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Abstract / Executive Summary

In Deutschland gehéren palliativmedizinische Tageskliniken (PTKs) bisher nicht zur
Regelversorgung. Auch international wurden erst wenige Studien, die sich mit der Wirksamkeit
von PTKs befassen, durchgefuihrt. Laut der S3 Leitlinie fur Palliativmedizin sind
Forschungsergebnisse zur Wirksamkeit von PTKs im Ausland jedoch nicht unmittelbar auf
unser System ubertragbar. In Deutschland fehlt es bisher an Studien zur Wirksamkeit und
Abgrenzung einer PTK zu anderen Versorgungsformen in der spezialisierten Palliativmedizin.
Ziel der vorliegenden Studie war die externe Evaluation einer der ersten PTK in Deutschland
am Klinikum Aschaffenburg-Alzenau durch das Zentrum fiir Palliativmedizin der Uniklinik K&In.
Es wurde Uberprift, (1) ob die versorgten Patient*innen tatsachlich einer spezialisierten
Palliativmedizin bedurfen (z.B. in Abgrenzung zu einem Tageshospiz), (2) welche weiteren
Charakteristika die durch die PTK versorgten Patient*innen aufweisen, und (3) wie die Arbeit
der PTK durch Patient*innen, Angehdrige und Zuweisende wahrgenommen wird.

Die Ergebnisse basieren auf der Analyse von medizinischen Datensétzen von n=603
Patient*innen, n=69 telefonischen Interviews mit Betroffenen (Patient*innen und Angehdrigen)
sowie die schriftliche Befragung von n=73 Zuweisenden an die PTK.

Patient*innen der PTK (wie auch der SAPV und Palliativstation (PST)) haben alle eine
besonders komplexe palliativmedizinische Symptomlage, bedirfen also eindeutig einer
spezialisierten Palliativversorgung. Sie sind jedoch im Vergleich zu SAPV und PST u.a. noch
mobiler und erhalten oft parallel an anderer Stelle noch eine Behandlung der Grunderkrankung
(z.B. Krebs). Wahrend des Aufenthaltes in der PTK erfolgen verschiedene Behandlungen (z.T.
invasive MalRBnahmen), welche ohne eine PTK sonst milhsam mit verschiedenen Terminen in
der ambulanten Versorgung oder im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes durchgefiihrt
werden miussten. Ein langeres Verbleiben in der eigenen Hauslichkeit wird dadurch erreicht.
Dies geben knapp 70% der Patient*innen und Angehdrigen bzw. 96% der Zuweisenden an.
Die Zufriedenheit mit der PTK ist bei allen Beteiligten exzeptionell hoch.

Diese Daten zeigen ganz eindeutig, dass eine PTK nicht nur eine maximal patientenorientierte
Versorgungsform fir Menschen in ihren letzten Lebensmonaten darstellt, sondern gleichzeitig
fur unser Gesundheitssystem durch Vermeidung von stationdren Aufenthalten Kosten sparen
kann. Bessere Voraussetzungen fur eine nun notwendige Skalierung dieser spezialisierten

palliativmedizinischen Versorgungsform kann es eigentlich nicht geben.



1. Einfihrung

Ziel einer PTK ist es, eine verbesserte Symptomkontrolle bei betreuten Patient*innen zu
erreichen, damit die Lebensqualitit der Betroffenen verbessert wird. Ein stationdrer
Krankenhausaufenthalt soll nach Mobglichkeit hinausgezodgert oder verhindert und die
ambulante Versorgung von allgemeiner ambulanter Palliativversorgung (AAPV) / SAPV
unterstitzt werden. I.d.R. kdnnen PTKs zwischen einem und funf Tagen in der Woche, zu
einer Kernzeit zwischen 10 und 15 Uhr besucht werden. Sie sind meist angegliedert an ein
Krankenhaus mit Palliativstation, um dessen Diagnose- und Therapieméglichkeiten sowie ein
multiprofessionelles palliativmedizinisches Team nutzen zu kénnen. Dabei ist sowohl die
raumliche Gestaltung, als auch die personelle Ausstattung auf die besonderen Bedirfnisse
und Wunsche unheilbar erkrankter Menschen ausgerichtet. Sie stehen im Mittelpunkt der
Behandlung. Neben der tagesklinischen Unterkunft werden palliativ-medizinische, palliativ-
pflegerische, therapeutische und psychosoziale Versorgungsleistungen erbracht. Eine
umfassende und ganzheitliche Versorgung und Pflege wird mithilfe von haupt- und
ehrenamtlich Mitarbeitenden gewahrleistet. [1]

Die PTK ist ein spezialisiertes Angebot fir ambulante Patienten*innen, die keine 24-Stunden
Krankenhausbetreuung benétigen, denen aber die Fahrten in eine PTK zugemutet werden
konnen. Die meisten Patient*innen einer PTK werden von behandelnden Arzt*innen (z.B. im
Krankenhaus, Hausarzt/-arztin) oder von einem ambulanten Dienst der Palliativversorgung
(AAPV / SAPV) zugewiesen. Folglich handelt es sich bei den Patient*innen in einer PTK haufig
um solche, die bereits ambulant palliativmedizinisch angebunden sind. [1]

Die hier zu evaluierende PTK, ist angegliedert an die Klinik fir Palliativmedizin mit ihrer
Palliativstation mit acht Einbettzimmern mit eigenem Bad, sowie einige barrierefreie und
gemeinschaftlich nutzbare Raumlichkeiten wie eine Kiiche, ein Wohnzimmer, ein Raum der
Stile und ein Garten. Vertretene Berufsgruppen sind Arzt*innen, Pflegekréfte,
Sozialarbeiter*innen, Physiotherapeut*innen, Psychoonkolog*innen, Seelsorgende und
ehrenamtlich Mitarbeitende einer Hospizgruppe. Die Infrastruktur, Diagnostik- und
Behandlungsmadglichkeiten des gesamten Klinikums Aschaffenburg-Alzenau kdnnen bei
Bedarf genutzt werden.

PTKs gehoren bisher nicht zur Regelversorgung in Deutschland und existieren nur selten. Eine
aktuelle Bestandsanalyse von Apolinarski et al. [2] zeigt, dass 8 palliativmedizinische
Tageskliniken identifiziert werden konnten, wovon sich aktuell noch drei Kliniken im Aufbau
befinden. Ebenso ist die Studienlage zu PTKs im englisch- und deutschsprachigen Raum

kaum vorhanden. [1, 3]



Die PTK im Klinikum Aschaffenburg-Alzenau ist ein Modellprojekt und wurde erstmalig extern
im Rahmen des Projekts PATINA evaluiert. Hierfur wurden unterschiedliche Perspektiven
einbezogen, um eine umfassende Analyse gewahrleisten zu kdnnen.

Angehdrige tbernehmen haufig einen Grol3teil der Versorgung am Lebensende zuséatzlich zu
anderen Verpflichtungen. Belastungserleben und Verantwortungsbewusstsein sind daher
haufig hoch [4]. Die Sichtweise der Angehdrigen in die Evaluation der PTK Aschaffenburg-
Alzenau mit einflie3en zu lassen war demnach sehr wichtig. Patient*innen wird in der PTK die
Maoglichkeit zum Austausch mit sogenannten Peers sowie geschultem Personal geboten, um
so auch einen sozialen Austausch zu haben. Behandlungsmdglichkeiten stehen auf3erdem
gebindelt an einem Ort zur Verfigung. Patient*innen haben damit die Méglichkeit, mehrere
Behandlungen bzw. Therapien oder Beratungen zu erhalten, und missen dafiir den Ort nicht
wechseln. Wie die behandelten Patient*innen und die Angehérigen den Ablauf, die Betreuung
und Versorgung wahrnehmen, sollte mithilfe von telefonischen Einzelinterviews
herausgefunden werden. Neben Patient*innen und Angehorigen spielen Zuweisende an die
PTK eine zentrale Rolle. Wie die Zuweisenden die Zusammenarbeit mit der PTK erleben,

wurde mit einer Fragebogenerhebung untersucht.
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2. Ansatz und Konzeption der Studie

Um die Grundlagen der in Kapitel 3 detaillierter dargestellten Ergebnisse auszuweisen, stellt
dieses Kapitel den verfolgten Forschungsansatz mit Zielen, Forschungsfragen und die Mixed-
Methods Konzeption - bestehend aus quantitativen und qualitativen Daten, die zum Teil

retrospektiv und zum Teil prospektiv erhoben wurden - dar.

2.1 Zum Forschungsstand

Bisher gibt es nur wenige Studien, die sich mit der Wirksamkeit von PTKs befassen. In
Deutschland gehéren sie bisher nicht zur Regelversorgung und auch in anderen européischen
Landern sind sie noch nicht weit verbreitet. In England eréffnete 1975 die erste PTK und bis
heute sind dort auch die meisten zu finden. Laut der S3 Leitlinie fur Palliativmedizin sind bisher
durchgefuhrte Studien zur Wirksamkeit von PTKs im Ausland nicht direkt auf Deutschland
Ubertragbar. Grinde seien, dass Konzeption und vorhandene Versorgungsstrukturen im
palliativen Bereich sich zwischen Deutschland und anderen Landern deutlich voneinander
unterscheiden und somit nicht vergleichbar seien [1]. Davies und Higginson [5] fanden in einer
systematischen Ubersichtsarbeit heraus, dass ein GroRteil der eingeschlossenen Studien
gualitativ angelegt war. Ergebnisse zeigten insgesamt eine hohe Zufriedenheit der
Patient*innen. Dennoch liegen keine ausreichenden Ergebnisse zum Einfluss der Behandlung
auf verbesserte Symptomkontrolle oder Lebensqualitat vor [5]. Auch Stevens et al. [6] haben
in einem weiteren Review den Effekt von PTKs auf das Wohlbefinden der Patient*innen
untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass die groRe Mehrheit der einbezogenen Studien
gualitativ angelegt war. Bemangelt wurde, dass die Qualitat vieler Studien nicht festgestellt
werden konnte, die Stichprobe meist klein war und nur wenige Studien validierte Instrumente
nutzten. Dennoch wird in den Ergebnissen deutlich, dass der Besuch einer PTK einen
positiven Einfluss auf das Wohlbefinden der Patient*innen hat und dass der Austausch mit
anderen und die Unterstiitzung in einer geschitzten Umgebung sich als hilfreich herausstellten
[6].

Leppert et al. [7] haben in ihrer quantitativen Untersuchung in Polen die Lebensqualitat
zwischen PTK, stationdrer Palliativversorgung und der Versorgung zuhause verglichen. Sie
konnten insgesamt 129 Patient*innen einschlielen, davon zu gleichen Teilen aus der
stationdren und hauslichen Versorgung. Aus dem Versorgungsfeld der PTK konnten nur 27
Patient*innen eingeschlossen werden. Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass
innerhalb einer Woche Verbesserungen der Symptomatik und allgemeinen Funktionalitét
eintraten. Insgesamt stellte sich in allen drei Settings eine Verbesserung der Lebensqualitat
ein. Die gré3ten Verbesserungen wurden in der PTK festgehalten [7].
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Die S3 Leitlinie fur Palliativmedizin fasst die Versorgung in einer PTK unter eine spezialisierte
Form der Palliativversorgung [1]. Allgemeine Rahmenbedingungen einer PTK wurden in
Kapitel 1 bereits genannt. Apolinarski et al. [2] konnten sechs der acht PTKs in ihre Umfrage
einschlieRen, wovon bereits drei PTKs gedéffnet sind. Sie fanden heraus, dass vier PTKs an
mehr als vier Tagen in der Woche gedffnet haben, eine PTK hat an ein bis zwei Tagen pro
Woche geoffnet und bei einer PTK ist tiber die Offnungszeiten noch nicht entschieden worden.
Vier der sechs PTKs haben je zwischen vier und acht Stunden gedffnet, eine PTK weniger als
vier Stunden und bei einer ist es noch nicht entschieden. Bis auf eine werden alle tber die
Krankenkasse finanziert. Drei PTKs werden erganzend mit bis zu 5% durch Spenden
finanziert, eine wird zwischen 5 und 25% durch Spenden finanziert, eine zu 100% und bei
einer wurde keine Angabe gemacht. Im Mittel bieten die PTKs sechs Behandlungsplatze
(zwischen zwei und sechs Platze). Festgestellt wurde, dass die bereits gedffneten PTKs knapp
doppelt so viele Behandlungsplatze belegen, wie offiziell Platze zur Verfigung stehen. Fiunf
der sechs PTKs sind an eine Klinik oder ein Krankenhaus angegliedert und nutzen

Réaumlichkeiten und Personal gemeinsam.

2.2 Forschungsziel und Fragestellung

Der Forschungsstand macht deutlich, dass es erst wenige Untersuchungen zur
Versorgungsform der PTK gibt. Besonders in Deutschland fehlt es an Studien zur Wirksamkeit
und Abgrenzung zu anderen Versorgungsformen in der Palliativmedizin. Um den Nutzen fir
Patient*innen, Angehérigen und Zuweisende zu erarbeiten, sollten bei der Evaluation an der
Palliativmedizinischen  Tagesklink am  Klinikum  Aschaffenburg-Alzenau  folgende
Fragestellungen beantwortet werden:
1. Welche Patient*innengruppe wird in der PTK behandelt und wie vergleicht sie sich mit

der der PST und der SAPV?

Wie sieht der Versorgungspfad dieser Patient*innen aus?

Wie wird das Angebot von Patient*innen / Angehérigen und Zuweisenden

wahrgenommen?

Welches Team behandelt die jeweiligen Patient*innen?

Welche Empfehlungen kdnnen aus den Erkenntnissen fir die Etablierung einer PTK

abgeleitet werden?
Das Ziel der Studie war die externe Evaluation der PTK des Klinikums Aschaffenburg-Alzenau
durch das Zentrum fir Palliativmedizin der Uniklinik KéIn. Anhand der erhobenen Daten sollte
Uberprift werden, inwieweit eine Versorgungslicke zwischen Palliativstationen und der
ambulanten Versorgung durch SAPV Teams besteht, und wie diese ggfs. mithilfe einer PTK

geschlossen werden kann. Zur Konkretisierung der Forschungsfragen wurden Forderungen

12



des MDK gemeinsam mit den Mitarbeitenden der PTK und dem Forschungsteam der Uniklinik
Koln konkretisiert:
1. Ist fur die Patient*innen der PTK eine spezialisierte Palliativversorgung nach G-BA
Richtlinie indiziert (Abgrenzung zur Allgemeinen Palliativversorgung (APV))?
2. Unterscheiden sich PTK Patient*innen im Vergleich zu SAPV und PS und wenn ja, wie
(Fruhintegration)?
3. Was ware die Alternative zur PTK gewesen (Versorgungslucke)?
4. Was wird in der PTK geleistet (Wirksamkeit)?
Es werden Zufriedenheit, Herausforderungen, Versorgungsverlauf und Winsche der
Beteiligten sowie der Erfolg der jeweiligen Behandlung und die Alternative zur Versorgung in

der PTK erfragt.
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3. Empirisches Vorgehen: Forschungsdesign und Methodik

Die externe Evaluation PATINA startete Anfang des Jahres 2020. Zunachst gab es mehrere
Gesprache mit der PTK. Hierbei wurden die Arbeitspakete konkretisiert und deren Umsetzung
geplant. In einem weiteren Schritt wurde die Leitung des Hospiz-und Palliativieam Bayerischer
Untermain mit einbezogen, damit hier ebenfalls Abstimmungen bzgl. der Parameterauswabhl
zur retrospektiven vergleichenden Datenanalyse sattfinden konnten, um die Vergleichbarkeit
der Daten in Arbeitspaket 1 moglich zu machen (siehe Abb. 1).

Im Arbeitspaket 2 fand eine prospektive Datenerhebung statt. Hier sollten zum einen
Interviews mit Patient*innen der PTK und/ oder deren Angehorigen gefuhrt werden. Zum
anderen sollten Zuweisende der PTK Uber ihre Erfahrungen befragt werden. Somit wurde die
Sichtweise der Betroffenen und unmittelbar Mitwirkenden qualitativ und quantitativ mit
einbezogen.

Da es sich bei der PTK am Klinikum Aschaffenburg-Alzenau um ein Modellprojekt handelt,
wurden im Arbeitspaket 3 in Zusammenarbeit mit der PTK die Teamstrukturen in einem
aktuellen Querschnitt dargestellt.

Mithilfe dieses Mixed-Methods Ansatzes wurden alle an der PTK beteiligten Personengruppen
in die Evaluation einbezogen, um ein ganzheitliches Bild darstellen und die Fragestellungen

beantworten zu konnen.

sretrospektive, quantitave Datenerhebung

Arbeitspaket 1 n=600 (je 200 Datensatze pro Versorgungsform)

sprospektive, qualitative Interviews mit Patient*innen und
Arbeitspaket 2a Angehorigen der PTK
*n=60 (je 30 Patient*innen und 30 Angehdrige)

sprospektive, quantitative Fragebogenerhebung mit
Arbeitspaket 2b Zuweisenden an die PTK
*mindestens n=50

*prospektive Querschnittserhebung
*Teamstrukturen der PTK

Arbeitspaket 3

Abbildung 1: Arbeitspakete der Evaluation

Die Studie wurde auf der Grundlage der Good Clinical Practice Richtlinien durchgefiihrt. Ein
positives Ethikvotum wurde bei der Medizinischen Fakultat der Universitat zu Kdln eingeholt
(#20-1377).
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Zielgerichtete Diskussionsrunden und intensiver Austausch haben die Evaluation begleitet,
u.a. im Rahmen der regelmafig stattfindenden Forschungswerkstatt am Zentrum fir
Palliativmedizin. Auch fanden Online-Treffen mit Vertreter*innen des
Gesundheitsministeriums, des Klinikums Aschaffenburg-Alzenau und Vertreter*innen aus der

Politik in regelmafigen Abstdnden zum Stand des Projekts statt.

3.1 Quantitative Forschung

Die Evaluation bestand zum einen aus einem quantitativen Forschungsansatz. Hier wurden
zum einen retrospektiv Daten aus verschiedenen Versorgungsformen miteinander verglichen
(siehe Arbeitspaket 1). Zum anderen wurden prospektiv Zuweisende zu ihren Erfahrungen mit
der PTK befragt (siehe Arbeitspaket 2b).

3.1.1 Arbeitspaket 1. Retrospektive Datenerhebung: Vergleich zwischen SAPV, PST und
PTK

Arbeitspaket 1 umfasste eine retrospektive quantitative Datenerhebung zum Vergleich der drei
Versorgungsformen PTK, SAPV und PST.

Ziel des Arbeitspaketes war es, 600 Patient*innendaten aus den drei Versorgungsformen —
PTK, PST, SAPV, zu vergleichen. Hierfir sollten ricklaufig vom 31.12.2019 je 200
abschliel3end dokumentierte Patient*innendaten erhoben werden.

Vor der Datenerhebung wurden Parameter definiert, orientiert am Kerndatensatz fir
Palliativpatient*innen der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin [8]. Pseudonymisiert
wurden soziodemografische Parameter (Versorgungsform, Eintrittsalter, Wohnsituation,
Pflegegrad), die Diagnose (Hirntumore, Mund-/ Kiefer-/ Gesichts-NPL (Neoplasien), Lungen-/
Bronchial-NPL, Mamma-NPL, Ovarial-/Uterus-/Cervix-NPL, Osophagus-/ Magen-/ Pankreas-/
Leber-/ Galle-NPL, Colon-/ Sigma-/ Rektum-NPL, Nierenzell-/ Urothel-/ Prostata-NPL,
hamatologische/lymphatische Erkrankungen, sonstige NPL, neurologische Grunderkrankung,
internistische  Grunderkrankung, COPD, Herzinsuffizienz, Leberzirrhose, sonstige
Erkrankungen) erhoben.

Weiter wurden Metastasen, bisherige Betreuung, die Gesamtanzahl der personlichen (bei
SAPV Hausbesuche) Kontakte in der jeweiligen Versorgungsstruktur, durchschnittliche
Verweildauer pro Behandlungstag, gesamter Behandlungszeitraum und Behandlungstage, die
zeitgleiche Behandlung der Grunderkrankung, Zuweiser*in/ Initiator*in und die Entlassung
nach/ Weiterbehandlung erfasst.

AnschlieBend wurde das komplexe Symptomgeschehen bei Behandlungsbeginn
(Schmerzsymptomatik,  gastrointestinale = Symptomatik,  urogenitale = Symptomatik,

ulzerierende/ exulzerierende Wunden/ Tumore, respiratorische/ kardiologische Symptomatik,
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neurologische/ psychiatrische/ psychische Symptomatik, sonstige ausgepragte Symptomatik)
dokumentiert.

Folgende Parameter wurden zum einen beim Eintritt und zum anderen beim Austritt aus der
jeweiligen Versorgungsform dokumentiert: MIDOS [9] (Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit,
Erbrechen, sonstige Ernahrungsprobleme/ Appetitmangel, Schwéache/ Gewichtsverlust/
Kachexie, Depression, Angst/ Verwirrtheit, Uberforderung Familie, Schlafstérung, Fatigue,
Lymphddem, Obstipation, Wunden/ Exulzerationen/ Dekubitus, Hilfsbedarf ATL,
Versorgungsprobleme, Befinden Aufnahmetag, Pleuraerguss/ Aszites, Schluckbeschwerden/
Mukositis/ Mundtrockenheit, neurologische Probleme/ Spastik/ Sonstige; Anémie, lleus/
Subileus; Diarrhoe).

Ebenso wurde der ECOG zu beiden Zeitpunkten dokumentiert. Weiter wurde die Medikation
bei Ein- und Austritt in das jeweilige Versorgungssetting dokumentiert.

MalRnahmen und Begleitungen wahrend der Behandlungstage wie: Applikationsform
Medikation, Sedierung, Ernahrung, Ernahrungsberatung, Transfusionstherapie,
kontinuierliche Medikamentengabe mittels Pumpe, Pleuradrainage, Aszitesdrainage,
Versorgung von Kathetern, Strahlentherapie, tumorspezifische Therapie, pflegerische
MalRnahmen, spezielle Lagerung, Wundversorgung und rektale Abfiihrmaflinahmen wurden je
Versorgungsform dokumentiert.

Die Gesamtzeit in Minuten innerhalb der Behandlungstage wurde bei folgenden Kontakten
dokumentiert: Physiotherapie, kreative TherapiemalRnahmen (Kunst- und Musiktherapie),
Psychoonkologie, arztlicher Kontakt und Pflegekontakt.

Invasive Diagnostik/ chirurgischer Eingriff, Diagnostik (Radiologie/ CT/ MRT, koérperliche
Anamnese/ Untersuchung, Sonographie, Labor, Pathologie), Kontakte zu fachfremden
medizinischen Disziplinen, Patient*innenedukation/ Entscheidungsfindung/
Angehdrigenedukation, Seelsorge, Pflegeuberleitung/ Sozialberatung, Hospizbegleitung
wurden ebenfalls erhoben sowie der Sterbeort.

