin orientiert sich am
standardisierten Konzept des Leitlinienprogramms Onkologie [18] S. 4-10:

Aus den Empfehlungen mit der Empfehlungsstarke ,A“ der S3-LL Palliativ wird von der
Arbeitsgemeinschaft Qualitatsindikatoren eine Primarliste mit Vorschlagen fiir mogliche
Qualitatsindikatoren erstellt. Bestehende Qualitatsindikatoren in der Literatur und
bestehende Dokumentationsanforderungen werden gepriift. Anhand der Kriterien des
Bewertungsinstruments ,QUALIFY“ [20] werden aus der Primarliste die potenziellen
Qualitatsindikatoren ausgewahlt. Ausgeschlossen werden die Qualitatsindikatoren, deren

Messbarkeit nicht gegeben ist, bei welchen kein Verbesserungspotenzial vorliegt, deren



Verstandlichkeit nicht gegeben ist oder bei welchen der Erhebungsaufwand nicht im

Verhaltnis zum Nutzen steht [18] S. 4-10.

1.2.3 Qualitatsindikatoren im Leitlinienprogramm Onkologie

Fir die Qualitatsindikatoren des Leitlinienprogramms Onkologie werden folgende Punkte
definiert [11] S. 230-234, [17] S. 472-476: ,Zahler” und ,Nenner”, , Referenz Empfehlung”

und ,,Evidenzgrundlage/ weitere Informationen”.

Dabei gilt, dass der Zadhler eine Teilmenge des Nenners ist. Es wird betont, dass im ,Nenner
der Qualitatsindikatoren [..] explizit die Patienten der APV [= Allgemeine
Patientenversorgung] und SPV [= Spezialisierte Patientenversorgung] adressiert [sind], um zu
verdeutlichen, dass die Qls fir beide Bereiche umgesetzt werden sollen” [11] S. 230 [17] S.

472.

Der Erreichungsgrad der Referenz Empfehlung mit der Empfehlungsstarke ,,A“ wird indirekt
durch den Qualitatsindikator in Form eines Zahlenverhaltnisses dargestellt. Fir die
Berechnung dieses Zahlenverhaltnisses ist der fir den Qualitatsindikator definierte Zahler
(Fallanzahl der Teilmenge) durch den definierten Nenner (Fallanzahl der Gesamtmenge) zu

teilen.

1.2.4 Auswahl der Qualitatsindikatoren der S3-Leitlinie Palliativ flir die Analyse

In der Erweiterten S3-LL Palliativ werden elf Qualitatsindikatoren vorgeschlagen [11] S. 230-
234, [17] S. 472-476.

Die Qualitatsindikatoren ,Ql4: Symptomassessment in der Sterbephase” zur Strukturqualitat
und der ,,Ql2: Reduktion Schmerz“ zur Ergebnisqualitat sind bereits in die Erhebungsbogen fiir

Onkologische Zentren zur Erfassung auf den zugehorigen Palliativstationen integriert [10].

Da der Erhebungsbogen des DKG-Zertifizierungssystems umfassende Anforderungen an die
Struktur- und Prozessqualitat der Palliativstation beinhaltet und auf der Palliativstation des
Interdisziplindren Zentrums Palliativmedizin des Universitatsklinikum Wiirzburg validierte
Tools zum Symptomassessment in die Patientlnnenkurve integriert sind, wurde in der

vorliegenden Arbeit der Schwerpunkt auf die Uberpriifung eines Qualitatsindikators zur
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Ergebnis- und eines Indikators zur Prozessqualitat gelegt: Ausgewahlt wurden der ,Ql2:
Reduktion Schmerz” (Ergebnisindikator) und der ,Ql3: Opioide und Laxantien”
(Prozessindikator), die im Folgenden ndher beschrieben werden. Dabei wurde davon
ausgegangen, dass der ,,Ql2: Reduktion Schmerz” iber die Schmerzdokumentation der Pflege
erfasst werden kann. Ebenso wurde angenommen, dass der ,Ql3: Opioide und Laxantien”
durch die Routinedokumentation der Medikation in den Patientinnenkurven und die tbliche

Erhebung des Stuhlgangs in der Pflegedokumentation ausgewertet werden kann.

Tabelle 1 Qualitatsindikatoren S3-LL Palliativ 1.0 2015 und S3-LL Palliativ 2.2 2020

Nr. Bezeichnung Prozessqualitit Ergebnisqualitat

Quualitétsindikatoren $3-LL Palliativ 1.0, 2015

1 Reduktion Atemnot X
2 Reduktion Schmerz X
3 Opioide und Laxantien! X
4 Symptomassessment in der Sterbephase X
5 Erfassung von Unruhe in der Sterbephase X
6 Beenden von tumorspezifischen MaBnahmen in der Sterbephase X
(7)> (Beenden von medizinischen MaRRnahmen in der Sterbephase) (x)
(8)2  (Screening auf Depression) (x)
(9)2 (Vorausschauende Versorgungsplanung) (x)
10  Screening/ Symptomerfassung mittels MIDOS und IPOS X

Quualitétsindikatoren $3-LL Palliativ 2.2, 2020

7 Mundpflege X
8 Assessment maligner Wunden X
9 Dokumentation von Therapiezielen X
11  Spezialisierte Palliativversorgung X

1 Ehemaliger ,Ql:3 Opiate und Laxantien’ der Langversion 1.0 2Qualitatsindikatoren, die nicht in die Erweiterte S3-LL
Palliativ ibernommen wurden

Da die vorliegende Studie im Jahr 2017 konzipiert wurde, beziehen sich die folgenden
Ausfihrungen auf die Formulierungen Langversion 1.0 der S3-LL Palliativ aus dem Jahr 2015.
Die Studie wurde bis auf direkte Zitate in geschlechtsneutraler Sprache verfasst. Zitierte
Elemente aus der S3-LL Palliativ wurden unverdndert Gbernommen. Die S3-LL Palliativ
verweist darauf, dass alle personenbezogenen Bezeichnungen geschlechtsneutral zu

verstehen sind [17] S. 14.



1.2.4.1,,Ql 2: Reduktion Schmerz”

Der in dieser Studie behandelte Qualitatsindikator Reduktion Schmerz (Ql RS) leitet sich vom

»Ql 2: Reduktion Schmerz” der S3-LL Palliativ Langversion 1.0 ab [17] S. 230, der wie folgt

definiert ist:
,Zahler: Anzahl der Patienten mit Reduktion des Schmerzes innerhalb 48h
Nenner: Alle Patienten mit Diagnose ,nicht heilbare Krebserkrankung’ (APV und SPV) mit

starkem/ mittleren Schmerz“

Der ,,Ql 2: Reduktion Schmerz” bezieht sich auf die Referenz Empfehlung 6.1 und auf die Ziele
der S3-LL Palliativ, wie folgend beschrieben [11] S. 231:

,6.1 Schmerzanamnese und schmerzbezogene klinische Untersuchung sollen Bestandteil
jeder Schmerzdiagnostik sein [...]

Ziele der Leitlinie [..]: Verbesserung der Symptomkontrolle; hierzu sollen die haufigen
Symptome nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft und klinischer Expertise behandelt

werden (Kapitel 2.1.1 Atemnot, Schmerz, Depression, Obstipation)“

Ausformuliert gibt der QI RS den Anteil der Falle mit Reduktion des Schmerzes innerhalb von
48h an der Gesamtmenge der Falle mit mittlerem bzw. starkem Schmerz und Hauptdiagnose

einer nicht heilbaren Krebserkrankung an.

In den Erhebungsbogen fir die Zertifizierung der Onkologischen Zentren wurde der
Qualitatsindikator ,Schmerzreduktion auf der Palliativstation” fiir die Erhebung der
Kennzahlen wie folgt operationalisiert: Der Zahler beinhaltet die ,Anzahl von Tumorpatienten
mit Schmerzreduktion innerhalb von 48h“ und der Nenner ,Alle Tumorpatienten der
Palliativstation und mit mittlerem oder starkem Schmerz (Erfassung z.B. mittels MIDOS
[Minimales Dokumentationssystem] und IPOS [Integrierte Palliative Care Outcome Skala])”.
Das Kennzahlenziel lautet: ,Moglichst haufig Schmerzreduktion auf der Palliativstation

(Erfassung z.B. mittels MIDOS und IPOS, weitere Instrumente siehe LL Palliativ)“ [10].

In der elfstufigen Numerischen Rating Skala (NRS) beinhalten mittlere Schmerzen Zahlenwerte
von 5 oder 6 (NRS). Von starken Schmerzen wird bei Werten von 7 bis 10 NRS ausgegangen.
Deutliche Funktionseinschrankungen durch Schmerzen werden schon ab einem Wert von 4

auf der NRS festgestellt [21] S. 281.



1.2.4.2 ,Ql 3: Opioide und Laxantien”

Der in dieser Studie behandelte Qualitatsindikator Opioide und Laxantien T1(Ql OL T1) bzw.

der Qualitatsindikator Opioide und Laxantien T2 (Ql OL T2) leitet sich vom ,,Ql 3: Opiate und

Laxantien” der S3-LL Palliativ Langversion 1.0 ab [11] S. 230:

,Zahler: Anzahl Patienten ohne Therapie mit osmotisch wirksamen und/ oder
stimulierenden Laxantien

Nenner: Alle Patienten mit Diagnose ,nicht heilbare Krebserkrankung’ (APV und SPV) mit

Opiatmedikation”

Der ,,Ql 3: Opiate und Laxantien“ bezieht sich auf die zwei folgenden , Referenzempfehlungen”
(Empfehlungsstarke ,,A“) der S3-LL Palliativ Langversion 1.0 2015 [11] S. 230:

,6.25 Laxantien zur Behandlung oder Vorbeugung von opioidbedingter Obstipation sollen
routinemalig verordnet werden [...]

7.7 In der medikamentosen Mono- oder Kombinationstherapie zur Behandlung einer
Obstipation sollen osmotisch wirksame und/ oder stimulierende Laxantien eingesetzt

werden.”

Die Bezeichnung ,,Ql 3: Opiate und Laxantien” wurde in der Erweiterten Langversion S3-LL
Palliativ 2.0 von 2019 korrigiert in ,,Ql 3: Opioide und Laxantien” [17] S. 473. Inhaltlich blieb
der Qualititsindikator nahezu unverdndert. Jene Anderungen werden im Kapitel 4.2 der
Diskussion behandelt. In dieser Studie wird einheitlich die aktualisierte Bezeichnung

Qualitatsindikator Opioide und Laxantien (Ql OL) verwendet [11] S. 230.

Ausformuliert gibt der QI OL den Anteil der Falle ohne Therapie mit osmotisch wirksamen und
bzw. oder stimulierenden Laxantien an der Gesamtmenge der Falle mit Hauptdiagnose nicht

heilbarer Krebserkrankung an.

Das Qualitatsziel der S3-LL Palliativ ist ein moglichst niedriger Wert dieses Zahlenverhaltnisses:

Der Anteil der Falle mit Opioidtherapie ohne zusatzliche Laxantien soll méglichst gering sein.
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1.3 Fragestellung

Die vorliegende Studie soll folgende Fragestellungen zu den Themen Erhebbarkeit,

Verstandlichkeit bzw. Eindeutigkeit und Vergleichbarkeit beantworten:

Erhebbarkeit der Qualitatsindikatoren aus der Routinedokumentation der Pflege:

1.1 Kénnen der Qualitatsindikator ,,Ql2: Reduktion Schmerz” und der Qualitatsindikator
»Ql 3: Opiate und Laxantien” der S3-LL Palliativ Langversion 1.0 2015 retrospektiv

aus den Patientlnnenkurven der Palliativstation erhoben werden?

1.2 Andert sich die Routinedokumentation nach der Einfiihrung des Qualititsindikators
»Schmerzreduktion auf der Palliativstation” in die Erhebungsbogen der DKG-

zertifizierten Onkologischen Zentren?

Verstandlichkeit bzw. Eindeutigkeit der Qualitatsindikatoren:

2. Sind die Qualitatsindikatoren verstandlich und die Vorgaben der S3-LL Palliativ

Langversion 1.0 2015 ausreichend prazise fir die Erhebung der

Qualitatsindikatoren aus der Routinedokumentation der Pflege?

Vergleichbarkeit der Qualitatsindikatoren:

3. Gibt es Hinweise auf systematische Verzerrungen, die eine Zentren libergreifende

Vergleichbarkeit moglicherweise einschranken?

11



2 Methoden

Es handelt es sich um eine retrospektive, monozentrische Datenanalyse von Patientinnen und
Patienten mit nicht heilbarer Krebserkrankung der Palliativstation des Universitatsklinikums
Wirzburg der Jahre 2015 und 2018. Die Abfrage der Falle erfolgte (iber die Stationsstatistik
der Palliativstation Wiirzburg. Die Daten wurden aus den Akten des Archivs der Palliativstation
aggregiert. Zur retrospektiven Datenerhebung wurden die Inhalte der Akten genutzt: Die
Patientinnenkurven mit medikamentdser Therapie und Schmerzanamnesen, die Pflege- und

Visitendokumentation sowie die Arztbriefe und die Konsilberichte.

Es wurden alle Fille eingeschlossen, die mit der Hauptdiagnose einer nicht heilbaren
Krebserkrankung im Zeitraum vom 01.01.2015 bis zum 31.12.2015 (Kohorte 2015) bzw. im
Zeitraum vom 01.01.2018 bis zum 31.12.2018 (Kohorte 2018) stationar behandelt wurden und
deren Akte verfligbar war. Patientinnen und Patienten, die mehr als einmal im Zeitraum 2015
stationar auf o.g. Palliativstation waren, wurden fiir die Kohorte 2015 als ein Fall gezahlt.
Gleiches gilt fiir die Kohorte 2018. Insgesamt wurden 2015 und 2018 534 Falle stationar auf
o.g. Palliativstation behandelt und bilden die Grundgesamtheit der Studie. Fir die Auswertung
der einzelnen Qualitatsindikatoren liegen spezifische Einschlusskriterien vor, welche in der

Datenerhebung der Qualitatsindikatoren detailliert beschrieben werden.
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2.1 Datenerhebung

Bei Sichtung der Daten wurde das Alter zum Zeitpunkt des Aufenthalts in Jahren
dokumentiert. Die Aufenthaltsdauer wurde in Tagen dokumentiert. Ein Aufenthalt kiirzer als
24h auf der Palliativstation wurde als ,,0 Tage” definiert. Ab 24h lag die Aufenthaltsdauer bei
mindestens einem Tag und erhéhte sich nach dem Verstreichen von je 24h um einen Tag. Bei
der Variable Geschlecht wird aufgrund der Datengrundlage aus den Akten des Archivs der
Palliativstation nur zwischen weiblich und mannlich unterschieden, divers war in diesen Akten
nicht vorgesehen. Das Versterben wurde dokumentiert und der stationdre Aufenthalt endete
am jeweiligen Kalendertag des stationdren Versterbens. Die Tumordiagnosen wurden den

zehn nachfolgend aufgelisteten Kategorien zugeordnet:

Tabelle 2 Einteilung der nicht heilbaren Krebserkrankungen in Organsysteme und in die Gruppe MiO

Kategorie-Nr. Betroffenes Organsystem Gruppe MiO?

