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1 Einleitung

1.1 Palliativmedizin

1.1.1 Definition Palliativmedizin

Die Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin (DGP) definiert den Begriff der
Palliativmedizin wie folgt: ,Die Palliativmedizin widmet sich der Behandlung und
Begleitung von Patienten mit einer nicht heilbaren, progredienten und weit
fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung sowie der Begleitung
ihrer Angehdrigen. Die Palliativmedizin bejaht das Leben und sieht das Sterben als einen
naturlichen Prozess. Sie lehnt aktive Sterbehilfe ab“ [1].

Die World Health Organisation definiert die Palliativmedizin sehr ahnlich:
,Palliativmedizin/ Palliative Care ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitat von
Patienten und ihren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, welche mit einer
lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen. Dies geschieht durch Vorbeugen und
Lindern von Leiden durch frihzeitige Erkennung, sorgfaltige Einschatzung und
Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen kérperlicher, psychosozialer und
spiritueller Art* [2].

Die Definition der European Association for Palliative Care stimmt in vielen Punkten mit
den beiden oben genannten Definitionen Uberein. Laut dieser Institution ist die
Palliativmedizin die aktive und ganzheitliche Betreuung von Patientinnen und Patienten,
deren Krankheit nicht auf eine kurative Behandlung anspricht. Der Umgang mit
Schmerzen, mit anderen Symptomen und mit sozialen, psychologischen und spirituellen
Problemen ist von groter Bedeutung. Die Palliativmedizin ist interdisziplinar
ausgerichtet und umfasst die Patientin bzw. den Patienten, die Familie und die
Gemeinschaft. Die Palliativmedizin soll das grundlegendste Konzept der Versorgung
bieten — die Versorgung der Patientin oder des Patienten findet an dem Ort statt, an dem
die Patientin oder der Patient betreut wird, sei es zu Hause oder im Krankenhaus. [...]

Das Ziel ist, die bestmdgliche Lebensqualitat bis zum Tod zu erhalten [3].



1.1.2 Geschichte der Palliativmedizin

Prof. Dr. med. Eberhard Klaschik fuihrt zur Geschichte der Palliativmedizin folgendes an:
,Die Palliativmedizin wird haufig als eine neue medizinische Disziplin beschrieben. Das
ist sie nicht. Sie ist wahrscheinlich die alteste Uberhaupt, denn friiher gab es bei fast
keiner Erkrankung einen kurativen Ansatz“ [4].

Von Prof. Dr. med. Dr. phil. Michael Stolberg werden diese friihen Entwicklungen der
Palliativmedizin in seinem Werk ,Die Geschichte der Palliativmedizin® [5] weiter
prazisiert und folgendermallen zusammengefasst: ,Palliativmedizin und arztliche
Sterbebegleitung, so zeigt sich, kdénnen auf eine jahrhundertealte Tradition
zuruckblicken. [...] Im 16. und 17. Jahrhundert wurde diese Cura palliativa verbreitet als
eigenstandige und wichtige Form arztlichen Handelns beschrieben und diskutiert. [...]
Mit den Unheilbarenhdusern und seit dem ausgehenden 19. Jahrhundert, den friihen
Sterbehospizen wurden Einrichtungen geschaffen, die von vornherein die palliative
Behandlung in den Mittelpunkt stellten® [5].

Als ,Ausgangspunkt der modernen Hospizbewegung“ [4] gilt die Grindung des St.
Christopher’s Hospice in London im Jahre 1967 durch Cicely Saunders (*1918, 12005),
deren Name untrennbar mit dem Begriff der modernen Palliativmedizin verbunden ist.
Das ,St Christopher’s wurde zum Vorbild fir viele weitere, ahnliche Einrichtungen in
Europa und weltweit* [5].

1974 wurde das erste Hospital-Support-Team im St. Louis Hospital in New York
gegrundet und ein Jahr spater wurde die ,erste Palliativstation am Royal Victoria
Hospital (Kanada) eroffnet” [4].

In Deutschland entstand die erste Palliativstation 1983 in Koln [6], 1988 wurde die
Deutsche Hospizhilfe e. V. gegrindet [5] und 1994 die DGP [1].



1.1.3 Entwicklung und Stand der Palliativmedizin in Deutschland

Die Zahl der Palliativstationen hat sich von 1996 bis 2015 mehr als verzehnfacht, Die
Zahl der stationaren Hospize flr Erwachsene, Kinder und Jugendliche hat sich im
gleichen Zeitraum verzehnfacht (siehe Abbildung 1). 2021 war die Zahl der
Palliativstationen in Krankenhdusern auf etwa 340 angestiegen und die Zahl der

stationaren Hospize auf ca. 250 [7].
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Abbildung 1: Anzahl der stationdren Hospize und Palliativstationen (die schriftliche
Erlaubnis zum Abdrucken der Abbildung in dieser Dissertation wurde am 06.07.2018 von
Herrn Benno Bolze erteilt) [8]



Im Bereich der ambulanten Hospiz- und Palliativdienste zeigt sich jedoch eine andere
Entwicklung. Hier stagnieren die Zahlen seit 2008 (siehe Abbildung 2). Auch bis 2021

hat sich die Zahl der ambulanten Hospiz- und Palliativdienste nicht mehr gesteigert [7].
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Abbildung 2: Ambulante Hospiz- und Palliativdienste fiir Erwachsene sowie Kinder und
Jugendliche (die schriftliche Erlaubnis zum Abdrucken der Abbildung in dieser
Dissertation wurde am 06.07.2018 von Herrn Benno Bolze erteilt) [9]

Seit dem 1. August 2004 ist es u. a. in Bayern moglich die Zusatzweiterbildung
Palliativmedizin zu absolvieren [10]. Im Jahr 2005 wurde diese Zusatzweiterbildung von
101 Arztinnen und Arzten abgeschlossen. 2010 war diese Zahl schon auf 5417
angestiegen und bis heute hat sie sich seitdem mehr als verdoppelt (siehe Abbildung 3)
[11, 12].
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Abbildung 3: Arztinnen und Arzte mit Zusatzweiterbildung Palliativmedizin [11, 12]



1.1.4 Allgemeine und spezialisierte ambulante Palliativversorgung

1.1.4.1 Allgemeine ambulante Palliativversorgung

Die allgemeine ambulante Palliativversorgung (AAPV) erfolgt laut der DGP, um ,die
Lebensqualitat und die Selbstbestimmung von Palliativpatienten so weit wie moglich zu
erhalten, zu férdern und zu verbessern und ihnen ein menschenwirdiges Leben bis zum
Tod in ihrer gewohnten Umgebung, in stationaren Pflegeeinrichtungen bzw. stationaren
Hospizen zu ermdglichen” [13].

Die Verantwortlichen flr die Durchflihrung einer AAPV sind die ,niedergelassenen Haus-
und Facharzte [...] mit palliativmedizinischer Basisqualifikation [und sie sind] nur zu
einem kleinen Teil ihrer Zeit mit der Versorgung von Palliativpatienten beschaftigt” [13].
Dabei wird ,der Stellenwert der Hausarzte durch eine starke Evidenz untermauert, dass
eine hausarztzentrierte Versorgung [...] erhebliche Vorteile bietet” [14] und es wird
gefordert ,die Rolle der Hausarzte strukturell weiter zu starken® [14].

Die Basis der hausarztlichen Palliativversorgung stellt die ,Hausarztliche Leitlinie
Palliativversorgung“ von 2007 dar [15]. Im Zuge einer Akzeptanzbefragung dieser
Leitlinie bestatigten 96% der teilnehmenden Hauséarztinnen und Hausarzte die
Bedeutung der hausarztlichen Palliativversorgung [15]. Die Leitlinie wurde seit 2007
nicht aktualisiert.

Zur Vergutung der AAPV fur Hausarztinnen und Hausarzte wurden am 01.10.2017 neue
Leistungen in Form von neuen Palliativziffern in den Einheitlichen Bewertungsmalfistab
aufgenommen [16]. Zu diesen neuen abrechnungsfahigen Leistungen zadhlen die
palliativmedizinische Ersterhebung, die Koordination der palliativmedizinischen und
pflegerischen Versorgung, die Rufbereitschaft auerhalb der Sprechstundenzeiten und
ein Zuschlag zu den Hausbesuchen [16]. Eine dariber hinaus gehende Vergitung
dieser neuen Palliativziffern sind ,fir die besonders qualifizierte und koordinierte
palliativmedizinische Versorgung [...] an Voraussetzungen gebunden, die der Arzt
aufgrund einer entsprechenden Weiterbildung gegentber der KV nachweisen muss*
[17].

1.1.4.2 Besonders qualifizierte und koordinierte palliativmedizinische

Versorgung

Der Begriff der besonders qualifizierten und koordinierten palliativmedizinischen
Versorgung (qPV) entstammt dem ,Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und

Palliativversorgung in Deutschland“ [18] und hat das Ziel ,die bestehende ambulante



Palliativversorgung durch eine besondere Qualifikation und verbesserte Koordination [zu
starken]” [19].

Die Arztinnen und Arzte, die zur Durchfilhrung der gPV berechtigt sind, sind analog zur
AAPV ,alle an der hausarztlichen Versorgung [...] teilnehmenden Arzte sowie Fachérzte
der unmittelbaren Patientenversorgung® [19].

Die Durchfiihrung der gPV ist jedoch, ebenso wie die angesprochene héhere Vergutung
der neuen Palliativziffern, an Voraussetzungen gebunden, die unterteilt sind in
praktische Erfahrungen: eine ,mindestens 2-wochige Hospitation in einer Einrichtung der
Palliativversorgung oder einem Team der SAPV oder [die] Betreuung von mindestens
15 Palliativpatienten innerhalb der vergangenen drei Jahre® [19] und theoretische
Kenntnisse: ,40-stindiger Kurs ,Weiterbildung Palliativmedizin oder Vertragsarzte, die
bereits die strukturierte curriculare Fortbildung ,Geriatrische Grundversorgung' der
Bundesarztekammer (60 Stunden) und die Fortbildung ,Curriculum Psychosomatische
Grundversorgung® (80 Stunden) absolviert haben, weisen die Teilnahme am
Themenkomplex 2 ,Behandlung von Schmerzen und anderen belastenden Symptomen
(Symptomkontrolle - 20 Stunden)’ der Kurs-Weiterbildung Palliativmedizin nach oder
Vertragsarzte, die bereits die Zusatzqualifikation ,Spezielle Schmerztherapie' (80
Stunden) absolviert haben, weisen die Teilnahme an den Themenkomplexen 3, 4, 5 und
6 der Kurs-Weiterbildung (,Psychosoziale und spirituelle Aspekte’, ,Ethische und
rechtliche Fragestellungen’, ,Kommunikation und Teamarbeit’ und ,Selbstreflexion’
insgesamt 18 Stunden) nach” [19].

Erfullt die Arztin bzw. der Arzt diese Voraussetzungen, kann sie bzw. er eine um ca. 20%

héhere Abrechnung der neuen Palliativziffern erreichen [17].

1.1.4.3 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Das Anwendungsgebiet der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) geht
uber das der AAPV und gPV hinaus und ,richtet sich an Palliativpatienten und deren
soziales Umfeld, wenn die Intensitat oder Komplexitat der aus dem Krankheitsverlauf
resultierenden Probleme den Einsatz eines spezialisierten Palliativieams (Palliative
Care Team) notwendig macht® [20].

Die Durchfuihrenden einer SAPV setzen sich zusammen aus einem multiprofessionellen
Team bestehend aus ,qualifizierten Arzten, Pflegenden und weiteren
Koordinationskraften [, welche] iberwiegend oder ausschlieBlich in der spezialisierten

Palliativversorgung tatig sind“ [14].



Ein Einbeziehen der SAPV kann beispielsweise ,in Bezug auf die Symptomkontrolle [...],
pflegerische Versorgung [...] oder 24h-Erreichbarkeit bei krisenhaften Ereignissen® [14]
indiziert sein und muss ,arztlich verordnet und kassenseitig genehmigt werden“ [14].
Der Anteil der Patientinnen und Patienten, welche eine SAPV bendtigen wird auf 10-
15% geschatzt [14].

Die Hausarztinnen und Hausarzte verordnen bei entsprechender Indikation die SAPV
und binden diese damit in die Palliativversorgung der Patientinnen und Patienten ein
[21]. Die Verordnung einer SAPV fand im Zeitraum von 2010 bis 2014 bei 3,5% der
Patientinnen und Patienten im letzten Lebensjahr statt [22].

Ebenso wie das Anwendungsgebiet geht auch die Qualifikation zur Durchfihrung der
SAPV (iber die der AAPV und gPV hinaus. Die beteiligten Arztinnen und Arzte missen
die Zusatzweiterbildung Palliativmedizin abgeschlossen haben und tber ,Erfahrung aus
der ambulanten palliativen Behandlung von mindestens 75 Palliativpatienten/innen [...]
innerhalb der letzten drei Jahre oder aus einer mindestens einjahrigen klinischen
palliativmedizinischen Tatigkeit in einer Palliativabteilung in einem Krankenhaus

innerhalb der letzten drei Jahre” [23] verflgen.

1.2 Pflegebedirftige und Pflegeheime in Deutschland

1.2.1 Pflegebediirftige in Deutschland

Eine Person ist laut dem Gesetzgeber bei folgender Konstellation als pflegebedurftig
einzuschatzen: ,Pflegebedurftig [...] sind Personen, die gesundheitlich bedingte
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der
Hilfe durch andere bedirfen. Es muss sich um Personen handeln, die korperliche,
kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte
Belastungen oder Anforderungen nicht selbstdndig kompensieren oder bewaltigen
kénnen.“ [24].

Die Anzahl der Pflegebedurftigen hat sich in der Zeitspanne von 2001 bis 2019 mehr als
verdoppelt (von 2,04 Millionen auf 4,1 Millionen) [25, 26]. Im Vergleich zu 2017 stieg die
Anzahl der Pflegebedurftigen bis Ende 2019 um 20,9% an.

Laut Statistischem Bundesamt (Pflegestatistik 2019) waren zum Jahresende 2019 ca.
4,1 Millionen Menschen in Deutschland pflegebedurftig. Von diesen Menschen wurden
3,31 Millionen (80%) zu Hause und 818.000 (20%) vollstationar in Heimen versorgt. Von
den Pflegebedurftigen waren 80,1% 65 Jahre und alter, 33,9% waren 85 Jahre und alter
[26].



1.2.2 Pflegeheime in Deutschland

Zum Stand der Pflegeheime in Deutschland veréffentlichte das Statistische Bundesamt
in der ,Pflegestatistik 2019“ folgende Zahlen: Es gab 15.380 Pflegeheime. Hiervon
waren 53% in freigemeinnutziger Tragerschaft, 43% in privater Hand und 5% in
offentlicher Tragerschaft.

Die Pflegeheime betreuten jeweils durchschnittlich 62 Pflegebeddrftige.

Insgesamt waren zum Zeitpunkt der Erhebung durch das Statistische Bundesamt
796.000 Beschaftigte in Pflegeheimen tatig. Hiervon waren 63% Teilzeitkrafte [26].

1.3 Arztliche Versorgung in Pflegeheimen in Deutschland

Im Jahr 2019 wurden in 1,2% der Pflegeheime Arztinnen und Arzte beschéaftigt [26].
Somit liegt die Hauptverantwortung der arztlichen  Versorgung der
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner bei den Hausarztinnen und Hausarzten.

Fir die Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen Vertragsarzten und
Pflegeheimen trat 2014 die ,Vereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V zur Fdérderung der
kooperativen und koordinierten arztlichen und pflegerischen Versorgung in stationaren
Pflegeheimen*[27] in Kraft und entstand als Kooperation zwischen der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung Berlin und dem GKV-Spitzenverband Berlin [27].

Sie sollte die ,grundlegenden Anforderungen an eine kooperative und koordinierte
arztliche und pflegerische Versorgung von pflegebedurftigen Versicherten
(Pflegeheimbewohner) in stationdren Pflegeeinrichtungen fest[legen]® [27] und
beinhaltete als erklartes Ziel die ,unnétige Inanspruchnahme von Leistungen des
Bereitschafts- und des Rettungsdienstes [zu] vermeiden.” [27].

Aulerdem soll diese Vereinbarung zu einer ,Reduzierung vermeidbarer
Krankenhausaufenthalte und der dazugehdrigen Krankentransporte® [27] sowie zu einer
,koordinierte[n] und wirtschaftliche[n] Arzneimitteltherapie einschlieBlich der
Vermeidung von unerwinschten Arzneimittelwirkungen® [27] fuhren.

Die Pflichten der Hausarzte werden wie folgt beschrieben: ,Die Hausarzte [...]
Ubernehmen die Durchfihrung und Koordination der medizinischen Versorgung der
Versicherten in Abstimmung mit der stationdren Pflegeeinrichtung und den ggf.
beteiligten Facharzten.” [27]. Des Weiteren steht ,der Hausarzt [...] dem Versicherten
und seinen Angehorigen bzw. Bezugspersonen als Ansprechpartner zur Verfliigung.*
[27].



Hierbei wird explizit auch die Palliativversorgung angesprochen: ,Bedarfsabhangig ist
die Einbindung von zusatzlicher schmerztherapeutischer und palliativmedizinischer

Kompetenz anzustreben® [27].

1.4 Palliativversorgung in Pflegeheimen in Deutschland

Die Arbeitsgruppe ,Hospizkultur und Palliativversorgung in stationaren Einrichtungen
der Altenhilfe” [28] der DGP und des Deutschen Hospiz- und PalliativVerbandes stellt in
ihrem ,Positionspapier zur Entwicklung von Hospizkultur und Palliativversorgung in
stationaren Einrichtungen der Altenhilfe* von 2015 [29] folgendes fest: ,Angesichts der
Zunahme hochaltriger Menschen mit zum Tod fihrenden, schweren Erkrankungen und
belastenden Symptomen werden Altenheime immer mehr zu Einrichtungen, in denen
Palliativversorgung und Hospizkultur entwickelt und umgesetzt werden muss. Das relativ
hohe Aufnahmealter (im Schnitt 81 Jahre) und eine zunehmend kurze Aufenthaltsdauer
(zwischen 40 — 52 Monate) der Heimbewohner sowie ein relativ bald eintretender Tod
(64 % der verheirateten Bewohner, die nach [einem Krankenhausaufenthalt] ins Heim
umzogen, verstarben innerhalb des ersten Jahres) machen diese Entwicklung dringend
notwendig” [29].

Die Situation von Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern verscharfte sich wahrend
der COVID19-Pandemie nicht nur aus dem Grund, dass die Sterblichkeit der
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner anstieg, sondern auch dadurch, dass das
Pflegepersonal durch einen Mangel an Fachkraften physisch wie psychisch an die
Belastungsgrenze kam und dass Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner wahrend
der Pandemie durch Kontaktsperren einer massiven sozialen lsolation unterworfen
waren [30].

Die Palliativversorgung in Pflegeheimen muss neu gedacht und angepasst werden [29].
So konstatierte die NRW-Gesundheits- und Pflegeministerin Barbara Steffens: ,Die
Palliativversorgung wird zur Kernaufgabe von Pflegeheimen® [31].

Gefordert wird ein ,strukturierter und bedurfnisorientierter Pflegeprozess, dessen Verlauf
aktiv durch die Wiinsche, Bedurfnisse, Méglichkeiten und die subjektive Wahrnehmung
des Pflegebedurftigen und nicht durch die Bedurfnisse und Notwendigkeiten der Pflege
bestimmt werden” [32].

Von zentraler Bedeutung sind die Hausarztinnen und Hausarzte, die die Bewohner mit
entsprechendem Bedarf in die Palliativversorgung aufnehmen und die Zusammenarbeit
der einzelnen Fachrichtungen koordinieren: ,Unser Verstandnis von Palliativversorgung

in den Pflegeheimen ist[,] dass die Pflegemitarbeiter zum interdisziplindren Team



gehoren, zu dem neben den Haus-, Fach- und Palliativmedizinern, dem Sozialdienst,
der Seelsorge und allen anderen an der Versorgung Beteiligten auch die freiwillig
Engagierten aus dem Besuchsdienst und Ambulanten Hospizdienst zahlen® [32].
Demnach nehmen die Hausarztinnen und Hausarzte in diesem Kooperationsverhaltnis
eine Schlisselrolle ein, da diese die ersten ,Ansprechpartner [...] im Falle einer
unheilbaren, progredienten Erkrankung® [33] sind und aufgrund der jahrelangen Arzt-
Patienten-Beziehung den Palliativbedarf von Patienten ,bereits vor Ausbruch der
unheilbaren Erkrankung [erkennen] und die Betreuung [beeinflussen kénnen]® [33].

Die Gesetzgebung versucht den genannten Entwicklungen und Forderungen im ,Gesetz
zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung” von Dezember 2015 gerecht zu
werden [34]. Laut diesem Gesetz kann die Palliativversorgung ,zu Hause, im
Krankenhaus, im Pflegeheim oder im Hospiz erbracht werden® [34]. Aul3erdem wurde
festgelegt, dass ambulante Hospizdienste ,Zuschisse flr Personalkosten und auch fur
Sachkosten erhalten [34] und dass ,Pflegeheime ihren Bewohnerinnen und Bewohnern
eine Versorgungsplanung zur individuellen und umfassenden medizinischen,
pflegerischen, psychosozialen und seelsorgerischen Betreuung in der letzten
Lebensphase anbieten [kdnnen]” [34].

Fir diese Beratung erhalten die Pflegeheime eine Finanzierung durch die
Krankenkassen.

In der Umsetzung des Gesetzes zeigen sich jedoch deutliche Defizite.

Sowohl der Deutsche Hospiz- und PalliativVerband als auch der BIVA-Pflegeschutzbund
benennen die Schwierigkeiten. Zum einen bestehen nach wie vor uneinheitliche
Ausbildungsinhalte an den Pflegeschulen. Zum anderen kommt zu dem bereits
bestehenden Personalmangel noch hinzu, dass das vorhandene Personal fir
Weiterbildungen im Palliativ- und Hospizbereich freigestellt werden muss. Auf3erdem
verhindern starre Hierarchien die notwendige Kooperation zwischen ambulanten
Hospiz- und Palliativdiensten, Pflegeheimen und Hausarzten [35, 36].

Neben dem Aufzeigen der bislang unzureichenden Umsetzung des Hospiz- und
Palliativgesetzes gibt der BIVA-Pflegeschutzbund jedoch auch Empfehlungen fiir eine
Verbesserung. So muss die Palliativpflege fest in  die Kranken- und
Altenpflegeausbildung verankert werden, bei fehlenden Fachkraften eine Kooperation
mit ambulanten Hospiz- und Palliativdiensten verbindlich erfolgen und daflir gesorgt
werden, dass alle Pflegeheime Uber ein Palliativkonzept verfligen, welches regelmafig
durch eine Heimaufsicht oder den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
uberpruft wird [35].
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Eine strukturierte Erfassung des Palliativbedarfs der Pflegeheimbewohnerinnen und -

bewohner kénnte ein erster Schritt zur Verbesserung der Palliativversorgung darstellen.

1.5 Fragestellung

An dieser Studie nehmen in Pflegeheimen lebende Patientinnen und Patienten dreier
allgemeinmedizinischer Praxen in Wurzburg teil.

Anhand des palliativmedizinischen Screeningtools Supportive and Palliative Care
Indicators Tool (SPICT™) und des palliativmedizinischen Instruments Integrated
Palliative Care Outcome Scale (IPOS) werden diejenigen Patientinnen und Patienten
identifiziert, die von einer Palliativversorgung profitieren kdnnen.