Die Daten der stationaren Patient*innen (PST) wurden aus dem im Klinikum Aschaffenburg-
Alzenau genutzten Krankenhausinformationssystem Orbis gewonnen; nicht digitalisierte
Daten wurden den parallel gefiihrten analogen Krankenakten entnommen.

Bei Patient*innen der PTK wurde auf die analog gefilhrte Symptom- und
Leistungsdokumentation zuriickgegriffen. Diese wurde bei jeder/m Patient*in in Form eines so
genannten Re-Assessment / Leistungserfassungsbogen gefiihrt und bei jedem Besuch der
PTK fortgeschrieben. Dartber hinaus wurde auch bei den tagesklinischen Patient*innen die
parallel gefiihrte, analoge Krankenakte genutzt.

Die SAPV dokumentierte Patienttinnen im digitalen Erfassungssystem ISPC. Zur
Datenextraktion nahm die leitende Arztin der SAPV Zugriff auf das System und gab die

Datensatze in bereits anonymisierter Form weiter fir die Datenmaske.
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Die jeweils erhobenen Patient*innendaten wurden in einer Microsoft-Excel-Tabelle

dokumentiert. Auswertungen der Daten erfolgten mittels der Software SPSS.

3.1.2 Arbeitspaket 2b: Fragebogenerhebung mit Zuweisenden

Von Mitarbeitenden des Klinikums Aschaffenburg-Alzenau wurden die Zuweisenden
angesprochen und erhielten ein Paket mit allen bendétigten Unterlagen fur die Studie. Enthalten
waren ein Einladungsschreiben, ein Informationsschreiben und eine Einwilligungserklarung
sowie der Fragenbogen und zwei Ricksendeumschlage. Um die Ricklaufquote zu erhéhen,
sollten zwei Reminder im Abstand von je vier Wochen an die Zuweisenden versendet werden.
Bei den an den Fragebogenerhebungen teilnehmenden Zuweisenden handelte es sich gemaf
Studien-Einschlusskriterien ausnahmslos um erfahrenes arztliches Personal.

Fur die Fragebogenerhebung wurden die Zuweisenden gebeten, einen schriftlichen
Fragebogen auszuflillen und diesen anonym an das Forschungsteam des Zentrums flr
Palliativmedizin der Uniklinik Koéln zuriickzugeben. Mindestens 50 Rickmeldungen mit
ausgeflllten Fragebdgen wurden erwartet, um aussagekréftige Ergebnisse zu erhalten und
deskriptive Auswertungen vornehmen zu kénnen.

Die Erwartungen, Beflrchtungen und Chancen, die seitens der Zuweisenden an die PTK
entstehen, wurden abgefragt. Enthalten waren offene und geschlossene Fragen zu fachlichem
Hintergrund, Symptomkontrolle, medizinischen/ psychosozialen Nutzen fur Patient*innen und
mogliche Herausforderungen in der Zusammenarbeit mit der PTK. Die Hypothese, dass
Zuweisende die Zusammenarbeit mit der PTK als unterstitzend und hilfreich fur sich und
Patient*innen empfinden, wurde aufgestellt. Konkret wurden zunachst soziodemografische
Angaben (Geschlecht, Alter) abgefragt. Im Anschluss wurde der fachliche und berufliche
Hintergrund der Teilnehmenden aufgenommen (Tatigkeitsbereich, Fachrichtung,
palliativmedizinische Weiterbildung, Erfahrung mit Palliativpatient*innen). Ebenfalls wurde
abgefragt, wie viele Patient*innen schon an die PTK uberwiesen worden. Anschlie3end
wurden Leistungsspektrum, Bedarf und Alternativen zur PTK abgefragt, auch in Bezug auf die
Erganzung des bereits vorhandenen spezialisierten Palliativversorgungsangebotes. Weiter
wurde abgefragt, ob durch die Behandlung in der PTK ein stationarer Krankenhausaufenthalt
aus Sicht der Zuweisenden vermieden werden konnte. Ein weiterer Punkt war die
Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit und Kommunikation sowie die Unterstiitzung der
eigenen arztlichen Arbeit durch das Vorhandensein einer PTK. Die Einschatzung der
Zuweisenden, inwieweit Patient*innen von den medizinischen und den psychosozialen
Angeboten profitieren konnten, wurde ebenfalls in einem geschlossenen Format gestellt.
Offene Fragen, in denen die Zuweisenden jeweils die drei fur sie wichtigsten Aspekte nennen

sollten, bezogen sich auf Winsche an die PTK, die Griinde, Patient*innen an die PTK zu
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Uberweisen sowie Herausforderungen in der Zusammenarbeit und mdglicher
Optimierungsbedarf. Zusatzlich bot der Fragebogen Platz fiir weitere Anmerkungen. Abbildung
2 zeigt den Rekrutierungsweg.

Der Fragebogen sollte verschiedene zuweisende Disziplinen erreichen. Damit wird
sichergestellt, dass eine moglichst reprasentative Stichprobe der Zuweisenden
eingeschlossen wird. Sie wurden postalisch an die Zuweisenden verschickt, sodass sie in
Ruhe ausgefillt werden kénnen. Die Entscheidung fir eine anonyme Befragung begrindet
sich dadurch, dass eine erhthte Attraktivitat zur Studienteilnahme unter den Befragten erhofft
wurde. Somit kdnnen im Sinne der Untersuchung eine hohe Response Rate bei gleichzeitiger
Ressourcenschonung und die Verfolgung des Prinzips der Datensparsamkeit erzielt werden.
Mithilfe des Einbezugs qualitativer und quantitativer Methoden kénnen die Sichtweisen und
Perspektiven aller Beteiligten auf die haufig komplexe Versorgungssituation von Menschen
am Lebensende berlcksichtigt werden. Geschlossene, 5 stufig skalierte Fragen wurden

deskriptiv mit SPSS, offene Fragen inhaltsanalytisch mit MAXQDA ausgewertet.

Pakete mit Einladungs- und Informationsschreiben, Einverstéandniserklarung, Fragebogen und
Rucksendeumschlagen werden von der Uniklinik Kéln an das Klinikum Aschaffenburg -Alzenau
gesendet.

Mitarbeitende des Klinikums Aschaffenburg-Alzenau versehen die Pakete je mit der Anschrift der
Zuweisenden und verschicken diese an die Zuweisenden

Die Zuweisenden erhalten die Pakte und kdnnen Kontakt zur Uniklinik KéIn bei Unklarheiten oder
Fragen aufnehmen (Kontaktdaten finden sich auf dem Informations- und Einladungsschreiben,
sowie auf der Einverstéandniserklarung)

Die Zuweisenden verschlief3en die unterschriebene Einverstandniserklarung in einem Umschlag
und den ausgefilliten Fragebogen in einem weiteren Umschlag. Gemeinsam mit dem Umschlag der
unterschriebenen Einverstandniserklarung wird alles zurtick an die Uniklin Kéln gesendet. Eine
Kopie der Einverstéandniserklarung wird den Teilnehmenden Uberlassen.

Abbildung 2: Rekrutierung Zuweisende

18



3.2 Qualitative Forschung

Im qualitativen Forschungsstrang wurden Interviews mit Patient*innen der PTK und
Angehdrigen gefuhrt, um die Sichtweise der direkt Betroffenen detailliert darstellen zu kénnen.
Hierfir wurden zunachst semi-strukturierte Interviewleitfaden entwickelt, in der
Forschungswerkstatt am Zentrum fiir Palliativmedizin diskutiert, angepasst und mittels Pre-
Tests adaptiert und finalisiert.

3.2.1 Arbeitspaket 2a: Interviews mit Patient*innen und Angehdrigen

Patient*innen und Angehorige wurden fur eine mdégliche Teilnahme an den telefonischen
Einzelinterviews vor Ort durch Mitarbeitende der PTK des Klinikums Aschaffenburg-Alzenau
angefragt und erhielten ein Kontaktformular sowie ein Einladungs- und ein
Informationsschreiben. Sofern durch das Kontaktformular das Einverstandnis gegeben wurde,
wurde dann durch das wissenschaftliche Personal der Uniklinik KOIn personlicher Kontakt zu
den Interviewteilnehmenden aufgenommen, um sie Uber Studieninhalte, -ziele und die
Vorgehensweise aufzuklaren und fur Fragen zur Verflgung zu stehen. Sollten die zu
Interviewenden mit der Teilnahme einverstanden sein, sendeten sie die unterschriebene
Einverstandniserklarung zuriick. Sobald die Einverstandniserklarung eingetroffen war, erfolgte
eine Terminvereinbarung zur Durchfihrung der telefonischen Interviews. Untenstehend (siehe
Abbildung 3) wird der Ablauf der Rekrutierung nochmals dargestellt.

Fir die telefonischen Einzelinterviews war das Ziel, je 30 Patient*innen und 30 Angehdrige zu
befragen, um Eindriicke, Zufriedenheit, Besonderheiten und Wiunsche wahrend des
Aufenthaltes in der PTK zu generieren. Hierflir wurden zunachst nach einer Einfiihrung in die
Interviewsituation die Interviewten gefragt, wie die Behandlung in der PTK zustande kam und
was eine mdgliche Alternative zur Behandlung in der PTK gewesen wére. Im weiteren Verlauf
ging es um Erfahrungen mit der PTK. Die Wahrnehmung der bisherigen Behandlung, der
personliche Nutzen der Behandlung und besonders gute Erfahrungen und
Veradnderungswiinsche wurden abgefragt sowie die Zufriedenheit mit Informations- und
Beratungsangeboten. In einem dritten Themenblock wurden die Auswirkungen der
Behandlung auf den Alltag und spezielle auch auf Angehdrige erfragt.

Bei der Durchfuihrung der telefonischen Einzelinterviews galt es, seitens der Forschenden eine
wertschatzende Atmosphére aufzubauen, in der sich die Teilnehmenden unabhangig von
ihren AuBerungen angenommen und in ihrer Person geschatzt fuhlten. Dabei war klar zu
vermitteln, dass es keine richtigen oder falschen Aussagen gibt, sondern die personliche

Sichtweise von Interesse ist. Die Teilnehmenden konnten die Interviewsituation jederzeit
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verlassen und ohne Begriindung ab- bzw. unterbrechen und zu einem spateren Zeitpunkt

fortsetzen.

Kontaktaufnahme durch das Klinikum Aschaffenburg Alzenau zu Patient*innen und Angehérigen
und Weitergabe von Kontaktformular, Einladungs- und Informationsschreiben,
Ricksendeumschlage

Ausflllen und Zuriicksenden des Kontaktformulars von den Interessierten an die Uniklinik K&In

Datenschutzkonforme Ablage des Kontaktformulars und telefonische Kontaktaufnahme der Uniklink

Kéln mit potenziell Teilnehmenden zur Aufklarung fir die Einverstandniserklarung

Teilnehmende unterschreiben die Einverstéandniserklarung zur Teilnahme, nachdem sie sich
Bedenkzeit genommen haben und senden die Einverstandniserklarung an die Uniklinik KdéIn zuriick.
Eine Kopie der Einverstandniserklarung wird den Teilnehmenden uberlassen.

Nach datenschutzkonformer Ablage der Unterlagen, werden Termine zur Interviewdurchfiihrung
vereinbart

Abbildung 3: Ablauf Arbeitspaket 2a

Die Auswertung der telefonischen Einzelinterviews erfolgte mittels eines inhaltsanalytischen
Ansatzes [10]. Die telefonischen Einzelinterviews wurden, nach voriger Aufklarung in der
Einverstandniserklarung und nach erneutem Hinweisen zu Beginn des Telefonates, digital
aufgenommen und durch ein Transkriptionsbiro verbatim transkribiert. Das Software-
Programm MAXQDA wurde fur die qualitative Datenaufbereitung und -auswertung verwendet
und unterstitzte die systematische Auswertung und Interpretation der Transkripte. Im Zuge
der Transkription wurde eine Anonymisierung der Daten vorgenommen. Hierunter fielen
sensible Informationen wie z.B. Eigennamen, Geburtsdaten oder Adressen.

Das Kategoriensystem zur Analyse wurde teils deduktiv aus bereits vorhandenen Vorarbeiten
abgeleitet und induktiv erganzt. Fir die Patient*innen- und Angehdrigeninterviews ergaben
sich die Hauptkategorien: Alternative Versorgung, Symptomlinderung,
Sicherheitsversprechen, Sicherheitim Umgang mit der Erkrankung und Alltagsrahmung. Diese
Hauptkategorien wurden im Verlauf der Analyse in weitere Subkategorien eingeteilt.
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3.2.2 Arbeitspaket 3: Aufschliisselung der Teamstrukturen

Um die Evaluation der PTK zu vervollstdndigen, wurden die Teamstrukturen erhoben der PTK
erfasst. Ziel war es, alle mitwirkenden Berufsgruppen und Personen strukturiert zu erheben.
Hierflr wurden zunéchst Gespréache mit den Verantwortlichen der PTK gefuhrt. Im Anschluss
wurde eine Tabelle mit Kriterien erstellt, welche Merkmale aller Mitwirkenden der PTK
analysiert werden sollten. Hierzu gehorte die Berufsbezeichnung, Beschaftigungsumfang,
Anstellungsverhaltnis, Qualifikationen, Berufsbezeichnung und Erfahrung. Ferner wurden
Zeitanalysen vor Ort durchgefihrt, Informationen bei der Personalabteilung eingeholt und
Informationen aus dem Dokumentationssystem extrahiert.

Zusatzlich wurden im Arbeitspaket 1 — der retrospektiven Datenanalyse — Zeiten
patientennaher Tatigkeiten von Arzt*innen und Pflegenden in der PTK erfasst. Ebenfalls wurde
dokumentiert, welche weiteren Berufsgruppen an der Patient*innenversorgung wahrend der
Behandlungstage in der PTK in die Versorgung involviert waren.

Somit lassen sich zum einen die Zusammenstellung des multidisziplinaren Teams darstellen

und zum anderen durchschnittliche Befassungszeiten.
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4. PTK am Klinikum Aschaffenburg-Alzenau — quantitative und qualitative Ergebnisse

Nachdem die Datenerhebungen abgeschlossen waren, wurden die Inhalte ausgewertet und
analysiert und nun im Folgenden dargestellt.

4.1 Kennzeichen der PTK-Praxis im Vergleich zu SAPV und PST: quantitative Ergebnisse der
retrospektiven Datenerhebung

Die PST der Kilinik fur Palliativmedizin am Klinikum Aschaffenburg-Alzenau wurde 2007, die
PTK am Klinikum Aschaffenburg-Alzenau im Rahmen eines Modellprojektes 2012 etabliert.
Die SAPV am Bayerischen Untermain, die in Tragerschaft des dortigen Hospizvereins liegt,
besteht seit 2013.

Die Datenextraktion von jeweils 200 Patient*innendokumentationen der jeweiligen
Versorgungsstruktur (PST, PTK, SAPV) im Zeitraum von 03.05.2018 bis 31.12.2019 bildet die
Datenbasis. Es wurden ausschliellich Patient*innendaten bertcksichtigt, deren
Dokumentation am 31.12.2019 abgeschlossen war. Um die jeweils 200 Dokumentationen
neutral auszuwahlen, wurden in Frage kommende Dokumentationen vom 31.12.2019

rickwartig eingeschlossen.

4.1.1 Allgemeine Patient*innenmerkmale

Um zunachst eine Ubersicht zu den Patienttinnengruppen zu erhalten, werden die
allgemeinen Patient*innenmerkmale dargestellt. Hierzu gehéren Soziodemografika (wie
Wohnsituation, Alter), die Diagnosen und die Grunderkrankungen. Im Anschluss werden
Daten des komplexen Symptomgeschehens, ECOG und MIDOS zum Eintritt und beim Austritt

in/ aus der jeweiligen Versorgungsstruktur dargestellt.

4.1.1.1 Soziodemografika

Bei den Soziodemografika wurde die Wohnsituation der Patient*innen betrachtet, aufgeteilt in
die einzelnen Stationen. Es fallt auf, dass der gré3te Teil der Patient*innen mit Angehdrigen
zusammenwohnt. Der Anteil ist in allen drei Settings ungefahr gleich hoch, jedoch in der SAPV
am hochsten. Ebenfalls wohnt ein gewisser Anteil noch allein. Auf der PST sind es 30,5%,
wohingegen es in der SAPV nur 3,5% sind. Ein geringer Anteil wohnt im Pflegeheim. Auf der
PST sind es nur 0,5% und in der PTK 2,5%. In der SAPV sind es mit 12% deutlich mehr.
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Wohnsituation PST
Allein 62 (30,5%)
Pflegeheim 1 (0,5%)
Mit Angehdrigen 138 (68%)
Hospiz 0
Sonstiges 1 (0,5%)
unbekannt 1 (0,5%)

SAPV
7 (3,5%)

24 (12%)
167 (83,5%)
2 (1%)

0

0

Tabelle 1: Wohnsituation der Patient*innen je Versorgungsform

4.1.1.2 Krankheitsbilder

47 (23,5%)
5 (2,5%)
143 (71,5%)
0

0

5 (2,5%)

Die Krankheitsbilder der Patient*innen wurden in metastasierende Tumorerkrankungen,

neurologische Erkrankungen und internistische Erkrankungen eingeteilt. Tabelle 2 zeigt die

jeweils angegebenen Hauptdiagnosen der Patient*innen. Eine Mehrfachnennung war maglich.

Tabelle 3 zeigt die Grunderkrankung detailliert.

Es fallt auf,

dass in allen drei

Versorgungssettings der Grof3teil der Patient*innen eine metastasierende Tumorerkrankung

hat. Neurologische und internistische Erkrankungen sind eher weniger vertreten, jedoch

kommen diese haufiger in der SAPV vor.

Diagnose
Tumorerkrankung (metastasiert)

Neurologische Erkrankung

Internistische Erkrankung

PST
93,6 % (78,81%)

1,48 %
7,88 %

SAPV

91 % (64 %)
9,5 %
17,5 %

98,5 % (69,5 %)

0,5%
6 %

Tabelle 2: Grunderkrankungen behandelter Patient*innen in der jeweiligen Versorgungsform

Grunderkrankung

Hirntumore

Mund-/Kiefer-/Gesichts- NPL (Neoplasien)
Lungen-/ Bronchial- NPL

Mamma NPL

Ovaril-/Uterus-/cervix- NPL

Osophagus-/Magen-/Pankreas-/Leber-/Galle-
NPL

Colon-/Sigma-/Rektum- NPL
Nierenzell-/Urothel-/Prostata- NPL
hamatologische/lymphatische Erkrankungen
neurologische Grunderkrankung
internistische Grunderkrankung

COPD GOLD 1

PST
(metastasiert)

4 (0)
5 (3)
35 (34)
22 (22)
13 (12)
42 (33)

17 (16)
23 (20)
73

3

6

0
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6 (1) 5(2)
30 (25) 35 (28)
14 (14) 33 (30)
11 (11) 15 (10)
35 (24) 41 (27)
21 (20) 26 (22)
19 (18) 19 (17)
13 (1) 10 (2)
19 1

14 0
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Grunderkrankung PST SAPV -
(metastasiert) (metastasiert)

COPD GOLD 2 0 0 0
COPD GOLD 3 0 0 1
COPD GOLD 4 1 5 2
Herzinsuffizienz NYHA 1 0 0 0
Herzinsuffizienz NYHA 2 1 1 0
Herzinsuffizienz NYHA 3 0 4 1
Herzinsuffizienz NYHA 4 2 8 2
Leberzirrhose CHILD A 1 0 2
Leberzirrhose CHILD B 2 0 2
Leberzirrhose CHILD C 3 3 2

Sonstige Erkrankungen 22 (17) 24 (13) 11 (6)
Tabelle 3: Grunderkrankungen detailliert

4.1.1.3 Zuweisende

Als nachstes wurden die Zuweisenden betrachtet. Es wurde zum einen die Versorgung der
jeweiligen Patient*innen vor Eintritt untersucht. Man sieht, dass die meisten Patient*innen der
PST vorher im Krankenhaus behandelt wurden. In der SAPV war es bei den meisten eine
Behandlung durch die/ den Hausérzt*in und in der PTK eine Versorgung durch Onkolog*innen
oder die jeweilige Facharzt*in (siehe Tabelle 4). Initiator*in einer Behandlung war fir
Patient*innen der PST meistens das Krankenhaus. In der SAPV erfolgte der Erstkontakt initial
in 48,5% der Falle durch Angehorige (Die Uberweisung erfolgte durch Haus- oder
Facharzt*innen). In der PTK sind es unterschiedliche Initiator*innen, meistens waren es jedoch
das Krankenhaus, die PST, Hausarzt*innen, Onkolog*innen, oder jeweilige Fachéarzt*innen
(siehe Tabelle 5).

Betreuung PST SAPV PTK

Krankenhaus 129 (63,6%) 3 (1,5%) 14 (7%)
Hospiz 1 (0,5%) 0 0
Hausarzt*in 23 (11,3%) 183 (91,5%) 30 (15%)
Onkolog*in/Fachéarzt*in 13 (6,4%) 14 (7%) 152 (76%)
SAPV 2 (1%) 0 0

PST 1 (0,5%) 0 2 (1%)
PTK 34(16,7%) 0 0
Unbekannt 0 0 2 (1%)

Tabelle 4: Versorgung vor Eintritt in die jeweilige Versorgungsform
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Initiator*in PST SAPV _

Krankenhaus 131 (64,5%) 32 (16%) 54 (27%)
PST 3 (1,5%) 9 (4,5%) 41 (20,5%)
PTK 31 (15,3%) 3 (1,5%) 0

SAPV 3 (1,5%) 0 1 (0,5%)
Hausarzt*in 27 (13,3%) 33 (16,5%) 34 (17%)
Onkolog*in/Facharzt*in 8 (3,9%) 11 (5,5%) 52 (26%)
Angehorige 0 97 (48,5%) 4 (2%)
Unbekannt 0 15 (7,5%) 14 (7%)

Tabelle 5: Initiator*in der Behandlung

4.1.2 Symptomatik

4.1.2.1 komplexes Symptomgeschehen

In diesem Kapitel wird dargestellt, von wie vielen komplexen Symptomgeschehen nach G-BA
Richtlinie die Patient*innen jeweils betroffen sind. Nach G-BA sind komplexe
Symptomgeschehen die folgenden: Neurologische/ psychiatrische/ psychologische
Symptomatik, Schmerzen, gastrointestinale Beschwerden, respiratorische/kardiologische
Symptomatik exulzerierende/ ulcerierende Wunden/ Tumore, urogenitale Symptomatik,
sonstiges komplexes Symptomgeschehen. [11]

In der SAPV Versorgung haben die meisten Patient*innen (insgesamt ca. 60%) vier oder funf
komplexe Symptomgeschehen.