ZNS (primare Hirntumore)
Kopf/ Hals
Lunge/ Thorax

Brust

Oberer Gastrointestinaltrakt X

Unterer Gastrointestinaltrakt X

Urogenitalsystem > X

Lymphom/ Leukdmie/ MDS

O N O UV A WN R

Haut

=
o

Sonstige Tumore

1 Gruppe Tumore mit hdufigem Auftreten einer Maligne intestinale Obstruktion (MiO)

Zur besseren Einschatzung der Relevanz von Laxantien wurden Falle mit Tumoren des oberen
Gastrointestinaltrakts (Kategorie 5), des unteren Gastrointestinaltrakts (Kategorie 6) und des
Urogenitalsystems (Kategorie 7) in der Gruppe Tumore mit hdaufigem Auftreten einer Maligne

intestinale Obstruktion (MiO) zusammengefasst.
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2.1.1 Qualitatsindikator Reduktion Schmerz

Nachfolgende Abbildung skizziert das Vorgehen bei der Erhebung des QI RS:

>4 NRS

_| innerhalbvon24h|
||

<4 NRS >4 NRS

mindestens flir 6h

QI RS positiv QI RS negativ

Abbildung 1 Flussschema zur Erhebung des QI RS

Der QI RS wurde analog zum ,Ql 2: Reduktion Schmerz” [11] S. 231 der S3-LL Palliativ
Langversion 1.0 2015 operationalisiert: Als Grundlage fiir die Erhebung des QI RS diente die
Schmerzdokumentation der Pflegenden in den Patientlnnenkurven der Palliativstation des
Universitatsklinikums Wirzburg. Die Schmerzeinschatzung erfolgt einmal pro Schicht und
wird in den Patientlnnenkurven anhand der NRS dokumentiert. Diese ist elfstufig und

aufsteigend, wobei O fiir keine Schmerzen und 10 fir die hochste Schmerzintensitat steht.

Der Nenner (,,alle Patienten mit Diagnose ,nicht heilbare Krebserkrankung’ (APV und SPV) mit
mittlerem/ starkem Schmerz‘ [11] S. 231) wurde wie folgt operationalisiert: Alle Fdlle mit

mindestens einmalig dokumentierten Schmerzen > 4 (NRS).

Der Zdhler (,,Anzahl der Patienten mit Reduktion des Schmerzes innerhalb 48h“ [11] S. 231)
wurde wie folgt operationalisiert: Eine fiir die Dauer von mindestens 6h dokumentierte
Schmerzlinderung mit Schmerzen <4 (NRS), die (maximal) bis zu 24h nach dem

Schmerzereignis >4 (NRS) aufgetreten sein muss.

Eine Schmerzreduktion wurde wie folgt operationalisiert: Zutreffen der o.g. Kriterien des

Zahlers.
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Keine Schmerzreduktion wurde wie folgt operationalisiert: Nicht Zutreffen der o.g. Kriterien
des Zahlers. Ein negativer QI RS ist in dieser Studie definiert als persistierende Schmerzen >4

(NRS) ohne dokumentierte Schmerzreduktion nach den o.g. Kriterien.

2.1.2 Qualitatsindikatoren Opioide und Laxantien T1 bzw. T2

Folgende Abbildungen skizzieren das Vorgehen bei der Erhebung von QI OL T1 bzw. T2:

Opioidtherapie T1

zusatzliche keine
Laxantientherapie Laxantientherapie
QIOoLT1 QIOLT1
positiv negativ

Abbildung 3 Flussschema zur Erhebung des QI OL T1

Opioidtherapie T2

zusatzliche keine
Laxantientherapie Laxantientherapie
QIOLT2 QIOLT2
positiv negativ

Abbildung 2 Flussschema zur Erhebung des QI OL T2
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Analog zum ,,Ql 3: Opiate und Laxantien” [11] S. 231 der S3-LL Palliativ Langversion 2015
wurde der Ql OL operationalisiert: Es wurde der QI OL T1 fir die Erhebung am 3. Tag des
stationdaren Aufenthalts sowie der QI OL T2 fiir die Erhebung am 3. Tag vor stationarer
Entlassung definiert. Die Definitionen des Ql OL T1 und des QI OL T2 sind identisch bis auf die

zeitliche Beschreibung der Erhebungszeitpunkte (T1 und T2).

Falle mit einem Aufenthalt kiirzer als 3 Tage wurden ausgeschlossen. Es sei angemerkt, dass
bei einer Aufenthaltsdauer von 3 oder 4 Tagen der Erhebungstag fiir den QI OL T2 im

stationdren Aufenthalt vor dem Erhebungstag des QI OL T1 liegt.

Der Nenner (alle ,,Patienten mit Diagnose ,nicht heilbare Krebserkrankung’ (APV und SPV) mit
Opiatmedikation” [11] S. 231) wurde wie folgt operationalisiert: Alle Falle, bei welchen eine

Opioidtherapie an T1 dokumentiert war, als Nenner fiir den QI OL T1.

Analog dazu als Nenner fir den QI OL T2: Alle Falle, bei welchen eine Opioidtherapie an T2
dokumentiert war. Dabei wurde nicht unterschieden, ob die Therapie mit Opioiden eine feste

Medikation oder eine Bedarfsmedikation war.

Der Zdhler (,Anzahl Patienten ohne Therapie mit osmotisch wirksamen und/ oder
stimulierenden Laxantien“ [11] S. 231) wurde wie folgt operationalisiert: Alle Falle mit
zusatzlichen osmotischen und/ oder stimulierenden Laxantien zur Opioidtherapie. Als Ziel
wurde fir diese Studie definiert, dass der Anteil der Falle mit zusatzlichen Laxantien bei

Opioidtherapie moglichst hoch sein soll.

Eine zusdtzliche Laxantientherapie wurde wie folgt operationalisiert: Zutreffen der o.g.

Kriterien des Zahlers.

Keine zusdtzliche Laxantientherapie wurde wie folgt operationalisiert: Nicht Zutreffen der o.g.
Kriterien des Zahlers. Als negativer QI OL wurde das Fehlen der zuséatzlichen Laxantien bei

Opioidtherapie bezeichnet.
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2.2 Datenanalyse und Statistik

Die Daten wurden retrospektiv ohne die Dokumentation von Namen, Adressen und
Geburtsdaten aggregiert und in das Computerprogramm Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) Version 26 des Softwarekonzerns IBM eingegeben. Da Nachbefragungen oder
Nachuntersuchungen nicht Teil der Studie waren, konnte auf ein Votum der Ethikkommission

der Medizinischen Fakultat der Universitat Wiirzburg verzichtet werden.

Die statistische Auswertung wurde mit SPSS vorgenommen. Durch den Lehrstuhl fir
Epidemiologie der Ludwigs-Maximilians-Universitat Minchen erfolgte eine statistische
Beratung. Die Tabellen und Abbildungen wurden mit dem Textverarbeitungsprogramm Word

des Unternehmens Microsoft Corporation erstellt.

Es erfolgte die deskriptive statistische Auswertung der soziodemografischen und
krankheitsbezogenen Daten, sowie der aggregierten Daten zum QI RS, QI OLT1 und QI OL T2.
Flr die kategorialen Variablen wurden Haufigkeitstabellen erstellt mit Angabe der absoluten

und relativen Haufigkeiten.

Es wurden Kreuztabellen zur Analyse von Zusammenhangen kategorialer Variablen und deren
kombinierter Haufigkeit verwendet. Fishers Exakter Test wurde fiir den Zusammenhang von
genau zwei Variablen eingesetzt und der Chi-Quadrat-Test fiir den Zusammenhang von mehr

als zwei Variablen.

Flr die numerischen Variablen wurden die LagemaRe Mittelwert (M) und Median (m) sowie
die StreumalRe Standartabweichung (SD) und der Interquartilsabstand (IQR) berechnet. Fir

die graphische Darstellung wurden Boxplot-Diagramme verwendet.

Der Kolmogorov-Smirnov- und der Shapiro-Wilk-Test zeigen, dass sich die numerischen
Variablen Alter und Verweildauer signifikant von einer Normalverteilung unterscheiden.
Daher wurde der Mann-Whitney-U-Test fiir die Prifung eines Zusammenhangs dieser

Variablen mit anderen kategorialen Variablen verwendet.

Es wurden binare logistische Regressionsmodelle adjustiert auf mehrere Variablen berechnet.
Referenzkategorien waren entweder ein negativer QI RS, Ql OL T1 oder QI OL T2. Andere
soziodemographische oder krankheitsbezogene Variablen wurden als Zahlen kodiert. Es
wurden p-Werte und das Odds Ratio (OR) berechnet. Mithilfe des OR wurde interpretiert,
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welche Faktoren zu einem negativen QI RS, QI OLT1 bzw. QI OL T2 beitragen: Bei einem OR > 1
flr eine Variable besteht ein erhohtes Risiko (Risikofaktor) flir einen negativen Ql. Bei einem
OR < 1 besteht ein erniedrigtes Risiko (protektiver Faktor) fur einen negativen Ql. Als Gitemal}
der logistischen Regression wurde das Nagelkerke R-Quadrat berechnet. Das Nagelkerke R-
Quadrat kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen. Wenn das Nagelkerke R-Quadrat < 0,1 ist,
hat das Modell eine schlechte Giite, bei Werten von 0,1 - 0,3 hat das Modell eine mittlere

Glte. Ab Werten von > 0,5 hat das Modell eine sehr hohe Giite.

Als signifikant wurden p-Werte von < 0,05 (zweiseitig) flr alle statistischen Tests angesehen.
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Stichprobe

Von 654 Fillen, die in den Jahren 2015 und 2018 stationar auf der Palliativstation des
Universitatsklinikums Woirzburg behandelt wurden, war bei 82,4% (539/654) die
Hauptdiagnose eine nicht heilbare Krebserkrankung. Bei 99,1% (534/539) hiervon war eine
Akte mit Patientinnenkurve verfligbar. Diese 534 Falle bilden die Grundgesamtheit der Studie,
wobei 49,3% (263 von 534) der Fille im Beobachtungszeitraum 2015 und 50,7% (271/534) der
Falle im Beobachtungszeitraum 2018 stationar behandelt wurden. Das beschreibt die

nachfolgende Abbildung in absoluten Zahlen:

Falle Palliativstation
UKW 2015 und 2018

_| n=654

Ausgeschlossen:

Keine Krebserkrankung

_| n=115|

Nicht heilbare
Krebserkrankung

- n=539

Ausgeschlossen:

Unvollstdndige Daten

| =

Akte verflgbar;

Grundgesamtheit
Studie

n=534]

Kohorte 2015 Kohorte 2018

| n=263)| ! n=271

Abbildung 4 Beschreibung der Gesamtstichprobe (n=534)
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3.1.1 Soziodemografische Daten der Grundgesamtheit

In nachfolgender Tabelle sind die soziodemografischen und krankheitsbezogenen Daten der

Gesamtstichprobe im Vergleich der Jahre 2015 und 2018 dargestellt.

Tabelle 3 Soziodemografische und krankheitsbezogene Daten Gesamtstichprobe (n=534)

2015 2018 Gesamtstichprobe p-Wert

n (%) n (%) n (%)

Alter (Jahre) 0,0031
M (SD) 69,3 (+/- 12,4) 66,4 (+/- 12,1) 67,82 (+/- 12,31)
m (IQR) 70,0 (18) 67,0 (20) 68,00 (18)

Verweildauer (Tage) 0,827%
M (SD) 10,0 (+/- 6,9) 10,1 (+/- 6,9) 10,5 (+/- 6,9)
m (IQR) 9,0 (9) 9,0 (9) 9,0 (8)

Geschlecht 1,0002
w (%) 137 (52,1) 141 (52,0) 278 (52,1)
m (%) 126 (47,9) 130 (48,0) 256 (47,9)

Versterben 0,0122
Ja (%) 107 (40,7) 140 (51,7) 247 (46,3)
Nein (%) 156 (59,3) 131 (48,3) 286 (53,7)

Organsystem (%) 0,0663
ZNS (primédre Hirntumore) 20(7,6) 19 (7,0) 39(7,3)
Kopf/ Hals 22(8,4) 15 (5,5) 37(6,9)
Lunge/ Thorax 33(12,5) 29 (10,7) 62 (11,6)
Brust 39 (14,8) 34 (12,5) 73 (13,7)
Oberer Gastrointestinaltrakt 45 (17,1) 52 (19,2) 97 (18,2)
Unterer Gastrointestinaltrakt 21 (8,0) 34 (12,5) 55(10,3)
Urogenitalsystem 3 34 (12,9) 49 (18,1) 83 (15,5)
Lymphom/ Leukdmie/ MDS 20(7,6) 14 (5,2) 34 (6,4)
Haut 17 (6,5) 6(2,2) 23 (4,3)
Sonstige Tumore 12 (4,6) 19 (7,0) 31(5,8)
263 271 534

IMann-Whitney-U -Test

2Fishers Exakter Test

3Chi-Quadrat-Test

4einschliefSlich Niere und Geschlechtsorgane ohne Brust

Es folgt ein Uberblick Giber das mittlere Alter der Fille der Kohorten 2015 und 2018.