Beide Instrumente werden in Kapitel 2.2 vorgestellit.

SPICT™und IPOS werden darauf geprift, ob sie sich als Instrumente zur Erfassung des
Palliativbedarfs von hausarztlich versorgten Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner
eignen und es wird untersucht, inwiefern die Ergebnisse des SPICT™ mit denen des
IPOS vergleichbar sind.

Weiterhin wird fir den SPICT™ gepriift, ob dieser ein geeignetes Instrument darstellt,
um eine Ein-Jahres-Mortalitat der Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner
vorherzusagen.

Im IPOS soll geprift werden, inwiefern sich die Selbsteinschatzung der Teilnehmerinnen

und Teilnehmer und die Fremdeinschatzung durch die Pflegekrafte unterscheiden.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei der Studie mit dem Titel ,Erfassung des Palliativbedarfs von hausarztlich versorgten
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern mittels SPICT™ und IPOS* handelt es sich
um eine explorative, multizentrische Beobachtungsstudie.

Die Studie wurde vom Interdisziplinaren Zentrum fir Palliativmedizin an der Klinik und
Poliklinik fur Strahlentherapie des Universitatsklinikums Wiuirzburg durchgefiihrt und
durch die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultdt der Julius-Maximilians-

Universitat Wirzburg (Aktenzeichen: 77/18-me) genehmigt.

2.2 Messinstrumente

Die Messinstrumente dieser Studie sind die beiden Instrumente
1. SPICT™ [37] zur Erhebung messbarer patienten- und krankheitsbezogener
Daten.
2. IPOS [38] zur Einschatzung von Symptomen und Belastungen. Durch die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer erfolgt eine Selbsteinschatzung und durch die

Pflegekrafte eine Fremdeinschatzung.

221 SPICT™

Der SPICT™ wurde 2010 als Kollaboration zwischen der NHS Lothian und The
University of Edinburgh Primary Palliative Care Research Group unter der Leitung von
Kirsty Boyd entwickelt [39], um Menschen mit einer oder mehreren fortgeschrittenen
Erkrankungen, bei denen das Risiko einer Verschlechterung und des Sterbens besteht,
zu identifizieren und den Bedarf an einer ganzheitlichen, palliativen Pflege und
Pflegeplanung zu ermitteln [39].

Der SPICT™ wurde 2014 (iber einen Zeitraum von 18 Monaten in tber 30 internationalen

Kliniken evaluiert und verfeinert [40].

2.21.1 SPICT-DE™

Fir diese Studie wurde die offizielle deutsche Version des SPICT™ verwendet, der
SPICT-DE™ [41] (siehe Anhang; die schriftliche Erlaubnis zum Abdrucken des SPICT-
DE™ in dieser Dissertation wurde am 23.08.2021 von Herrn Kambiz Afshar erteilt).
Dieser wurde 2014 unter der Leitung von Astrid Schnabel und Angelika Feichtner aus

dem Englischen Ubersetzt [42], am Institut fir Allgemeinmedizin in Hannover in der
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klinischen Praxis erprobt [43] und anschlieBend von Afshar et al. weiterentwickelt,

verfeinert und getestet [42].

2.2.1.2 Verwendung des SPICT-DE™

Der SPICT-DE™ st auf einer Papierseite darstellbar. Das Erstellen dieses
Ubersichtlichen Formats war eines der Kernziele bei der Entwicklung des SPICT™, damit
das Tool méglichst einfach im klinischen Alltag eingesetzt werden kann [40].

Der SPICT-DE™ besteht aus drei Abschnitten. Im ersten Abschnitt sind allgemeine
Indikatoren aufgefuhrt, die auf eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes
hinweisen (z. B. ungeplante stationdare Aufnahmen). Diese allgemeinen Indikatoren
treten laut der Verfasser des SPICT™ bei vielen fortgeschrittenen Krankheiten auf [44].
Im zweiten Abschnitt folgen klinische Indikatoren fiir fortgeschrittene Erkrankungen
(z. B. das Vorliegen einer fortschreitenden Krebserkrankung aufgrund derer sich die
Funktionsfahigkeit der Patienten verschlechtert).

Im dritten und letzten Abschnitt wird die aktuelle Betreuung Uberprift und das weitere
Vorgehen fur die Patientinnen und Patienten geplant.

Der dritte Abschnitt des SPICT-DE™ wurde nicht in den hier dargestellten Ergebnissen
erfasst, da es sich um eine weitere Planung fir eine bessere Betreuung der Patientinnen
und Patienten handelt und somit fur die direkte Erfassung des Palliativbedarfs vorerst

keine Bedeutung hat.

2.2.1.3 Auswertung des SPICT-DE™

Die Auswertung des SPICT-DE™ erfolgte auf Grundlage der elektronischen
Patientenakten, welche in den drei teilnehmenden allgemeinmedizinischen Praxen
eingesehen werden konnten sowie der Pflegekurve der Bewohnerinnen und Bewohner
in den jeweiligen Pflegeheimen. Falls Uber diese beiden Wege ein Indikator nicht
eindeutig bewertet werden konnte, wurden die Pflegekrafte, die behandelnden Arztinnen
und Arzte und die Probanden direkt befragt.

Die Unterpunkte der Indikatoren fur eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes
und die Unterpunkte der klinischen Indikatoren flr fortgeschrittene Erkrankungen
werden im Folgenden aufgefuhrt und die Methode zur Auswertung des jeweiligen

Indikators wird beschrieben.

1. Indikatoren fiir eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes

1.1 Ungeplante stationdre Aufnahmen.
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In den jeweiligen elektronischen Patientenakten wurde nach den eingescannten
Arztbriefen der behandelnden Kliniken gesucht. Aus der Anamnese und Diagnose dieser
Arztbriefe ging hervor, was der Grund fir die stationare Behandlung war.

Handelte es sich um eine notfallmalige oder ungeplante Einweisung der Patientin bzw.
des Patienten und kam es zu zwei oder mehr solcher Einweisungen in den letzten sechs
Monaten, wurde dieser Indikator positiv gewertet. Die Limitierung auf zwei oder mehr
notfallmaflige oder ungeplante Einweisungen in den letzten sechs Monaten ergibt sich
aus der Publikation ,Development and evaluation of the Supportive and Palliative Care
Indicators Tool (SPICT): a mixed-methods study“, in der diese Einschrankungen
erstmals zu finden sind. Laut der Verfasser wies eine signifikant groRere Anzahl an
Patientinnen und Patienten, die starben, im Vergleich zu denen, die mehr als zwolf
Monate Uberlebten, zwei oder mehr ungeplante stationdre Aufnahmen in den sechs
Monaten vor der Untersuchung auf [40]. AuRerdem wurden in der 2017 erschienen
Publikation ,Validation of the Supportive and Palliative Care Indicators Tool in a Geriatric
Population® [45] ebenfalls diese Parameter fir die Bewertung dieses Indikators
verwendet.

1.2 Allgemeinzustand sehr reduziert oder abnehmend, (Patient verbringt mehr als 50%
des Tages im Bett oder im Liegestuhl) Besserung unwahrscheinlich.

Zur Bewertung dieses Punktes wurden die Pflegekrafte direkt befragt.

1.3 Pflegebediirftigkeit aufgrund kérperlicher oder mentaler Gesundheitsprobleme.
Hierflr wurde in den Patientenakten geprift, ob die Patienten Uber eine Pflegestufe bzw.
uber einen Pflegegrad (seit 01.01.2017 mit der Einfuhrung des Zweiten
Pflegestarkungsgesetzes [46]) verflugten, da hiermit laut des Bundesministeriums flr
Gesundheit die Pflegebedurftigkeit von Personen erfasst werden kann [47].

1.4 Zusétzliche Unterstiitzung fiir die Betreuenden ist erforderlich.

Die Betreuenden, welche hier erwahnt werden, sind im Fall dieser Studie die
Pflegekrafte der Pflegeeinrichtungen. Aus diesem Grund wurden die zustandigen
Pflegenden der Bewohnerinnen und Bewohner befragt.

1.5 Signifikanter Gewichtsverlust in den vergangenen 3 - 6 Monaten und/oder niedriger
Body-Mass-Index.

Die S-3 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin (DGEM) ,Klinische
Ernahrung in der Geriatrie® definiert die Mangelerndhrung im Alter wie folgt: ,In dieser
Leitlinie wird bei einem unbeabsichtigten auffalligen Gewichtsverlust (> 5 % in 3 Monaten

oder > 10 % in 6 Monaten) oder einer deutlich reduzierten Kérpermasse (Fett- und
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Muskelmasse) (BMI < 20 kg/m?) von Mangelernahrung gesprochen.“ [48]. Diese
Definition diente als Bewertungsgrundlage.

1.6 Dauerhafte, belastende Symptome trotz optimaler Therapie der zugrunde liegenden
Erkrankung(en).

Hierzu wurden ebenfalls direkt die Pflegenden der Bewohnerinnen und Bewohner
befragt.

1.7 Patient und/oder Angehérige wiinschen eine palliative  Betreuung,
Therapiebegrenzung oder Fokussierung auf Lebensqualitét.

Der Punkt wurde positiv bewertet, wenn die Patientin oder der Patient sich bereits in
einer palliativen Behandlung befand. Dies war aus der Patientenakte unter der

verschlisselten Diagnose Z51.5 Palliativbehandlung [49] ersichtlich.

2. Klinische Indikatoren fortgeschrittener Erkrankungen

2.1 Krebserkrankung

2.1.1 Funktionsféhigkeit verschlechtert sich aufgrund einer fortschreitenden
Krebserkrankung.

Dieser Punkt konnte in Ricksprache mit der behandelnden Arztin oder dem
behandelnden Arzt bewertet werden.

2.1.2 Zu schwach fir eine Krebsbehandlung oder die Behandlung dient der
Symptomkontrolle.

Wenn dieser Punkt weder durch die Dokumentation der Praxen noch durch
eingescannte Arztbriefe der Patientinnen und Patienten beurteilt werden konnte, wurde
die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt befragt.

2.2 Demenz/Gebrechlichkeit

2.2.1 Hilfe beim Anziehen, Gehen oder Essen erforderlich.

1. Zur Erfassung der Hilfe beim Gehen konnten die Patientenakten nach einer
Rollstuhlpflichtigkeit der Patientinnen und Patienten Uberprift werden. Diese ist
in den folgenden Diagnosen verschlisselt (nach ICD-10-GM)

a. Z46.8 Versorgung mit und Anpassen von sonstigen naher bezeichneten
medizinischen Geraten oder Hilfsmitteln (Rollstuhl)
b. Z99.3 Langzeitige Abhangigkeit vom Rollstuhl [49]

2. Die Hilfe beim Anziehen [...] oder Essen konnte, wenn dies nicht bereits explizit
in der Patientenakte dokumentiert war, durch die Befragung der Pflegenden
festgestellt werden.

2.2.2 Verlust des Interesses am Essen und Trinken, Schluckstérungen; Harn-und

Stuhlinkontinenz.
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1. Ob die Patientin bzw. der Patient das Interesse am Essen und Trinken verloren
hat, konnte bei der Befragung des Patienten selbst sowie der zustandigen
Pflegekrafte eruiert werden.

2. Das Vorliegen von Schluckstérungen konnte aus der Patientenakte unter
folgender verschlisselter Diagnose ermittelt werden

a. R13.- Dysphagie [49]
3. Das Bestehen einer Harn- und Stuhlinkontinenz konnte ebenfalls eindeutig durch
die nachfolgenden verschlisselten Diagnosen geprift werden

a. N39.3 Belastungsinkontinenz [Stressinkontinenz]

b. N39.4- Sonstige nadher bezeichnete Harninkontinenz

c. R15 Stuhlinkontinenz

d. R32 Nicht naher bezeichnete Harninkontinenz [49]
Gemal der Formulierung des Indikators wurde nur bei denjenigen Patienten dieser
Punkt positiv bewertet, bei denen sowohl eine Harn- als auch eine Stuhlinkontinenz
vorlag.
2.2.3 Nicht mehr in der Lage verbal zu kommunizieren; geringe soziale Interaktion.
Eine Beurteilung erfolgte durch die Fremdeinschatzung der Pflegenden oder der
behandelnden Hausarztinnen und Hausarzte.
2.2.4 Oberschenkelhalsfraktur; mehrfache Sturzereignisse.
Dies wurde in den Uberwiegenden Fallen von den behandelnden Hausarztinnen und
Hausarzten direkt in der elektronischen Patientenakte dokumentiert. Ansonsten erfolgte
die Durchsicht der Arztbriefe der Kliniken und ambulanten Praxen mit einer Prifung der
jeweiligen Anamnesen nach Sturzereignissen.
2.2.5 Wiederholte fieberhafte Episoden oder Infekte; Aspirationspneumonie

1. Eine Aspirationspneumonie wurde unter folgender Diagnose verschlisselt

a. J69.- Pneumonie durch feste und flissige Substanzen [49]

2. Auch in Bezug auf die Formulierung der wiederholten fieberhaften Episoden oder
Infekten wurden die Patientenakten nach Diagnosen durchsucht, welche zur
Beurteilung dieses Punktes beitragen konnten. Im Folgenden sind einige
Beispiele genannt

a. B34.- Viruskrankheit nicht ndher bezeichneter Lokalisation Fieberhafte
Virusinfektion Hochfieberhafte Virusinfektion Rezidivierende
b. B99 Sonstige und nicht naher bezeichnete Infektionskrankheiten

Rezidivierende Infektion Rezidivierender Infekt Seltene Infektion

16



c. J22 Akute Infektion der unteren Atemwege, nicht naher bezeichnet
Rezidivierende Infektion der unteren Atemwege Rezidivierender Infekt
d. N39.- Sonstige Krankheiten des Harnsystems Harnwegsinfektion
Rezidivierender Harnwegsinfekt [49]

2.3 Neurologische Erkrankungen
2.3.1 Fortschreitende Verschlechterung der kérperlichen und/oder kognitiven Leistung
trotz optimaler Therapie.
In Bezug auf diese Frage wurde die elektronische Patientenakte nach den folgenden
Diagnosen durchsucht

a. F00.-* Demenz bei Alzheimer-Krankheit

b. FO01.- Vaskuldre Demenz

c. F02.-* Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

d. FO03 Nicht naher bezeichnete Demenz [49]
Hiermit konnte das Vorliegen einer Demenzerkrankung festgestellt werden, welche als
Indikator fir einen progredienten Verlauf herangezogen werden kann: ,Etwa 90% der
Demenzerkrankungen sind irreversibel und zeigen — zumindest Uber langere Zeitrdume
— entweder einen kontinuierlich progredienten Verlauf wie die primar degenerativen
Formen (z. B. Demenz vom Alzheimer-Typ) oder einen unregelmafigen Verlauf wie die
vaskularen Demenzen (z. B. Multiinfarktdemenz).” [50]
Als nachster Schritt wurde die Dokumentation gezielt nach der fortschreitenden
Verschlechterung der kérperlichen und/oder kognitiven Leistung Uberprift.
Falls dies dokumentiert war, konnte dieser Punkt positiv bewertet werden. Wenn jedoch
aus der Dokumentation nicht hervorging, ob sich der kognitive Zustand der Patientin
bzw. des Patienten aufgrund der vorliegenden Erkrankung tatsachlich verschlechtert,
mussten abermals die Pflegekrafte und behandelnden Hauséarztinnen und Hausérzte
nach ihrer Einschatzung befragt werden, da nur durch einen regelmafigen Kontakt mit
den Patientinnen und Patienten diese Verschlechterung registriert werden kann.
2.3.2 Sprachstérungen und zunehmende Probleme bei der Kommunikation und/oder
zunehmende Schluckstérungen.
Hierfur konnten die folgenden verschliisselten Diagnosen herangezogen werden

a. RA47.- Sprech- und Sprachstérungen
b. R13.- Dysphagie [49]

Darlber hinaus wurde auch bei dem Gesprach mit den Patientinnen und Patienten
selbst und bei der Befragung der Pflegenden Uberpriift, ob zunehmende Probleme bei

der Kommunikation bestanden.
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2.2.3 Wiederholte Aspirationspneumonie; Atemnot oder Lungenversagen
Ein Lungenversagen ist unter folgender Diagnose in den elektronischen Patientenakten
vermerkt.
a. J96.- Respiratorische Insuffizienz [49]
Es wurde besonders auf das Vorliegen einer chronischen respiratorischen Insuffizienz
(J96.1- Chronische respiratorische Insuffizienz [49]) geachtet, da eine akute
respiratorische Insuffizienz ein potenziell reversibles Geschehen ist, welches bei einer
Dokumentation in der Patientenakte oder in vergangenen Arztbriefen nicht zwangslaufig
einen Ruckschluss auf den Zustand des Probanden bei der Befragung zuliel3.
2.4 Herz-/Gefél3erkrankungen
2.4.1 Herzinsuffizienz NYHA Klasse Ill/IV oder nicht behandelbare koronare
Herzerkrankung mit:
» Atemnot oder Thoraxschmerz in Ruhe oder bei geringer Belastung.
Eine positive Bewertung war bei den folgenden Diagnosen maéglich
a. 150.04! Rechtsherzinsuffizienz mit Beschwerden bei leichterer Belastung
NYHA-Stadium Il
b. 150.05! Rechtsherzinsuffizienz mit Beschwerden in Ruhe NYHA-Stadium IV
c. 150.13 Linksherzinsuffizienz mit Beschwerden bei leichterer Belastung
NYHA-Stadium Il
d. 150.14 Linksherzinsuffizienz mit Beschwerden in Ruhe NYHA-Stadium IV [49]
AulRerdem wurde bei Vorliegen einer koronaren Herzerkrankung gepruft, ob und wie
diese behandelt wurde und ob, gemal® der Fragestellung Atemnot und
Thoraxschmerzen in Ruhe oder bei geringer Belastung auftraten. Wenn dies erfiillt war,
konnte dieser Punkt ebenfalls positiv bewertet werden.
2.4.2 Schwere, inoperable periphere vaskuldre Erkrankung.
Folgende Diagnosen dienten als Indikatoren zur Bewertung dieses Punktes
a. 170.23 Atherosklerose der Extremitatenarterien Becken-Bein-Typ, mit
Ruheschmerz Stadium Ill nach Fontaine
b. 170.24 Atherosklerose der Extremitatenarterien Becken-Bein-Typ, mit
Ulzeration Stadium IV nach Fontaine mit Ulzeration Gewebedefekt begrenzt
auf Haut [Kutis] und Unterhaut [Subkutis]
c. 170.25 Becken-Bein-Typ, mit Gangran Stadium IV nach Fontaine mit Gangran
Trockene Gangran, Stadium IVa nach Fontaine Feuchte Gangran, Stadium
IVb nach Fontaine

d. 187.21 Venose Insuffizienz (chronisch) (peripher) mit Ulzeration [49]
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2.5 Atemwegserkrankungen
2.5.1 Schwere chronische Lungenerkrankung mit:
» Atemnot in Ruhe oder bei geringer kbrperlicher Belastung zwischen Exazerbationen.
Fur diesen Punkt wurden die Limitationen aus der folgenden Publikation Gbernommen:
Wie koénnen Patienten mit chronisch fortschreitenden nicht-onkologischen
Erkrankungen erkannt werden, bei denen eine Palliativversorgung sinnvoll ist?“ [43]. In
dieser wurde die Dokumentation einer chronic obstructive pulmonary disease mit den
Schweregraden GOLD Il und IV sowie einer Lungenfibrose als Beleg fur das Vorliegen
einer schweren chronischen Lungenerkrankung gewahlt.
2.5.2 Bendtigte Beatmung bei Ausfall der Atmung oder Beatmung ist kontraindiziert.
Hierzu wurden die Arztbriefe der jeweiligen Kliniken darauf untersucht, ob der Patient
wahrend der Aufenthalte aufgrund der Erkrankung, also der chronic obstructive
pulmonary disease GOLD Ill/IV oder Lungenfibrose eine Beatmung benétigte.
2.6 Nierenerkrankungen
2.6.1 Chronische Nierenerkrankung Stadium 4 oder 5 (eGFR < 30ml/ min) mit AZ-
Verschlechterung.
Dieser Punkt konnte bei diesen Diagnosen eindeutig beurteilt werden
a. N18.4 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 4 Glomerulare Filtrationsrate 15
bis unter 30 ml/min/1,73 m? Koérperoberflache Praterminale Niereninsuffizienz
b. N18.5 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5 Dialysepflichtige chronische
Niereninsuffizienz Glomeruldre Filtrationsrate unter 15 ml/min/1,73 m?2
Korperoberflache Terminale Niereninsuffizienz [49]
Diese Diagnosen entsprechen exakt der Formulierung (,eGFR <30ml/min®).
2.6.2 Nierenversagen, welches andere lebenslimitierende Erkrankungen oder
Behandlungen beeintrachtigt.
Wenn in der elektronischen Patientenakte genau beschrieben wurde, dass das
Vorliegen des Nierenversagens eine Beeintrachtigung anderer lebenslimitierender
Erkrankungen zur Folge hatte, konnte dieser Punkt positiv bewertet werden.
2.6.3 Beendigung der Dialyse.
Auch dies ergab sich aus der Dokumentation der Hausarztinnen und Hausarzte und aus
den Arztbriefen der jeweiligen Praxen und Zentren, welche die Dialyse durchfihrten.
2.7 Lebererkrankungen
2.7.1 Fortgeschrittene Leberzirrhose mit einer oder mehreren Komplikationen im
vergangenen Jahr:

* Diuretikum-resistente Aszites
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» Hepatische Enzephalopathie
* Hepatorenales Syndrom
* Bakterielle Peritonitis
* Rezidivierende Osophagusvarizenblutungen
Hierfur war nach den folgenden Diagnosen zu suchen

a. K70.3 Alkoholische Leberzirrhose

b. K71.7 Toxische Leberkrankheit mit Fibrose und Zirrhose der Leber

c. K74.- Fibrose und Zirrhose der Leber
In einem weiteren Schritt wurde dann nach den oben genannten Komplikationen
gesucht. Falls eine oder mehrere dieser Komplikationen vorlagen, konnte dieser Punkt
positiv bewertet werden.
2.7.2 Lebertransplantation ist kontraindiziert.
Wenn die Patientin oder der Patient eine der Kontraindikationen zur Lebertransplantation
des Leberzentrums Wurzburg erfullte, konnte dieser Punkt unter der Voraussetzung,
dass bei der Patientin oder dem Patienten bereits eine fortgeschrittene Lebererkrankung

vorlag, positiv bewertet werden [51].

Wenn zwei oder mehr der allgemeinen Faktoren (1.1 bis 1.7) und mindestens ein
klinisches Kriterium (2.1.1 bis 2.7.2) positiv bewertet wurden, wurde der SPICT-DE™
insgesamt positiv gewertet und es ergab sich ein Palliativbedarf bei den Patientinnen
und Patienten [45, 52, 53].

Dartiber hinaus wurden wahrend der Erhebung des SPICT™ weitere
Untersuchungsergebnisse ermittelt.

1. In Bezug auf 1.1 Ungeplante stationdre Aufnahmen wurde die Anzahl der
ungeplanten stationaren Aufnahmen in den letzten 6 Monaten vor der Befragung
ermittelt.

