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1. Zusammenfassung

Hintergrund: Bislang gibt es kein evidenzbasiertes System zur Differenzierung der Komplexitat
und der Bediirfnisse von Patient:innen in der Palliativversorgung in Deutschland. Eine an den
Bedirfnissen der Patient:innen orientierte Case Mix-Klassifikation kann dazu dienen, die Pati-
ent:innengruppe in der Palliativversorgung besser zu beschreiben und damit zur Entwicklung
adaquater Versorgungsstrukturen beitragen. Ziel der Studie war daher die Entwicklung einer
patient:innenorientierten, bundesweit anwendbaren Komplexitats- und Case-Mix Klassifika-
tion fur erwachsene Palliativpatient:innen in Deutschland in den verschiedenen Settings der
spezialisierten Palliativversorgung.

Methodik: COMPANION ist eine Mixed-Methods Studie, bestehend aus zwei Teilprojekten.
Teilprojekt (TP) I/1: Prospektive, multizentrische Querschnittstudie zur Erhebung von Daten
Uber die Bedirfnisse der Patient:innen, die die Komplexitat der jeweiligen Patient:innensitu-
ation widerspiegeln, sowie Daten zu den Ressourcen, die zur Erflillung dieser Bediirfnisse auf
Palliativstationen, in Palliativdiensten sowie in der spezialisierten ambulanten Palliativversor-
gung aufgewendet werden. TPI/2 & TPI/4: Multizentrische Querschnittstudie zu Kosten- und
Leistungsdaten der teilnehmenden Studienzentren aus TP I/1. TP 1/3: Qualitative Studie mit
der Entwicklung einer literaturbasierten vorlaufigen Liste von Merkmalen, Experteninterviews
und einer Fokusgruppe zur Entwicklung einer Klassifikation fiir spezialisierte Palliativversor-
gungsmodelle. Daten und Ergebnisse aus den TPs bilden die Grundlage fiir die Entwicklung
der Case-Mix-Klassifikationen (TPI/5). Diese werden mittels baumbasierter Pradiktionsmo-
delle unter Verwendung von Patient:innen- und Komplexitatsdaten aus TP I/1 und patient:in-
nenbezogenen Kalkulationen der direkten Kosten aus TP 1/2 & TP1/4 entwickelt. Retrospektive
Analyse von Sekundardaten von vier Gesetzlichen Krankenkassen zu Kosten und Leistungsin-
anspruchnahme (TP Il).

Ergebnisse: Insgesamt wurden 3.115 Patient:innenepisoden Uber die drei Settings Palliativ-
station, SAPV und Palliativdienst dokumentiert. Fir jedes Setting wurde eine eigene Case-Mix
Klassifikation entwickelt. Fiinf verschiedene Case-Mix-Variablen (Palliativphase, Alter, IPOS-
Score, AKPS, Verwirrtheit/Unruhe) bilden die Grundlage der Beschreibung der verschiedenen
Klassen. Die durch die gewahlten Baum-Modelle erklarte Varianz fiel mit <0 (Palliativstation
und Palliativdienst) und >9% (SAPV) sehr gering aus. In den stationdren Settings fihrte die
Team-Zugehorigkeit als alleiniger Pradiktor zu einer sehr viel héheren Pradiktionsglite von
>20%. Von 38.228 untersuchten Versicherten nutzten 78% ein Setting, am haufigsten die
SAPV, bei doppelt so langer Versorgung wie auf der Palliativstation. Eine Krebsdiagnose er-
hohte die Inanspruchnahme und die Kosten, héheres Alter minderte letztere.

Diskussion: Fir die geringe Pradiktionsgiite der Klassifikationen kommen verschiedene mog-

liche Erklarungsansatze in Betracht: Die als Pradiktorvariablen verwendeten soziodemogra-
phischen Patient:innendaten und Assessmentinstrumente sind nicht geeignet, die Komplexi-
tat der Patient:innen abzubilden oder wurden je nach Team unterschiedlich aufgefasst und
erhoben; Uneinheitliche Umsetzung der Dokumentation der Zeit-Ressourcen in den Teams;
Wertung von , nicht beurteilbare” Werten als gering/nicht vorhanden; nicht moglicher Einbe-
zug der Gemeinkosten; die Modellwahl. Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit ei-
ner flaichendeckenden Implementierung von Outcome-Messung und zeigen geeignete Asses-
smentinstrumente auf, die fiir eine routinemaRige Anwendung in der klinischen Versorgung
geeignet sind, und ein notwendiges besseres Verstdndnis der palliativen Versorgungsstruktu-
ren und der Patient:innen, die diese in Anspruch nehmen, ermdoglichen wiirde.
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2. Beteiligte Projektpartner

Tabelle 1. Beteiligte Konsortial- und Kooperationspartner:innen

Konsortialpartner (vertreten durch)

Klinik und Poliklinik far Palliativmedizin, Klinikum der Universitat
Minchen (KUM), LMU Minchen

Projektleitung
(Prof. Dr. C. Bausewein, Dr. F. Hodiamont)

Institut fir Gesundheitsékonomie und Management im Gesund-
heitswesen, Helmholtz Zentrum Miinchen

Ressourcen- und Kostenkalkulation, Kas-
sendatenanalysen
(Prof. Dr. R. Leidl, A. Stober)

Epidemiologie (IBE), LMU Miinchen

Institut fiir Medizinische Informationsverarbeitung, Biometrie und

Biometrie, Baum-Analysen
(Prof. Dr. A.L. Boulesteix)

Klinik flr Palliativmedizin, Universitdtsmedizin Gottingen

Betreuung Studienzentren
(Prof. Dr. F. Nauck)

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin

Versorgungsstrukturen, Dissemination,
Kontakt Gesundheitspolitik
(H. Melching)

BARMER
Abteilung Medizin/Versorgungsforschung

Bereitstellung Routinedaten BARMER nati-
onal
(Dr. U. Marschall)

AOK Bayern — Die Gesundheitskasse

Bereitstellung Routinedaten AOK Bayern
(P. Krase)

AOK Rheinland/Hamburg
Stabsbereich Politik — Gesundheitsokonomie — Presse

Bereitstellung Routinedaten AOK Rhein-
land/ HH
(C. J. Rupprecht, B. Klippelholz)

Kooperationspartner

Siemens Betriebskrankenkasse

Bereitstellung Routinedaten SBK
(M. Spegel)

Die folgende Abbildung (Abbildung 1) stellt die Projektstruktur und die beteiligten Partner:in-
nen dar. Fachliche Ansprechpartnerin tiber das Projektende hinaus ist Frau Dr. Farina Hodia-

mont.

Klinik und Poliklinik fiir Palliativmedizin, Klinikum der Institut fir dheitsékonomie und I g

im Gesundheitswesen, Helmholtz -Zentrum Miinchen

Universitdt Minchen (KUM), LMU Miinchen;
Klinik fiir Palliativmedizin, Universitd dizit

Géttingen

Teilprojekt I/1: Priméarerhebung

Querschnittstudie
Patient:innendaten Komplexitat
Ressourcenverbrauch

Teilprojekt 1/2: Kosten- und
= Leistungsdaten Studienzentren
Teilprojekt 1/4: Kostenkalkuation

Teilprojekt I/3: Taxonomie

Klinik und Poliklinik fiir Palliativmedizin, Klinikum der
Universitdt Minchen (KUM), LMU Miinchen;

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin;

Klinik fiir Palliativmedizin, Universitdtsmedizin Géttingen

Versorgungsstrukturen r—

Teilprojekt 11/1: Sekundaranalyse
Krankenkassendaten
Inanspruchnahme von
Palliativversorgung und
Leistungsausgaben

Teilprojekt 11/2: Beziige
zwischen realer Versorgung und
Komplexitats-und Casemix-
Klassifikation

{

Institut fir dheitsékonomie und M

im Gesundheitswesen, Helmholtz- Zentrum Miinchen;
BARMER;

AOK Bayern — Die Gesundheitskasse;

AOK Rheinland/F burg — Die G iheitskasse;
Siemens Betriebs Krankenkasse (SBK)

Komplexitdts und Casemix-Klassifikationen

Abbildung 1. Projektstruktur
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3. Projektziele

3.1 Hintergrund

Das palliative Versorgungsangebot in Deutschland hat in den letzten Jahren einen erheblichen
Zuwachs erfahren — derzeit sind ca. 320 Palliativstationen, 70 Palliativdienste und 290 SAPV
Teams online registriert.(1, 2) In Deutschland wird zwischen allgemeiner und spezialisierter
Palliativversorgung unterschieden.(3) Es gibt keine aktuellen Daten dazu, wie viele Patient:in-
nen jedes Jahr eine spezialisierte Palliativversorgung erhalten und welche Bedarfe bestehen.
Es gibt unterschiedliche europdische Schatzungen, welche jedoch von spezifischen Erkran-
kungsmustern in verschiedenen Landern abhdangen. Ebenso variieren die Behandlungszeit-
raume von wenigen Tagen zu mehreren Jahren. Aufgrund der fortschreitenden modernen Me-
dizin, werden viele der Patient:innen eine Palliativversorgung Uber das letzte Lebensjahr hin-
aus bendtigen.(4) In der Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung (SAPV) wurden nach
Daten der Kassenarztlichen Bundesvereinigung im Jahr 2021 mehr als 150.000 Verordnungen
ausgestellt, davon waren ca. 55% Erstverordnungen und ca. 45% Folgeverordnungen.(5) Laut
einer Studie aus GroRbritannien wird der Bedarf an Palliativversorgung bis zum Jahr 2040 zwi-
schen 25% und 47% ansteigen. Der Anstieg von Todesfallen durch chronische Erkrankungen,
in Kombination mit dem Anstieg der Gesamtsterblichkeit und einer héheren Anzahl an Todes-
fallen im fortgeschrittenen Alter sind zu erwarten.(6) Der geschatzte spezialisierte und allge-
meine palliative Versorgungsbedarf in Deutschland variiert zwischen 78-96% aller sterbenden
Patient:innen — etwa 700.000 bis 850.000 Menschen jahrlich (ca. 1% der Gesamtbevdlkerung)
— mit steigender Tendenz.(7)

Die S3-Leitlinie ,Palliativmedizin flr Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung”
empfiehlt die Komplexitat der Patient:innenbedirfnisse als Entscheidungsgrundlage fir den
Bedarf einer spezialisierten Palliativversorgung.(3) Komplexitat wird bestimmt durch die An-
zahl, Auspragung und Interaktion verschiedener Patient:innen- und Angehorigenbedirfnisse
(physische, psychische, soziale, spirituelle, praktische).(3) Bislang gibt es aber kein valides und
evidenzbasiertes System in Deutschland, Komplexitat von Patient:innenbediirfnissen zu diffe-
renzieren und Patient:innen entsprechend ihrem Bedarf fiir eine Indikation einer spezialisier-
ten Palliativversorgung zu screenen. Da bislang unbekannt ist, welchen Faktoren die Verord-
nung einer spezialisierten Versorgung folgt, ist nicht auszuschlieBen, dass Faktoren wie per-
sonliche Praferenzen und Ansichten Professioneller mit ausschlaggebend fir die Verordnung
einer spezialisieren Versorgung sind, statt die tatsachlichen Bedirfnisse der Patient:innen. Die
Palliativversorgung kommt maRgeblich bei weit fortgeschrittenen Krebserkrankungen zum
Tragen — Patient:innen mit nicht-onkologischen Erkrankungen, altere Menschen, ethnische
Minderheiten und Menschen, die in landlichen Regionen leben, sind in der palliativen Versor-
gung unterreprasentiert.(8)

In jedem Gesundheitssystem sind die finanziellen Ressourcen limitiert. Vor allem zum Lebens-
ende hin werden durch Therapien und diagnostische Verfahren, die nicht unbedingt auf eine
Verbesserung der Lebensqualitdt abzielen, hohe Kosten verursacht.(9, 10) Aufgrund des de-
mografischen Wandels sieht sich Deutschland mit zusatzlichen gesellschaftlichen Herausfor-
derungen in Bezug auf die Gesundheitsversorgung und die Palliativversorgung im Speziellen
konfrontiert. Um eine auf Versorgungsbedarfe abgestimmte Gesundheitsversorgung zu er-
moglichen, ist es notwendig, Ressourcenverbrauch, Kosten und die dahinterstehenden trei-
benden Faktoren zu verstehen. Um Patient:innen entsprechend ihrer Inanspruchnahme und
palliativen Versorgung klassifizieren zu kénnen und damit eine zielgerechte Verteilung der
Ressourcen anhand von objektiven Kriterien zu ermdéglichen, muss die Inanspruchnahme von
palliativen Leistungen auf Individualebene in h6herem Detaillierungsgrad erfasst werden, als
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dies etwa bisweilen in den von den Krankenkassen erfassten Routinedaten erfolgt. Solche
Klassifikationen fehlen in Deutschland bislang.

In Australien wurde bereits in den 1990er Jahren eine Case-Mix-Klassifikation fiir die speziali-
sierte Palliativversorgung entwickelt. Diese Klassifikation basiert auf komplexitatsbeschrei-
benden Variablen, die sich als geeignet erwiesen, den Ressourcenverbrauch bzw. die Kosten
vorauszusagen.(11-13) Zu den Faktoren der australischen Klassifikation gehéren Palliativ-
phase, Funktionsstatus und Problemschwere (Symptome, psychosoziale Situation, Angeho-
rigenbelastung).(11, 13) Diese Case-Mix Klassifikation wird fiir Benchmarking, Qualitatssiche-
rung und ein Finanzierungssystem in Australien genutzt.(14) Eine dhnliche Klassifikation
wurde ebenfalls in England entwickelt.(15) Diese Klassifikation sollte zur genauen Erfassung
der komplexen Bedirfnisse von Patient:innen mit fortgeschrittenen Erkrankungen entwickelt
und getestet werden. Sie dient dazu, Bedirfnisse besser zu quantifizieren und verfiigbare Res-
sourcen gerechter zu verteilen, indem Patient:innen je nach Versorgungsbedarf in Klassen ein-
geteilt und der entsprechende Ressourcenbedarf, zur Deckung der Bedlirfnisse ermittelt wird.
Insgesamt wurden 2469 Patient:innen in die Studie eingeschlossen, die Berechnung der Klas-
sifikation erfolgte auf Grundlage von 2968 Patient:innenepisoden, was bedeutet, dass Pati-
ent:innen mit mehreren Episoden in die Berechnung eingegangen sind.(15) Damit kann abge-
bildet werden, dass Patient:innen im Verlauf der Versorgung verschiedenen Episoden, mit un-
terschiedlichen Komplexiatsgraden durchlaufen. Nationale Unterschiede in Bezug auf die ge-
leistete Versorgung, Strukturen der Versorgungsanbieter und die durch die Entgeltsysteme
festgelegten Verglitungssatze machen es notwendig, Kosten fiir Palliativversorgung auf nati-
onaler Ebene zu untersuchen.

Der Nutzen einer Komplexitats- und Case-Mix-Klassifikation fur die Regelversorgung in
Deutschland liegt in 1) einer prazisen Beschreibung und dem besseren Verstdandnisses der
komplexen Bedirfnisse von Patient:innen mit fortgeschrittenen Erkrankungen in einer ,ge-
meinsamen Sprache”; 2) einem Uber den Screening-Charakter der Klassifikation erleichterten
Zugang zur Palliativversorgung fiir Patient:innen unabhdngig von der Grunderkrankung und
der Prognose; und 3) der effizienten Verteilung von Ressourcen zur Erfillung dieser Bedirf-
nisse. Da Case-Mix-angepasste Outcomes Aussagen darlber zulassen, ob bestimmte Outco-
mes Uber die Leistung der Versorgungseinrichtung oder tiber Komplexitat der Patient:innen
zu erklaren sind, kdnnen sie 4) perspektivisch fiir Benchmarking und Qualitatsverbesserung
genutzt werden. Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass sich eine Komplexitats- und
Case-Mix Klassifikation unterstiitzend auf eine Steigerung der Qualitat und Effizienz von Palli-
ativversorgung auswirken kann.

Das Fehlen einer Systematik zur Klassifizierung von Patient:innen hat zur Folge, dass die
Grundlage, auf der die Entscheidung zur Verordnung spezialisierter Palliativversorgung er-
folgt, unklar ist und daraus folgend, ob Ressourcen dort eingesetzt werden, wo sie bendtigt
werden. Des Weiteren fehlt eine Grundlage, auf Basis derer Patient:innen ihren Beddiirfnissen
entsprechend klassifiziert werden, sodass sowohl Unter- als auch Uberversorgungen wahr-
scheinlich sind und auRerdem Versorgungsleistungen an einer Diagnose orientiert sind und so
viele nicht-onkologische Patient:innen von der Versorgung ausgeschlossen werden. Dieses
Projekt widmete sich daher der Frage, wie der Bedarf fiir eine palliative Versorgung Diagnose-
und Setting-libergreifend klassifiziert werden und somit eine breite, fachspezifische Versor-
gung der Patient:innenbediirfnisse basierend auf den Empfehlungen der S3-Leitlinie Palliativ-
medizin erreicht werden kann.
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Arbeitshypothese:

Uber die Komplexitit der Versorgungssituationen von Palliativpatient:innen kdnnen Aussagen
Uber deren Ressourcenbedarf und Versorgungskosten getroffen werden, die fiir die Entwick-
lung einer Patient:innenorientierten, national gliltigen Komplexitats- und Case-Mix Klassifika-
tion flr erwachsene Palliativpatient:innen genutzt werden kénnen.

3.2 Ziele

Das Projekt ,COMPANION“ ist in zwei Teilprojekte unterteilt. Teilprojekt | befasst sich mit der
Entwicklung einer patient:innenorientierten, national anwendbaren Komplexitats- und Case-
Mix Klassifikation fir erwachsene Palliativpatient:innen in Deutschland, basierend auf der
Komplexitdt der palliativen Patient:innensituationen und dem damit verbundenen und an-
hand der Kosten widergespiegelten Ressourcenverbrauch (Personal, Medikation und Diagnos-
tik). Die Komplexitats- und Case-Mix Klassifikation dient zur genaueren Beschreibung von Pal-
liativpatient:innen und damit der Unterstitzung einer bedarfsgerechten Versorgung. Ziel von
Teilprojekt Il war die Charakterisierung und Analyse von Krankenversicherungsdaten zu spezi-
alisierten Palliativleistungen.

Tabelle 2. Sekunddire Ziele

Sekunddre Studienziele Durchfiihrung in den TP

Beschreibung von Patient:innenbedirfnissen, welche die TPI/1

Ko.mpIeX|tat d.erjewelllgen Patlent.:lnnen5|tuat|on wider- TPI/2 & TPI/4
spiegeln, sowie den Ressourcen, die aufgewendet werden,
um diese Bediirfnisse zu decken (Personalzeiten, diagnosti- | TPI/5
sche MafRnahmen).

Settinglibergreifende Beschreibung der Komplexitdt von Pa- | TPI/1
tient:innensituationen in der Palliativversorgung

Settinglibergreifende Beschreibung der Patient:innen, die in | TPI/1
Deutschland in der spezialisierten Palliativversorgung ver-
sorgt werden (z.B. anhand soziodemographischer Faktoren,
klinischer Daten)

Abbildung von Informationen zur Organisation, Gemeinkos- TPI/2 & TPI/4
ten und Leistungsdaten der teilnehmenden Studienzentren

Berechnung der Kosten der Palliativversorgung pro Pati- TPI/2 & TPI/4
ent:in auf Grundlage der erfassten Ressourcennutzung und
weiteren Kosten (z.B. fiir Infrastruktur, Pflege- und Ver-
bandsmittel, Medikamentenkosten)

Identifikation von Ressourcen und Kosten, die mit einer Be- | TPI/2 & TPI/4
handlungsepisode im stationdaren und ambulanten speziali-
sierten Versorgungssetting verbunden sind.
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Sekundare Studienziele Durchfiihrung in den TP

Berechnung der Leistungsausgaben, die aus Sicht der ge- TPII/1
setzlichen Krankenversicherung im letzten Lebensjahr fir
Versicherte angefallen sind, die vor ihrem Tod palliativmedi-
zinische Leistungen in Anspruch genommen haben

Beschreibung der Haufigkeit und Abfolge der im letzten Le- | TPII/1
bensjahr in Anspruch genommene palliativmedizinischen
Leistungen von Patient:innen

Beschreibung der Unterschiede der Patient:innencharakte- | TPIl/2
ristika (z.B. Versichertenstammdaten, vorliegende Erkran-
kungen) von Palliativpatient:innen je nach in Anspruch ge-
nommenem Leistungsprofil und die Rolle dieser Merkmale
in der Komplexitats- und Case-Mix-Klassifikation

4. Projektdurchfiihrung

Das vorgestellte Projekt gliedert sich in zwei Teilprojekte: Teilprojekt | diente der Entwicklung
einer Komplexitats- und Case-Mix-Klassifikation fiir erwachsene Palliativpatient:innen. Um
Daten zur Versorgungssituation von Palliativpatient:innen zu erheben, wurde eine nationale,
multizentrische Querschnittstudie durchgefiihrt (TPI/1). Erganzend wurden Kosten- und Leis-
tungsdaten in teilnehmenden Studienzentren erhoben (TPI/2), um eine Kostenkalkulation
(TPI/4) durchzufihren. Diese Teilprojekte enthalten zwei Arbeitsschritte; zum einen die Erhe-
bung der Kosten- und Leistungsdaten in den jeweiligen Studienzentren, im Zeitrahmen der
Erhebung der Querschnittstudie. Zum anderen die detaillierte Analyse der erhobenen Kosten-
daten und die Kalkulation von durchschnittlichen Kostensatzen. Darliber hinaus wurde in ei-
ner qualitativen Studie eine Klassifikation zu Struktur- und Prozessmerkmalen der spezialisier-
ten Palliativversorgung entwickelt (TPI/3). In TPI/5, wurden die gesammelten Daten zusam-
mengeflihrt und eine Case-Mix-Klassifikation berechnet.

Teilprojekt I/1: Primérerhebung
Querschnittstudie
Patient:innendaten Komplexitat

Teilprojekt 1/2: Kosten- und
= Leistungsdaten Studienzentren
Teilprojekt 1/4: Kostenkalkuation

|_| Teilprojekt I/3: Taxonomie
Versorgungsstrukturen

Ressourcenverbrauch

Teilprojekt I/5:
CART-Analyse

Komplexitats- und Casemix-Klassifikationen

Abbildung 2. Projektdurchfiihrung Teilprojekt |

Teilprojekt Il basierte auf einer Sekundaranalyse von Krankenkassendaten (BARMER, AOK Bay-
ern, AOK Rheinland/Hamburg, Siemens Betriebskrankenkasse) (TPIl/1). Ziel war die Betrach-
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tung von Determinanten der Inanspruchnahme von Leistungen der spezialisierten Palliativver-
sorgung. Daflir wurden anhand von Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherung die
Bedeutung von stationdren und ambulanten Versorgungsformen der Palliativmedizin anhand
der Bestimmung von Leistungsausgaben und Inanspruchnahme im letzten Lebensjahr erfasst.
Erganzend wurden Bezlige zwischen der realen Versorgung und der entwickelten Case-Mix-
Klassifikation hergestellt (TPII/2).

Teilprojekt I1/1: Sekundaranalyse
Krankenkassendaten
Inanspruchnahmevon =  fmeeeecaaa
Palliativversorgung und
Leistungsausgaben

Teilprojekt 11/2: Beziige
zwischen realer Versorgung und
Komplexitats- und Casemix-
Klassifikation

Abbildung 3. Projektdurchfiihrung Teilprojekt Il

5. Methodik
5.1 Methodik: Teilprojekt |

Die Aufbereitung und Darstellung des methodischen Vorgehens sowie der Ergebnisse der ein-
zelnen Teilprojekte folgte der ,,Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epide-
miology“ (STROBE) Richtline (TPI/1) (16), der “Transparent Reporting of a multivariab-le pre-
diction model for Individual Prognosis or Diagnosis” (TRIPOD) Richtlinie (TPI/5) (17) und der
“Consolidated criteria for reporting qualitative research “(COREQ) Checkliste (TPI/3) (18).

5.1.1 Teilprojekt I/1: Prospektive, multizentrische Querschnittsstudie

Studiendesign und Ziel: Es handelte sich um eine prospektive, multizentrische Querschnitts-
studie zur Erhebung von Daten zur Beschreibung von Patient:innen, die in Deutschland in der
spezialisierten Palliativversorgung versorgt werden (z.B. anhand soziodemographischer Fak-
toren, klinischer Daten), von Patient:innenbediirfnissen, welche die Komplexitat der jeweili-
gen Patient:innensituation settinglibergreifend widerspiegeln, sowie den Ressourcen, die auf-
gewendet werden, um diese Bediirfnisse zu decken (Personalzeiten, diagnostische MalRnah-
men).

Zielpopulation: Erwachsenen Patient:innen (>18 Jahre), die spezialisierte Palliativversorgung
in einem der folgenden Settings erhalten haben: SAPV, Palliativstation, Palliativdienst im Kran-
kenhaus.

Ein- und Ausschlusskriterien: Es wurden konsekutiv alle Patient:innen eingeschlossen, die in
teilnehmenden Studienzentren im Zeitraum der Datenerhebung versorgt wurden. Die Aus-
wahl der Studienzentren erfolgte nach pradefinierten Kriterien (stadtische/landliche Sied-
lungsstruktur, Universitatszugehorigkeit der Einrichtung, Deprivationsindex der Region, regi-
onaler Bevolkerungsanteil im Alter >65 Jahre).