100

: i

B0

Alter (Jahre)

@o

Q

20

2015 2018
Jahr

Abbildung 5 Durchschnittliches Alter der Jahre 2015 und 2018 im Vergleich (n=534)
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Das durchschnittliche Alter lag in der Kohorte 2015 bei 69,3 Jahren (SD +/- 12,4) und in der
Kohorte 2018 bei 66,4 Jahren (SD +/- 12,1). Der Median lag 2015 bei 70,0 Jahren (IQR 18) und
2018 bei 67,0 Jahren (IQR 20). Mit dem Mann-Whitney-U-Test wurde ein signifikanter

Unterschied des durchschnittlichen Alters der beiden Kohorten festgestellt (p=0,003).

Es folgt gibt ein Uberblick tiber die mittlere Verweildauer der Kohorte 2015 und 2018.
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Abbildung 6 Durchschnittliche Verweildauer der Jahre 2015 und 2018 im Vergleich (n=534)

Die durchschnittliche Verweildauer lag in der Kohorte 2015 bei 10,0Tagen (SD +/- 6,9) und in
der Kohorte 2018 bei 10,1 Tagen (SD+/- 6,9). Der Median lag bei der Kohorte 2015 und 2018
bei 9,0 Tagen (IQR 9). Mit dem Mann-Whitney-U-Test wurde fir das Alter kein signifikanter
Unterschied zwischen den Kohorten 2015 und 2018 festgestellt (p=0,827).

Folgende Abbildung gibt einen Uberblick (ber die Geschlechterverteilung der
Grundgesamtheit (n=534).

m weiblich

mannlich

Abbildung 7 Geschlechterverteilung Gesamtstichprobe (n=534)

21



Der Anteil an Frauen lag in der Kohorte 2015 bei 52,1% (137/263) und bei in der Kohorte 2018
bei 52,0% (141/271). Mit Fishers Exaktem Test wurde kein signifikanter Unterschied in der

Geschlechterverteilung festgestellt (p=1,000).

46,3% aller eingeschlossenen Falle (247/534) verstarben auf der Palliativstation. In der
Kohorte 2015 verstarben 40,7% (107/263) und in der Kohorte 2018 51,7% (140/271). Nach
Fishers Exaktem Test unterscheidet sich der Anteil an stationar Verstorbenen nicht signifikant

zwischen den beiden Jahren (p=0,012).

Die Verteilung der Tumordiagnosen in Bezug auf das betroffene Organsystem der

Grundgesamtheit geht aus folgender Abbildung hervor.

Sonstige

Haut

Lymphom/ Leukamie/ MDS
Urogenitalsystem

Unterer Gastrointestinaltrakt

Oberer Gastrointestinaltrakt

Tumordiagnosen

Brust
Lunge f Thorax
Kaopf / Hals

ZNS {primare Hirntumore)

Anzahl

Abbildung 8 Tumordiagnosen Gesamtstichprobe (n=534)

Der Chi-Quadrat-Test zeigt, dass es zwischen den Jahren keinen signifikanten Unterschied

zwischen den Tumorentitdten gab (p=0,066).
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3.1.2 Soziodemografische Daten des Qualitatsindkators Reduktion Schmerz

In folgender Tabelle sind die soziodemografischen und krankheitsbezogenen Daten der

Gruppe mit bzw. ohne dokumentierte Schmerzreduktion vergleichend dargestellt.

Tabelle 4 Soziodemografische und krankheitsbezogene Angaben Ql RS (n=419)

Ql RS Schmerzreduktion? Keine Schmerzreduktion p-Wert
n (%) n (%)
Alter (Jahre) 0,0052
M (SD) 68,3 (12,1) 64,8 (12,4)
m (IQR) 68,5 (18) 64,0 (20)
Verweildauer (Tage) 0,1772
M (SD) 10,1 (6,4) 10,4 (8,4)
m (IQR) 10,0 (8) 8,0 (11)
Geschlecht (%) 0,0063
w 175 (56,8) 46 (41,4)
m 133 (43,2) 65 (58,6)
Versterben (%) <0,0013
ja 127 (41,2) 71 (64,0)
nein 181 (58,8) 40 (36,0)
Organsystem (%) 0,2744
ZNS (primare Hirntumore) 16 (5,2) 5(4,5)
Kopf/ Hals 22 (7,1) 3(2,7)
Lunge/ Thorax 38 (12,3) 15 (13,5)
Brust 46 (14,9) 12 (10,8)
Oberer Gastrointestinaltrakt 56 (18,2) 22 (19,8)
Unterer Gastrointestinaltrakt 29 (9,4) 18 (16,2)
Urogenitalsystem 3 53(17,2) 15 (13,5)
Lymphom/ Leukdmie/ MDS 20 (6,5) 6(5,4)
Haut 14 (4,5) 5(4,5)
Sonstige Tumore 14 4,5) 10 (9,0)
308 111

Ifiir die Dauer von mindestens 6h dokumentierte Schmerzlinderung mit Schmerzen <4 (NRS), die (maximal) bis zu 24h nach
dem Schmerzereignis >4 (NRS) aufgetreten sein muss (=Zéhler QI RS)

2Mann Whitney-U-Test

3Fishers Exakter Test

4Chi Quadrat Test

SeinschliefSlich Niere und Geschlechtsorgane ohne Brust

Das durchschnittliche Alter lag in der Gruppe mit dokumentierter Schmerzreduktion bei 68,3
Jahren (SD +/-12,1) und in der Gruppe ohne dokumentierte Schmerzreduktion bei 64,8 Jahren
(SD +/- 12,4). Der Median lag bei 68,5 (IQR 18) bzw. bei 64,0 Jahren (IQR 20). Mit dem Mann-
Whitney-U-Test wurde fir das Alter ein signifikanter Unterschied zwischen Fallen mit bzw.
ohne dokumentierte Schmerzreduktion festgestellt (p=0,005).

Die durchschnittliche Verweildauer der Falle mit Schmerzreduktion lag bei 10,1 Tagen (SD +/-
6,4), die der Falle ohne Schmerzreduktion bei 10,4 Tagen (SD +/- 8,4). Der Median lag bei 10,0
(IQR 8) bzw. bei 8,0 Tagen (IQR 11). Mit dem Mann-Whitney-U-Test wurde fir die
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Verweildauer kein signifikanter Unterschied zwischen Fallen mit bzw. ohne dokumentierte(r)
Schmerzreduktion festgestellt (p=0,177).

In der Gruppe mit Schmerzreduktion waren 56,8% (175/308) Frauen und in der Gruppe ohne
Schmerzreduktion 41,4% (46/111). Mit einem p-Wert von 0,006 in Fishers Exaktem Test zeigte
sich ein signifikanter Unterschied in der Geschlechterverteilung.

In der Gruppe mit Schmerzreduktion verstarben 41,2% (127/308) auf Station und in der
Gruppe ohne Schmerzreduktion waren es 64,0% (71/111). Mit einem p-Wert von <0,001 in
Fishers Exaktem Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied im Anteil stationar Verstorbener
zwischen den Gruppen mit bzw. ohne Schmerzreduktion. Der Chi-Quadrat-Test zeigt, dass sich
die Gruppen hinsichtlich der Verteilung der Tumorentitdaten nicht signifikant unterscheiden

(p=0,274).

3.1.3 Soziodemografische Daten des Qualitatsindikators Opioide und Laxantien T1

Das durchschnittliche Alter lag in der Gruppe mit zusatzlichen Laxantien zur Opioidtherapie
bei 66,7 Jahren (SD +/- 12,1) und in der Gruppe ohne zusatzlichen Laxantien zur
Opioidtherapie bei 68,3 Jahren (SD +/- 11,9). Der Median lag bei 66,0 (IQR 18) bzw. bei 68,0
Jahren (IQR 18). Mit dem Mann-Whitney-U-Test wurde fir das Alter kein signifikanter
Unterschied der Gruppe mit bzw. ohne zusatzliche Laxantien zur Opioidtherapie festgestellt
(p=0,149).

Die durchschnittliche Verweildauer der Falle mit zusatzlichen Laxantien zur Opioidtherapie lag
bei 12,5 Tagen (SD +/- 6,6), die der Fille ohne zusatzliche Laxantien zur Opioidtherapie bei 9,0
Tagen (SD +/- 6,7). Der Median lag bei 12,0 (IQR 9) bzw. bei 7,0 Tagen (IQR 9). Mit dem Mann-
Whitney-U-Test wurde fiir die Verweildauer ein signifikanter Unterschied zwischen Fallen mit
bzw. ohne zusétzliche Laxantien zur Opioidtherapie festgestellt (p<0,001).

In der Gruppe mit zusatzlichen Laxantien zur Opioidtherapie waren 51,1% (116/227) Frauen
und in der Gruppe ohne zusatzliche Laxantien waren es 47,9% (79/165). Mit einem p-Wert
von 0,541 in Fishers Exaktem Test zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der
Geschlechterverteilung.

In der Gruppe mit zusatzlichen Laxantien zur Opioidtherapie verstarben 37,4% (85/227) auf

Station und in der Gruppe ohne zusétzliche Laxantien 58,8% (97/165). Mit einem p-Wert von

24



<0,001 in Fishers Exaktem Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied im Anteil der stationar
Verstorbenen zwischen den Gruppen mit bzw. ohne zusatzliche Laxantien zur Opioidtherapie.
Der Chi-Quadrat-Test zeigt, dass sich die Gruppen hinsichtlich der Verteilung der
Tumorentitaten nicht signifikant unterscheiden (p=0,161).

In folgender Tabelle werden die soziodemografischen und krankheitsbezogenen Angaben der
Gruppe mit bzw. ohne zusatzliche Laxantien zur Opioidtherapie am 3. Tag des stationdren

Aufenthalts vergleichend dargestellt.

Tabelle 5 Soziodemografische und krankheitsbezogene Daten QI OL T1 (n=392)

QIOoLT1 Laxantien zur Keine Laxantien zur p-Wert
Opioidtherapie? Opioidtherapie
n (%) n (%)
Alter (Jahre) 0,1492
M (SD) 66,7 (12,1) 68,3 (11,9)
m (IQR) 66,0 (18) 68,0 (18)
Verweildauer (Tage) <0,0012
M (SD) 12,0 (6,6) 9,0 (6,7)
m (IQR) 12,0 (9) 7,0 (9)
Geschlecht (%) 0,5413
w 116 (51,1) 79 (47,9)
m 111 (48,9) 86 (52,1)
Versterben (%) <0,0013
ja 85 (37,4) 97 (58,8)
nein 142 (62,6) 68 (41,2)
Organsystem (%) 0,1614
ZNS (primére Hirntumore) 6(2,6) 10 (6,1)
Kopf/ Hals 14 (6,2) 13(7,9)
Lunge/ Thorax 33 (14,5) 14 (8,5)
Brust 38(16,7) 16 (9,7)
Oberer Gastrointestinaltrakt 39(17,2) 32 (19,4)
Unterer Gastrointestinaltrakt 26 (11,5) 19 (11,5)
Urogenitalsystem3 35 (15,4) 31(18,8)
Lymphom/ Leukdmie/ MDS 12 (5,3) 14 (8,5)
Haut 8(3,5) 8 (4,8)
Sonstige Tumore 16 (7,0) 8(4,8)
227 165

1Fdlle mit zusdtzlichen osmotischen und/ oder stimulierenden Laxantien zur Opioidtherapie (=Zédhler QI OL T1/T2)
2Mann Whitney-U-Test

3Fishers Exakter Test

4Chi Quadrat Test

>einschliefSlich Niere und Geschlechtsorgane ohne Brust

3.1.4 Soziodemografische Daten des Qualitatsindikators Opioide und Laxantien T2

In folgender Tabelle werden die soziodemografischen und krankheitsbezogenen Daten der
Gruppe mit bzw. ohne zusatzliche Laxantien zur Opioidtherapie am 3. Tag vor Entlassung des

stationaren Aufenthalts vergleichend dargestellt.
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Tabelle 6 Soziodemografische und krankheitsbezogene Daten QI OL T2 (n=405)

QlOLT2 Laxantien zur Opioidtherapie? Keine Laxantien zur Opioidtherapie p-Wert
n (%) n (%)
Alter (Jahre) 0,2111
M (SD) 66,7 (12,3) 68,2 (12,2)
m (IQR) 66,0 (18) 69,0 (19)
Verweildauer (Tage) 0,017%
M (SD) 11,5 (6,7) 10,0 (6,6)
m (IQR) 11,0 (7) 8,0 (9)
Geschlecht (%) 0,7653
w 109 (50,0) 97 (51,9)
m 109 (50,0) 90 (48,1)
Versterben (%) <0,0011
ja 64 (29,4) 126 (67,4)
nein 154 (70,6) 61 (32,6)
Organsystem (%) 0,0174
ZNS (primére Hirntumore) 8(3,7) 11(5,9)
Kopf/ Hals 15(6,9) 9(4,8)
Lunge/ Thorax 35(16,1) 13 (7,0)
Brust 35 (16,1) 21(11,2)
Oberer Gastrointestinaltrakt 38 (17,4) 37 (19,8)
Unterer Gastrointestinaltrakt 18 (8,3) 29 (15,5)
Urogenitalsystem3 37 (17,0) 31(16,6)
Lymphom/ Leukdmie/ MDS 10 (4,6) 16 (8,6)
Haut 7(3,2) 11 (5,9)
Sonstige Tumore 15(6,9) 9(4,8)
218 187

1F3lle mit zusatzlichen osmotischen und/ oder stimulierenden Laxantien zur Opioidtherapie (=Zdhler QI OL T1/T2)
2Mann Whitney-U-Test

3Fishers Exakter Test

4Chi Quadrat Test

SeinschliefSlich Niere und Geschlechtsorgane ohne Brust

Das durchschnittliche Alter lag in der Gruppe mit zusatzlichen Laxantien zur Opioidtherapie
bei 66,7 Jahren (SD +/- 12,3) und in der Gruppe ohne zusatzliche Laxantien zur Opioidtherapie
bei 68,2 Jahren (SD +/- 12,2). Der Median lag bei 66,0 (IQR 18) bzw. bei 69,0 Jahren (IQR 19).
Mit dem Mann-Whitney-U-Test wurde fiir das Alter kein signifikanter Unterschied der Gruppe
mit bzw. ohne zusétzliche Laxantien zur Opioidtherapie festgestellt (p=0,211).