2. In Bezug auf 2.6.1 Chronische Nierenerkrankung Stadium 4 oder 5 (eGFR <
30ml/ min) mit AZ-Verschlechterung wurde zusatzlich in den Laborbefunden der

aktuelle Wert der glomerularen Filtrationsrate (GFR) ermittelt.

Weiterhin wurde ein Zusammenhang zwischen einem positiven SPICT™ und einer
palliativen Behandlung durch die teilinehmenden Hausarztinnen und Hausarzte und ein
Zusammenhang zwischen einem positiven SPICT™ und der Ein-Jahres-Mortalitat der

Teilnehmerinnen und Teilnehmer Uberprift.
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2.2.2 IPOS

2.2.21 Entwicklung des IPOS

Das POS Development Team, bestehend aus mehreren Mitarbeitern des King's College
London, des Cicely Saunders Institute sowie weiteren internationalen Einrichtungen wie
auch dem Interdisziplindren Zentrum flur Palliativmedizin am Klinikum der Universitat
Miinchen [54], entwickelte 1999 den Palliative care Outcome Scale (POS) [55]. Der POS
ist ein Fragebogen, mit dessen Hilfe sich der Palliativbedarf von Patienten bewerten lasst
[38]. Nach der langjahrigen Erfahrung mit dem POS sowie anderen Instrumenten (POS-
S und APCA African POS [38]) wurde 2014 der Integrated Palliative care Outcome Scale
(IPOS) verdffentlicht, welcher ,ein interessantes, neues Instrument [ist], das die
wichtigsten Fragen aus POS, POS-S und dem APCA Afrikanischen POS vereint.” [56].
Die in dieser Studie verwendete deutsche Version des IPOS entstand als
Zusammenarbeit von Claudia Bausewein mit ihrem Team am Klinikum der Universitat
Minchen und wurde 2016 veréffentlicht [56].

Der IPOS wurde 2019 von Murtagh et al. validiert, woran auch das Interdisziplinare

Zentrum fur Palliativmedizin in Wirzburg mitwirkte [57].

2.2.2.2 Verwendung des IPOS

Auf der Website des POS [56] stehen insgesamt vier Versionen des IPOS zur Verfugung.
Diese unterscheiden sich danach, ob es sich um eine Befragung der letzten 3 Tage oder
der letzten Woche handelt und ob die Patientin oder der Patient selbst oder die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Institution, welche die Patientinnen und Patienten
betreuen, befragt werden.

Fir die hier vorliegende Studie wird die Version ,IPOS Patient version, 3 day recall
period in German® (im Weiteren als ,IPOS Patient” abgekirzt) (siehe Anhang; die
schriftliche Erlaubnis zum Abdrucken des IPOS Patient version, 3 day recall period in
German in dieser Dissertation wurde am 19.08.2021 von Frau Prof. Claudia Bausewein
erteilt) zur Selbsteinschatzung der Patientinnen und Patienten sowie die Version ,IPOS
Staff version, 3 day recall period in German® (im Weiteren als ,|IPOS Staff* abgekurzt)
(siehe Anhang; die schriftliche Erlaubnis zum Abdrucken des IPOS Staff version, 3 day
recall period in German in dieser Dissertation wurde am 19.08.2021 von Frau Prof.
Claudia Bausewein erteilt) zur Fremdeinschatzung durch die Pflegekrafte verwendet
[56].
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Die ,3 day recall period“ eignet sich fir den stationaren Bereich, was auf die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer dieser Studie zutrifft [57, 58]; die ,7 day recall period®
eignet sich im Gegensatz dazu fir den ambulanten Bereich [58].

Gemal des IPOS wird der Patientin oder dem Patienten bzw. der Mitarbeiterin oder dem
Mitarbeiter die Moglichkeit einer offenen Nennung von drei Hauptproblemen gegeben.
Anschliel3end werden korperliche Symptome abgefragt. Zuletzt werden Belastungen der
Patientin bzw. des Patienten Uberprift, das Informationsbedurfnis der Patientinnen und

Patienten erfasst und praktische Probleme abgefragt.

2.2.2.3 Auswertung des IPOS

Im Folgenden soll auf die einzelnen Fragen des IPOS eingegangen werden und erlautert
werden, wie diese Fragen ausgewertet wurden. Es wird die Auswertung des ,IPOS
Patient® besprochen.

Der IPOS besteht aus den hier aufgeflinrten Fragen, die auf die nachfolgende Art und
Weise ausgewertet wurden.

F1. Welche Hauptprobleme oder Sorgen hatten Sie in den letzten 3 Tagen?

Dies ist eine offene Frage und es stehen Zeilen fir drei verschiedene Antworten zur
Verfugung.

F2. Unten finden Sie eine Liste mit Symptomen, die Sie unter Umstdnden haben. Bitte
kreuzen Sie an, wie sehr diese Symptome Sie in den letzten 3 Tagen beeintrdchtigt
haben.

Die Liste besteht aus den Symptomen: Schmerzen, Atemnot, Schwéche oder fehlende
Energie, Ubelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit, Verstopfung, Mundtrockenheit oder
schmerzhafter Mund, Schléfrigkeit und eingeschrénkte Mobilitat. Hierbei wurden die
Patienten aufgefordert zwischen funf Abstufungen der Beeintrachtigung durch die
genannten Symptome zu wahlen: ,Gar nicht, ,Ein wenig®, ,Mafkig“, ,Stark®, ,Extrem
stark®.

Bitte nennen Sie weitere Symptome, die Sie in den letzten 3 Tagen beeintréchtigt haben.
Hier konnten die Patienten bis zu drei weitere Symptome angeben, welche in der Liste
der Symptome aus F2 nicht inbegriffen waren.

Die Abstufungen der Beeintrachtigung sind analog zu denen aus F2.

In den letzten 3 Tagen:

F3. Waren Sie wegen lhrer Erkrankung oder Behandlung besorgt oder beunruhigt?

F4. Waren Ihre Familie oder Freunde Ihretwegen besorgt oder beunruhigt?

F5. Waren Sie traurig bedriickt?

F6. Waren Sie im Frieden mit sich selbst?
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F7. Konnten Sie lhre Gefiihle mit Ihrer Familie oder lhren Freunden teilen, so viel wie
Sie wollten?

F8. Haben Sie so viele Informationen erhalten, wie Sie wollten?

Zur Beantwortung der Fragen standen folgende fiinf Abstufungen zur Verfligung:

»Gar nicht*, ,Selten®, ,Manchmal®, ,Meistens* und ,Immer*, wobei ab F6 die Reihenfolge
dieser Abstufungen umgekehrt sind.

F9. Wurden praktische Probleme angegangen, die Folge lhrer Erkrankung sind (z. B.
finanzieller oder persénlicher Art)?

Hierbei war zwischen folgenden Antwortmdglichkeiten zu wahlen:

.,Probleme angegangen/ Keine Probleme®, ,Probleme gréflitenteils angegangen®,
.Probleme teilweise angegangen®, ,Probleme kaum angegangen® und ,Probleme nicht
angegangen®.

F10. Wie haben Sie den Fragebogen ausgefiillt?

Diese Antwortmdglichkeiten standen zur Verfigung:

.ich alleine®, ,Mit Hilfe eines Angehdrigen oder Freundes®, ,Mit Hilfe eines Mitarbeiters®.

Die Auswertung des ,IPOS Staff* entspricht der des ,IPOS Patient".

Hier wurden die Pflegenden darum gebeten, die oben genannten Fragen in Bezug auf
die Patientinnen und Patienten zu beantworten. F10. Wie haben Sie den Fragebogen
ausgefiillt? fehlt im ,IPOS Staff*.

Von den aufgeflhrten Fragen werden alle ltems aus F2 bis F9 anhand einer Likert-Skala
von 0 bis 4 bewertet [59].

Somit ergeben sich 17 Iltems im IPOS und ein Gesamtscore von maximal 68
erreichbaren Punkten [57, 59].

Dieser Gesamtscore kann weiter unterteilt werden in die Unterkategorien ,Physische
Symptome*® (F2), ,Emotionale Symptome® (F3-6) und ,Kommunikation und praktische
Probleme* (F7-9) [57].

Da die restlichen ltems frei beantwortet werden kénnen und somit nicht standardisiert

sind, gehen diese nicht in den IPOS-Gesamtscore mit ein [57].

Ein Symptom oder eine Belastung wird ,dann als klinisch relevant definiert, wenn es in

einer Auspragung von = 2 vorlag“ [57, 60].
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Das Vorliegen von mindestens einem Symptom bzw. einer Belastung mit dem Wert ,3*
oder hdéher auf der Likert-Skala wurde von Ramsenthaler et al. als ein Indikator fur die
Notwendigkeit einer friihzeitigen Palliativversorgung beschrieben [61].

Deshalb wurde zuséatzlich erfasst, wie viele Teilnehmerinnen und Teilnehmer Uber
mindestens ein klinisch relevantes Symptom bzw. eine klinisch relevante Belastung
verfugten und bei wie vielen Teilnehmerinnen und Teilnehmern mindestens ein Merkmal
in der Auspragung ,3“ oder ,4“ vorlag.

Weiterhin wurde ein Grenzwert des IPOS vorgeschlagen, ab dem bei einer Patientin
oder einem Patienten die Notwendigkeit einer spezialisierten Palliativversorgung (SPV)
besteht. Dieser Grenzwert gilt als erreicht, wenn mindestens drei Items auf der Likert-
Skala die Auspragung ,3“ oder wenn mindestens zwei ltems die Auspragung ,4“
erhalten. Dieser Grenzwert wurde von Ramsenthaler et al. [61] und Roch et al.
beschrieben [62].

Bei der Beantwortung der Fragen war es wichtig darauf zu achten, wie sehr sich die
Patientin oder der Patient von dem jeweiligen Symptom oder der jeweiligen Belastung
beeintrachtigt fuhlte. Eine objektivierbare Haufigkeit oder Schwere ist hierbei nicht zu
erheben [59]. Die befragten Patientinnen und Patienten und auch die befragten

Pflegekrafte wurden hierauf hingewiesen.

DarUber hinaus wurde ein Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von mindestens
einem klinisch relevanten Symptom bzw. einer klinisch relevanten Belastung und einer
palliativen Behandlung durch die teilnehmenden Hausarztinnen und Hausarzte, ein
Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von mindestens einem Symptom bzw. einer
Belastung mit dem Wert ,3“ oder hoéher auf der Likert-Skala und einer palliativen
Behandlung und der Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines erreichten
Grenzwertes fur die Notwendigkeit einer SPV und einer palliativen Behandlung
untersucht.

Die Selbst- und Fremdeinschatzung mittels IPOS wurde durch die Untersuchung eines
Unterschiedes zwischen dem Gesamtscore des ,|IPOS Staff und dem des ,IPOS
Patient” und der Untersuchung eines Zusammenhangs zwischen dem Vorliegen von
mindestens einem Kklinisch relevanten Symptom bzw. einer klinisch relevanten
Belastung, dem Vorliegen von mindestens einem Symptom bzw. einer Belastung mit

dem Wert ,3“ oder hoéher auf der Likert-Skala und dem Vorliegen eines erreichten
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Grenzwertes fur die Notwendigkeit einer SPV im ,IPOS Staff* und im ,IPOS Patient*
verglichen.

Zusatzlich wurden die Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner, welche von den
teilnehmenden Hausarztinnen und Hausarzten palliativ behandelt werden, daraufhin
Uberprift, ob bei diesen Patientinnen und Patienten klinisch relevante Symptome und
Belastungen und ob Symptome und Belastungen mit dem Wert ,3“ oder hoher auf der
Likert-Skala vorlagen. Das gleiche Vorgehen wurde auf die Pflegeheimbewohnerinnen

und -bewohner angewendet, welche nicht palliativ behandelt werden.

2.2.3 SPICT™und IPOS im Vergleich

Ein Vergleich der Ergebnisse des SPICT-DE™und des IPOS erfolgte als Untersuchung
eines Zusammenhangs zwischen einem positiven SPICT-DE™ auf der einen Seite und
dem Vorliegen von mindestens einem klinisch relevanten Symptom bzw. einer klinisch
relevanten Belastung, dem Vorliegen von mindestens einem Symptom bzw. einer
Belastung mit dem Wert ,3“ oder hoher auf der Likert-Skala und dem Vorliegen eines

Grenzwertes fur die Notwendigkeit einer SPV im IPOS auf der anderen Seite.

2.3 Hausarztliche Palliativversorgung

Zur Untersuchung einer bestehenden hausarztlichen Palliativversorgung wurde
Uberprift, ob die Diagnose Z51.5 Palliativbehandlung [49] in der elektronischen
Patientenakte der teilnehmenden allgemeinmedizinischen Praxen verschlisselt
eingetragen war. Aullerdem wurde erfasst, ob fir die Patientinnen und Patienten, bei
denen diese Diagnose eingetragen war, eine SAPV verordnet wurde.

Fur die gesamte Studienpopulation wurde die elektronische Patientenakte der
teiinehmenden allgemeinmedizinischen Praxen auf das Vorhandensein einer

Patientenverfigung oder eines Therapiebegrenzungsbogens Uberpruft.

2.4 Ein-Jahres-Mortalitat

Das Sterbedatum in den elektronischen Patientenakten der teilnehmenden
allgemeinmedizinischen Praxen gab darUber Auskunft, wie viele Patientinnen und

Patienten innerhalb von zw6If Monaten nach der Datenerhebung verstorben waren.
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2.5 Studienpopulation

2.5.1 Fallzahlberechnung

Um die Fallzahl berechnen zu kénnen, werden Schatzungen oder Belege fir den
aktuellen Palliativbedarf bendtigt.

Zu diesem Zweck ist die ,S3-Leitlinie Palliativmedizin fur Patientin mit einer nicht
heilbaren Krebserkrankung“ [63] heranzuziehen. Hier ist von einer Schatzung des
Palliativbedarfs von 10-15% der onkologischen und nicht-onkologischen Patienten
auszugehen [63]. Diese Schatzung wird weiter relativiert, da sie ,sich aber in der Praxis
als zu niedrig herausgestellt hat* [63].

Andere Autoren hingegen gehen davon aus, dass nur 5% der nicht-onkologischen
Patienten im letzten Lebensjahr eine SAPV bendtigen [64].

Diese Angaben beziehen sich auf die gesamte Bevdlkerung.

Die  Schwierigkeiten der Erfassung des Palliativbedarfs  speziell bei
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern wird unter anderem in einer Stellungnahme
der DGP zum Gesetzentwurf der Bundesregierung angesprochen: ,Zahlenmagig nicht
zu erfassen ist die Hospiz- und Palliativversorgung in Einrichtungen der stationaren
Altenpflege, da hier bislang Regelungen zur Umsetzung von Qualitatsstandards zur
personellen Ausstattung, Qualifizierung und Finanzierung weitgehend fehlen [65].

Im Gegensatz dazu wurden aber bereits Erhebungen mit dem SPICT™ in einer
geriatrischen Bevolkerung vorgenommen, bei denen eine positive Beantwortung des
SPICT™ und somit die Empfehlung fiir eine Palliativversorgung von 54,7% der
Probanden ermittelt wurde [45].

Die Diskrepanz zwischen dem angenommenen maximalen Wert von 15% an Patienten,
die von einer SAPV profitieren konnten und den 54,7% der Probanden, welche einen
positiven SPICT™ aufwiesen, bildet die Grundlage der Fallzahlberechnung fiir diese
Erhebung.

Mit den genannten Daten wurde das Institut fir Epidemiologie und Biometrie in
W(urzburg konsultiert und es wurde eine Fallzahl von N=53 mit einem Signifikanzniveau
von 0,05, einer Power von 0,80 und einem 95%-Konfidenzintervall der Breite 0,26
angegeben (siehe Anhang).

Die Aussagekraft der Fallzahlberechnung wird dadurch limitiert, dass die angesprochene
Schatzung des Palliativbedarfs von 10-15% der onkologischen und nicht-onkologischen
Patienten auf die Notwendigkeit einer SAPV bezogen ist. Die gegenulbergestellten

54,7% der Patienten in einer geriatrischen Population mit positivem SPICT™ sollten
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zwar in eine Palliativversorgung eingebunden werden, bendtigen aber nicht
zwangslaufig auch eine SAPV. Da es sich in der vorliegenden Studie jedoch um eine
explorative Beobachtungsstudie handelt, ist die Fallzahlberechnung flr die Ergebnisse

unerheblich.

2.5.2 Einschlusskriterien

1. Die Probanden befanden sich zum Erhebungszeitpunkt in hausarztlicher
Behandlung durch die drei teilnehmenden allgemeinmedizinischen Praxen in
Wurzburg.

2. Die Probanden waren Bewohnerinnen und Bewohner der 13 Pflegeheime in
Wurzburg, in welchen die teilnehmenden allgemeinmedizinischen Praxen
Patientinnen und Patienten betreuten.

3. Die Heimleitungen der Pflegeheime waren mit einer patientenbezogenen
Mitarbeiterbefragung einverstanden.

4. Die Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer gaben ihre schriftliche Einwilligung
an der Studie teilzunehmen. Wenn diese Einwilligung durch den Probanden
selbst nicht eingeholt werden konnte, da diese gesetzlich betreut wurden, wurde
die Einwilligung durch die gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuer eingeholt.

5. Fur die Beantwortung des ,IPOS Patient® mussten die Probanden Uber eine
ausreichende Kommunikationsfahigkeit sowie Uber ausreichendes Verstandnis

der deutschen Sprache verfugen.

2.5.3 Ausschlusskriterien

1. Die Probanden willigten nicht in die Durchfiihrung der Studie ein, bzw. es lag
keine Einwilligungserklarung der gesetzlichen Betreuer vor.

2. Fur die Beantwortung des ,IPOS Patient” verfiigten die Probanden Uber keine
ausreichende Kommunikationsfahigkeit, kein ausreichendes Verstandnis der

deutschen Sprache oder Uber mangelndes kognitives Erfassen der Fragen.

2.5.4 Rekrutierungsweg und Erhebungszeitraum

Zur Rekrutierung der Probanden erfolgte zuerst eine Erfassung aller von den
teilnehmenden allgemeinmedizinischen Praxen betreuten Patientinnen und Patienten,
welche in insgesamt 13 Pflegeheimen vollstationar versorgt wurden. Anschliel3end
wurden alle Heimleitungen kontaktiert, in denen die entsprechenden Bewohnerinnen
und Bewohner lebten.

Die Datenerhebung erfolgte von Februar 2019 bis Februar 2020.
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2.6 Studienablauf

Im Anschluss an eine Zusage zur Befragung konnten mit den Leitungen der
teilnehmenden Pflegeeinrichtungen Termine zur Befragung der Bewohnerinnen und

Bewohner sowie der zustandigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern vereinbart werden.

2.6.1 Aufklarung und Einwilligung

Die im Rahmen  der  Einschlusskriterien als  Probanden  eruierten
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner wurden vor der Befragung anhand der
Teilnahmeinformationen (siehe Anhang) mundlich und schriftich Gber das
Forschungsvorhaben und dessen Ziele informiert. Zusatzlich erhielten die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer die Informationen zum Datenschutz (siehe Anhang).
AnschlieBend  unterschrieben die Teilnehmerinnen und Teilnehmer die
Einwilligungserklarung (siehe Anhang).

Hierbei wurde besonders auf den maglichen Widerruf der Einwilligung ohne Angabe von
Griinden hingewiesen.

Falls eine gesetzliche Betreuung der Bewohnerinnen und Bewohner vorlag, wurden im
Vorfeld die gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuer telefonisch kontaktiert, um die
Einwilligung zur Befragung zu erhalten. Hierzu wurden die oben genannten Unterlagen
sowie ein frankierter Rlickumschlag postalisch an die jeweiligen Betreuerinnen und
Betreuer gesendet. Hiermit verfigten die Betreuer der Bewohner Uber ausreichend
Informationsmaterial, um die Einwilligungserklarung unterschrieben zurticksenden zu
kénnen.

Die Betreuerinnen und Betreuer wurden ebenfalls auf den méglichen Widerruf der

Einwilligung ohne Angabe von Grinden hingewiesen.

2.6.2 Datenmanagement und Datenschutz

Die Erhebungsbdgen des SPICT-DE™, des ,IPOS Staff* und des ,|IPOS Patient‘ wurden
vom Promotionsanwarter in den teilnehmenden Pflegeeinrichtungen und den
teilnehmenden allgemeinmedizinischen Praxen erhoben, anschlieRend durch eine
sechsstellige Pseudonymisierungsnummer verschliusselt und durch eine manuelle
Eingabe elektronisch erfasst. Die Erhebungsbdgen wurden in einem verschlieRbaren
Schrank aufbewahrt.

Eine Liste mit Namen, Geschlecht, Geburtsdatum, Pseudonymisierungsnummer und

dem eventuellen Grund fir eine Nichtteilnahme wurde angelegt und zusammen mit den
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Einwilligungserklarungen der Bewohnerinnen und Bewohner bzw. der gesetzlichen
Betreuerinnen und Betreuer in einem separaten verschlieBbaren Schrank aufbewahrt.
Fur die Auswertung wurden die Daten anonymisiert.

Drei Jahre nach dem Abschluss der Studie werden die Erhebungsbdgen, die
Pseudonymisierungsliste und die Einwilligungserklarungen datenschutzgerecht

vernichtet.

2.7 Statistische Auswertung

Die Erfassung und statistische Auswertung der pseudonymisierten Daten erfolgte durch
den Promotionsanwarter mit dem Programm Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) Version 27.0.1.0.

Zur Uberpriifung eines Zusammenhangs zwischen zwei nominalskalierten Variablen
wurde der Pearson-Chi-Quadrat-Test (ggf. unter Berlcksichtigung der
Kontinuitatskorrektur) bzw. der Fisher-Test angewendet. Im Zuge dessen wird das
Zusammenhangsmalfy Phi (¢) angegeben, welches bei einem Ergebnis >0,3 einen
starken Zusammenhang anzeigt.

Zur Untersuchung eines Unterschiedes zwischen zwei intervallskalierten Variablen in
einer verbundenen Stichprobe ohne Normalverteilung kam der Wilkoxon-Test zur
Anwendung.

Das Signifikanzniveau wurde fur alle genannten statistischen Tests auf a=0,05
festgesetzt. Alle Ergebnisse bei denen a<0,05 war, entsprechen einer statistischen
Signifikanz.

Eine statistische Beratung und die Fallzahlberechnung wurden vom Institut fur Klinische
Epidemiologie und Biometrie der Julius-Maximilians-Universitat Wurzburg durchgefuhrt

(siehe Anhang).
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3 Ergebnisse

3.1 Studienpopulation

Zu Beginn der Erhebung lebten 276 Patientinnen und Patienten, welche von den
allgemeinmedizinischen Praxen betreut wurden, in insgesamt 13 stationaren
Pflegeeinrichtungen in Wirzburg.

Nachdem sieben Pflegeheime ihre Mitarbeit an der Studie verweigert hatten und somit
eine Befragung in diesen Einrichtungen nicht mdglich war oder kein Termin fir eine
Befragung in den Pflegeheimen vereinbart werden konnte, verblieben 108 potenzielle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer in sechs Pflegeheimen.

Eine Pflegeeinrichtung lie® aufgrund einer zu hohen Arbeitsbelastung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter lediglich die Befragung von 23 der 47 in diesem
Pflegeheim lebenden Bewohnerinnen und Bewohner zu. Somit verblieben 84 potenzielle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

Weiterhin waren sieben der zu befragenden Bewohnerinnen und Bewohner am
Befragungstermin bereits verstorben.