Patient*innen der PST haben mit finf komplexen Symptomgeschehen die starkste
Auspragung.

In der PTK sind die allermeisten Patient*innen (namlich ca. 75%) von drei oder vier
Symptomkomplexen betroffen.

Laut G-BA Richtlinie ist eine spezialisierte Palliativversorgung indiziert, sobald ein komplexes
Symptomgeschehen bei einer/m Patient*in vorliegt [11]. Die Daten zeigen, dass fir alle
Patient*innen in allen drei Versorgungsformen eine spezialisierte Palliativversorgung indiziert

ist.
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Abbildung 4: Anzahl komplexer Symptomgeschehen je Versorgungsform

4.1.2.2 ECOG

Der ECOG Status zeigt den Aktivitatsstatus der Patient*innen - bei Eintritt in die jeweilige
Versorgungsform und beim Austritt. Die Spanne des ECOG reicht von ECOG 0 ,normale
uneingeschrankte Aktivitat wie vor der Erkrankung® bis zu ECOG 5 ,der Tod".

Beim ECOG 1 sind Patient*innen bei korperlicher Anstrengung eingeschrankt, aber gehfahig;
leichte korperliche Arbeit bzw. Arbeit im Sitzen (z.B. leichte Hausarbeit oder Biiroarbeit) ist
mdoglich. Gehfahigkeit und Selbstversorgung sind beim ECOG 2 mdglich, aber die Betroffenen
sind nicht arbeitsfahig, kdnnen aber mehr als 50% der Wachzeit aufstehen.

Mit ECOG 3 ist nur noch eine begrenzte Selbstversorgung méglich und 50% oder mehr der
Wachzeit sind Patient*innen an Bett oder Stuhl ,gebunden®. ECOG 4 meint die ganzliche
Pflegebedurftigkeit, wobei keinerlei Selbstversorgung maglich ist und Betroffene véllig an Bett
oder Stuhl ,gebunden®. ECOG 5 ist der Tod. Zu sehen ist, dass Patient*innen der PTK bei
Eintritt am h&ufigsten mit ECOG 2 vertreten sind (39,5%) (siehe Abbildung 5).

In der SAPV ist die Kurve leicht verschoben, hier liegt der Eintritt in die Versorgungsform meist
beim ECOG 3 (42,5%).

Auf der PST ist die Belastbarkeit der Patient*innen am niedrigsten. Hier treten die meisten

Patient*innen mit einem ECOG von 4 ein (55,67%).
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Beim Austritt haben sich die Kurven deutlich verandert. Zu sehen ist, dass die allermeisten
Patient*innen, 91,5%, in der SAPV versterben. Auch auf der PST verstirbt ein grof3er Antell
der Patient*innen (58,6%). Jedoch ist der Status nach Austritt aus der Palliativstation fiir 33%
der Patient*innen unbekannt (33%).

Die Kurve der PTK unterscheidet sich sichtlich von den anderen beiden Versorgungsformen.
Beim Austritt sind deutlich weniger Patient*innen im ECOG 1 (19%) vertreten. Die meisten
haben einen ECOG von 2 (34%) oder 3 (34,5%). Zwischen ECOG 3 (25,5%) und 4 (4%) ist
der starkste Rickgang der Patient*innen zu sehen. Hier folgt h&ufig eine stationére Aufnahme,
denn wie man beim Eintritt der Palliativstation sieht, ist der ECOG Status bei Aufnahme hier
meistens bei 4.

Aktivitatsstatus bei Eintritt

100% ——PTK
PST
80% SAPV
60%
40%

20%

0%
0 1 2 3 4 5 unbek.
ECOG

Abbildung 5: Aktivitatsstatus bei Eintritt in die jeweilige Versorgungsform
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Aktivitatsstatus bei Austritt
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Abbildung 6: Aktivitatsstatus bei Austritt aus der jeweiligen Versorgungsform

Patient*innen der PTK sind diesen Indikatoren nach zu urteilen in einem fritheren Stadium

ihrer Erkrankung als Patient*innen der Palliativstation und der SAPV.

4.1.2.3 Facharztliche Parallelbehandlung

Auch hinsichtlich der krankheitsspezifischen facharztlichen Parallelbehandlung sieht man
deutliche Unterschiede.

Knapp 60% der Patient*innen der PST erhielten keine fachérztliche Parallelbehandlung, 40%
hingegen erhielten eine.

In der SAPV Versorgung wird sichtbar, dass nur 2,5% der Patient*innen eine fachéarztliche
Parallelbehandlung erhielten, 97,5% nicht mehr, denn eigentlich werden Patient*innen nur
durch die SAPV versorgt, wenn es keine facharztliche Parallelbehandlung und Therapie mehr
gibt.

In der PTK ist das fast genau umgekehrt. Hier erhielten noch 82,5% eine facharztliche
Parallelbehandlung und nur 17,5% erhielten keine Parallelbehandlung mehr. Auch hier wird

der Ansatz der Frihintegration von Palliativpatient*innen in der PTK deutlich.
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Abbildung 7: facharztliche Behandlung nach Versorgungsform

4.1.2.4 MIDOS

Aspekte des MIDOS sollten in der Datenerhebung ebenfalls dokumentiert werden. Aufgrund
haufig fehlender Werte und damit geringer Aussagekraft, wurde sich jedoch dagegen

entschieden, diesen Aspekt mit in die Analyse einzubeziehen.

4.1.3 Behandlung

4.1.3.1 Erndhrung

Unterschiede gibt es auch in den verschiedenen Behandlungen. Es wurde zum einen die
Ernahrung erfasst. Die enterale Erndhrung ist bei allen Versorgungsformen ahnlich hoch,
jedoch ist sie in der PTK am héchsten. Alle PTK Patient*innen ernahrten sich wahrend der
Behandlungszeit dort enteral. Die parentale Erndhrung ist vergleichsweise niedrig, allerdings
ist sie in der PST (41 Pat.) am haufigsten vertreten. Die Beratung zu Ern&hrungsfragen kommt
auf der PST sieben Mal vor. In der SAPV Versorgung wurde diese bei 15 von 200
Patient*innen dokumentiert.! In der PTK erhielten 190 der erhobenen 200 Patient*innen eine

Beratung.

1 Eine Beratung zu Ernahrungsfragen im Alltag erfolgte natiirlich bei fast allen Patient*innen.
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Ernahrung PST SAPV PTK

selbststandig essen 176 174 200
parenteral 41 14 19
Beratung 7 15 190

Tabelle 6: Erndhrung je nach Versorgungsform

4.1.3.2 Transfusion Erythrozytenkonzentrate

Des Weiteren wurde die Haufigkeit von Transfusion erhoben, hier zum einen der
Erythrozytenkonzentrate. Zu sehen ist, dass diese bei 11,3% der Patient*innen auf der PST
durchgefuhrt wurde. Durch das SAPV Team fand keine Transfusion statt. Bei Bedarf fanden
diese Uber mitbetreuende Facharzt*innen oder in entsprechender Einrichtung statt. In der PTK
haben 8% die Infusion erhalten. Insgesamt wurden in der PTK auch die meisten Infusionen

verabreicht, namlich 56. Auf der PST wurden 52 verabreicht.

Transfusionen Erythrozytenkonzentrate  Anzahl Pat. Summe
PST 23 (11,3%) 52
SAPV 0 0

T (5 ) 5o

Tabelle 7: Anzahl Transfusionen Erythrozytenkonzentrate je Versorgungsform

4.1.3.3 Transfusion Humanalbumin

Humanalbumin als Transfusion wurde ebenso erhoben. Auch hier finden keine Infusionen
durch das SAPV Team statt, sondern werden bei Bedarf tiber mitbetreuende Fachéarzt*innen
oder in entsprechender Einrichtung veranlasst. 19 Patient*innen auf der PST — das entspricht
9,4% - erhielten insgesamt 115 Humanalbumin Transfusionen. Die PTK hebt sich deutlich ab,
von 200 Patient*innen erhielten 29 (14,5%) insgesamt 410 Infusionen. Das ist deutlich mehr

als in den beiden anderen Versorgungsformen.

Transfusionen Humanalbumin Anzahl Pat. (%) Summe
PST 19 (9,4%) 115
SAPV 0 0

TR 29 (5%

Tabelle 8: Anzahl Transfusionen Humanalbumin je Versorgungsform
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4.1.3.4 Invasive MalRnahmen

Ein weiterer Aspekt, der in der retrospektiven Datenanalyse erhoben wurde, war die Haufigkeit
von invasiven MafRnahmen wéahrend der Behandlungstage. Beispielhaft wurden die Daten fir
die Anzahl an Punktionen - wie Aszitesdrainage und Pleuradrainage - ausgearbeitet. Hierfur
wurden die Behandlungstage und die Anzahl der durchgefuhrten Punktionen je ins Verhaltnis
gesetzt.

Auf der Station fanden an 2% aller Behandlungstage Punktionen statt, bei der SAPV an 1%
der Tage. In der PTK hingegen wurden an 1199 Behandlungstagen 209 Punktionen
durchgefiihrt. Das entspricht 17%. Das macht deutlich, dass invasive Malnahmen in der PTK
deutlich haufiger durchgefuihrt werden.

Die Zahl der Behandlungstage ist so unterschiedlich, weil Patient*innen auf Station und in der
SAPV in der Regel taglich behandelt werden in der Zeit des Aufenthaltes, wahrend

tagesklinische Patient*innen in regelmagigen Abstanden — also nicht taglich- versorgt werden.

Gesamtzahl Behandlungstage 1199 2657 2821
Gesamtzahl Punktionen 209 53 33
Gesamtzahl Punktionen in % 17 2 1

Tabelle 9: Invasive MalRnahmen wéahrend der Behandlungstage je Versorgungsform

4.1.3.5 Schmerztherapie

Auch in der Schmerztherapie lassen sich Unterschiede zwischen den drei Versorgungsformen
erkennen.

Auf der PST und in der SAPV ist zu sehen, dass die Schmerzmedikation in WHO-Stufe 1 mit
nicht-opioiden Medikamenten abnimmt zwischen Ein- und Austritt. Die Medikation in WHO
Stufe 3 mit stark wirksamen Opioiden zur Linderung der Symptomlast hingegen steigt deutlich
zwischen Ein- und Austritt. Weitere koanalgetische Medikamente wie z.B. Antidepressiva oder
Antiepileptika -als begleitende Schmerzmedikamente- werden zwischen Ein-und Austritt in
SAPV und PST reduziert.

In der PTK sieht man, dass bei Eintritt bei einigen Patient*innen erst mit einer Schmerztherapie
der WHO Stufe 1 begonnen wird und auch Medikamente der Stufe 2 und 3 bei Austritt starker
vertreten sind. Die koanalgetische Medikation wird erst etabliert und nicht - wie in SAPV und

PST - heruntergefahren.
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Abbildung 8: Schmerzmedikation Ein- und Austritt in der PTK
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Abbildung 9: Schmerzmedikation Ein- und Austritt in der PST
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Abbildung 10: Schmerzmedikation Ein- und Austritt in der SAPV
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4.1.3.6 Weitere Medikation

Weiter werden Medikamente zur Behandlung von Begleiterkrankungen bei SAPV und auf der
PST reduziert.

Zusammengefasst zeigt sich also ein Wechsel der Medikation im stationdren Umfeld und bei
SAPV in Richtung Symptomkontrolle. Sie steht im Fokus in einer weit fortgeschrittenen
palliativen Situation und nicht mehr die Behandlung von Begleiterkrankungen.

In der PTK spielt die Optimierung der Therapie und Weiterbehandlung bestehender
Komorbiditaten bei Patient*innen eine Rolle. Das zeigen z.B. die Antiinfektiva, Diuretika,
Antipsychotika und auch der hohe Anteil an Antihypertensiva im Vergleich zu SAPV und PST.
Der Vergleich der Medikation zwischen den drei Versorgungsformen zeigt, dass tagesklinische
Patient*innen zu einem frilhen Zeitpunkt der Erkrankung in die Palliativversorgung integriert
werden. Der Level an Medikation zur Behandlung von Begleiterkrankungen ist deutlich héher
als in SAPV und auf Station. Das spiegeln auch der gerade dargestellte ECOG Status und die
facharztliche Parallelbehandlung wider.
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Abbildung 11: Weitere Medikamente bei Ein- und Austritt in der PST
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Abbildung 13: Weitere Medikamente bei Ein- und Austritt in der PTK

4.1.3.7 Arztlich konsiliarische Mitbehandlung

In der SAPV Versorgung gab es bei 2,5% eine facharztliche Parallelbehandlung (siehe Kapitel
4.1.2.3). Bei 7 Patient*innen haben 14 Kontakte zu Facharzt*innen stattgefunden. Die Anzahl
auf der PST und in der PTK ist deutlich hoher. In der PTK wurden 68 Patient*innen bei
insgesamt 100 Konsilen mitbehandelt. Auf der PST wurden 57 Patient*innen mitbehandelt und

es fanden bei diesen Patient*innen insgesamt 174 Konsile statt.
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4.1.4 Diagnostik

Bei den verschiedenen Diagnostiken sieht man, dass die invasive Diagnostik und die
Radiologie wenig genutzt werden. Die Sonographie wird hingegen deutlich héaufiger
angewandt. Hier ist die Anzahl der Patient*innen in der PTK am hdchsten. Eine
Labordiagnostik findet in der SAPV selber nicht statt, wird aber falls notwendig Uber Haus-
bzw. Facharzt*innen oder entsprechende Einrichtung veranlasst. In der PTK und der PST ist
die Anzahl deutlich héher. In der Pathologie werden ebenfalls nur wenig Patient*innen

diagnostiziert. Hier ist jedoch der Anteil der PTK ein wenig hoher als auf der PST, wie Tabelle

10 zeigt.
Invasiv Radiologie Sonografie Labor Pathologie
PST 14 10 95 123 34
SAPV 0 0 26 0 0

Tabelle 10: Formen der Diagnostik je Versorgungsform

4.1.5 Beendigung der Versorgungsform und Weiterbehandlung

Die Beendigung der Behandlung in der jeweiligen Versorgungsform ist ein weiterer Punkt, der
analysiert wurde. Hier wurde die jeweilige Entlassung/ Weiterbehandlung oder das Versterben
erfasst.

Auf der PST verstirbt der gro3te Anteil der dort aufgenommenen Patient*innen (60,1%). 15,8%
werden weiter verwiesen an die PTK und nur 5,4% der PST Patient*innen nehmen im
Anschluss SAPV Leistungen in Anspruch. In der SAPV versterben 92% der dort Behandelten.
4,5% wurden in der AAPV weiter versorgt. In der PTK sind die Optionen der Weiterbehandlung
breiter aufgeteilt. Circa ein Drittel (35,5%) werden im Anschluss auf der PST weiterbehandelt.
16,5% der Patient*innen werden nach der Behandlung in der SAPV weiter versorgt. Ein kleiner

Patient*innenanteil verstirbt wahrend der Behandlungszeit in der PTK (13%).

Entlassung/ Weiterbehandlung PST SAPV _

PST 0 1 (0,5%) 71 (35,5%)
Krankenhaus 4 (2%) 0 12 (6%)
Hospiz 18 (8,9%) 5 (2,5%) 5 (2,5%)
Pflegeheim 4 (2%) 1 (0,5%) 0

SAPV 11 (5,4%) 0 33 (16,5%)
AAPV 12 (5,9%) 9 (4,5%) 10 (5%)
PTK 32 (15,8%) 0 25 (12,5%)
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Verstorben 122 (60,1%) 184 (92%) 16 (13%)

Unbekannt 0 0 28 (14%)
Tabelle 11: Entlassung/Weiterbehandlungen je Versorgungsform

4.1.5.1 Behandlungsdauer und Behandlungstage

Neben dem Versorgungszeitraum, also der Zeitraum vom Eintritt bis zum Austritt in bzw. aus
der jeweiligen Versorgungsform wurden die Behandlungstage? erhoben.

Auf der PST wurden Daten von 203 Patient*innen einbezogen. Diese wurden insgesamt 2657
Tage in dieser Versorgungsform behandelt, da an jedem dieser Tage im Versorgungszeitraum
auch eine Behandlung durch persdnlichen Kontakt zu Behandler*innen stattfand, deckt sich
die Zahl mit den Behandlungstagen. Pro Patient*in ergibt sich damit im Durchschnitt eine
Verweildauer von 13 Tagen und gleichzeitig 13 Behandlungstagen auf der PST. Patient*innen
wurden dabei mindestens einen Tag versorgt, maximal 41 Tage.

In der SAPV befanden sich die 200 eingeschlossenen Patient*innen insgesamt 5552 Tage in
dieser Versorgungsform. Dabei kam es insgesamt zu 2821 Hausbesuchen Im Durchschnitt
wurden Patient*innen im betrachteten Zeitraum also Giber 28 Tage in dieser Versorgungsform
versorgt, wobei es in diesem Zeitraum zu durchschnittlich 14 Behandlungstagen kam. Der
Versorgungszeitraum reicht dabei von einem Tag zu 258 Tagen und die Behandlungstage von
einem Tag bis zu maximal 60 Tagen.

In der teilstationaren Versorgungsform der PTK blieben die 200 eingeschlossenen
Patient*innen insgesamt 22874 Tage. Im Durchschnitt also 114 Tage (Median 61 Tage). Die
minimale Zeit der Versorgung lag bei einem Tag, die maximale bei 714. Innerhalb der 22874
Tage, die sich Patient*innen innerhalb der Versorgungsform befanden, wurden insgesamt
1199 Behandlungstage wahrgenommen. Das entspricht im Durchschnitt 6 Behandlungstagen,
bei minimal einem Behandlungstag und maximal 54 (Median 4 Tage).

Fir die PTK wurden ebenfalls Daten zu telefonischen Beratungsgesprachen erfasst.
Insgesamt haben 101 der 200 Patient*innen diese Beratung wahrgenommen. Im
Erhebungszeitraum kam es zu 204 Telefonaten, minimal zu einem und maximal zu 13.
Weitere koordinative Angelegenheiten tibernahm die PTK fur 60 Patient*innen, insgesamt 96

Mal (minimal einmal und maximal sieben Mal).

Anzahl Pat. Gesamt Mittel Max. Min. Median
PST n=203

Behandlungszeitraum (in Tagen) 2657 13,08 41 1 12
Behandlungstage bei 203 2657 13,08 41 1 12

2 In der SAPV wurden dafiir jeweils die Hausbesuche durch das multiprofessionelle Team erhoben.
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Anzahl Pat. Gesamt Mittel Max. Min. Median

SAPV n=200
Behandlungszeitraum (in Tagen) 5552 27,76 258 1 16
Hausbesuche bei 200 2821 14,1 60 1 10
n=200
Behandlungszeitraum (in Tagen) 22874 114,37 714 1 61
Behandlungstage bei 200 1199 6 54 1
Personliche Beratung bei 101 204 2,1 13 1
Koordination bei 60 96 1,66 7 1

Tabelle 12: Behandlungszeitraum und -tage je Versorgungsform

4.2 Die Sicht der Zuweisenden

Zwischen 11/2020 und 3/2021 wurden zuweisende Arzt*innen postalisch mittels Fragebogen
befragt. 76/96 Fragebbgen (79%) waren riicklaufig; 73 (76%) wurden ausgewertet. Die hohen
Rucklaufe deuten an, dass die PTK einen gro3en Stellenwert fir Zuweisende hat. Von den
Befragten waren 57,5 % mannlich; 37% waren zwischen 51 und 60 Jahren. Die Ergebnisse
zeigen, dass v.a. niedergelassene Hausarzt*innen (57%) oder Onkolog*innen (28%)
teilnahmen. 12% hatten die Weiterbildung Palliativmedizin absolviert und arbeiteten im
Durchschnitt seit 18,5 Jahren mit Palliativpatient*innen. Im Mittel wurden in sechs Jahren 24
Patient*innen (Range 1-200) an die PTK Uberwiesen. 96% bejahten, dass durch die
Behandlung stationare Aufenthalte hinausgezogert oder vermieden wurden. 97% gaben an,
dass die Symptomkontrolle durch die PTK verbessert wurde. Alle Befragten fanden, dass
Patient*innen sehr oder eher gut von der medizinischen und 93% eher oder sehr gut von der
psychosozialen Behandlung profitieren. 58% antworteten, dass der zeitliche Aufwand flr
Patient*innen gesunken ist, was auch einen zeitlichen Vorteil fir die eigene Arbeit bedeutet.

Als Alternative sahen die Befragten mit 48,2% das Krankenhaus (Mehrfachantworten moglich).
Mit durchschnittlich 24 Gberwiesenen Patient*innen wird das Modellprojekt der PTK von

Befragten rege beansprucht.

Frage In %
Sehr Eher Mittel | Eher | Sehr | Keine
schlecht | schlecht gut gut Angabe
Wie empfinden Sie insgesamt die 14 0 14 12,3 849 |0
Zusammenarbeit mit der PTK?
Wie empfinden Sie die Kommunikation 14 0 4,1 151 | 795 |0
mit der PTK?
Inwieweit konnte die Behandlung in der 0 0 2,7 233 | 740 |0
PTK lhre &rztliche Arbeit unterstiitzen?
Inwieweit konnten von Ihnen 0 0 0 11,0 |86,3 | 2,7
Uberwiesene Patient*innen Ihrer
Meinung nach von der medizinischen
Versorgung in der PTK profitieren?
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Frage In %

Inwieweit konnten von Ihnen 0 0 4,1 23,3 | 69,9 |27
Uberwiesene Patient*innen lhrer
Meinung nach von den psychosozialen
Angeboten der PTK profitieren?

Wie schatzen Sie den Bedarf an einer 0 0 2,7 233 | 726 |14
PTK ein?
Die PTK unterstiitzt SAPV und stationare | 0 0 1,4 9,6 87,7 1,4

Palliativversorgung
Tabelle 13: Antworten der Zuweisenden

4.3. Qualitative Ergebnisse: Wirkfaktoren der PTK

Ein Ziel der Evaluation war, Erfahrungen, Zufriedenheit, Herausforderungen und Winsche von
Patient*innen und Angehdrigen sowie mdgliche Alternativen zur Versorgung in der PTK zu
erfassen.

Zwischen 11/2020 und 3/2021 wurden telefonische qualitative Leitfadeninterviews mit
Patient*innen der PTK und Angehorigen gefihrt und inhaltsanalytisch nach Kuckartz mit
MAXQDA ausgewertet. Vorgesetzt wurde eine soziodemographische Abfrage. Die Hypothese
lautete, dass die Behandlung in der PTK neben koérperlicher Symptomkontrolle die
psychosoziale Stabilisierung der Patient*innen stiitzt.

Die Interviewdauer betrug im Durchschnitt 28 Minuten. Das kirzeste Patient*inneninterview
dauerte 11 Minuten und das langste 69 Minuten. Bei den Angehdérigen dauerte das langste

Interview ebenfalls 69 Minuten und das kirzeste 9 Minuten.