Die durchschnittliche Verweildauer der Falle mit zusatzlichen Laxantien zur Opioidtherapie lag
bei 11,5 Tagen (SD +/- 6,7). Die durchschnittliche Verweildauer der Falle ohne zusétzliche
Laxantien zur Opioidtherapie lag bei 10,0 Tagen (SD +/- 6,6). Der Median lag bei 11,0 (IQR 7)
bzw. bei 8,0 Tagen (IQR 9). Mit dem Mann-Whitney-U-Test wurde fir die Verweildauer kein
signifikanter Unterschied zwischen den Fallen mit bzw. ohne zusatzliche Laxantien festgestellt
(p=0,017).

In der Gruppe mit zusatzlichen Laxantien zur Opioidtherapie waren 50,0% (109/218) Frauen

und in der Gruppe ohne zusatzliche Laxantien waren es 51,9% (97/187). Mit einem p-Wert
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von 0,765 in Fishers Exaktem Test zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der
Geschlechterverteilung (p=0,765).

In der Gruppe mit zusatzlichen Laxantien zur Opioidtherapie verstarben 29,4% (64/218) auf
Station und in der Gruppe ohne zusatzliche Laxantien 67,4% (126/187). Mit einem p-Wert von
<0,001 in Fishers Exaktem Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied im Anteil der stationar
Verstorbenen zwischen den Gruppen mit bzw. ohne zusatzliche Laxantien zur Opioidtherapie.
Der Chi-Quadrat-Test zeigt, dass sich die Gruppen hinsichtlich der Tumorentitdten nicht

signifikant unterscheiden (p=0,017).
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3.2 Erhebbarkeit der Qualitatsindikatoren

3.2.1 Erhebbarkeit des Qualitatsindikators Reduktion Schmerz

Die Auswertung des Ql RS konnte bei allen hierfiir eingeschlossenen Fallen vorgenommen
werden, da regelmalige Schmerzerhebungen in den Patientlnnenkurven dokumentiert
waren: Nach den Kriterien des QI RS war bei 73,5% (308/419) eine Schmerzreduktion

dokumentiert. Bei 26,5% der Falle (111/419) lag keine dokumentierte Schmerzreduktion vor.

Tabelle 7 Ergebnisse des QI RS (n=419)

Ql RS n %

Schmerzreduktion? 308 73,5

Keine Schmerzreduktion 111 26,5
419

fiir die Dauer von mindestens 6h dokumentierte Schmerzlinderung mit Schmerzen <4 (NRS), die (maximal) bis zu 24h nach
dem Schmerzereignis >4 (NRS) aufgetreten sein muss (=Zédhler QI RS)

3.2.2 Einschrankungen bei der Erhebung des Qualitatsindikators Reduktion Schmerz

Die Falle ohne dokumentierte Schmerzreduktion wurden in einer Subgruppenanalyse
ausgewertet. Es wurden mogliche Griinde flir das Ausbleiben einer dokumentierten
Schmerzreduktion in einer Subgruppenanalyse dokumentiert: Nach den Kriterien des Ql RS
wurden 43,2% der Félle (48/111) negativ bewertet, da keine weitere Schmerzerhebung vor
Tod und Entlassung dokumentiert war. Bei 36,9% der QI RS-negativen Falle (41/111) konnte
aus der Akte entnommen werden, dass nach mehrmaligen Schmerzreduktionsversuchen
keine suffiziente Schmerztherapie gefunden wurde. 18,9% der Falle (21/111) wurden nach Ql
RS negativ bewertet, da keine Schmerzfreiheit von mindestens 6h dokumentiert war. In einem
Fall wurden die MaBnahmen zur Schmerzreduktion abgelehnt. Dies fasst folgende Tabelle

Zzusammen:

Tabelle 8 Subgruppenanalyse der Fille mit negativem! QI RS (n=111)

Keine Keine weitere Insuffiziente Keine MaBnahmen
Schmerzreduktion? Erhebung Therapieversuche Schmerzfreiheit >6h  abgelehnt
n 48 41 21 1 111
% 43,2 36,9 18,9 0,9

1persistierende von Schmerzen >4 (NRS) ohne dokumentierte Schmerzreduktion nach den Kriterien des QI RS
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3.2.3 Ergebnisse des Qualitatsindikators Reduktion Schmerz vor und nach Einfliihrung

in die Erhebungsbdgen der Onkologischen Zentren

Die Qualitatsindikatoren wurden fir die Jahre 2015 und 2018 erhoben. Nach den Kriterien des
Ql RS wurde 2015 bei 75,2% (161/214) eine Schmerzreduktion dokumentiert und 2018 bei
71,7% (147/205). Der Exakte Test nach Fisher zeigt keine signifikante Anderung des Anteils an
Fillen ohne dokumentierte Schmerzreduktion (p=0,439), wie nachfolgende Tabelle

verdeutlicht.

Tabelle 9 Ergebnisse des QI RS im von 2015 und 2018 (n=419)

Ql RS 2015 2018 p-Wert
n % n % n %
Schmerzreduktion? 161 75,2 147 71,7 308 73,5 0,439
Keine Schmerzreduktion 53 24,8 58 28,3 111 26,5
214 205 419

fiir die Dauer von mindestens 6h dokumentierte Schmerzlinderung mit Schmerzen <4 (NRS), die (maximal) bis zu 24h
nach dem Schmerzereignis >4 (NRS) aufgetreten sein muss (=Zdhler QI RS)
2Fishers Exakter Test

3.2.4 Erhebbarkeit des Qualitatsindikators Opioide und Laxantien T1

Die Auswertung des QI OL T1 konnte bei allen hierfiir eingeschlossenen Fallen vorgenommen
werden, da die Medikation in den Patientinnenkurven lickenlos dokumentiert war: Nach den
Auswertungskriterien waren bei 57,9% (227/392) der Falle mit Opioidtherapie am 3. Tag des
stationaren Aufenthalts zusatzlich Laxantien dokumentiert, wie in folgender Tabelle zu sehen

ist.

Tabelle 10 Ergebnisse des QI OL T1 (n= 392)

QloLT1! n %

Laxantien zur Opioidtherapie? 227 57,9

Keine Laxantien zur Opioidtherapie 165 42,1
392

1QI OL am 3. Tag des stationdren Aufenthalts
2Fdlle mit zusétzlichen osmotischen und/ oder stimulierenden Laxantien zur Opioidtherapie (=Zéhler QI OL T1)

3.2.5 Erhebbarkeit des Qualitatsindikators Opioide und Laxantien T2

Die Auswertung des QI OL T2 konnte bei allen hierfiir eingeschlossenen Fallen vorgenommen

werden, da die Medikation in den PatientInnenkurven liickenlos dokumentiert war: Nach den
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Auswertungskriterien waren bei 53,8% (218/405) der Falle mit Opioidtherapie am 3. Tag vor

stationarer Entlassung zusatzlich Laxantien dokumentiert, was wie folgt verdeutlicht wird:

Tabelle 11 Ergebnisse des QI OL T2 (n=405)

Ql oL T2 n %

Laxantien zur Opioidtherapie? 218 53,8

Keine Laxantien zur Opioidtherapie 187 46,2
405

1QI OL am 3. Tag vor stationdrer Entlassung
2Fdlle mit zusdtzlichen osmotischen und/ oder stimulierenden Laxantien zur Opioidtherapie (=Zdhler QI OL T2)

3.3 Verstandlichkeit und Eindeutigkeit der Qualitatsindikatoren

3.3.1 Eindeutigkeit des Qualitatsindikators Reduktion Schmerz

In 18,6% (49/263) der Falle von 2015 und in 24,4% (66/271) der Falle von 2018 waren
ausschlieBlich Schmerzdokumentationen vorhanden, welche <4 (NRS) waren. Diese Fille
wurden ausgeschlossen. Insgesamt waren Schmerzen >4 (NRS) mindestens einmal bei 419
Fallen dokumentiert. In der Kohorte 2015 lagen bei 81,4% (214/263) dokumentierte
Schmerzen 24 (NRS) und in der Kohorte 2018 bei 75,6% (205/271) vor. Der Anteil der fur den
Ql RS beriicksichtigten Falle unterschied sich nicht signifikant zwischen den Jahren (Fishers

Exakter Test, p=0,115), wie in folgender Tabelle verbildlicht:

Tabelle 12 Eingeschlossene Fille des QI RS (n=534)

Einschlusskriterium! QI RS 2015 2018 p-Wert
n % n % n %
erfiillt 214 81,4 205 75,6 419 78,5 0,1152
nicht erfiillt 49 18,6 66 24,4 115 21,5
263 271 534

1alle Fdlle mit mindestens einmalig dokumentierten Schmerzen >4 (NRS) (=Nenner QI RS)
2Fjshers Exakter Test, n=534

3.3.2 Eindeutigkeit der Qualitatsindikatoren Opioide und Laxantien T1 bzw. T2

6,2% aller Falle (33/534) hatten eine Aufenthaltsdauer <3 Tagen und konnten nicht fir die
Auswertung des QI OL T1 oder QI OL T2 eingeschlossen werden. Am 3. Tag des stationaren
Aufenthalts (T1) war bei 73,4% (392/534) der Falle eine Therapie mit Opioiden dokumentiert.

Diese wurden analog zum Nenner des QI OL T1 fiir die Auswertung eingeschlossen. Am 3. Tag
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vor stationarer Entlassung (T2) war bei 73,4% (405/534) der Falle eine Therapie mit Opioiden
dokumentiert. Diese wurden analog zum Nenner des QI OL T2 fiir die Auswertung des Ql OL

T2 eingeschlossen. Verdeutlicht wird dies durch nachfolgende Tabelle.

Tabelle 13 Eingeschlossene Fille des QI OL T1 und des QI OL T2 (n=534)

Einschlusskriterium? erfiillt Ql OL T12 Ql oL T23
n % n %
erfullt 392 73,4 405 75,8
nicht erfiillt (da Aufenthalt <3 Tage) 33 6,2 33 6,2
nicht erfiillt (da keine Opioidtherapie dokumentiert) 109 20,4 96 18,0
534 534

lalle Félle mit dokumentierter Opioidtherapie an T1 bzw. T2 (=Nenner des QI OL T1/T2)
2Ql OL am 3. Tag des stationdren Aufenthalts
3Ql OL am 3. Tag vor stationdrer Entlassung
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3.4 Vergleichbarkeit und systematische Verzerrungen

3.4.1 Qualitatsindikator Reduktion Schmerz und Versterben

Unter den Fallen ohne dokumentierte Schmerzreduktion nach Ql RS lag der Anteil der
stationar Verstorbenen bei 64,0% (71/111). Im Exakten Test nach Fisher zeigt sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Fehlen einer dokumentierten Schmerzreduktion

und dem Versterben (p<0,001).

Auch in den einzelnen Jahren war der Anteil der Verstorbenen unter den Ql RS Negativen
hoher: 2015 verstarben 56,6% der Fille ohne dokumentierte Schmerzreduktion nach Ql RS
(30/53) und 2018 verstarben 70,7% der Falle ohne dokumentierte Schmerzreduktion (41/58).
Im Exakten Test nach Fisher zeigt sich fir die Kohorte 2015 (p=0,024) und die Kohorte 2018
(p<0,001) ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Versterben und dem Fehlen einer

dokumentierten Schmerzreduktion, verdeutlicht durch nachfolgende Tabelle.

Tabelle 14 Zusammenhang QI RS und Versterben (n=419)

Schmerzreduktion? Keine Schmerzreduktion p-Wert
n % n % n %
2015 0,0242
verstorben 61 37,9 30 56,6 91 42,5
nicht verstorben 100 62,1 23 43,4 123 57,5
161 53 214
2018 0,0012
verstorben 66 44,9 41 70,7 107 52,2
nicht verstorben 81 55,1 17 29,3 98 47,8
147 58 205
gesamt <0,0012
verstorben 127 41,2 71 64,0 198 47,3
nicht verstorben 181 58,8 40 36,0 221 52,7
308 111 419

Ifiir die Dauer von mindestens 6h dokumentierte Schmerzlinderung mit Schmerzen <4 (NRS), die (maximal) bis zu 24h nach
dem Schmerzereignis >4 (NRS) aufgetreten sein muss (=Zéhler QI RS)
2Fishers Exakter Test

3.4.2 Qualitatsindikator Reduktion Schmerz und kurze Verweildauer

13,5% (15/111) der Falle ohne dokumentierte Schmerzreduktion nach QI RS wurden weniger
als zwei Tage stationdr behandelt. 11,3% (6/53) der Kohorte 2015 ohne dokumentierte
Schmerzreduktion nach QI RS wurden <2 Tage stationar behandelt und 15,5% (9/58) der

Kohorte 2018. In Fishers Exaktem Test zeigt sich ein kein signifikanter Zusammenhang
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zwischen dem Fehlen einer dokumentierten Schmerzreduktion und einer kurzen

Aufenthaltsdauer (p=0,087). Dies stellt folgende Tabelle dar.

Tabelle 15 Zusammenhang QI RS und Verweildauer <2d (n=419)

. Keine p-
Schmerzreduktion Schmerzreduktion Wert
n % n % n %

2015 0,3782
Aufenthalt <2d 11 68 6 11,3 17 7,9
Aufenthalt >2d 150 93,2 47 88,7 197 92,1

161 53 214
2018 0,2092
Aufenthalt <2d 13 8,8 9 15,5 22 10,7
Aufenthalt >2d 134 91,2 49 84,5 183 89,3

147 58 205
gesamt 0,0872
Aufenthalt <2d 24 7,8 15 13,5 39 9,3
Aufenthalt >2d 284 92,2 96 86,5 380 90,7

308 111 419

fiir die Dauer von mindestens 6h dokumentierte Schmerzlinderung mit Schmerzen <4 (NRS), die (maximal) bis zu 24h
nach dem Schmerzereignis >4 (NRS) aufgetreten sein muss (Zdhler QI RS)

2Fjshers Exakter Test

3.4.3 Qualitatsindikator Reduktion Schmerz im Modell

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick zur logistischen Regressionsanalyse des Ql RS. Im

adjustierten Modell wurde die Wahrscheinlichkeit geprift, dass keine Schmerzreduktion nach

Ql RS dokumentiert wurde.

Tabelle 16 Negativer! QI RS (n=419) im Modell?