Zehn der gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuer waren entweder nicht zu erreichen,
es lag keine schriftliche Einwilligungserklarung vor oder sie lehnten die Befragung der
betreuten Personen ab. Drei Bewohnerinnen und Bewohner lehnten die Befragung
selbst ab und sechs Bewohnerinnen und Bewohner, welche keine gesetzliche Betreuung
hatten, waren fir eine Befragung in den Pflegeeinrichtungen nicht anzutreffen.

Daraus folgend belief sich die endgultige Studienpopulation auf 58 Teilnehmerinnen und
Teilnehmer (siehe Abbildung 4).
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n=276

Patientinnen und
Patienten in
Pflegeheimen

n=84

Pflegeheime
einverstanden

n=58
Einwilligung

Abbildung 4: Studienpopulation

In der folgenden Tabelle sind alle 13 Pflegeheime aufgelistet, in welchen die
allgemeinmedizinischen Praxen Patientinnen und Patienten betreuten. Weiterhin
werden alle Bewohnerinnen und Bewohner aufgeflhrt, die Uber eine gesetzliche
Betreuung verfligten. Es ist ersichtlich wer die Zustimmung zur Befragung gab und es
werden alle Griinde flr eine nicht stattgefundene Befragung angegeben. Bei fehlender
Zustimmung der Heime entfallen die Angaben zur gesetzlichen Betreuung und die

Grunde fur eine nicht stattgefundene Befragung.

Tabelle 1: Studienpopulation nach Heimen

Heime A B C D E F G H | J K L M insg.

Patientinnen und
Patienten der Praxen
Heim mit Befragung
einverstanden

5 47 6 4 7 4 42 49 40 2 9 4 57 276

Ja Ja Ja Ja Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein

Von Heimen

zugelassene 5 23 6 4 0 0 42 0 0 0 0 4 0 84
Befragungen

Bewohnerinnen und

Bewohner mit 0 0 0 3 kA. kA. 32 kA kA kA kA 3 k.AA. 38

gesetzlicher Betreuung
Einwilligung des
gesetzlichen Betreuers
Keine Einwilligung des
gesetzlichen Betreuers
Einwilligung der

0 0 0 3 kKA. kA 22 kA kA kA kA 3 kA, 28

0 0 0 0 kA. kA. 10 kA. kA kA kA 0 k.A. 10

Bewohnerin/des 4 23 2 0 KA kA 1 kA kA kA kA 0 kA 30
Bewohners

Ablehnung durch

g e mer © 0 3 0 kA kA 0 kA kA kA kA 0 kA 3
Vor Befragung 0 0 0 0 kA kA 6 kA kA kA kA 1 KA 7
verstorben

Nicht anzutreffen 1 0 1 1 kA kA 3 kA kA kA kA 0 kA 6
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3.2 Soziodemographische Daten der Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Die Studienpopulation unterteilt sich in 38 Frauen (65,5%) und 20 Manner (34,5%).

Der Mittelwert des Alters der Teilnehmerinnen und Teilnehmer betrug zum Zeitpunkt der
Befragung 84,07 Jahre mit einer Standardabweichung von 8,34 Jahren.

In Tab. 2 sind die Geschlechtsverteilung und eine weitere Unterteilung der

Altersverteilung aufgefihrt.

Tabelle 2: Soziodemographische Daten der Teilnehmerinnen und Teilnehmer

n %

mannlich 20 34,5
Geschlecht

weiblich 38 65,5

60 - 69 2 3,4

70-79 14 241
Alter (in Jahren) 80 - 89 27 46,6

90 - 99 13 22,4

100 - 109 2 3.4

Im folgenden Diagramm ist die Alters- und Geschlechtsverteilung differenzierter

dargestellt.

Geschlecht
®mannlich
I = weiblich
I I H N

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95-99 100-104 105
Altersverteilung in Jahren

16

14

12

10

Anzahl
N N ()] oo

o

Abbildung 5: Soziodemographische Daten der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
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3.3 SPICT-DE™

Von den 58 Teilnehmerinnen und Teilnehmern hatten laut der in Kapitel 2.2.1.3
genannten Definition 44 (75,9%) einen positiven SPICT-DE™ und verfligten deshalb
Uber einen Bedarf an einer Palliativversorgung. In den nachsten Abschnitten werden die
Indikatoren flr eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes und die klinischen

Indikatoren fortgeschrittener Erkrankungen getrennt betrachtet.

3.3.1 SPICT-DE™1. Indikatoren fiir eine Verschlechterung des

Gesundheitszustandes

Insgesamt erflillten 44 (75,9%) Teilnehmerinnen und Teilnehmer den Grenzwert von
zwei oder mehr positiv bewerteten Indikatoren in diesem Bereich.

Der Indikator  Pflegebediirftigkeit  aufgrund  kérperlicher  oder  mentaler
Gesundheitsprobleme wurde bezlglich aller 58 Teilnehmerinnen und Teilnehmer positiv
bewertet. Am zweithaufigsten wurde der Indikator Allgemeinzustand sehr reduziert oder
abnehmend, Patient verbringt mehr als 50% des Tages im Bett oder im Liegestuhl)
Besserung unwahrscheinlich fir 30 Teilnehmerinnen und Teilnehmer positiv bewertet.
Am dritthaufigsten mit 9 Teilnehmerinnen und Teilnehmern wurde der Indikator
Dauerhafte, belastende Symptome trotz optimaler Therapie der zugrunde liegenden
Erkrankung(en) positiv bewertet.

Die Haufigkeiten aller positiv gewerteten Indikatoren fir eine Verschlechterung des

Gesundheitszustandes sind in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3: SPICT-DE™ 1. Indikatoren fiir eine Verschlechterung des
Gesundheitszustandes (n=58)

n %

Ungeplante stationare Aufnahmen. 4 6,9
AIIgemeiqzustand sehr reduziert oder abnehmend, (Patient verbringt mehr als 50% des Tages im Bett 30 517
oder im Liegestuhl) Besserung unwahrscheinlich.

Pflegebedurftigkeit aufgrund korperlicher oder mentaler Gesundheitsprobleme. 58 100
Zusatzliche Unterstiitzung fiir die Betreuenden ist erforderlich. 10 17,2
Signifikanter Gewichtsverlust in den vergangenen 3 - 6 Monaten und/oder niedriger Body-Mass-Index. 9 155
Dauerhafte, belastende Symptome trotz optimaler Therapie der zugrunde liegenden Erkrankung(en). 17 29,3
Patient und/oder Angehdrige wiinschen eine palliative Betreuung, Therapiebegrenzung oder 10 17.2

Fokussierung auf Lebensqualitat.
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3.3.2 SPICT-DE™2, Klinische Indikatoren fortgeschrittener Erkrankungen

Alle 58 Teilnehmerinnen und Teilnehmer erfullten den Grenzwert von einem oder mehr
Indikatoren in diesem Abschnitt.

Die drei am haufigsten positiv bewerteten Punkte waren Hilfe beim Anziehen, Gehen
oder Essen erforderlich (87,9%), Fortschreitende Verschlechterung der kérperlichen
und/oder kognitiven Leistung trotz optimaler Therapie (87,9%) und Sprachstérungen und
zunehmende  Probleme bei der Kommunikation und/oder zunehmende
Schluckstérungen (48,3%).

In der folgenden Tabelle werden die Unterkategorien der klinischen Indikatoren fur

fortgeschrittene Erkrankungen mit der Haufigkeit einer positiven Bewertung abgebildet.
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Tabelle 4: SPICT-DE™ 2. Klinische Indikatoren fortgeschrittener Erkrankungen (n=58)

2.1 Krebserkrankung

n %
Funktionsfahigkeit verschlechtert sich aufgrund einer fortschreitenden Krebserkrankung. 0 0
Zu schwach fur eine Krebsbehandlung oder die Behandlung dient der Symptomkontrolle. 5 8,6
2.2 Demenz/Gebrechlichkeit

n %
Hilfe beim Anziehen, Gehen oder Essen erforderlich. 51 87,9
Verlust des Interesses am Essen und Trinken, Schluckstérungen; Harn-und Stuhlinkontinenz. 21 36,2
Nicht mehr in der Lage verbal zu kommunizieren; geringe soziale Interaktion. 22 37,9
Oberschenkelhalsfraktur; mehrfache Sturzereignisse. 22 37,9
Wiederholte fieberhafte Episoden oder Infekte; Aspirationspneumonie. 3 52
2.3 Neurologische Erkrankungen

n %
Fortschreitende Verschlechterung der korperlichen und/oder kognitiven Leistung trotz optimaler 51 879
Therapie. ’
Sprachstérungen und zunehmende Probleme bei der Kommunikation und/oder zunehmende o8 483
Schluckstérungen. ’
Wiederholte Aspirationspneumonie; Atemnot oder Lungenversagen. 8 13,8
2.4 Herz-/GefdRerkrankungen

n %
Herzinsuffizienz NYHA Klasse IIl/IV oder nicht behandelbare koronare Herzerkrankung mit: 12 20.7
» Atemnot oder Thoraxschmerz in Ruhe oder bei geringer Belastung. ’
Schwere, inoperable periphere vaskulare Erkrankung. 5 8,6
2.5 Atemwegserkrankungen

n Y%
Schwere chronische Lungenerkrankung mit: 5 86
» Atemnot in Ruhe oder bei geringer korperlicher Belastung zwischen Exazerbationen. '
Bendtigte Beatmung bei Ausfall der Atmung oder Beatmung ist kontraindiziert. 1 1,7
2.6 Nierenerkrankungen

n %
Chronische Nierenerkrankung Stadium 4 oder 5 (eGFR < 30ml/ min) mit AZ-Verschlechterung. 2 3,4
Nierenversagen, welches andere lebenslimitierende Erkrankungen oder Behandlungen beeintrachtigt. 1 1,7
Beendigung der Dialyse. 0 0
2.7 Lebererkrankungen

n %
Fortgeschrittene Leberzirrhose mit einer oder mehreren Komplikationen im vergangenen Jahr:
* Diuretikum-resistente Aszites « Hepatische Enzephalopathie + Hepatorenales Syndrom « Bakterielle 2 3,4
Peritonitis + Rezidivierende Osophagusvarizenblutungen
Lebertransplantation ist kontraindiziert. 0 0
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3.3.3 SPICT-DE™Weiterfithrende Erhebungen

Waéhrend der Erhebung des SPICT-DE™ wurden Untersuchungen durchgefihrt, welche

hier getrennt von der restlichen Auswertung des SPICT-DE™ aufgefiihrt werden.

1.

Zu 1.1 Ungeplante stationdre Aufnahmen.

Dieser Punkt wurde aus den in Kapitel 2.2.1.3 genannten Grinden nur positiv
bewertet, wenn es zu zwei oder mehr ungeplanten stationaren
Krankenhausaufenthalten in den letzten sechs Monaten kam. Es wurde weiterhin
erfasst, wie viele dieser ungeplanten Krankenhausaufenthalte in dem Zeitraum von
sechs Monaten vor dem Zeitpunkt der Datenerhebung stattfanden. Zwolf
Teilnehmerinnen und Teilnehmer (20,7%) wiesen einen ungeplanten
Krankenhausaufenthalt in den vergangen sechs Monaten auf. Vier Bewohnerinnen
und Bewohner (6,9%) wiesen zwei Aufenthalte und die restlichen 42 (72,4%) keinen

ungeplanten Krankenhausaufenthalt auf.

Zu 2.6.1 Chronische Nierenerkrankung Stadium 4 oder 5 (eGFR < 30ml/ min) mit
AZ-Verschlechterung.

Bei 48 der 58 Studienprobanden war eine aktuelle GFR in den Patientenakten
hinterlegt. Der Mittelwert betrug bei diesen Probanden 61,5 ml/min mit einer
Standardabweichung von 20,22 ml/min. Das Maximum war 137 ml/min und das

Minimum 29,7 ml/min.
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3.4 IPOS

Der ,IPOS Staff* wurde fur alle 58 Teilnehmerinnen und Teilnehmer erhoben.

Der ,IPOS Patient* wurde aufgrund der oben genannten Ausschlusskriterien (keine
ausreichende Kommunikationsfahigkeit, kein ausreichendes Verstandnis der deutschen
Sprache oder mangelndes kognitives Erfassen der Fragen) fir 34 der 58 Probanden
erhoben. Die Ergebnisse des IPOS werden nach ,IPOS Staff‘ und ,IPOS Patient®
getrennt.

Zuerst werden die ltems, welche in den IPOS-Gesamtscore eingehen (siehe Kapitel
2.2.2.3), tabellarisch abgebildet. Hierbei werden die Haufigkeiten der Angaben anhand
der Likert-Skala und die Haufigkeit einer klinischen Relevanz, welche in Kapitel 2.2.2.3
definiert wurde, in Prozentwerten angegeben. Auf eine Angabe der absoluten
Haufigkeiten wird verzichtet, um eine bessere Ubersichtlichkeit zu erreichen.
Anschlielend wird jeweils der IPOS-Gesamtscore dargestellt und nach der Einteilung in
Kapitel 2.2.2.3 weiter unterteilt.

Es folgt die Auswertung der Antworten auf die offenen Fragen des IPOS, welche nicht
in den IPOS-Gesamtscore eingehen. Die jeweiligen Antworten sind in der Tabelle als
absolute Haufigkeit und nicht als Prozentwert angegeben, da eine Bewohnerin oder ein
Bewohner mehrere oder gar keine Antwort auf die offenen Fragen geben konnte und so
eine Darstellung der anteiligen Haufigkeiten einer Gesamtpopulation statistisch nicht

moglich ist.

37



3.4.1 IPOS Staff

Tabelle 5: IPOS Staff (n=58)

relevant Gar nicht (0) Ein wenig (1) MaRig (2) Stark (3) Extrem k.A.
stark (4)
% % % % % % %
Physische Symptome
1 - Schmerzen 12,1 81,0 6,9 10,3 0 1,7 0
2 - Atemnot 6,9 89,7 34 52 1,7 0 0
3 - Schwache/fehlende Energie 41,4 53,4 52 12,1 22,4 6,9 0
4 - Ubelkeit 34 94,8 1,7 1,7 0 17 0
5 - Erbrechen 1,7 98,3 0 0 1,7 0 0
6 - Appetitlosigkeit 6,9 82,8 10,3 6,9 0 0 0
7 - Verstopfung 27,6 70,7 1,7 10,3 13,8 3,4 0
8 - Mundtrockenheit/ 1,7 98,3 0 1,7 0 0 0
schmerzhafter Mund
9 - Schlafrigkeit 25,9 69,0 52 6,9 13,8 52 0
10 - Eingeschrankte Mobilitat 75,9 15,5 8,6 19,0 50,0 6,9
relevant Gar nicht (0) Selten (1) Manchmal Meistens (3) Immer (4) k.A.
% % % ‘(‘/f) % % %
Emotionale Symptome
11 - Patient beunruhigt 17,2 81,0 1,7 52 52 6,9 0
12 - Angehdrige beunruhigt 5,2 93,1 1,7 1,7 3,4 0 0
13 - traurig/bedriickt 15,5 81,0 34 34 8,6 34 0
relevant Immer (0) Meistens (1)  Manchmal Selten (3) Gar nicht k.A.
) 4)
% % % % % % %
14 - Im Frieden 17,2 65,6 13,8 3,4 52 8,6 3,4
Kommunikation/praktische Probleme
15 - Gefiihle teilen mit 41,4 53,4 52 0 3,4 37,9 0
Familie/Freunden
16 - Informationen erhalten 8,6 69 34 52 0 34 19,0
relevant angegangen/keine groRtenteils teilweise (2)  kaum (3) nicht (4) k.A.
% 5’2) E’/1) % % % %
17 - Probleme angegangen 6,9 91,4 1,7 6,9 0 0 0
Tabelle 6: IPOS Staff - Gesamtscore (n=58)
Anzahl der ltems Bereich Mittelwert Std.-Abweichung
Gesamtscore 17 0-27 10,07 7,18
Physische Symptome 10 0-16 6,05 4,20
Emotionale Symptome 4 0-12 1,91 2,81
Kommunikation/praktische 3 0-10 2.10 2,60

Probleme
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Tabelle 7: IPOS Staff - offene Fragen

F1. Welche Hauptprobleme hatte der Patient in den letzten 3 Tagen?

n

Ablehnen von pflegerischen Mallnahmen 3

Antriebslosigkeit 1
Atemnot 1
Dekubitus 2
Diarrhoe 1
eingeschrankte Mobilitat 1
Erbrechen 1
Geflihl der Vernachlassigung 1
Husten 1
Kontrakturen der Hand 1
Krankenhausaufenthalt des Ehemannes 1
Obstipation 1
Schlaflosigkeit 1
Schlafrigkeit 2
Schluckstérung 1
Stérung durch den Zimmernachbarn 2
Taubheit der FlilRe 1
Ubelkeit 1
Unzufriedenheit mit dem Heimaufenthalt 1
Vergesslichkeit 1
verminderte Nahrungsaufnahme 1

Bitte nennen Sie weitere Symptome, die aus lhrer Sicht den Patienten in den letzten 3 Tagen
beeintrachtigt haben.

Gar nicht (0) Ein wenig (1) MaRig (2) Stark (3)  Extrem Stark (4)

n n n n n
Antriebslosigkeit 0 0 1 1 0
Angst 0 1 1 0 0
Fieber 0 1 0 0 0
Husten 0 0 1 1 0
Innere Unruhe 0 0 2 0 1
Schluckstorung 0 0 0 1 0
Schwindel 0 0 1 0 0
Taubheit der Fllke 0 0 1 0 0
vermehrte Schleimproduktion 0 0 1 0 0
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Bei 52 von 58 Teilnehmerinnen und Teilnehmern (89,7%) lag nach der Befragung zur
Fremdeinschatzung durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mindestens ein Symptom
oder eine Belastung in einer Auspragung vor, die als klinisch relevant bezeichnet werden
kann (siehe Kapitel 2.2.2.3).

Das Symptom, welches bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern am haufigsten
klinisch relevant auftrat, war mit 75,9% Eingeschrdnkte Mobilitdt. Die zweithaufigsten
Symptome und Belastungen waren mit 41,4% Schwéche oder fehlende Energie und
ebenfalls mit 41,4% Konnten Sie lhre Gefiihle mit lhrer Familie oder lhren Freunden
teilen, so viel wie Sie wollten? Klinisch relevant. Das dritthaufigste klinisch relevante
Symptom war mit 27,6% Verstopfung.

43 von 58 Teilnehmerinnen und Teilnehmern (74,1%) wiesen mindestens ein Merkmal
mit der Auspragung ,3“ oder ,4“ auf.

21 von 58 Teilnehmerinnen und Teilnehmern (36,2%) erreichten den Grenzwert von
mindestens drei Merkmalen mit einer Auspragung von ,3“ oder mindestens zwei

Merkmalen mit einer Auspragung von ,4“ und hatten somit einen Bedarf an einer SPV.
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3.4.2 IPOS Patient

Tabelle 8: IPOS Patient (n=34)

relevant Gar nicht (0) Ein wenig (1) MaRig (2) Stark (3) Extrem stark k.A.
% % % % % S’/i) %

Physische Symptome

1 - Schmerzen 52,9 41,2 59 26,5 20,6 5,9 0

2 - Atemnot 14,7 73,5 11,8 59 59 2,9

3 - Schwache/fehlende Energie 61,8 35,3 2,9 35,3 23,5 2,9 0

4 - Ubelkeit 8,8 88,2 2,9 2,9 2,9 2,9 0

5 - Erbrechen 59 94,1 0 59 0 0 0

6 - Appetitlosigkeit 26,5 70,6 2,9 59 17,6 2,9 0

7 - Verstopfung 17,6 79,4 2,9 8,8 2,9 59 0

8 - Mundtrockenheit/ 38,2 471 14,7 17,6 14,7 59 0

schmerzhafter Mund

9 - Schlafrigkeit 55,9 35,3 8,8 32,4 17,6 59 0

10 - Eingeschrénkte Mobilitat 79,4 14,7 5,9 26,5 38,2 14,7 0
relevant Gar nicht (0) Selten (1) Manchmal Meistens (3) Immer (4) k.A.
% % % S’/zo) % % %

Emotionale Symptome

11 - Patient beunruhigt 471 441 8,8 32,4 8,8 5,9 0

12 - Angehdrige beunruhigt 26,5 70,6 0 11,8 8,8 59 2,9

13 - traurig/bedriickt 32,4 58,8 8,8 20,6 5,9 5,9 0
relevant Immer (0) Meistens (1)  Manchmal Selten (3) Gar nicht (4) k.A.
% % % S’Z) % % %

14 - Im Frieden 23,5 47,1 29,4 11,8 5,9 5,9 0

Kommunikation/praktische Probleme

15 - Gefiihle teilen mit 26,5 73,5 0 0 11,8 14,7 0

Familie/Freunden

16 - Informationen erhalten 8,8 82,4 8,8 5,9 2,9 0 0
relevant angegangen/keine groRtenteils teilweise (2)  kaum (3) nicht (4) k.A.
% 5’2) E’/1) % % % %

17 - Probleme angegangen 32,4 58,8 8,8 59 5,9 20,6 0

Tabelle 9: IPOS Patient - Gesamtscore (n=34)

Anzahl der ltems Bereich Mittelwert Std.-Abweichung

Gesamtscore 17 1-35 16,53 9,66

Physische Symptome 10 0-29 10,26 6,29

Emotionale Symptome 4 0-14 3,82 3,69

Kommunikation/praktische 3 0-8 244 2,69

Probleme
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Tabelle 10: IPOS Patient - offene Fragen

F1. Welche Hauptprobleme oder Sorgen hatten Sie in den letzten 3 Tagen?

Appetitlosigkeit

Atemnot

Aufenthalt im Pflegeheim
Diarrhoe

eingeschrankte Mobilitat
Gefuhl der Isolation
Husten

Magenbeschwerden

Medikamentenplan wird nicht
eingehalten

mochte nicht mehr leben
Obstipation

Probleme bei Z.n. Katarakt-OP
raumliche Trennung zur Ehefrau
schlechtes Essen

Schmerzen

Schwierigkeiten beim Essen
Sorgen Uber Angehdorige
Ubelkeit

Verlust der Selbststandigkeit

Vernachlassigung

wunscht sich mehr Kommunikation

mit anderen Bewohnern

~ DN

N

Bitte nennen Sie weitere Symptome, die Sie in den letzten 3 Tagen beeintrachtigt haben.

Einsamkeit

Fieber

Juckreiz

mangelnde Verstandlichkeit
Schwerhdrigkeit

Schwindel

Schwitzen

Sehschwéche

Taubheit der Fllke

trockene Haut

Gar nicht (0) Ein wenig (1) MaRig (2) Stark (3)  Extrem Stark (4)
n n n n n
0 0 0 0 1
1 0 0 0 0
0 1 1 0 0
0 0 0 1 0
0 0 0 0 1
0 4 2 0 0
0 0 0 0 1
0 0 0 1 0
0 1 0 0 0
0 0 1 0 0
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Bei 33 von 34 Teilnehmerinnen und Teilnehmern (97,1%) lag nach der Befragung zur
Selbsteinschatzung mindestens ein Symptom oder eine Belastung in einer Auspragung
vor, die als klinisch relevant bezeichnet werden kann (siehe Kapitel 2.2.2.3).

Das Symptom, welches am haufigsten klinisch relevant auftrat, war mit 79,4%
Eingeschrénkte Mobilitdt. Am zweithdaufigsten war mit 55,9% Schléfrigkeit klinisch
relevant und am dritthaufigsten lagen mit 52,9% Schmerzen klinisch relevant vor.