4.2.1 Beschreibung der Stichprobe

Tabelle 14 zeigt die Anzahl der durchgeflihrten Interviews, sowie Altersangaben der
Teilnehmenden. In Tabelle 15 wird dargestellt, wie die Interviewteilnahmen sich

zusammengesetzt haben.

Patient*innen Angehdrige
Anzahl der Interviews 31 38
Durchschnittliches Alter 68 60
Altersspanne 30-88 34-83
Tabelle 14: Interviewteilnehmende
Anzahl Interviews mit | Anzahl Interviews nur mit | Anzahl Interviews nur mit
Patient*innen und | Patient*innen Angehorigen
Angehérigen
34 14 21

Tabelle 15: Zusammensetzung der Interviewteilnahmen
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Vor Beginn des Interviews wurden soziodemografische Hintergriinde der Teilnehmenden
erhoben. Insgesamt kamen Informationen dber 52 Patient*innen zusammen. Bis auf 3
Personen haben oder hatten alle die deutsche Staatsangehdérigkeit. Von den 52 Patient*innen
waren 49 gesetzlich versichert und 3 privat.

Tabelle 16 zeigt die Beziehung der gemeinsam Teilnehmenden und der von Angehérigen zu
Patient*innen, die nicht teilgenommen haben. Tabelle 17 zeigt die Wohnsituation von
Patient*innen wahrend der Behandlungszeit in der PTK. Hier waren Mehrfachantworten

moglich.
Beziehung n
Sohn/Tochter 6
Freund*in 4
(Ehe-)Partner*in 27
Eltern 1
Teilnahme ohne Angehdérigen 14

Tabelle 16: Beziehung

Wohnsituation wahrend der Behandlung in der PTK n

mit Partner*in 38

alleine 10

mit anderer Person 7

in Pflegeeinrichtung 1

andere Wohnsituation 4

mit Kind 1

Tabelle 17: Wohnsituation wahrend der Behandlung in der PTK (Mehrfachantwort mdéglich)

Status Pflegegrad (PG)
unbekannt

PG1

PG2

PG3

PG4

PG5

nein 42,3
PG ist beantragt 3,8
ja, aber welcher ist nicht bekannt 3 5,8
Tabelle 18: Angaben zum Pflegegrad von Patient*innen der PTK

In %
1,9

o

26,9
115
5,8
1,9

N

NINFP WO R, O S

Hauptdiagnose n In %
Herz-Kreislauf Erkrankung 4 7,7
Krebserkrankung 46 88,5
sonstiges 2 3,8
Tabelle 19: Hauptdiagnose

Versorgungsart

SAPV

Hausarztlich

ambulanter Pflegedienst
Essen auf Radern

ambulanter Hospizdienst
niedergelassene*r Facharzt*in
anderes

Tabelle 20: weitere Versorgung zusatzlich zur PTK (Mehrfachantwort mdglich)

©
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Der Anteil der restlichen Versorgung in Tabelle 20 ist jeweils sehr niedrig: 5 Patient*innen
waren in der Kardiologie, 3 in der Gynakologie,3 in der Radiologie, 5 in der Urologie, 2 in der
Diabetologie, 2 in augenarztlicher Behandlung, 2 in der Orthopéadie. Jeweils ein/e Patient*in
erhielt eine alternative Behandlung, Gastroenterologie, nuklearmedizinische Behandlung,
Rheumatologie.

Ungefahr 80% (36 von 52) gaben an, dass ein Krankenhaus Aufenthalt aus Betroffenensicht
vermieden werden konnte. Nur 20% (13 von 52) waren der Meinung, dass die PTK nicht den
stationdren Krankenhausaufenthalt hinauszégern konnte. 3 der Befragten waren sich nicht
sicher.

4.2.2 Alternative Versorgung

Diese Kategorie wurde deduktiv abgeleitet aus den Zielen der Evaluation. Sie wurde unterteilt
in die Subkategorien: Zuweisung / Aufmerksam machen, Erwartungen / Beflrchtungen sowie

Alternativen zur Behandlung in der PTK.

4.2.2.1 Zuweisung / Aufmerksam machen

Hier wurden alle Aussagen von Patient*innen eingeordnet, die sich inhaltlich auf ihren Weg
bzw. die Zuweisung in die PTK beziehen. Insgesamt wurden 32 Aussagen in den
Angehdrigeninterviews und acht in den Patient*inneninterviews dieser Subkategorie
zugeordnet. Patient*innen und Angehdrige beschreiben, wie ihr Weg in die PTK begonnen hat.
Die Patient*innen berichten, dass Auswirkungen der Chemotherapie und damit verbunden
Empfehlungen der zustdndigen Onkolog*innen (,Und da hat mich meine Onkologin dorthin
liberwiesen“ (1019, Abs.3)) oder die Zuweisung nach einem stationdren

Krankenhausaufenthalt die Wege in die PTK waren.

sIch hab das vom Arzt empfohlen gekriegt, dass ich kommen soll und ich dort dann
untersucht und so weiter und beobachtet wird und hab dann das erfahren, wie das ganze
Geschehen da ablduft.” (1010, Abs. 75)

Angehdrige berichten von weiteren Zugangswegen zur PTK. Einige berichteten, dass der
Kontakt zur Tagesklinik Gber Bekannte zustande kam, die Erfahrungen mit der PTK gemacht

oder schon einmal davon gehort hatten:

,Das kam von meiner Schwester, die wiederum war in Behandlung bei ner

Physiotherapeutin aufgrund ihrer Krebserkrankung, [...]. Und da hat diese Dame gesagt,
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also ob das nicht mal, ja, zu Uberlegen ware, dass er in die Palliativ- sich da halt mal
vorstellt.“ (1028B, Abs.2).

Auch Hauséarzt*innen wurden héaufig benannt:

,Ja, meine Frau hat sicher aufgrund ihrer Diagnose ihrer unheilbaren Krankheit dann an
verschiedene Institutionen so schlau gemacht, wie es dann weitergehen kann. Und dann
hat sie sich dann mit ihrer Hausarztin besprochen. Und diese Hauséarztin hat ihr dann
diese Palliativ- Tagespflege empfohlen.” (1037B, Abs.5).

Weiter wurden laut Aussagen der Angehérigen viele Patient*innen auf verschiedenen
Stationen des Klinikum Aschaffenburg-Alzenau auf die Mdglichkeit der ambulanten Betreuung
durch die PTK aufmerksam gemacht. Haufig wurden die Palliativstation und die Onkologie

genannt:

~Ja, gut, das wurde uns im Krankenhaus, also ist da nebendran, das Klinikum, und da
war er oOfters drin. Und das war halt immer so ne langwierige Sache. Also viel Geduld
musste man da aufbringen, dass der richtige Doktor da war, der das auch kann. Und da
wurde uns dann gesagt: Wenn’s wieder mal so weit ist, sollen wir in die Tagesklinik
gehen.” (1004B, Abs.3).

J...] also und dann sind wir ja durch die- durch’s Klinikum auf die Palliativ-Tagesklinik
aufmerksam gemacht worden, auch aus dem Grund, weil mein Vater sich eigentlich strikt
dagegen geweigert hat, stationar behandelt zu werden. Also er wollte das auf Biegen
und Brechen vermeiden, dass er eben stationar in nem Krankenhaus behandelt wird. Es
war ihm ganz ganz wichtig, dass, ja, dass er so wenig wie moglich tber Nacht irgendwo

bleibt und da eben stationédr aufgenommen werden muss.” (1047B, Abs.5).

4.2.2.2 Erwartungen / Beflirchtungen

Eine weitere Subkategorie sind Erwartungen / Beflirchtungen. Alle Aussagen, die sich mit
Erwartungen und/oder Befiirchtungen bzgl. der PTK befassen, wurden dieser Subkategorie
zugeordnet. Insgesamt machten Patient*innen 32 und Angehorige 21 Aussagen zu dieser
Thematik.

Patient*innen gaben oft an, erstmal keine Erwartungen an die PTK gehabt zu haben:
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LAIso wenn ich ganz ehrlich bin, hatte ich eigentlich erstmal gar keine Erwartungen, weil
ich erstmal gedacht hab, hm, mal gucken, was da Uberhaupt passiert [...]* (1032,
Abs.55).

Die meisten berichteten vor dem Besuch der PTK Hoffnung auf Symptomlinderung oder
Verbesserung der Lebensqualitat zu haben:

s~Erwartungen, ja, dass es besser wird mit dem Wasser in der Lunge. Das war meine
Hoffnung- war das. Also ich stelle jetzt keine grol3en Erwartungen, sondern, ja, ich lass’
das dann auf mich zukommen und halt die Hoffnung, dass es einfach weniger wird dann.
Und das hat sich ja erfiillt (bis?) jetzt.“ (1009, Abs.105).

,Hab ich gesagt, in Ordnung, ich bin fiir alles offen, was mich weiterbringt mit meiner
Krankheit, also mehr Gesundheit, also eine bessere Lebensqualitéat, hab ich gesagt,
mache ich alles mit. Und da hab ich alles mitgemacht da.” (10, Abs.67).

Viele gaben an sich Hilfe und Ansprechpartner*innen erhofft zu haben:

sInsofern Erwartungen, ja, die Erwartungen waren- komme immer wieder zurlick auf
dieses Informations- und Gesprachsangebot, das ist die Erwartung, dass ich da einen
kompetenten Ansprechpartner hab zu Themen, wo man in dem sonstigen
Krankenhausbetrieb oder Gesundheitsbetrieb einfach aus Zeitnot keinen
Ansprechpartner hat oder wenn, dann nur sehr untergeordnet.” (1005, Abs.54).

Viele waren der PTK gegenuber auch skeptisch oder haben sich unter ,palliativ’ etwas

Anderes vorgestellt, als sie dann in der PTK erlebt haben:

,Und da bin ich erst erschrocken, hab gesagt ,Oh je Abstellgleis, letzte Haltestelle, ne.”
Haben sie gesagt ,Nein, das hat damit gar nichts zu tun” und hat halt mir das so gesagt
dann und war ja nach der ersten Behandlung dann auch angenehm dberrascht.” (1008,
Abs.96)

sIch hatte einfach nur Angst, in die Palliativ zu gehen. (lacht) So nach dem Motto, da

kommeste ja nie mehr raus. Aber ja nee, also ich hatte tiberhaupt keine Erwartungen und,

Jja, bin halt dann, wie (gesagt?), positiv liberrascht gewesen.“ (1017, Abs.90).
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Auch bei den Berichten der Angehérigen wird deutlich, dass haufig erschrocken und

beangstigt auf das Wort ,palliativ* reagiert wurde:

~ES gibt ja auch die Méglichkeit, in die Palliativklinik zu gehen*, was im ersten Moment
wie’n Schock war, ja, weil es war- ,Palliativ® ist ja so’'n Ding, das meidet man, auch von
seiner Wortbedeutung her. [...]* (1030B, Abs.7)

LAIso das Problem ist, diesen Erstkontakt irgendwie hinzukriegen, ohne gleich in Panik

zu geraten, jetzt muss ich mich auf mein Sterben vorbereiten, ne.” (1049B, Abs.17).

Viele sagten, dass sie besorgt waren, dass das Leben der Patient*innen jetzt nur noch sehr

begrenzt ware:

LAIso dagegen wiirde ich mich auf gar keinen Fall entscheiden. Im ersten Moment ist
man natiirlich erschrocken, weil man gehoért hat ,Palliativ®, hat man immer gleich schon
das Ende im Kopf. Aber das IST ja nicht so” (10562B, Abs.49).

4.2.2.3 Alternativen zur Behandlung in der PTK

Als dritte Subkategorie wurden die Alternativen zur Behandlung in der PTK in weiteren
Subkategorien aufgezahlt und zugeordnet: Die erste Kategorie ist ,keine Alternative®. Hierzu

wurden insgesamt 45 Aussagen gemacht:

»,Da gab’s nicht so viele Mdglichkeiten, vor allen Dingen vom, ja, von der Art und vom
Ablauf her wie die Behandlung in der Tagesklinik ist. Die hab ich ansonsten kaum oder
nirgends erfahren.“ (1007, Abs.15)

,Und das findet man im normalen Krankenhaus oder beim- ja, gut, mit der Hausarztin
kann ich mich ja auch Uber alles unterhalten. Aber so eine Therapie kénnte mir sonst

niemand bieten, wirklich nicht, ne, ja.“ (1033, Abs.125)

,Das weild ich nicht. Also eigentlich gar nichts, weil wir haben uns ja umgehért. Sie war

ja auch bei verschiedensten Arzten, um in ihre Wohnumgebung [...]* (1015B, Abs.8).
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Als Alternative wurde fiinfmal die SAPV genannt:

J--.] Wenn jetzt die Therapien irgendwann nicht mehr wirken, das baut sich ja immer
mehr auf, auch das Schmerzlevel etcetera. Und das nur onkologisch, och, wére
schwierig, also DA wirde ich dann auch relativ schnell versuchen, jegliche Therapie
abzubrechen und dann versuchen, irgendwie Uber den SPAV, dass man da
Unterstiitzung bekommt.“ (1055, Abs.56)

Die Versorgung Zuhause ohne Unterstitzung wurde ausschlief3lich von Patient*innen 5 mal

genannt, allerdings wurde diese Alternative als inadaquat bewertet:

,Da ware ich mit meiner Angst allein geblieben und wiirde auch hier in diesem Haus sein
und wirde wahrscheinlich mehr- mehr Tablettenkonsum haben einfach, aber eher
verursacht durch, ja, durch Phantasieszenarien, die mit Angst zu tun haben. [...]* (1054,
Abs.7).

Sich Uber niedergelassene Facharzt*innen versorgen zu lassen wurde insgesamt 12-mal von

Patient*innen und Angehdrigen genannt:

~Ja, gut, der Versuch halt eben, von dem Onkologen, bei dem Onkologen da
entsprechende Hilfestellungen zu bekommen, wobei ich sagen muss, da ist die
Bereitschaft nicht so besonders gegeben. Da ist bei weitem nicht so diese- da ist die
Zeit, die man sich da fur einen nimmt, da doch sehr beschrankt. Aber das wére die
einzige Moglichkeit gewesen, dass man da dann auf den Onkologen zugeht.“ (1005,
Abs.12)

LIch glaube, dann hétte der Papa gar nichts weiter so, halt nur die Arzte, ganz normal,
wo man halt so hin geht, zum Urologen und zur Lunge. Und ja, dann wére er halt da von

Arzt zu Arzt weitergerannt, sage ich mal.“ (1052B, Abs.13)

»,Gute Frage, also wahrscheinlich ein Riesen- ja, ich- also das ist wirklich ne gute Frage,
weil ich meine, wir haben ja viele Arzte aufgesucht. Und also ich meine, sie ist ja bei
einem Rheumatologen in Behandlung, der ja also sein spez- ja, der macht halt sein Ding,
ne, war beim Internisten, der macht halt sein Ding. Also so das- ich sag mal, in der

Tagesklinik laufen viele Dinge zusammen. [...]“ (1033B, Abs.14).
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Die eigenen Hausarzt*innen wurden ebenfalls als Alternative zur PTK benannt. Hierzu wurden

7 Aussagen von Patient*innen und drei von Angehérigen gemacht:

J...] oder es hétte der Hausarzt machen miissen, der wo ich aber nicht weil3, ob der so
weit mit Metastasen, mit Knochenschmerzen sich auskennt, weil ja in der Tagesklinik
sind ja richtige Fachleute, die sich nur auf diese Schmerzen sich auskennen, wiirde ich
jetzt einmal sagen. Und ich weil3 nicht, ob der Hausarzt mir da so Zeit hatte oder sich
S0, ja, sich so ausgekannt hétte.“ (1018, Abs.5).

Auch die Notaufnahme des Krankenhauses ware fir einige Betroffene die Alternative zur PTK
gewesen. Hierzu wurden sechs Aussagen von Patient*innen und sieben von Angehdérigen

gemacht:

,und ich dann, glaub, zwei- oder dreimal sogar hat er mich dann in die Notaufnahme
eingewiesen, wo ich mir also sehr fehl am Platz vorgekommen bin, weil ich denke, eine
Notaufnahme ist eine ganz andere Sache, wenn Leute von der Autobahn geholt werden
mit dem Hubschrauber oder sonst irgendwie was als wie ne Frau, die dasitzt, die nen
dicken Bauch hat und sich schlecht bewegen kann. Also ich bin mir da immer sehr
deplatziert vorgekommen, hab das aber auch dann gespirt, wenn ich dann endlich, also

das erste Mal, wie ich dort war, hab ich neun Stunden gewartet.“ (1017, Abs.4)

Ldie Alternative ist, wenn’s halt dazu kommt, dass sie wieder Schmerzen hat oder das
Wasser sich im Bauch ansammelt, nen Notarzt rufen oder zum Klinikum hochfahren,
wieder in die Notaufnahme, stundenlanges Warten, Einweisung auf’s Zimmer. Und dann
ist es halt auch so, dass dann man meistens Tage lange drin bleiben muss oder soll zum
Beobachten.” (1020B, Abs.9).

Fur onkologische Patient*innen und deren Angehdrige, wére teilweise auch die Onkologie des
Klinikums eine Alternative zur Behandlung in der PTK gewesen. Hierzu wurden insgesamt 11

Aussagen gemacht;
»,Da hat man immer so das Gefiihl, in der Onkologie da geht’s drum, dass die Therapie

verabreicht wird und gut ist. Und das wir zu nem ganz hohen- oder fast nur von

Schwestern gemacht. Also da ist &rztliche Betreuung sehr diinn.“ (1007, Abs.19)
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J[...] dain der Onkologie, die haben nur so Schmerztabletten. Da ging’s ein paar Stunden
gut, und dann hat sie wieder gebrochen.” (1042B, Abs.11).

Andere Spezialkliniken als Alternative zur Versorgung in der PTK wurden nur einmal genannt:

~Ja, da hétte ich irgendwo in einer Schmerzklinik oder Nervenklinik gemusst, wo ich
schon einmal war. Das hat mir dann gar nichts gebracht. Und- und da hat mir jetzt
wirklich schon geholfen, wird jetzt schon bedeutend besser.“ (1033, Abs.11).

Der stationare Aufenthalt im Krankenhaus / Klinikum wurde insgesamt neun Mal von

Patient*innen und 19 mal von Angehdérigen als Alternative in Betracht gezogen:

LAIso ich- und dann ist es- das ist ja auch meines Erachtens fiir's Krankenhaus eine
Riesen-Entlastung. Stellen Sie sich mal vor, ich misste jedes Mal ins Krankenhaus.
Dann miusste ich ja alle vier Wochen ins Krankenhaus und mir schnell Wasser
entnehmen lassen oder das. Oder des mal- SO werde ich da hin, zack zack, und da ist
das in flinf, sechs Stunden bin ich da fertig, dann wieder heim. Und da ist dann die Sache
in Ordnung. (1002, Abs.109)

LAIso das ist- da brauchen Sie jemanden, der wirklich auch versteht, was Sie sagen, ja.
Wenn Sie im Klinikalltag sind und der Arzt fragt Sie, ,Wie bekommt Ihnen das denn mit
der Chemo?, dann sagen Sie ,Na ja, ich hab hier Probleme mit den
Mundschleimhauten, ich hab Probleme mit dem Geschmack oder Probleme mit
Schlucken® und so. Und dann sagt der, ,Ja, da haben wir hier das Wésserchen zum
Splilen“ oder ,Probieren Sie’s mal- da schreibe ich Ihnen noch die Tablette auf.“ Und

das war im Prinzip das ganze Gesprach Uber ein Symptom, ja.“ (1030B, Abs.11)

Hnternistische Aufnahme, also internistische Station, ein bis zwei Wochen mit sehr viel
Diagnostik, die eigentlich keine Konsequenz gehabt hatte, aufer eben die
Pleurapunktion, aber all dieses Procedere aul3en rum mit noch mal ein EKG und
nochmal ins Rontgen und so weiter und so fort, das ist ihm dadurch eigentlich erspart
geblieben.“ (1038B, Abs.8).

4.2.3 Symptomlinderung

Die Kategorie der Symptomlinderung wurde von Schneider et al. und ihrer Evaluation der
SAPV in Bayern abgeleitet. [12] Alle Aussagen, die sich mit der Symptomatik und deren

Veranderung Uber den Behandlungszeitraum in der PTK befassen, wurden hier zugeordnet.
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Weiter unterteilt wurde die Kategorie der Symptomlinderung in die Subkategorien:

Ausschlaggebende Symptomatik, Behandlung hilfreich, und Veranderung der Beschwerden.

4.2.3.1 Ausschlaggebende Symptomatik

In dieser Subkategorie wurden alle Aussagen zur Symptomatik vor Aufnahme in die PTK
erfasst. Insgesamt haben Patient*innen 27 Aussagen zu dieser Thematik gemacht,
Angehorige sogar 43. Uberwiegend gaben Patient*innen selber und Angehorige an, dass

starke Schmerzen ausschlaggebend waren:

Wahnsinnige Schmerzen am ganzen Kérper. Nachts Nervenschmerzen, die Beine,
alles hat mir wehgetan, also wirklich alles. Und es hat mich eigentlich so dazu, sagen wir
mal, gezwungen, irgendwas zu unternehmen. Und da bin ich dann in die Tagesklinik, ja,
aus dem Grund.” (1033, Abs.5)

Ja, weil er halt so Schmerzen hatte und der Hausarzt ihm halt nur normale
Schmerzmittel verschrieben hatte [...]“ (1016B, Abs.3)

,Das ist ja keine Tumor-Erkrankung oder kein onkologisches Ereignis bei ihr, sondern
das ist ja ihr Rheuma, ne, ihr Blutdruck, also internistisch und die Schmerzen. Also die
Schmerzen waren ja Uberhaupt nicht mehr steuerbar. Ja, und so ist sie dann in die
Tagesklinik gekommen.” (1033B, Abs.8).