Fallzahlen inkl. Drop-Out: Die StichprobengréfRe wurde basierend auf den Voraussetzungen
zur Umsetzung verschiedener Pradiktionsmethode zur Entwicklung der Casemix-Klassifikation
(TP1/5) kalkuliert. Die StichprobengréRRe belief sich auf 770 Patient:innenepisoden pro Setting,
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insgesamt in allen Rekrutierungszentren 2.310 Episoden. Eine (Betreuungs-) Episode beginnt,
wenn ein/e Patient:in in eine spezialisierte Palliativversorgung in einem der benannten Set-
tings (SAPV, Palliativstation, Palliativdienst) aufgenommen wird. Die Beendigung der Versor-
gung im jeweiligen Setting, z.B. durch Settingwechsel im Sinne einer Entlassung aus dem sta-
tiondren Versorgungssetting in die SAPV oder umgekehrt, oder dem Tod des/r Patient:in be-
deuten das Ende einer Betreuungsepisode. Die Stichprobenkalkulation wird in TPI/5 ausge-
fihrt. Die Anzahl der teilnehmenden Studienzentren wurde (iber den Verlauf der Feldphase
angepasst und orientierte sich an der kalkulierten StichprobengroRe und der antizipierten An-
zahl von Patient:innen, die durch die jeweiligen Teams lber den Beobachtungszeitraum ver-
sorgt wurden. Die Datenerhebung wurde in 29 deutschen Palliativteams (in 12 Studienzen-
tren) realisiert.

Operationalisierung/Messinstrumente: RoutinemaRig erhobene soziodemografische Daten
zu den Patient:innen, wie z. B. die palliativfiihrende Diagnose, Art der Entlassung, Alter, Ge-
schlecht, Datum der Aufnahme und Entlassung. Zur Beschreibung der Komplexitat der Pati-
ent:innensituation wurden, basierend auf der australischen(11, 13) und der englischen(15)
Casemix-Studie die folgenden Messinstrumente verwendet: Palliativphase,(16) Integrated
Palliative care Outcome Scale (IPOS)(17) fir die Symptombelastung und Palliativbedirfnisse;
der Palliative Care Problem Severity Score (PCPSS)(18) zuziglich der Symptome Verwirrtheit
und Unruhe fiir die Problemstéarke, der Australian Karnofsky Performance Score(19) und der
20-Punkt Modifizierter Barthel Index(20) fiir den Funktionsstatus; Frage zu Angehdrigenbelas-
tung aus IPOS und dem PCPSS.

e Palliativphase(16): die Palliativphase beschreibt den Zustand von Patient:innen und die
Dringlichkeit, den Versorgungsplan anzupassen, und differenziert diesen in flnf ver-
schiedene, klinisch bedeutsame Phasen (stabil, instabil, sich verschlechternd, ster-
bend, verstorben). Die Palliativphase wird durch eine ganzheitliche klinische Einschat-
zung bestimmt, die die Bediirfnisse der Patient:innen und ihrer Familienangehorigen
und Betreuenden berlicksichtigt. Die Phasen zeigen an, ob der durch das multiprofes-
sionelle Palliativteam erarbeitete Versorgungsplan fir die aktuelle Situation der Pati-
ent:innen und Angehdrigen angemessen ist oder ob dieser verdandert werden muss. Da
der Verlauf einer lebenslimitierenden Erkrankung und die Bediirfnisse von Patient:in-
nen und Angehdrigen nicht immer vorhersehbar sind, gibt es keine lineare Abfolge der
Phasen und die Phasen kénnen wechseln und mehrmals auftreten. Das aus Australien
stammende Konzept wurde im Rahmen eines Vorprojekts an der Klinik fir Palliativme-
dizin des LMU Klinikums (bersetzt, kulturell an die deutsche spezialisierte Versor-
gungspraxis adaptiert und ist reliabel anwendbar.(21)

e Integrated Palliative care Outcome Scale (IPOS) (22): Die IPOS bildet die Symptombe-
lastung und Palliativbedirfnisse des/der Patient:innen in einer 5-Stufen-Likertskala ab.

e Palliative Care Problem Severity Score (PCPSS) (18): Der PCPSS bildet anhand von vier
Bereichen die Symptom- und Problemschwere der Patient:innen ab: Schmerzen, an-
dere Symptome, psychische/spirituelle Bedirfnisse, und Angehdérige. Jeder einzelne
Aspekt wird auf einer 4-Punkte-Skala bewertet. Im Rahmen dieser Studie wurde der
bestehende Bereich um die Symptome Unruhe und Verwirrtheit erganzt, da diese in
einer Vorarbeit(23) als potentiell komplexitatsférdernde Symptome identifiziert wur-
den.

Gefordert durch:

Ergebnisbericht 11

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: COMPANION
Forderkennzeichen: 01VSF18018

e Australian Karnofsky Performance Score(19): Der AKPS bildet anhand von 11 Stufen
den Funktionsstatus oder die Fahigkeit eines/r Patient:in, tagliche Aktivitaten auszu-
fuhren, ab.

e 20-Punkt Modifizierter Barthel Index(20): Der Barthel Index wird verwendet, um den
Funktionsstatus eines/r Patient:in zu erfassen. Er dient dem systematischen Erfassen
von Selbststandigkeit bzw. Pflegebediirftigkeit.

Beobachtungszeitraum & Messzeitpunkte: Die Datenerhebung erfolgte liber einen Zeitraum
von mindestens drei Monaten pro Studienzentrum durch die Mitarbeitenden vor Ort. Der Zeit-
raum von drei Monaten wurde basierend auf Erfahrungen der australischen und englischen
Studien gewahlt, da Mitarbeitende Uber diesen Zeitraum mit der Belastung durch die zusatz-
liche Dokumentation umgehen kdnnen und eine gute Datenqualitat gewahrleistet ist. Manche
Einrichtungen waren bereit, den Ergebungszeitraum um ein paar Tage bis Wochen zu verlan-
gern. Die Feldphase war von April 2021 bis September 2022. Die Einheit fir die Datenerhe-
bung war ein ,Patient:innenkontakt”. Unter , Patient:innenkontakt” wird jeder einzelne Kon-
takt von klinischem Personal mit dem/r Patient:in, mit Angehorigen oder anderen Professio-
nellen Uber die Betroffenen verstanden, sowie alle Formen von zeitlichem Aufwand fiir Visi-
ten/Besuche, MalRnahmen, Teamabsprachen und Dokumentation, also jegliche Tatigkeit mit
Patient:innenbezug. Dabei wird unterschieden zwischen patient:innenbezogener Zeit und
nicht-patient:innenbezogener Zeit.

Patient:innenbezogene Zeit:

e Zeit an Patient:innen:

Zeit, die fur Gesprache mit und MaBnahmen unmittelbar an Patient:innen aufgewen-
det wird.

e Zeit fur Befdhigung und/oder Assessment des Patient:innenumfeldes/der Angehbri-
gen:

Zeit, die fiir Gesprache, Beratung und Anleitung der An- und Zugehdorigen (Familie,
Freunde, etc.) aufgewendet wird, um Behandlungsziele einschatzbar zu machen und
Behandlungsfortschritte fiir die Patient:innen zu ermdéglichen.

e Zeit fur patient:innenbezogene Behandlungskoordination unter professionellen Diens-
ten:

Zeit, die fir inhaltliche Absprache, Falldiskussion, Therapieiiberwachung und Uber-
gabe innerhalb des Teams und an weiterfiihrende Behandler mit anderen professio-
nellen Diensten aufgewendet wird.

Nicht-Patient:innenbezogene Zeit:

Zeit, die fir alle Tatigkeiten aufgewendet wird, die nicht durch inhaltliche Weiterentwicklung
des Behandlungskonzeptes oder der Therapieliberwachung durch direkten Austausch (per-
sonlich oder telefonisch) entsteht, z.B. Informationen zu Patient:innen lesen, Dokumentation
im ISPC, E-Mails/Faxe schreiben, Formulare ausfillen.

Die Dokumentation der Erhebungsinstrumente und der Kontakte erfolgte liber die Dokumen-
tationssoftware ISPC der Firma SmartQ. Teilnehmende Einrichtungen, die bereits ISPC als
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Standardsoftware verwendeten, wurden lediglich die entsprechenden Module zugespielt. Ein-
richtungen, ohne oder mit einem anderen Dokumentationssystem erhielten tber die Dauer
der Datenerhebung temporare Zugidnge, welche fiir die Dokumentation der Instrumente und
Zeiten verwendet wurden.

Basierend auf den langjahrigen Erfahrung der australischen Arbeitsgruppe ist von einer héhe-
ren Datenqualitat auszugehen, wenn ein tagliches reduziertes Patient:innenassessment im
Setting der Palliativstationen durchgefiihrt wird, da dies das Bewusstsein fiir einen Wechsel
der Palliativphase erhéht bzw. auslost, der dann zu einem umfanglichen Assessment der Pati-
ent:innenkomplexitat fuhrt. In den Settings Palliativdienst und SAPV wurden bei jedem kli-
nisch relevanten Patient:innenkontakt, das reduzierte Assessment eingeschatzt. In diesen Set-
tings wiirde eine tagliche Erfassung der Symptome nicht den Versorgungsalltag widerspiegeln
und keine realitditsnahen Daten generieren.

Das reduzierte Assessment besteht aus der Symptomliste der IPOS, dem AKPS, dem PCPSS
zzgl. der Symptome Verwirrtheit und Unruhe sowie der Einschatzung der Palliativphase. Bei
jedem Wechsel in der Palliativphase wurden dann die gesamte IPOS, der PCPSS zzgl. der Symp-
tome Verwirrtheit und Unruhe, AKPS und der Barthel-Index neu erfasst (siehe schematische
Darstellung in Abbildung 4)

Bei
Phasenwechsel

|

IPOS Betreuungsdauer IPOS

PCPSS IPOS IPOS
Symptomliste

AKPS PCPSS PCPSS

Barthel Palliativphase AKPS

PCPSS

AKPS

Barthel

Palliativphase Barthel Palliativphase

Palliativphase

Abbildung 4. Erhebungszeitpunkte

Form der Datenerhebung: Die Datenerhebung erfolgte liber die Mitarbeitenden der jeweili-
gen Studienzentren. Die Betreuung der Studienzentren erfolgte durch Wissenschaftlerinnen
und Studienassistenzen aus den Kliniken fir Palliativmedizin der LMU Miinchen und des Uni-
versitatsklinikums Gottingen. Studienzentren im Stiden und Westen Deutschlands wurden von
den Mitarbeiterinnen aus Minchen betreut und Studienzentren im Norden und Osten
Deutschlands von Gottingen. Fiir eine gute Datenqualitdt war eine engmaschige Betreuung
und kontinuierliche Feedbacks durch die Wissenschaftlerinnen und Studienassistenzen essen-
tiell.

Zudem wurden von den teilnehmenden Studienzentren Kontaktpersonen bestimmt, (iber die
der Datentransfer zwischen Studienzentren und Auswertungsstelle koordiniert wurde.
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Statistische Auswertungsstrategien: Zur Beschreibung der Studienpopulation und des Res-
sourcenverbrauchs wurden deskriptive statistische Analysen und Analysen zur Inferenzstatis-
tik durchgefiihrt. Die Pravalenz einzelner Symptome und Probleme basierend auf dem Asses-
smentinstrument IPOS, wurde wie folgt definiert: Pravalent sind alle kérperlichen Symptome
mit der Auspragung malig oder starker, alle psychosozialen Probleme die mindestens manch-
mal oder ofter vorhanden sind und praktische Probleme die teilweise bis nicht angegangen
wurden. Die Kategorisierung des Barthel-Indexes erfolgte in den folgenden Kategorien: 0-4 =
weitestgehend pflegebediirftig, 5-8 = unterstitzungsbediirftig, 9-11 = punktuell hilfsbedirftig,
12-20 = selbststdandig. Fur eine differenzierte Beschreibung der Episoden wurden die Diagno-
sen in onkologisch und nicht-onkologisch gruppiert. Alle Episoden mit den ICD-10-Codes C01-
C99, D03, D37, D43, D46, D47 und D48 wurden als onkologisch definiert, alle anderen als nicht-
onkologisch. Verteilungen wurden durch absolute und relative (%) Haufigkeiten beschrieben,
sowie durch Mittelwerte und Standardabweichungen. Die Analysen erfolgten mit IBM SPSS
Statistics 29.

5.1.2 Teilprojekt 1/2: Erhebung von Informationen zur Organisation, Gemeinkosten
und Leistungsdaten

Studiendesign und Ziel: TPI1/2 ist eine multizentrische Querschnittstudie zu Kosten- und Leis-
tungsdaten der teilnehmenden Studienzentren aus TPI/1. In TPI/2 wurden von den teilneh-
menden Studienzentren Informationen Uber die Organisation, die Gemeinkosten und die Leis-
tungsdaten erhoben. Diese Informationen wurden fir die Auswertung des in TPI/1 erhobenen
Ressourcenverbrauchs und die Umlage der Gemeinkosten auf die Bereiche der Studienzen-
tren verwendet.(24) Die in TP I/2 erhobenen Daten sind Grundlage fiir die anschlieRende Kos-
tenkalkulation in TP 1/4.

Zielpopulation: Im Teilprojekt TPI/2 sind die teilnehmenden Zentren, die Informationen tber
Kostendaten liefern, die Zielpopulation.

Ein- und Ausschlusskriterien: In 12 an TPI/1 teilnehmenden Studienzentren wurden Kostenda-
tenin Erganzung zu patient:innenbezogenen Daten gesammelt. Im Verlauf der Feldphase wur-
den weitere Zentren rekrutiert. Es handelte sich um spezialisierte Palliativeinrichtungen
(Teams der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung, Palliativstationen, Palliativ-
dienste) in ganz Deutschland.

Fallzahlen inkl. Drop-Out: Es wurden alle 12 an der Primardatenerhebung teilnehmenden Stu-
dienzentren eingeschlossen.

Operationalisierung/Messinstrumente: Die Kostenkalkulation erfolgte grundsatzlich wie in
der Pilotstudie erprobt.(25) Personalkostensatze wurden mit Personalkosten aus der Buchhal-
tung oder des Controllings, sowie Strukturdaten, zumeist aus Personalabteilungen oder der
Fachabteilungen, errechnet. Zur Kalkulation der Personalkostensatze mussten Kosten- und
Strukturdaten aus den verschiedenen Einrichtungen standardisiert abgefragt und verarbeitet
werden. Es existieren weder einheitliche Softwarepakete fiir Kliniken noch fiir ambulante Ein-
richtungen in Deutschland. Daher wurde ein Standard auf Basis von Microsoft Excel® entwi-
ckelt, da Softwarepakete zumeist einen Export in Microsoft Excel® zulassen. AuBerdem ist
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Microsoft Excel® Mitarbeiter:innen in Verwaltungen von Kliniken und ambulanten Einrichtun-
gen bekannt. Die Entwicklung des Standards verlief in mehreren Phasen auf Basis des von De-
ming et al. (1986) (26) entwickelten Plan-Do-Check-Act Zyklus.

Der initial entwickelte Standard wurde an zwei Kliniken erprobt. In einer ersten Anpassung
wurde auf die obligatorische Angabe der Uberstunden der Mitarbeiter:innen verzichtet, da
eine Erhebung in den Kliniken nicht standardisiert und automatisiert durchgefiihrt wurde. Eine
Erhebung hatte zu erheblichem zeitlichem Aufwand gefiihrt, oder ware, aufgrund ganzlich
fehlender Daten, nicht durchfiihrbar gewesen. Anfanglich sollten auRerdem berufsgruppen-
spezifische Kosten nicht nur fiir Arzt:innen und Pflegekrifte, sondern auch weitere Berufs-
gruppen wie z.B. Physiotherapie, Ergotherapie, Psychologie und Atemtherapie ermittelt wer-
den. Diese Berufsgruppen wurden dann zu einer Berufsgruppe ,Sonstige‘ zusammengefasst,
da erste Erfahrungen zeigten, dass die Abgrenzung der Berufsgruppen sehr unterschiedlich
gehandhabt wird, und die Kosten dafiir haufig nicht separat erhoben werden kénnen. Auler-
dem sind teilweise nur 1-2 Mitarbeiter:innen fiir diese speziellen Berufsgruppen in einer Ein-
richtung beschaftigt. Aus datenschutzrechtlichen Griinden war es nicht moéglich, Kostendaten,
bzw. Gehaltsdaten von Einzelpersonen zu erheben. Eine weitere Anpassung zur initialen Da-
tenanforderung musste bezliglich der Aufteilung von Palliativstation und PD in Kliniken durch-
gefliihrt werden. Initial war geplant, wie in der Pilotstudie fir die einzelnen Settings (Palliativ-
station, PD, SAPV) jeweils Kostensatze zu errechnen. Allerdings stellte sich in der ersten Erpro-
bung heraus, dass eine Trennung zwischen Palliativstation, PD und SAPV organisatorisch in
vielen Kliniken nicht erfolgt. Mitarbeiter:innen arbeiten dort in allen 3 Settings, sodass eine
Trennung nur kinstlich erfolgen kann, und den tatsachlichen Gegebenheiten nicht entspricht.
Daher wurde in der ersten Anpassung der Datenanforderung die Aufteilung der Kosten in die
einzelnen Settings aufgehoben. Abbildung 5 zeigt die Phasen der Anpassung.

Plan Do
(N

Do
Angewandter Standard
fur die Kostenkalkulation
in COMAPNION

Zweite Anpassung aufgrund COVID-19
Berechnung Gemeinkosten optional
Berechnung interner Leistungen optional

Start: Erste Anpassung der Datenanforderung

Pilotstudie Keine Uberstundenerfassung
Initiale - Berufsgruppen nur in Pflege, Arzte und Sonstige unterteilt
Datenanforderung - Erfassung auch ohne Aufteilungin Station, PMD und SAPV
Kosten- und
Strukturdaten

Abbildung 5. Plan-Do-Check-Act Zyklus zur Entwicklung des Kostenrechnungsstandards (De-
ming et. Al)

Die zweite Anpassung der Datenanforderung fiir die Kosten- und Strukturdaten erfolgte auf-
grund der COVID-19 Pandemie. Die initiale Datenanforderung beinhaltete die Angabe von Ge-
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meinkosten (z.B. Reinigung, Essensversorgung), Sachkosten (z.B. medizinischer Bedarf, Biiro-
material) und interner Leistungsverrechnung (z.B. Laborleistungen). Allerdings kam es zu
wichtigen Auswirkungen der COVID-19 Pandemie auf die Versorgung im Palliativdienst und
Palliativstationen. Hierzu wurden Analysen mit Routinedaten durchgefiihrt, welche zeigten,
dass diese Pandemie auch zu erheblichen Abweichungen der Overheadkosten und Gemein-
kosten im Vergleich zur vorigen Situation fihrte. (27, 28) Die Entwicklung der Case-Mix-Klas-
sifikation soll nachhaltig und langfristig das Patientenklientel eingruppieren. Damit erfordert
die Berechnung der Overheadkosten und Gemeinkosten fir Klassifikationszwecke eine stabile
Struktur der Einrichtung (z.B. Personaleinsatz, Bettenbelegung, Fallzahlen). Dies konnte unter
COVID-19 nicht mehr hinreichend gewéhrleistet werden. Daher wurde im Team entschieden,
ausschlieBlich die direkten Kosten (direkter, gemessener Ressourcenverbrauch aus TPI/1 und
TPI/2) zu berechnen. Die erhobenen Daten umfassten die Informationen, die in Tabelle 3 und
Tabelle 4 dargestellt sind.

Tabelle 3. Variablen um die Entgelte und Fdille der Palliativmedizin nach Setting zu ermitteln

Setting SAPV Palliativdienst Palliativstation
Hohe Tagesentgelt im Jahrin €
Lotsensystem? Ja/Nein Nur SAPV

Anzahl Fille, Kontakte und Pflegetage
je Einrichtung je Monat

Alle Kostenstellen, die der Palliativver-
sorgung zuzuschreiben sind je Setting
(Gliederung mindestens in Personal-
kosten nach Berufsgruppen, Sachkos-
ten und Gemeinkosten)

Tabelle 4. Variablen um die Durchschnittskosten pro Fachgruppe zu Berechnen und Uberpriifen

Pflege Med. Funktions
Fachgruppen Arztlicher Dienst dienst 1;:::': dienst

Anzahl Vollzeit Krafte (ohne Berufs- Je Monat, je Set-
verbot und Langzeitkranke) ting, je Fachgruppe
Fehlquoten (ohne Berufsverbot, Je Monat, je Set-
ohne Langzeitkranke, inkl. Urlaub) in ting, je Fachgruppe
%

Arbeitszeit je Vollzeitkraft je Woche

je Fachgruppe

Arbeitszeit je Vollzeitkraft je Tag je

Fachgruppe

Angaben zu Seelsorger (bezahlt von

Klinik; Vollzeitkraft; Arbeitszeit je

Woche; Arbeitszeit je Tag)

Einmalige Kosten zum ausgliedern alle Settings je
(Abfindungen /Besonderheiten) Fachgruppe

Gefordert durch:
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Beobachtungszeitraum & Messzeitpunkte: Fiir die fiir die Kostenberechnung notwendigen Da-
ten wurde eine Aufstellung der bendétigten Informationen erstellt (siehe auch Tabelle 3 und
Tabelle 4) und an die teilnehmenden Studienzentren tGbermittelt. Hierbei handelte es sich um
aggregierte Werte auf Ebene der Studienzentren, bzw. der versorgenden Kostenstellen inner-
halb der Studienzentren, die erwartungsgemald in den Informationssystemen der Einrichtun-
gen erfasst sind. Hierzu zahlen Daten zur Aufbauorganisation, z.B. Anzahl Stellen), Personal-,
Infrastrukturkosten und Leistungsdaten (z.B. Behandlungsfille, Pflegetage). Grundsatzlich
wurden die Struktur- und Kostendaten aus dem Jahr 2019 angefragt, um eine einheitliche Be-
wertungsgrundlage zu erhalten und unabhangig von COVID-19 eine Case-Mix-Klassifikation
erstellen zu kdnnen. Zu beachten ist, dass diese Kostenkalkulationen sich nicht fiir eine Ver-
handlung von Budgets, Tagessatzen oder fur Verglitungssysteme eignen. Das Ziel hier war viel-
mehr die Entwicklung einer Case-Mix-Klassifikation.

Form der Datenerhebung: In Teilprojekt I/2 wurden die Kostendaten aus allen teilnehmenden
Studienzentren erhoben. Mit den teilnehmenden Studienzentren wurden Vereinbarungen ge-
troffen, unter denen die Auswertungsstelle (HGMU) Zugriff auf (nicht-patient:innenbezogene)
Kostendaten der Einrichtung gewahrleistet wurde. Zudem wurden von den teilnehmenden
Studienzentren Kontaktpersonen bestimmt, tiber die der Datentransfer zwischen Studienzen-
tren und Auswertungsstelle koordiniert wurde.

Statistische Auswertungsstrategien: Die genutzten (Zeit-) Ressourcen pro Patient:in wurden
von den verschiedenen Berufsgruppen erfasst und die Kosten der Palliativversorgung pro Pa-
tient:in berechnet. Kosten fiir Personalressourcen, Medikamente und diagnostische Verfah-
ren und weitere Kosten (z.B. fir Infrastruktur, Pflege- und Verbandsmittel), die auf den/die
jeweilige/n Patient:in nach Liegedauer anteilig hinzugerechnet wurden, gingen in die Berech-
nung ein. Es wurde geprift, ob die von den teilnehmenden Einrichtungen erhobenen Kosten-
und Leistungsdaten es erlauben, Gemeinkostensdtze einrichtungsspezifisch zu bestimmen
und eine einrichtungsspezifische Bewertung der Inanspruchnahme vorzunehmen. AuRerdem
wurde untersucht, welche der Einrichtungen als Referenzeinrichtungen zur Bestimmung von
einheitlichen Bewertungssatzen bzw. Gemeinkostensatzen fiir ambulante und stationare Ein-
richtungen dienen kénnen.

Kostenkalkulation: Die Kostendaten wurden mit Microsoft Excel® Templates erhoben. Diese
orientierten sich an der Pilotstudie (Becker et al., 2018)(25) und wurden, wie unter Operatio-
nalisierung/Messinstrumente beschrieben, fiir das Projekt weiterentwickelt. Die Kostenbe-
rechnung verlief grundsatzlich in 5 Stufen:

1. Berechnung von Kostensatzen je Minute, je Berufsgruppe, je Einrichtung, je Setting
(falls moglich) nach Becker et al.(25)

2. Berechnung von Durchschnittskostensatzen (gewichtet und einfach)

3. Multiplikation dieser Kostensatze mit den Ressourcenverbrduchen der Primérdatener-
hebung

4. Summieren der Kosten je Berufsgruppe

5. Aggregation von Kontaktebene auf Tagesebene und Patientenebene.

Die einfachen Durchschnittskosten wurden auf der Grundlage aller Einrichtungen berechnet,
die im Rahmen der Primardaten- und Kostenerhebung Daten liefern (siehe Tabelle 5). Die
Summe der Kostensatze pro Berufsgruppe wird berechnet und durch die Anzahl der Einrich-
tungen geteilt. Fiir den "gewichteten Durchschnitt" wird der Kostensatz pro Berufsgruppe mit

Gefordert durch:
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der Anzahl der Falle fiir jede Einrichtung multipliziert und die Summe dann durch die Gesamt-
zahl der Falle in der Primardatenerhebung geteilt. Es wurde, wie im Antrag angegeben, fir
Einrichtungen ohne eigene Kosten ein Referenzkostensatz gebildet.