27 von 34 Teilnehmerinnen und Teilnehmern (79,4%) wiesen mindestens ein Merkmal
mit der Auspragung ,3“ oder ,4“ auf.

14 von 34 Teilnehmerinnen und Teilnehmern (41,2%) erreichten den Grenzwert von
mindestens drei Merkmalen mit einer Auspragung von ,3“ oder mindestens zwei

Merkmalen mit einer Auspragung von ,4“ und hatten somit einen Bedarf an einer SPV.

3.4.3 IPOS Vergleich Selbst- und Fremdeinschatzung

Der Vergleich zwischen der Selbst- und Fremdeinschatzung erfolgt als Vergleich
zwischen verschiedenen Parametern des ,IPOS Staff‘ und des ,IPOS Patient* (siehe
Kapitel 2.2.2.3).

Von insgesamt 34 Bewohnerinnen und Bewohnern der Pflegeheime lag sowohl ein
ausgefuliter ,IPOS Staff als auch ein ausgefiliter ,IPOS Patient” vor.

Zuerst wird ein Unterschied im IPOS-Gesamtscore betrachtet. Dann folgt die
Uberprifung eines Zusammenhangs beziiglich des Vorliegens des erreichten
Grenzwertes fur die Notwendigkeit einer SPV, des Vorliegens von mindestens einem
klinisch relevanten Symptom bzw. einer klinisch relevanten Belastung und zuletzt des
Vorliegens von mindestens einem Symptom bzw. einer Belastung mit der Auspragung
,3" oder hdher im ,IPOS Staff und im ,IPOS Patient".

Der Mittelwert des Gesamtscore des ,IPOS Staff‘ betrug 10,07, der des ,IPOS Patient*
16,53. Es wurde der Unterschied zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung untersucht
und er stellte sich als statistisch hdchst signifikant heraus (p<0,001). Nachfolgend
wurden die Unterschiede der Unterkategorien des IPOS-Gesamtscore ebenfalls
untersucht und es zeigten sich fur alle Unterkategorien statistisch signifikante
Unterschiede beim Vergleich von ,IPOS Staff* und ,IPOS Patient‘: Physische Symptome
(p<0,001), Emotionale Symptome (p=0,004) und Kommunikation/praktische Probleme
(p=0,012).

AnschlieBend wurden die in Kapitel 2.2.2.3 genannten Merkmale des IPOS auf einen
Zusammenhang Uberpriift. Hierbei konnte lediglich bei der Uberpriifung des
Zusammenhangs zwischen dem Vorliegen von mindestens einem Symptom bzw. einer
Belastung mit dem Wert ,,3“ oder héher im ,IPOS Staff* und ,IPOS Patient ein statistisch
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signifikanter und starker (Phi=0,461) Zusammenhang belegt werden (siehe Tabellen 15-
17 im Anhang).

Im nachsten Abschnitt soll untersucht werden, Uber welche Kklinisch relevanten
Symptome und Belastungen und lGber welche Symptome und Belastungen mit einem
Wert von ,3“ oder hoher die Patientinnen und Patienten, bei denen bereits eine
Palliativbehandlung von den Hausarztinnen und Hausarzten durchgefiihrt wurde und die
Patientinnen und Patienten, bei denen keine Palliativbehandlung durchgeflihrt wurde,
verfigten. Dies wird erneut in Selbst- und Fremdeinschatzung getrennt. Von den 58
Patientinnen und Patienten, welche eine Fremdeinschatzung durch den ,IPOS Staff*
erhielten, war bei zehn bereits eine Palliativbehandlung eingetragen. Von den 34
Patientinnen und Patienten, welche eine Selbsteinschatzung mit dem ,IPOS Patient*

angaben, war bei sechs bereits eine Palliativbehandlung eingetragen.

Tabelle 11: Palliativbehandlung und Symptome und Belastungen im ,,IPOS Staff

Palliativbehandlung und ,IPOS Staff* Keine Palliativbehandlung und ,IPOS

(n=10) Staff‘(n=48)
klinisch Symptom/Belastung klinisch Symptom/Belastung
relevant 3 oder héher relevant 3 oder héher
n (%) n (%) n (%) n (%)

Physische Symptome

1 - Schmerzen 1(10) 0(0) 6 (12,5) 1(2,1)

2 - Atemnot 0 (0) 0 (0) 4(8,3) 1(2,1)

3 - Schwache/fehlende Energie 5 (50) 4 (40) 19 (39,6) 13 (27,1)

4 - Ubelkeit 0 (0) 0 (0) 2(4,2) 1(2,1)

5 - Erbrechen 0 (0) 0(0) 1(2,1) 1(2,1)

6 - Appetitlosigkeit 1(10) 0 (0) 3(6,3) 0 (0)

7 - Verstopfung 2 (20) 1(10) 14 (29,2) 9(18,8)

8- '\I\ﬂﬂsgtrockenheit/schmerzhafter 0(0) 0(0) 1(2.1) 0(0)

9 - Schlafrigkeit 5 (50) 4 (40) 10 (20,8) 7 (14,6)

10 - Eingeschrankte Mobilitat 9 (90) 8 (80) 35(72,9) 25 (52,1)

Emotionale Symptome

11 - Patient beunruhigt 2 (20) 1(10) 8(16,7) 6 (12,5)

12 - Angehdrige beunruhigt 1(10) 1(10) 2(4,2) 1(2,1)

13 - traurig/bedriickt 1(10) 1(10) 8 (16,7) 6 (12,5)

14 - Im Frieden 3(30) 2 (20) 7 (15,2) 6 (12,5)

Kommunikation/praktische Probleme
15 - Geflhle teilen mit

Familie/Freunden 3(30) 3(30) 21(438) 21(438)
16 - Informationen erhalten 1(10) 0 (0) 4 (10,3) 2(5,1)
17 - Probleme angegangen 2 (20) 0 (0) 2 (4,2) 0(0)
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Tabelle 12: Palliativbehandlung und Symptome und Belastungen im "IPOS Patient”

Palliativbehandlung und ,IPOS Keine Palliativbehandlung und ,IPOS
Patient* (n=6) Patient” (n=28)
klinisch Symptom/Belastung klinisch Symptom/Belastung
relevant 3 oder héher relevant 3 oder héher
n (%) n (%) n (%) n (%)

Physische Symptome

1 - Schmerzen 5(83,3) 1(16,7) 13 (46,4) 8 (28,6)

2 - Atemnot 0 (0) 0 (0) 5(17,9) 3(10,7)

3 - Schwache/fehlende Energie 6 (100) 3 (50) 15 (53,6) 6 (21,4)

4 - Ubelkeit 1(16,7) 0 (0) 2(7,1) 2(7,1)

5 - Erbrechen 0 (0) 0 (0) 2(7,1) 0 (0)

6 - Appetitlosigkeit 4 (66,7) 4 (66,7) 5(17,9) 3(10,7)

7 - Verstopfung 3 (50) 2(33,3) 3(10,7) 1(3,6)

8- '\I\/IIIleggtrockenheit/schmerzhafter 1(16,7) 1(167) 12 (42,9) 6 (21,4)

9 - Schlafrigkeit 5(83,3) 2(33,3) 14 (50) 6 (21,4)

10 - Eingeschrankte Mobilitat 6 (100) 4 (66,7) 21 (75) 14 (50)

Emotionale Symptome

11 - Patient beunruhigt 2(33,3) 1(16,7) 14 (50) 4 (14,3)

12 - Angehorige beunruhigt 1(16,7) 1(16,7) 8 (28,6) 4 (14,3)

13 - traurig/bedriickt 3 (50) 1(16,7) 8 (28,6) 3(10,7)

14 - Im Frieden 3 (50) 1(16,7) 5(17,9) 3(10,7)

Kommunikation/praktische Probleme
15 - Gefiihle teilen mit

Familie/Freunden 0(0) 0(0) 9(32.1) 9(321)
16 - Informationen erhalten 0(0) 0(0) 3(10,7) 1(3,6)
17 - Probleme angegangen 4 (66,7) 3 (50) 7 (25) 6 (21,4)

3.5 Hausarztliche Palliativversorgung

Bei zehn Teilnehmerinnen und Teilnehmern (17,2%) war die Diagnose Z51.5
Palliativbehandlung [49] in der elektronischen Patientenakte der
allgemeinmedizinischen Praxen vermerkt. Bei keinem dieser Probanden wurde eine
SAPV verordnet. Insgesamt waren bei 13 Teilnehmerinnen und Teilnehmern (22,4%)
eine Patientenverfligung oder ein Therapiebegrenzungsbogen hinterlegt. Von den zehn
Teilnehmerinnen und Teilnehmern bei denen die Diagnose Z51.5 Palliativbehandlung
[49] verschlusselt wurde, war bei vier Personen eine Patientenverfligung oder ein
Therapiebegrenzungsbogen in der elektronischen Patientenakte der

allgemeinmedizinischen Praxen hinterlegt.
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3.6 Ein-Jahres-Mortalitat

13 Teilnehmerinnen und Teilnehmer (22,4%) waren innerhalb von zwdlf Monaten nach
der Erhebung des SPICT-DE™ verstorben.

3.7 Explorative Uberpriifung méglicher Zusammenhinge

Im Folgenden werden verschiedene Ergebnisse in Kreuztabellen aufgefihrt und auf

einen Zusammenhang hin Uberpruift.

3.7.1 Zusammenhang zwischen positivem SPICT-DE™ und Palliativbehandlung

Tabelle 13: Zusammenhang zwischen positivem SPICT-DE™ und Palliativbehandlung

SPICT-DE™ positiv

Ja Nein Gesamt
n (%) n (%) n (%)
Palliativbehandlung Ja 10 (17,2) 0(0) 10 (17,2)

Nein 34 (586) 14 (24,1)  48(828)

Gesamt 44 (759) 14 (24,1) 58 (100)

Pearson-Chi-Quadrat=3,845, p=0,050 Phi=0,257, p=0,050

Alle zehn Patientinnen und Patienten, welche bereits von den allgemeinmedizinischen
Praxen palliativ behandelt wurden, wiesen einen positiven SPICT-DE™ auf. Dennoch
wiesen auch 34 Patientinnen und Patienten einen positiven SPICT-DE™ auf, welche

nicht palliativ behandelt wurden.

3.7.2 Zusammenhang zwischen positivem SPICT-DE™ und Ein-Jahres-Mortalitét

Tabelle 14: Zusammenhang zwischen positivem SPICT-DE™ und Ein-Jahres-Mortalitat

SPICT-DE™ positiv

Ja Nein Gesamt
n (%) n (%) n (%)
Innerhalb eines Jahres verstorben  Ja 13 (22,4) 0 (0) 13 (22,4)

Nein  31(534) 14(24,1)  45(77,6)

Gesamt 44 (759)  14(24,1)  58(100)

Pearson-Chi-Quadrat=5,331, p=0,021 Phi=0,303, p=0,021

13 der 58 (22,4%) Teilnehmerinnen und Teilnehmer waren innerhalb eines Jahres nach
der Erhebung des SPICT-DE™ verstorben. Hiervon wiesen alle im Vorfeld einen
positiven SPICT-DE™ auf.
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3.7.3 Zusammenhang zwischen IPOS und Palliativbehandlung

Die Uberpriifung eines Zusammenhangs zwischen den Ergebnissen des IPOS und einer
hausérztlichen Palliativbehandlung erfolgte als Uberprifung der Zusammenhange
zwischen einer hausarztlichen Palliativbehandlung und den in Kapitel 2.2.2.3 genannten
Merkmalen des IPOS.

Hierbei stellt sich kein Zusammenhang als statistisch signifikant dar (siehe Tabellen 18-
23 im Anhang).

3.7.4 Zusammenhang zwischen SPICT-DE™ und IPOS

Um den SPICT-DE™und den IPOS im Vergleich zu betrachten, erfolgte die Uberpriifung
der Zusammenhange zwischen den in Kapitel 2.2.3 genannten Merkmalen der
Erhebungsbodgen.

Hierbei zeigte sich bei der Gegeniiberstellung eines positiven SPICT-DE™ und dem
Vorliegen des erreichten Grenzwertes flir die Notwendigkeit einer SPV im ,IPOS Staff*
ein statistisch signifikanter und starker (Phi=0,341) Zusammenhang (siehe Tabellen 24-
26 im Anhang).
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4 Diskussion

Zuerst soll diskutiert werden, inwiefern SPICT™ und IPOS fiir eine Betrachtung einer
geriatrischen, in Pflegeheimen lebende und von Hausarztinnen und Hausarzten
betreuten Population geeignet sind. Anschlieend werden die Ergebnisse dieser Arbeit
diskutiert und mit ahnlichen Vorhaben verglichen.

Der SPICT-DE™ und der ,IPOS Staff* wurden fiir 58 Pflegeheimbewohnerinnen und -
bewohner erhoben, davon wurde fiir 34 zusatzlich der ,IPOS Patient” erhoben.

Die Starken dieser Studie bestehen darin, dass erstmalig der Einsatz des SPICT™ und
des IPOS kombiniert und die Selbst- und die Fremdeinschatzung im IPOS miteinander
verglichen wurden.

Die Mdglichkeit einer systematischen Verzerrung besteht insofern, als nur
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von
Pflegeheimen befragt werden konnten, bei denen die Heimleitungen einer Befragung
zustimmten. Dadurch kénnte geschlossen werden, dass vor allem motivierte und an
einer Palliativversorgung interessierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter teilgenommen
haben.

Die Limitationen von SPICT-DE™ und IPOS in Bezug auf die Verwendung in dieser
Arbeit werden in den Kapiteln 4.2.2.4 und 4.2.3.6 beschrieben.

4.1 Diskussion der Methoden

411 Einsatz des SPICT™

Zuerst stellt sich die Frage, ob sich der SPICT™ fiir eine Befragung einer in dieser Studie
vorliegenden geriatrischen Bevolkerung (Uberwiegend Uber 70 Jahre [66, 67]) eignet.
Die Population dieser Studie ist zweifellos als geriatrisch zu bezeichnen, da 96,6% aller
Teilnehmerinnen und Teilnehmer 70 Jahre oder alter waren.

In der urspringlichen Entwicklung des SPICT™ und des SPICT-DE™ wurden keine
Angaben zum Alter der untersuchten Probanden getatigt [40, 42].

Jedoch wurde der SPICT™ in einer geriatrischen Population bereits validiert und zeigte
eine Sensitivitat von 0,841 und eine Spezifitat von 0,579 fir die Vorhersage einer Ein-
Jahres-Mortalitat [45]. Weiterhin wurde der SPICT™ in diesem Zuge als wertvoll zum
Identifizieren eines Palliativbedarfs in einer geriatrischen Population beschrieben [45].
Dariiber hinaus fand der SPICT™ bereits in zahlreichen Untersuchungen Anwendung,

bei denen ebenfalls eine geriatrische Population betrachtet wurde [53, 68-72]. So lag
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z. B. das Durchschnittsalter bei Liyanage et al. bei 82,4 Jahren [53], bei Hamano et al.
bei 77,4 Jahren [68] und bei Afshar et al. bei 79 Jahren [70].

Dennoch gibt es auch Kritik an der Anwendung des SPICT™ in der stationaren
Krankenhausversorgung geriatrischer Patienten, da in diesem Bereich ,bei Patienten mit
typischer  Multimorbiditat  praktisch  bei allen ein  palliativmedizinischer
Behandlungsbedarf identifiziert wird® [67].

Der SPICT™ kam in einer australischen Studie zur Erfassung des Palliativbedarfs von
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern bereits zur Anwendung [53], wurde
allerdings mit der ,Surprise Question“ (SQ), also die Frage an die behandelnden
Arztinnen und Arzte: ,Waren Sie Uberrascht, wenn der Patient in den n&chsten 12
Monaten sterben wiirde” [73] verknipft. Diese Kombination der SQ und des SPICT™
wurde als effektive Vorhersage des Palliativbedarfs bei Altenpflegeheimbewohnerinnen
und -bewohnern beschrieben [53]. Eine Ubertragbarkeit auf die hier durchgefiihrte
Erfassung mittels SPICT™ und IPOS ist fraglich, da die SQ in dieser hier vorliegenden
Studie nicht enthalten ist.

Zuletzt wird untersucht, ob sich der SPICT™ im hausérztlichen Bereich verwenden l&sst.
Hierzu ist anzuflhren, dass Hausarztinnen und Hausarzte bereits bei der Entwicklung
des SPICT-DE™ beteiligt waren [42]. Auferdem wurde der SPICT™ in Hausarztpraxen
erprobt und wurde von acht der zehn befragten Hausarzte als hilfreich empfunden [74].
In einer anderen Untersuchung wurde der SPICT-DE™ von sieben der zwolf
teiinehmenden Hausarztinnen und Hausarzte als ,praktikabel in der taglichen
Anwendung® [70] beschrieben. Auch in den Studien von Woolfield et al. und van Wijmen

et al. kam der SPICT™ in Hausarztpraxen zur Anwendung [69, 71].

4.1.2 Einsatz des IPOS

Eine Befragung mit dem IPOS speziell in einer alteren Bevolkerung wurde bereits von
Nicholson et al. in der ambulanten Versorgung und von Beck et al. in einem Pflegeheim
durchgefuhrt [75, 76].

Darlber hinaus liegen mehrere Erhebungen mit dem IPOS vor, bei denen zumindest der
Groliteil der Befragten einer geriatrischen Population zuzurechnen ist [57, 77, 78].
AulRerdem wurde eine Untersuchung an Demenz erkrankten, alteren und in
Pflegeheimen lebenden Probanden mittels IPOS-Dem [79] publiziert [80]. Da in diesem
Fall nicht der IPOS, sondern der modifizierte IPOS-Dem zur Anwendung kam, ist eine
Ubertragbarkeit auf die hier vorliegende Studie nur bedingt zulassig.

Ebenfalls wurde der IPOS bereits in Pflegeheimen eingesetzt [76], eine Ubertragbarkeit

auf die hier vorliegende Studie ist folglich gegeben. Demgegeniber wurde auch der
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modifizierte IPOS-Dem [79] bereits in Pflegeheimen eingesetzt [80]. Durch die vielen
Uberschneidungen des IPOS-Dem mit dem IPOS kann eine Ubertragung auf die hier
vorliegende Studie zumindest teilweise vollzogen werden.

An der Befragung mittels IPOS-Dem waren auflierdem drei Hausarzte beteiligt [80].

4.1.3 Kombination von SPICT™ und IPOS

Es lasst sich schlussfolgern, dass der SPICT™ und der IPOS mit den genannten
Einschrankungen fir die Untersuchung einer geriatrischen Population, die
Untersuchung in Pflegeheimen und in der hausarztlichen Versorgung geeignet sind.

Eine Kombination von SPICT™ und IPOS fand jedoch bei der Betrachtung dieser

Population bisher nicht statt und stellt einen neuen Ansatz dar.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Studienpopulation

Die Beteiligungsrate der hier vorliegenden Studie ist mit der Beteiligungsrate in der
Dissertation ,Ermittlung der Versorgungswuinsche von Pflegeheimbewohnern in Bezug
auf das Lebensende” vergleichbar. Hier gab Micke eine Beteiligungsrate von 19,7% an
[81]. In der hier vorliegenden Studie liegt die Beteiligungsrate bei einem ahnlichen Wert,
namlich 21,01%.

In der Dissertation von Micke war der haufigste Grund fir eine Nichtteilnahme eine
kognitive Beeintrachtigung der Probanden, jedoch war der zweithaufigste Grund fur fast
20% der Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner die Ablehnung durch die
gesetzlichen Betreuer. Aus den Ausflhrungen geht hervor, dass diese 20%
ausschliellich einem einzigen der funf teilnehmenden Pflegeheime zuzuordnen sind
[81].

In der hier vorliegenden Studie war der haufigste Grund fur eine Nichtteilnahme mit
88,1% eine mangelnde Bereitschaft der Heimleitungen zur Befragung.

Die hohe Ablehnungsquote durch die Heimleitungen ist vor allem auf die fehlenden
zeitlichen Ressourcen fir eine Mitarbeiterbefragung zurtickzufuihren.

Falls durch die Heimleitung eine Befragung abgelehnt wurde, konnten jedoch die
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner selbst ebenfalls nicht befragt werden.

Der Verlust der Autonomie, den Patientinnen und Patienten beim Umzug in ein
Pflegeheim empfinden, wurde bereits in mehreren Publikationen untersucht [82-84].

Zu dem Umstand einer unzureichenden Selbstbestimmung und Partizipation von

Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern duRerten sich 2016 auch Aronson et al. und
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konstatierten, dass ,die Rechte alterer Menschen auf [...] soziale Teilhabe [und]

Partizipation immer noch nicht ausreichend verwirklicht [sind]“ [85].
4.2.2 SPICT-DE™

4.2.21 Positiver SPICT-DE™

Der SPICT-DE™ war in der hier vorliegenden Studie bei 759% der
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner positiv.

De Bock et al. beschrieben dies fur 54,7% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer [45] und
Piers et al. gaben einen positiven SPICT™ fiir 59,3% der Probanden auf geriatrischen
und 40,6% der Probanden auf kardiologischen Stationen an [72]. In beiden Publikationen
waren die Orte der Datenerhebung Stationen in Krankenhausern [45, 72].

Zu einem anderen Resultat kamen Liyanage et al., die den SPICT™ in Pflegeheimen
einsetzten. Sie stellten einen positiven SPICT™fiir 99% der Probanden fest [53]. Dieses
Ergebnis ist jedoch nur bedingt mit denen der anderen genannten Publikationen
vergleichbar, da nur fir diejenigen Probanden ein SPICT™ erhoben wurde, welche
bereits eine positive Beantwortung der SQ (siehe Kapitel 4.1.1) vorwiesen.

Somit I3sst sich feststellen, dass die Ergebnisse fiir einen positiven SPICT-DE™ in
dieser Dissertation zwischen denen der genannten Publikationen liegen. Wahrend bei
De Bock et al. eine geriatrische Population in einem Krankenhaus betrachtet wurde,
untersucht die hier vorliegende Dissertation wie bei Liyanage et al. eine Population aus
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern in stationdren Pflegeheimen, bezieht jedoch
die SQ (siehe Kapitel 4.1.1) nicht mit ein.

4.2.2.2 Positiver SPICT-DE™ und palliative Behandlung

In Kapitel 3.7.1 konnte gezeigt werden, dass ein positiver SPICT-DE™ statistisch
signifikant mit einer palliativen Behandlung zusammenhangt (p=0,0499) und dass alle
von den Hauséarztinnen und Hauséarzten betreuten Pflegeheimbewohnerinnen und -
bewohnern, welche sich in einer palliativen Behandlung befanden, auch einen positiven
SPCIT-DE™ aufwiesen. Diese Erkenntnis deckt sich mit friiheren Untersuchungen, bei
denen sich der SPICT™ bereits als wertvoll zur Identifikation eines Palliativbedarfs in
einer geriatrischen Population erwiesen hat [45].

Dennoch wurden 34 Patientinnen und Patienten der hier vorliegenden Studie, die einen
positiven SPICT-DE™ erhielten, von den allgemeinmedizinischen Praxen nicht palliativ
behandelt.
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Aus den genannten Ergebnissen geht jedoch nicht hervor, was der Grund flir eine nicht
stattgefundene palliative Behandlung war, da die Entscheidung zu einer solchen
Behandlung die Kommunikation zwischen Hausarztin bzw. Hausarzt, Patientin bzw.
Patient, den Pflegekraften und den Angehorigen einschlieldt und im Einzelfall sehr

komplex sein kann [86].