Keine Schmerzreduktion? p-Wert Odds Ratio Konfidenzintervall

Geschlecht 0,003 2,14 1,29-3,55
Versterben <0,001 2,81 1,71-4,61
Alter 0,014 0,98 0,96-1,00
Verweildauer 0,567 1,01 0,98-1,05

1persistieren von Schmerzen >4 (NRS) ohne dokumentierte Schmerzreduktion nach den Kriterien des QI RS

2Bindre logistische Regression adjustiert auf die Variablen Geschlecht, Versterben, Alter, Verweildauer und Organsystem

Es zeigte sich, dass Verstorbene ein erhdhtes Risiko flir das Fehlen einer dokumentierten

Schmerzreduktion haben (OR=2,81). Dieses Ergebnis ist statistisch signifikant (p<0,001). Ein

weiterer signifikanter Einflussfaktor auf eine fehlende dokumentierte Schmerzreduktion ist

das Geschlecht. Manner haben ein erhdhtes Risiko fir das Fehlen einer dokumentierten

Schmerzreduktion (OR=2,14). Dieses Ergebnis ist ebenso statistisch signifikant (p=0,003). Das
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Alter und die Aufenthaltsdauer haben keinen Effekt auf die Wahrscheinlichkeit fiir das Fehlen

einer dokumentierten Schmerzreduktion.

3.4.4 Qualitatsindikatoren Opioide und Laxantien T1 bzw. T2 und Versterben

Unter den Fallen ohne zusatzliche Laxantien zur Opioidtherapie verstarben 58,8% (97/165) an
T1 und 67,4% (126/187) an T2. Im Exakten Test nach Fisher zeigt sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Fehlen dokumentierter Laxantien bei Opioidtherapie und dem
Versterben, sowohl bei der Auswertung des QI OL T1 (p<0,001) als auch bei der Auswertung

des QI OL T2 (p<0,001). Diesen Zusammenhang verdeutlicht nachfolgende Tabelle.

Tabelle 17 Zusammenhang QI OL T1 (n=392) bzw. QI OL T2 (n=405) und Versterben

Laxantien zur Opioidtherapie? Keine Laxantien zur Opioidtherapie p-Wert
n % n % n %
T <0,0014
verstorben 85 37,4 97 58,8 182 46,4
nicht verstorben 142 62,6 68 41,2 210 53,6
227 165 392
128 <0,001%
verstorben 64 29,4 126 67,4 190 46,9
nicht verstorben 154 70,6 61 32,6 215 53,1
218 187 405

1Fdlle mit zusdtzlichen osmotischen und/ oder stimulierenden Laxantien zur Opioidtherapie (=Zdhler QI OL T1/T2)
23. Tag des stationdren Aufenthalts

33. Tag vor stationdrer Entlassung

“Fishers Exakter Test

3.4.5 Qualitatsindikatoren Opioide und Laxantien T1 bzw. T2 und Tumore mit

haufigem Auftreten einer Malignen intestinalen Obstruktion

49,7% (82/165) der Falle ohne zusatzliche Laxantien zur Opioidtherapie am 3. Tag des
stationaren Aufenthalts hatten einen Tumor der Gruppe Tumor mit héufigem Auftreten einer
malignen intestinalen Obstruktion. 51,9% (97/187) der Falle ohne zusatzliche Laxantien zur
Opioidtherapie am 3. Tag vor Entlassung hatten einen solchen Tumor. Im Exakten Test nach
Fisher zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Fehlen dokumentierter
Laxantien bei Opioidtherapie und der Diagnose eines Tumors mit hdufigem Auftreten einer
MiO, sowohl bei der Auswertung des QI OL T1 (p=305) als auch bei der Auswertung des QI OL
T2 (p=0,072), was Tabelle 18 verdeutlicht.
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Tabelle 18 Zusammenhang Tumore mit hdufigem Auftreten einer MiO und QI OL T1 (n=392) bzw. QI OL T2 (n=405)

Laxantien zur Opioidtherapie! ~ Keine Laxantien zur Opioidtherapie p-Wert
T1! n % n % n %
Tumor haufig MiO 0,305%
Anderer Tumor 127 44,1 82 49,7 182 46,4
100 55,9 83 50,3 210 53,6
227 165 392
T22 n % n % n %
Tumor haufig MiO 0,072
Anderer Tumor 93 42,7 97 51,9 190 46,9
125 57,3 90 48,1 215 53,1
218 187 405

IFdlle mit zusdtzlichen osmotischen und/ oder stimulierenden Laxantien zur Opioidtherapie (= Zéhler QI OL T1/T2)
23. Tag des stationdren Aufenthalts

33. Tag vor stationdrer Entlassung

“Fishers Exakter Test

3.4.6 Qualitatsindikatoren Opioide und Laxantien T1 bzw. T2 im Modell

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die logistische Regression der Modelle QI OL T1
und QI OL T2. Im adjustierten Modell auf die o.g. Variablen wurde die Wahrscheinlichkeit
gepriift, dass keine zusatzlichen Laxantien zur Opioidtherapie an T1 bzw. an T2 dokumentiert

wurden.

Tabelle 19 Negativer! Ql OL T1 (n=392) und negativer! Ql OL T2 (n=405) im Modell?

p-Wert Odds Ratio Konfidenzintervall

Keine Laxantien zur Opioidtherapie! T13

Versterben <0,001 2,33 1,55-3,53
MiO 0,441 1,18 0,78-1,78
Geschlecht 0,521 1,15 0,76-1,73
Alter 0,301 1,01 0,99-1,03
Keine Laxantien zur Opioidtherapie! T24

Versterben <0,001 4,87 3,18-7,45
MiO 0,124 1,40 0,91-2,15
Geschlecht 0,726 0,93 0,60-1,42
Alter 0,574 1,01 0,99-1,02

lkeine osmotischen und/ oder stimulierenden Laxantien zur Opioidtherapie

2Bindre Logistische Regression adjustiert auf die Variablen Geschlecht, Versterben, Alter und Tumoren mit MiO-Risiko
33. Tag des stationdren Aufenthalts

43. Tag vor stationdrer Entlassung
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Fir den QI OL T1 zeigte sich, dass das Versterben ein signifikanter Risikofaktor fiir fehlende
dokumentierte Laxantien zur Opioidtherapie ist (Odds=2,33). Auch fiir den Ql OL T2 zeigte
sich, dass das Versterben ein signifikanter Einflussfaktor fir fehlende dokumentierte
Laxantien zur Opioidtherapie ist (OR=4,87). Dieser Einfluss ist fiir den QI OL T2 doppelt so
hoch. Die Ergebnisse sind fiir T1 und T2 statistisch signifikant (p<0,001). Fir den QI OL T1 zeigte
sich, dass die Diagnose eines Tumors mit hdufigem Auftreten einer MiO keinen Einfluss auf das
Fehlen von dokumentierten Laxantien zur Opioidtherapie hat (Odds=1,18). Das Ergebnis ist
nicht signifikant (p=0,441). Das Risiko fir das Fehlen dokumentierter Laxantien zur
Opioidtherapie ist fiir den QI OL T2 tendenziell erhéht (OR=1,40). Das Ergebnis ist nicht
statistisch signifikant (p=0,124). Das Geschlecht und das Alter haben keinen Effekt auf die

Wahrscheinlichkeit, dass keine Laxantien bei Opioidtherapie dokumentiert sind.
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4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden der ,,Ql 2: Reduktion Schmerz” und der ,,Ql3: Opiate und
Laxantien” der S3-LL Palliativ Langversion 1.0 2015 zu den Themen Erhebbarkeit,

Verstandlichkeit bzw. Eindeutigkeit und Vergleichbarkeit retrospektiv untersucht.

Fiir die Stichprobe wurden die Daten aller Patientinnen und Patienten mit der Hauptdiagnose
einer nicht heilbaren Krebserkrankung der Palliativstation des Interdisziplindren Zentrums
Palliativmedizin des Universitatsklinikums Wirzburg der Jahre 2015 und 2018 ausgewertet.
Die Krebsdiagnose war Einschlusskriterium, da vom Konzept her auf der Palliativstation nur
Patientinnen und Patienten mit nicht heilbaren Erkrankungen betreut werden. Vor der
Anwendung in anderen Kontexten muss die ,Nicht-Heilbarkeit” in Bezug auf die Entitaten

definiert werden, wie bereits in den organspezifischen Erhebungsbdgen der DKG gefordert.

Mit 99,1% (534/539) war bei nahezu allen Féallen eine Akte mit Patientinnenkurve verfligbar.
Die Grundgesamtheit der Studie setzte sich somit aus 534 Fallen mit nicht heilbarer
Krebserkrankung zusammen. Mit 49,3% (263/534) wurden im Beobachtungszeitraum 2015
geringfligig weniger Falle stationdr behandelt als mit 50,7% (271/534) im
Beobachtungszeitraum 2018. AuRer fiir das Versterben fand sich bei den soziodemografischen
und krankheitsbezogenen Faktoren (Alter, Verweildauer, Geschlecht, Organsystem des
Primartumors) keine signifikanten Unterschiede zwischen der Kohorte 2015 und der Kohorte
2018. Der Anteil von 40,7% (107/263) stationar Verstorbener war in der Kohorte 2015 geringer
als der Anteil von 51,7% (140/271) in der Kohorte 2018. Im Jahr 2018 waren signifikant mehr

Falle auf der Palliativstation des Universitatsklinikums Wrzburg verstorben.

Das entspricht dem allgemeinen Trend in deutschen Palliativstationen. Mit dem Ausbau der
ambulanten spezialisierten Palliativversorgung (SAPV) kommen (und bleiben) hochkomplexe
Falle auf den Palliativstationen, die dann dort bis zum Tod versorgt werden. Zum anderen
werden durch Palliativdienste im Krankenhaus Falle mit weniger komplexen Bediirfnissen und
potentieller Entlassungsfahigkeit 6fter direkt von den priméar versorgenden Stationen in die
nicht stationdare Weiterversorgung entlassen, ohne einen Zwischenaufenthalt auf einer

Palliativstation [22] S. 144.
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4.1 Qualitatsindikator Reduktion Schmerz

4.1.1 Vollstandige Erhebbarkeit

Das Auswertungskriterium fiir die Analyse des QI RS ist das Erreichen einer Schmerzreduktion.
Eine Schmerzreduktion wurde wie folgt operationalisiert: ,eine fiir die Dauer von mindestens
6h dokumentierte Schmerzlinderung mit Schmerzen <4 (NRS), die (maximal) bis zu 24h nach
dem Schmerzereignis >4 (NRS) aufgetreten sein muss“. Da das Schmerz-Assessment mit
Schmerzanamnesen in die pflegerische Dokumentation der Patientinnenkurven integriert ist,
war die Datengrundlage fir alle eingeschlossenen Falle vollstandig. Der QI RS war zu 100%
erhebbar: Nach den Kriterien des QI RS lag bei 73,5% (308/419) eine dokumentierte
Schmerzreduktion vor. Da eine Schmerzeinschatzung durch die Pflege inzwischen generell fir
Krankenhauspatienten und -patientinnen gefordert wird, ist eine Erhebung des Ql RS

prinzipiell auch auf anderen Krankenhausstationen moglich [23] S. 12.

4.1.2 Eingeschrankte Erhebbarkeit und Vergleichbarkeit

Die Auswertung des QI RS ergab, dass bei 26,5% der Falle (111/419) keine Schmerzreduktion
dokumentiert wurde. Unter diesen QI RS-negativen Fallen wurden die ,Griinde fir das
Ausbleiben einer dokumentierten Schmerzreduktion” in einer Subgruppenanalyse
ausgewertet. Bei mehr als einem Drittel der QI RS negativen Fille (36,9%; 41/111) konnte aus
den Pflege- und Visitenberichten entnommen werden, dass keine suffiziente Schmerztherapie
nach mehrmaligen Schmerzreduktionsversuchen gefunden wurde. Auch in der S3-LL Palliativ
wird beschriebenen, dass die Erfolgsrate des Opioidwechsels bei unzureichender Analgesie
und ausdosierter Medikation im Hinblick auf die Nebenwirkungen bei nur 40-80% liegt [17] S.
175. Fir die seltenen Falle, in denen Symptome vorliegen, die durch primare
Symptomkontrolle nicht ausreichend zu beherrschen sind, kann die Belastung durch diese
zum Todeswunsch fihren. Fiir den Umgang mit Todeswilinschen in der Palliativmedizin
werden in der S3-LL Palliativ empfohlene, besondere MalRnahmen beschrieben [17] S. 436.
Bei fast einem Flinftel (18,9%; 21/111) der Falle ohne Schmerzreduktion ist der negative QI RS
auf eine studienspezifische Operationalisierung zuriickzufiihren: Nach den Kriterien des QI RS

dieser Studie muss eine ,fiir die Dauer von mindestens 6h dokumentierte Schmerzlinderung
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mit Schmerzen <4 (NRS)“ vorliegen. Bei 0.g. 18,9% der Falle wurde eine Schmerzlinderung mit
Schmerzen <4 (NRS) (maximal) bis zu 24h nach einem Schmerzereignis 24 (NRS) dokumentiert,
allerdings wurden vor dem Verstreichen von 6h erneut Schmerzen >4 (NRS) dokumentiert.
Nur in einem Fall (0,9%) war der Ql RS negativ, da die MalRnahmen zur Schmerzreduktion
abgelehnt wurden. Als Ziel der Behandlung ist in der S3-LL Palliativ die Aufrechterhaltung
groRtmoglicher Wiirde und Autonomie festgeschrieben [17] S. 446 Daher ist es
selbstverstandlich, dass Therapien nicht gegen den Wunsch der Patientinnen und Patienten

verordnet werden sollen.

Mit 43,2% der Falle (48/111) wurde der GroRteil der Falle anhand des QI RS negativ bewertet,
da nach dem letzten dokumentierten Schmerzereignis > 4 (NRS) keine weitere Dokumentation
zur Schmerzerhebung vor Tod oder Entlassung vorhanden war. Somit lag formal bei diesen
43,2% (48/111) keine Schmerzreduktion nach QI RS vor. 29,1% (14/48) der Falle ohne weitere
Dokumentation zu Schmerzen wurden entlassen oder verlegt. Der Grofteil der Falle verstarb
(70,8%; 34/48). Folglich waren die Schmerzerhebungen insbesondere vor dem Tod
unvollstandig dokumentiert und es ist festzuhalten, dass die Vergleichbarkeit des Ql RS in der

Sterbephase eingeschrankt ist.