Fir die in der Baum-Modell-Analyse als Kalkulationsbasis verwendeten Durchschnittskosten
wurde ein gewichteter Mittelwert Uber die kostenberichtenden Einrichtungen verwendet
(siehe oben). Die Gewichtung erfolgte anhand der Félle (Patienten). Diese Vorgehensweise
wurde im Forschungsteam diskutiert und abgestimmt. Zur Analyse der Kosten im TP1/4 wur-
den einrichtungsspezifische Kostensatze verwendet, sowie fir Einrichtungen, welche keine ei-
genen Kosten liefern konnten, die Fallzahl-gewichteten Mittelwerte. Diese Vorgehensweise
wurde gewahlt, um eine weitere Perspektive, zusatzlich zur Baum-Modell-Analyse zu erhalten.

Tabelle 5. Variablen und Beispiel Berechnung Durchschnittskostensdtze in der Klinik

Kostensatz Fille Kostensatz . - Einfacher Gewichteter
Station Kiink A KinikA  Kiinikg  ohe KinkB oy telwert  Mittelwert
Arzte 1,29 71 0,73 47 1,01 1,06
Pflege 0,63 71 0,63 47 0,63 0,63
Sonstige 0,67 71 0,95 47 0,81 0,78

Die Erstellung des Datensatzes je Setting erfolgte in Statistikprogramm R Version 4.3.2. An-
fangs wurde eine automatisierte Zusammenfassung der Daten in R erstellt. Insbesondere die
Microsoft Excel® Templates sollten immer im gleichen Format in R eingelesen und Personal-
kostensatze automatisiert errechnet werden. Dies war jedoch aufgrund der sehr unterschied-
lichen Kostenarten/Kostenstellenberichte der Einrichtungen nicht moglich. Daher wurde jede
Einrichtung einzeln in Microsoft Excel® berechnet. Die Aggregation und die Analysen erfolgten
dannin R und in SAS 9.4.

Gemeinkostenanalyse: Die Gemeinkosten wurden exemplarisch fir das LMU Klinikum Min-
chen in der Palliativstation und im Palliativdienst durchgefiihrt. Die Gemeinkosten wurden in
3 hauptsachlichen Teilen kalkuliert, Materialkosten, allgemeine Krankenhauskosten und Per-
sonaloverheadkosten. Materialkosten umfassen samtliche Materialien auf der Station (z.B.
Verbandsmaterial), welche direkt auf die Kostenstelle der palliativmedizinischen Station ge-
bucht wurden. Die allgemeinen Krankenhauskosten umfassen alle weiteren Leistungen (z.B.
Essensversorgung, Bettenreinigung). Diese Kosten werden Gber Umlageschlissel auf die ein-
zelnen Stationen und Abteilungen im Krankenhaus verteilt. Da das Datenschutzkonzept des
COMPANION Projektes ausschlieRlich die Patienten der Palliativmedizin einschliel3t wurden
diese Kosten bereits mit Umlage Ubermittelt und ausschlieBlich die umgelegten Kosten aus-
gewertet. Eine gesamte Auswertung der allgemeinen Krankenhauskosten der gesamten Klinik
erfolgte aus Datenschutzgriinden nicht. Die Materialkosten im PD fallen sehr gering aus (unter
1 Euro), da Patienten auf einer anderen Station versorgt werden, und somit im PD kaum Kos-
ten anfallen. Die Personaloverheadkosten werden aus der Differenz der in der Primardaten-
erhebung dokumentierten Minuten, und der gesamten Arbeitszeit der einzelnen Berufsgrup-
pen berechnet. Die Annahme der stabilen Personalstruktur ist daher absolut einzuhalten, da
ansonsten Verzerrungen entstehen.

Gefordert durch:
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5.1.3 Teilprojekt 1/3: Entwicklung einer Klassifikation von palliativmedizinischen Ver-
sorgungsstrukturen

Studiendesign und Ziel: Teilprojekt TPI/3 umfasste eine qualitative Studie zur Entwicklung ei-
ner Klassifikation spezialisierter, palliativmedizinischer Versorgungsmodelle in Deutschland,
die der besseren Beschreibung und Differenzierung verschiedener Versorgungsmodelle die-
nen soll. Das Studiendesign folgte einem sequenziellen Ansatz mit drei aufeinanderfolgenden
Phasen: (a) Entwicklung einer literaturgestitzten vorlaufigen Merkmalsliste, (b) semi-struktu-
rierte Expert:inneninterviews zur ldentifikation relevanter Struktur- und Prozessmerkmale fiir
eine Abgrenzung verschiedener Dienste, und (c) Fokusgruppen zur Diskussion und Uberprii-
fung der auf Basis der Schritte a) und b) erarbeiteten Klassifizierung.

Zielpopulation: Expert:innen mit professionellen Bezug zu den Versorgungssettings Palliativ-
station, Palliativdienst und SAPV.

Ein- und Ausschlusskriterien: Die Auswahl der Teilnehmenden folgte einem Purposeful Samp-
ling. Einschlusskriterien sowohl fiir die Interviews als auch fiir die Fokusgruppen waren: (i)
Engagement in Fachgesellschaft und/oder anderes (berufs)politisches Engagement, (ii) min-
destens vier Jahre entsprechende Berufserfahrung, und (iii) GUbergeordnete Expertise bezlig-
lich Strukturen und Prozessen in mindestens einem Setting der spezialisierten Palliativversor-
gung. Es wurde weiterhin angenommen, dass einige der Expert:innen Aussagen zu mehr als
einem Versorgungssetting tatigen kdnnen. Variationen bezlglich Alter, Geschlecht, und Pro-
fession wurden bericksichtigt.

Fallzahlen inkl. Drop-Out: Interviewstudie: Das heterogene Sample ermdglicht eine themati-
sche Abdeckung aller Versorgungsbereiche der spezialisierten Palliativversorgung. Aufgrund
der ausgewiesenen national Ubergreifenden Expertise der Expert:innen, wurde von einer An-
zahl von 8-10 Interviews zur Erreichung der Datensattigung ausgegangen. Zudem wurde (iber
die Merkmalsliste als Interviewgegenstand, die Expertise zahlreicher weiterer Expert:innen
einbezogen, da diese auf nationalen und internationalen Vorarbeiten basiert.

Fokusgruppen: Es wurden zwei Fokusgruppen mit jeweils 5-8 Teilnehmenden geplant. Eine
Anzahl von 5-8 Teilnehmenden wird als eine gute GruppengrolRe angesehen, um alle Teilneh-
menden in die Diskussion einzubinden. Die heterogene Gruppengestaltung zielte auf eine
breite Informationsmenge und Varianz an Perspektiven ab.

Operationalisierung/Messinstrumente: Entwicklung der vorlaufigen Merkmalsliste: Die vor-
laufige Liste von Struktur- und Prozessmerkmalen wurde basierend auf friiheren Arbeiten der
Forschungsgruppe (23) sowie einer Auswahl von Merkmalen aus dem deutschen , Wegweiser
fiir Hospiz- und Palliativversorgung” entwickelt. Letzterer ist eine webbasierte Datenplatt-
form, die von der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) fir die freiwillige Regist-
rierung von Diensten der Hospiz- und Palliativversorgung betrieben wird (siehe
https://www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de). Die Liste wurde zuséatzlich mit internati-
onaler Literatur untermauert.(29, 30) Die Interviews und Fokusgruppen folgten jeweils einem
semi-strukturierten Leitfaden (siehe Anlage 1), der im Vorfeld nach dem von Kalio et al. (31)
vorgeschlagenen Vorgehen entwickelt und in einem Pilotinterview getestet worden war.

Gefordert durch:
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Beobachtungszeitraum & Messzeitpunkte: Die Expert:inneninterviews des Teilprojektes 1/3
fanden im Zeitraum von Mai bis Juli 2020 statt. Die 2 Fokusgruppen fanden im Januar 2021
statt.

Form der Datenerhebung: Die Merkmalsliste wurde, unterstitzt durch die Anwendung des
Interviewleitfadens in Expert:inneninterviews diskutiert, erweitert und modifiziert. Die da-
raufhin vom Forschungsteam entwickelten settingspezifischen Klassifikationen wurde in den
Fokusgruppen diskutiert, modifiziert und konsentiert.

Die Interviews und Fokusgruppen wurden virtuell im Rahmen von Webkonferenzen mit Ende-
zu-Ende-Verschliisselung durchgefiihrt.

Qualitative Auswertungsstrategien: In einem ersten Schritt (a) wurden mogliche Struktur- und
Prozessmerkmale hinsichtlich der Forschungsfrage und der Anwendbarkeit auf das deutsche
Versorgungssystem evaluiert und iberarbeitet. Erforderliche Anpassungen (z.B. Formulierun-
gen) wurden diskursiv durch das Forschungsteam vorgenommen.

Die (b) Interviewtranskripte und Feldnotizen aus den Expert:inneninterviews wurden inhalts-
analytisch ausgewertet.(32, 33) Codes wurden in einem iterativen Analyseprozess aus induk-
tivem und deduktiven Kodieren generiert, um Kategorien durch Gruppierung konzeptionell
ahnlicher Themen zu bilden. Die deduktiven Codes ergaben sich vollstandig aus der vorlaufi-
gen Merkmalsliste, wahrend induktive Codes sukzessive aus dem Material hervorgingen und
die Analyse erganzten. Die Ergebnisse wurden regelmaRig innerhalb des multiprofessionellen
Forschungsteams diskutiert. Als zentrales Zwischenergebnis wurde je eine vorlaufige Klassifi-
kation pro Setting erstellt. Die vorlaufigen Klassifikationen waren Grundlage fir die (c) an-
schlieRenden Fokusgruppendiskussionen. Zunichst wurde etwaiger Anderungsbedarf inner-
halb der vorlaufigen Klassifikationen ermittelt und in den Fokusgruppen diskutiert. Die Tran-
skripte der Fokusgruppen wurden im Anschluss thematisch analysiert (34), um die Klassifika-
tionen weiter zu Uberarbeiten und maogliche Diskrepanzen zu identifizieren. Hierzu wurden
Aussagen paraphrasiert, verglichen, konzeptualisiert und schlieRlich in Form von Uberarbeite-
ten Klassifikationen mit zentralen Merkmalen fir jedes Setting verallgemeinert. Die Ergeb-
nisse wurden fortlaufend innerhalb des Forschungsteams diskutiert und auf ihre Eignung fiir
den beabsichtigten Verwendungszweck hin Giberprift. Eine ausfihrliche Prasentation der End-
ergebnisse wurde den Teilnehmenden per E-Mail zugesandt, damit sie abschlieBende Kom-
mentare abgeben oder auf etwaige Missverstandnisse hinweisen konnten.

Die Software MAXQDA erleichterte das Datenmanagement.(32)

5.1.4 Teilprojekt I/4: Patient:innenbezogene Kostenberechnungen

Studiendesign und Ziele: TPI/4 ist eine multizentrische Querschnittstudie zu dem Ressourcen-
verbrauch und direkten Kosten von Patientin:nen, die spezialisierte Palliativversorgung an den
teilnehmenden Zentren in Anspruch nehmen . Im TP 1/4 wurde folgende Fragestellungen/Teil-
fragestellungen aus dem Antrag bearbeitet: Welche Ressourcen und Kosten sind mit einer Be-
handlungsepisode im stationdaren und ambulanten spezialisierten Versorgungssetting verbun-
den? Die Projektdurchfiihrung in TP1/2 dient als Grundlage fiir die Auswertungen und Ergeb-
nisse in TP1/4.

Zielpopulation: Patientin:nen, die spezialisierte Palliativversorgung an den teilnehmenden
Zentren in Anspruch nehmen

Gefordert durch:
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Ein- und Ausschlusskriterien: Grundsatzlich wurden Kontakte von Patienten mit Palliativphase
Verstorben/Trauer ausgeschlossen, da die Trauerbegleitung nicht Teil des Projektes ist. Au-
Rerdem wurden alle Kontakte ohne eine Ressourcendokumentation ausgeschlossen, da die
Kosten hierfiir 0 Euro waren. Fiir die Auswertungen wurden auRerdem folgende Patient:innen
ausgeschlossen.

e Palliativstation
o 19 Patient:innen mit 0 Tagen Verweildauer, da dies nicht der Definition
einer stationdaren Behandlung entspricht.
o 1 Patient:in ohne Angabe des Geschlechts, da dadurch eine prozentuale
Angabe von mannlichen und weiblichen Patient:innen nicht moglich ware.

o 9 Patienten ohne Diagnose, da dadurch eine prozentuale Angabe von on-
kologischen Patient:innen nicht moglich ware.
e SAPV
o 9 Patienten ohne Diagnose, da dadurch eine prozentuale Angabe von on-
kologischen Patient:innen nicht moglich ware.

Fallzahlen inkl. Drop-Out: Nach Ausschluss der Patientin:nenepisoden, wie oben beschrieben,
wurden 738 Patientin:nenepisoden auf der Palliativstation, 1559 Patientin:nenepisoden beim
Palliativ-Dienst und 785 Patienten-Episoden fiir die SAPV analysiert.

Operationalisierung/Messinstrumente: Fir die direkten Kosten wurden Ressourcenverbriu-
che, welche in TP I/1 erhoben wurden, mit Personalkostens&dtzen von TP I/2 verrechnet.

Kostenkalkulation:

1. Multiplikation der Kostensatze aus TP1/2 mit den Ressourcenverbrduchen der Primar-
datenerhebung

2. Summieren der Kosten je Berufsgruppe

3. Aggregation der Kosten von Kontaktebene auf Tagesebene und Patientenebene.

Zur Analyse der Kosten im TP1/4 wurden die in TP1/2 berechneten einrichtungsspezifischen
Kostensatze, sowie die fallzahlgewichteten Mittelwerte fir Einrichtungen, die keine eigenen
Kosten liefern konnten, verwendet. Diese Vorgehensweise wurde gewdhlt, um eine weitere
Perspektive, zusatzlich zur Baum-Modell-Analyse zu erhalten. Die Kosten wurden pro Pati-
ent:in und Tag sowie pro Patient:in berechnet. Die Aggregation wurde mit Microsoft Excel®
und mit R gerechnet. Weitere Analysen erfolgten dann in R und in SAS 9.4.

In der Pilotstudie wurden Kosten je Patient:in ermittelt. In COMPANION wurden, im Gegensatz
zur Pilotstudie, Primardaten und damit auch die Kostenkalkulation auf Ebene des einzelnen
Patientenkontakts durchgefiihrt. Die Kosten je Patient:in je Kontakt konnten dann zu Kosten
je Patient:in je Tag oder Kosten je Patient:in aggregiert werden. Dabei kann ein Patient:in bei
verschiedenen Einrichtungen oder Aufenthalten mehrfach vorkommen, da die Daten anony-
misiert wurden und somit nicht Gber Einrichtungen oder Aufenthalte hinweg aggregiert wer-
den konnten.

Gefordert durch:
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Die Definition eines Patient:in wurde gleich dem eines Falles gesetzt, obwohl selbstverstand-
lich ein Patient:in mehrere Falle haben kdnnte. Die Auswertungen erfolgten daher ausschlieR-
lich je Setting (Palliativstation, PD, SAPV).

Definition der Ko-Variablen: Die Aggregation der Palliativphasen erfolgte wie unten beschrie-
ben, wahrend Aggregation der Symptombelastungen (IPOS, PCPSS, AKPS) erfolgte mit dem
jeweils ersten und letzten Wert zur Aufnahme und Entlassung des:der Patient:innen. Die Be-
handlungsepisode wurde somit zum einen je Tag und je Patient:in und zum anderen je Pati-
ent:in festgelegt.

Palliativphase: Beriicksichtigt wurde die Summe der Tage pro Palliativphase. Auf der Palliativ-
station wurde die erste dokumentierte Palliativphase und dann die am Vormittag dokumen-
tierte Palliativphase als reprasentativ fir den Tag herangezogen. Nach Angaben der klinischen
Partner spiegelte dies wahrscheinlich den Konsens bei den Visiten auf der Station wider. Fiir
Tage, an denen keine Palliativphase dokumentiert wurde, wurde der letzte Wert fortgeschrie-
ben. Die Tage in den verschiedenen Palliativphasen wurden fiir jeden Patienten summiert. Fir
die Settings Palliativdienst und SAPV wurde in der Regel nur ein Wert pro Tag dokumentiert
und fir Tage, an denen keine Palliativphase dokumentiert wurde, wurde der letzte Wert fort-
geschrieben. Die Anzahl der Verdanderungen in der Palliativphase wurde ebenfalls summiert.
Die IPOS wurde wie folgt in die Analysen einbezogen: Da nur ca. die Halfte der IPOS-Werte
vollstandig dokumentiert war, wurde die Anzahl der IPOS-Antworten, die auf schwere oder
sehr schwere Probleme hinwiesen (IPOS-stark/extrem stark), summiert. Wurden keine IPOS-
Fragen beantwortet oder wurden nur minimale oder moderate Probleme dokumentiert,
ergibt die IPOS-Auswertung einen Wert von Null. Der PCPSS wurde analog zur IPOS stark/sehr
stark bewertet. Die Verweildauer wurde gemal} der, Vereinbarung zum Fallpauschalensystem
fir Krankenh&duser 2021“ berechnet (InEK, 2023).(35) Dabei wird der erste und der letzte Ver-
sorgungstag (Aufnahme- und Entlasstag) als ein Tag gezahlt.(35)

Die folgenden demographischen und klinischen Daten wurden fiir die Patient:innen dokumen-
tiert und Gbermittelt. Numerische Identifikationsnummer pro Patient:in und das Datum, an
dem die Identifikationsnummer vergeben wurde. AuBerdem wurden Alter und Geschlecht
(mannlich; weiblich; divers) des Patienten, sowie ob eine onkologische Erkrankung vorliegt (ja;
nein) und der ICD-10 Code der Hauptdiagnose, welche die Palliativabrechnung begriindet,
Ubermittelt. Die Anzahl der Aufenthalts- bzw. Betreuungstage und Entlassart (verstorben;
Fachabteilung-Wechsel; nach Hause +/- SAPV; Verlegung externes Krankenhaus; Verlegung
Hospiz; Verlegung Pflegeeinrichtung +/- SAPV) wurden ebenfalls gemeldet.

Beobachtungszeitraum & Messzeitpunkte: Beobachtungszeitraum ist derselbe, wie fiir TPI/1,
da der Ressourcenverbrauch aus TPI/1 stammt. Die Kostendaten basieren auf das Jahr 2019.

Form der Datenerhebung: Daten fiir TPI/4 stammen aus TPI/1 und TPI/2.

Statistische Auswertungsstrategien: Die empirischen Analysen beschreiben deskriptiv die di-
rekten Kosten je Setting je Patient:in, je Setting je Patient:in je Tag und je Setting je Patient:in
je Palliativphase berechnet und in die verschiedenen Berufsgruppen unterteilt.

Regressionsanalysen:

Variablen, die in der Regression als Kostendeterminanten bewertet wurden, waren Alter, Ge-
schlecht, Tumorerkrankung, die Summe der Tage in den verschiedenen Palliativphasen, die
Anzahl der Palliativ-Phasenwechsel, Anbindung der Palliativversorgung des Patienten an einer
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Universitatsklinik, die Art der Entlassung (z.B. Tod, Behandlungsabbruch, Entlassung aus der
spezialisierten Palliativversorgung, Verlegung auf eine andere Station oder in ein anderes
Krankenhaus, Wechsel zu einem anderen Palliativnetz) und der Tod als separate binomiale
Variable. Die Effekte der Symptombelastung/Leistungsfahigkeitauf die Kosten (als Kostende-
terminanten) wurden anhand der folgenden Variablen bewertet: der ersten und letzten do-
kumentierten IPOS-stark/sehr stark, PCPSS-stark/sehr stark und der Australia-modified Kar-
nofsky Performance Scale (AKPS) wurden ebenfalls als Kostendeterminanten ausgewertet. Da
viele Werte des Barthel-Index fehlten, auRer im Krankenhausbereich, wurde er nicht als Kos-
tendeterminante verwendet.

Bei den Regressionsanalysen wurde ein verallgemeinertes lineares Modell mit Gamma-Vertei-
lung und Log-Link-Funktion verwendet, um die Kostentreiber pro Patientenepisode zu bewer-
ten. Der Vorteil des Gamma-Modells ist, dass es die linksschiefe Verteilung der Kosten berlick-
sichtigt. Es bewertet die Kostentreiber auf einer logarithmischen Skala; allerdings lasst sich
diese nicht direkt als quantitative Veranderung der Kosten interpretieren. Vielmehr muss zur
Ermittlung der Kostenwirkung in diesem Gamma-Modell der Exponent der Parameterschat-
zungen herangezogen werden. Wahrend das Gamma-Modell auf der logarithmischen Skala
additiv ist, ist das Modell bei Verwendung der Exponenten der Parameterschatzungen multi-
plikativ. Rechnerisch missen die (beta-) Parameterschatzungen der unabhangigen Variablen
exponiert, hoch dem Wert der jeweiligen Unabhangigen genommen und dann mit dem eben-
falls exponierten Intercept multipliziert werden: Exponent (Intercept + Betaschatzer*x) = Ex-
ponent (intercept) * Exponent (Betaschatzer)*x, wobei x eine unabhangige Variable wie z.B.
Alter oder Geschlecht darstellt. Die Regressionsergebnisse zeigen den multiplikativen Effekt
der jeweiligen Parameter auf die Kosten. Das Verfahren ist fiir Kostentreiberanalysen im Ge-
sundheitswesen anerkannt.(36)

Tabelle 6 zeigt als Beispiel den Effekt der Schatzer im Gamma Modell.

Tabelle 6. Beispiel um den Effekt der Schdtzer im Gamma Model zu erkldren

Effekt von Tage in der Pal- Effekt von AKPS Wert bei Einwei-
liativphase instabil sung
Variable Palliativphase instabil = 2 AKPS bei Einweisung = 30
Tage
Exponent (inter- Exp (6,660)= 780,20
cept)
Exponent (beta)x Exp (0,077) = 1,099/2 = Exp (0,003) = 1,003/30 = 1,094
1,208
Einfache Multipli- = Exp (intercept) * exp = Exp (intercept) * exp (beta-
kation zum Effekt (beta-Palliativphase insta- AKPS)”30 = 853,54 Euro Kosten fur
einer Variablen bil)A2 = 942,48 Euro Kosten ein Patient:in mit einem AKPS bei
fur ein Patient:in mit 2 Ta- Einweisung von 30, ohne Berlicksich-
gen instabiler Palliativ- tigung der anderen Variablen in der
phase, ohne Bericksichti- Regression
gung der anderen Variab-
len in der Regression
Gesamtmultiplika- = Exp (intercept) * exp (beta-Palliativphase 2)*2 * exp (beta-AKPS)*30
tion zum Effekt =1003,49 Euro Kosten flr ein Patient:in mit 2 Tagen instabiler Pallia-
beider Variablen tivphase und einem AKPS bei Einweisung von 30, ohne Bericksichti-
gung der anderen Variablen in der Regression
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Das bereinigte R? wurde als MaR fir die Modellqualitat berechnet. Zur Auswahl der geeigne-
ten Variablen, die die meisten Informationen liefern, wurde die LASSO-Technik (Least Abso-
lute Shrinkage and Selection Operator) verwendet, wie sie zuvor von Becker et al. eingesetzt
wurde.(25) Vor der Aufnahme der Variablen wurde die Korrelation zwischen méglichen Kos-
tentreibern ermittelt, und hoch korrelierte Variablen wurden nicht in die Regression aufge-
nommen, wahrend Alter und Geschlecht immer in die endgiiltige Regression einbezogen wur-
den. Die Regressionsmodelle wurden ausschlieRlich auf Patient:innenebene durchgefihrt, um
die Vergleichbarkeit mit den Analysen der Sekundardaten (TPII/2) zu gewahrleisten.

Als Sensitivitatsanalysen wurden die unabhangigen Variablen vor der Variablenauswahl im
LASSO-Verfahren standardisiert. Die Schatzer des Regressionsmodells basieren aber auf nicht-
standardisierten Variablenwerten.

5.1.5 Teilprojekt I/5: Entwicklung einer Case-Mix Klassifikation

Studiendesign und Ziel: Mixed-Methods-Studie mit dem Ziel, eine Case-Mix-Klassifikation fir
erwachsene Palliativpatient:innen in Deutschland zu entwickeln basierend auf der Komplexi-
tat der Patient:innensituationen und dem damit verbundenen und anhand der Kosten wider-
gespiegelten Ressourcenverbrauch. Grundlage sind Daten und Ergebnisse aus den Teilprojek-
ten 1/1 bis 1/4.

Zielpopulation: Erwachsene Patient:innen (218 Jahre), die spezialisierte Palliativversorgung in
einem der folgenden Settings erhalten haben: SAPV, Palliativstation, Palliativdienst im Kran-
kenhaus.

Ein- und Ausschlusskriterien: Es wurden konsekutiv alle Patient:innen eingeschlossen, die in
teilnehmenden Studienzentren im Zeitraum der Datenerhebung versorgt wurden.