4.2.2.3 Positiver SPICT-DE™ und Ein-Jahres-Mortalitét

Der Zusammenhang zwischen der Ein-Jahres-Mortalitat und einem positiven SPICT-
DE™wurde bereits in zahlreichen Untersuchungen erfasst [45, 52, 53, 69, 72].

In der Untersuchung von De Bock et al. waren 32,2% der Probanden innerhalb eines
Jahres nach der Erhebung des SPICT™ verstorben [45]. Von allen Patientinnen und
Patienten, bei denen ein positiver SPICT™ erhoben wurde, waren 48,7% innerhalb eines
Jahres verstorben. Bei den SPICT™-negativen waren dies lediglich 11,5%. Weiterhin
wurde in dieser Publikation eine Sensitivitat von 0,841 und eine Spezifitdt von 0,579 fir
eine Vorhersage des Versterbens innerhalb eines Jahres angegeben [45] und es wurde
geschlussfolgert, dass der SPICT™ zur Identifikation eines Palliativbedarfs in einer
geriatrischen Population durch die signifikante Assoziation mit der Ein-Jahres-Mortalitat
natzlich erscheint [45].

Diese Ergebnisse kongruieren eindeutig mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie,
da in Kapitel 3.7.2 gezeigt werden konnte, dass ein positiver SPICT-DE™ statistisch
signifikant und stark (Phi=0,303) mit einer Ein-Jahres-Mortalitdt zusammenhangt und
alle 13 Bewohnerinnen und Bewohner, welche innerhalb eines Jahres nach Erhebung
des SPICT-DE™ verstorben waren, im Vorfeld einen positiven SPICT-DE™ aufwiesen.

Hieraus lasst sich folgern, dass der SPICT-DE ™ regelmafRig von den Hausarztinnen und
Hausarzten zur Erfassung des Bedarfs einer Palliativversorgung eingesetzt werden
sollte, da die Wahrscheinlichkeit flr ein Versterben innerhalb eines Jahres bei einem
positiven SPICT-DE™ deutlich erhoht ist.

4.2.2.4 SPICT-DE™ Limitationen

Zur Auswertung des SPICT-DE™ wurden, wie in Kapitel 2.2.1.3 beschrieben, die
elektronischen Patientenakten der allgemeinmedizinischen Praxen nach bestimmten
Diagnosen untersucht. Falls diese Diagnosen in den elektronischen Patientenakten nicht
hinterlegt waren, war somit eine Bewertung der einzelnen Punkte des SPICT-DE™

erschwert.
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Eine weitere Limitierung bei der Erhebung und Auswertung des SPICT-DE™ war die in
dieser hier vorliegenden Studie geringe Fallzahl (n=58) im Vergleich zu anderen Studien
[40, 45, 53, 68-72].

Dariiber hinaus lag bei der Erhebung des SPICT-DE™ eine systematische Verzerrung
vor, da nur fir diejenigen Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner der SPICT-DE™
erhoben wurde, bei denen eine Einwilligungserklarung der Bewohnerinnen und
Bewohner selbst oder der gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuer zur Durchfiihrung
der Studie vorlag. Der SPICT-DE™ konnte daher nicht fiir nicht interessierte oder nicht
auskunftsfahige Bewohnerinnen und Bewohner ohne gesetzliche Betreuung erhoben
werden. Dies stellt sich in der klinischen Praxis der betreuenden Hausarztinnen und
Hauséarzte anders dar, da sie den SPICT-DE™ auch ohne vorherige Einwilligung der
Bewohnerin oder des Bewohners durch die Durchsicht der elektronischen Patientenakte

der Praxis und durch ein Gesprach mit den Pflegekraften erheben kénnten.

4.2.2.5 SPICT-DE™ Fazit

Der SPICT-DE™ ist ein geeignetes Werkzeug zur Erfassung des Palliativbedarfs von
hausarztlich versorgten Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern und sollte von den
Hausarztinnen und Hausarzten regelmafig bei in Pflegeheimen lebenden Patientinnen
und Patienten Anwendung finden, um einen auftretenden Palliativbedarf frihzeitig
erfassen zu kdnnen und entsprechend reagieren zu kénnen.

Da die Ein-Jahres-Mortalitat stark mit einem positiven SPICT-DE™ zusammenhéngt,
sollte die Erhebung 6fter als einmal im Jahr stattfinden. Eine Anwendung in Abstadnden
von sechs Monaten oder haufiger erscheint hierbei sinnvoll. Dies sollte jedoch in
anschlielienden Untersuchungen noch genauer eruiert werden.

Mit dem SPICT-DE™ ist nicht zu erfassen, welche Symptome und Belastungen der
Patientinnen und Patienten besonderer Aufmerksamkeit bedurfen. Ob und wie der IPOS

diese Liicke schlie3en kdnnte, wird im nachsten Abschnitt erlautert.
4.2.3 IPOS

4.2.3.1 IPOS Gesamtscore

Der Gesamtscore des ,IPOS Patient* war mit einem Mittelwert von 16,53 héher als der
des ,IPOS Staff* mit einem Mittelwert von 10,07. Auch im Vergleich der Werte der
Unterkategorien des Gesamtscore (Physische Symptome, Emotionale Symptome und
Kommunikation/praktische Probleme) fiel auf, dass diese ebenfalls im ,IPOS Patient*
hoher waren als die Werte im ,IPOS Staff*.
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Auf den Vergleich der Selbst- und Fremdeinschatzung der Probanden wird weiter unten
genauer eingegangen.

In der Dissertation ,Ermittlung der Versorgungswiinsche von Pflegeheimbewohnern in
Bezug auf das Lebensende“ hat Micke einen Mittelwert des IPOS-Gesamtscore bei
einer Teilnehmerzahl von n=68 von 11,7 Punkten ermittelt [81]. Von der Autorin wird
zwar angemerkt, dass die zustandigen Pflegekrafte um eine Einschatzung der
Bewohnerinnen und Bewohner gebeten wurden, wenn diese sich nicht dufdern konnten,
jedoch ist nicht ersichtlich wie viele Bewohnerinnen und Bewohner den IPOS selbst
ausfullten und wie viele eine Fremdeinschatzung durch die zustandigen Pflegekrafte
erhielten. Ein Vergleich der Selbst- und Fremdeinschatzung fehlt.

Auch Murtagh et al. gaben in ihrer Publikation den Mittelwert des IPOS-Gesamtscore an
[57]. Dieser betrug 27,4 Punkte. Zusatzlich wurde der Gesamtscore in die oben
genannten Unterkategorien unterteilt. Die deutlich héheren Werte fur den Gesamtscore
und fur die Unterkategorien im Vergleich zu den Ergebnissen der hier vorliegenden
Dissertation lassen sich dadurch erklaren, dass es sich bei Murtagh et al. um eine
Befragung einer selektierten Population handelte, weil die Patientinnen und Patienten
bereits eine palliative Behandlung erhielten [57].

Eine weitere Untersuchung, in welcher der IPOS-Gesamtscore angegeben wurde,
wurde von Roch et al. durchgefuhrt [62]. Hier wurde der Mittelwert des IPOS-
Gesamtscore mit 21,45 Punkten angegeben. Dieser ebenfalls deutlich héhere Wert Iasst
sich abermals durch eine selektierte Population erklaren. Alle Probanden verfiugten tber
die Diagnose einer Herzinsuffizienz und wurden auf einer kardiologischen Station
versorgt [62]. Auch in dieser Publikation wurden die Unterkategorien des Gesamtscore
angegeben [62].

Bisher existieren keine Grenzwerte fur den IPOS-Gesamtscore, ab denen eine
Palliativversorgung angezeigt ware. Da sich der IPOS jedoch im Gegensatz zum
SPICT™ auf die subjektive Beeintrachtigung durch Symptome und Belastungen
konzentriert und nicht auf messbare Indikatoren fiir eine lebenslimitierende Prognose,
ware eine Festlegung von Grenzwerten zumindest bezogen auf den IPOS-Gesamtscore

nicht zielfihrend.

4.2.3.2 |IPOS klinisch relevante Symptome und Belastungen

Die haufigsten klinisch relevanten Symptome und Belastungen (siehe Kapitel 2.2.2.3)
waren im ,IPOS Staff‘: Eingeschrénkte Mobilitdt, Schwédche oder fehlende Energie,
Konnten Sie Ihre Gefiihle mit Ihrer Familie oder lhren Freunden teilen, so viel wie Sie

wollten? und Verstopfung.
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Im Gegensatz dazu waren die haufigsten Kklinisch relevanten Symptome und
Belastungen im ,IPOS Patient": Eingeschrénkte Mobilitat, Schléafrigkeit und Schmerzen.
Murtagh et al. gaben in ihrer Publikation als haufigste klinisch relevante Symptome und
Belastungen folgende an: Waren lhre Familie oder Freunde lhretwegen besorgt oder
beunruhigt? (84,8%), Haben Sie so viele Informationen erhalten, wie Sie wollten?
(83,5%) und Schwéche oder fehlende Energie (81,7%) [57]. Es decken sich im Vergleich
zu dieser Dissertation lediglich das haufige Auftreten des klinisch relevanten Symptoms
Schwéche oder fehlende Energie. Die Haufigkeit dieses Symptoms wird jedoch in der
Untersuchung von Murtagh et al. fast doppelt so haufig als klinisch relevant angegeben.
Die restlichen haufigen Symptome der genannten Publikation waren in dieser
Dissertation im Vergleich gering ausgepragt. Eine mdgliche Erklarung dieser
unterschiedlichen Haufigkeiten und der Verteilung ist, dass sich in der Publikation von
Murtagh et al. samtliche Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer bereits in einer
palliativen Behandlung befanden. Diese Population ist folglich von anderen Symptomen
und Belastungen betroffen als die Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegeheimen.
Eine weitere Untersuchung mit dem IPOS, bei der die Haufigkeit der klinisch relevanten
Symptome und Belastungen angegeben wurde, stammt von Roch et al. [60]. Die
Autorinnen und Autoren gaben als haufigste physische Symptome Schwéche oder
fehlende Energie (77%), Appetitlosigkeit (65%) und eingeschrénkte Mobilitét (65%) an
[60]. Die Symptome Schwéche oder fehlende Energie und eingeschrédnkte Mobilitéat
traten auch in der vorliegenden Untersuchung in der Population der
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner besonders haufig auf. In der Erhebung von
Roch et al. waren jedoch vor allem die emotionalen Belastungen Waren Sie traurig
bedriickt? (97%) und Waren Sie wegen lhrer Erkrankung oder Behandlung besorgt oder
beunruhigt? (94%) besonders haufig klinisch relevant [60]. Diese Symptome waren in
der Population der Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner dieser Dissertation
deutlich seltener klinisch relevant.

Dies ist dadurch zu erklaren, dass es sich bei der Population von Roch et al. um
Patientinnen und Patienten mit ,fortgeschrittenen und/oder metastasierten Kopf-Hals-
Tumoren® [60] handelte und auch diese Population wie auch in der Untersuchung von
Murtagh et al. von anderen Symptomen und Belastungen betroffen war als
Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegeheimen.

Die letzte Erhebung, welche bezogen auf das Auftreten von Klinisch relevanten
Symptomen und Belastungen mit dieser Dissertation verglichen wird, stammt ebenfalls

von Roch et al. [62]. Die drei haufigsten klinisch relevanten Symptome und Belastungen
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waren hier in absteigender Reihenfolge: Waren lhre Familie oder Freunde lhretwegen
besorgt oder beunruhigt? (79%), Atemnot (74%) und Mundtrockenheit oder
schmerzhafter Mund (68%) [62]. Diese Symptome und Belastungen traten bei den
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern dieser Dissertation deutlich seltener auf,
was erneut durch die Betrachtung einer deutlich unterschiedlichen Population zu
erklaren ist. In der Publikation von Roch et al. verfligten alle Teilnehmerinnen und
Teilnehmer Uber die Diagnose Herzinsuffizienz und wurden auf einer kardiologischen
Station behandelt [62].

Es stellt sich heraus, dass bezogen auf Haufigkeit und Verteilung der klinisch relevanten
Symptome durch die Betrachtung einer selektierten Population, wie auch schon bei dem
Vergleich des IPOS-Gesamtscore mit verschiedenen Erhebungen, deutliche
Unterschiede auffallen. Gerade deshalb stellt die vorliegende Untersuchung von klinisch
relevanten Symptomen und Belastungen bei Pflegeheimbewohnerinnen und -
bewohnern einen neuen Ansatz dar.

Diese Population kénnte in zukinftigen Erhebungen mit dem IPOS und einer héheren
Fallzahl genauer auf die bei ihnen haufigen Symptome und Belastungen untersucht
werden, um eine bessere Versorgung gewahrleisten zu kdnnen.

AulRerdem wurde in keiner der genannten Publikationen ein Vergleich zwischen einer
Selbst- und Fremdeinschatzung der klinisch relevanten Symptome und Belastungen
vorgenommen. Hierauf wird weiter unten genauer eingegangen.

Das haufigste klinisch relevante Symptom war in der hier vorliegenden Studie sowohl in
der Selbst- als auch in der Fremdeinschatzung Eingeschrdnkte Mobilitat (,IPOS Staff*:
75,9%; ,IPOS Patient”: 79,4%). Eine mogliche Erklarung hierfur ist, dass ein haufiger
Grund fur den Einzug in ein Pflegeheim eine eingeschrankte Mobilitat ist [87].

Daruber hinaus besteht in den Ergebnissen der hier vorliegenden Studie kein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen einer Palliativbehandlung und dem Vorliegen
von mindestens einem Kklinisch relevanten Symptom bzw. einer klinisch relevanten
Belastung im IPOS, was dadurch erklarbar ist, dass die meisten Probanden in beiden
Fragebogen Uber mindestens ein klinisch relevantes Symptom bzw. eine klinisch
relevante Belastung verflgten (,,,IPOS Staff*: 89,7%; ,IPOS Patient®: 97,1%). Allein das
Symptom Eingeschrénkte Mobilitdt war bei Uber Dreiviertel der Probanden klinisch
relevant. Dies kénnte zu einer verzerrten Darstellung klinisch relevanter Symptome und
Belastungen der Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner flihren.

Abschlief3end ist festzustellen, dass bei Patientinnen und Patienten, welche sich in einer

palliativen Behandlung durch die allgemeinmedizinischen Praxen befanden, sowohl in

56



der Selbst- als auch in der Fremdeinschatzung klinisch relevante Symptome und
Belastungen auftraten. Es ist anzumerken, dass bei palliativ behandelten
Bewohnerinnen und Bewohnern z. B. das klinisch relevante Symptom Schmerzen in der
Selbsteinschatzung anteilig haufiger auftrat (83,3%) als bei denjenigen Bewohnerinnen
und Bewohnern, welche sich nicht in einer palliativen Behandlung befanden (46,4%)
(siehe Kapitel 3.7.3).

4.2.3.3 IPOS Symptome bzw. Belastungen mit dem Wert 3 oder hoher auf der
Likert-Skala

Das Vorliegen von mindestens einem Symptom bzw. einer Belastung mit dem Wert ,3°
oder hoher auf der Likert-Skala wurde von Ramsenthaler et al. als ein Indikator zur
Notwendigkeit einer frihzeitigen Palliativwversorgung beschrieben [61]. Bei
Ramsenthaler et al. verflgten 47,3% der Probanden Uber mindestens ein Symptom bzw.
einer Belastung mit dem Wert ,3“ oder hoher [61].

In den Ergebnissen der hier vorliegenden Dissertation lagen diese Werte deutlich hdher
(,IPOS Staff: 74,1%; ,IPOS Patient”: 79,4%). Die Probanden der Publikation von
Ramsenthaler et al. waren Patientinnen und Patienten auf Stationen der allgemeinen
Onkologie, einer hamatologischen Chemotherapie-Station und einer Radioonkologie-
Station, jedoch bleibt unklar, ob es sich in den Ergebnissen lediglich um eine Selbst-
oder auch um eine Fremdeinschatzung handelt [61].

Die Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner dieser vorliegenden Dissertation wiesen
deutlich hdhere Werte im Vergleich zu denen der Probanden auf onkologischen
Stationen auf. Dies ist dadurch zu erklaren, dass allein Uber die Halfte der
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner flr das Symptom Eingeschrdnkte Mobilitat
einen Wert von ,3" oder héher angaben (,IPOS Staff‘: 56,9%; ,IPOS Patient®: 52,9%).
Hierzu ist, wie auch bei der Betrachtung des Vorliegens von mindestens einem klinisch
relevanten Symptom, anzuflhren, dass eine eingeschrankte Mobilitat ein haufiger Grund
fur den Einzug in ein Pflegeheim darstellt [87] und somit das Vorliegen von mindestens
einem Symptom bzw. einer Belastung mit dem Wert ,3“ oder hoher durch das
uberdurchschnittlich haufige Vorliegen dieses Symptoms verzerrt werden kdnnte.
SchlieRlich fallt auf, dass bei Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern, die sich in
einer palliativen Behandlung durch die allgemeinmedizinischen Praxen befanden z. B.
das Symptom Schmerzen in der Selbsteinschatzung anteilig seltener mit einem Wert
von ,3“ oder héher angegeben wurde (16,7%) als bei denjenigen Bewohnerinnen und

Bewohnern, die nicht palliativ behandelt wurden (28,6%) (siehe Kapitel 3.7.3).
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4.2.3.4 IPOS Grenzwert fiir die Notwendigkeit einer SPV

Der Grenzwert fur die Notwendigkeit einer SPV wurde von Ramsenthaler et al. und Roch
et al. als das Vorliegen von drei Symptomen oder Belastungen mit dem Wert ,3" oder
zwei Symptomen oder Belastungen mit dem Wert ,4“ vorgeschlagen [61, 62].

In der Publikation von Ramsenthaler et al. erreichten 24,2% und in der von Roch et al.
19% diesen Grenzwert.

In den Ergebnissen der hier vorliegenden Studie erreichten 36,2% in der
Fremdeinschatzung und 41,2% in der Selbsteinschatzung diesen Grenzwert, also
deutlich héhere Werte als in den oben genannten Publikationen.

Um die hoheren Werte zu erklaren, ist anzufuhren, dass Uber die Halfte der
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner eine Belastung durch das Symptom:
Eingeschrénkte Mobilitét als ,Stark” oder ,Extrem stark® angaben. Dies konnte die
Aussagekraft des Grenzwertes fiur die Notwendigkeit einer SPV verzerren, da die
eingeschrankte Mobilitat ein haufiger Grund fur den Einzug ins Pflegeheim ist und dieses
Symptom in der Population von Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern somit
Uberdurchschnittlich haufig auftritt [87].

Eine mogliche Modifikation des IPOS in Bezug auf Pflegeheimbewohnerinnen und -
bewohnern mit dem Ziel einer eventuellen Verzerrung entgegenzuwirken, wird im Fazit
des IPOS diskutiert.

Statistisch besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer palliativen
Behandlung und dem Grenzwert fur die Notwendigkeit einer SPV, weder fur den ,IPOS
Staff* noch fur den ,IPOS Patient®. Dies ist zum einen durch die oben genannten Griinde
zu erklaren und zum anderen dadurch, dass die palliative Behandlung durch die hier
zustandigen Hausérztinnen und Hausarzte einer AAPV und nicht einer SPV entspricht.
Da fur keinen der Probanden eine SAPV verordnet wurde, kann ein Zusammenhang
zwischen einer verordneten SAPV und einem Grenzwert fir die Notwendigkeit einer

SPV hier nicht Uberpruft werden.

4.2.3.5 IPOS Vergleich der Selbst- und Fremdeinschatzung

Wie in Kapitel 3.4.3 zu sehen ist, eignet sich vor allem die Beurteilung des IPOS-
Gesamtscore, um Unterschiede in der Selbst- und Fremdeinschatzung beurteilen zu
kénnen. Gerade hier zeigt sich, auch unter Betrachtung der Unterkategorien, dass die
Fremdeinschatzung des Pflegepersonals deutlich von der Selbsteinschatzung der
Bewohnerinnen und Bewohner abweicht und die Fremdeinschatzung insgesamt

deutliche niedrigere Werte im Gesamtscore ergab.
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Zum Beispiel wurde das Symptom Schmerzen fur 1,7% der Bewohnerinnen und
Bewohner in der Fremdeinschatzung durch die Pflegekrafte mit ,Stark” oder ,Extrem
stark® bewertet, wohingegen dieses Symptom in der Selbsteinschatzung der
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner von 26,5% als ,Stark“ oder ,Extrem stark*
angegeben wurde.

Méogliche Erklarungen dafir sind zum einen, dass im IPOS, der in der vorliegenden
Studie Anwendung fand, nach den Symptomen und Belastungen in den letzten drei
Tagen gefragt wurde und durch die Rotation der Pflegekrafte nicht immer der Uberblick
uber diesen vollstandigen Zeitraum fur jede Pflegeheimbewohnerin und jeden
Pflegeheimbewohner bestand und zum anderen, dass die Pflegekrafte unter Umstanden
die Symptome und Belastungen der Bewohnerinnen und Bewohner durch den Personal-
und Zeitmangel nicht korrekt einschatzten. Da zuerst gemeinsam mit den Pflegekraften
der SPICT-DE™ erhoben wurde und anschlieRend der ,IPOS Staff* beantwortet werden
sollte, kdnnte es bei der Beantwortung des ,|IPOS Staff* durch die Pflegekrafte zu
Verzerrungen gekommen sein.

Hiermit zeigt sich die groRe Bedeutung der sogenannten ,Patient-reported Outcomes*
(PRO) oder ,Patient-reported Outcome Measures“ (PROM) fir die Anwendung in
Pflegeheimen. Unter PRO/PROM werden samtliche Berichte Uber den
Gesundheitszustand von Patientinnen und Patienten verstanden, die direkt von den
Patientinnnen und Patienten stammen, ohne dass diese Berichte von einer Arztin, einem
Arzt oder einer anderen Person interpretiert werden [88]. Dieser Definition wird der
,IPOS Patient“ gerecht.

PRO/PROM finden bereits in zahlreichen Behandlungsmethoden Anwendung und
kdnnen dabei helfen, eine patientenzentrierte Behandlung zu ermdglichen und kdnnen
dartber hinaus zu einer besseren Selbstwirksamkeit fuhren [89]. Zu diesem Zweck
kénnte der ,IPOS Patient® sich als Instrument zur Erfassung der PRO/PROM bei
Pflegeheimbewohninnen und -bewohnern eignen und somit zu einer besseren
Behandlung der Bewohnerinnen und Bewohner flhren.

Dennoch konnte gezeigt werden, dass durch eine Fremdeinschatzung der Pflegekrafte
trotzdem zumindest eine grobe Einschatzung der Symptome und Belastungen der
Bewohnerinnen und Bewohner erfolgen kann. Dies ist daran zu erkennen, dass im
Vergleich der Selbst- und Fremdeinschatzung, bezogen auf das Vorliegen von
mindestens einem Symptom bzw. einer Belastung mit dem Wert ,3“ oder hdher, ein
statistisch signifikanter und starker (Phi=0,461) Zusammenhang dargestellt werden

konnte.
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Der Vergleich der Selbst- und Fremdeinschatzung mittels IPOS sollte mit héheren

Fallzahlen weiter eruiert werden, da hierfir noch Untersuchungen fehlen.