Bei diesen 34 Fillen, ohne weitere Dokumentation zu Schmerzen nach letzter dokumentierter
Schmerzerhebung >4 (NRS) vor dem Tod, wurden teilweise unmittelbar vor dem Tod zum
ersten Mal Schmerzen >4 (NRS) wahrend des gesamten stationdren Aufenthaltes
dokumentiert. Weiterhin kam es bei diesen 34 Fallen vor, dass die Patientinnen und Patienten
bereits in der Sterbephase auf Station aufgenommen wurden. Teilweise konnte aus den Akten
entnommen werden, dass es nach der letzten dokumentierten Schmerzerhebung >4 (NRS)
zur Gabe von Schmerzmedikation, deren Erhohung oder deren Umstellung kam, aber
trotzdem keine weitere Schmerzerhebung mehr vor dem Tod dokumentiert wurde. Mitunter
zeigten Pflege- und Visitenberichte, dass das Versterben im Beisein von Pflegenden oder
Angehorigen stattfand ohne dokumentierte Schmerzerhebung durch Fremdeinschatzung.
Retrospektiv ist nicht nachzuvollziehen, ob das Fehlen der Dokumentation auch ein Fehlen der

Fremdeinschatzung von Schmerzen der Sterbenden durch die Anwesenden bedeutet.

Die generelle Dokumentationspflicht in der Pflege ist gesetzlich geregelt. Eine Festlegung zum

expliziten Inhalt der Pflegedokumentation existiert nicht. Die Dokumentation dient u. a. der

39



Qualitatssicherung [24] S. 11-13. Die DGP bietet aktuell keine Leitlinie Palliativpflege zum

Thema Schmerzmanagement [25].

In ,,Schmerzmanagement in der Pflege” beschreibt Monika Thomm, dass es in der Sterbephase
zur Veranderung der Schmerzintensitait kommen kann. Es sei Aufgabe der Pflege diese zu
beobachten und zu dokumentieren. Durch eine Veranderung der Bewusstseinslage der
Sterbenden kann eine eigene verbale Bewertung oft nicht mehr geleistet werden. Daher soll

eine Fremdeinschatzung durch die Pflegenden erfolgen [23] S. 176.

Die Schmerztherapie in der Finalphase ist regelmdfig zu evaluieren, um eine
Schmerzexazerbation oder weitere Symptome behandeln oder die Medikation bei
fortschreitendem Organversagen reduzieren zu koénnen [26] S. 4. In der Literatur wird
beschrieben, dass in der Finalphase nach Bedarf die Notwendigkeit einer mehr als stiindlichen

Bewertung bestehe [27] S. 84.

In der systematischen Literaturiibersicht von Kehl und Kowalkowski wird Schmerz unter den
Symptomen mit der hochsten Pravalenz in der Sterbephase angegeben [28] S. 610. Fir die
Schmerzbeurteilung in der Sterbephase gelten seit der Erstversion der S3-LL Palliativ
unverandert folgende konsensbasierte Empfehlungen des Kapitels Schmerz explizit auch fir

Sterbende [17] S. 161:

»Schmerzanamnese und schmerzbezogene klinische Untersuchung sollen Bestandteil jeder

Schmerzdiagnostik sein.

Die Einschatzung der Schmerzintensitat soll nach Mdglichkeit durch den Patienten selbst
erfolgen, z. B. durch einfache eindimensionale Schmerzintensitatsskalen im Rahmen einer

mehrere Symptome einschlieBenden Erfassung.

Bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung und Schmerzen sowie einer
deutlichen kognitiven oder korperlichen Einschrankung soll die Erfassung der

Schmerzintensitdt durch Fremdeinschatzung von Angehorigen oder Personal erfolgen.”

AuBerdem werden im Kapitel Sterbephase die konsensbasierten Empfehlungen besprochen

[17] S. 444—445:

»Entscheidungen und MaRBnahmen zur Behandlung in der Sterbephase sollen dokumentiert
und kontinuierlich reevaluiert werden.
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Bei Sterbenden, die verbal nicht mehr oder nur eingeschrankt kommunizieren kénnen, sollen
achtsam Mimik, Gestik, Atmung, Muskeltonus, Blickkontakt, Bewegungsmuster, Reaktionen
und paraverbale Laut-AuBerungen durch die an der Behandlung Beteiligten beobachtet und

ihrer Bedeutung nach eingeschatzt werden.”

Die S3-LL Palliativ verweist zur Fremdeinschatzung von Schmerzen bei kognitiven
Einschrankungen auf das BISAD-Instrument (Beobachtungsinstrument fiir die
Schmerzerfassung bei alten Menschen mit Demenz) und den BeSD-Fragebogen (Beurteilung
von Schmerzen bei Demenz) [11] S. 62[10] S. 163. In der Studie von Basler et al. 2006 wurde
die Validitat des BeSD untermauert [29] S. 525. Die Pilotstudie von Zudiga et al. von 2019
analysiert einen Qualitatsindikator zu Schmerzfremdeinschatzung [30]. Hierbei wurden die
Zuverlassigkeit der Datenerhebung, die Verstandlichkeit und der Nutzen von nationalen
Qualitatsindikatoren, die seit 2019 verpflichtend in Schweizer Pflegeheimen erhoben werden,
geprift. Die fur Schweizer Pflegeheime seit 2019 verpflichtenden Qualitatsindikatoren zum
Messthema Schmerz werden getrennt in Selbst- und Fremdeinschatzung angewendet. Fir den
Qualitatsindikator zum Thema Schmerzfremdeinschatzung sollten die Befragten den
prozentualen Anteil der Bewohnerinnen und Bewohner angeben, welche in den letzten sieben
Tagen maRige (und mehr) Schmerzen zeigten bzw. nicht taglich sehr starke Schmerzen. Es
zeigte sich, dass es insbesondere bei der Fremdeinschatzung von Schmerz zu Schwierigkeiten
bei der Einstufung des Qualitatsindikators kam. Die Ergebnisse der Umfrage ergaben, dass sich
nur 69% der Antwortenden sicher waren, dass ihre Fremdeinschatzung die Schmerzsituation
korrekt wiedergibt. Die Fremdeinschatzung von Schmerzen ohne validiertes Instrument

wurde von den Antwortenden hinterfragt [30] S. 730-735.

Die verschiedenen Meinungen von Expertinnen und Experten und die Empfehlungen der S3-
LL zeigen, dass eine Evaluation der Schmerzen auch in der Sterbephase aufgrund der o.g.
hohen Pravalenz des Symptoms wichtig ist. Durch die hohe Pravalenz kann auch erklart
werden, dass in einigen Fallen unmittelbar vor dem Tod zum ersten Mal Schmerzen > 4 (NRS)
wahrend des gesamten stationdaren Aufenthaltes dokumentiert wurden und der QI RS kurz vor
dem Tod zum ersten Mal negativ bewertet wurde. Weiterhin deuten die Ergebnisse dieser
Studie darauf hin, dass die Schmerzdokumentation in der Sterbephase auf der Palliativstation

Wirzburg verbessert werden kann.
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4.1.3 Einflhrung in die Erhebungsbégen Onkologischer Zentren

Folgende Abbildung zeigt die Ergebnisse des QI RS im Jahresvergleich:

200 Jahr

2015
E2018

150

100

Anzahl

a0

nein
Schmerzreduktion nach QI RS

Abbildung 9 Ergebnisse des QI RS im Kohortenvergleich (n=419)

Bei der Auswertung des QI RS wurden die Falle des Jahres 2015 mit denen des Jahres 2018
verglichen. Seit dem Auditjahr 2018 ist der Qualitatsindikator ,Schmerzreduktion auf der
Palliativstation” (Ql 2) im Erhebungsbogen fiir onkologische Zentren integriert. 2015 wurde
bei unwesentlich mehr Fallen (75,2%; 161/214) eine Schmerzreduktion dokumentiert als 2018
(71,7%; 147/205). Es ist keine signifikante Anderung der Dokumentation des QI RS seit der
Einfihrung des Qualitatsindikators im Erhebungsbogen fir onkologische Zentren

festzustellen. Damit ist von einer gleichbleibenden Qualitat der Schmerztherapie auszugehen.

4.1.4 Eindeutigkeit durch Operationalisierung

Das spezifische Einschlusskriterium des QI RS wurde im Nenner (=alle Félle mit mindestens
einmalig dokumentierten Schmerzen >4 (NRS)) operationalisiert. In der Kohorte 2015 lag
unwesentlich haufiger eine Dokumentation von Schmerzen > 4 (NRS) als in der Kohorte 2018
vor. In der Kohorte 2015 lag der Anteil der eingeschlossenen Fille bei 81,4% (214/263) und in
der Kohorte 2018 bei 75,6% (205/271). Kaum mehr als die Hélfte aller eingeschlossenen Fille

fur den QI RS waren aus der Kohorte 2015 (51,1%; 214/419). Da sich der Anteil
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eingeschlossener Falle nicht signifikant zwischen den Jahren unterscheidet, ist der Ql RS mit
der in der Studie vorgenommenen Operationalisierung des Nenners auf die Kohorten

unterschiedlicher Jahre eindeutig und vergleichbar anzuwenden.

4.1.4.1 Operationalisierung des Nenners

Im Nenner ist definiert, wer flir den QI RS eingeschlossen werden soll. Somit ist der Nenner
gleichsam das spezifische Einschlusskriterium fir die Auswertung des QI RS. Analog zur S3-LL
Palliativ wurden Werte ab 4 (NRS) als mittlere Schmerzen gewertet [31] S. 358. Der Nenner
wurde als alle Patienten mit mindestens einmalig dokumentierten Schmerzen >4 (NRS)
operationalisiert. Damit wurde definiert, dass alle eingeschlossen waren, bei welchen
mindestens einmal wahrend des stationaren Aufenthaltes mittlere oder starke Schmerzen

erhoben wurden.

Der Nenner des ,Ql2: Reduktion Schmerz“ von 2015 liefert keine explizite zeitliche
Eingrenzung, fir welchen Zeitraum des stationaren Aufenthalts der Ql erhoben werden soll.
Folglich wurden in der vorliegenden Arbeit alle dokumentierten Schmerzen >4 (NRS) eines
stationaren Aufenthalts bzw. Falles ausgewertet. In der Langversion der Erweiterten S3-LL
Palliativ wurde der Nenner des ,,Ql2: Reduktion Schmerz” prazisiert [17] S. 472—-473:

,Zahler: Anzahl Patienten mit Reduktion des Schmerzes innerhalb von 48h

Nenner: Alle Patienten mit Diagnose ,nicht heilbare Krebserkrankung’ (APV und SPV) mit

starkem/ mittleren Schmerz bei stationdrer Aufnahme*

Die Erganzung des Nenners um die Formulierung ,bei stationarer Aufnahme” vereinfacht zwar
die Erhebung, es werden nun allerdings weniger Patientinnen und Patienten fiir den QI RS mit
mit eingeschlossen. Der Preis ist die Untererfassung von Patientinnen und Patienten mit neu
auftretenden Schmerzen wahrend des Aufenthaltes auf der Palliativstation bzw. im Verlauf

der Mitbetreuung durch die spezialisierte Palliativmedizin.

4.1.4.2 Operationalisierung des Zahlers

Fiir die Berechnung eines Qualitatsindikators ist der definierte Zahler durch den definierten

Nenner zu teilen. Der Zahler [17] S. 472—-473 ist eine Teilmenge des Nenners und entspricht
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der Anzahl der Falle, auf die der Ql RS =zutrifft. Somit ist der Zahler auch das
Auswertungskriterium. Der Zahler des Qualitatsindikators QI RS wurde analog zum Zdhler des
»Ql 2: Reduktion Schmerz” der S3-LL Palliativ operationalisiert, sodass er mithilfe der
pflegerischen Schmerzdokumentation in Form der NRS ausgewertet werden konnte. Der
Zahler des ,Ql2: Reduktion Schmerz” definiert die , Reduktion des Schmerzes” und deren
Bedingungen nicht genauer: Es ist nicht festgelegt, wie der Zeitraum der Schmerzreduktion
beurteilt werden soll (z.B. Beurteilung des Schmerzverlaufs von 48h vs. Stichpunkterhebung
des Schmerzstatus nach 48h). Um die zeitlichen Modalitaten eindeutig zu definieren, wurde
in dieser Studie mit der Operationalisierung des Ql RS festgelegt, dass jede dokumentierte
Schmerzerhebung als Verlaufskontrolle beurteilt wird. Der Ausdruck ,innerhalb 48h“ [11] S.
231 des Zahlers des ,,Ql2: Reduktion Schmerz” wurde fiir den QI RS als eine fiir die Dauer von
mindestens 6h dokumentierte Schmerzlinderung mit Schmerzen < 4 (NRS), die (maximal) bis zu

24h nach dem Schmerzereignis 24 (NRS) aufgetreten sein muss operationalisiert.

In der Erweiterten S3-LL Palliativ Langversion 2.2 ist der Zahler des ,,Ql 2: Reduktion Schmerz”
nicht Gberarbeitet worden. Als Qualitatsziel des , Ql2: Reduktion Schmerz“ wurde jedoch
erganzt: ,,Moglichst haufig Reduktion des Schmerzes innerhalb von 48h nach stationarer
Aufnahme bei Patienten mit der Diagnose ,nicht heilbare Krebserkrankung [17] S. 476. Damit
bleibt weiterhin offen, ob eine fir 48h durchgehende Schmerzfreiheit oder eine nach 48h
wiederkehrende Schmerzfreiheit gelten soll. Systematische Verzerrungen sind daher nicht

ausgeschlossen.
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4.2 Qualitdtsindikatoren Opioide und Laxantien T1 bzw. T2

4.2.1 Vollstandige Erhebbarkeit

Das Auswertungskriterium flir die Analyse des QI OL waren die zusatzlichen Laxantien zur
Opioidtherapie. Dies wurde im Zahler (= alle Patienten mit zusdtzlichen osmotischen und/ oder
stimulierenden Laxantien zur Opioidtherapie) operationalisiert. Als Ziel wurde fiir diese Studie
definiert, dass der Anteil mit Laxantien bei Opioidtherapie an allen Fallen von Opioidtherapie
moglichst hoch ist. Die Routinedokumentation der Medikation in der Patientinnenkurve sowie
die Ubliche Erhebung des Stuhlgangs war in den Akten vollstandig. Daher konnte das
Auswertungskriterium auf alle eingeschlossenen Falle des Ql OL T1 bzw. QI OL T2 angewandt
werden. Am 3. Tag des stationdren Aufenthalts lag der Anteil dokumentierter Laxantien bei
Opioidtherapie mit 57,9% (227/392) hoher als am 3. Tag vor stationdrer Entlassung mit 53,8%
(218/405). Die nach dem Auswertungskriterium des QI OL T1 bzw. QI OL T2 erhobenen
Ergebnisse zeigen, dass das Qualitatsziel zusdtzliche Laxantien bei Opioidtherapie fur den QI

OL T2 seltener erreicht wurde.