Fallzahlen inkl. Drop-Out: Die Fallzahlberechnung erfolgte unter der Annahme, dass die Ent-
wicklung der Case-Mix-Klassifikation auf (Betreuungs-)Episodenebene erfolgt (definiert als
Kontaktzeit zwischen Patient:in und Versorger in einem Setting (z.B. stationdrer Aufenthalt,
Zeit zuhause). Hinsichtlich der Anzahl der Pradiktorvariablen wurden basierend auf Pilotarbei-
ten und Daten aus England(15) etwa 25 Variablen fiir die Klassifikation erwartet. Unter der
Annahme, dass fiir die Anwendung der baumbasierten Pradiktionsmodelle (z.B. Classification
and Regression Tree, Conditional Inference Tree) fiir jede Pradiktionsvariable mindestens 10
Episoden vorhanden sein missen, wurde die Stichprobengrolie fiir jedes Setting auf ca. 250
Episoden geschatzt. Um zuverldssige unverzerrte Schatzungen fiir die Pradiktionsgenauigkeit
zu erhalten, schloss die kalkulierte StichprobengroRe einen unabhangigen Datensatz von 250
zusatzlichen Episoden aus jedem Setting fir eine Validierung ein. Basierend auf Daten aus der
australischen Studie wurde ein Anteil von ca. 25% unvollstdndigen Datensatzen geschatzt.(12)
Bis zu 10% der vollstéandigen Episoden wurden als mogliche Kosten-Outlier/Ausreifler (mit un-
gewohnlich hohen oder niedrigen Kosten) angenommen, die aus der Entwicklung der Case-
Mix-Klassifikation entfernt werden sollten , um die pradiktive Validitat der Klassifikation fiir
die Mehrheit der Patient:innen zu optimieren. Die endgililtig errechnete Stichprobengrofe fir
jedes Setting lag somit bei 500/(1-0.25-0.1) = 770 pro Setting, insgesamt in allen Rekrutie-
rungszentren zusammen 2.310 Episoden. Im Setting der SAPV wurden 794 (exkl. 87 (9,9%)
unvollstandigen Episoden), auf Palliativstation 753 Episoden (exkl. 27 (3,5%) unvollstéandigen
Episoden) und im Palliativdienst 1568 Episoden (exkl. 114 (6,8%) unvollstandigen Episoden)
dokumentiert. Somit wurde die errechnete Fallzahl zwar fiir Station nicht erreicht, jedoch nur

Gefordert durch:

Ergebnisbericht 24

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: COMPANION
Forderkennzeichen: 01VSF18018

um wenige (=17) Episoden. Zudem wurde die bendtigte Fallzahl auf Annahmen errechnet, die
fiir die tatsachliche Klassifikation nicht mehr zutreffend waren: Erstens wurden fiir die Klassi-
fikation weniger Pradiktoren verwendet als angenommen, zweitens wurde nur eine einzige
Beobachtung (Phase) als Outlier entfernt, obwohl pro Setting 10% einkalkuliert waren, und
drittens wurde mit 25% unvollstandigen Beobachtungen gerechnet, jedoch wurden in den drei
Settings nur je ca. 14%, 12% und 23% entfernt. Unter Kenntnis dieser Faktoren ware die er-
rechnete bendtigte Fallzahl geringer als 770 gewesen, woraus geschlussfolgert werden
konnte, dass die gegebene Fallzahl dem Erreichen der Projektziele nicht entgegenstand.

Operationalisierung/Messinstrumente: Zur Beschreibung der Komplexitat der Patient:innen-
situation wurden die in TP1.1. beschriebenen Messinstrumente und soziografischen Merk-
male aus der Routinedokumentation verwendet. Als Pradiktorvariablen in die Modellierung
eingegangen sind: Alter als stetige Variable, Palliativphase (Kategorien: stabil, instabil, sich
verschlechternd, sterbend), Auspragung der Symptome Verwirrtheit und Unruhe (ordinal ska-
liert mit Kategorien: nicht vorhanden < gering < maRig < stark), AKPS (ordinal skaliert mit Ka-
tegorien: 10 < 20 < 30 < 40 < 50 < 60 < 70/80/90/100), IPOS Summenscore (mit einer mogli-
chen Auspragung von 0-68). Phasen mit als fehlend angegebenen Werten wurden entfernt.
Im Falle einer ,,nicht beurteilbar” Angabe wurde die Angabe bei IPOS und den Symptomen
Verwirrtheit und Unruhe auf ,nicht vorhanden” gesetzt, bei AKPS wurde die Phase entfernt.
Als ZielgroBe wurden die Kosten, wie in TP1.4 beschrieben, basierend auf den dokumentierten
Ressourcen verwendet. Dabei wurden zwei unterschiedliche BezugsgréRen verwendet: Die
erste BezugsgroRe bildet die in allen Aktivitatsbereichen (Patient:in/Angehérige/Professio-
nelle/Systemisch) dokumentierten Minuten ab, wahrend die zweite BezugsgroRe die unter
»Systemisch” dokumentierten Minuten nicht bericksichtigt. Fiir Details zur Spezifikation der
Zielgrole siehe Kapitel 6.1.5.2.

Beobachtungszeitraum & Messzeitpunkte: Orientiert an internationalen Arbeiten wurden
zwei Beobachtungszeitrdume als mogliche Grundlage fiir die Case-MixKlassifikation in Be-
tracht gezogen: Dauer einer Betreuungsepisode und Dauer einer Palliativphase. Die Pati-
ent:innenkontakte wurden entsprechend auf Ebene von ,Palliativphase” und ,, Betreuungsepi-
sode” aggregiert. Zur Beschreibung der Komplexitat der Patient:innensituation wurde das
erste Assessment des Beobachtungszeitraums (Palliativphase oder Episode) verwendet.

Form der Datenerhebung: Die Datenerhebung erfolgte, wie in TPI/1 und TPI/2 beschrieben.

Statistische Auswertungsstrategien: Fiir jedes Setting wurden datenbasierte Baume entwi-
ckelt und evaluiert. Zudem wurden mehrere nicht-datenbasierte Baume evaluiert. Zusatzana-
lysen zur Spezifikation der Zielgrofle und Pradiktoren erfolgten tber deskriptive statistische
Analysen.

Datenbasierte Baume:

Fiir die Vorhersage der durchschnittlichen Kosten pro Phase wurden zunachst flinf verschie-
dene Baum-Algorithmen implementiert: Classification and Regression Tree (CART),(37) Con-
ditional Inference Tree (CTREE),(38) Generalized Linear Mixed-Effects Model Trees
(GLMERTREE),(39) RE-EM Tree (REEMTREE),(40) und RE-EM C-Tree (REEMCTREE).(41) Jeder
der Baum-Algorithmen erzeugt einen Entscheidungsbaum, in dem die Daten in jedem Schritt
durch einfache Ja/Nein-Fragen in genau zwei Gruppen aufteilt werden, wobei die Fragen so
gestellt werden, dass sie die bestmogliche Trennung zwischen den Daten erreichen um die
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ZielgroRe (hier: die durchschnittlichen Kosten pro Phase) vorhersagen. Die Algorithmen
GLMERTERE, REEMTREE und REEMCTREE sind zudem in der Lage, potentielle Abhdngigkeiten
zwischen Beobachtungen zu berlicksichtigen, welche sich im Falle der Case-Mix-Klassifikation
durch die Tatsache, dass sowohl Patient:innen als auch Teams mehrfach in den Daten vorhan-
den sind, ergeben kdnnen. Da die relevanten Abhadngigkeiten nicht sicher bestimmt werden
konnten, wurden fiir jeden dieser Baume drei Modelle spezifiziert, welche i) nur die Abhan-
gigkeiten innerhalb der Patient:innen bericksichtigen, ii) nur die Abhangigkeiten innerhalb
der Teams berticksichtigen, iii) die Abhangigkeiten innerhalb der Patient:innen und Teams be-
riicksichtigen. Insgesamt ergaben sich somit 11 Baum-Modelle pro Setting:

e CART (1 Modell)

e CTREE (1 Modell)

e GLMERTREE (3 Modelle)
e REEMTREE (3 Modelle)
e REEMCTREE (3 Modelle)

Nicht-Datenbasierte Bdume:

Da fir die Plausibilitatsbewertung der datenbasiert entstandenen Modelle nur beschrankte
empirische Evidenz vorlag, wurden zusatzlich Informationen in Form von Expert:innenein-
schatzungen herangezogen, welche mit den datenbasiert entwickelten Modellen kontrastiert
wurden. Hierzu wurden im November 2022 zusatzliche Entscheidungsbaume entwickelt, die
auf der klinischen Expertise sachkundiger Expert:innen basieren. Diese sollten das Verstandnis
von Komplexitat-steigernden Mechanismen in der Versorgungsrealitat verbessern und als er-
ganzende, realweltliche Modellierung in die Entscheidungen zur Berechnung der Case-mix
Klassifikation einflieBen. Das erforderliche Fachwissen wurde im Rahmen zweier moderierter,
virtueller Gruppendiskussionen erhoben, die sich im Wesentlichen an den Prinzipien und dem
vorgeschlagenen Ablauf der Leitlinien zu Expert Knowledge Elicitation (EKE) orientierten. Das
stufenweise Vorgehen fiir die EKE umfasste neben der Definition des Diskussionsgegenstan-
des und Vorbereitung der Erhebung, die Erhebung selbst (2 Gruppendiskussionen) sowie die
abschlieRende Dokumentation des EKE Prozesses. An den jeweils zweistlindigen, multiprofes-
sionellen Diskussionsrunden in Form von Videokonferenzen nahmen insgesamt elf Expert:in-
nen aus verschiedenen Versorgungsbereichen der deutschen Palliativversorgung teil.

Im Vorfeld der Onlinetreffen wurde den Teilnehmenden vorbereitendes Material zur Verfi-
gung gestellt. Dies umfasste einleitende Informationen zum Hintergrund und Fragestellung,
welche Faktoren in der spezialisierten Palliativversorgung typischerweise als Komplexitats-
steigernd erlebt werden und somit zu erhéhtem Ressourcenaufwand fiihren. Zu Beginn der
Treffen wurden diese Punkte erneut von einem Mitglied des Forschungsteams vorgestellt und
die anschlieBende Diskussion er6ffnet. Wahrend der von einem Mitglied des Forschungsteams
moderierten Expert:innendiskussion wurden die erarbeiteten Modelle in Echtzeit in einem fiir
alle Teilnehmenden sichtbaren Dokument visualisiert und angepasst. Dissens zu einzelnen Dis-
kussionspunkten wurde an entsprechender Stelle in den Protokollen dokumentiert. Basierend
auf den in den Expert:innendiskussionen erarbeiteten Modellen und den Protokollen erstellte
das Studienteam fiir jedes Setting eine Expert:innenklassifikation, die auf den Datensatz an-
gewendet wurden.

Zusatzlich zu den datenbasierten Klassifikationen und der Expert:innenklassifikation wurden
die in Australien und England entwickelten Klassifikationen auf den in COMPANION erhobe-
nen Daten evaluiert. Im COMPANION-Projekt wurden zum Teil abweichende Assessment-In-
strumente genutzt, die von den englischsprachigen Vergleichsarbeiten abweichen, da nicht
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alle der englischsprachigen Instrumente in validierter Form fiir den deutschsprachigen Raum
vorliegen.

In der australischen Klassifikation (The Australian National Subacute and Non-acute Patient
Classification AN-SNAP V4) findet statt dem IPOS die Symptom Assessment Scale (SAS)(42)
Anwendung. Da sowohl der IPOS als auch der SAS die Belastung durch Symptome bzw. Prob-
leme messen, konnten diese beiden Instrumente inhaltlich gematcht werden. Der Funktions-
status wird in Australien Gber den RUG-ADL erhoben, der in deutschsprachiger Form nicht
vorliegt, weshalb die in Deutschland etablierten Instrumente Barthel Index(20) und AKPS(19)
verwendet wurden. Das englische Team verwendete mit dem IPOS, AKPS und Palliativphase
zwar dieselben Instrumente, wie die COMPANION-Studie, entwickelte die Klassifikation je-
doch mit dem zeitlichen Referenzrahmen einer Episode.(15) Entsprechend wurde auch die
Evaluation auf dem COMPANION Datensatz auf Episodenebene durchgefiihrt. Hierbei wurde,
analog zum Vorgehen auf Phasenebene (angewandt fiir die datenbasierte, die Expert:innen-
und die australische Klassifikation), das erste Assessment der Episode verwendet. Im Falle
mehrerer sich unterscheidender Assessments am ersten Tag der Episode wurde der ,hdchste
Wert” genommen. Im Szenario der Klassifikation auf Episodenebene wurde die ZielgréRe als
Gesamtkosten pro Episode verwendet. Zusatzlich zum abweichenden zeitlichen Referenzrah-
men enthalt die englische Klassifikation fir das hospital advisory team (Palliativdienst) die In-
formation, ob der:die Patient:in alleine lebt. Da diese Information in COMPANION nicht erho-
ben werden konnte, wurde die Klassifikation ohne die entsprechende Variable evaluiert.

Um die Pradiktionsgiite der datenbasierten Baum-Modelle zu verbessern, wurden fiir jeden
Baum zwei Baum-Parameter (ein Parameter, der die Komplexitdt des Baums steuert und ein
Parameter, der die Anzahl von Beobachtungen in einem Blattknoten angibt) datenbasiert mit-
tels Kreuzvalidierung bestimmt und anschlieBend das Baum-Modell mit den optimierten
Baumparametern berechnet. Dieses gesamte Vorgehen wurde ausschlieBlich auf dem Trai-
ningsdatensatz durchgefiihrt und lieferte zwei Schatzwerte fir die Pradiktionsgute: Ein Schatz-
wert, der die Pradiktionsglte des berechneten Baum-Modells auf dem gesamten Trainingsda-
tensatz angibt und ein Schatzwert, der sich aus der Kreuzvalidierung ergibt. Beide Werte, vor
allem der erste, sind allerdings zu optimistisch und somit nur als obere Grenze fir die zu er-
wartende Pradiktionsglite anzusehen. Das endgiiltige Baum-Modell wurde basierend auf die-
sen Schatzwerten (ohne Kenntnis der Pradiktionsglte auf dem Validierungsdatensatz) sowie
klinischer Sinnhaftigkeit ausgewahlt. Erst anschlieend wurde das jeweils ausgewahlte Modell
auf dem Validierungsdatensatz evaluiert, welches eine unverzerrte Schatzung der Pradiktions-
glite ermoglicht. Dieser Validierungsansatz entspricht den Empfehlungen in Standardwer-
ken.(43, 44)

Die Analysen erfolgten mit IBM SPSS Statistics (Version 29) und R (Version 4.2.2).

5.2 Methodik: Teilprojekt Il

5.2.1 Teilprojekt Il/1: Leistungsinanspruchnahme und —ausgaben

Studiendesign und Ziel: Bei Teilprojekt Il handelt es sich um eine retrospektive Analyse von
Sekundardaten der Krankenkassen.

Zielpopulation: Die Population umfasste Personen, die innerhalb ihrer letzten 12 Lebensmo-
nate mindestens eine spezialisierte Palliativversorgung erhalten hatten. Die Sekundardaten
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(Routinedaten) fiir diese Personen wurden von den folgenden vier gesetzlichen Krankenkas-
sen zur Verfligung gestellt: AOK Bayern, AOK Rheinland/Hamburg, BARMER, Siemens-Be-
triebskrankenkasse (SBK). Die Aufgreifkriterien sind unten spezifiziert.

Bendtigte Daten: Fir die Zielanalysen wurden Variablen zu den Leistungsausgaben und zur
Inanspruchnahme sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich benétigt. Darliber
hinaus wurden beispielsweise Daten aus den Versichertenstammdaten, Daten aus Disease
Managementprogrammen und weitere Leistungsdaten angefordert.

Datenzeitraum: Der Datenzeitraum erstreckt sich tGber vier Quartale vor dem Quartal des To-
des und bis zu vier Quartale danach, um beispielsweise relevante Leistungen mit verzogerter
Abrechnung miteinbeziehen zu kdnnen.

Aufgreifkriterien: Alle im Jahr 2019 verstorbenen volljdhrige Patient:innen, die innerhalb ihrer
letzten 12 Lebensmonate mindestens eine spezialisierte palliativmedizinische Leistung in An-
spruch genommen haben.

Weitere Aufgreifkriterien wurden in Absprache mit den beteiligten Krankenkassen, den Klini-
kexpert:innen und den Expert:innen aus dem Beirat definiert. Hierflir wurden sowohl fiir den
stationaren also auch den ambulanten Bereich alle relevanten OPS-Codes, ICD-10-Codes, Ent-
gelte und Zusatzentgelte, EBM-Ziffern und dartber hinaus fir die SAPV zusatzlich auch bun-
deseinheitliche und KV-spezifische Ziffern erfasst (Abbildung 6). Diese Aufgreifkriterien iden-
tifizieren alle Patient:innen, die eine spezialisierte Palliativversorgung in ihrem letzten Lebens-
jahr erhalten haben (im fortfolgenden SPV-Patient:innen).

Palliativstation Teilstationar/Tageskliniken Palliativdienst
8752 60033752 “ 8-98h 01425
60053752 8 080" 01426

] 85000097 e
M 85003005 Conne Station)

KV-Ziffern
ZE145 ZE 133
SonderZE ZE 134 Bundesweite PSNR

* Station der Aufnahme/Entlassung ZE 60*
mit langster Verweildauer (*ohne Station)

Krankenassen-

(9]
>
Y
<

sepzifische GOP-Ziffern

Abbildung 6. Identifikation der SPV-Leistungen

Ein- und Ausschlusskriterien: Zusatzlich wurden nur Versicherte miteinbezogen, die in ihrem
letzten Lebensjahr mindestens 335 Tage bei einer Krankenkasse versichert waren (=“durchge-
hend”) und somit nicht mehr als 30 Tage Versicherungsliicken aufweisen.

Datenanalyse: Nach der Datenqualitatssicherung wurden die jeweiligen Untertabellen jeder
Krankenkasse verglichen, vereinheitlicht und standardisiert. Die einzelnen Datenséatze jeder
Krankenkasse wurden zusammengetragen und diese libergreifenden Datensatze zu einem Ba-
sisdatensatz zusammengefihrt.

Dieser Basisdatensatz enthielt die fiir alle weiteren Analysen relevanten Querschnittsdaten
der Patient:innen (z.B. Alter, Geschlecht, Wohnort, DMP-Teilnahme, Komorbiditdtsindex,
Krebsdiagnose etc.) und ermdoglichte erste deskriptive Beschreibungen der Population. Zusatz-
lich wurden die Untertabellen aufbereitet und die Kostenkomponenten (z.B. stationare Kos-
ten, ambulante Kosten, sonstige Kosten) wurden zusammengefasst. Die daraus resultierenden
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relevanten Informationen fiir den jeweiligen Teilbereich (Leitungsinanspruchnahme und Leis-
tungsausgaben) wurden dann jeweils dem Basisdatensatz hinzugefiigt, so dass auswertungs-
spezifische Daten-satze entstanden.

Variablendefinition: Krebsdiagnose wurde als bindre Variable definiert, die auf ICD-10 "C"-Di-
agnosen und den ICD-Diagnosen "D37-D48" basiert (Tabelle 7). Wenn diese ICD-Codes in den
Tabellen der Stationdren Daten, ambulante-Krankenhausdaten, Ambulanten-Daten oder Re-
habilitationsdaten vorhanden waren, wurde die Diagnose "Krebs" gestellt, unabhangig von
der Haufigkeit des ICD-Codes und davon, ob es sich um Primar- oder Sekundardiagnosen oder
um Aufnahme- oder Entlassungsdiagnosen handelte.

Tabelle 7. Definition der Variable Krebsdiagnose anhand eingeschlossener ICD-10 Codes nach
Experteneinschdtzung

Inkludierte Krebsdiagnosen ICD10-Codes
C-Diagnosen C00*-C97*
D-Diagnosen D37*-D48*

Die Variable “Wohnregion” unterteilt alle Patient:innen mit den Kreistypen “Kreisfreie GroR-
stadte” oder “Stadtische Kreise” in “Stadt” bzw. mit den Kreistypen “Landliche Kreise mit Ver-
dichtungsansatzen” oder “Diinn besiedelte landliche Kreise" in “Land”.

Der Charlson Komorbiditatsindex wird als aufsteigendes Punktesystem fiir die Berechnung der
Sterblichkeit von Patient:innen verwendet, bei dem 19 Grunderkrankungen im Mittelpunkt
stehen (45). Jede dieser Krankheiten flieBt mit unterschiedlicher Gewichtung in die Berech-
nung des Komorbiditatsindex ein. Darliber hinaus wird auch das Alter des Patient:innen mit
unterschiedlicher Gewichtung beriicksichtigt. Die summierten Punktwerte ergeben unter-
schiedliche 1-Jahres-Mortalitatsraten fir jeden Patient:innen.

Statistische Auswertungsstrategien: Verteilungen wurden durch absolute und relative (%)
Haufigkeiten beschrieben sowie durch Mittelwerte und Standardabweichungen (), bzw. de-
ren Quantile. Alle Analysen in beiden Teilbereichen wurden mit dem Statistikprogramm R
durchgefihrt.

Fur TPII/1 wurden die Leistungsausgaben fir alle identifizierten SPV-Patient:innen jeweils pro
Patient:in je Leistungsbereich sowie die Gesamtkosten pro Patient:in analysiert. Zu den vier
Leistungsbereichen zdhlen stationdre Krankenhauskosten, ambulante Krankenhauskosten,
ambulante Kosten und SAPV-Kosten. Alle tGbrigen Kosten wurden in sonstige Kosten zusam-
mengefasst: Arzneimittelkosten, Hilfsmittelkosten, Heilmittel, Fahrtkosten, Haushaltshilfe,
Hausliche Krankenpflege, Pflegeleistungen, Arbeitsunfahigkeit/Krankengeld und Reha. Die
Gesamtkosten bilden die Summe aller Kosten der vier grofRen Leistungsbereiche, sowie den
sonstigen Kosten (Tabelle 8).

In die Kostenanalysen wurden die Kosten aller Patient:innen einbezogen, die im letzten Le-
bensjahr als spezialisierte Palliativ Patient:innen identifiziert werden konnten. Bei Patient:in-
nen, deren Behandlungsbeginn vor dem Start des letzten Lebensjahrs stattfand, wurden le-
diglich die Behandlungszeit ab Beginn des letzten Lebensjahres fiir die Kostenanalyse mitein-
bezogen. Fiir die Analyse der Gesamtkosten und Kosten der vier Leistungsbereiche, wurden
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dann alle Leistungsausgaben, die im letzten Lebensjahr lagen, aufgenommen, unabhangig da-
von, ob es sich um palliativmedizinische Leistungen handelt. Parallel wurden Analysen der Ge-
samtkosten und Kosten der vier Leistungsbereiche ausschlieBlich wahrend der Palliativzeit,
d.h. ab der ersten spezialisierten Palliativleistung, durchgefiihrt, welche fir eine separate Pub-
likation analysiert wurden. Patient:innen, die nicht als SPV-Patient:innen identifiziert werden
konnten, wurden ausgeschlossen. Der finale Analysedatensatz fiir die Analyse der Kostenvari-
ablen, welche in Tabelle 8 dargestellt sind, umfasst 38.228 Patient:innen.

Tabelle 8. Kostenvariablen fiir das Letzte Lebensjahr

Variablenname Definition

Gesamtkosten Summe aller Kostenvariablen im letzten Lebensjahr

Stationdre Krankenhauskosten Summe aller Stationare Krankenhauskosten im letzten Lebensjahr

Ambulante Krankenhauskosten Summe aller Ambulante Krankenhauskosten im letzten Lebensjahr

Ambulante Kosten Summe aller Ambulante Kosten im letzten Lebensjahr

SAPV Kosten Summe aller SAPV Kosten im letzten Lebensjahr

Sonstige Kosten Summe aller Arzneimittelkosten, Hilfsmittelkosten, Heilmittelkosten,
Fahrtkosten, Kosten fuir Haushaltshilfe, Hausliche Krankenpflege, Pfle-
geleistungen, Arbeitsunfahigkeit/ Krankengeld, Reha im letzten Le-
bensjahr

Da einige Krankenkassen auch SAPV-Leistungen den ambulanten und Krankenhaus-ambulan-
ten Datentabellen zugeordnet haben, wurden diese SAPV-Kosten aus diesen beiden Leistungs-
bereichen unter Verwendung der entsprechenden SAPV-Kennziffern dem SAPV-Leistungsbe-
reich zugeschrieben (Abbildung 6).

Die deskriptiven Analysen Ergebnisteil zu TPIl/1 beschreiben die Kosten pro Patient:in je Leis-
tungsbereich sowie fiir die aggregierten Gesamtkosten im letzten Lebensjahr. Verallgemei-
nerte lineare Modelle mit Gamma Verteilung wurden verwendet, um potenzielle Kostentrei-
ber (1) fur die Gesamtkosten und (2) je Leistungsbereich zu identifizieren. Fiir eine Erklarung
der Gamma Modelle siehe Methodik TPI/4 — HMGU. Hierfir wurden die Variablen fir Alter,
Geschlecht, Wohnort, Charlson Komorbiditatsindex und Krebsdiagnose (binar) in die Modelle
einbezogen. Fir die Bestimmung des erklarenden Anteils der Varianz wurde Nagelkerkes R?
als Pseudo-Bestimmtheitsmal} berechnet.