Angehorige 1055B sieht ebenfalls die Schmerzsymptomatik vom Patienten als
ausschlaggebend, in Verbindung mit der frithen Integration in einer aus ihrer Sicht geeigneten

Versorgungsform:

LHauptsdchlich Schmerztherapie, hauptsachlich Schmerztherapie und auch das Wissen,
dass die Therapiemoglichkeiten sich immer mehr reduzieren. Er kann nicht mehr
unendlich Chemo machen, und es wird auch im Anschluss wenig Therapie noch zur
Verfligung stehen.“ (1055B, Abs.5)

Auch psychische Beschwerden wurden als ausschlaggebende Symptomatik benannt:

,Gut, Beschwerden, ich méchte’s mal unterscheiden zwischen den rein kérperlichen
Beschwerden, die vorhanden waren, also starke Schmerzen. Es war also am Schluss

s0, dass eben Morphium oder morphiumhaltige Praparate verwendet werden musst, und
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denen, ich méchte mal sagen, psychischen Schmerzen, psychischen Bedurfnissen, die
in dieser Tagesklinik in einer fir meine Frau wunderbaren Weise erfullt worden sind.“
(1051B, Abs.7)

LAISO es war so, dass wir, ja, zuhause einfach nicht mehr zurecht gekommen sind, muss
ich sagen. Also die Schmerzen wurden immer schlimmer. Die Psyche wurde immer
instabiler.” (1033B, Abs.8)

Weiter wurde angegeben, dass die Notwendigkeit invasiver Mainahmen ausschlaggebend

war:

,Na, wie ich gerad eben schon erzéhlt hab, war eben das, dieses Aszitis, diese
Wasseransammlung im Bauch, die mit jedem Tag mehr wird und ich dann auch
schlechter gehen kann, weniger Luft bekomme, war es eben ausschlaggebend, mich in

der Palliativ-Tagesklinik vorzustellen, um den den Aszitis absaugen zu lassen, ja. Ja.
(1017, Abs.2)

J...], dass eben die Pleuraerglisse sehr ausgepréagt sind und mir das dann (lber die
Tagesklinik, um einen stationaren Aufenthalt zu vermeiden, in die Wege geleitet haben,
dass a) Diagnose und b) Punktion erfolgt ist. Und nach mehr als 4 Litern oder 4 Litern
Pleuraerguss tber mehrere Tage fraktioniert konnte ein Aufenthalt stationér vermieden
werden. Es wurde also immer nur ambulant oder in der Tagesklinik gemacht. Und dann

war seitdem eigentlich auch alles okay. Ist nie mehr was nachgelaufen.“ (1038B, Abs.4).

4.2.3.2 Behandlung hilfreich?

Aussagen dariber, ob die Behandlung in der PTK als hilfreich angesehen wurde, gab es
haufig. Patient*innen machen hierzu 39 Aussagen, Angehérige sogar 63.
H&aufiger wurde berichtet, dass die Aufenthalte in der PTK die Auseinandersetzung mit der

eigenen Erkrankung in einem geschitzten Raum zulassen:

»,Ja, daran hab ich- ja so, an so punktuellen Sachen. Aber die- phffff, ja, sagen wir mal
so, das ist nochmal ein Raum, der sich mit mir befasst, mit meiner Erkrankung. Und ja,
aulierhalb, ja, sagen wir mal so, es ist eine intensive Beschaftigung mit mir und meiner
Krankheit, die ich sonst nirgendwo erfahre.“ (1019, Abs.87)

,Und, ja, ich, das- ja, was heif3t, ich gehe gern hin, ich weil3, dass mir dort geholfen wird.

Und ich fuhle mich dort eigentlich richtig geborgen so, wie man aus der Kaseglocke
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kommt, und dann ist es nicht so, dass man dann Angst hat, sondern einfach man geht

mit dem Gefiihl hin, da wird einem geholfen. Das ist also fir mich ganz ganz wichtig.*
(1009, Abs.31)

»(---) wenn er nach Hause kommt, (seufzt), ein Stuck weit befreiter ist und beruhigter,
weil es doch wieder ein anderes- ein anderer Umgang ist mit dem Thema Krankheit, mit
dem Thema Tod, mit dem- als es in der Familie gehandhabt wird und er auch einfach ftr
sich dort wahrscheinlich so’n bissel zur Ruhe kommen kann und gleichzeitig gut
aufgenommen wird.” (105658, Abs.9)

Auch die psycho-soziale Betreuung und Therapie wurde haufig als hilfreich beschrieben:

,Hat insofern geholfen, fiir kurze Zeit ihre Situation besser annehmen zu kénnen, nicht
Zu vergessen, das auf keinen Fall. Das hatte ich ja gesagt, das war uns allen bewusst,
wie die Situation auch ist. Aber mit dieser Situation umzugehen, mit dieser, ja, mit dieser
Lage sich auseinanderzusetzen, da mal fur eine, wenn auch nur kurze Zeit, eben nur fir
einen halben Tag oder fur einen Tag, mal ein bisschen, ein bisschen, wie soll man sagen,
Licht zu sehen oder den Silberstreif zu sehen am Horizont, das ist einfach das was ihr
geholfen hat, diese abgrundtiefe, na, wie soll man sagen, Verzweiflung, die teilweise
natirlich auch vorhanden war, tUberzufiihren in ein, ich will nicht sagen, gelassenes
Annehmen, aber in ein akzeptieren Konnen oder leichter akzeptieren kdnnen, das,
denke ich, ist auch ein wesentlicher Verdienst dieser Tagesklinik [...]“ (1061B, Abs.27)

“Aber es war halt anders als in der Tagesklinik, also in der Palliativ, Tagespalliativ. Da
konnte ich mit jedem reden. Also sie hatten immer ein Ohr fir mich, ne. Also ich weil3
nicht, wie ich das sonst liberstanden hétte, ja. Ich kann’s mir nicht vorstellen. Das haben
wir so geschafft alles also.” (10268, Abs.134)

,Na ja, weil, ja, ich sag mal so, ich fiihle mich halt wohl. Ich gehe nicht mit nem
Unbehagen da am Freitag hin, sondern ich gehe mit einem freudigen Ge- also was heif3t
freudig, also gutem Gefuhl dorthin, weil ich weil3, ich bin dort gut aufgehoben und kann
alles und jederzeit mit jedem besprechen, was mich bedrickt oder was aktuell

angelaufen ist oder so. Das allein ist fur mich ein gutes Gefiihl.“ (1003, Abs.53)
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Ebenfalls wurde berichtet, dass invasive Malhahmen als entlastend und hilfreich betrachtet

werden:

Was ganz gut gelaufen ist, wie die mir das erste Mal Wasser rausgezogen haben, war
das- da hat der mir da in den Bauch reingestochen. Da hatte ich ein bisschen Angst
davor. Und das hab ich dann fast Giberhaupt nicht gemerkt. Bei mir ging es auch- da war
ich ganz uberrascht. Und was die da an Wasser rauslaufen haben lassen, das waren
beim ersten Mal dreieinhalb Liter.“ (1013, Abs.68)

,Nee, das tut ihr gut einfach, ne. Der Arzt kann gucken, ob sie wieder Wasser in der
Lunge hat, macht immer Ultraschall gleich und dass das nicht wieder so schlimm wird,
wie es letztes Mal war, nicht. Das tut ihr einfach gut, alle drei Wochen dieser Tag, nicht.”
(1004B, Abs.25)

Auch schmerztherapeutisch und zur Medikamenteneinstellung wurden einige Aussagen

gemacht:

J[...] bis jetzt habe ich meine Schmerzen und meine ganzen Sachen wieder soweit unter
Kontrolle.” (1018, Abs.9)

,Und da war dann auch gerade wieder in der Zeit einmal die, wo er drin war und hat mit
dem Dr. P. ein Gesprach gehabt. Und da haben sie dann auch angefangen und haben
diese Cannabis-therapie- haben sie so langsam eingefuihrt, haben dann zusétzlich
Cortison verordnet. Und ich muss sagen, das ist einfach sein Allgemeinzustand
stabilisiert wieder ein bisschen. Das hat ihm gut getan. Und ich weil3 nicht, wenn er da
nicht in der Palliativ gewesen wéare, ob da ein anderer Arzt das so gemacht hétte.”
(1022B, Abs.21)

»,Und durch das, wenn sie dann auch weniger Schmerzen hatte, hat sich dann auch,
sage ich mal, ihr Herz mehr beruhigt oder auch, wo sie dann keine Luft mehr bekommen
hatte, das hat sich dann dadurch alles erledigt [...]* (1029B, Abs.67)

»Ja, weil man einfach Hilfe dort bekommt. Die Zeit, die Ratschldge, die Einstellung, wenn
man Schmerzen hat, das was er vorher im Krankenhaus gekriegt hat beziehungsweise
vom Onkologen, Schmerztabletten, wo es dann auf einmal geheiBen hat ,Um Gottes

Willen, ,Wie haben denn die Sie eingestellt, das stimmt ja hinten und vorne nicht.” Und
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durch die Tagesklinik, durch diese standige Betreuung haben die das dann in den Griff
gekriegt, ne.” (10078, Abs.71).

4.2.3.3 Veranderung der Beschwerden

In der Kategorie wurden alle Aussagen berticksichtigt, die sich auf die Veranderung von aller
Art Beschwerden im Vergleich zur Aufnahme in die PTK beziehen. Patient*innen haben hierzu
39 Aussagen gemacht und Angehdrige 64.

Die Verbesserung der (Schmerz)symptomatik betrifft die meisten:

LAIso was sich definitiv gebessert hat, ist die Schmerzsituation, weil ich einfach besser
eingestellt bin. Das flhre ich auch darauf zurtick a) weil natlrlich da im palliativen Team
Spezialisten hinsichtlich der Schmerztherapie an Bord sind.“ (1055, Abs.12)

sIch weil3 halt jetzt genau, wie viele Schmerzmittel ich nehmen kann und dass alles so
zusammenpasst. Und somit hab ich jetzt weniger Schmerzen. Ich kann das besser,
besser, wie sagt man jetzt- von der Dosierung her. Ich weil3 genau, so viele Tropfen
kann ich von dem nehmen, und ich weil3, das passt zu dem Rest, den ich noch

einnehme. Ja, also, vor allem Schmerzlinderung doch.” (1024, Abs.19)

~Ja zu meinem V- also zum Vorteil, dass ich jetzt nachts schlafen kann, dass ich nicht
mehr so nervos bin und auch ausgeglichener, dass ich meine Hausarbeit wieder machen
kann, weil ich hatte ja eine Phase wo ich gar nichts mehr machen konnte, wo ich nur

mud war. Und das hat sich alles so durchgelegt, ja.“ (1033, Abs.13)

»[--.] Das hei3t, also auch so ihr geistiger Zustand das ist kein Vergleich mit letztes Jahr
im Mai, Juni, Juli, so die Zeit, wo sie, wie gesagt, nach fiinf Minuten wusste die nicht
mehr, was man erzahlt hat immer so, so Redeanfélle gehabt, wo sie tUberhaupt nicht
mehr aufgehort hat und (lacht) und- [...] sehr viel Unfug dabei, sehr ungliicklich, also von
daher ja, also sie ist selber auch so jetzt inzwischen ganz zufrieden. Als sie hat letztes
Jahr im Frahjahr hat sie also- die hat so Schmerzen gehabt, die hat sich eigentlich die
ganze Zeit damit beschaftigt oder es war ja ein ganz wichtiges Thema, so Sterbehilfe,
ne. Also so, wie lange muss man sowas mitmachen. [...] Und das ist irgendwann dann
im Herbst so vollig verschwunden wieder als Thema, einfach weil sie weniger
Schmerzen HAT.“ (1046B, Abs.35-39)
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,Gut, die Beschwerden sind dahingehend, er hatte halt keine Schmerzen mehr, sein
Allgemeinzustand wurde jetzt nicht besser, aber, ja, er hat sich trotzdem wohler gefuhlt.
[...] Ich denk halt auch, durch die Gespréche. [...] Und durch die ganze Zuwendung, die
er dort erfahren hat.“ (1028B, Abs.24-28)

Neben der Medikation wurden auch zusatzliche Therapien als hilfreich beschrieben:

,Das waren supertolle Therapeuten alle mit drumrum. Meine Frau hat also sehr viele
Probleme auch gehabt mit dem Ricken und hat dann da ganz- ganz tolle Massagen
gleich zum Einstieg eine bekommen, die ihr wirklich die Bewegung erleichtert haben.*
(1030B, Abs.7)

,Und da ist sie da halt sehr gut beraten, habe ich so den Eindruck. Und es geht ihr schon
seitdem also erheblich besser, nicht konstant und stabil, aber viel besser als vorher, weil

sie einfach nachts vor allem mal schlafen kann, ja.” (10158, Abs.4)

~Ja, also, ich meine, die Krankheit geht weiter, das ist klar. Aber ohne die Tagesklinik
wurde er nicht mehr leben.“ (1016B, Abs.27).

Ebenfalls wird haufiger davon berichtet, dass sich die psycho-soziale Situation verbessert hat:

~Ja, gut, die Beschwerden gehen nicht weg, solange die Leber nicht irgendwie ihren
Dienst wieder aufnimmt oder wenigstens teilweise aufnimmt. Aber es, ja, von der
mentalen Seite ist halt eben viel viel besser, weil ich weil3, wenn irgendwas ist, kann ich
da hin.” (1017, Abs.40)

,von den Krankheitsbeschwerden nicht so viel, aber vom Kopf her war sie viel

gelassener, ruhiger und hat Themen, was sie ansprechen konnte” (1059B, Abs.16)

»Sle wusste- wie man so schon sagt, was Sache ist, aber einfach diese Mdglichkeit,
diese- dieses, ja, Auftanken nennt man’s manchmal, diese MGbglichkeiten, bestimmte
Dinge zu tun. Also ich weil3, sie hat sehr sehr von Maltherapie, Musiktherapie, ja, (lacht
leicht) sozusagen geschwé&rmt auch, weil das also ein Bereich ist, der ihr

unwabhrscheinlich viel viel, wie soll man sagen, Kraft gegeben hat.“ (10518, Abs.21)
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,Es ist halt so, wie ich schon sagte, er hat durch diese psychologischen Gesprache, hat
er doch ein bisschen mehr Hoffnung, dass er noch ein bisschen dableiben kann.“
(1013B, Abs.20)

4.2.4 Sicherheitsversprechen

Auch diese Kategorie wurde abgeleitet aus den Ergebnissen der Evaluation von Schneider et
al [12]. In diese Kategorie wurden alle Aussagen eingeschlossen, die sich mit dem Aspekt
Sicherheit befassen. Hierunter fallen die Subkategorien: Zeit, umfassende Zustandigkeit und

die Sicherheit im Umgang mit der eigenen Erkrankung.

4.2.4.1 Zeit

Der Aspekt Zeit findet sich ebenfalls in den Analysen von Schneider et al. [12] wieder.
Patient*innen haben hierzu 41 Aussagen und Angehorige 25 Aussagen gemacht.
Patient*innen betonen besonders die Zeit, die &rztliches Personal sich fur ausfihrliche
Gesprache mit Patient*innen nimmt:

~Ja eben diese Arztgesprache, also diese- ja, die tun mir einfach gut, weil nicht so'n
Zeitdruck dahinter ist. Und ich merke- ich spire auch, dass- der Arzt hat sich vorher, ja,
mit meinen Unterlagen befasst und weil3, was ich beim letzten Mal flr Beschwerden
hatte und fragt auch ja [...]* (1024, Abs.31)

L,und war dann halt angenehm (iberrascht, dass halt die Arzte dort Zeit haben, ne, dass
nicht halt es diese 5-Minuten-Konferenz dann ist, von wegen ,Wie geht es lhnen? Aha,
na ja, wir schreiben das und das auf, und dann geht’s Ihnen wieder gut und tschii3®,
nein, wie gesagt, die haben Zeit oder nehmen sich Zeit oder versuchen’s zumindest.
[...] (1044, Abs.9)

Berichtet wird h&ufig, dass sich Zeit nehmen als Sicherheitsfaktor betrachtet wird, um tUber den

Krankheitsverlauf zu sprechen:
weil ich weil3, es guckt jeden Monat mal jemand driiber (iber die ganzen Dinge. Ich

nehme immer meine Befunde alle mit und das Blutbild. Und es nimmt sich jemand Zeit

und guckt einfach driiber, dass alles passt, genau, ja.“ (1024, Abs.21)
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,Das Beste ist natlirlich, dass der Arzt Zeit hat, dass der Arzt, auch wenn Sie Schmerzen
haben, sich einmal eine Dreiviertelstunde zu Ihnen hinsetzt und mit lhnen alles
durchspricht. Sind Schmerzen da im- ich meine, wenn Sie eine Krebserkrankung oder
wenn Sie krank sind, das ist ja nicht nur, dass lhnen dieses Korperteil weh tut [...]“ (1018,
Abs.55)

LAIso dieses Nachhaken, Nachbohren, sich mit dem Menschen beschéftigen, das ist das
Positivste, was ich da Uber die Tagesklinik sagen kann und das in der heutigen Zeit, da
hat ja kein Arzt mehr Zeit fur irgendwas, ja. Und die schenken mir ihre Zeit und gehen
auf mich ein und helfen mir.“ (1001, Abs.67)

~Ja. Ja, doch. Wir haben uns also sehr viel unterhalten auch. Und ich konnte alle Fragen
stellen, die ich auf dem Herzen hatte. Die haben sich immer die Zeit genommen und
haben mir das erklart auch. Und auch dieses, ja, von der Chemo her und halt, ja. Wie
gesagt, ich- ich war eigentlich immer, ich wusste immer bescheid, wenn irgendwas
angestanden ist.“ (1048B, Abs.39)

Auch die Mdoglichkeit als Patient*in in Entscheidungen eingebunden zu werden, birgt ein

Sicherheitsgefiihl fir die Befragten:

,Dann, und das finde ich mit am allerbesten, sie haben da eine medizinische Betreuung,
es ist immer der Arzt fur das Arztgesprach da. Und die Zeit- da ist kein Zeitlimit. Das
hei’t auch, das ist in der egel eine Stunde, kann man veranschlagen, eine Stunde,
(vielleicht?) mehr, wo man alles detaillert besprechen kann, auch
Medikamentenwechsel. Wie verhalt sich dieses oder jenes, wo ich dann meine
Erfahrungen mit anbringen kann.” (1035, Abs.41)

Neben der Zeit, die sich arztliches Personal fur die Patient*innen nimmt, wird auch haufiger
Uber das therapeutische und pflegerische Angebot in Verbindung mit sich genommener Zeit
berichtet:

»,Und dann ist halt die Kunsttherapeutin. Und da wird einmal ein Bild gemalt oder die

nehmen sich ja Zeit, die setzen sich einmal her und héren sich auch mal die Geschichte

auch- man konnte sich unterhalten und alles.” (1006, Abs.29)
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Wir haben (sehr bewegt) diese Beratung und Betreuung gesucht und haben die- hatten
die- also ich hab sie nirgendwo anders gefunden, ja. Also und da der Schwerpunkt auf
Informationsvermittlung, Gespréch fuihren, Zeit haben.” (1031, Abs.59)

J...] ob es jetzt Arzt, die Schwestern, die nehmen sich fiir alles Zeit, beantworten alle
Fragen.” (1020B, Abs.11).

4.2.4.2 Umfassende Zustandigkeit

Die umfassende Zustandigkeit wurde weiter differenziert in: arztliches Gesprach,

therapeutische Angebote / Versorgung und sozialpddagogische Beratung / Unterstltzung.

Diese Subkategorie wurde nochmals weiter unterteilt in die Bereiche: Therapeutische

Angebote/ Versorgung, Sozialpadagogische Beratung/ Unterstiitzung und arztliches

Gesprach. Insgesamt wurden in dieser Subkategorie 134 Angaben von Angehdrigen und 164

von Patient*innen gemacht.

Zur therapeutischen Zustandigkeit wird haufiger berichtet, dass die Kreativtherapien hilfreich

seien:

Ja, zum Beispiel das letzte Mal bei der Kunst- bei der Dame mit der Kunst. Ich komme
an Dinge durch diese halbe Stunde oder Stunde, an Dinge IN mir ran, an die ich- die ich
bisher nicht erreicht habe.” (1054, Abs.45)

,die Angebote sind schon passend. Die Physio ist bei mir eh noch mal ne
Sondergeschichte, weil ich halt, weil3 nicht, in fast allen Knochen Metastasen habe. Also
das hilft mir dann schon. Die Musiktherapie oder Kunst, das sind auch- also da war ich
echt sehr skeptisch, weil ich kein musischer Mensch bin, ich gehe mal- ich bin frither mal
in ein Konzert, gar kein Thema, aber trotzdem muss ich jetzt sagen, wirde ich es sehr
missen, weil es sind gewisse Werkzeuge, also wenn wir dann da musizieren oder
Musikgeréte dabei, das ist total entspannend, also ich kann total abschalten [...J* (1055,
Abs.48)

J[--.] €s ein ruhiger Ort ist, an dem ich ernst genommen werde, an dem ich lber alles
reden kann, weil ich bin auch- da ist ja auch eine Onkopsychologin, da hab ich ja auch
immer ein Gesprach. Da ist Musiktherapie, Maltherapie in Abwechslung und ne

Physiotherapeutin. Und das sind ja auch alles Dinge, die sehr gut tun® (1015, Abs.28)
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,uUnd dann hat er dann die Musiktherapie genommen, die Klangschale. Und das hat ihm

sowas- das hat ihm so gut getan, so entspannt und so.“ (10488, Abs.5)

Ebenso wurde die psychologische Begleitung als hilfreich beschrieben:

,Das ist eine Psychologin, mit der ich mich da sehr ausfiihrlich austauschen kann, die
aufgrund ihrer Erfahrung und auch aufgrund der Erfahrung mit palliativen Menschen mir
da ganz gezielte Hinweise geben kann darauf, ie ich mich verhalten soll in der einen
oder anderen Situation. [...]* (1035, Abs.41)

,Die- ja natirlich, die Psychoonkologie, da kann ich also tber sdmtliche Probleme ja mit
meiner Psychologin sprechen. Ich meine, man hat schon Probleme, erst einmal um das
zu verarbeiten, dass man auf einmal unheilbar krank ist, die ganze familiare Situation,
betrifft ja auch auf einmal die ganze Familie. [...]“ (1018, Abs.15)

Ja, genau. Ja, und da konnte ich eben auch mit den Psychoonkologinnen diesbeziiglich
sprechen. Ich hatte sogar im Anschluss an das Ableben meiner Frau nochmal ein
langeres Gesprach mit einer von den Damen, weil es einfach noch den Bedarf gab, das

eine oder andere aus den letzten Tagen, ja, aufzuarbeiten.” (1030B, Abs.31)

J-..] das wurde dann auch in der Tagesklinik mit mit den ganzen Therapieangeboten,
ne, also die Kunst, die Musik und auch die Psychoonko- die Psychoonkologie war mit
angebunden und hat da Gesprache gefiihrt, die das Ganze aufgegriffen haben und ihr
auch wirklich geholfen haben, ne. Also es war, ja.“ (1033B, Abs.12)

Von sozialpddagogischer Beratung und Unterstiitzung wurde insgesamt selten erzahlt:

,Diese ganzen, diese ganzen Dinge, wo man normalerweise kdmpfen muss, rennen
muss, wissen Sie ja sicherlich, wo man tberall hin muss, Antrége stellen, und dann wird
geprift, und da wird dies und da wird das. Das ist dort wesentlich einfacher. Wie gesagt,
ich brauchte nur zu sagen, ich hatte gerne Informationen da und da driber, dann wiirde
jemand kommen und mich dahingehend beraten. Das finde ich also auch sehr sehr gut,
gerade fir jemand, der also schwer krank ist und jetzt nicht tiberall zu Pontius und Pilatus

hin fahren kann und sich da vorstellen und- also es ist gut.“ (1003, Abs.39).