4.2.3.6 IPOS Limitationen

Die Fallzahl des ,IPOS Staff* war mit 58 geringer als in vergleichbaren Untersuchungen
[67, 60, 62, 77].

Die Fallzahl des ,IPOS Patient* war mit 34 ebenfalls geringer als in den gleichen
vergleichbaren Untersuchungen.

DarUber hinaus lag bei der Erhebung des IPOS eine systematische Verzerrung vor, da
nur fur diejenigen Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner der IPOS erhoben werden
konnte, bei denen eine Einwilligungserklarung der Bewohnerinnen und Bewohner selbst
oder eine Einwilligungserklarung der gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuer zur
Durchfiihrung der Studie vorlag. Der IPOS konnte somit nicht fur nicht interessierte oder
nicht auskunftsfahige Bewohnerinnen und Bewohner ohne gesetzliche Betreuung

erhoben werden.

4.2.3.7 IPOS Fazit

Der IPOS ist ein wertvolles Instrument zur Erfassung der Symptome und Belastungen
der Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner, die diese am meisten beeintrachtigen.
Mittels IPOS konnte die Kommunikation zwischen Pflegeheimbewohnerin bzw.
Pflegeheimbewohner und der Hausarztin bzw. dem Hausarzt und die Kommunikation
zwischen Pflegeheimbewohnerin bzw. Pflegeheimbewohner und Pflegepersonal durch
den geringen Zeitaufwand bei der Befragung verbessert werden, damit die Symptome
und Belastungen von Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern nicht Ubersehen
werden.

Das uberdurchschnittlich haufige Vorkommen des Symptoms Eingeschrénkte Mobilitét
bei Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern fiuhrt sowohl beim Vorliegen von
mindestens einem Symptom bzw. einer Belastung mit dem Wert ,3" oder héher, als auch
beim Grenzwert fur die Notwendigkeit einer SPV zu starken Verzerrungen. Da die
eingeschrankte Mobilitat ohnehin ein haufiger Grund dafur ist, dass eine Patientin oder
ein Patient ins Pflegeheim einzieht [87], kdnnte eine Modifikation des IPOS notwendig
sein, um diese Grenzwerte in der Population von Pflegeheimbewohnerinnen und -
bewohnern sinnvoll einzusetzen.

Die Modifikation des IPOS kdnnte darin bestehen, das Vorliegen des Symptoms
Eingeschréankte Mobilitdtin den Auspragungen ,3" oder héher nicht in die Bewertung der

genannten Grenzwerte miteinflieRen zu lassen.
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Dies sollte jedoch in zukinftigen Untersuchungen mit héheren Fallzahlen weiter eruiert

werden.

4.2.4 SPICT-DE™ und IPOS im Vergleich

Um den SPICT-DE™ und den IPOS im Vergleich zu betrachten, ist der Ansatz, den
beide Instrumente verfolgen, zu erlautern.

Der SPICT-DE™ untersucht messbare Indikatoren, um einen Palliativbedarf und das
Risiko eines Versterbens innerhalb eines Jahres zu erfassen. Es handelt sich folglich
beim SPICT-DE™ um ein Instrument zur Einschatzung der Prognose der Patientinnen
und Patienten.

Im Gegensatz dazu erfasst der IPOS in einer Selbst- und Fremdeinschatzung, wie sehr
die Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner durch bestimmte Symptome und
Belastungen subjektiv zum Zeitpunkt der Befragung beeintrachtigt werden.

Deshalb ist eine Vergleichbarkeit der beiden Instrumente nicht gegeben, was sich auch
in den Ergebnissen der hier vorliegenden Studie zeigt (siehe Kapitel 3.7.4). Dennoch
kénnten sich SPICT-DE™ und IPOS in der Praxis gut erganzen und gemeinsam

angewendet werden, worauf im folgenden Kapitel weiter eingegangen werden soll.

4.3 Ausblick

Um, wie bereits mehrfach gefordert, eine Verbesserung der Palliativversorgung von
Pflegeheimbewohnerinnen und Bewohnern zu erreichen [29, 31, 32, 35, 36], sollte
zuerst der Palliativbedarf der Bewohnerinnen und Bewohner erfasst werden. Die
Hausarztinnen und Hausarzte nehmen hierbei eine Schllsselrolle ein, da die
Hauptverantwortung fir die Palliativversorgung der Pflegeheimbewohnerinnen und -
bewohner fast ausschlieBlich bei ihnen liegt. Die Hausarztinnen und Hausarzte kdnnen
selbst eine AAPV durchflhren, unter den in Kapitel 1.1.4.2 genannten Voraussetzungen
auch eine qPV einsetzen oder durch die Verordnung einer SAPV auf die
palliativmedizinische Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner malgeblich
einwirken.

Durch  diese groBe  Verantwortung flir die  Palliativversorgung von
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner wird deutlich, dass es der Unterstitzung der
Hausarztinnen und Hausarzte bedarf. Hierzu kénnten die beiden Instrumente SPICT-
DE™und IPOS einen wichtigen Beitrag leisten.

Der SPICT-DE™ stellt sich als wertvolles Instrument zur Erfassung des Bedarfs an einer

Palliativversorgung bei hausarztlich versorgten Pflegeheimbewohnerinnen und -
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bewohnern heraus. Durch die klare Assoziation mit der Ein-Jahres-Mortalitat konnte der
SPICT-DE™ haufiger als alle zwdlf Monate bei jeder Pflegeheimbewohnerin und jedem
Pflegeheimbewohner angewendet werden, weil sich hierdurch ein friihzeitiger Bedarf an
einer Palliativversorgung erkennen und die Prognose der Bewohnerinnen und Bewohner
besser einschatzen lasst.

Es ware denkbar, den SPICT-DE™ alle sechs Monate oder sogar haufiger fir jede
Pflegeheimbewohnerin und jeden Pflegeheimbewohner zu erheben, dies sollte jedoch
in zukdnftigen Untersuchungen weiter Uberprift werden.

Der IPOS konnte vor jedem Besuch der Hausarztin bzw. des Hausarztes im Pflegeheim
von der Bewohnerin bzw. dem Bewohner selbst durchgefiihrt werden, da so die
Kommunikation auf die Symptome und Belastungen gelenkt werden kénnte, die die
Bewohnerinnen und Bewohner am meisten beeintrachtigen.

Ebenfalls kdnnte durch die Fremdeinschatzung mittels IPOS durch die Pflegekrafte eine
bessere Kommunikation mit den behandelnden Hausarztinnen und Hausarzten erreicht
werden. Hierzu wirde es einer Schulung der Pflegekrafte bedirfen, damit der IPOS
effektiv zur Fremdeinschatzung eingesetzt werden kann.

AulRerdem konnte festgestellt werden, dass Schwellenkritierien fur den Einbezug einer
SAPV durch die Hausarztinnen und Hausarzte bei Pflegeheimbewohnerinnen und -
bewohnern fehlen. Solche Schwellenkritierien wirden Hausarztinnen und Hausarzten
die Entscheidung fiir eine Zusammenarbeit mit der SAPV erleichtern. Davon wiirden die
betroffenen Patientinnen und Patienten wiederum profitieren. Mdégliche und eventuell
vermeidbare Krankenhauseinweisungen kdnnten durch den Einsatz von SAPV-Teams
reduziert werden. AufRerdem wurde das hausarztliche Budget weniger stark beansprucht
werden, da ,die SAPV die nétigen Medikamente und Physiotherapie rezeptiert” [21].
Trotzdem waren die Hausarztinnen und Hausarzte nach wie vor in der Lage, die
Besuche ihrer Patientinnen und Patienten inklusive der neuen Palliativziffern
abzurechnen, selbst wenn eine SAPV verordnet wurde [21].

SPICT-DE™ und IPOS konnten fiir die Entwicklung solcher Schwellenkritierien eine

wichtige Grundlage bieten.
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5 Zusammenfassung

Zur Erfassung des Palliativbedarfs von hausarztlich versorgten Pflegeheim-
bewohnerinnen und -bewohnern wurden Heimleitungen von Pflegeeinrichtungen
kontaktiert, in denen die drei teilnehmenden allgemeinmedizinischen Praxen in
Wurzburg Patientinnen und Patienten betreuten und um die Méglichkeit einer Befragung
der Bewohnerinnen und Bewohner sowie der zustandigen Mitarbeiterinnen und

Mitarbeiter gebeten.

Die Instrumente SPICT-DE™ und IPOS wurden darauf gepruft, ob sie zur Erfassung des
Palliativbedarfs von hausarztlich versorgten Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern
geeignet sind und ob die Ergebnisse des SPICT-DE™ und des IPOS vergleichbar sind.
Weiterhin wurde Uberpriift, ob der SPICT-DE™ fiir die Vorhersage einer Ein-Jahres-
Mortalitat von Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern geeignet ist und es wurde die

Selbst- und die Fremdeinschatzung mittels IPOS verglichen.

Der SPICT-DE™ und der ,IPOS Staff* wurde fiir 58 Pflegeheimbewohnerinnen und
Bewohner und der ,IPOS Patient” zusatzlich fir 34 dieser Bewohnerinnen und Bewohner

in dem Zeitraum von Februar 2019 bis Februar 2020 erhoben.

Es wurde festgestellt, dass der SPICT-DE™ nicht nur ein geeignetes Werkzeug darstellt,
um den Palliativbedarf von hausérztlich versorgten Pflegeheimbewohnerinnen und -
bewohnern zu erfassen, sondern auch in der Lage ist, die Ein-Jahres-Mortalitat von

Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern vorherzusagen.

Mit dem IPOS ist es mdglich die Symptome und Belastungen, die die
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner am meisten beeintrachtigen, einzuschatzen.
AulRerdem koénnte der IPOS dazu beitragen, die Kommunikation zwischen
Hausarztinnen bzw. Hausarzten und den Pflegekraften wie auch die Kommunikation
zwischen Hausarztinnen bzw. Hausarzten und Pflegeheimbewohnerinnen und -
bewohnern zu verbessern und starker auf die individuellen Symptome und Belastungen
Einfluss zu nehmen. Beim Vergleich der Selbst- und Fremdeinschatzung mittels IPOS
fiel auf, dass der ,IPOS Patient® geeignet ist, um die vorhandenen Symptome und

Belastungen der Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner genau zu erfassen und der
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,IPOS Staff* sich flr eine grobe Einschatzung der Symptome und Belastungen von
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern eignet.

Zur Entwicklung von Schwellenkriterien fir den Einbezug einer SAPV durch
Hausarztinnen und Hausarzte kobnnten SPICT-DE™ und IPOS eine wichtige Grundlage

bieten.
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IV. Anhang

SPICT-DE™ (die schriftliche Erlaubnis zum Abdrucken des SPICT-DE™ in dieser
Dissertation wurde am 23.08.2021 von Herrn Kambiz Afshar erteilt) [41]

THE UNIVERSITY
of EDINBURGH

NHS

Lothian

Supportive und Palliative Care
Indikatoren zur Einschatzung (SPICT™)

SPICT-DE™ ist ein Leitfaden zur Identifikation von Patienten, bei denen eine Verschlechterung
des Gesundheitszustandes oder auch der Tod eintreten konnte.
Einschitzung des Palliative Care-Bedarfes.

Achten Sie auf zwei oder mehr Indikatoren fiir eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes
+ Ungeplante stationare Aufnahmen.

» Allgemeinzustand sehr reduziert oder abnehmend, (Patient verbringt mehr als 50% des Tages im Bett
oder im Liegestuhl) Besserung unwahrscheinlich.

- Pflegebedirftigkeit aufgrund kérperlicher oder mentaler Gesundheitsprobleme.

+ Zusétzliche Unterstiitzung flr die Betreuenden ist erforderlich .

+ Signifikanter Gewichtsverlust in den vergangenen 3 - 6 Monaten und/oder niedriger Body-Mass-Index.
- Dauerhafte, belastende Symptome trotz optimaler Therapie der zugrunde liegenden Erkrankung(en).

« Patient und/oder Angehérige wiinschen eine palliative Betreuung, Therapiebegrenzung oder
Fokussierung auf Lebensqualitat.

Klinische Indikatoren fortgeschrittener Erkrankungen

Krebserkrankung Herz-/GefaBerkrankung Nierenerkrankung
Funktionsfahigkeit verschlechtert Herzinsuffizienz NYHA Klasse III/IV Chronische Nierenerkrankung

sich aufgrund einer oder nicht behandelbare koronare
fortschreitenden Krebserkrankung.

Zu schwach fur eine
Krebsbehandlung oder
die Behandlung dient der
Symptomkontrolle.

Demenz/Gebrechlichkeit
Hilfe beim Anziehen, Gehen oder
Essen erforderlich.

Verlust des Interesses am Essen
und Trinken, Schluckstérungen;
Harn-und Stuhlinkontinenz.
Nicht mehr in der Lage verbal zu
kommunizieren; geringe soziale
Interaktion.
Oberschenkelhalsfraktur;
mehrfache Sturzereignisse.
Wiederholte fieberhafte
Episoden oder Infekte;
Aspirationspneumonie.

Neurologische Erkrankung

Fortschreitende Verschlechterung
der kdrperlichen und/oder
kognitiven Leistung trotz optimaler
Therapie.

Sprachstérungen und zunehmende
Probleme bei der Kommunikation
und/oder zunehmende
Schluckstérungen.

Wiederholte Aspirationspneumonie;
Atemnot oder Lungenversagen.

Herzerkrankung mit:

Schwere, inoperable periphere

Stadium 4 oder 5 (eGFR < 30ml/
min) mit AZ-Verschlechterung.
Atemnot oder Thoraxschmerz
in Ruhe oder bei geringer
Belastung.

Nierenversagen, welches andere
lebenslimitierende Erkrankungen
oder Behandlungen beeintrachtigt.

Beendigung der Dialyse.

vaskulare Erkrankung.

Atemwegserkrankungen

Schwere chronische
Lungenerkrankung mit:

Bendtigte Beatmung bei Ausfall
der Atmung oder Beatmung ist
kontraindiziert.

Uberpriifung aktueller Betreuung und Planung

Lebererkrankung

Fortgeschrittene Leberzirrhose mit
einer oder mehreren Komplikationen
im vergangenen Jahr:

Atemnot in Ruhe oder bei - Diuretikum-resistente Aszites
geringer korperlicher Belastung Hepatische Enzephalopathie
zwischen Exazerbationen. Hepatorenales Syndrom
Bakterielle Peritonitis
Rezidivierende
Osophagusvarizenblutungen
Lebertransplantation ist
kontraindiziert.

Uberpriifung der aktuellen Behandlung und Medikation, so dass
der Patient die bestmdgliche Versorgung erhélt.

Beurteilung durch ein Palliative Care-kompetentes Team, wenn
Symptome oder Bediirfnisse komplex und schwierig zu behandeln sind.
Vereinbarung liber die aktuellen und kiinftigen Betreuungsziele
und vorausschauende Planung mit dem Patienten und seiner
Familie.

Vorausplanung, wenn das Risiko besteht, dass der Patient seine
Entscheidungskompetenz verliert.

Erstellung eines Behandlungsplanes mit Vereinbarungen fir
Krisensituationen. Koordinierung der Versorgung.

Bitte melden Sie sich auf der SPICT Website fiir Informationen und Updates an (www.spict.org.uk)

SPICT-DE™, April 2016



IPOS Staff version, 3 day recall period in German (die schriftliche Erlaubnis zum
Abdrucken des IPOS Staff version, 3 day recall period in German in dieser

Dissertation wurde am 19.08.2021 von Frau Prof. Claudia Bausewein erteilt) [56]

IPOS Mitarbeiter Version

F2. Bitte kreuzen Sie an, wie sehr der Patient in den letzten 3 Tagen von
folgenden Symptomen beeintréachtigt war:

Gar nicht  Ein wenig Mé&Big Stark Extrem Nicht
stark beurteilbar
(z. B.
bewusstlos)
Schmerzen o] 1 2] s s O
Atemnot o] 1O 2] s s O
Schwiche oder
fehlende Energie o] i 2l s a0 [
Ubelkeit (das Gefiihl
erbrechen zu miissen) o] s 2L s u [
Erbrechen o] 1 2] s 4] O
Appetitlosigkeit o] 1 o[ s 4] O
Verstopfung o] 1O 2] s s O
Mundtrockenheit oder
schmerzhafter Mund o] i 2L s un [
Schlifrigkeit o] 10 2 s 4O ]
Eingeschrankte
Mobilitt ol 1O .0J .0 0 O

Bitte nennen Sie weitere Symptome, die aus lhrer Sicht den Patienten in den letzten 3 Tagen
beeintrachtigt haben.

o] 10 2[] s ] O
o] 4 2] sJ ] U
o] 10 2[] s ] O

*Um die Fragen maglichst kurz zu halten, wird im Folgenden nur ,der Patient* genannt: Gemeint ist immer ,, die Patientin/der Patient".
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In den letzten 3 Tagen:

Nicht
beurteil-
Gar nicht Selten Manchmal Meistens Immer b
ar (z. B.
bewusstlos)
F3. War der Patient
wegen seiner
Erkrankung oder o] 1 2] 3] o] O
Behandlung besorgt
oder beunruhigt?
F4. Waren die
Familie/ Freunde des
Patienten o] 1 2] s O O
seinetwegen besorgt
oder beunruhigt?
F5. Denken Sie, dass
er traurig bedriickt o] 1O 2] s O O
war?
Nicht
Immer Meistens  Manchmal Selten Gar nicht beurteil-
bar (z. B.
bewusstlos)
F6. Denken Sie, dass
er im Frieden mit o] O o[ 3] Al O
sich selbst war?
F7. Konnte der
Patient seine Gefiihle
mit seiner Familie
oder seinen o] 1 2[] s] Ml O
Freunden teilen, so
viel wie er wollte?
F8. Hat der Patient so
viele Informationen
erhalten, wie er o 1] 2[] s o O
wollte?
Probleme Probleme Probleme Probleme Probleme Nicht
ange- groBten- teilweise kaum nicht beurteil-
gangen/ teils/ ange- ange- ange bar (z. B.
Keine ange- gangen gangen gangen  bewusstlos)
Probleme  9angen
F9. Wurden
praktische Probleme
angegangen, die
Folge seiner o] 1O 2] s 4[] O
Erkrankung sind (z.B.
finanzieller oder
personlicher Art)?
IPOS prof3 17/03/2016 www.pos-pal.org Seite 2 von 2



IPOS Patient version, 3 day recall period in German (die schriftliche Erlaubnis zum
Abdrucken des IPOS Patient version, 3 day recall period in German in dieser

Dissertation wurde am 19.08.2021 von Frau Prof. Claudia Bausewein erteilt) [56]

IPOS Patienten Version

F2. Unten finden Sie eine Liste mit Symptomen, die Sie unter Umstanden haben.
Bitte kreuzen Sie an, wie sehr diese Symptome Sie in den letzten 3 Tagen

beeintrachtigt haben.

Gar nicht  Ein wenig Mé&Big Stark Extrem
stark

Schmerzen o] 1O 2] s O
Atemnot o] 1 2] 3] 4]
Schwaéche oder
fehlende Energie o] i 2L s 0
Ubelkeit (das Gefiihl
erbrechen zu miissen) o] i 2L s s
Erbrechen o] 1O 2] 3] 4
Appetitlosigkeit o 1 2] sl ] o
Verstopfung o] 1 2] sl ] o]
Mundtrockenheit oder
schmerzhafter Mund o[ i o] o[ [
Schlafrigkeit ol] 1] 2] L] ]
Hingeschrankte o 0 2] ] O

Bitte nennen Sie weitere Symptome, die Sie in den letzten 3 Tagen beeintrachtigt

haben.

1. o] 1 2] s 4
2. o 1 2] 3] o]
3. o 1 2] 3] o

IPOS pat3 17/03/2016

www.pos-pal.org
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In den letzten 3 Tagen:

Gar nicht Selten Manchmal Meistens Immer
F3. Waren Sie wegen
Ihrer Erkrankung oder
Behandlung besorgt o] i 2l s a
oder beunruhigt?
F4. Waren lhre Familie
oder Freunde
lhretwegen besorgt oder oJ gu 2l s a
beunruhigt?
F5. Waren Sie traurig
bedriickt? o] 1 2[] a1 o[
Immer Meistens Manchmal Selten Gar nicht
F6. Waren Sie im Frieden
mit sich selbst? o 1] 20 s o
F7. Konnten Sie lhre
Gefiihle mit Ihrer Familie
oder lhren Freunden o] 1 o[ s 4[]
teilen, so viel wie Sie
wollten?
F8. Haben Sie so viele
Informationen erhalten, o] 1 o[ s 4[]
wie Sie wollten?
Probleme Probleme Probleme Probleme Probleme
angegangen grofBtenteils teilweise kaum nicht
Keine angegangen angegangen angegangen angegangen
Probleme
F9. Wurden praktische
Probleme angegangen,
die Folge lhrer
Erkrankung sind (z.B. o] i 2l s a0
finanzieller oder
personlicher Art)?
. . . L Mit Hilfe
Ich alleine Mit der Hilfe e’l_f’rzlsl ;:\(;:iehongen oder eines Mit-
arbeiters
F10. Wie haben Sie den 0 ! 0

Fragebogen ausgefiillt?

IPOS pat 3 17/03/2016

Wenn Sie liber eine der Fragen beunruhigt sind,

sprechen Sie bitte mit lhrem Arzt oder lhrer Pflegekraft.

Www.pos-pal.org
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Teilnahmeinformationen fiir die Bewohnerinnen und Bewohner

Universitétsklinikum Wirzburg ul¢

Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie Interdisziplindres \/l/
Interdisziplindres Zentrum fiir Palliativmedizin Zentrum

Direktor: Prof. Dr. M. Flentje
Ltd. Oberarztin: Prof. Dr. B. van Oorschot

TEILNAHMEINFORMATIONEN FUR DIE BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER
zur Studie

Erfassung des Palliativbedarfs bei hausarztlich versorgten
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern

Sehr geehrte Damen und Herren,

im folgenden Informationsschreiben moéchten wir Sie lber ein am Universitatsklinikum Wirzburg
[ durchgefiihrtes Forschungsprojekt informieren und bitten Sie herzlich um Ihre Mitarbeit.

1. Informationen zur Studie

Die vorliegende Studie mdéchte den Bedarf an palliativer Versorgung bei Bewohnerlnnen von
Pflegeheimen erfassen und detailliert analysieren. Sollte sich zeigen, dass ein bisher mdglicherweise
unterschatzter Bedarf besteht, sollte das besondere Aufmerksamkeit erfahren und zu einer
Verbesserung von palliativmedizinischer Versorgung in Pflegeheimen beitragen.

Palliativmedizin ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitat von Patienten und ihren Familien,
die mit Problemen konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen.
Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern von Leiden durch frihzeitige Erkennung, sorgfdBige
Einschatzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen kérperlicher, psychosozialer
und spiritueller Art. (Definition der WHO 2002)

Auch wenn Sie selbst nicht zu denjenigen Patienten gehdren, bei denen eine palliative Therapie
durchgefiihrt werden sollte, kdnnte sich auch Ihre Versorgung durch diese Studie verbessern.

Die Studie wird vom Interdisziplindren Zentrum fiir Palliativmedizin des Universitatsklinikums Wrzburg
im Rahmen einer Doktorarbeit an Wirzburger Pflegeheimen durchgefiihrt.