Die "Leistungsinanspruchnahme" wurde fiir alle SPV-Patient:innen ausgewertet, die im letzten
Lebensjahr eine spezialisierte Palliativleistung in einem der folgenden vier Settings in An-
spruch genommen haben: "Palliativstation", "Teilstationare Krankenhausleistung /Tageskli-
nik", "Palliativdienst" und "SAPV" (n=36.530). Patient:innen, die eine spezialisierte Palliativ-
versorgung im jeweiligen Setting erhielten, wurden zunachst anhand der OPS- und ICD-Kodes
sowie der in 3.1 beschriebenen EBM-/Erstattungskodes identifiziert (Abbildung 6). Es war
moglich, dass SPV-Leistungen fir ein Setting aus verschiedenen Datentabellen, also Leistungs-
bereichen, zusammengefiihrt werden mussten, z.B. im Setting "SAPV" aus den Datentabellen
der ambulanten Klinikdaten, der ambulanten Daten und der SAPV-Daten.

Deskriptive Analysen beschrieben die Patient:innencharakteristika der Gesamtpopulation der
SPV-Patient:innen und nach den vier Settings. Dazu gehdrten die durchschnittliche Palliativzeit
pro Setting, die Anzahl der im letzten Lebensjahr genutzten Settings, die Haufigkeiten der Set-
ting-Typen und die daraus resultierenden Setting-Muster und -Abfolge wurden analysiert.
Flir die Hauptanalysen wurde als abhdngige Variable der Palliativzeitraum in Tagen, ab erster
Palliativleistung bis zum Tod, betrachtet. Daflir wurden negative Binomial-Regressionen
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durchgeflihrt, da es sich beim Palliativzeitraum um Uberdispersierte Zahldaten ohne Null-
auspragungen handelt. Zudem wurden logistische Regressionen durchgefiihrt, um zu tber-
priifen, welche Faktoren einen Einfluss auf die Inanspruchnahme eines Settingtyps haben. Die
in allen Modellen einbezogenen Kovariablen waren: Alter, Geschlecht, Wohnregion, Charlson
Komorbiditatsindex, Krebsdiagnose (bindr) und bei den Analysen zum Palliativzeitraum eben-
falls die Setting-Summe (1-4).

5.2.2 Teilprojekt 11/2: Vergleich primire und sekundire Datenquellen

Studiendesign und Ziel: Aufbauend auf den in TP 11/1 durchgefiihrten Arbeiten (mit Kranken-
kassendaten) wurden mogliche Subgruppen von Palliativpatienten anhand des in Anspruch
genommenen Leistungsprofils identifiziert. Hinsichtlich der Inanspruchnahme der Settings
("Palliativstation", "Palliativdienst" und "SAPV") wurden das Durchschnittsalter, die Ge-
schlechterverteilung und der Anteil der Krebsdiagnosen zwischen den Projektteilen vergli-
chen. Mit statistischen Tests und Regressionsmodellen wird der Einfluss von in den Kassenda-
ten abgebildeten Charakteristika, wie z.B. Versichertenstammdaten und Komorbiditdaten auf
bestimmte palliative Inanspruchnahmeprofile und die Leistungsausgaben im letzten Lebens-
jahr bestimmt. Fiir TPII/2 wurden auch die Ergebnisse aus TPIlI/1 (Analysen der Krankenkas-
sendaten) mit den Erkenntnissen der TPI/4 (HMGU Teil — Analysen patient:innenbezogene
Kostendaten aus den Palliativzentren) verglichen.

Die Ergebnisse der Kostenanalysen aus beiden Projektteilen (TPIl/1 und TPI/4) wurden hin-
sichtlich der Bedeutung und Verfligbarkeit der in beiden Projektteilen verwendeten Kovaria-
ten (Alter, Geschlecht, Krebsdiagnose, die in den jeweiligen Projekten erhoben wurden —siehe
Methodik jeweiliges Projekt) als Kostentreiber verglichen (siehe Methodik fir TPI/4 und fur
TPII/1). Das Ubergreifende Bild der Kostentreiber in der spezialisierten Palliativversorgung
wurde untersucht.

Zielpopulation: Patienten, die in TPII/1 (in den Krankenkassendaten) identifiziert wurden, so-
wie die Vergleichspopulation, die in TPI/2 und TPI/4 verwendet wurde.

Benotigte Daten: Versichertendaten und Ergebnisse aus TPII/1 und Ergebnisse der Primarkos-
tendaten aus TPI/4 (siehe Methodik 5.1.1 und 5.1.4).

Datenzeitraum: Zeitraume sind die gleichen, wie bei TPII/1 und TPI/4.

6. Projektergebnisse

Primares Ziel des Projektes war die Entwicklung einer patient:innenorientierten, national an-
wendbaren Komplexitats- und Case-Mix-Klassifikation flir erwachsene Palliativpatient:innen
in Deutschland, basierend auf der Komplexitdt der palliativen Patient:innensituationen und
dem damit verbundenen und anhand der Kosten widergespiegelten Ressourcenverbrauch
(Personal, Medikation und Diagnostik).
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6.1 Projektergebnisse Teilprojekt |

6.1.1 Teilprojekt I/1: Prospektive, multizentrische Querschnittsstudie

Forschungsfrage:
Wie kann die Komplexitdt von Patient:innensituationen in der Palliativversorgung settingliber-
greifend beschrieben werden?

In Teilprojekt I/1 wurde eine prospektive, multizentrische Querschnittstudie in 29 Teams der
spezialisierten Palliativversorgung in Deutschland durchgefiihrt. Im Rahmen der Studie wur-
den Patient:innendaten in der spezialisierten Palliativversorgung anhand ausgewahlter Asses-
smentinstrumente erhoben, welche die Komplexitat einer Patient:innensituation widerspie-
geln. Da die Komplexitat einer Patient:innensituation sowohl durch die Intensitat einzelner
Symptome und psychosozialer, spiritueller oder ethischer Probleme als auch durch deren
gleichzeitiges Auftreten (Simultanitat; inkl. dem gleichzeitigen Vorliegen von Komorbiditaten)
beeinflusst wird, wurden zur Erfassung der Patient:innensituation mehrere sich erganzende,
multidimensionale Assessmentinstrumente eingesetzt. Aus den so erhobenen Bediirfnissen,
Problemen und Belastungen von Patient:innen und Angehdrigen, aber auch anhand des Funk-
tionsstatus der Patient:innen in Verbindung mit der Palliativphase (ehemals , Krankheits-
phase”) lasst sich die Komplexitat von Patient:innensituationen beschreiben.(3) Weiterhin las-
sen sich so settingspezifische Unterschiede der Patient:innenkollektive darstellen und auswer-
ten.

Zunachst wird die Verteilung der Studienzentren dargestellt und anschliefend die Ergebnisse
zu den Patient:innencharakteristika und den Komplexitatsassessments.

6.1.1.1 Sample der Studienzentren

Insgesamt nahmen 29 Teams aus 12 Studienzentren in sieben Bundeslandern teil. Die folgen-
den Tabellen zeigen die bei Antragsstellung geplante Verteilung der Studienzentren und die
Verteilung der tatsachlich eingeschlossenen Zentren.

Tabelle 9 zeigt die Verteilung der zehn Palliativstationen in finf Bundeslandern. Die meisten
geplanten Zentren befinden sich in Bayern, gefolgt von Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen
und Hessen. Jedoch wurden in der Nachrekrutierung weggefallener Studienzentren die meis-
ten Zentren in Bayern und Nordrhein-Westfalen eingeschlossen. In einigen Bundeslandern,
wie Baden-Wirttemberg, Berlin, Brandenburg, Hamburg und Schleswig-Holstein, konnten
keine Zentren eingeschlossen werden. Alle Palliativstationen befinden sich in einem urban ge-
pragten Landkreis oder einer kreisfreien Stadt, in landlich gepragten Gebieten wurden hinge-
gen keine Palliativstationen fir die Datenerhebung eingeschlossen. Sechs der Palliativstatio-
nen gehoren keinem Universitatsklinikum an, mit zwei Stationen in Regionen mit mittlerem
und zwei Stationen in Regionen mit hohem Deprivationsindex. Die meisten Zentren sind in
Gebieten mit einem niedrigen Anteil von Personen Uber 65 Jahren geplant und eingeschlossen
worden. Es wurden jedoch auch einige Zentren in Gebieten mit einem héheren Anteil geplant
und eingeschlossen. Der Anteil der >65-jahrigen Einwohnern liegt in keiner Region (iber 27%,
jedoch war dies auch nur fiir ein Studienzentrum geplant.
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Tabelle 9. Sample Studienzentren Palliativstationen

Anzahl Zentren ge- Anzahl Zentren einge-

Merkmal plant (n=12) schlossen (n=10)

Bundesland
Bayern
Baden-Wirttemberg
Berlin
Brandenburg
Hamburg
Hessen
Nordrhein-Westfalen
Niedersachsen
Schleswig-Holstein

O R N R R R R R R W
R O R N P O O O O Wun

Thiiringen

Siedlungsstruktur
Stadtisch 10 10
Landlich 2 0

Universitare Anbindung

Gegeben
Nicht gegeben

Deprivation
Niedrig
Mittel
Hoch

Alter (Anteil >65)
<21 %
21-27%
>27%

Die Verteilung der zehn Palliativdienste, welche an der Erhebung teilgenommen haben ist ana-
log der Verteilung der Palliativstationen (siehe Tabelle 10). Wie auch bei den Palliativstationen
ist Bayern das Bundesland mit den meisten geplanten und eingeschlossenen Studienzentren.
Es gibt jedoch weiterhin eine Diskrepanz zwischen geplanten und eingeschlossenen Zentren
in einigen Bundeslandern wie Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Hamburg und Schleswig-
Holstein, wo keine Zentren eingeschlossen werden konnten, obwohl sie geplant waren. Die
meisten Zentren wurden in Gebieten mit niedriger Deprivation eingeschlossen, aber es gibt
eine Diskrepanz zwischen geplanten und eingeschlossenen Zentren in Gebieten mit hoher De-
privation. In Gebieten mit einem héheren Anteil von Personen lber 65 Jahren wurden weniger
Zentren eingeschlossen als geplant, wobei die Auswahl der Zentren keine groRen Unter-
schiede zu den geplanten aufweist.
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Tabelle 10. Sample Studienzentren Palliativdienste

Merkmal Anzahl Zentren ge- Anzahl Zentren einge-
plant (n=10) schlossen (n=10)
Bundesland
Bayern 3 5
Baden-Wirttemberg 1 0
Brandenburg 1 0
Hamburg 1 0
Hessen 1 1
Nordrhein-Westfalen 1 2
Niedersachsen 1 1
Schleswig-Holstein 1 0
Thiiringen 0 1
Siedlungsstruktur
Stadtisch 8 10
Landlich 2 0
Universitdare Anbindung
Gegeben
Nicht gegeben 5 6
Deprivation
Niedrig
Mittel
Hoch
Alter (Anteil >65)
<21 %
21-27%
>27% 1

Tabelle 11 zeigt die Verteilung der neun Teams der SAPV in fiinf Bundeslandern. Es gibt Un-
terschiede zwischen geplanten und eingeschlossenen Zentren in mehreren Bundeslandern,
wie Bayern, Hessen, Nordrhein-Westfalen und Thiringen, wo weniger Zentren eingeschlossen
wurden als geplant, wobei in Schleswig-Holstein mehr Zentren eingeschlossen wurden als ur-
spriinglich geplant. In stadtischen Gebieten konnte der Einschluss aller geplanter Zentren re-
alisiert werden. In landlichen Gebieten konnten zusatzlich zu den geplanten, weitere Studien-
zentren eingeschlossen werden. Dadurch war eine bessere Abbildung der landlichen ambu-
lanten Versorgungsstrukturen moglich und somit der Einschluss eines heterogenen Patient:in-
nenkollektivs. Der GroRteil der teilnehmenden SAPV-Teams war nicht an ein Universitatsklini-
kum angeschlossen. In Gebieten mit mittlerer Deprivation wurden mehr Zentren eingeschlos-
sen als geplant, wahrend in Gebieten mit niedriger Deprivation die Zahl der eingeschlossenen
Zentren mit den geplanten Ubereinstimmt. Sieben der neun Teams befinden sich in Kreisen
und kreisfreien Stadten mit einem Anteil an >65-jahrigen von 21-27%. Somit wurden in Gebie-
ten mit einem hoheren Anteil von Personen (iber 65 Jahren mehr Zentren eingeschlossen als
geplant.
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Tabelle 11. Sample Studienzentren SAPV

Merkmal Anzahl Zentren ge- Anzahl Zentren einge-
plant (n=7) schlossen (n=9)
Bundesland
Bayern 2 1
Baden-Wiirttemberg 0 1
Hessen 1 0
Schleswig-Holstein 1 5
Niedersachsen 2 1
Nordrhein-Westfalen 1 0
Thiringen 0 1
Siedlungsstruktur
Stadtisch 6 6
Landlich 1 3
Universitare Anbindung
Gegeben 3 2
Nicht gegeben 4 7
Deprivation
Niedrig 3 3
Mittel 1 4
Hoch 3 2
Alter (Anteil >65)
<21% 4 2
21-27% 2 7
>27% 1 0

Die in der Tabelle dargestellte Verteilung der einzelnen Zentren zeigt, dass diese sich liber
mehrere Bundeslander erstrecken. Dazu zdhlen Bayern, Hessen, Nordrhein-Westfalen, Nie-
dersachsen und Thiringen. Innerhalb dieser Bundeslander sind die Zentren sowohl in stadti-
schen als auch landlichen Gebieten gelegen und umfassen sowohl Unikliniken als auch nicht-
universitare Einrichtungen. Es gibt eine Variation in Bezug auf die Deprivation der Regionen,
von niedrig Uber mittel bis hoch. Die Verteilung der Zentren ist als heterogen anzusehen. Dies
bedeutet, dass sich die Studienzentren nicht konzentriert in einzelnen Regionen oder Bundes-
landern befinden, sondern vielmehr in verschiedenen Regionen und Umgebungen lokalisiert
werden kénnen. Durch diese Heterogenitat sollen verschiedene Einflussfaktoren auf die Stu-
die bericksichtigt werden. Die aufgezeigten Variationen lassen auf eine heterogene Vertei-
lung der Studienzentren schlieRen, die mdéglicherweise durch regionale Unterschiede in der
Bevolkerungsdichte, der Verfiigbarkeit von Gesundheitsdiensten sowie weiteren soziodkono-
mischen Faktoren beeinflusst wird.

6.1.1.2 Patient:innencharakteristika

Insgesamt wurden 3.115 Patient:innenepisoden Uber die drei Settings Palliativstation, SAPV
und Palliativdienst dokumentiert. Es wurden konsekutiv alle Patient:innen in die Datenerhe-
bung eingeschlossen, die in einem der drei Settings wahrend des Erhebungszeitraums betreut
wurden. Insgesamt nahmen 10 Palliativstationen, 9 Teams der SAPV und 10 Teams von Palli-
ativdiensten an der Datenerhebung teil.
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Soziodemografische und versorgungsrelevante Daten zeigen, dass die hochste Anzahl an Epi-
soden (n=1.568) im Palliativdienst dokumentiert wurde; hier ist die durchschnittliche Episo-
dendauer (6 Tage), im Vergleich zu Palliativstation (11 Tage) und SAPV (18 Tage) am gerings-
ten, was die klinische Versorgungsrealitat widerspiegelt. Das durchschnittliche Alter betrug
auf den Palliativstationen und in den Palliativdiensten 72 bzw. 71 Jahre und in der SAPV 75
Jahre. Die meisten onkologischen Patient:innen wurden auf den teilnehmenden Palliativstati-
onen (ca. 80%) betreut, wobei das Verhaltnis von onkologischer zu nicht-onkologischer Episo-
den in den SAPV Teams und Palliativdiensten mit einem Anteil von ca. Dreiviertel onkologi-
scher Episoden dhnlich war. Der Anteil der Episoden, die mit dem Versterben der Patient:in-
nen enden, war im Setting Palliativstation am hochsten, mit ca. 60%. Dies ist darin begriindet,
dass eine Episode als Zeitspanne zwischen Aufnahme und Entlassung/Versterben eines/einer
Patient:in definiert wurde und nicht den gesamte Verlauf der Versorgung abbildet.
Insgesamt betrachtet liber alle Settings, war die haufigste Palliativphase zu Beginn der Episode
mit ca. 33% instabil, insbesondere auf den Palliativstationen. Im ambulanten Versorgungsset-
ting war die haufigste Phase mit ca. 40% stabil zu Beginn der Episode. Die wenigsten Episoden
begannen mit der Palliativphase sterbend. Die Phase sich verschlechternd ist in allen drei Set-
tings mit ca. einem Drittel ahnlich verteilt.

6.1.1.3 Durch Komplexititsassessments erfasste Patient:innendaten

Pravalenz der Belastung durch koérperliche Symptome und psychosoziale Probleme

Die Symptom- und Problembelastung wurde durch die Integrated Palliative care Outcome
Scale (IPOS) erfasst, die 17 Iltems enthalt und auf einer 5-Punkte-Likertskala eingeschatzt wird.
Die Belastung durch zehn kérperliche Symptome, flinf psychosoziale und zwei praktische
Probleme bei Beginn der Betreuungsepisode in den jeweiligen Settings sind definiert als pra-
valent ab einer Auspragung von > ,maRig‘, > ,manchmal’ oder > ,teilweise angegangen’, (vgl.
Kapitel 5.1.1, S. 10).

Die hochste Pravalenz hatte in allen drei Settings die Belastung der Patient:innen durch Schwa-
che (78% - 90%) und eingeschrankte Mobilitdt (71% - 85%). Die Pravalenz von Belastung durch
Schmerz (ca. 50%), Appetitlosigkeit (ca. 60%) und Schlafrigkeit (ca. 50%) war in der SAPV am
hochsten und die Pravalenz von Patient:in beunruhigt (ca. 60%), Patient:in traurig (ca. 60%)
und praktischen Problemen (ca. 60%) war im Palliativdienst am hochsten.

Insgesamt zeigt sich durch die zum Teil hohen Anteile der Prdvalenz der Belastung durch
Symptome und Probleme, dass diese in der dargestellten Stichprobe auch haufig gleichzeitig
und nebeneinander aufgetreten sind.

Symptom- und Problemstarke

Die Starke von Symptomen und Problemen der Patient:innen und ihrer Angehérige wurden
anhand des Palliative Care Problem Severity Scores (PCPSS) auf einer 4-Punkte-Likertskala er-
fasst. Die Starke von korperlichen Symptomen wurde in allen drei Settings bei ca. 75% der
Patient:innenepisoden zu Beginn als maRig bis stark ausgepragt eingeschatzt. Auch die Starke
der psychisch/spirituellen Probleme wurde bei der 50% der Episoden zu Beginn in allen Set-
tings als maRig bis stark beurteilt. Bei ca. der Hélfte der Episoden konnten die Probleme der
Angehorigen beim Erstassessment nicht beurteilt werden. Hier wurde nicht differenziert, ob
es keine Angehdrigen gibt, oder ob die Situation dieser nicht eingeschatzt werden konnte. Es
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zeigt sich dennoch auch ein hoher Anteil an Problemen der Angehdrigen (maRig bis stark aus-
gepragt) in allen drei Settings.

Die Unterscheidung zwischen Belastung durch Symptome und Probleme und der Starke von
Symptomen und Problemen ist fir die Beschreibung der Komplexitat von palliativen Pati-
ent:innensituationen essentiell, da es Symptome wie bspw. Appetitlosigkeit gibt, die stark vor-
handen sein kénnen, aber flir den/die Patient:in selbst nicht belastend sind. Eine ausgepragte
Appetitlosigkeit kann aber mit einer hohen Belastung bzw. Problemen der Angehdrigen ein-
hergehen.

Im Rahmen eigener Vorarbeiten wurde deutlich, dass auch Verwirrtheit und Unruhe komple-
xitatsfordernd fiir eine Patient:innensituation sein kénnen.(23) Daher wurde zusatzlich die
Starke von Verwirrtheit und Unruhe, integriert in den PCPSS auf einer 4-Punkte-Likertskala
erhoben. Bei der Mehrzahl der Episoden zu Beginn der Versorgung wurden Patient:innen als
nicht verwirrt oder unruhig eingeschatzt wurden. Bei etwa einem Drittel lag in allen Settings
Verwirrtheit oder Unruhe bei Episodenbeginn vor.

Funktionsstatus und Pflegebediirftigkeit

Der Funktionsstatus wurde mittels des AKPS und dem Barthel-Index erhoben, da der AKPS in
den niedrigeren Werten keine detaillierten Aussagen trifft wie selbststandig die Person noch
ist, obwohl sie bettlagerig ist, wurde zusatzlich der modifizierte Barthel-Index erhoben um
auch die tatsachliche Pflegebedirftigkeit abbilden zu kénnen.

Basierend auf dem AKPS zeigt sich, dass in allen drei Settings bei ca. einem Viertel der Pati-
ent:innen der Funktionsstatus zu Beginn der Betreuung als ,komplett bettlagerig” einge-
schatzt wurde. Im Setting Palliativstation war der hochste Anteil an komplett bettldagerigen
Patient:innen (ca. 30%), wohingegen der Palliativdienst den hochsten Anteil an komatésen
Patient:innen (ca. 7%) zu Beginn der Versorgung betreut, im Vergleich zu den anderen
Settings.

Um die tatsachliche Pflegebediirftigkeit bzw. Selbststandigkeit der Patient:innen mit niedri-
gem AKPS zu beurteilen, wurden im Folgenden nur Patient:innenepisoden analysiert, die ei-
nen AKPS von <50 haben, also auf Unterstlitzung angewiesen sind. Auf der Palliativstation
hatten 85% (643/753) einen AKPS von <50, davon hatten 76% (486/643) einen vollstandig er-
hobenen Barthel-Index. Im Palliativdienst hatten 78% (1221/1568) einen AKPS von <50, davon
hatten 56% (689/1221) einen vollstandigen Barthel-Index und in der SAPV hatten 82%
(649/794) einen AKPS von <50, davon hatten 84% (546/649) einen vollstandigen Barthel-In-
dex.

Palliativstation (n=486) Palliativdienst (n=689) SAPV (n=546)

= weitestgehend
pflegebediirftig

unterstiitzungs

bedurftig 48,6
= punktuell

hilfsbedurftig

= selbststandig

Abbildung 7. Kategorisierter Barthel-Index bei Patient:innenepisoden mit AKPS <50
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Abbildung 7 zeigt, dass in allen drei Settings rund die Halfte der Patient:innen mit einem AKPS
<50 bei Episodenbeginn weitestgehend pflegebediirftig waren. Im Setting SAPV waren 44%
der Patient:innen bei Beginn der Betreuungsepisode trotz AKPS <50 nur punktuell hilfsbedirf-
tig oder selbststandig in den Aktivitaten des tadglichen Lebens, was die Annahme bestatigt,
dass der AKPS bei niedrigerem Funktionsstatus die Pflegebediirftigkeit nicht ausreichend ab-
bildet.

Palliativphasen

Die Palliativphasen beschreiben einen klinisch bedeutsamen Zeitraum im Krankheitsverlauf
von Patient:innen mit lebenslimitierenden Erkrankungen. Patient:innen und Angehorige wer-
den dabei als ,Unit of care” betrachtet und folgenden Phasen kénnen zugeordnet werden:
Stabil, Instabil, Sich verschlechternd, Sterbend und Verstorben-Trauer.

In den stationdren Settings wurde zu Beginn der Episode am haufigsten die Phase instabil (ca.
30% bzw. 20%) zugeordnet und in der SAPV die Phase stabil (ca. 40%). Erste Ergebnisse geben
Hinweise, dass Komplexitatsassessments und Palliativphasen eng zusammenhangen, d.h. die
Scores der Assessments Einfluss auf die Zuordnung der Phasen haben. Es wurde deutlich, dass
der AKPS in der Phase stabil durchschnittlich hoher war und in der Phase sterbend niedriger,
was dem Sinn des Konzepts entspricht. Weitere Differenzierungen die sich in den Phasen wi-
derspiegeln werden im Anhang 1 dargestellt.

6.1.1.4 Patient:innencharakteristika nach Setting und Diagnose

Eine Versorgung in der spezialisierten Palliativversorgung soll nach der Weltgesundheitsorga-
nisation fur jeden zuganglich sein, unabhangig davon, ob die Ursache des Leidens eine Herz-
Kreislauf-Erkrankung, Krebs, schweres Organversagen, arznei-mittelresistente Tuberkulose,
schwere Verbrennungen, eine chronische Krankheit im Endstadium, ein akutes Trauma, eine
extreme Friihgeburt oder extreme Gebrechlichkeit im Alter ist.[18] Die Palliativversorgung
kommt malgeblich bei weit fortgeschrittenen Krebserkrankungen zum Tragen - Patient:innen
mit nicht-onkologischen Erkrankungen, dltere Menschen, ethnische Minderheiten und Men-
schen, die in landlichen Regionen leben, sind in der palliativen Versorgung unterreprasen-
tiert.[19] Die Grundlage, auf der die Entscheidung zur Verordnung spezialisierter Palliativver-
sorgung erfolgt ist unklar und Versorgungsleistungen orientieren sich oft an einer Diagnose
wodurch viele nicht-onkologische Patient:innen von der Versorgung ausgeschlossen sind. Da-
her wird der Fokus in den folgenden Analysen auf die Unterscheidung nach onkologischen und
nicht-onkologischen Patient:innengruppen gelegt, um zu untersuchen, welche Unterschiede
in den Gruppen hinsichtlich der Patient:innencharakteristika und der Symptom- und Problem-
belastung bestehen.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der Analysen verschiedene Aspekte der spezialisierten Palli-
ativversorgung in den Settings Palliativstation, Palliativdienst und SAPV. Nach der Bereinigung
der Daten im Hinblick auf die dokumentierten Diagnosen wurden im Setting Palliativstation
749 Episoden, im Setting Palliativdienst 1.527 Episoden und im Setting der SAPV 778 Episoden
in die Analysen einbezogen. Es wurde deutlich, dass in der Mehrheit der Episoden eine onko-
logische Diagnose gegeben war, jedoch mit variierendem Durchschnittsalter, Funktionsstatus
und Episodendauer. In allen Settings zeigte sich tendenziell ein hoherer Funktionsstatus bei
onkologischen Patient:innen im Vergleich zu nicht-onkologischen. Auch war die durchschnitt-
liche Dauer der Episoden bei onkologischen Patient:innen tendenziell Ianger. In allen Settings
endete die Mehrheit der Episoden der nicht-onkologischen Patient:innen mit dem Versterben,
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wobei hier zu berlicksichtigen ist, dass diese Gruppe potentiell andere Versorgungsverladufe
aufweist. Die Daten lassen keinen Riickschluss darauf zu, wie viele Versorgungsepisoden ein-
zelne Patient:innen haben. Es zeigt sich, dass palliative Versorgung je nach Setting unter-
schiedlich ist, aber bestimmte Muster und Tendenzen, insbesondere im Zusammenhang mit
Diagnosen und Funktionsstatus, vorhanden sind. Eine detaillierte Darstellung der diagnosebe-
zogenen Unterschiede nach Settings wird im Folgenden dargestellt.