4.2.2 Vereinfachte Erhebbarkeit durch Operationalisierung des Zahlers

Der Zahler lautet in der S3-LL Palliativ Langversion 1.0 von 2015 , Anzahl der Patienten ohne
Therapie mit osmotisch wirksamen und/ oder stimulierenden Laxantien". Da das Qualitatsziel
als niedrig definiert ist, wird mit dem ,,Ql 3: Opiate und Laxantien" beschrieben, dass der Anteil
der Patientinnen und Patienten mit Opioidtherapie ohne zusatzliche Laxantien moglichst

»gering" sein soll [11] S. 231.

Die Ableitung der Qualitatsindikatoren der S3-LL Palliativ orientiert sich am AWMF-Regelwerk
[18] S. 4. Darin wird beschrieben, dass mit Qualitatsindikatoren die Leitlinienumsetzung
Uberpruft wird [19] S. 55. Bei der Konzipierung der Studie wurde erwartet, dass entgegen der
Formulierung des ,,Ql 3: Opiate und Laxantien" die Mehrheit der Falle leitliniengerecht mit
Laxantien zur Opioidtherapie behandelt wird, d.h. dass folgende zwei Referenzempfehlungen

(Empfehlungsstarke ,,A“) der S3-LL Palliativ Langversion 1.0 2015 umgesetzt werden:

»,6.25 Laxantien zur Behandlung oder Vorbeugung von opioidbedingter Obstipation sollen

routinemaRig verordnet werden.
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[und]

7.7 in ,der medikamentosen Mono- oder Kombinationstherapie zur Behandlung einer
Obstipation sollen osmotisch wirksame und/ oder stimulierende Laxantien eingesetzt

werden.” [11] S. 231

Fir eine einfachere Formulierung wurde in der vorliegenden Studie das Zutreffen der
Leitlinienempfehlungen 6.25 und 7.7 im Zahler operationalisiert: Alle Falle mit zusatzlichen
osmotischen und/ oder stimulierenden Laxantien zur Opioidtherapie. Nach den

Studienkriterien soll dies bei einem mdglichst hohen Anteil zutreffen.

Eine entsprechende Uberarbeitung wurde auch in der Erweiterten S3-LL Palliativ Langversion
2.2 2020 vorgenommen, indem das Qualitatsziel wie nachfolgend wiedergegeben prazisiert
wurde [17] S. 472:

»Moglichst haufig Anwendung von Laxantien bei Patienten mit der Diagnose ,nicht heilbare

Krebserkrankung’ und Opioidmedikation“

4.2.3 Eindeutige zeitliche Definition im Nenner

Die spezifischen Einschlusskriterien fir den Ql OL T1bzw. QI OL T2 wurden in deren Nennern
(= alle Fdlle, bei welchen eine Therapie mit Opioiden an T1 (bzw. an T2) dokumentiert war)
operationalisiert. Durch die Definition von T1 als 3. Tag des stationdren Aufenthalts und T2 als
3. Tag vor stationarer Entlassung wurde mit 6,2% (33/534) ein geringfligiger Anteil der Falle
mit einem Aufenthalt geringer als 3 Tage von der Erhebung der QI OL ausgeschlossen.
Aufgrund vollstandig vorhandener Routinedokumentation der Medikation, konnte gezielt auf
das Vorliegen einer Opioidtherapie geprift werden und die Falle mit dokumentierter

Opioidtherapie konnten eindeutig eingeschlossen werden.

Mit der in der Studie vorgenommen Operationalisierung der Erhebungszeitpunkte ist der QI
eindeutig anzuwenden. Die beschriebene Operationalisierung des ,Ql 3: Opioide und
Laxantien” war notwendig, da in der Erstversion der S3-LL Palliativ Langversion 1.0 2015 nicht
formuliert ist, zu welchem Zeitpunkt des stationdaren Aufenthalts der Qualitatsindikator
erhoben werden soll. Aus der Operationalisierung von T1 und T2 folgt, dass die Anzahl der

eingeschlossenen Falle des Ql OL T1 und des Ql OL T2 unterschiedlich hoch ist.
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4.2.4 Verzerrungen in der Sterbephase

Unter den QI OL T1-negativen Fallen verstarben mit 58,8% (97/165) weniger als unter den QI
OL T2-negativen Fallen mit 67,4% (126/187). Es zeigt sich sowohl fiir den QI OLT1 als auch den
QI OL T2 ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Fehlen dokumentierter Laxantien bei

Opioidtherapie und dem Versterben.

Es ist Bestandteil leitliniengerechter Praxis, bei Sterbenden die zusatzlichen Laxantien bei
Opioidtherapie abzusetzen: Im Kapitel ,Medikamente und Mallnahmen in der
Sterbephase/Absetzen von Medikamenten und MaRBnahmen in der Sterbephase” der S3-LL
Palliativ wird beschrieben, dass auf einige Medikamente wie Laxantien verzichtet werden
kann, obwohl diese in anderen Phasen der Erkrankung sinnvoll waren [11] S. 164 [17] S. 461.
Im Gberabeiteten ,,Ql 3: Opiate und Laxantien" der Erweiterten S3-LL Palliativ Langversion 2.2
von 2020 wurde die Negativ-Empfehlung zu Laxantien in der Sterbephase erganzt: ,Alle
Patienten (...) mit Opioidmedikation auRerhalb der Sterbephase (= 7 Tage vor Versterben)"

[17] S. 472.

4.2.5 Verzerrungen bei Maligner intestinaler Obstruktion

Unter den Fallen ohne zuséatzliche Laxantien bei Opioidtherapie hatten 51,9% (97/187) der
Falle des QI OL T2 einen Tumor der Gruppe Tumore mit hédufigem Auftreten einer Malignen
intestinalen Obstruktion. Dies waren geringfligig mehr als unter den Fallen des QI OL T1
(49,7%; 82/165). Die Pravalenz einer MiO liegt bei 5-42% bei fortgeschrittenem
Ovarialkarzinomen sowie bei 4-24% bei Kolorektalen Karzinomen [32] S. 224. Auch Zervix-
Prostata- und Blasenkarzinome haben ein erhohtes Risiko [17] S. 286. Zur besseren
Einschatzung der Relevanz von Laxantien wurden von diesen Tumoren betroffene Falle in der
Gruppe Tumore mit héufigem Auftreten einer MiO zusammengefasst. ,,Das Vorliegen eines
klinischen und bildgebenden gastrointestinalen Verschlusses aufgrund eines inkurablen
intraabdominalen Tumors oder einer intraperitonealen Metastasierung” wird in der S3-LL
Palliativ als MiO verstanden [17] S. 285. Eine MiO kann komplett oder inkomplett sein. Die
Begriffe ,lleus” und ,,Subileus” werden im deutschsprachigen Raum weitestgehend synonym
verwendet [17] S. 285. Je nach Therapieziel werden bei inkompletten Verschlissen u.a.

Prokinetika und Laxantien zur Wiederherstellung der Darmpassage eingesetzt [33] S. 587.
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In der Erweiterten S3-LL Palliativ Langversion 2.2 2020 wurden Empfehlungen zur MiO erganzt
[17] S. 285. Sie empfiehlt, dass motilitatssteigernde Medikamente (z.B. Prokinetika und
stimulierende Laxantien) nicht fir die Behandlung von kolikartigen Bauchschmerzen
eingesetzt werden sollten. Fir die Behandlung der Obstipation bei MiO sollten stimulierende
Laxantien und hohe Einldufe nur unterengmaschiger Uberwachung verabreicht werden.
Weichmachende Laxantien konnen bei inkompletter MiO verabreicht werden. Bei kompletter
MiO sollten keine stimulierenden Laxantien und keine hohen Einlaufe verabreicht werden [17]

S.314-315.

Es wurde erwartet, dass die Ergebnisse des QI OL T1 und des QI OL T2 durch das Vorliegen
eines Tumors mit haufigem Auftreten einer MiO verzerrt werden. Entgegen den Erwartungen
zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen diesen speziellen Tumoren und dem
Fehlen dokumentierter Laxantien bei Opioidtherapie. Es ist nicht auszuschlieRen, dass die
Gruppe der Tumore mit hdufigem Auftreten einer MiO zu weit gefasst war. In der folgenden
Subgruppenanalyse fehlende Laxantien bei Opioidtherapie wurde erhoben, bei welchen Fallen

tatsachlich das Vorliegen einer MiO dokumentiert wurde.

4.2.6 Subgruppenanalyse fehlende Laxantien bei Opioidtherapie

Nach der S3-LL Palliativ ist eine stetige Verbesserung in der Versorgung Ziel des Einsatzes von
Qualitatsindikatoren. Nachdem die Ergebnisse der Versorgung durch Qualitatsindikatoren
dargestellt werden, sollen diese kritisch reflektiert und wenn nétig verbessert werden [17] S.
471 [11] S. 230. Folgende Tabelle gibt einen Uberblick (iber die Fille mit negativen Ql OL T1
bzw. T2:

Tabelle 20 Subgruppenanalyse der Fille mit negativem QI OL T1 (n=165) und negativen QI OL T2 (n=186)

Negativer QI OL T1 Negativer Ql OL T2
(n/ %) (n/ %)
MiO 35(21,2) 41 (22,0)
Diarrhd/ hohe Stuhlfrequenz 36 (21,8) 35(18,8)
Sterbephase 45 (27,3) 74 (39,8)
Ablehnung abfiihrender MaBnahmen 4(2,4) 7(3,8)
Opioidtherapie bei Bedarf 13(7,9) 11 (5,9)
Keine dokumentierte Kontraindikation 32(19,4) 18(9,7)
165 186

1 Keine Laxantien zur Opioidtherapie an T1 2Keine Laxantien zur Opioidtherapie an T2
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Flr die kritische Reflexion der Falle, bei denen der QI OL T1 und QI OL T2 negativ bewertet
und somit deren Qualitatsziel nicht erreicht wird, wurde in den Akten das Vorliegen
dokumentierter Kontraindikationen bzw. medizinischer Erkldarungen fir den Verzicht auf

Laxantien geprift:

Bei etwa einem Finftel der QI OL-negativen Falle lag in der Akte tatsdchlich die
Dokumentation einer MiO und damit eine eingeschrankte Empfehlung fir Laxantien vor: Bei
21,2% (35/165) der Ql OL T1-negativen Falle und bei 22,0% (41/186) der QI OL T2-negativen
Fille. Die Pravalenz einer MiO bei kolorektalen Tumoren von 10-28 % und bei
Ovarialkarzinomen von 20-50 % kann diesen hohen Anteil von Fallen mit MiO auf
Palliativstation erklaren [17] S. 285. Die Dokumentation der Begrifflichkeiten ,lleus” und
»Subileus” wurden synonym fir MiO verstanden [17] S. 285. Die Sinnhaftigkeit der Erhebung
des Ql OL bei MiO wird aufgrund der Empfehlungen zu deren Therapie insbesondere bei

komplettem Verschluss in Frage gestellt.

Bei ca. einem weiteren Flinftel der QI OL -negativen Falle war in der Akte regelmaflig bzw.
haufig Stuhlgang bis hin zum Symptom Diarrh6 dokumentiert: Bei 21,8% (36/165) der Ql OL
T1-negativen Falle und bei 18,8% (35/186) der QI OL T2-negativen Falle. Wenn in den Akten
Diarrho oder haufige Stuhlfrequenz dokumentiert wurde, wurden diese Falle retrospektiv fir
diese Subgruppenanalyse als nicht obstipiert bewertet. Patientinnen und Patienten auf der
Palliativstation haben ein erhohtes Risiko fiir Obstipation aufgrund von Medikation,
Grunderkrankung oder Umstellung der Nahrungs- und Bewegungsfaktoren [34]. Nach der S3-
LL Palliativ soll beim Einsatz von Opioiden eine medikamentdse Obstipationsprophylaxe
begonnen und diese im Verlauf angepasst werden. Die Diarrh6 wird als seltene Ausnahme fir

die Obstipationsprophylaxe beschrieben [11] S. 96, [17] S. 275.

Bei 27,3% (45/165) der QI OL T1-negativen Falle und bei 39,8% (74/186) der Ql OL T2-
negativen Falle wurde aus den Dokumentationen das Erreichen der Sterbephase entnommen.
Retrospektiv wurde eine dokumentierte Therapiezieldnderung oder das kollektive Absetzen
bestimmter Medikamente an einem Stichtag als Erreichen der Sterbephase gewertet. Im Falle
von kollektivem Absetzen bestimmter Medikamente ist stark von einer Therapiezieldnderung
auszugehen, dies kann aber aufgrund des retrospektiven Charakters der Studie nicht
abschlielend bewiesen werden [35] S. 84. Die empfohlenen Medikamente fiir die
Sterbephase sind in der S3-LL Palliativ beschrieben [17] S. 460 [11] S. 163 . Da die S3-LL Palliativ
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das Absetzen der Laxantien bei Sterbenden empfiehlt wird die Sinnhaftigkeit der Erhebung

des QI OL in dieser Phase in Frage gestellt.

Beinur 2,4% (4/165) der QI OL T1-negativen Falle und nur 3,8% (7/186) der Ql OL T2-negativen
Fille wurde dokumentiert, dass die AbfilhrmaBnahmen abgelehnt wurden. ,Die
Bericksichtigung der Patientenpraferenzen” ist in der S3-LL Palliativ als ein Grundsatz der

Palliativversorgung explizit formuliert [17] S. 40 [11] S. 32.