2. Wie konnen Sie helfen?

Wir bitten Sie um die Teilnahme an einer kurzen Befragung anhand eines dafiir erstellten Fragebogens.
Die Befragung wird ca. 15 bis 20 Minuten dauern.
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Anstalt des 6ffentlichen Rechts



Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie (

Interdisziplindre Zentrum fiir Palliativmedizin U (
Direktor: Prof. Dr. M. Flentje Interdisziol \/,L/
Ltd. Oberérztin: Prof. Dr. B. van Oorschot Zne::“ﬁz]‘p nares

Zusétzlich méchten wir die Pflegenden |hres Pflegeheims sowie Ihren behandelnden Arzt befragen.
Hierfir mussten Sie uns die Erlaubnis mit Hilfe einer Schweigepflichtentbindung erteilen. Diese finden
Sie in der beiliegenden Einwilligungserklarung.

3. Wer fiihrt die Befragung durch?

Die Befragung wird von Herrn cand. med. Niklas Nurnberg, Doktorand am Interdisziplinaren Zentrum
fur Palliativmedizin in Wiurzburg, durchgefiihrt. Der Doktorand unterliegt dabei der arztlichen
Schweigepflicht.

4. Sind Sie verpflichtet an der Studie teilzunehmen?

Nein, die Teilnahme ist freiwillig. Auch falls Sie einverstanden sind an der Studie teilzunehmen, kdnnen
Sie dieses Einverstandnis jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen. Durch lhre Teilnahme
helfen Sie die Versorgung in Pflegeheimen zu verbessern.

5. Was passiert mit den erhobenen Daten?

Ihr Name und samtliche anderen persénlichen Daten werden in der veréffentlichten Studie nicht
erwahnt. Die erhobenen Daten werden pseudonymisiert, das heif’t, dass jedem Studienteilnehmer eine
Studiennummer zugeordnet wird. Diese Studiennummer ist eine Kombination aus Zahlen und
Buchstaben und Iasst sich nur mittels einer Verschlusselungstabelle auf Ihren Vor- und Nachnamen
sowie |hr Geburtsdatum zurtickfihren. Auf den ausgefilliten Fragebdgen findet sich lediglich diese
Studiennummer. Die Verschliusselungstabelle sowie die von lhnen unterzeichnete Einwilligungs-
erkldrung werden getrennt aufbewahrt. Der Zugriff auf diese Dokumente ist auf folgende Personen
beschrankt: Frau Prof. Dr. med. Birgitt van Oorschot, Herr Dr. med. Sebastian Schiel und Herr cand.
med. Niklas Nirnberg.

6. Wie lange werden die Daten aufbewahrt?

Die Daten werden flr einen Zeitraum von 5 Jahren gespeichert und anschlieBend datenschutzgerecht
entsorgt. Falls Sie lhre Einwilligung zur Teilnahme zurilickziehen, werden lhre Daten umgehend
datenschutzgerecht entsorgt.

7. An wen konnen Sie sich bei Fragen wenden?

Fur lhre Rickfragen stehen wir natirlich gerne zur Verfligung. Unten finden Sie die Ansprechpartner.

Herzlichen Dank fiir Ihre Mithilfe!

Anstalt des 6ffentlichen Rechts



Teilnahmeinformationen fiir Betreuer der Bewohnerinnen und Bewohner

Universitétsklinikum Wirzburg ul¢

Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie Interdisziplindres \/l/
Interdisziplindres Zentrum fiir Palliativmedizin Zentrum

Direktor: Prof. Dr. M. Flentje
Ltd. Oberarztin: Prof. Dr. B. van Oorschot

TEILNAHMEINFORMATIONEN FUR BETREUER DER BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER
zur Studie

Erfassung des Palliativbedarfs bei hausarztlich versorgten
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern

Sehr geehrte Damen und Herren,

im folgenden Informationsschreiben moéchten wir Sie lber ein am Universitatsklinikum Wirzburg
[ durchgefiihrtes Forschungsprojekt informieren und bitten Sie herzlich um Ihre Mitarbeit.

1. Informationen zur Studie

Die vorliegende Studie mdéchte den Bedarf an palliativer Versorgung bei Bewohnerlnnen von
Pflegeheimen erfassen und detailliert analysieren. Sollte sich zeigen, dass ein bisher mdglicherweise
unterschatzter Bedarf besteht, sollte das besondere Aufmerksamkeit erfahren und zu einer
Verbesserung von palliativmedizinischer Versorgung in Pflegeheimen beitragen.

Palliativmedizin ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitat von Patienten und ihren Familien,
die mit Problemen konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen.
Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern von Leiden durch frihzeitige Erkennung, sorgfdBige
Einschatzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen kérperlicher, psychosozialer
und spiritueller Art. (Definition der WHO 2002)

Auch wenn die von Ihnen betreuten Bewohnerlnnen selbst nicht zu denjenigen Patienten gehdren, bei
denen eine palliative Therapie durchgefiihrt werden sollte, kdnnte sich auch die Versorgung der von

Ihnen betreuten Bewohnerlnnen durch diese Studie verbessern.

Die Studie wird vom Interdisziplindren Zentrum fur Palliativmedizin des Universitatsklinikums Wirzburg
im Rahmen einer Doktorarbeit an Wiirzburger Pflegeheimen durchgefiihrt.

2. Wie konnen Sie helfen?

Wir bitten die von Ihnen betreuten Bewohnerlnnen um die Teilnahme an einer kurzen Befragung
anhand eines dafirr erstellten Fragebogens. Die Befragung wird ca. 15 bis 20 Minuten dauern.
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Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie (

Interdisziplindre Zentrum fiir Palliativmedizin U (
Direktor: Prof. Dr. M. Flentje Interdisziol \/,L/
Ltd. Oberérztin: Prof. Dr. B. van Oorschot Zne::“ﬁz]‘p nares

Zusétzlich méchten wir die Pflegenden des Pflegeheims sowie den behandelnden Arzt der betreuten
Bewohnerinnen befragen. Hierflir mussten Sie uns die Erlaubnis mit Hilfe einer Schweigepflicht-
entbindung erteilen. Diese finden Sie in der beiliegenden Einwilligungserklarung.

3. Wer fiihrt die Befragung durch?

Die Befragung wird von Herrn cand. med. Niklas Nurnberg, Doktorand am Interdisziplindren Zentrum
fur Palliativmedizin in Wirzburg, durchgefiihrt. Der Doktorand unterliegt dabei der arztlichen
Schweigepflicht.

4. Sind die von Ihnen betreuten Bewohnerinnen verpflichtet an der Studie teilzunehmen?

Nein, die Teilnahme ist freiwillig. Auch falls Sie oder die von lhnen betreuten Bewohnerlnnen
einverstanden sind an der Studie teilzunehmen, kénnen Sie dieses Einversténdnis jederzeit und ohne
Angabe von Griinden widerrufen. Durch Ihre Teilnahme helfen Sie die Versorgung in Pflegeheimen zu
verbessern.

5. Was passiert mit den erhobenen Daten?

Ihr Name sowie der Name der von lhnen betreuten Bewohnerlnnen und samtliche anderen
personlichen Daten tauchen in der veréffentlichten Studie nicht auf. Die erhobenen Daten werden
pseudonymisiert, das heif3t, dass jedem Studienteilnehmer eine Studiennummer zugeordnet wird.
Diese Studiennummer ist eine Kombination aus Zahlen und Buchstaben und I&sst sich nur mittels einer
VerschlUsselungstabelle auf lhren Vor- und Nachnamen sowie Ihr Geburtsdatum zurickfihren. Auf den
ausgefullten Fragebdgen findet sich lediglich diese Studiennummer. Die Verschllsselungstabelle sowie
die von Ihnen unterzeichnete Einwilligungserklarung werden getrennt aufbewahrt. Der Zugriff auf diese
Dokumente ist auf folgende Personen beschrankt: Frau Prof. Dr. med. Birgitt van Oorschot, Herr Dr.
med. Sebastian Schiel und Herr cand. med. Niklas Nirnberg.

6. Wie lange werden die Daten aufbewahrt?

Die Daten werden flr einen Zeitraum von 5 Jahren gespeichert und anschlieBend datenschutzgerecht
entsorgt. Falls Sie lhre Einwilligung zur Teilnahme zurlickziehen, werden lhre Daten umgehend
datenschutzgerecht entsorgt.

7. An wen konnen Sie sich bei Fragen wenden?

Fur Ihre Rickfragen stehen wir natirlich gerne zur Verfligung. Unten finden Sie die Ansprechpartner.

Herzlichen Dank fiir Ihre Mithilfe!

Anstalt des offentlichen Rechts



Informationen zum Datenschutz gem. DSGVO

Universititsklinikum Wiirzburg U‘ <

Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie Interdisziplinares
Interdisziplinéres Zentrum fir Palliativmedizin Zentrum

Direktor: Prof. Dr. M. Flentje
Ltd. Oberarztin: Prof. Dr. B. van Oorschot

Informationen zum Datenschutz gem. DSGVO
Zur Studie

Erfassung des Palliativbedarfs bei hausarztlich versorgten Pflegeheimbewohnerinnen und -
bewohnern

Die in diesem Projekt fiir die Datenverarbeitung verantwortliche Person ist Frau Prof. Birgitt van
Oorschot.

Betroffene Personen haben nach MaRgabe der entsprechenden Regelung der DSGVO das Recht auf
Auskunft (Art. 15) Uber die sie betreffenden personenbezogenen Daten sowie auf Berichtigung
unrichtiger Daten oder auf Léschung (Artt. 16, 17). Es besteht zudem das Recht auf Einschrankung der
Verarbeitung (Art. 18) und in den Fallen des Art. 20 DSGVO das Recht auf Dateniibertragbarkeit.

Werden Daten auf Grundlage von Art. 6 Abs. 1 Buchst. f DSGVO verarbeitet (Datenverarbeitung zur
Wahrung berechtigter Interessen), steht der betroffenen Person das Recht zu, jederzeit gegen die
Verarbeitung Widerspruch einzulegen. Nach Eingang eines Widerspruchs verarbeiten wir die
personenbezogenen Daten nicht mehr, es sei denn, es liegen nachweisbar zwingende schutzwiirdige
Griinde fiir die Verarbeitung vor, die die Interessen, Rechte und Freiheiten der betroffenen Person
Uberwiegen, oder die Verarbeitung dient der Geltendmachung, Austibung oder Verteidigung von
Rechtsanspriichen.

Jede betroffene Person hat das Recht auf Beschwerde bei einer Aufsichtsbehérde, wenn sie der
Ansicht ist, dass die Verarbeitung der sie betreffenden Daten gegen datenschutzrechtliche
Bestimmungen verstof3t. Dies ergibt sich aus Art. 77 DSGVO. Die Beschwerde bei der
Aufsichtsbehorde kann formlos erfolgen. Fir das Universitatsklinikum Wiirzburg ist dies der Bayerische
Landesbeauftragte fiir den Datenschutz, Postfach 22 12 19, 80502 Miinchen.

Datenschutzbeauftragter des Universitatsklinikums Wirzburg
Josef-Schneider-StraRe 2

97080 Wirzburg

Stabsstelle Datenschutz, Compliance und Organisation
Leitung: Stefan Reiter

Tel.: +49 931 201-55485

E-mail: datenschutz@ukw.de

<
Anstalt des offentlichen Rechts s



Einwilligungserklarung

Universitétsklinikum Wirzburg ul¢

Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie Interdisziplindres | \/i/
Interdisziplindres Zentrum fiir Palliativmedizin Zentrum

Direktor: Prof. Dr. M. Flentje
Ltd. Oberarztin: Prof. Dr. B. van Oorschot

Einwilligungserklarung
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Fallzahlberechnung fiir das Versuchsvorhaben

Julius-Maximilians-

UNIVERSI TAT Institut fiir Klinische
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W U RZBURG Biometrie (IKE-B)

Vorstand: Prof. Dr. P. Heuschmann

Fallzahlberechnung fiir das Versuchsvorhaben
”Erfassung von Palliativbedarf bei hausérztlich versorgten Pflegeheimbewohnern
mittels SPICT”

Bisherigen Einschiitzungen nachf] liegt der Palliativbedarf bei 10-15%. Im Gegensatz dazu schiitzten
Bock et al | den Palliativbedarf in einer Studie an einem belgischen Universititsklinikum im Jahr 2014

auf 54.7%.

In der vorliegenden Studie soll der Palliativbedraf bei bei hausérztlich versorgten Pflegeheimbewoh-
nern in Wiirzburg und Sommerhausen mittels SPICT erfasst und mit bisherigen Schétzungen des
Palliativbedarfs verglichen werden.

Mit Hilfe des Binomialtests wird die beobachtete Privalenz fiir Palliativbedarf, gemessen mit hilfe des
SPICT als dichotome Gréfe, mit der angegebenen Privalenz von 15% verglichen.

In der folgenden Tabelle sind die Fallzahlen angegeben, die benodtigt werden, um mit einem Signifi-
kanzniveau von 0.05 und einer Power von 0.80 Effekte der angegebenen Grofilenordnung aufdecken zu

konnen:
Privalenz unter Hy Priivalenz unter Hy Differenz N
0.15 0.547 0.397 8
0.15 0.500 0.350 11
0.15 0.400 0.250 20
0.15 0.300 0.150 53

Mit einer Fallzahl von N = 53 Patienten lisst sich ein zweiseitiges 95%-Konfidenzintervall der Breite
0.26 schétzen, wenn die aus der Stichprobe geschétzte Wahrscheinlichkeit bei 0.3 liegt (Konfidenzin-
tervall: [0.182-0.441]). Bei gleichbleibender Fallzahl (N = 53) steigt mit steigendem Effekt auch die
Prézision des Konfidenzintervalls.

Die Fallzahlberechnung und Prézisionsschitzung wurde mit PASS Version 15 durchgefiihrt.

Wiirzburg, den 5. September 2018

Carolin Malsch

! Standards und Richtlinien fir Hospiz- und Palliativversorgung in Buropa: Teil 1, L. Radbruch und S. Payne, 2011 und
S8-Leitlinie Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung, 2015

2 Validation of the Supportive and Palliative Care Indicators Tool in a Geriatric Population. R. De Bock, N. Van Den
Noortgate und R. Piers, J Palliat Med. 21(2):220-224, 2018



IPOS Zusammenhang Selbst- und Fremdeinschatzung

Tabelle 15: IPOS Zusammenhang Selbst- und Fremdeinschatzung - Grenzwert fiir SPV

LIPOS Staff*
SPV Grenzwert erreicht
Ja Nein Gesamt
n (%) n (%) n (%)
LPOS Patient” SPV Grenzwert erreicht Ja 4 (11,8) 10 (29,4) 14 (41,2)
Nein 3(8,8) 17 (50) 20 (58,8)

Gesamt 7 (20,6) 27 (79,4) 34 (100)

Pearson-Chi-Quadrat (Kontinuitatskorrektur nach Yates)=0,283, p=0,595 Phi=0,165, p=0,335

Tabelle 16: IPOS Zusammenhang Selbst- und Fremdeinschédtzung - mindestens ein
klinisch relevantes Symptom bzw. eine klinisch relevante Belastung

,IPOS Staff*
mind. ein klinisch relevantes Symptom/Belastung
Ja Nein Gesamt
n (%) n (%) n (%)
,IPOS Patient”
mind. ein klinisch relevantes Symptom/Belastung Ja 29(85.3) 4(11.8) 33 (97.1)
Nein 0 (0) 1(2,9) 1(2,9)

Gesamt 29 (85,3) 5(14,7) 34 (100)

Pearson-Chi-Quadrat (Kontinuitatskorrektur nach Yates)=1,023, p=0,312 Phi=0,419, p=0,015

Tabelle 17: IPOS Zusammenhang Selbst- und Fremdeinschéatzung - mindestens ein Item
3 oder hoher auf der Likert-Skala (p=0,024)

,IPOS Staff"
mind. ein Item 3 oder hdher
Ja Nein Gesamt
n (%) n (%) n (%)
,IPOS Patient” mind. ein ltem 3 oder héher Ja 19 (55,9) 8 (23,5) 27 (79,4)
Nein 1(2,9) 6 (17,6) 7 (20,6)

Gesamt 20(58,8) 14 (41,2) 34 (100)

Pearson-Chi-Quadrat (Kontinuitatskorrektur nach Yates)=5,089, p=0,024  Phi=0,461, p=0,007




Zusammenhang zwischen IPOS und Palliativbehandlung

Tabelle 18: Zusammenhang zwischen ,,IPOS Staff“ SPV Grenzwert und
Palliativbehandlung

,IPOS Staff”

SPV Grenzwert erreicht

Ja Nein Gesamt

n (%) n (%) n (%)
Palliativbehandlung Ja 4 (6,9) 6 (10,3) 10 (17,2)

Nein  17(29,3) 31(534) 48 (82,8)

Gesamt 21(36,2) 37(63,8)  58(100)

Pearson-Chi-Quadrat=0,075 p=0,784 Phi=0,036, p=0,784

Tabelle 19: Zusammenhang zwischen "IPOS Patient” SPV Grenzwert und
Palliativbehandlung

,IPOS Patient"
SPV Grenzwert erreicht
Ja Nein Gesamt
n (%) n (%) n (%)
Palliativbehandlung Ja 2 (5,9) 4 (11,8) 6(17,4)
Nein 12 (35,3) 16 (47,1) 28 (82,4)
Gesamt 14 (41,1) 20 (58,8) 34 (100)

Pearson-Chi-Quadrat(Kontinuitatskorrektur nach Yates)=0,0, p=1,0 Phi=-0,074, p=0,667

Tabelle 20: Zusammenhang zwischen ,,IPOS Staff“ mindestens ein klinisch relevantes
Symptom/Belastung und Palliativbehandlung

,IPOS Staff*

mind. ein klinisch relevantes Symptom/Belastung

Ja Nein Gesamt

n (%) n (%) n (%)
Palliativbehandlung Ja 10 (17,2) 0) 10 (17,2)

Nein 42 (72,4) 10,3) 48 (82,8)

Gesamt 52(89,7)  6(10,3) 58 (100)

Pearson-Chi-Quadrat=1,394 p=0,238 Phi=0,155, p=0,238




Tabelle 21: Zusammenhang zwischen ,,IPOS Patient”“ mindestens ein klinisch relevantes
Symptom/Belastung und Palliativbehandlung

,IPOS Patient”
mind. ein klinisch relevantes Symptom/Belastung
Ja Nein Gesamt
n (%) n (%) n (%)
Palliativbehandlung Ja 6 (17,6) 0 (0) 6 (17,6)
Nein 27 (79,4) 1(2,9) 28 (82,4)
Gesamt 33 (97,1) 1(2,9) 34 (100)

Pearson-Chi-Quadrat(Kontinuitatskorrektur nach Yates)=0,0, p=1,0 Phi=0,081, p=0,638

Tabelle 22: Zusammenhang zwischen ,,IPOS Staff“ mindestens ein Symptom/Belastung 3
oder hoher auf der Likert-Skala und Palliativbehandlung

,IPOS Staff*

mind. ein Symptom/Belastung 3 oder héher

Ja Nein Gesamt

n (%) n (%) n (%)
Palliativbehandlung Ja 9 (15,5) 1(1,7) 10 (17,2)

Nein  34(58,6) 14 (24,1)  48(82,8)

Gesamt 43 (74,1)  15(259) 58 (100)

Pearson-Chi-Quadrat=1,586 p=0,208 Phi=0,165, p=0,208

Tabelle 23: Zusammenhang zwischen ,,IPOS Patient” mindestens ein
Symptom/Belastung 3 oder héher auf der Likert-Skala und Palliativbehandlung

,IPOS Patient"

mind. ein Symptom/Belastung 3 oder hdher

Ja Nein Gesamt

n (%) n (%) n (%)
Palliativbehandlung Ja 6 (17,6) 0(0) 6 (17,6)

Nein  21(61,8)  7(20,6) 28 (82,4)

Gesamt 27 (79,4) 7 (20,6) 34 (100)

Pearson-Chi-Quadrat(Kontinuitatskorrektur nach Yates)=0,669, p=0,413 Phi=0,236, p=0,169




Zusammenhang zwischen SPICT-DE™ und IPOS

Tabelle 24: Zusammenhang SPICT-DE™ positiv und IPOS Grenzwert fiir SPV erreicht

,IPOS Staff*
SPV Grenzwert erreicht
Ja Nein Gesamt
n (%) n (%) n (%)
SPICT-DE™ positiv  Ja 20 (34,5) 24 (41,4) 44 (75,9)
Nein 1(1,7) 13 (22,4) 14 (24,1)
Gesamt 21 (36,2) 37 (63,8) 58 (100)

Pearson-Chi-Quadrat=6,749, p=0,009 Phi=0,341, p=0,009

,IPOS Patient”
SPV Grenzwert erreicht
Ja Nein Gesamt
n (%) n (%) n (%)
SPICT-DE™ positiv Ja 11 (32,4) 14 (41,2) 25 (73,5)
Nein 3(8,8) 6 (17,6) 9 (26,5)
Gesamt 14 (41,2) 20 (58,8) 34 (100)

Pearson-Chi-Quadrat(Kontinuitatskorrektur nach Yates)=0,026, p=0,871 Phi=0,096, p=0,577

Tabelle 25: Zusammenhang SPICT-DE™ positiv und IPOS mindestens ein klinisch
relevantes Symptom bzw. eine klinisch relevante Belastung

,IPOS Staff*
mind. ein klinisch relevantes Symptom/Belastung
Ja Nein Gesamt
n (%) n (%) n (%)
SPICT-DE™ positiv  Ja 41 (70,7) 3(5,2) 44 (75,9)
Nein 11 (19,0) 3(5,2) 14 (24,1)
Gesamt 52 (89,7) 6 (10,3) 58 (100)

Pearson-Chi-Quadrat=2,444, p=0,118 Phi=0,205, p=0,118

,IPOS Patient”
mind. ein klinisch relevantes Symptom/Belastung
Ja Nein Gesamt
n (%) n (%) n (%)
SPICT-DE™ positiv  Ja 25 (73,5) 0(0) 25 (73,5)
Nein 8 (23,5) 1(2,9) 9 (26,5)
Gesamt 33 (97,1) 1(2,9) 34 (100)

Pearson-Chi-Quadrat(Kontinuitatskorrektur nach Yates)=0,293, p=0,588 Phi=0,290, p=0,091




Tabelle 26: Zusammenhang SPICT-DE™ positiv und IPOS mindestens ein Symptom bzw.
eine Belastung mit dem Wert 3 oder hoher auf der Likert-Skala

,IPOS Staff*
mind. ein Item 3 oder héher
Ja Nein Gesamt
n (%) n (%) n (%)
SPICT-DE™ positiv  Ja 35 (60,3) 9 (15,5) 44 (75,9)
Nein 8(13,8) 6 (10,3) 14 (24,1)
Gesamt 43 (74,1) 15 (25,9) 58 (100)

Pearson-Chi-Quadrat=2,780, p=0,095 Phi=0,219, p=0,095

,IPOS Patient"
mind. ein ltem 3 oder hdher
Ja Nein Gesamt
n (%) n (%) n (%)
SPICT-DE™ positiv  Ja 21 (61,8) 4 (11,8) 25 (73,5)
Nein 6 (17,6) 3(8,8) 9 (26,5)
Gesamt 27 (79,4) 7 (20,6) 34 (100)

Pearson-Chi-Quadrat(Kontinuitatskorrektur nach Yates)=0,387, p=0,534 Phi=0,189, p=0,270
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