Palliativstation

Die Analyse der Episoden des Settings Palliativstation zeigen, dass ca. 80% der eingeschlosse-
nen Episoden auf Patient:innen mit onkologischen palliativfallbegriindenden Diagnosen zu-
rickzufiihren sind. Das Durchschnittsalter der Patient:innen aller Episoden betrug ca. 70
Jahre, wobei nicht-onkologische Patient:innen im Durchschnitt dlter waren als onkologische
Patient:innen. Die Geschlechtsverteilung zeigte, dass etwas mehr weibliche Patientinnen als
mannliche eingeschlossen wurden (54% vs. 46%). Bei der Analyse nach Diagnosegruppen war
der Anteil weiblicher Patient:innen in der nicht-onkologischen Gruppe leicht héher im Ver-
gleich zur onkologischen Gruppe. Der mediane Funktionsstatus (AKPS) war in allen Episoden
bei 30, wobei onkologische Patient:innen einen héheren Funktionsstatus aufwiesen im Ver-
gleich zu nicht-onkologischen Patient:innen (40 vs. 20). Die durchschnittliche Dauer einer Epi-
sode betrug 11 Tage, wobei Episoden von nicht-onkologischen Patient:innen im Durchschnitt
ca. 10 Tage kiirzer waren als die der onkologische Patient:innen. AbschlieBend zeigte sich, dass
ca. 60% aller Episoden mit dem Tod der Patient:innen endete, wobei dieser Anteil bei nicht-
onkologischen Patient:innen héher war im Vergleich zu onkologischen Patient:innen.

Palliativdienst

Bei der Untersuchung der Episoden der Palliativdienste wurden insgesamt 1.527/1.568 Episo-
den analysiert, wobei rund 70% onkologische Falle ausmachten. Nicht-onkologische Pati-
ent:innen waren im Setting Palliativdienst im Durchschnitt dlter als die Patient:innen der on-
kologischen Gruppe (ca. 80 Jahre vs. ca. 70 Jahre). Sowohl in der nicht-onkologischen als auch
in der onkologischen Gruppe war das Geschlechterverhaltnis nahezu ausgeglichen. Der Me-
dian des Funktionsstatus (AKPS) betrug 30. Dabei wies die Gruppe der onkologischen Pati-
ent:innen einen hoheren medianen AKPS auf als die Gruppe der nicht-onkologischen Pati-
ent:innen (40 vs. 20). Die durchschnittliche Dauer einer Episode betrug sechs Tage, wobei Epi-
soden nicht-onkologische Patient:innen im Durchschnitt ca. zwei Tage kiirzer waren als Episo-
den onkologischer Patient:innen. Rund ein Fiinftel der der Betreuungsepisoden endeten durch
das Versterben des:der Patient:in. Der Anteil verstorbener Patient:innen war unter den nicht-
onkologische Patient:innen héher im Vergleich zu onkologischen Patient:innen.

SAPV

In den analysierten Episoden im Setting der SAPV hatten 212 (27,2%) Patient:innen eine nicht-
onkologische Diagnose und 566 (72,8%) Patient:innen eine onkologische Diagnose. Das Alter
der Patient:innen lag zwischen 23 und 102 Jahren, wobei die Patient:innen in der nicht-onko-
logischen Gruppe im Durchschnitt dlter waren. Der mediane AKPS betrug bei den nicht-onko-
logischen Patient:innen 20 und bei den onkologischen Episoden 40. Die durchschnittliche
Dauer einer Episode war in der onkologischen Gruppe um 4,5 Tage langer als in der nicht-
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onkologischen Gruppe, wobei mehr Episoden von nicht-onkologischen Patient:innen mit dem
Versterben endeten.

6.1.1.5 Préivalenz der Symptom- und Problembelastung nach Setting und Diagnose

Im Folgenden wird die Symptom- und Problembelastung von Patient:innen, differenziert nach
den Diagnosegruppen (nicht-onkologisch vs. onkologisch) beschrieben. Die Daten basieren auf
der Erfassung mittels der IPOS. Die Ergebnisse zeigen signifikante Unterschiede in der Pra-
valenz bestimmter Symptome und Probleme zwischen den beiden Gruppen.

Insgesamt zeigt sich, dass die Belastung durch Schmerzen in allen drei Settings signifikant ho-
her war bei Patient:innen mit onkologischen Diagnosen im Vergleich zu Patient:innen mit
nicht-onkologischen Diagnosen (p < 0,001 - 0,004). Die Belastung durch Ubelkeit (17% - 23%),
Erbrechen (10% - 14%) und Appetitlosigkeit (45% - 67%) war ebenfalls in allen drei Settings
h&ufiger bei onkologischen Patient:innen. In Bezug auf psychosoziale Belastungen, wie Beun-
ruhigung und Traurigkeit, zeigten onkologische Patient:innen in allen Settings eine signifikant
hohere Pravalenz im Vergleich zu nicht-onkologischen Patient:innen (p < 0,001). Die Pravalenz
von Atemnot war in allen Settings in der nicht-onkologischen Gruppe héher, mit signifikanten
Unterschieden in den Settings Palliativdienst und SAPV (p < 0,001 - 0,002). Die Belastung der
Familie war in allen Settings ohne signifikante Unterschiede. In den stationaren Settings Palli-
ativstation und Palliativdienst, war die Pravalenz der Belastung durch Schwache bei onkologi-
schen Patient:innen signifikant hoher als bei nicht-onkologischen Patient:innen (p = 0,002 -
0,006), wohingegen in der SAPV keine signifikanten Unterschiede in der Pravalenz von Schwa-
che zwischen den Gruppen bestehen. Die Ergebnisse zeigen, dass onkologische Patient:innen
tendenziell eine hohere Pravalenz der Belastung durch Symptome wie Schmerzen und psy-
chosoziale Belastungen wie Beunruhigung und Traurigkeit hatten. Obwohl es einige Unter-
schiede zwischen den Gruppen gibt, waren Schwache und eingeschrankte Mobilitat die hau-
figsten Symptome, die in beiden Gruppen auftraten.

6.1.1.6 Analyse zu ,nicht beurteilbaren Belastungen durch Symptome und Probleme

Die zusatzliche Antwortoption ,,nicht beurteilbar” auf der Likert-Skala der Proxy-IPOS, resul-
tiert in einem substantiellen Anteil an Symptomen, fiir die keinerlei Information hinsichtlich
der Belastung des/der Patient:in dokumentiert wurde. Da eine Berechnung des IPOS-Sum-
menscores sowie jeglicher Subscores nicht moglich ist, sofern ein oder mehrere Items feh-
lende Werte enthalten, erschweren diese nicht beurteilbaren Symptome/Probleme deutlich
die Interpretation der Patient:innensituation. Derzeit liegen kaum Informationen dazu vor,
welche Situationen eine Belastungseinschatzung durch einzelne Symptome erschweren und
welche Patient:innen ein hohes Risiko fiir unvollstandige Beurteilungen haben konnten. Nicht
nur hinsichtlich Analysen und forschungsorientierten Interpretationen von IPOS-Daten, son-
dern vor allem flr eine bestmdgliche Versorgung ist das vollstandige Erkennen aller Symptom-
und Problemdimensionen von Patient:innen essentiell, sodass die Ursachen fir unvollstan-
dige Beurteilungen untersucht werden sollten. Zusatzlich zu diesem Erkenntnisinteresse war
es im COMPANION-Projekt fur den konkreten Umgang mit IPOS-Werten fiir die CMC von Be-
deutung.

In Unteranalysen zu nicht beurteilbaren Symptomen/Problemen zeigte sich zusammenfas-
send, dass insbesondere bei Patient:innen mit niedrigem Funktionsstatus sowie in der Phase
,sterbend” eine hohe Anzahl an IPOS-Items nicht beurteilt werden konnte. Gleichzeitig wurde

Gefordert durch:

Ergebnisbericht 40

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: COMPANION
Forderkennzeichen: 01VSF18018

deutlich, dass die Symptom-/Problemlast durch die IPOS bei generell einem insgesamt hohen
Anteil der dokumentierten Patient:innenepisoden nicht vollstindig eingeschatzt werden

konnten und dies nicht ausschlieRlich bei o.g. Charakteristika (niedriger Funktionsstatus;
Phase ,sterbend”) der Fall war.

Detailergebnisse zu TPI/1 siehe Anhang 1 (gesperrt bis 28.2.2025).

6.1.2 Teilprojekt 1/2 Erhebung von Informationen zur Organisation, Gemeinkosten und
Leistungsdaten & Kostenkalkulation

Forschungsfrage:

e Wie kdnnen patient:innenbezogene Kosten kalkuliert werden, die den tatsachlichen Res-
sourcenbedarf von Palliativpatient:innen widerspiegeln?

6.1.2.1 Teilnehmende Einrichtungen

Alle Projektpartner, welche in TP 1/1 in die Primardatenerhebung einbezogen wurden, wurden
auch fir die Kostendatenerhebung im TP 1/2 kontaktiert. Aufgrund verschiedener Umsténde
konnten einige Einrichtungen nicht mit einbezogen werden. 12 Einrichtungen der Palliativver-
sorgung lieferten Daten fir die Palliativstation (n=10), den Palliativdienst (n=9) und fir SAPV
(n=5). Vollstédndige Daten wurden jedoch nur fiir 6 Palliativstationen, 6 Palliativdienste und 3
SAPV-Dienste erhalten und die Daten dieser Einrichtungen wurden fir die vollstandige Ana-
lyse herangezogen. Die Daten von 10 Einrichtungen konnten insgesamt nicht verwendet wer-
den. Grinde hierfir waren: Personalmangel (n=4), keine Trennung der Berufsgruppen (n=1),
Daten vom falschem Jahr (n=1), Daten nicht rechtzeitig geliefert (n=3) und keine stabilen Zah-
len, da noch in der Entwicklung (n=1). Dariiber hinaus wurden Daten von 5 weiteren Einrich-
tungen fiir SAPV, 2 fiir Palliativstation und 1 fir Palliativdienst angefordert, konnten aber nicht
verwendet werden, weil die Daten nicht verwertbar waren (n=3), nicht geliefert wurden (n=1),
keine Primardaten in der Einrichtung erfasst wurden (n=3) und aufgrund von Betriebsgeheim-
nissen (n=1). Die Kostendatenerhebungen wurden Mitte Oktober 2022 abgeschlossen.

6.1.2.2 Kosten

Die direkten Gesamtkosten pro Patient:in setzen sich hauptsachlich aus den Arzt- und Pflege-
kosten zusammen (siehe TPI/4), wobei der Anteil je nach Art der Palliativversorgung variiert.
Weitere Ergebnisse zur Aufschlisselung der Kosten nach Berufsgruppen, nach Einrichtung und
Palliativphase der Patient:innen sind in TP1/4 aufgefiihrt.

6.1.2.3 Gemeinkostenanalyse

Die direkten Kosten bleiben stabil, wahrend die Gemeinkosten, wahrend der COVID-19 Pan-
demie schwanken und damit zu verzerrten Ergebnissen der CART-Analyse flihren kdnnten. Da
die Gesamtkosten die Summe aus den Gemeinkosten und den direkten Kosten darstellen, sind
auch die Gesamtkosten betroffen. Daher wurde im Team im Projekt festgelegt, dass nur die
direkten Kosten analysiert werden. Tabelle 12 zeigt die Ergebnisse der Gemeinkostenanalyse.
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Tabelle 12. Ergebnisse Gemeinkostenanalyse

Station
2019 2020 Verdnderung p-value
2019-2020in
%

Parameter Falle 55 76 38,2%

Tage® 569 686 20,6%

Verweildauer 10,3 9,0 -12,8% 0,536
Kosten in € Gesamtkosten 1075,8 944,1 -12,2% 0,000

Direkte Kosten® 134,7 131,3 -2,5% 0,376

Gemeinkosten gesamt® 941,1 812,8 -13,6% 0,000

Anteil Gemeinkosten® 87,5% 86,1% -1,6%

PD
2019 2020 Verdnderung p-value
2019 -2020 in
%

Parameter Falle 135 120 -11,1%

Tage® 851 645 -24,2 %

Verweildauer 6,3 5,4 -14,7 % 0,422
Kosten in € Gesamtkosten 161,4 200,8 24,4 % 0,000

Direkte Kosten® 54,4 57,3 5,3% 0,540

Gemeinkosten gesamt® 107,0 143,5 34,1% 0,000

Anteil Gemeinkosten® 66,3% 71,5% 7,8%

2Summe Pflegetage (Fall multipliziert mit Verweildauer); ® Kosten der Resourcen in Euro pro Tag; ¢ Kosten
Personaloverhead, Materialkosten und allgemeinen Krankenhauskosten pro Tag; ¢ Gemeinkosten gesamt/Ge-
samtkosten, p-values mit Mann-Whitney-U Tests.

6.1.3 Teilprojekt 1/3: Entwicklung einer Klassifikation von palliativmedizinischen Ver-
sorgungsstrukturen

Unter einer Klassifikation wird ein strukturiertes System von Kategorien (Klassen) zur Ordnung
grofller Informationsmengen verstanden, die als konzeptionelles Gerlist zu einem besseren
Verstandnis der klassifizierten Objekte beitragt. Klassifikationen kdnnen grundsatzlich (mono-
oder poly-)hierarchisch oder heterarchisch aufgebaut sein.(46) Potentiell geeignete Klassifika-
tionstypen sind Taxonomien und Typologien.(47) Taxonomien konfigurieren Elemente basie-
rend auf empirisch messbaren Dimensionen oder physikalischen Entitdten und sind eine gan-
gige Praxis in Naturwissenschaften wie der Biologie. Typologien hingegen sind konzeptionell
entwickelte Klassifikationsschemata, die zur Beschreibung von abstrakteren Gegenstanden
verwendet werden.(48) Typologien sind demnach qualitativ konstruierte mehrdimensionale
Klassifikationen, die auf besonders relevanten Merkmalen, die fiir eine eindeutige, wertfreie
und umfassende Unterscheidung besonders relevant sind.(48) Daher war ein typologischer
Aufbau zur qualitativen Klassifizierung der spezialisierten Palliativversorgung geeigneter.

Insgesamt 55 Merkmale konnten initial aus den identifizierten Quellen entnommen werden,
von denen neun entfernt wurden, da sie nicht auf die Zielsetzung oder nicht auf das deutsche
Versorgungssystem anwendbar waren. Die verbleibenden 46 Merkmale (26 Struktur- und 20
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Prozessmerkmale) wurden an die deutsche Versorgungsrealitdt angepasst und fungierten als

vorlaufige Merkmalsliste fiir die Expert:inneninterviews.

6.1.3.1 Expert:inneninterviews

Elf semi-strukturierte Interviews wurden mit Expert:innen (Siehe Anlage 1)efiihrt, die eine Be-
rufserfahrung von durchschnittlich 14 Jahren hatten (Spanne 4 - 25 Jahre). Weitere Charakte-

ristika sind in Tabelle 13 dargestellt.

Tabelle 13. Teilnehmenden- und Interviewcharakteristika

Charakteristika

Teilnehmende n=11

Beruflicher Hintergrund
Arzt*in
Pflege
Andere
Geschlecht
Weiblich
Mannlich
Alter, Spanne in Jahren
31-47
48 - 55
>55
Berufserfahrung in PV
4-10
11-20
>20
Expert:in fur... (Mehrfachnennung maglich)
Palliativstation
Palliativdienst
SAPV
Interview setting
Face-to-Face am Arbeitsplatz
Videotelefonat
Interviewlange, Spanne in Minuten
<40
240

N

Insgesamt bewerteten die Expert:innen die vorgeschlagene Differenzierung von Struktur- und
Prozessmerkmalen als sinnvoll, um die Heterogenitat von palliativmedizinischen Versorgungs-
strukturen abzubilden und wiesen auf Zusammenhange hin. Die Interviews ergaben, dass 28
der 46 vorgeschlagenen Merkmale flr eine Differenzierung der drei Settings nicht relevant
waren und wurden daher aus der Liste gestrichen. Als Griinde wurden angegeben: (1) be-
grenzte Aussagekraft fur die Differenzierung (7 Merkmale), (2) generelle Untauglichkeit fir
eine Differenzierung der Palliativversorgung in Deutschland (15 Merkmale) und (3) die schwie-
rige Operationalisierbarkeit (6 Merkmale). AuBerdem wurde argumentiert, bestimmte Merk-
male zusammenzufassen oder aufzuteilen. Die verbleibenden 18 Merkmale wurden als geeig-
net fir mindestens eines der Settings eingeschéatzt und wurden daher angepasst und/oder fir
die Einbeziehung in die Typologie palliativmedizinischer Versorgungsstrukturen beibehalten.
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Auf Grundlage der Interviewergebnisse wurde eine vorlaufige Typologie je Setting entwickelt,
die alle fir die Differenzierung der Palliativversorgung geeigneten Merkmale umfasste. Einige
dieser Merkmale galten fir alle Settings, z. B. die "Anzahl der Berufsgruppen", wahrend an-
dere nur fiir ein oder zwei Settings relevant waren, z. B. "Zertifizierung" nur fur Palliativstati-
onen. AulRerdem mussten selbst bei Merkmalen, die fiir alle Settings relevant waren die mog-
lichen Merkmalsauspragungen setting-spezifisch angepasst werden. So konnte z. B. "Pati-
ent:innen pro Jahr” von <150 bis >300 auf Palliativstationen reichen; wahrend Zahlen von tiber
500 Patient:innen flir SAPV Teams moglich waren und tGber 1000 fiir einige Palliativdienste.
Folglich wurden bestimmte Merkmale an das jeweilige Setting angepasst, was zu einer spezi-
fischen Typologie fiir jedes der drei Settings fiihrte.(3) Diese konnten im Rahmen der Fokus-
gruppen final angepasst und konsentiert werden. Dariber hinaus wurde in den Fokusgruppen
das Bestehen von Unterschieden deutlich, die unabhangig von Strukturen und Prozesse zu
bewerten sind. Als ein Beispiel hierfiir steht das Merkmal Selbstverstandnis/Kultur, das jedoch
als kaum operationalisierbar und entsprechend ungeeignet fiir eine Typologie befunden
wurde.

6.1.3.2 Fokusgruppen

Es wurden zwei Fokusgruppen durchgefihrt, die jeweils 90 bzw. 110 Minuten dauerten.
Gruppe A mit sieben Expert:innen konzentrierte sich inhaltlich auf den stationaren Bereich,
wahrend die SAPV Typologie in Gruppe B von zehn Expert:innen diskutiert wurde.

Tabelle 14 zeigt Sample Charakteristika der Fokusgruppen.

Tabelle 14. Charakteristika der Fokusgruppen

Charakteristika Gruppe A Gruppe B
Lange der Fokusgruppe in Minuten 90 110
Teilnehmende 7 9
Geschlecht
weiblich 2 2
mannlich 5 7
Professioneller Hintergrund
arztlich 7 6
andere 0 3
Teilnahme an Expert:inneninterviews im Projekt
Ja 4 3
Nein 3 6

Insgesamt wurde die vorlaufig entwickelte Typologie mit ihren spezifischen Merkmalen fiir
jedes der drei Settings als geeignet fiir das Studienziel eingeschitzt. Erforderliche Anderungen
betrafen Aspekte der Terminologie und die moglichen Auspragungen der Merkmale. Drei The-
men wurden ausfihrlich diskutiert, wobei auf notwendige Anpassungen hingewiesen wurde:
,Berufsgruppen" und "Leistungsspektrum" fiir alle Settings sowie fir Palliativstationen die
Notwendigkeit das Merkmal "Zertifizierung" hinzuzufligen. AuBerdem wurden fiir alle Settings
zwei fehlende Merkmale identifiziert: "Mitarbeitende mit Zusatzqualifikation" und " Supervi-
sion". Darliber hinaus wurde ein Ubergreifendes Thema ("Neutralitat der Typologie") identifi-
ziert. Letztlich fiihrte der Prozess der Analyse und Anpassung zu je einer endgliltigen Typologie
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fiir jedes der drei Settings der spezialisierten Palliativversorgung in Deutschland (siehe Anlage
5, Anlage 6 und Anlage 7).

Detailergebnisse zu TP I/3 sind als Open Access Publikation veroffentlicht:

Wikert J, Gesell D, Bausewein C, Jansky M, Nauck F, Kranz S, Hodiamont F. Specialist palliative
care classification: typology development. BMJ Supportive & Palliative Care. 2022; 0:1-9. URL:
Specialist palliative care classification: typology development | BMJ Supportive & Palliative
Care

6.1.4 Teilprojekt 1/4: patient:innenbezogene Kostenberechnungen

Forschungsfragen:

o Welche Ressourcen und Kosten sind mit einer Behandlungsepisode im stationaren
und ambulanten spezialisierten Versorgungssetting verbunden?

6.1.4.1 Deskriptive Ergebnisse

Allgemeine Charakteristika der verschiedenen Arten der Palliativversorgung

Die durchschnittliche Betreuungsdauer fiir eine erfasste Episode ist beim Palliativdienst am
kiirzesten und bei der SAPV dreimal so lang. Eine Hauptkrebsdiagnose wurde fiir einen sehr
hohen Anteil der Patient:innen angegeben.

Die durchschnittliche Dauer der Phasen Uber alle Settings hinweg zeigt, dass die instabile
Phase kirzer ist als die sich verschlechternden Phase und dass die Phase sterbend die kiirzeste
von allen Phasen ist. Die meisten Wechsel der Palliativphase wurden auf der Palliativstation
dokumentiert.

Kosten

Die direkten Gesamtkosten pro Patient:in setzen sich hauptsachlich aus den Arzt- und Pflege-
kosten zusammen, wobei der Anteil je nach Art der Palliativversorgung variiert. Die Kosten pro
Patient:in und Tag weisen eine dhnliche Verteilung auf wie die Kosten pro Patient:in.

Die Kosten pro Tag und Palliativphase zeigen, dass der Anteil der Kosten der einzelnen Perso-
nalarten je nach Art der Palliativversorgung und der Palliativphase variiert.

Ergebnisse Regressionsmodelle

Fir alle Settings gilt, dass die Anzahl der Tage in jeder spezifischen Palliativphase sehr signifi-
kant mit steigenden Kosten assoziiert ist. So steigen die direkten Kosten bei einer Erhohung
der Anzahl der Tage um eins in der jeweiligen Phase auf der Palliativstation und beim Pallia-
tivdienst zwischen 8 und 10%. In der SAPV steigen die direkten Kosten um 2% bis 5% pro Tag
in den verschiedenen Palliativphasen. Die Bedeutung anderer Einflussfaktoren variiert zwi-
schen den Settings. Erwartungsgemal sind die Basiskosten auf der Palliativstation am hochs-
ten (viermal héher als beim Palliativdienst und fast zweimal hoher als bei der SAPV).

Detailergebnisse zu TPI/4 siehe Anhang 2 (gesperrt bis 28.2.2025).
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6.1.5 Teilprojekt 1/5: Entwicklung einer Case-Mix Klassifikation

Forschungsfragen:

e Inwieweit spiegelt sich die Komplexitat in Ressourcenverbrauch (Personalzeiten, Me-
dikamente, Diagnostik) und Kosten wider?

e Wie kann die Komplexitat von Patient:innensituationen genutzt werden, um eine Pa-
tient:innenzentrierte Komplexitats- und Case-Mix-Klassifikation fir die Palliativver-
sorgung zu entwickeln?

Als Ubergeordnetes Ergebnis des Teilprojektes | wurden drei klinisch sinnvoll anwendbare
Case-Mix-Klassifikationen fur die Settings Palliativstation, Palliativdienst und SAPV entwickelt.
Die Entwicklung der Klassifikation war ein iterativer Prozess, in dem aus Analysen gewonnene
Erkenntnisse als Grundlage fir Folgeentscheidungen und weitere Analysen darstellten.

Als ein erster Schritt galt es die klinisch relevanten Zeitabschnitte zu definieren, fiir die die
einzelnen Case-Mix-Klassen gelten sollen. Analog zu den internationalen Vergleichsarbeiten
wurde der klinische Zeitraum einer Episode (wie in der englischen Klassifikation) und einer
Palliativphase (wie in der australischen Klassifikation) diskutiert.