Das arztliche Gesprach, als sicherheitsgebender Aspekt im Sinne der umfassenden

Zustandigkeit, wurde sowohl von Patient*innen als auch von Angehérigen haufig genannt:
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,Die Gespréche mit den Arzten sind sozusagen die Spitze von dem Ganzen, weil ich da
auch professionelle Fragen stellen kann und Hintergrund kriege fur mein Verhalten und
die Gewissheit, wenn ich Schmerzen habe, dass ich Schmerztherapie in Anspruch
nehmen kann.” (1054, Abs.14)

LAISo mir geht’s auf jeden Fall besser. Und ich hab immer nen Ansprechpartner. Also
alle Arzte sagen, wenn irgendwas ist, ich soll mich sofort melden. Und es geht mir auch,
weil ich einfach die Gewissheit hab, ich kann mit den Arzten auch einmal eine halbe
Stunde sprechen und die alles fragen.” (1042, Abs.19)

J...] das beruhigt mich sehr, weil ich weil3, das ist meine Anlaufstelle, die mir dann
Erleichterung schafft und mir fiir ne bessere Lebensqualitét in dem Moment auch sorgt.”
(1020, Abs.15)

,Und das ist eine ganz andere Sicherheit und die hat auch meine Frau, weil wenn man
weill, man hat einen Ansprechpartner, die kennen einen persénlich [...]. Und das ist eine
ganz andere Sicherheit, ein ganz anderes Gefiihl, als wenn du jedes Mal ins
Krankenhaus mlisstest [...]. Und da ist es halt, da weil3t du, da entweder hat du (gleich
nen?) Arzt oder sie rufen zuriick und so. Das ist also eine ganz andere Sicherheit.” (1006,
Abs.49)

,Ja, ich hatte ja regelmaRig dann die Gelegenheit, auch mit den Arzten zu sprechen und
wurde da schon von der Seite aufgeklért.” (1037B, Abs.27)

»Ich wusste nicht mehr, was soll ich machen mit ihm, immer, stédndig. Und dann hab ich
mit dem Doktor gesprochen. Und er hat gesagt, wenn es nicht besser wird, dann kann

ich ihn ansprechen, egal wann hin gehen und er hilft mir.“ (1050B, Abs.60)

4.2.4.3 Sicherheit im Umgang mit der Erkrankung

Diese Subkategorie bezieht sich auf alle Aussagen zum Thema Sicherheit im Umgang mit der
Erkrankung. Dieser Kategorie wurden 46 Aussagen von Patient*innen und 76 von
Angehdrigen zugeordnet. Patient*innen betonen, dass ihnen die PTK als Ansprechpartner viel

Sicherheit im Umgang mit der Erkrankung bietet:
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J...] dass man ab nem gewissen Punkt mehr Sicherheit hat, mehr Halt, die natiirlich da
auch generiert wird, diese Sicherheit durch das Angebot. Man kann sich jederzeit
melden, auch am Wochenende. Sie sind fir einen da. Das generiert halt schon gewisse
Sicherheit in der Phase, in der ich jetzt bin [...]* (1055, Abs.42)

~Weil sie mir ganz viel Sicherheit gibt. Sie gibt mir ganz viel Sicherheit. Und ich weil3, ich
kann, wie gesagt, 24 Stunden da anrufen. Und ich hab da immer einen Ansprechpartner.
Der Kreis ist nattrlich auch nicht so riesig grof3. Aber ich hab da auch immer einen Arzt
zur Verfliigung, 24 Stunden. DAS ist wichtig.“ (1035, Abs.131)

Ja, also dass er nicht mehr so diese grol3e Angst hatte, weil er- diese Sicherheit hat’s
ihm gegeben, dass er da regelmafiig war und dass er die auch ansprechen konnte, dass
sie auch Zeit hatten, wenn etwas war [...]“ (1052B, Abs.27).

Auch in Notfallsituationen in der PTK einen Ansprechpartner zu finden beruhigt viele:

J[...] stand ich hier in meiner Kiiche und musste niesen und, ja, der Bauch ist geplatzt.
[...] Und das erste, was ich gegriffen hab, ist mein Telefon und hab in der Palliativ
angerufen und eigentlich hatte ich mich ja, ja, wiederum Uber die Notaufnahme ins
Krankenhaus einweisen lassen kénnen. Und was wurde mir gesagt: Kommen Sie
einfach nur vorbei.“ (1017, Abs.26-28)

LAISo wir haben sonst nichts in Anspruch genommen auller diese Tagespalliativ. Ich
konnte zu jeder Zeit einen Arzt anrufen. Ich hatte immer die Nummer, also war jeder fur
mich da, ist egal, wer. Und das hat mir sehr gut- auch die Therapeuten, die wir hatten,

die waren immer ansprechbereit.“ (1026B, Abs.112)

Ebenso wurde angegeben, dass das Krankheitsverstéandnis und -akzeptanz sich verbessert
hat:

~Ja, es ist besser geworden, ja, es ist besser geworden. Ich bin auch- mit der Onkologin
hab ich nicht ganz so gutes Verhdltnis. Und da bin ich jetzt sicherer geworden, also
merke ich auch, (lacht) ja, genau. [...] Ja, ich hére- also die Onkologin hat halt immer nur
verordnet und, ja, verordnet. Und ich hab halt hingenommen. Und jetzt kann ich eher, ja,
mal contra geben. (lacht) Ja, oder fragen, ob man irgendein Medikament reduzieren

kann, was ich vielleicht nicht unbedingt brauche, ja, genau.” (1024, Abs.25-27)
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,Und ich denke dann immer an diese Gesprache mit dem Arzt. Und die- die haben mich
schon ein bissel gefestigt.” (1022, Abs.31), ,Da muss ich dazu sagen, dass man damit
besser umgehen kann. Ich meine, das wird ja nicht- das geht ja nicht mehr vorbei. Das
IST einfach so. ABER man kann dann damit besser umgehen, ja.“ (1021, Abs.44)

Ja, ich fiihle mich jedenfalls sicherer. Ich bin auch, egal ob’s jetzt durch den Arzt oder
auch durch meine Psychoonkologin, wo ich die alle vier Woche sehe, so, dass ich jetzt
meine Krankheit annehme. Die haben mich dadrin schon gestéarkt, dass also ich meine
Krankheit akzeptiere. Ich nehme sie jetzt an, was ja das erste Dreivierteljahr also alles
Kopf gestanden hat in meinem Leben und ich alle mégliche Schuld irgendwo gesucht
hab, dass ich jetzt krank bin und WARUM ich jetzt krank bin und warum ich das
bekommen hab. Und da haben sie mir also jetzt wirklich so, haben die mich gestarkt,

dass ich jetzt mich mit meiner Krankheit einfach selbst akzeptiere.” (1018, Abs.35)

Es wurde auch berichtet, dass das Wissen um eine regelméRige Behandlung und
Symptomkontrolle die Sicherheit im Umgang mit der eigenen Erkrankung erhéht hat:
,ESs gibt Sicherheit einfach in unserem Tagesablauf und meinem Schmerz. Das Wasser
im Bauch kommt ja immer wieder. Und ich weil3 halt einfach, in einer Woche ist es wieder
weg. Es ist absehbar. Das gibt mir einfach die Sicherheit wieder.“ (1020, Abs.41)

»,Und die hat da halt viele Fragen gestellt, meine Tochter, was ich ja gar nicht weil3 und
wo ich halt Probleme hab mit dem Sprechen, da so manchmal, wenn ich langer, dann-
dann bleibe ich so hdngen und so. Und das habe ich dann- da wurde gesagt, ja, das ist
alles ein Zeichen der Krankheit und so. Und die tun mich da immer wirklich aufklaren,
was los ist und was ist.“ (1013, Abs.35)

Ja. In der Tagesklinik ist auch die Hospizgruppe mit dem Biiro. Und ich weil3, wenn es
mir schlechter gehen sollte, ware ich da gut aufgehoben. Und das gibt mir ein sehr sehr
gutes Gefuhl in diesem Ambiente, mit diesen Menschen, dann schwere Zeiten, die

vielleicht kommen kénnten, durchzumachen.“ (1001, Abs.31)

,Das andere ist halt eben dieses Gefiihl, dass sie- dass meine Frau da richtig betreut
war. Also das hat sie auch selber ausgedrtickt [...]* (1043B, Abs.73)
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Hinsichtlich des zu erwarten schlechter werdenden Gesundheitszustandes wird ebenfalls
berichtet, dass die PTK Sicherheit vermittelt:

,ES ist ne- das ist ein- es ist ein Geflhl der Beruhigung, dass man weif3, man hat ne
Anlaufstelle, wenn’s ihm nicht gut geht, wo ER hingehen kann, gerade was
Schmerzzustande angeht, wenn- wenn man dann auch irgendwann nicht mehr- wenn er
nicht mehr therapiert wird zu wissen, da kann man hin gehen, da bekommt man
Unterstlitzung, so dieses Geflhl, man ist nicht alleine in dieser Situation, sondern man
hat kann wirklich auch im Notfall ne Mdglichkeit, sich dort Hilfe zu holen [...]* (105658,
Abs.17)

LAber ansonsten alles, wenn er Probleme hatte oder sonst irgendwas, konnte er das ja
dann dort sagen, weil er ja eh regelmafiig dort war. Und dann hat er sich auch sowieso
schon- man fuhlt sich dann sicherer, weil man eine Anlaufstelle hat und man weif3, man
ist regelmafig dort, und die gucken nach einem. Und dann fiihlt man sich alleine schon
sicherher, durch- allein durch dieses Gefiihl, dass Du halt immer wieder hin gehst und

dass die nach Dir gucken, genau. Das gibt so ne gewisse Sicherheit.” (1052B, Abs.21)

4.2.5 Alltagsrahmung

Ebenso wie die vorangegangenen Kategorien, wurde diese von Schneider et al. ibernommen.
Bei der Interviewanalyse ergaben sich die folgenden Unterkategorien: Veranderungen durch
die PTK, Auswirkungen auf Angehdrige sowie Veranderungen im Alltag. Insgesamt haben
Patient*innen hieriber 68 mal berichtet und Angehorige 145 mal.

4.2.5.1 Veranderungen durch die PTK

Hauptsachlich berichten Patient*innen und Angehdrige, dass die Behandlung in der PTK
Veradnderungen im Alltag mit sich bringt, die auf der Verbesserung der Schmerz- oder

sonstigen Symptomatik beruhen:

~Aber da steht man ja eigentlich unter Schmerzen. Ich bin so eingestellt, dass ich keine
Schmerzen habe. Also geht mir’s eigentlich, auch wenn der Kopfgedanke weg waére,
dass man diese Krankheit hat, ginge mir’s ja eigentlich noch besser. Aber ich schaue
mal, ich bin offen zu allem.” (1022, Abs.31)
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J...] Und dann war er so richtig geldst. Und das hat ihm Kraft gegeben fur die ganze
Woche.“ (1040B, Abs.24)

Auch die Verbesserung der psychischen Situation und damit verbundene Veranderungen im
Alltag:

,Und da haben Sie dann- wenn die da oben rumzappele und machen, oh Jesus nee,
weild ich. Und Sie kénnen sich ja vorstellen: Wenn Sie die Diagnose kriegen,
Magentumor, und Sie kénnen nicht operiert werden. DA zappeln Sie schon ein bisschen.
Aber die- auch wenn wirklich- die haben mich wirklich wieder auf den Teppich gebracht,
dass ich ruhig geworden bin. Also das ist schon gut. Also das ist wirklich gut.” (1002,
Abs.71)

Ja, das- ich muss sagen, mein Mann ist irgendwie, wenn er da kommt, ein bisschen-
ich will nicht sagen, ruhiger, aber ausgeglichener. Er ist irgendwie, ja- man merkt einfach,
es tut ihm gut, also ja. Und doch, muss man sagen. Also das ist- also ich bin wirklich
froh, ich kann’s nur als positiv werten, dass er den Schritt gemacht hat.” (1022B, Abs.67)

Auch die Entlastung von Angehdérigen wird angesprochen:

,Und diese Mdglichkeit, ja, die pflegenden Personen zu entlasten durch die Tagesklinik,
die ist so wichtig, ja, weil diese pflegenden Personen ja viel dem Staat oder der
Gesellschaft abnehmen, in dem sie eben ihr Leben auf den zu Pflegenden so’n bisschen
ausrichten.”“ (1001, Abs.99)

L,Und dann wurde halt auch die medikamentése Behandlung, wo ich auch gesagt hab
,Mama, vielleicht* ,Nein, nein.“ Also es hat halt einfach so klick gemacht. Also das hat-
der Tag hat sie so’n bisschen, klar, es war dann, wir waren dann 14 Tage dann noch mal
dort und dann nochmal. Also es war jetzt nicht sofort ne Verbesserung, aber im Laufe
der Zeit war das dann schon ne deutliche Besserung, ja.“ (1033B, Abs.32)

LAber wie gesagt, in der Zeit, wo sie wirklich in der Tagesklinik war, da konnte ich auch
einfach fur mich was machen, hab ich- bin ich auch einfach mal spazieren gegangen
oder ich konnte in Ruhe meine Arbeiten erledigen, ohne standig den Druck dann auch
zu haben, oh, ich muss mich beeilen, ich muss wieder zu der Mutti und ich muss das.
Oder wenn dann das Telefon geklingelt hat, ist man doch erschrocken, ,Oh, was ist jetzt

schon wieder.“ Und das war einfach in dieser Zeit nicht. Das war fiir mich- war das auch
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schon mal sehr gut oder auch sehr erholsam zu wissen, die Mutter ist unter, ich hab
wirklich mal Zeit fiir mich.” (10298, Abs.15)

4.2.5.2 Auswirkungen auf Angehérige

Patient*innen und Angehorige berichten, dass ihr Sicherheitsgeflihl gestiegen sei, seit der
Anbindung an die PTK:

,Die Kinder wissen immer, dass ich dann wieder nach Hause komme und dass es mir
dann wieder besser geht. Und mein Mann weif3 auch, dass ich gut aufgehoben bin und
wenn was bei mir anliegt, dass ich da alles besprechen kann und dass die auch von der
Medikamenteneinstellung da ganz flexibel sind und mit meinen Arzten super
zusammenarbeiten. Also im Alltag gibt uns das auch wieder ne groRe Sicherheit, ja.*”
(1020, Abs.27)

LAlISo insofern ist das- beruhigt sie das wahrscheinlich eher etwas. Ja, wenn ich sag, ich
bin da gut aufgehoben, dann brauchen sie sich keine Gedanken machen.” (1015,
Abs.70)

,ES hat mir auch gut getan, weil ich das Geflihl gehabt hab, jetzt bin ich auch nicht mehr
alleine. Ja, und die haben sich auch, wenn irgendein Problem war, medizinisches
Problem, auch mit dem Haupthaus das abgeklart. Und es war so ne Zwischenstation
war das. Das hat mir gutgetan auch, weil ich die Verantwortung halt weg hatte.“ (1048B,
Abs.7)

Auch Entlastung, die die PTK laut Aussagen der Patient*innen und Angehérigen bringt, wirkt

sich auf Angehorige aus:

,Das hei3t, dadurch dass ich mehr teilhabe, dadurch dass ich mehr mache, Beispiel
nach dem Enkel oder mich mit dem Enkelkind beschéftige, [...] entstehen dann
Freirdaume fir die Anderen, wo sie sagen, okay, das Enkelkind ist behitet, und wir
brauchen uns jetzt keine Sorgen zu machen, sprich auch, was weil3 ich, zum Friseur
gehen oder diese Dinge auller Haus, und ich bin zuhaus, mir geht’s gut. Und ich kann
mich darum kimmern und eben Kleinigkeiten machen, die ich vor meiner Erkrankung
immer gemacht habe]...], so banale Dinge wie ne Gliihbirne auswechseln, ja. [...] Und

solche Dinge kann ich dann auch wieder machen, dadurch dass ich eben physisch

62



wieder hergestellt bin einigermalen, ja, also schmerzfrei, sagen wir mal so.” (1001,
Abs.57-60)

,Und dann war ich auch ein bisschen erleichtert. Und ich konnte ein bisschen meinen
Kopf oder, wie soll ich sagen, konnte ein bisschen raus, weil am Ende konnten wir ihn
auch nicht mehr allein lassen. Aber dann war ich frei. Aber nicht deswegen habe ich
gewdilnscht, dass er dort sein soll. Aber ich brauchte Luft, ein bisschen Luft, weil er
einfach schon sehr krank war und ich habe viel Kraft gebraucht.” (1050B, Abs.80)

~Ja, wenn’s der Mama gut geht, geht’s mir auch gut, so (lacht). Ja, klar, wenn man mit
so jemand Krankem zusammenlebt, dann ist das ja schon belastbar- oder ne Belastung,
ne. Und wenn man dann weil3, demjenigen geht’s gut und er profitiert davon, dann

profitieren alle davon, wiirde ich jetzt einfach mal so sagen.” (1033B, Abs.62)

Gesprache mit Mitarbeitenden der PTK und/ oder die Teilnahme an Therapien wirkten sich

auch auf Angehdrige aus:

LFur mich war das auch erstmal eine psychologische Unterstiitzung, weil ich ja auch
genauso wenig Ahnung hatte, was das jetzt bedeutet, diese Krebserkrankung und mit
was wir zu rechnen haben. Ich hab dadurch Informationen bekommen. Ich hab
verstanden, in welchem Zustand mein Mann ist. Und ich hab ach, wenn ich doch dabei
war die ganze Zeit, trotzdem das als Entlastung empfunden, weil ich gesehen hab, dass,
ja, mein Mann eine gute Betreuung bekommt, die ihm gut tut, die wir nicht zuhause
erhalten haben kénnen.” (1031, Abs.37)

,Ob’s die Klangtherapeutin war oder die, die vorgelesen hat, die- wo man sich die Seele
freireden konnte. Das war halt fir die Angehérigen- ich hab’s gebraucht.” (10268,

Abs.208)

4.2.5.3 Veranderungen im Alltag

Patient*innen und Angehdrige geben an, sich im Alltag wieder wohler zu fihlen:

,Die geben einem echt Lebensqualitét, das Gefiihl, wichtig zu sein.” (1020, Abs.57)

slch sag ja, es ist fiir mich eine unheimliche Erleichterung, dass ich da hingehen kann.

Und wie gesagt, und es geht mir nach der Zeit viel besser.“ (1002, Abs.143), ,Ohne die

63



Tagesklinik glaube ich nicht, dass wir die letzten vier Monate so héatten, vier Monate, funf

Monate so leben kénnen, wie es dann war.“ (1058B, Abs.52)

S .. Jund erist auch tatséchlich dann gerne hin gegangen, genau, die haben ja da Malen,
Musik und Massage oder halt so Krankengymnastik und Psychologie und alles, also so
alle moglichen verschiedenen Sachen. Und es war echt gut, weil Vieles ware alleine so
gar nicht angegangen, sage ich mal. Und das hat ihm dann wieder so mehr
Lebensfreude gegeben.” (105628, Abs.23)

,Weil ich ja auch immer dabei war, ja. Und dadurch, dass ich halt auch bissel beruhigter
war und nicht wusste- und wusste, dass ich nicht allein bin, da hat es ihm halt auch gut
getan, auch zuhause, ne.” (1048B, Abs.35)

Die Verbesserung der krankheitsspezifischen Symptomatik fuhrt bei einigen zu positiven

Veranderungen im Alltag:

Ja, darum, al- ich bin ausgeglichener durch das- durch die ganze Therapie, die ich da
gemacht hab also und alles- Ich hab das friher nicht gekannt. [...]“ (1006, Abs.37)

,Nee, also ich hab wieder einige Selbstdndigkeit wiederhergestellt. Ich tue mich selbe
verkostigen, weil die trotzdem ist immer wieder die Unterstiitzung von meiner Enkelfrau

oder meine Tochter, die mich mit Essen und so weiter noch versorgen.“ (1010, Abs.51)

,Mein Alltag hat sich wieder normalisiert. Ich hab vorher sehr viel gelegen. Und dadurch
hab ich auch so Wundliegeerscheinungen gehabt, ne. Und dann ist auch diese blode
Fistel da, die sich, ja, kaum behandeln lasst, entstanden. Und da war auch eben die
Empfehlung von denen, diese Weichliegematratze da zu beantragen. Und das ist
passiert, habe ich  bekommen, kann durch die Beratungen und
Schmerzmitteleinstellungen, die in der Tagesklinik optimiert wurden, hat sich mein Alltag
normalisiert. Vorher habe ich eben sehr viel gelegen. Und dann konnte ich wieder
Aktivitdten aufnehmen.” (1001, Abs.55)

Ja, er weill, wie er sich mit Schmerzmittel gut versorgen kann. Und er weil3, wo er

hingehen kann, wenn da irgendwas nicht passt und weil3, dass er da direkt und zeitnah
Unterstitzung bekommt.” (1055B, Abs.37)
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~Ja, gut, mein Alltag, das war- ich war ein ganzes Jahr zuhause, hab mich um meine
Frau gekiimmert und die ganzen Arzttermine mit wahrgenommen. Und seit 1. Januar
gehe ich wieder arbeiten.” (1024B, Abs.50)

Es wird auch berichtet, dass sich der Krankheitszustand trotz Behandlung in der PTK weiter
verschlechtert:

LAISo ich flihle mich jetzt einigermal3en nicht mehr so schlapp. Ich hab ein bissel mehr
Elan, was Elan heif3t, was ich bestreiten kann. Ich kann mich nicht voll auslasten. Das
geht nicht mehr. Ich habe keine Kréfte. [...]“ (1012, Abs.30)

,Ilch meine, Hoffnung natirlich nicht. Ich meine, die Situation war nattrlich bekannt. Also
es ist nicht so, dass man da hin geht und sagt, so, ,Heute kann ich wieder nach Hause
fahren. Na ja, vielleicht wird’s ja doch noch.” Ich meine, das war uns allen auch bewusst,
aber einfach am Ende des Tages ein bisschen, ja, wie soll man’s nennen, Aufatmen,
Durchschnaufen oder sowas zu haben und zu sehen. Das allein rechtfertigt das schon
alles, ne.”“ (1051B, Abs.21)

Angehdrige bemerken in ihrem Alltag eine Entlastung durch die PTK:

»,Und es entlastet MICH auch, weil also diese elendigen Debatten, Gber was man jetzt
wie und warum und ob sie die Pille wirklich noch nehmen soll, die von mir dann so’n
bisschen weggenommen werden. Und also auch wenn mein Lebensgefahrte und ich uns
RELATIV gut AUSkennen, wirde ich mir nicht anmal3en, jetzt da die Kompetenz zu
haben, ne, wie- ich meine, die machen das ganze Dach mit Therapie von Schmerzen,
von bosartigen Erkrankungen, ne.” (10468, Abs.43)