Bei 7,9% (13/165) der QI OL T1-negativen Falle und bei 5,9% (11/186) der Ql OL T2-negativen
Falle waren die Opioide als Bedarfsmedikation dokumentiert. In den Empfehlungen der S3-LL
Palliativ flr die Verordnung von Laxantien zur Behandlung oder Vorbeugung von
opioidbedingter Obstipation gibt es keine Spezifikationen zur Bedarfsmedikation. In dieser
Studie wurde nicht unterschieden, ob die Therapie mit Opioiden eine feste Medikation oder

eine Bedarfsmedikation war.

Die Pravalenz der opioidinduzierten Obstipation bei dauerhafter Opioidtherapie liegt bei 40-
80% [36] S. 218. Bei Patientinnen und Patienten mit nicht heilbarer Krebserkrankung und
Opioidtherapie liegt die Pravalenz bei bis zu 90% [17] S. 271. In der Praxisleitlinie
Opioidinduzierte Obstipation der DGS wird beschrieben, dass die ,Pravalenz der OIC [=Opioid
induced Constipation] mit der Dauer der Opioidbehandlung, der Hohe der Opioidtagesdosis
und der RegelmaBigkeit der Opioideinnahme [steigt]” [37] S. 16 [38] S. 39 [39] 17. Auch bei
niedrigen Dosierungen und in der Friihphase der Behandlung kann im Einzelfall das Vollbild
einer opioidinduzierten Obstipation entstehen [37] S. 28. Bei der opioidbedingten Obstipation

entwickelt sich keine Toleranz [40] S. 2.

Trotzdem ist es sinnvoll Opioidnaive von Opioiderfahrenen zu unterscheiden. Bei
Opioidnaiven besteht in den letzten 7 Tagen keine Therapie mit Opioiden oder nur weniger
als 60 mg Morphin oder Morphinaquivalent pro Tag. Opioiderfahrung gilt ab einer Einnahme
von 60 mg Morphin oder Morphindquivalent pro Tag oder mehr [31] S. 358, [41] S. 724. Teil
der Definition von Obstipation ist das subjektive Empfinden [42] S. 6. Daher ist anzunehmen,
dass Opioiderfahrene nach langfristiger Opioidtherapie schon an eine niedrige Stuhlfrequenz

gewohnt sind im Gegensatz zu Opioidnaiven, die sich subjektiv beeintrachtigter fihlen.

In einer retrospektiven Kohortenstudie zu opioidinduzierter Obstipation und Laxansgebrauch

bei chronischen Schmerzpatienten wurde festgestellt, dass ein Zusammenhang zwischen dem
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Auftreten von Obstipation und einer hoheren Dosis von taglich konsumierten

Morphinaquivalent besteht [43] S. 36.

In Bezug auf Obstipation stellten Kuo et al. eine Dosis-Wirkungsabhangigkeit von Fentanyl,
Buprenorphin, Oxycodon, Morphin-6-glucoronid und Morphin an Ratten fest, die mit Hilfe
eines Tests zur Inhibition von Rizinusol-induzierter Diarrhé getestet wurde. Die Dosis-
Wirkungskurve bei Morphin verlief jedoch glockenférmig, d.h. dass der obstipierende Effekt

mit steigender Dosis wieder kleiner wurde [44] S. 536.

In einer britischen Studie, in der 274 Falle Morphin in verschiedenen Dosen erhielten, konnte
kein Zusammenhang zwischen Morphindosis und Obstipation hergestellt werden. Da einige
Falle trotz hoher Morphindosen keine opioidbedingte Obstipation entwickelten, bei anderen
Fallen die opioidbedingte Obstipation durch Laxansgebrauch aufgehoben werden konnte und
es bei einer weiteren Gruppe trotz hoher Laxansdosen zu keiner addquaten
Symptomverbesserung kam wurde gefolgert, dass das individuelle Risiko fir opioidbedingte

Obstipation sehr unterschiedlich ist [45].

Ob der Ql OL die Qualitat der Versorgung im Falle von Opioiden als Bedarfsmedikation korrekt
darstellt, ist kritisch zu hinterfragen. Letztendlich ist gerade bei selten abgerufener
Opioidtherapie in Form von Bedarfsmedikation die Empfehlung der S3-LL Palliativ zur
Friherkennung einer Obstipation fir das betreuende Personal wichtig: ,Stuhlmenge und -
frequenz sowie die subjektive Beeintrachtigung sollen bei Patienten mit einer nicht-heilbaren

Krebserkrankung dokumentiert werden” [17] S. 272 [11] S. 93.

Bei 19,4% (32/165) der Ql OL T1-negativen Falle und bei 9,7% (18/186) der QI OL T2-negativen
Falle wurden in den Akten keine dokumentierten medizinisch begriindeten Einschrankungen
fir das Fehlen dokumentierter Laxantien bei Opioidtherapie gefunden. Das Fehlen dieser
Daten ist aufgrund des retrospektiven Charakters der Studie nicht korrigierbar und als

Limitation dieser Studie zu betrachten [35] S. 84.
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4.3 Fazit

Nach AWMF soll sich die Uberarbeitung von Leitlinien an dem Ergebnis aktueller, relevanter
Forschungsergebnisse aus der systematischen Literatursuche und der Einschatzung der
Expertinnen und Experten in der Leitliniengruppe richten. Neben gezielten Rickmeldungen
aus der Praxis zu Problemen bei der Umsetzung der Leitlinie sind Bestandsanalysen
unerlasslich. Diese kdnnen durch Qualitatsindikatoren umgesetzt werden und evaluieren die
Anwendung der S3-Leitlinie in den Versorgungsbereichen. Qualitatsindikatoren sind daher fir
die Fortschreibung und Aktualisierung der S3-LL Palliativ nach dem ,Plan-Do-Check-Act”-
Prinzip wichtig [19] S. 58: Das Prinzip beschreibt wie die Bereiche Redaktion (Plan),
Implementierung (Do), Evaluierung (Check) und Aktualisierung (Act) von Leitlinien in einem
Kreislauf ineinandergreifen. Qualitatsindikatoren gelten fiir den Bereich Evaluierung zur
Bestandsanalyse und Anwendung in den Versorgungsbereichen als Bestandteil dieses

Kreislaufs.

Plan Do

Act || Check

Abbildung 10 Plan-Do Check-Act Kreislauf

Das Leitlinienprogramm Onkologie beschreibt im Methodenpapier fir die Entwicklung von
leitlinienbasierten Qualitatsindikatoren, dass bei jeder Aktualisierung der Leitlinie auch die
Arbeitsgemeinschaft Ql einberufen wird. Auswertungen der Ql der alten Leitlinienversion von

dokumentierenden Kliniken, Krebsregistern und Tumordokumentationsherstellern soll von
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der AG QI genutzt und bewertet werden. Dies kann zur Fortflihrung, Modifizierung oder

Aussetzung der Ql fihren [18] S. 10-11.

Das Programm fiir Nationale Versorgungsleitlinien empfiehlt die Pilotierung von Indikatoren
hinsichtlich ihrer Praktikabilitdt, methodischen Eigenschaften und ihrer Auswirkung auf die

Versorgung [1] S. 16.

Auch die Ergebnisse dieser Studie sollen zur Uberpriifung der theoretisch entwickelten
Qualitatsindikatoren beitragen: Es wurden zwei Qualitatsindikatoren der S3-LL Palliativ
Langversion 1.0 2015 pilotiert und auf deren Anwendbarkeit gepriift. Die vorliegende Studie
zeigt, dass auch die Entwicklung und Uberpriifung von Qualititsindikatoren fiir die
Palliativversorgung ein dynamischer Prozess ist. Auch wenn die Uberpriften
Qualitatsindikatoren formal korrekt aus den entsprechenden Empfehlungen der S3-LL Palliativ
Langversion 1.0 2015 abgeleitet wurden, so ist doch die Uberpriifung auf Anwendbarkeit und
Eindeutigkeit vor Einfihrung zu empfehlen. Der QI RS Schmerz wurde nach den
Rickmeldungen der Palliativstationen der DKG-zertifizierten Onkologischen Zentren in der
Erweiterten S3-LL Palliativ Langversion 2.0 2019 bereits prazisiert. Der Ql OL wird bisher in
keinem Zertifizierungssystem erhoben. Unseres Wissens wurde er in der vorliegenden Studie
erstmals auf Anwendbarkeit und Eindeutigkeit hin Gberprift. Die Prazisierung in der S3-LL

Palliativ ist ein Desiderat.

53



5 Zusammenfassung

Fragestellung und wissenschaftlicher Hintergrund: Die Qualitatsindikatoren ,Ql2: Reduktion

Schmerz“ und ,,Ql 3: Opiate und Laxantien” der S3-Leitlinie ,Palliativmedizin fiir Patienten mit
einer nicht heilbaren Krebserkrankung” (S3-LL Palliativ) wurden pilotiert und hinsichtlich ihrer
Erhebbarkeit, Eindeutigkeit und Vergleichbarkeit evaluiert. Damit sollte die
Routinetauglichkeit der Qualitatsindikatoren Uberprift und ein Beitrag zu deren

Weiterentwicklung geleistet werden.

Methodik: Die Qualitatsindikatoren wurden retrospektiv fiir die Patientinnen und Patienten
der Palliativstation des Universitatsklinikums Wirzburg der Jahre 2015 und 2018 mit der
Hauptdiagnose einer nicht heilbaren Krebserkrankung ausgewertet. Aufbauend auf den
Vorgaben der S3-LL Palliativ Langversion 1.0 2015 wurde der Qualitatsindikator Reduktion
Schmerz (Ql RS) fir den gesamten Zeitraum des stationdren Aufenthalts erhoben. Der
Qualitatsindikator Opioide und Laxantien wurde am 3. Tag des stationdren Aufenthalts (Ql OL
T1) und am 3. Tag vor stationarer Entlassung (Ql OL T2) erhoben. Die Daten wurden aus den
schriftlich gefiihrten Akten der Patientinnen und Patienten erhoben und mit dem
Computerprogramm Statistical Package for Social Sciences (SPSS) Version 26 ausgewertet.
Fishers Exakter Test, der Chi-Quadrat-Test und der Mann-Whitney-U-Test wurden fiir die
Prifung von Zusammenhangen verwendet. Das Vorliegen von signifikanten Einflussfaktoren
auf das Ergebnis der Qualitatsindikatoren wurde mithilfe logistischer Regressionsmodelle

geprift.

Ergebnisse: 51,1% (214/419) der fir den Ql RS eingeschlossen Falle waren aus der Kohorte
2015 und 48,9% (205/419) aus der Kohorte 2018. Der Anteil eingeschlossener Falle war
vergleichbar hoch und es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Jahren
(p=0,115). Die Datengrundlage des Ql RS war fiir die eingeschlossenen Fille vollstandig, da
Schmerzanamnesen im Schmerzassessment der pflegerischen Dokumentation integriert sind:
Unter den eingeschlossenen Fallen lag nach den Kriterien des Ql RS bei insgesamt 73,5%
(308/419) eine dokumentierte Schmerzreduktion vor. Der Anteil der Fille mit dokumentierter
Schmerzreduktion war mit 75,2% (161/214) in der Kohorte 2015 etwa gleich hoch wie in der
Kohorte 2018 mit 71,7% (147/205). Es zeigte sich keine signifikante Anderung der

Schmerzreduktion nach den Kriterien des QI RS seit Einfihrung jenes Qualitatsindikators im
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Erhebungsbogen fir onkologische Zentren im Auditjahr 2018 (p=0,439). Bei 26,5% aller
eingeschlossenen Falle (111/419) lag nach den Kriterien des QI RS keine dokumentierte
Schmerzreduktion vor. Unter jenen Fallen lag der Anteil der stationar Verstorbenen bei 64,0%
(71/111). Es lag ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Fehlen einer dokumentierten
Schmerzreduktion und dem Versterben vor (p<0,05). Auch im adjustierten Modell zeigte sich
ein erhohtes Risiko fiir das Fehlen einer dokumentierten Schmerzreduktion bei Fallen, die

noch auf Palliativstation verstarben (OR=2,81).

73,4% (392/534) der Grundgesamtheit wurden fir den QI OL T1 eingeschlossen, da eine
Therapie mit Opioiden an T1 dokumentiert war. 75,8% (405/534) der Grundgesamtheit wurde
fiir den QI OL T2 eingeschlossen, da eine Therapie mit Opioiden an T2 dokumentiert war. Das
Einschlusskriterium Opioidtherapie an T1 bzw. T2 war eindeutig und vergleichbar fir die
Erhebung des Ql OL T1 bzw. des QI OL T2 anzuwenden, da die Routinedokumentation der
Medikation in den Akten lickenlos war. Aufgrund der Vollstandigkeit der
Routinedokumentation konnte die Auswertung des QI OL T1 bzw. des Ql OL T2 bei allen
eingeschlossenen Fallen vorgenommen werden: Am 3. Tag des stationdren Aufenthalts lag der
Anteil dokumentierter Laxantien bei Opioidtherapie mit 57,9% (227/392) etwas hoher als am
3. Tag vor stationdrer Entlassung mit 53,8% dokumentierter Laxantien bei Opioidtherapie
(218/405). Unter den Fallen ohne Laxantien bei Opioidtherapie an T1 verstarben mit 58,8%
(97/165) weniger als unter den Fallen ohne Laxantien bei Opioidtherapie an T2 mit 67,4%
(126/187). Es zeigt sich sowohl fur den QI OL T1 als auch fir den QI OL T2 ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Fehlen dokumentierter Laxantien bei Opioidtherapie und dem

Versterben (p<0,001).

Schlussfolgerung: Die vorliegende Studie belegt die Sinnhaftigkeit der Evaluation von

Qualitatsindikatoren fir die Palliativversorgung. Exemplarisch zeigt die Erhebung des
Qualitatsindikators Opioide und Laxantien in der Sterbephase, dass regelmaRig von der
Leitlinienempfehlung abgewichen wird. In der Erweiterten S3-LL Palliativ Langversion 2.0 von
2019 wurde der genaue Erhebungszeitpunkt des ,Ql2: Reduktion Schmerz” prazisiert:
Eingeschlossen fiir die Erhebung sind nun alle Patienten mit starkem bzw. mittleren Schmerz

,bei stationdrer Aufnahme” [17] S. 473.
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