Die Fallzahlkalkulation wurde basierend auf der Annahme erstellt, dass die Case-Mix-Klassifi-
kation auf Episodenebene errechnet wird. Nach weiteren Diskussionen im Konsortium und
mit dem Projektbeirat kam man zu dem Schluss, dass eine Klassifikation auf Episodenebene
die Palliativphasen-abhangige Varianz im Ressourcenverbrauch nicht abbilden kénnen wiirde.
Vor allem bei ldngeren Betreuungsepisoden, die von einer Mehrzahl von Phasenwechseln ge-
kennzeichnet sind, wiirde eine Klassifikation auf Episodenebene, die wie im englischen Bei-
spiel die klinische Situation bei Episodenbeginn als Referenzwerte heranzieht, wesentliche In-
formationen unbeachtet lassen. Fir den palliativen Versorgungskontext in Deutschland und
dem Ziel einer Case-Mix-Klassifikation zur Beschreibung der Komplexitdt von Versorgungsitu-
ationen, wurde daher der klinisch relevante Zeitraum einer Palliativphase als Bezugseinheit
gewadhlt.

Als folgende Schritte waren die Spezifizierung der Pradiktorvariablen und der ZielgroRe, wel-
che die Komplexitat widerspiegeln erforderlich. Fiir jede dieser Komponenten wurde eine
Vielzahl an Optionen in Betracht gezogen, welche in den nachfolgenden Abschnitten beschrie-
ben werden.

Zusatzlich zu den basierend auf den Daten entwickelten Baum-Modellen wurden die Klassifi-
kationen aus den internationalen Vergleichsarbeiten aus Australien(13) und England(15) so-
wie eine von Expert:innen vorgeschlagenen Klassifikation in Betracht gezogen.

6.1.5.1 Spezifizierung der Prédiktorvariablen

Die Entwicklung der datenbasierten Case-Mix-Klassifikation erforderte die Spezifizierung meh-
rerer Pradiktorvariablen, welche geeignet sind, um eine Vorhersage fir die ZielgréRBe (Res-
sourcenaufwand) zu treffen. Die Pradiktorvariablen basieren auf den routinemaRig erhobe-
nen soziodemographischen Patient:innendaten und den verwendeten Assessmentinstrumen-
ten.

Da einige der Pradiktorvariablen innerhalb einer Phase variieren kénnen, wurde im Falle einer
Berechnung der Baum-Modelle auf Phasenebene der Wert des ersten Tages der Phase ver-
wendet (falls mehrere Werte am ersten Tag auftreten, wurde der Wert mit der starksten Aus-
pragung verwendet). Fiir alternative Analysen auf Episodenebene wurde analog vorgegangen.
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Fir die Festlegung der Pradiktorvariablen wurden verschieden Optionen diskutiert und evalu-
iert, die im Folgenden dargestellt werden. Eine Ubersicht der verschiedenen evaluierten Op-
tionen sowie die im finalen Modell verwendete Option ist in Tabelle 15 dargestellt.

Tabelle 15. Ubersicht diskutierter und gewdhlter Prddiktorvariablen

Initiale Studienkonzeption

Finales Modell

Zusatzlich evalu-
ierte Optionen

Palliativphase

Palliativbedirfnisse, klinisch rele-
vanter Zeitraum

Kategorial mit 4
moglichen Werten
(stabil, instabil, sich
verschlechternd,
sterbend)
Unvollstéandige Da-
ten: keine

- Ausschluss von
Palliativphasen
von Modell

Symptombelastung
und Palliativbeddirf-
nisse

Integrated Palliative care Out-
come Scale (IPOS)

IPOS Summenscore
(stetig, Wert zwi-
schen 0 und 68)
Unvollstandige Da-
ten: entferne ,feh-
lend”, setze ,nicht
beurteilbar auf 0
falls nicht alle 17 I-
POS Variablen ,,feh-
lend“/“nicht beur-
teilbar”

- PCPSS fiir Prob-
lemstarke als Al-
ternative zu Be-
lastung

- Anzahl IPOS
extrem stark /
sehr stark / ma-
Rig

- IPOS Variablen
als individuelle
Pradiktoren

Problemstarke

Palliative Care Problem Severity
Score (PCPSS) zuziiglich der
Symptome Verwirrtheit und Un-
ruhe

Verwirrtheit und
Unruhe (ordinal)
Unvollsténdige Da-
ten: entferne ,,feh-
lend”, setze ,nicht
beurteilbar auf
»hicht vorhanden”

- PCPSS fiir Prob-
lemstarke als Al-
ternative zu Be-
lastung durch I-
POS

Funktionsstatus

Australian Karnofsky Perfor-
mance Score (AKPS) und 20-
Punkt Modifizierter Barthel Index

AKPS (ordinal), mit
70-100 zusammen-
gefasst)
Unvollstéandige Da-
ten: entferne ,feh-
lend” und , nicht
beurteilbar”

- Barthel-Score,
- AKPS kategori-
siert (10-30 vs.
40-90 fur SAPV;
10-20 vs. 30-50
vs. 60-100 fur
PD und Station)

aus Ergebnissen aus TP1.3

Alter Alter in Jahren (ste-
tig)
Unvollstandige Da-
ten: keine

Team Kategoriale Variable basierend Aufgenommen in

Spezifikation der
ZielgrofRRe
Aufnahme im Mo-
dell als Random
Effects
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Palliativphase

Die Palliativphase mit den Auspragungen stabil, instabil, sich verschlechternd, sterbend wurde
zum einen als Beobachtungseinheit der CMC gewahlt. Zum anderen ging die Auspragung der
Palliativphase (stabil, instabil, sich verschlechternd, sterbend) als kategoriale Variable in das
Modell ein.

Um auszuschlielen, dass die Auspragung der Palliativphase die komplexitatsbeschreibenden
Eigenschaften der anderen Parameter (iberlagert, wurde die Variante getestet, die Phasen nur
Uber die zeitliche Bezugseinheit, nicht aber Gber die Art der Palliativphase einzubeziehen.

Symptombelastung und Palliativbedirfnisse

Der IPOS besteht aus 17 Items, deren Einschatzung auf einer 5-Stufen Likert-Skala erfolgt, wo-
bei,0’ fir Belastung durch Symptom/Problem ,nicht vorhanden’ und ,4‘ fir ,extrem stark‘ bzw.
Lmmer“ ausgepragt steht. Der daraus abgeleitete Summenscore des IPOS, in den die Assess-
ments aller Items eingehen, ermoéglicht eine Gesamteinschatzung der Belastungssituation
des/der Patient:in. Der IPOS-Score kann einen Wert zwischen 0 (Uiberhaupt nicht belastet) und
68 (extrem hohe Belastung und Palliativpflegebedarf) annehmen.

Wie in den Detailergebnissen zu TP |.1 erlautert, lasst der IPOS auRerdem die Antwortoption
,hicht beurteilbar” zu, was in der Datenerhebung in variierender Auspragung genutzt wurde.
Fir die Verwendung des IPOS-Summenscores als Pradiktorvariable in der Case-Mix-Klassifika-
tion wurden ltems mit ,,nicht beurteilbar“-Angaben als ,,0“ (nicht vorhandene Belastung) ge-
wertet. Da der IPOS als proxy-Assessment durch Kliniker:innen genutzt wurde, ist davon aus-
zugehen, dass eine nicht beobachtete Belastung auch mit keinem Versorgungsauftrag und
entsprechendem Ressourcenverbrauch einhergeht und der Summenscore entsprechend auch
unter Einbeziehung der ,,nicht beurteilbaren” Iltems zur Beschreibung der Komplexitat der Ver-
sorgungssituation herangezogen werden kann.

Als Alternative zum IPOS-Summenscore wurden zudem die Anzahl von Items mit einer Ein-
schatzung, die den drei Kategorien mit der hochsten Auspragung entspricht (z.B. ,extrem
stark” ,sehr stark” ,maRig“) zur Verwendung im Model getestet, sowie die einzelnen IPOS
Variablen als individuelle Pradiktoren.

Zusatzlich wurde alternativ zu der durch den IPOS gemessenen Belastung der Patient:innen
die Aufnahme der Items des PCPSS fiir die Problemstarke in das Modell geprift (siehe auch
Folgepunkt zu Problemstarke).

Problemstarke

Im Zuge der Datenerhebung wurde sowohl die Symptombelastung (mittels IPOS), als auch die
Symptomstéarke (mittels PCPSS) dokumentiert. Der PCPSS bildet anhand von vier Bereichen
die Symptomschwere der Patient:innen ab: Schmerzen, andere Symptome, psychische/spiri-
tuelle Bedirfnisse, und Angehorige.

Die Analysen mit den Items des PCPSS als Pradiktor erzielten keine sinnvollen Ergebnisse, da
sie sich in keinem, bzw. maximal einem Split in den Klassifikationen wiederfanden. Der PCPSS
wurde daher als keine geeignete Alternative zur liber den umfassenderen IPOS gemessenen
Symptombelastung gewertet.

Im Rahmen dieser Studie wurden zusatzlich zu den vier im PCPSS enthaltenen Problemberei-
che die Symptome Unruhe und Verwirrtheit erganzt, da diese in einer Vorarbeit als potentiell
komplexitatsférdernde Symptome identifiziert wurden.(23) Analog zum IPOS wurde auch bei
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den Symptomen Verwirrtheit und Unruhe ,nicht beurteilbar” Einschatzungen auf ,nicht vor-
handen” gesetzt, der Annahme folgend, dass diese Symptome bei Vorhandensein auch be-
obachtbar waren und entsprechend in einen Versorgungsauftrag und Ressourcenverbrauch
resultieren wirden.

Funktionsstatus

Fiir die Abbildung des Funktionsstatus der Patient:innen wurden der Australian Karnofsky Per-
formance Score(19) und der 20-Punkt Modifizierte Barthel Index(20) erhoben. Der Barthel In-
dex dient dem systematischen Erfassen von Selbststandigkeit bzw. Pflegebedrftigkeit der Pa-
tient:innen. In der Durchfiihrung der Studie wurde von einigen Palliativdienst-Teams riickge-
meldet, dass die Items des Barthel Index durch diese nicht oder nur unvollstéandig zu erfassen
seien (siehe Detailergebnisse zu TPI.1). Da die Palliativdienste nicht die primar behandelnden
Teams waren, lagen den Mitarbeitenden notwendige Informationen zu Selbststandig- bzw.
Pflegebedirftigkeit nicht vor. Fiir das Setting des Palliativdienstes wurde der Barthel-Index
daher als nicht geeignet befunden. Da sich eine klinisch sinnvoll anwendbare Case-Mix-Klassi-
fikation auf moéglichst identische Assessment-Instrumente in den verschiedenen Settings be-
ziehen sollte, wurde der AKPS als alleiniges Instrument zur Abbildung des Funktionsstatus in
die Modellierung aufgenommen.

Der Score ging als ordinal skalierte Variable in das Baum-Modell ein.

Alter
Alter in Jahren ging in das Baum-Modell als stetige Variable ein.
Team

Die urspriinglich geplante Verwendung der Klassifizierung als Ergebnis von Teilprojekt Ill als
kategoriale Variable in der Entwicklung der Case-Mix-Klassifikation stellte sich im Projektver-
lauf als nicht zielflihrend heraus und wurde verworfen. Die Griinde fir diese Entscheidung
liegen in der typologischen Art der Klassifizierung. Die polyhierarchische Struktur von Typolo-
gien impliziert, dass alle enthaltenen Merkmale in ihrer Gesamtheit zur Beschreibung der klas-
sifizierten Versorgungsmodelle beriicksichtigt werden missen. Hinsichtlich der Bedeutsam-
keit flr die Zielsetzung einer Beschreibung und Abgrenzung einzelner Versorgungsmodelle ist
die Darstellungsreihenfolge der Merkmale nicht relevant. Hieraus folgt eine Vielzahl moglicher
Konstellationen von Merkmalsauspragungen, die sich nicht in eine nutzbare kategoriale Vari-
able Ubersetzen lieRen. Darliber hinaus wurde deutlich, dass die breite Heterogenitat der
Dienste auch trotz kleinteiliger Abfrage einzelner Typologie-Merkmale bestehen bleibt und
sich Dienste kaum in eindeutige Kategorien einteilen lassen. Andererseits waren die in der
Typologie enthaltenden Merkmale in den teilnehmenden Zentren dieses Projekts zu homogen
ausgepragt, was eine Differenzierung tiber Typologien zusatzlich erschwerte.

Um mogliche Auswirkungen der Teamzugehorigkeit dennoch in die Case-Mix-Klassifikation zu
beriicksichtigen, wurde diese fiir mehrere Baum-Modelle in Form von Random Effects in den
Algorithmus einbezogen. Random Effects dienen dazu, Abhangigkeiten zwischen Beobachtun-
gen (hier verursacht durch Teamzugehorigkeit oder die Tatsache, dass Patient:innen mit mehr
als einer Phase im Datensatz vorhanden sein kénnen) zu beriicksichtigen, die nicht explizit in
den Pradiktorvariablen enthalten sind und helfen so, genauere Schatzungen der Parameter zu
liefern. Wirde die Team-Zugehorigkeit als Pradiktorvariable aufgenommen, ware es nicht
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moglich, die Kosten von Patient:innen vorherzusagen, die aus anderen als den zur Entwicklung
der Case-Mix-Klassifikation verwendeten Teams stammen, weshalb eine Berlicksichtigung als
Pradiktorvariable nicht sinnvoll wére.

Die Sinnhaftigkeit der Beriicksichtigung von Team-spezifischen Effekten zeigten auch weiter-
fihrende Analysen, in denen ein wesentlicher Teil der aufgewendeten Ressourcen lber die
Teamzugehorigkeit beschrieben werden konnte. Die durch die Teamzugehorigkeit erklarte Va-
rianz lag im stationaren Setting weit (iber der durch die verschiedenen errechneten Klassifika-
tionen erklarten Varianz.

Da die erhobenen Daten auf die Beschreibung der Komplexitat von Patient:innensituationen
abzielten, wurden nicht gezielt Daten zu den Arbeitsprozessen der Teams erhoben, die hierfir
ursachlich sein konnten. Da die Zeitdokumentation aber nicht nur nach Berufsgruppen, son-
dern auch nach Aktivitatsfeld differenziert war, konnten hier Hinweise fir Erklarungsansatze
beobachtet werden. Neben den Minuten fiir die Aktivitatsbereiche , Patient:in“, ,Angehorige”
und ,Professionelle” wurden mit ,systemische Zeiten” auch patient:innenferne Tatigkeiten
(bspw. Dokumentation, Lesen von Berichten zu Patient:in) dokumentiert. Die Daten wiesen
dabei auf wesentliche Unterschiede zwischen dem Umfang dokumentierter systemischer Mi-
nuten zwischen den Teams der jeweiligen Settings hin. Die Unterschiede der dokumentierten
systemischen Minuten konnten dabei nicht liber die dokumentierten Patient:innencharakte-
ristika erklart werden, was die Moglichkeit eroffnete, dass Teaminterne administrative Struk-
turen und Prozesse ursdchlich fir die Unterschiede der dokumentierten systemischen Zeiten
waren.

Wahrend zwischen dem hochsten und dem niedrigsten durchschnittlichen Wert pro Tag in der
SAPV ca. 19 Minuten liegen, ist die Differenz im stationdren Setting mit ca. 43 Minuten im
Palliativdienst und ca. 38 Minuten im Setting Palliativstation héher. Auch wenn die Spann-
weite dokumentierter Minuten auf Teamebene Hinweise auf den Unterschied im Aufwand
systemischer Minuten auf Episodenebene gibt, der potentiell in Abhangigkeit zu Patient:in-
nen-abhangigen Merkmalen zu sehen ist, weist die Varianz zwischen den Teams auf eine man-
gelnde Vergleichbarkeit hin.

6.1.5.2 Spezifizierung der Zielgrof3e

Die ZielgroRe wird im Rahmen der Modellierung tber die aufgewendeten Ressourcen darge-
stellt und steht in Abhdngigkeit zu den vorab definierten Pradiktoren. Die Ressourcen wurden
anhand der Kosten abgebildet, wie in TP1.4 dargestellt. Dabei wurden grundsatzlich die durch-
schnittlichen Kosten pro Tag pro Phase bzw. Episode genutzt. Auch hier wurden verschiedene
Optionen evaluiert, wie in Tabelle 16 auf- und im Folgenden ausgefihrt.
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Tabelle 16. Ubersicht diskutierter und gewdhlter Optionen zur Spezifizierung der Zielgréf3e

Finales Modell

Zusatzlich evaluierte Optio-
nen

Definition der Kostenvariable

Definition als durch-
schnittliche Kosten pro
Tag pro Phase basie-
rend auf allen Minuten
(SAPV) bzw. allen au-
Rer systemischen Mi-
nuten (Palliativdienst
und Palliativstation)

- Kosten basierend auf allen
Minuten far Palliativdienst
und Palliativstation

- Kosten basierend auf allen
auler systemischen Minuten
fir SAPV

- Minuten statt Kosten

Definition Kosten Outlier

Phasen mit > 1200 €
Kosten pro Tag pro
Phase werden entfernt

- Definition Outlier > 99.
Perzentil

- Defintion Outlier als >
Q3+1.51QR und < Q1-1.5 QR

Korrektur 1. Tag 1. Phase

Korrektur mit team-
spezifischem Faktor
berechnet aus arith-

Berechnung des Korrekturfak-
tors mit Median statt arith-
metischem Mittel

metischem Mittel

Definition Kosten

Es gab grofRe Unterschiede im Umfang dokumentierter systemischer Minuten. Um Patient:in-
nen-unabhdngige administrative Merkmale als Storfaktor zu minimieren, wurden die Analy-
sen zu den Klassifikationen fiir jedes Setting mit zwei unterschiedlichen ZielgréRen durchge-
fihrt — einmal inklusive und einmal exklusive der dokumentierten systemischen Minuten. Im
Falle des Ausschlusses systemischer Minuten verringerten sich die ausgewiesenen Minuten,
bzw. Kosten in der abhangigen Variable in den Datensatzen. Im Setting der SAPV reduzierte
sich die Pradiktionsgite der Klassifikationen bei Ausschluss der systemischen Minuten, in den
stationaren Settings wurde die Pradiktionsglte durch den Ausschluss erhéht.

Die Zielgrofle wurde daher Setting-spezifisch festgelegt und umfasste in der SAPV alle doku-
mentierten Minuten (inklusive der systemischen Minuten) und im Palliativdienst sowie der
Palliativstation die dokumentierten Zeiten exklusive der systemischen Minuten.

Als Alternative zur gewdhlten ZielgréRe der errechneten Kosten wurden die Analysen auch mit
den dokumentierten Minuten als ZielgroRe getatigt. Wahrend die Kostenvariable die verschie-
denen Berufsgruppen und entsprechenden unterschiedlichen Vergltungen einbezieht, wird
dieser Faktor bei den Minuten nicht beriicksichtigt. Diese Variation flhrte jedoch zu keiner
Erhohung der Pradiktionsglite, sodass die als differenzierter zu bewertende Kosten-ZielgroRe
beibehalten wurde.

Kosten Outlier

Die Prifung der Datensatze auf Kosten-Outlier erfolgte auf Phasenebene. Als Outlier wurden
zunachst alle Beobachtungen, die grofRer als das 99. Perzentil aller Kosten im Trainingsdaten-
satz waren, definiert (Palliativstation > 435€, Palliativdienst > 199€, SAPV > 232€). Da die Ent-
fernung der entsprechend als Outlier klassifizierten Beobachtungen zu keiner Verbesserung
der Pradiktionsgite fihrte, wurde die Perzentil-basierte Outlier-Defintion in weiteren Analy-
sen nicht umgesetzt. Stattdessen wurde nur eine Phase im Setting Palliativstation entfernt,
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welche mit > 1200€ Kosten einen mehr als doppelt so hohen Wert als die Phase mit den zweit-
hochsten Kosten aufwies.

Korrektur 1. Tag der 1. Phase

Weitere Analysen ergaben, dass der erste Tag der ersten Phase hohe Kosten verursacht, wel-
che nicht durch die Komplexitat der Patient:innensituationen zu erklaren sind. Hintergrund
ist, dass der erste Tag der ersten Phase gleichzeitig den Beginn der Betreuungsepisode dar-
stellt, welcher durch zeitintensive Aufnahmegesprache und eine ,Erstversorgung” durch das
Team gekennzeichnet ist. Diese initiale Betreuungsaufwand bei Aufnahme bzw. Wiederauf-
nahme ist nicht unbedingt abhéngig von der Komplexitat der Patient:innensituation zu sehen.
Der hohe Wert des jeweiligen ersten Tages der ersten Phase wurde daher durch team-spezi-
fische Faktoren korrigiert, welche den Quotienten aus dem arithmetischen Mittel des ersten
Tages der > 1. Phase und dem arithmetischen Mittel des ersten Tages der 1. Phase darstellen
(falls der Quotient > 1 war, wurde der Korrektur-Faktor auf 1 festgelegt, das heildt es wurde
nicht korrigiert; alternativ wurde auch der Median anstatt dem arithmetischen Mittel verwen-
det, letzteres wurde jedoch fiir passender befunden, da die letztendliche Vorhersage der Kos-
ten ebenfalls Uber den Mittelwert und nicht den Median erfolgt). Die team-spezifische Kor-
rektur-Faktoren sind im Setting Palliativstation bis 1,0, im Setting Palliativdienst bis 0,9 und im
Setting SAPV bis 0,8.

Es wurde in Erwagung gezogen, die Korrektur nicht nur team-spezifisch durchzufiihren, son-
dern auch die Palliativphase zu beriicksichtigen, also einen Korrekturfaktor fir jede Kombina-
tion aus Team und Phasenausprdgung zu berechnen. Eine verldssliche Schatzung der Team-
und Palliativ-spezifischen Korrekturfaktoren hatte jedoch eine gréRere Stichprobe erfordert
und zudem waren die Unterschiede (iber die Palliativphasen hinweg eher gering. Somit wurde
keine Korrektur flr die Palliativphase vorgenommen.

6.1.5.3 Nicht-Daten-basierte Klassifikationsmodelle

Zusatzlich zu den basierend auf den Daten entwickelten Baum-Modellen wurden die Klassifi-
kationen aus den internationalen Vergleichsarbeiten aus Australien(13) und England(15) so-
wie eine von Expert:innen vorgeschlagenen Klassifikation in Betracht gezogen.

Expert:innenbdume

Basierend auf den Expert:innendiskussionen wurde fiir jedes der drei Settings eine Expert:in-
nenklassifikation erstellt, die im Folgenden dargestellt sind.

Mit 15 Klassen wurde fir die Expert:innenklassifikation fir das Setting Palliativstation (Tabelle
17) die hoéchste Anzahl von Klassen erarbeitet, gefolgt vom SAPV-Setting mit 11 Klassen (Ta-
belle 19) und dem Palliativdienst-Setting mit 10 Klassen (Tabelle 18).

Auffallend ist, dass in den Settings Palliativstation und SAPV den Symptomen Verwirrtheit und
Unruhe eine groRe Relevanz zugeschrieben wird, was in einer weiteren Differenzierung und
entsprechend gesteigerter Anzahl der Klassen und entsprechenden gesteigerten Anzahl resul-
tierte.
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Tabelle 17. Expert:innenklassifikation fiir das Setting Palliativstation

Palliativstation

PS_1 Stabil, AKPS <302 60

PS_2 Stabil, AKPS 40-50

PS_3 Stabil, AKPS <40, Verwirrtheit/Unruhe > maRig

PS_4 Stabil, AKPS > 40, Verwirrtheit/Unruhe > maRig

PS_5 Instabil

PS_6 Instabil, IPOS Summenscore >28

PS_7 Instabil, Verwirrtheit/Unruhe > maRig

PS 8 Instabil, Verwirrtheit/Unruhe > méaRig, IPOS Summenscore > 28
PS 9 Sich verschlechternd, AKPS <30

PS_10 Sich verschlechternd, AKPS >40

PS_11 Sich verschlechternd, AKPS > 40, IPOS Summenscore > 28

PS_12 Sich verschlechternd, AKPS > 40, Verwirrtheit/Unruhe > maRig
PS_13 Sich verschlechternd, AKPS > 40, Verwirrtheit/Unruhe > maRig, IPOS Summenscore > 28
PS_14 Sterbend, Verwirrtheit/Unruhe > miRig

PS_15 Sterbend

Tabelle 18. Expert:innenklassifikation fiir das Setting Palliativdienst

Palliativdienst

PD_1 Stabil

PD_2 Stabil AKPS <30

PD_3 Instabil

PD_4 Instabil, IPOS Summenscore > 26

PD_5 Sich verschlechternd,

PD_6 Sich verschlechternd, AKPS <30

PD_7 Sich verschlechternd, IPOS Summenscore =26

PD_8 Sich verschlechternd, AKPS <30, IPOS Summenscore > 26

PD_9 Sterbend

PD_10 Sterbend, IPOS Atemnot ODER IPOS Schmerz ODER Unruhe 2 stark

Tabelle 19. Expert:innenklassifikation fiir das Setting SAPV

SAPV

SAPV_1 Stabil

SAPV_2 Instabil

SAPV_3 Instabil, IPOS Summenscore > 26

SAPV_4 Instabil, Verwirrtheit und/oder Unruhe > maRig

SAPV_5 Instabil, IPOS Summenscore > 26, Verwirrtheit oder Unruhe > maRig
SAPV_6 Sich verschlechternd

SAPV_7 Sich verschlechternd, IPOS Summenscore > 26

SAPV_8 Sich verschlechternd, Verwirrtheit und/oder Unruhe > maRig
SAPV_9 Sich verschlechternd, IPOS Summenscore > 26, Verwirrtheit/Unruhe > maRig
SAPV_10 Sterbend, Verwirrtheit und/oder Unruhe > maRig

SAPV_11 Sterbend

Wiéhrend die Problembelastung, abgebildet Gber den IPOS-Summenscore, in allen drei Set-
tings fiir die Differenzierung von Komplexitat gewahlt wurde, wurde der Funktionsstatus nur
in den stationdren Teams (Palliativstation und Palliativdienst) als Differenzierungsmerkmal
von Komplexitat einbezogen.
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Evaluierung der Case-Mix-Klassifikationen aus Australien und England

Die in Australien und England entwickelten Klassifikationen wurden auf den in COMPANION
erhobenen Daten evaluiert. Da die im COMPANION-Projekt genutzten Assessment-Instru-
mente teilweise von den englischsprachigen Vergleichsarbeiten abweichen, wurden die In-
strumente bzw. Variablen inhaltlich gematcht.