~Ja, dass ich eigentlich froh war, wenn wir dort nen Termin hatten, weil ich auch dann
das Gefuhl hatte, ich kann ein Stiickchen Verantwortung ablegen in kompetente Hande,
ja, weil ich meine, gerade jetzt mit den vielen Schmerzen und den ganzen Dingen, ich

meine, wir sind ja Laien trotz alledem, ne.” (1049B, Abs.88)

~Ja, gut, das ging ja tber mehrere Stunden. Also die Zeit konnte ich halt eben nutzen
um einzukaufen oder, da war ja Gott sei Dank noch kein Corona, das war ja kurz davor,
mal so’n paar Sachen im Haushalt erledigen oder so, das war auch ganz gut dann. Das
ging zwar sonst auch. Aber mal- ich hab immer irgendwie so’n bisschen Rlicksicht drauf

genommen, weil, ja, ist ja mit Larm und allem mdglichen Kram verbunden, wenn man da
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anfangt zu saugen oder sonst irgendwas. Ja, also es war fiir mich also auch quasi ein
bisschen Freizeit. Die hatte ich sonst auch, aber das war dann schon mit dem Gefihl,
jetzt tut sie sich wieder was Gutes oder jetzt wird ihr was Gutes angetan, sie fuhlt sich
wohl. Und das ist also fiir mich dann sehr angenehm gewesen vom Gefiihl.“ (10438,
Abs.93)

Einige berichten auch, dass sich der Alltag wenig veréndert hat seit der Behandlung in der
PTK:

SWenig, muss ich sagen, weil es- bestimmte Dinge einfach, wie soll ich mal sagen, sich
von selbst erzwungen haben sozusagen. Meine Frau hatte beispielsweise durch diese
Bestrahlung, die sie bekommen hatte, Harnleiterschienen bekommen. Die mussten nach
wie vor regelmafig gewechselt werden. Meine Frau hatte ne Lungenembolie, musste
also- musste entsprechend behandelt werden. Meine Frau hatte andere Erkrankungen
noch. Das ist, wie soll ich sagen, routinemafig weitergelaufen, ne. Das ist also —
unabhangig jetzt von der Tagesklinik, die natirlich auch in gewissen medizinischen
Bereichen natirlich auch ihre Arbeit getan hatten, ich hatte ja auch vorhin schonmal
erwahnt, das da irgendwie ein Verband gewechselt werden musste — das ist alles, ja,

normal, sagen wir mal so, weitergelaufen, letztendlich, ne.” (1051B, Abs.55)

Ja, ich- also im Alltag so im Ablauf eigentlich weniger, aber vom Gefuhl her, weil ich-
weil ich wusste, also da ist sie gut aufgehoben; und ich war irgendwie beruhigt. Das, also
man macht sich dann selber nicht so viele Gedanken im Kopf, weil dann kann man so
fur diese Zeit mal ganz gut abschalten, was sicher auch zum eigenen Kraftschopfen
dann wieder ein bisschen von Vorteil ist.“ (1043B, Abs.91)

4.3 Teamstrukturen der PTK am Klinikum Aschaffenburg-Alzenau

Die Teamstrukturen der PTK wurden im Arbeitspaket 3 erhoben (siehe Abbildung 1). Ein
aktueller Querschnitt der mitarbeitenden Berufsgruppen und deren beruflichen Qualifikationen
wurden von der PTK zusammengetragen. Vorab wurde gemeinsam festgelegt, welche
Informationen zusammengestellt werden sollten: Berufsgruppe, Berufsbezeichnung,
Beschaftigungsumfang insgesamt und in der PTK, Arbeitgeber, Qualifikationen sowie die

Erfahrung in der spezialisierten Palliativversorgung?.

3 Alle Team-Mitglieder, die Gber Alleinstellungsmerkmale identifizierbar waren, haben der hier
vorliegenden Darstellung zugestimmt und sind damit einverstanden, dass diese Merkmale auch
veroffentlicht werden kénnen.
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4.3.1 Aktueller Querschnitt der mitarbeitenden Berufsgruppen in der PTK

Insgesamt besteht das Team der PTK aus 18 Krankenpflege*innen fir PST und PTK, welche
rotieren. Der PTK steht eine Vollzeitaquivalente (VZA) Pflegekraft zur Verfligung. Das heif3t,
dass eine Vollzeitkraft jeden Tag ausschliefZlich in der PTK zwischen 8 und 15 Uhr tatig ist.
AuRerdem steht eine VZA arztliche Kraft taglich ausschlieBlich fir die PTK zur Verfigung.
Insgesamt stehen der Klinik fir Palliativmedizin 4 Arzt*innen zur Verfiigung. Die PTK wird
durch zwei Arzt*innen mit 65/35% versorgt. Des Weiteren besteht das multiprofessionelle
Team der PTK aus 3 Physiotherapeut*innen, 3 Kreativtherapeut*innen auf Honorarbasis, 2
Psychoonkologinnen, 2 Seelsorger*innen, 1 Hauswirtschaftskraft (welche seitens der
Palliativstation die PTK unterstiitzt) und 1 ehrenamtlich Mitarbeitender des Hospizvereins
Aschaffenburg. Auf Anfrage steht — aus dem Team des Sozialen Dienstes des Klinikums
Aschaffenburg-Alzenau kommend -—eine Sozialarbeiterin sowie eine Fachkraft fir
Pflegetiberleitung (PUL) zur Verflgung.

Die Physiotherapeut*innen, Psychoonkolog*innen, Seelsorger*innen, Mitarbeitende des
Sozialen Dienstes/PUL arbeiten aus dem Team des Klinikums Aschaffenburg-Alzenau fur die
PTK.

4.3.1.1 Arztliches Team

Das arztliche Team besteht aus dem Chefarzt (mit 1 VZA in der Klinik fir Palliativmedizin
angestellt), welcher Facharzt fir Anasthesiologie, Palliativmedizin und Psychoonkologie ist. Er
hat die volle Weiterbildungsermachtigung fur Palliativmedizin. Seine Erfahrung in der
spezialisierten Palliativversorgung betragt 14 Jahre. Weitere Qualifikationen liegen im
Schwerpunkt Schmerzmedizin DGS, er ist Transfusionsbeauftragter und besitzt ein M3-
Zertifikat fur Prifende im mundlichen-praktischen Staatsexamen Medizin, ist Vorsitzender des
Klinischen Ethikkomitees am Klinikum AB-ALZ und hat ein Zertifikat in Ethikberatung im
Gesundheitswesen. Alle genannten arztlich Mitarbeitenden sind ausschlief3lich in der Klinik fur
Palliativmedizin angestellt. Die leitende Oberéarztin ist zu 90% in der Klinik fur Palliativmedizin
beschéftigt und hat ebenfalls 14 Jahre Erfahrung in der Palliativmedizin. Sie ist Facharztin far
Anasthesiologie, Palliativmedizin, Intensivmedizin und Notfallmedizin und besitzt ebenfalls ein
M3-Zertifikat fur Prifende im mundlichen-praktischen Staatsexamen Medizin. Der
Funktionsoberarzt mit 11-jahriger palliativmedizinischer Erfahrung, welcher zu 75% in der
Klinik fur Palliativmedizin beschéftigt ist, ist Facharzt fir Anasthesiologie, Palliativmedizin und
Notfallmedizin. Der Facharzt der Klinik ist ebenso zu 35% ausschlief3lich in der PTK beschéftigt

und Facharzt fur Radiologie, Strahlentherapie und Palliativmedizin. Zum &rztlichen Team
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gehort ebenfalls die Chefarztsekretérin, welche zertifizierte Phonotypistin ist, mit einer
Fortbildung in GroupWise, einem Beféahigungskurs ehrenamtliche Kinderhospizmitarbeiterin
und einem Seminar "Mit Kindern/Jugendlichen Gber Sterben und den Tod sprechen”.

4.3.1.2 Pflegerisches Team

Das pflegerische Team der Klinik fur Palliativmedizin besteht aus 18 Krankenschwestern und
—pflegern mit durchschnittlich 8,8 Jahren Erfahrungen (Range: 4 Monate - 14 Jahre) in der
spezialisierten Palliativversorgung. Rotierend arbeiten die Pflege(fach)krafte in der PTK. Die
Stationsleiterin besitzt Qualifikationen in Palliative Care, manueller Lymphdrainage, ist
staatlich anerkannte Heilpadagogin. Sie hat einen Grund-/Aufbaukurs in Kinaesthetics und in
Therapeutisch aktivierender Pflege, ein - Bopath-Konzept - Erwachsener nach erworbenen
Hirnschadigungen, das Basisseminar Basale Stimulation in der Pflege und besitzt die
Quialifikation zu Stations- und Gruppenleitung im Pflegedienst. Die zweite Stationsleitung
besitzt ebenfalls Qualifikationen in Palliative Care und ein zertifiziertes Basisseminar in basaler
Stimulation in der Pflege. Die stellvertretende Stationsleitung besitzt eine Weiterbildung in
Onkologie-Palliativpflege. Einer der Krankenschwester ist Koordinatorin nach § 39a SGB V.
Sie besitzt ein Zertifikat "Ehrenamtliche Hospizarbeit koordinieren”, den Limburger Palliative
Care Basis-Lehrgang, ein Seminar zur Fuhrungskompetenz in der Hospizarbeit und ist
Algesiologische Fachassistentin. Acht der Krankenschwestern und -pfleger besitzen
Qualifikationen in Palliative Care, wobei zwei zusatzlich noch eine Qualifikation in der
onkologischen Palliativpflege haben und eine Gesundheits- und Krankenpflegerin fir
Gerontopsychiatrie ist. Eine andere Krankenschwester ist qualifizierte innerbetriebliche
Demenzbeauftragte Allgemeinkrankenhaus (IDA), hat ebenfalls ein zertifiziertes Basisseminar
in Basaler Stimulation in der Pflege, ist qualifiziert in onkologischer Pflege und Palliative Care.
Sie ist aulBerdem pflegerische Schmerzexpertin, hat eine Praxisanleiter*innenausbildung und
ist Pain Nurse. Eine weitere Krankenschwester bringt die Qualifikationen Weiterbildung
Praxisanleiter und Innerbetriebliche Demenzbeauftragte Allgemeinkrankenhaus (IDA) mit.
Zudem besitzt sie Zertifikate in Aromapflege Basis-Training, Aromapflege bei Angst, Unruhe
und depressive Verstimmungen, Implementierung der Aromapflege, Stress reduzieren und
das Immunsystem, GA X Aromachemie, "Unser digitales Klinikum - Ver&dnderungen aktiv (mit-
)gestalten”, eine Weiterbildung in Onkologie-Palliativpflege und einen Workshop "Patienten
und Angehorige im Krisenmodi - wie Sie mit kritischen Situationen umgehen". Einer der
Krankenpfleger besitzt ebenfalls die Qualifikation Stations- und Gruppenleitung im
Pflegedienst sowie eine Praxisanleiter-Ausbildung. Eine andere Pflegekraft hat das Zertifikat
zur therapeutisch aktivierenden Pflege Erwachsener nach erworbenen Hirnschadigungen

(Bobarth-Konzept) und ein Zertifikat als Heilpraktikerin erworben.
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4.3.1.3 Physiotherapie

Das Team der Physiotherapie besteht aus drei Physiotherapeut*Innen, wovon eine bereits 14
Jahre Erfahrung in spezialisierter Palliativversorgung hat, bei den anderen beiden wurde keine
Angabe gemacht. Die erste Physiotherapeutin hat eine Weiterbildung in Palliative Care und
ein Seminar Aufbautage Physiotherapie in Palliative Care besucht. Die Qualifikationen der
zweiten Physiotherapeutin belaufen sich auf eine Rickenschullehrer-Lizenz an der KddR -
Neue Rickenschule, ein Zertifikat Faszinierende Wirbelséule - Wirbelsdulen-Trainer, einen
Rucken Qi Gong-Basiskurs, ein Zertifikat Carnio-Sakrale Therapie, den Grundkurs Viscerale
Ostopathie und den Aufbaukurs Viscerale Osteopathie, verschiedene Seminare in
Osteopathische Kinesiologie, "Mobilisation with Movement, Nags, Snags and other
Techniques", "Manuelle Therapie der Extremitatengelenke - MTE 1 und MTE-2“ PST-
Kinesiotape, Kinesiotaping Aufbaukurs, Lymph- und Narbentaping im propriozeptiven
sensomotorischen Training, Gua Sha - Schmerztherapie aus dem Ostasiatischen Raum, Life
Kinetik, Atlas-Therapie, "Schwindel untersuchen und behandeln, Seminar fir
Schwindelbehandlung in der Physiotherapie", "Das Tanzberger-Konzept bei Beckenboden-
/Sphinkterdysfunktion”, Basiskurs Teil | und Il, Kdrperwahrnehmungsarbeit in Anlehnung an
Eutonie, "Konzentrative Bewegungstherapie (KBT)", "Den Ricken starken - sich starken (Teil
)", "Das Mammakarzinom - physikalische und physiotherapeutische Behandlung des
Lymphédems*® und Sportmedizinisches Grundlagenseminar fur Krankengymnasten. Sie bringt
weitere Zertifikate in "Wirbelsédulentherapie nach Dorn und Breuss", Gymnastik und Tanz,
Jazz-Tanzpadagogin, "Behandlungskonzept bei rezidivierenden Blockierungen der
lliosacralgelenke”, Nachsorge nach BSV/BSV-OP/WS-Instabilitdt, Triggerpunkt-Therapie
Wirzburg mit. Die dritte Physiotherapeutin ist Masseurin und medizinische Bademeisterin. lhre
Qualifikationen bestehen aus Zertifikaten in Entspannungstherapeutin,
Entspannungspadagogin und Trainingsleiterin. Sie besitzt zudem Fortbildungen unter
anderem in Innere Organe: Behandlung und Automobilisation, Physiotherapie/MLD/KPE nach
Op. Mamma-CA, Verletzungen der Rotatorenmanschette, Verletzungen rund um den Fuf? und
vielen weiteren. Sie hat ebenfalls das Seminar SKRIPPEN - manuelle Gelenktherapie, das
Erste-Hilfe-Training der DGUV und den Lehrgang "Die spezifische Massage in der Neurologie"

besucht.
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4.3.1.4 Kreative Therapie

Der Bereich der Kreativtherapie setzt sich aus einer Musiktherapeutin (13 Jahre Erfahrung in
der spezialisierten Palliativversorgung), zwei Kunsttherapeutinnen (1 und 10 Jahre Erfahrung
in der spezialisierten Palliativversorgung) und einer tiergestitzt arbeitenden Therapeutin
zusammen.

Die Musiktherapeutin hat eine kunstlerische Prufung fur das Lehramt Gymnasien in
Fachrichtung Musik abgeschlossen. Des Weiteren verflgt sie Uber sozialpddagogische
Musiktherapie und den Basislehrgang LebensMutig. Die Kunsttherapeutin ist Diplomgepruft
im Fachbereich Kreativtherapie und Heilpraktikerin fiir Psychotherapie. Sie hat eine
kunsttherapeutische Fortbildung im Bereich Palliativmedizin und Hospiz. Ebenfalls verfiigt sie
Uber weitere Fortbildungen und FB Zertifikate. Die andere Kunsttherapeutin des Klinikums ist
klinische Kunsttherapeutin, Psychotherapeutin mit Schwerpunkt Kunsttherapie und
psychologische Beraterin. Au3erdem hat sie Heilkunde ohne Approbation im Bereich
Psychotherapie erlernt. Sie verfigt Uber ein Diplom in freier bildender Kunst und ist Trainerin
fur gewaltfreie Kommunikation. Die tiergestitzte Therapeutin arbeitet ehrenamtlich in der PTK
und besitzt ein Seminar fir Hunde im Therapieeinsatz. Insgesamt wird die Kunst- und

Musiktherapie von Externen auf Honorarbasis durchgefuhrt.

4.3.1.5 Psychologische Versorgung

Die beiden Psychoonkologinnen des Klinikums  Aschaffenburg-Alzenau  sind
Diplompsychologinnen und haben 10 bzw. 12 Jahre Erfahrung in der spezialisierten
Palliativversorgung. Sie wirken in der PTK mit. Eine der beiden ist Psychologische
Psychotherapeutin und Fachpsychologin Diabetes (DDG). Beide verfligen (ber eine
Weiterbildung in Psychosozialer Onkologie (WPO-PT).

4.3.1.6 Sozialer Dienst/PUL, Seelsorge, Hospizgruppe und Hauswirtschaft

Der ehrenamtliche Mitarbeiter der Hospizgruppe Aschaffenburg hat ein Zertifikat Uber eine
gualifizierende Weiterbildung nach dem Ausbildungs-Curriculum des Deutschen Hospiz- und
Palliativverbandes, sechs Jahre Erfahrung in der spezialisierten Palliativversorgung und ist
Rettungsassistent. Er ist Ethikberater im Gesundheitswesen (AEM) und besitzt ein Zertifikat
Beraterschulung fir Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfligung. Er ist
schwerpunktmafiig in der Beratung zu Patientenverfligungen und Vorsorgevollmachten tatig.
Die Seelsorge besteht aus den zwei Klinikseelsorgerinnen. Eine der beiden hat vier Jahre

Erfahrung in der spezialisierten Palliativversorgung, bei der zweiten wurden keine Angaben
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gemacht. Eine der beiden verflgt tUber Palliative Care fir Gemeindeseelsorge und Seelsorge
und "Palliative Care". Die Qualifikationen der anderen belaufen sich auf ein Seminar "Als
Seelsorgerin im Klinischen Ethikkomitee", Mdglichkeiten und Grenzen, die Klinische
Seelsorgeausbildung (KSA), Diplom Ehe-, Partnerschafts-, Familien- und Lebensberatung,
das Seminar “Einfihrung in die Ressourcenorientierte Stabilisierungsarbeit der
Psychodynamisch-imaginativen  Traumatherapie (PITT)" und "Aufbaukurs in die
Ressourcenorientierte Stabilisierungsarbeit der Psychodynamisch-imaginativen
Traumatherapie (PITT)" und eine Fachtagung "Ist das denn zu schaffen?!".

Die Hauswirtschafterin der Klinik f. Palliativmedizin hat eine Hospiz-Grundausbildung, einen
Befahigungskurs fur ehrenamtliche Kinderhospizmitarbeiterinnen und zwei Fortbildungen ,der
psychiatrische Patient* und Schwesternhelferinnen. Sie verfiigt Uber eine 9-jahrige Erfahrung
in der spezialisierten Palliativversorgung.

Auch eine Sozialarbeiterin sowie eine Fachkraft fir Pflegelberleitung, welche ebenfalls den

Sozialen Diensten zugeordnet ist, stehen zur Verfligung.

4.3.2 Behandlungszeiten

In der PTK werden bis zu vier Patient*innen pro Tag zwischen 8 und 15 Uhr behandelt. Mithilfe
der retrospektiven Daten der PTK (Arbeitspaket 1) und Zeitanalysen vor Ort wurden die
Behandlungszeiten berechnet.

Insgesamt wurde bei 24/200 Patient*tinnen eine Sozialberatung/PUL durchgefuhrt. 16
Patient*innen wurden durch den Hospizverein mitbetreut.

Durchschnittlich verbringt ein/e Patient*in pro Behandlungstag (umfasst 6h) 75min (21%) mit
Pflegekontakt, 88min (24%) mit arztlichem Kontakt, 36min (10%) mit der kreativen Therapie,
31min (9%) der Zeit besteht aus Physiotherapie und 14min (4%) aus Psychoonkologie. Die
restlichen ca. 117min (32%) verbringen Patient*innen mit bspw. Zusétzlicher Diagnostik,
essen oder freier Zeit (siehe Abbildung 14). Das bedeutet ca. 2/3 ihrer Zeit verbringen

Patient*innen an einem Behandlungstag in der PTK im Durchschnitt mit Behandlungszeit.
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sonstige Zeit (z.B. essen,
zusatzl. Diagnostik, freie Zeit)
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Abbildung 14: Durchschnittliche zeitliche Verteilung einer/s Patient*in wahrend eines Behandlungstages in der PTK

75 Minuten arbeiten die Pflegenden patient*innennah. Hierunter fallen Tatigkeiten wie die
Pflege der/ des Patienten*in, Lagerung, pflegerische Beratung, Assistenz bei invasiven
MaRnahmen, Gesprache mit Patient*innen und Angehérigen, Verbandswechsel und
Wunddokumentation, Patientenbeobachtung, Therapietiberwachung, Anleiten und Begleiten
von Angehdrigen, Hilfe bei der Mobilisation, Botengange sowie Dokumentation. Pro Patient*in
wenden die Pflegenden zusétzlich 15 Minuten fur patienten*innenferne Téatigkeiten auf.
Hierunter fallen bspw. Faxen der Arztbriefe, Archivierung, Kopien erstellen, multiprofessionelle
Reflexionsgesprache nach den jeweiligen Behandlungen, Bestellung von Medikamenten und
die Zimmeraufbereitung. Neben einer 30minltigen Pause und 12minitiger Umkleidezeit
bleiben bei einer Vollzeitstelle in der Pflege (7h 42min) in der PTK von 60 Minuten fir weitere
administrative und organisatorische Tatigkeiten sowie telefonische Beratung. Um Urlaubs- und
krankheitsbedingte Ausfalle kompensieren zu kénnen, werden weitere 0,2 VZA in der Pflege
bendtigt. Somit ergibt sich ein Bedarf von 1,2 VZA fur vier Patient*innen in der PTK, was
0,3 VZA pro Patient*in entspricht.

Die arztliche Tatigkeit umfasst je Patient*in ca.88 Minuten patient*innennahe Tatigkeit.
Hierunter fallen z.B. invasive MalRhahmen und Gespréache mit Patient*innen und Angehdérigen.
Zusatzliche zur patientennahen Tatigkeit fallen hier ebenfalls patient*innenferne Tatigkeiten
an, die je Patient*in 30 Minuten umfassen. Somit wird in der PTK eine erfahrene fachéarztliche
bzw. funktionsdberarztliche Vollzeitkraft fir vier Patient*innen bendétigt. Hier werden ebenso
0,2 VZA zur Kompensation von Urlaubs- und Krankheitszeiten benétigt, was ebenfalls 1,2
VZA fir vier und umgerechnet 0,3 VZA pro Patient*in der PTK bedeutet. Zusétzlich

werden 0,25 VZA an Chef- oder oberarztlichem Personal benoétigt.
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Fur die weiteren Berufsgruppen werden fir die PTK nur die patient*innennahen Tatigkeiten
erfasst. Das bedeutet fur die kreativen Therapien im Bereich Kunst und Musik fallen pro
Patient*in im Durchschnitt 36 Minuten an, was bei vier Patient*innen pro Tag eine
patient*innennahe Téatigkeit von 144 Minuten — also 2,4h — ergibt. Fur die Physiotherapie
entsteht ein zeitlicher Bedarf von insgesamt 124min — also 2,06h — fur vier Patient*innen. In
der Psychoonkologie fallt fur vier Patient*innen im Durchschnitt eine patient*innennahe
Tatigkeit von einer Stunde an in der PTK pro Behandlungstag. Das entspricht 0,4 VZA fiir
kreative Therapien, 0,3 VZA Physiotherapie und 0,1 VZA Psychoonkologie.

AuRRerdem wird in der PTK hauswirtschaftliche Unterstiitzung gegeben.

4.4 Abschlusssymposium

Um die Evaluation erfolgreich abzuschlieRen, wurde ein Abschlusssymposium am 27.
September 2021 online durchgefihrt. Die Veranstaltung wurde von Dr. Paul und PD Dr. Julia
Strupp moderiert. Zunachst gab es GruRBworte der folgenden Personen:

Herr Klaus Holetschek (Bayerischer Staatsminister fiir Gesundheit und Pflege)

Herr Prof. Dr. Bausback (Bayerischer Landtagsabgeordneter, CSU Aschaffenburg und
Staatsminister a.D.)

Fr. Reiser (Geschéftsfihrung Klinikum Aschaffenburg-Alzenau)

Erganzt nach einem Film tber die PTK selbst, machte Dr. Paul in seinem Vortrag deutlich, wie
wichtig eine menschliche Medizin auf dem letzten Lebensweg ist und was eine Behandlung in
der Palliativmedizinischen Tagesklinik dazu beitragen kann. Die wissenschaftlichen Daten, die
das belegen konnten, wurden anschlieRend von Anne Mdiller und PD Dr. Julia Strupp
vorgestellt. Beate Apolinarski stellte erste Ergebnisse des Projekts ABPATITE vor und betonte,
dass palliativmedizinische Tageskliniken und Tageshospize immer haufiger die Hospiz- und
Palliativversorgung in Deutschland ergénzen, es aber noch keine systematische
Bestandserfassung palliativmedizinischer Tageskliniken und Tageshospize gibt und keine
empirisch gesicherten Erkenntnisse tber den Bedarf an diesen Angeboten.

Im Anschluss wurden die Ergebnisse mit Expert*innen diskutiert. Als Expert*innen
zugeschaltet wurden:

Frau Dipl.-Soz. Beate Apolinarski (stellvertretende Projektleitung ABPATITE)

Herr Prof. Winfried Bausback (Bayerischer Landtagsabgeordneter, CSU Aschaffenburg und
Staatsminister a.D.)

Herr Joachim  Lentzkow (Allgemeinmediziner, Rettungsmedizin, Notfallmedizin,
Gemeinschaftspraxis Goldbach)

Herr Heiner Melching (Geschéftsfiihrer der DGP)

73



Herr Dr. Manfred Welslau (Facharzt fur Innere Medizin, Hamatologie/Onkologie, Leiter des
Onkologischen Zentrums Aschaffenburg)

Frau Dr. Almut Foller (Facharztin fur Innere Medizin und Palliativmedizin, arztliche Leitung und
Geschaftsfiuhrung des Hospiz- und Palliativieams Bayerischer Untermain) wurde ebenfalls
wahrend der Diskussion um ihre Einschatzung gebeten und hierfiir zugeschaltet.

Auch wenn die tagesklinische Versorgung einer Krankenhausbehandlung (8 39 SGB V)
entspricht und somit eine Krankenhausbehandlung auch teilstationar mdéglich ist, sind die
Finanzierungen noch uneinheitlich. Die Expert*innen diskutierten, dass es hier einheitliche
Vertrdge geben sollte, um auch die Qualitdt der Behandlung gut sichern zu kdnnen. Da die
meisten teil-stationdren Einrichtungen an Krankenhauser angebunden sind und durch die
Angliederung an eine stationdre Einrichtung (z.B. Palliativstation) nachweislich Ressourcen
geteilt werden, kann sich dies als kostenreduzierend auswirken, so ein Experte.

Es herrscht zurzeit eine grole Dynamik bzw. eine Art ,Aufbruchsstimmung“ aufgrund des
Entstehens und der Planung weiterer PTKs. Betont wurde jedoch, dass die Ausgestaltung
aktuell individuell und heterogen verlauft. Das Einwerben von Spenden Uber z.B.
Fordervereine spielt in allen Einrichtungen eine grofRe Rolle.

Wichtiges Thema ist auch, dass eine tagesklinische Behandlung nur jemanden angeboten
werden kann, der mit Unterstlitzung der Familie oder eines Krankentransports beispielsweise
in die Einrichtung gebracht werden kann. Eine zumindest erhaltende Teil-Mobilitat ist also ein

Kriterium fr den Besuch einer Tagesklink, das gewahrt sein muss.

Eine Frage eines Experten war des Weiteren, ob es tagesklinische Angebote nicht auch fur
AAPV Patient*innen geben sollte. Hierzu gab es aus der Evaluation selbst jedoch keine Daten.
In der PTK Aschaffenburg-Alzenau gibt es nur Patienttinnen mit komplexen
Symptomgeschehen und somit mit Indikation fir eine spezialisierte Palliativversorgung nach
G-BA Richtlinie.

An dem Symposium haben insgesamt ca. 60 Personen teilgenommen. Das Symposium wurde
in Zusammenarbeit mit domain film aufgezeichnet und wird auf dem YouTube-Kanal der

Uniklinik K6In veroffentlicht.

Neben dem Symposium gab es weitere Offentlichkeitsarbeit: so wurde PATINA bereits in
einem Zeitungsartikel des Main-Echo und bei einer der Arbeitskreissitzungen des
Gesundheitsausschusses des Bayerischen Landtags am 13.7.2021 durch Herrn Prof. Voltz
vorgestellt sowie durch Frau Muller beim 20. Deutschen Kongress fiir Versorgungsforschung
(DKVF) vom 06.-08. Oktober 2021.
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5 Zusammenfassung und Diskussion

Die Ergebnisse der Evaluation der PTK Aschaffenburg-Alzenau erlauben Einblicke in die
konkrete Praxis der Begleitung und Behandlung von Palliativpatient*innen in einer PTK sowie
das Erleben der Versorgung aus Sicht der Nahestehenden und Betroffenen. Auch die Sicht
der Zuweisenden konnte Hinweise auf die Zusammenarbeit und Zufriedenheit mit der PTK
identifizieren. Die Ergebnisse der einzelnen Arbeitspakete unterstitzen und ergénzen sich
gegenseitig. Das hohe Interesse, auf das das Projekt gestol3en ist und die grofRe Bereitschaft
zur Teilnahme weist auf die Bedeutung und die Relevanz des Themas und inshesondere der
PTK Aschaffenburg-Alzenau hin. Nachfolgend werden die Ergebnisse bezogen auf die

Hauptfragestellungen des Projektes diskutiert.

5.1 Welche Patient*innengruppe wird in der PTK behandelt und wie vergleicht sie sich mit der
PST und der SAPV?

Die  vergleichende Untersuchung basierte  auf den palliativmedizinischen
Versorgungsstrukturen in Stadt und Landkreis Aschaffenburg/Bayern. Es sind dies die 2007
gegrindete Palliativstation (PST) der Klinik fir Palliativmedizin am Klinikum Aschaffenburg-
Alzenau, die Palliativmedizinische Tagesklinik (PTK) am Klinikum Aschaffenburg-Alzenau, die
im Rahmen eines Modellprojektes 2012 etabliert wurde und die Spezialisierte Ambulante
Palliativversorgung (SAPV) am Bayerischen Untermain, die in Tragerschaft des hiesigen
Hospizvereins 2013 ihre Arbeit aufnahm.

Die Ergebnisse haben gezeigt, dass die Patient*innen der PTK im Vergleich zu SAPV um fast
zehn Jahre im Schnitt jlinger sind. Es erfolgt ein im Krankheitsverlauf friiherer Eintritt in die
PTK und mit einer geringeren Symptomlast als bei Eintritt in die SAPV und PST. Wie auch
Apolinarski et al. [2] schlussfolgern, ermdglichen palliativmedizinische Tageskliniken eine
multiprofessionelle Behandlung im Krankenhaus und vermeiden oder zdgern eine
stationare Aufnahme hinaus. PTKs sind somit ein wichtiger Baustein der
palliativmedizinischen Fruhintegration. Eine frihintegrative Versorgung ist in der PTK
Aschaffenburg-Alzenau federfuhrend, in der SAPV ist diese fast ausgeschlossen.
Patient*innen der PTK haben einen besseren ,Performancestatus® und leben autonomer im
hauslichen Umfeld als Patient*innen auf der PST und in der SAPV. In der PTK verschiebt sich
der ECOG, bis eine weitere ambulante und tagesklinische Versorgung physisch nicht mehr
realisierbar ist - meist zwischen ECOG 3 und 4. Dann erfolgt haufig eine stationare Aufnahme.
Noch wahrend eine palliative tumorspezifische Therapie durchgefihrt wird, finden in der PTK
Gesprache Uber Therapieziele, darunter auch Aufklarung Uber Prognose und

Behandlungsoptionen, und Entscheidungsfindungen zum Lebensende statt. Es geht um eine
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Verbesserung der Lebensqualitdat und die Vermeidung medizinisch nicht sinnvoller oder
indizierter aggressiver Therapien.

Bezlglich der Medikation ist auf der PST ein Stufenwechsel in der analgetischen Therapie
haufig sowie eine Beendigung der haufig mit anticholinergen Nebenwirkungen belasteten
Koanalgetika. Es erfolgt eine Dosis-Erhdhung der Medikamente zur Linderung der
Symptomlast (z.B. Antiemetika, Benzodiazepine) sowie eine Reduktion der nicht mehr
notwendigen Medikation. In der SAPV erfolgt ebenfalls hauptséachlich eine Intensivierung der
analgetischen Therapie und Reduktion der nicht notwendigen Medikation. Sowohl im
stationdren Umfeld, als auch im Setting der SAPV erfolgt eine Medikation mit dem Ziel der
Symptomkontrolle.

In der PTK erfolgt zunachst haufig erst ein Beginn mit einer analgetischen Medikation (WHO
Stufe 1 und aber auch 3 bei hoher Symptomlast) und ggf. Hinzunahme anderer Stoffgruppen
zur analgetischen Therapie je nach Schmerzform. Die Therapie und Weiterbehandlung wird
optimiert bei bestehenden Komorbiditaten bei Patient*innen im frilhen Krankheitsstadium mit
differenzierter Korper- / Symptomwahrnehmung. Aber es erfolgt eben auch eine Etablierung
von symptomlindernden Medikamenten wie Antiemetika, Benzodiazepine, Adjuvantien.

In der PTK wurden — im Rahmen des niedrigschwelligen Therapieangebots — invasive
MalRnahmen wie Punktionen und Drainageanlagen am haufigsten realisiert. In allen drei
Versorgungsformen gibt es eine sonographische Diagnostik, die kostenglnstig, nicht invasiv,
und leicht verfuigbar ist.

Vorangegangene systematische Ubersichtsarbeiten beméangeln, dass der medizinische
Nutzen einer tagesklinischen Einrichtung nicht hinreichend belegt werden kann [5]. Die
retrospektive Datenanalyse der drei Versorgungsformen PTK, PST und SAPV rickt deutlich
den medizinischen Nutzen der PTK in den Fokus (siehe Kapitel 4.1).

5.2 Wie sieht der Versorgungspfad dieser Patient*innen aus?

Die Zuweisung von Patient*innen erfolgt auf verschiedenen Wegen wie Abbildung 15 zeigt:
eine Ubernahme der Patient*innen von Facharzt*innen (z.B. Onkolog*innen) ist bei einer
gegebenen Symptomlast haufig, dann etwa, wenn die niedergelassenen Arzt*innen diese
Patient*innen ambulant nicht mehr gut einstellen kénnen. Bei der SAPV erfolgt ein Wechsel
oft aus der AAPV Versorgung in die spezialisierte palliativmedizinische Versorgung oder auf
Initiative der Angehorigen. Ein Ubertritt vom Krankenhaus in die PTK erfolgt haufig aufgrund
einer Problematik, welche durch den Konsilliardienst akut nicht lésbar war. Auch diese
Ergebnisse decken sich mit denen von Apolinarski et al. [2], wo Patient*innen oder Angehérige
selbst Kontakt aufnehmen, Patient*innen Uber den ambulanten Palliativdienst angemeldet

werden oder eben auch durch z.B. die Onkologie.
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Unsere Ergebnisse konnten zeigen, dass fur Patient*innen der PTK eine h&ausliche Versorgung
meist langer moglich ist und die PTK hier unterstutzt, sodass hausliche Versorgungsstrukturen
stabilisiert werden konnen, und — falls préaferiert - ein Sterben im h&uslichen Umfeld im
spateren Verlauf ermdglichen. Hier bietet die PTK Aschaffenburg-Alzenau neben der
medizinischen Versorgung der Patienten auch eine Entlastung der Angehdrigen im Sinne von
.respite care“ eben dadurch, dass Patient*innen bis zu funf Tage pro Woche in der PTK
verbringen konnen. Die PTK schafft somit durch ihr Angebot die Moglichkeit, dass
insbesondere betreuungsintensive Patient*innen weiter in der eigenen Hauslichkeit verbleiben
kénnen, moglicherweise auch, weil die Angehdrigen sich durch die strukturierten Ablaufe in
der PTK unterstitzt und entlastet fihlen. Ziel ist somit nicht nur die medizinische und psycho-

soziale Stabilisierung des Patient*innen, sondern auch die Entlastung der betreuenden

Familien.
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Abbildung 15: Wege in die jeweilige Versorgungsform und weitere Versorgung
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5.3Wie wird das Angebot von Patientsinnen / Angehoérigen und Zuweisenden
wahrgenommen?

Ergebnisse zeigen, dass Befragte Patient*innen und Angehdrige an der PTK den direkten
Zugang zu Behandelnden schatzen. Sie wurden als zuverldssig und vertrauenswirdig
eingeschatzt. Das Gefuhl von Sicherheit, Verfigbarkeit von Therapien und Zeit, die
Behandelnde sich nehmen, wurden positiv berichtet. Als Alternative sahen einige weitere
stationdre Aufenthalte, die Notaufnahme oder die Versorgung durch niedergelassene Haus-
[Facharzt*innen. Doch es besteht Sorge, dort nicht bedarfsgerecht behandelt und informiert
zu werden. Insgesamt schatzen Patient*innen und Angehdrige die Behandlung meist
alternativios und hatten Sorge, ohne PTK keine adaquate palliative Versorgung zu erhalten.
Die untersuchte PTK ist ein Modellprojekt. Analog zeigen internationale Studien [5, 13], dass
die Zufriedenheit mit der Behandlung hoch ist. Fur einen umfassenden Einblick wurde auch
die Sichtweise von Angehtrigen einbezogen. Die meisten Befragten kdnnen sich eine
Alternativversorgung nicht vorstellen oder haben zuvor unzureichende Erfahrung mit solcher
gemacht. Vergleiche von Alternativen durch die Befragten lassen vermuten, dass die PTK eine
eigene Zielgruppe in der palliativen Versorgungslandschaft - insbesondere der palliativen
Frihintegration - anspricht.

Aus Sicht von Betroffenen schafft die PTK eine angemessene ambulante Palliativversorgung
und vermittelt Sicherheit im Umgang mit der eigenen Erkrankung. Krankenhausaufenthalte
konnten hinausgezdgert werden. Eine alternative Versorgungsform erscheint den Befragten in
der Form nicht vorzuliegen.

Die PTK spricht eine Zielgruppe an, die kinftig in weiteren PTKs bedient werden sollte, damit
die frihzeitige palliative Versorgung der Zielgruppe gegeben ist.

Es wird deutlich, dass Zuweisende die Zusammenarbeit mit der PTK fir sich und Patient*innen
als unterstutzend und hilfreich schéatzen. Die Beurteilung, dass die Symptomkontrolle
verbessert wird, verdeutlicht die fachliche Expertise der PTK.

Die Madglichkeit, Palliativpatient*innen an die PTK zu Uberweisen, ist fur Befragte
unterstitzend. Patient*innen profitieren aus ihrer Sicht medizinisch und psychosozial von
Angeboten der PTK.

Die rege Inanspruchnahme der PTK sowie die empfundene fachliche Unterstlitzung im
Umgang mit Palliativpatient*innen deuten auf einen wichtigen Anteil der PTK in der

frihzeitigen palliativen Versorgung hin.
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5.4 Welches Team behandelt die jeweiligen Patient*innen?

Patient*innen werden von einem multiprofessionellen Team betreut, sodass eine ganzheitliche
(medizinische und psychosoziale) Behandlung in der PTK gewéhrleistet werden kann. Auch
Angehdorige werden mit einbezogen von den verschiedenen Berufsgruppen.

Bis auf wenige Ausnahmen oder fehlende Angaben, zeigt sich, dass qualifizierende
Weiterbildungen im Bereich der Palliativversorgung durch die Mitarbeitenden besucht wurden,
sodass ein fachlich angebrachter Umgang und passende Behandlung moglich werden.

5.5 Welche Empfehlungen kénnen aus den Erkenntnissen fiir die Etablierung einer PTK
abgeleitet werden?

Die PTK ist ein essentieller Bestandteil der spezialisierten Palliativversorgung und stellt eine
Erganzung zwischen SAPV und PST dar, die aufgrund der Riickmeldungen von Patient*innen
und Angehdrigen und Zuweisenden skaliert werden muss. Die PTK ist eine
patient*innenorientierte erganzende Struktur der spezialisierten palliativmedizinischen
Versorgung. Die Ergebnisse zeigen, dass die PTK eindeutig eine Versorgungsliicke zwischen
SAPV und PST schlie3t und damit eine friihzeitige Behandlung neben z.B. onkologischer
Versorgung ermdglicht. So ist es den Patient*innen ebenfalls moglich, langer in der eigenen
Hauslichkeit zu verbleiben. Es werden eindeutig stationare Aufenthalte vermieden (knapp 70%
der Patient*innen und Angehérigen bzw. 96% der Zuweisenden haben dies bejaht).

Die Ergebnisse zeigen, dass das Angebot der PTK dringend weiter geférdert werden muss,
unklar bleibt jedoch die Finanzierung. Da die PTK die h&usliche Pflege und die hausarztliche
Versorgung von Patient*innen unterstitzt, konnte dies zu einer doppelten Verbesserung
fuhren: zu besserer Versorgungsqualitat bei gleichzeitiger Kostenreduktion. Durch eine
Angliederung an eine stationére Einrichtung werden nachweislich Ressourcen geteilt, was sich
kostenreduzierend auswirken kann. Die PTK bietet einen niedrigschwelligen und damit
verbunden oft leichter akzeptierten Zugang zu invasiven therapeutischen MaRnahmen und es
erfolgt eine Bundelung multiprofessioneller Diagnostik und Therapie. Die PTK leistet einen
Beitrag zur Entscheidungsfindung, sowie zur Mdglichkeit der akuten Therapie und Vorstellung
bei Konsilliararzt*innen verschiedenster Fachdisziplinen auf kurzen Wegen. Dadurch gelingt
eine grol3e logistische und zeitliche Ersparnis. Der Austausch zwischen der PTK und den
Zuweisenden sollte regelm&lRig stattfinden, damit der komplexen Symptomatik von palliativen
Patient*innen bestmaoglich begegnet werden kann.

Die PTK Aschaffenburg-Alzenau behandelt Patient*innen medizinisch und grenzt sich damit
klar von einem Tageshospiz ab.

Das Verhaltnis der Behandlungsplatze wie in der PTK Aschaffenburg-Alzenau (1:2 in PTK und

PST) ist ein zahlenmaRig passendes Verhaltnis, das so fir weitere PTKs geplant werden kann.
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Auch wenn die Daten gezeigt haben, dass die meisten Patient*innen in der PTK
Tumorerkrankungen haben, so ist die PTK selbstverstandlich nicht nur fur Tumorpatient*innen
offen, sondern auch fur Nicht-Tumorpatient*innen (z.B. Patient*innen mit neuro-degenerativen
Erkrankungen) und eine Behandlung hat den gleichen positiven Effekt.

Eine Pflegelberleitung/ Sozialberatung ist bei Patient*innen am Anfang ihrer Erkrankung
oftmals noch nicht notig. Meist haben die tagesklinischen Patient*innen oft Hilfestellung
innerhalb des familiaren Umfelds sowie ausreichend soziale Ressourcen.

Die PTK Aschaffenburg-Alzenau finanziert sich durch tagesgleiche Pflegesétze. Es gibt somit
ein tagesbezogenes Entgelt, das mit den Kostentrdgern - im Rahmen der Krankenhaus-
Budgetgesprache - jahrlich neu verhandelt wird.
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6 Fazit und Ausblick

Das Leistungsangebot der PTK umfasst die palliativmedizinische und pflegerische
Behandlung, inklusive Untersuchungen und fachubergreifende Therapien, aber auch die
psychosoziale Versorgung (Therapiegesprache mit Psycholog*innen, musikalische und
kunstlerische Therapien). Ganz besonders wichtig und hervorzuheben ist die Anbindung an
ein Krankenhaus, sodass die dortigen Strukturen genutzt werden kénnen (wie z.B. Chirurgie
bei einer Wundversorgung oder das Hinzuziehen konsiliarisch tatiger Kolleg*innen).

Die PTK Aschaffenburg-Alzenau schlief3t eine Versorgungslicke zwischen stationarer und
ambulanter Palliativversorgung. Sie erganzt ein palliativmedizinisches Versorgungsnetz, tritt
aber nicht in Konkurrenz zu bereits vorhandenen Strukturen. Somit erfolgt eine friihzeitige
Integration von Palliativversorgung in eine noch parallellaufende z.B. tumorspezifische
Therapie. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die PTK Aschaffenburg-Alzenau eine
Schnittstelle ist fur zwei sich ergdnzende Behandlungsansatze fir Patient*innen, die unheilbar
erkrankt sind und ihre Familien.

PATINA und damit die PTK in Aschaffenburg-Alzenau kann dazu beitragen, den Aufbau und
die Entwicklung weiterer palliativmedizinischer Tageskliniken in Deutschland zu férdern. Die
Ergebnisse konnen auch in strukturelle Anderungen des gesetzlichen Rahmens einflieRen
(z.B. zur Forderung einer Rahmenvereinbarung zwischen dem GKV-Spitzenverband und den
Leistungserbringenden).

Diese Daten zeigen ganz eindeutig, dass eine PTK nicht nur eine maximal patientenorientierte
Versorgungsform fir Menschen in ihren letzten Lebensmonaten darstellt, sondern gleichzeitig
fur unser Gesundheitssystem durch Vermeidung von stationdren Aufenthalten Kosten sparen
kann. Bessere Voraussetzungen fir eine nun notwendige Skalierung dieser spezialisierten

palliativmedizinischen Versorgungsform kann es eigentlich nicht geben.
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