Tabelle 20 (Palliativstation) und Tabelle 21 (ambulante Palliativversorgung) zeigen die Uber-
setzung der in den australischen Klassifikationen genutzten Variablen. Statt der SAS wurde in
COMPANION die IPOS verwendet. Der Funktionsstatus wird in Australien iber den RUG-ADL
erhoben, der in den COMPANION-Daten Uiber den Barthel Index abgebildet wurden.(20) Fir
das Setting Palliativdienst liegt im Rahmen der AN-SNAP Klassifikation keine eigene Klassifizie-
rung vor.

Tabelle 20. Australische Klassifikation fiir die Palliativstation mit Gegeniiberstellung der ver-
wendeten Instrumente in COMPANION

Overnight Classes Australien - Palliativstation
Stable phase, RUG-ADL 4-5

Stable phase, RUG-ADL 6-16

Stable phase, RUG-ADL 17-18

Unstable phase, First Phase in Episode, RUG-ADL 4-13
Unstable phase, First Phase in Episode, RUG-ADL 14-18
Unstable phase, Not first Phase in Episode, RUG-ADL 4-5
Unstable phase, Not first Phase in Episode, RUG-ADL 6-18
Deteriorating phase, RUG-ADL 4-14

Deteriorating phase, RUG-ADL 15-18, Age > 75
Deteriorating phase, RUG-ADL 15-18, Age 55-74
Deteriorating phase, RUG-ADL 15-18, Age <54

Terminal phase

'COMPANION Daten Palliativstation

Stabile Phase, Barthel-Index 20-13

Stabile Phase, Barthel-Index 12-2

Stabile Phase, Barthel-Index 1-0

Instabile Phase, Erste Phase in Episode, Barthel-Index 20-5
Instabile Phase, Erste Phase in Episode, Barthel-Index 4-0
Instabile Phase, Nicht-Erste Phase in Episode, Barthel-Index 20-13
Instabile Phase, Nicht-Erste Phase in Episode, Barthel-Index 12-0
Sich verschlechternde Phase, Barthel-Index 20-4

Sich verschlechternde Phase, Barthel-Index 3-0, Alter > 75

Sich verschlechternde Phase, Barthel-Index 3-0, Alter 55-74

Sich verschlechternde Phase, Barthel-Index 3-0, Alter < 54
Sterbend Phase

Tabelle 21. Australische Klassifikation fiir die ambulante Palliativversorgung mit Gegeniiber-
stellung der verwendeten Instrumente in COMPANION

All ambulatory Palliative Care Australien - Ambulante
Palliativversorgung

Stable phase, multidisciplinary

Unstable phase, multidisciplinary, RUG-ADL 4, PCPSS 0-7
Unstable phase, multidisciplinary, RUG-ADL 4, PCPSS 8-12
Unstable phase, multidisciplinary, RUG-ADL 5-18

Deteriorating phase, multidisciplinary, PCPSS 0-6

Deteriorating phase, multidisciplinary, PCPSS 7-12, RUG-ADL 4-10
Deteriorating phase, multidisciplinary, PCPSS 7-12, RUG-ADL 11-18

Terminal phase

COMPANION Daten SAPV

Stabile Phase

Instabile Phase, Barthel Index 14-20, PCPSS 0-7

Instabile Phase, Barthel Index 14-20, PCPSS 8-12

Instabile Phase, Barthel Index 0-13

sich verschlechternde Phase, PCPSS 0-6

sich verschlechternde Phase, Barthel Index 20-8, PCPSS 7-12
sich verschlechternde Phase, Barthel Index 0-7, PCPSS 7-13
Sterbend Phase

In den englischen Klassifikationen zu Palliativstation (Tabelle 22), Palliativdienst (Tabelle 23),
ambulante Palliativversorgung (Tabelle 24) wurde nicht die Phase, sondern die Episode als
Beobachtungszeitraum gewahlt. Die in den Klassifikationen gewahlten Instrumente stimmten
mit den in COMPANION verwendeten Assessments (iberein, sodass hier keine ,,Ubersetzung”
notwendig war. Allerdings enthalt die englische Klassifikation flir das hospital advisory team
(Palliativdienst) die Information, ob der:die Patient:in alleine lebt — die entsprechenden Klas-
sen wurden von der Evaluierung ausgeschlossen.
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Tabelle 22. Englische Klassifikation fiir die Palliativstation mit Gegeniiberstellung der verwen-
deten Instrumente in COMPANION

Classes for inpatient hospice episodes of care UK COMPANION Daten Palliativstation

A Pain (PCPSS) 0-2, Family distress (PCPSS) 0-1 Schmerz (PCPSS), 0-2, Probleme der Angehérigen (PCPSS) 0-1

5 Pain (PCPSS) 0-2, Family distress (PCPSS) 2-3, Schmerz (PCPSS), 0-2, Probleme der Angehérigen (PCPSS) 2-3,
Psychological Symptoms (PCPSS) 0-1 Psychisch/Spirituell (PCPSS) 0-1

c Pain (PCPSS) 0-2, Family distress (PCPSS) 2-3, Schmerz (PCPSS), 0-2, Probleme der Angehorigen (PCPSS) 2-3,
Psychological Symptoms (PCPSS) 2-3 Psychisch/Spirituell (PCPSS) 2-3

D Pain (PCPSS) 3, unstable or deteriorating Schmerz (PCPSS) 3, instabil oder sich verschlechternd

£ Pain (PCPSS) 3, stable or dying, Physical symptoms other Schmerz (PCPSS) 3, stabil oder sterbend, andere kérperliche
than pain (PCPSS) 0-2 Symptome (PCPSS) 0-2

F Pain (PCPSS) 3, stable or dying, Physical symptoms other Schmerz (PCPSS) 3, stabil oder sterbend, andere kérperliche
than pain (PCPSS) 3 Probleme (PCPSS) 3

Tabelle 23. Englische Klassifikation fiir den Palliativdienst mit Gegenliberstellung der verwen-
deten Instrumente in COMPANION

Classes for hospital advisory episodes of care UK COMPANION Daten Palliativdienst

A Lives alone Lebt allein (entfallt)

B Does notlive alone, Pain (PCPSS) 0-1, unstable ordying Schmerz (PCPSS) 0-1, instabil oder sterbend, lebt nichtallein

(entfallt)
C Does notlive alone, Pain (PCPSS) 0-1, AKPS > 40%, stable Schmerz (PCPSS) 0-1, AKPS > 40%, stabil odersich
or deteriorating verschlechternd, lebt nicht allein (entfallt)
D Does notlive alone, Pain (PCPSS) 0-1, AKPS < 30%, stable Schmerz (PCPSS) 0-1, AKPS < 30%, stabil odersich
ordeteriorating verschlechternd, lebt nichtallein (entfallt)
E Does notlive alone, Pain (PCPSS) 2-3, Women Schmerz (PCPSS) 2-3, weiblich, lebt nichtallein (entfallt)
F Does notlive alone, Pain (PCPSS) 2-3, stable, Schmerz (PCPSS) 2-3, stabil, sich verschlechternd oder sterbend,
deteriorating or dying, Men mannlich, lebt nicht allein (entfallt), lebt nichtallein (entfallt)
G Does notlive alone, Pain (PCPSS) 2-3, unstable, Men Schmerz (PCSS) 2-3, instabil, mdnnlich, lebt nicht allein
(entfallt)

Tabelle 24. Englische Klassifikation fiir die ambulante Palliativversorgung mit Gegeniiberstel-
lung der verwendeten Instrumente in COMPANION

Classes for community episodes of care UK COMPANION Daten SAPV

A stable, Family distress (PCPSS) 0-1 stabil, Probleme der Angehorigen (PCPSS) 0-1

B stable, Familydistress (PCPSS) 2-3 stabil, Probleme der Angehorigen (PCPSS) 2-3

C AKPS £20%, unstable, deteriorating or dying AKPS < 20%, instabil, sich verschlechternd oder sterbend

b AKPS > 30%, unstable, deteriorating or dying, Physical AKPS > 30%, instabil, sich verschlechternd oder sterbend,
symptoms other than pain (PCPSS) 0-1 andere kérperliche Probleme (PCPSS) 0-1
AKPS > 30%, unstable, deteriorating or dying, Family AKPS 2 30%, instabil, sich verschlechternd oder sterbend,

E distress (PCPSS) 0-1, Physical symptoms otherthan pain Probleme der Angehdrigen (PCPSS) 0-1, andere korperliche
(PCPSS) 2-3 Probleme (PCPSS) 0-2
AKPS > 30%, unstable, deteriorating or dying, Family AKPS > 30%, instabil, sich verschlechternd oder sterbend,

F distress (PCPSS) 2-3, Physical symptoms otherthan pain Probleme der Angehdrigen (PCPSS) 2-3, andere kérperliche
(PCPSS) 2-3 Problem (PCPSS) 2-3

6.1.5.4 Stichprobenbeschreibung

Nach Aggregieren der Datensdtze auf Phasenebene lagen 2.323 Phasen fir die Palliativstation,
2.447 Phasen fiir den Palliativdienst und 1.881 Phasen fiir die SAPV vor. Die Bereinigung der
Datensédtze von unvollstdndigen Daten und Kostenoutliern (detaillierte Beschreibung in den
vorangegangenen Abschnitten) ergab den Ausschluss von 333 Phasen (14,3%) fiir die Pallia-
tivstation, 291 Phasen (11,89%) fur den Palliativdienst und 432 Phasen (22,9%) fir die SAPV.
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Tabelle 25 zeigt die nach Bereinigung verbleibende Anzahl an Phasen nach Setting, die in die

Baum-Analysen eingingen mit entsprechender Verteilung auf den Trainings- und Validierungs-
datensatz.

Tabelle 25. Anzahl der Phasen, die in Baum-Analysen eingingen

Anzahl Phasen fiir Baumanalysen

Trainings- Validierungs-

Gesamt datensatz datensatz
Palliativstation 1.990 950 1.040
Palliativdienst 2.156 1.102 1.054
SAPV 1.449 733 716

Die hochste Anzahl an Phasen wurde im Setting Palliativdienst (n=2.156) erhoben, gefolgt vom
Setting Palliativstation (n=1.990) und SAPV (n=1.449). Das Durchschnittsalter Gber alle Phasen
war im Setting SAPV mit ca. 75 Jahren am hochsten. Hinsichtlich der Geschlechterverteilung
waren Frauen in den Phasen in allen drei Settings leicht in der Uberzahl, wobei der Anteil der
mannlichen Patienten in den Phasen im Palliativdienst (ca. 50%) am hdchsten war. Die Phase
stabil war die am haufigsten zugeordnete Phase im Palliativdienst (ca. 32%), gefolgt von sich
verschlechternd. Im Setting Palliativstation und SAPV war die am héaufigsten zugeordnete
Phase sich verschlechternd (ca. 32% und 34%), gefolgt von stabil in beiden Settings (ca. 30%
und 31%). Der Anteil der Phase sterbend war in der SAPV mit ca. 16% am hochsten. Der Anteil
onkologischer Patient:innen dominierte in den Phasen in allen Settings, wobei der hochste
Anteil auf Palliativstation (82%) war. Die Phasenldange, gemessen in Tagen, variierte ebenfalls
zwischen den Versorgungssettings, wobei die Patient:innen in der SAPV im Durchschnitt die
langsten Phasenlangen aufwiesen.

6.1.5.5 Préivalenz der IPOS Items je Setting und Palliativphase

Die Ergebnisse zeigen, dass die Pravalenz der Belastung durch Symptome und Bediirfnisse je
nach Palliativphase variieren. Die Pravalenz wurde als Einschatzung von > maRig, > manchmal
oder 2 teilweise angegangen definiert. Im Setting Palliativdienst war die Pravalenz von Belas-
tung durch Schmerzen in den Phasen instabil mit etwa der Halfte der Episoden am hochsten.
Auffallend ist, dass die Pravalenz von Belastung durch Atemnot in den Phasen sterbend (ca.
51%) im Palliativdienst im Settingvergleich deutlich am hochsten ist. Die Belastung durch
Schwache und eingeschrankte Mobilitdat war in den Phasen instabil (ca. 87% und 81%) und sich
verschlechternd (ca. 84% und 81%) am haufigsten vorhanden. Die Beunruhigung der Pati-
ent:innen sowie das Vorhandensein von praktischen Problemen war im Setting Palliativdienst
in den Phasen instabil am hochsten. Insgesamt zeigt sich eine Tendenz, dass in den Phasen
instabil und sterbend eine hohere Pravalenz der Belastung durch Symptome und Probleme
vorlag.

Die Daten der Palliativstation zeigen dhnliche Trends wie im Palliativdienst. Die Pravalenz der
Belastung durch Schmerzen war in der Phase instabil ebenfalls am hochsten (ca. 49%). Die
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Pravalenz der Bedirfnisse der Patient:innen und ihrer Familien, wie Beunruhigung, Traurigkeit
und das Bediirfnis nach Informationen, zeigten ebenfalls Variationen je nach Palliativphase,
wobei die Familienangehorigen in allen Phasen haufiger beunruhigt waren als die Patient:in-
nen selbst.

Die Daten des Settings SAPV zeigen, dass in den Phasen instabil (ca. 62%) und sich verschlech-
ternd (ca. 53%) die Prévalenz von Belastung durch Schmerzen am hdchsten war. Die Pravalenz
der Belastung durch eingeschrankte Mobilitdt war im Setting SAPV in allen Phasen hoch.
Insgesamt zeigt sich, dass die Pravalenz von Belastung durch Schwache sowie Beunruhigung
der Familie in allen Settings und in allen Phasen eher hoch war.

6.1.5.6 Symptom und Problemschwere je Setting und Palliativphase

Auffallend in allen drei Settings war, dass die Phasen instabil meistens mit dem hochsten An-
teil an starker Auspragung der Items einhergingen, gefolgt von den Phasen sterbend. Insge-
samt war der Anteil an nicht erhobenen Daten in allen Settings gering; der Anteil an ,nicht-
beurteilbar“-Einschatzungen variierte je Setting, Item und Palliativphase:

Im Setting Palliativdienst konnten Items haufiger in den Phasen sterbend nicht beurteilt wer-
den, wobei die Starke von psychisch/spirituellen Problemen sowie die Starke von Problemen
der Angehorigen in allen Phasen teilweise nicht beurteilt werden konnten. Dieser Trend zeigte
sich auch in den Settings Palliativstation und SAPV, wobei die Anteile an nicht-beurteilbaren
Werten insgesamt geringer waren.

6.1.5.7 Stéirke von Verwirrtheit und Unruhe je Setting und Palliativphase

Es zeigte sich in allen Settings, dass in den Phasen sterbend vor allem Verwirrtheit haufiger
nicht beurteilt werden konnte (13-33%). Die Anteile von ,nicht vorhanden“-Werten fiir Ver-
wirrtheit und Unruhe waren im Setting Palliativdienst am groRten. Insgesamt unterschied sich
die Starke von Verwirrtheit und Unruhe zwischen den Palliativphasen nicht eindeutig, es ist
jedoch erkennbar, dass in der Phase sterbend die Anteile von ,gering”, ,maRig” und ,stark”
hoéher sind.

6.1.5.8 Verteilung des Funktionsstatus je Setting und Palliativphase

In allen drei Settings war der durchschnittliche AKPS Wert in den Phasen stabil am hdchsten
und in der Phase sterbend am niedrigsten. Es zeigte sich aullerdem, dass die Spannweite in
den Phasen stabil, instabil und sich verschlechternd deutlich gr6Rer war als in den Phasen ster-
bend. Im Setting Palliativdienst lag der Median der AKPS-Werte in allen Phasen auRer sterbend
tendenziell hoher als in den anderen Settings.

6.1.5.9 Auswahl des finalen Baum-Modells

Um eine Klassifikation zu entwickeln, die bestmoglich praktikabel anwendbar und realitatsnah
ist, wurde die Auswahl der einzelnen Komponenten des datenbasierten Baum-Modells (Pra-
diktoren, ZielgréRe und Baum-Algorithmus) sowie die Auswahl des finalen Baum-Modells fir
jedes Setting basierend auf der Pradiktionsglte auf dem Trainingsdatensatz sowie der klini-
schen Sinnhaftigkeit des jeweiligen Baum-Modells entschieden.
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Fir die Auswahl des finalen Baums standen die datenbasierten Baume, die Expert:innen-
bdaume, sowie die australischen und englischen Klassifikationen zur Verfligung. Da die Ex-
pert:innenbdume sowie die australischen und englischen Baume zwar den Entscheidungs-
baum vorgeben (also unabhangig vom COMPANION Datensatz sind), aber die jeweils pradik-
tierten Kosten dennoch basierend auf den Daten geschatzt werden missen, war auch fir
diese Bdume davon auszugehen, dass eine potentiell zu hohe Anpassung an den verwendeten
Datensatz besteht und der resultierende Schatzwert fir die Pradiktionsglite zu optimistisch
ist. Entsprechend wurde analog zu den datenbasierten Bdumen die Pradiktionsgite nur auf
dem Trainingsdatensatz geschatzt und, da dieser Wert zu optimistisch ist, zusatzlich mittels
Kreuzvalidierung geschatzt. Letzteres liefert einen Schatzwert fir die Pradiktionsgite, der
zwar unverzerrt ist, aber eine hohe Varianz aufweisen kann.

Erst nach Auswahl des finalen Baum-Modells fiir jedes Setting wurde das jeweils ausgewdhlte
Modell auf dem Validierungsdatensatz evaluiert, welches eine unverzerrte Schatzung der Pra-
diktionsglite ermdoglichte. Dieser Validierungsansatz entspricht den Empfehlungen in Stan-
dardwerken.(43, 44)

Weiterflihrende Analysen zeigten Team-spezifische Effekte, Gber die ein wesentlicher Teil der
aufgewendeten Ressourcen Uber die Teamzugehorigkeit beschrieben werden konnte. Eine
Klassifikation, die ausschlieRlich die Team-Zugehorigkeit als Pradiktor umfasste, fiihrte in den
stationaren Settings zu einer erklarten Varianz weit Giber der durch die verschiedenen errech-
neten Klassifikationen erklarten Varianz. Im Setting der Palliativstation war diese um ca. 19%
hoéher als die hochste durch die anderen Klassifikationen erreichte Pradiktionsgiite. Im Setting
des Palliativdienstes lag diese um 25% tiber der durch die anderen Klassifikationen erklarten
Varianz. Im SAPV-Setting war die Teamzugehdrigkeit jedoch ein weniger entscheidendes
Merkmal — hier war die allein durch die Teamzugehorigkeit erklarte Varianz halb so hoch wie
die durch die gewahlte Expert:innenklassifikation erklarte Varianz (ca. 13%).

Dies spiegelt die Spannweite der dokumentierten systemischen Minuten wider, die im Setting
Palliativstation und Palliativdienst entscheidend hoher ausfiel als im Setting der SAPV. Um die
daraus abgeleitete mangelnde Vergleichbarkeit zwischen den Teams zu reduzieren, wurde ge-
prift, welche Auswirkung der Ausschluss systemischer Minuten von der ZielgréRe auf die Pra-
diktionsguite der einzelnen Klassifikationen hat.

Der Ausschluss systemischer Minuten steigerte die Pradiktionsgiite aller Klassifikationen im
Setting Palliativstation und Palliativdienst, wahrend die erkladrte Varianz in der SAPV durch den
Ausschluss systemischer Minuten geringer ausfiel. Zwar ist davon auszugehen, dass Unter-
schiede in den systemischen Minuten durchaus auch durch die Komplexitat der Patient:innen
verursacht werden kénnen, im Setting Palliativdienst und Palliativstation sind die Team-spezi-
fischen Unterschiede aber vermutlich (iberwiegend, sodass die Minutenangaben hier mehr
Varianz als Information beitragen.

Um die Auswirkung teamspezifischer Prozesse, die unabhdngig von der Komplexitat der Pati-
ent:innensituation zu bewerten sind, zu reduzieren, wurde fir die Settings Palliativstation und
Palliativdienst die ZielgroRRe exklusive der systemischen Minuten als Berechnungsgrundlage
herangezogen und fiir die SAPV eine abweichende ZielgroRe inklusive aller dokumentierter
Minuten.

Grundlage fiir die Auswahl der finalen Baume war neben der Pradiktionsgiite immer auch die
Sinnhaftigkeit in Bezug auf die klinische Anwendung. Im Setting der SAPV wurde die Expert:in-
nenklassifikation nicht nur wegen der im Vergleich hochsten erklarten Varianz gewahlt —auch
wurde die datenbasierte Klassifikation als klinisch nicht sinnvoll bewertet, da der Algorithmus
hier ausschlieBlich einen Split in der Variable ,,Palliativphase” gewahlt hat. Das bedeutet, dass
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der datenbasierte Baum keine anderen Patient:innenmerkmale als die Palliativphase abbil-
dete, was als nicht ausreichend differenzierend bewertet wurde. Fiir das Setting der SAPV fiel
die Wahl der finalen Klassifikation daher auf den von den Expertinnen vorgeschlagenen Baum.
Dieser hatte auf dem Trainings-Datensatz mit ca. 13% eine vergleichsweise hohe Pradiktions-
gute und war dem datenbasierten Baum in Bezug auf die klinische Sinnhaftigkeit Gberlegen.
Die vergleichsweise hohe Pradiktionsgiite des allein durch Palliativphasen beschriebenen da-
tenbasierten Baums im Setting SAPV verdeutlicht jedoch die Eignung des Instruments Pallia-
tivphase zur Beschreibung von Komplexitdat und Ressourcenbedarf. Andere Analysen im Pro-
jekt unterstreichen diese Relevanz. Da der datenbasierte Baum im Setting Palliativstation die
Palliativphasen nicht als Split-Variable wahlte, wurden fir dieses Setting ein zusatzlicher Baum
evaluiert, fir den die Palliativphase als erster Split vorgegeben wurde, womit die Daten in
(,,instabil”, ,sterbend”) und (,,stabil“, ,,sich verschlechternd”) unterteilt wurden. Fir die Palli-
ativstation wurde, basierend auf den Analysen auf dem Trainingsdatensatz, die datenbasierte
Variante mit vorgegebenen Phasensplit ausgewahlt, da diese neben der klinischen Sinnhaf-
tigkeit, die hochste Pradiktionsgtite fir das Setting aufwies.

Auch fiur den Palliativdienst wurde der datenbasierte Baum gewahlt. Die Pradiktionsgiite lag
bei den Analysen auf dem Trainings-Datensatz zwar um ca. 0,5%P unter der Expert:innenklas-
sifikation, dieser wurde aber aufgrund der klinischen Sinnhaftigkeit und Anwendbarkeit vor-
gezogen.

Nach Auswahl der finalen Baume wurden diese auf dem Validierungsdatensatz evaluiert. Zur
besseren Einordnung der Ergebnisse wurden fiir jedes Setting auch die nicht gewahlten
Baume auf dem Validierungsdatensatz evaluiert. Die Gegenulberstellung der Pradiktionsglte
der jeweiligen Baume auf dem Trainings- und Validierungsdatensatz zeigt, dass die Pradikti-
onsglite mit Ausnahme eines Baumes auf dem Validierungsdatensatz immer unter der im Trai-
ningsdatensatz erreichten liegt, was nochmals die Relevanz des Validierungsdatensatzes ver-
deutlicht. Die einzige Ausnahme bildet hier die australische Klassifikation fiir das stationare
Setting, deren sehr niedrige Pradiktionsgite (ca. 1%) auf dem Validierungsdatensatz tiber der
des Trainingsdatensatzes liegt.

Fiir die Palliativstation zeigten die Analysen des ausgewdahlten Baums auf dem Validierungs-
datensatz eine verringerte Pradiktionsgilite (ca. 7%P), diese lag sogar im negativen Bereich.
Auch fiir das Setting Palliativdienst fiel die Pradiktionsglite bei den Analysen auf dem Validie-
rungsdatensatz erheblich niedriger aus (um ca. 6%P verringert) und war ebenfalls im negati-
ven Bereich angesiedelt. Flir den SAPV-Baum fiel die Pradiktionsglite um etwa 3%P geringer
als auf dem Trainingsdatensatz aus.

6.1.5.10 Die COMPANION Komplexitits- und Case-Mix-Klassifikationen

Finf verschiedene Case-Mix-Variablen (Palliativphase, Alter, IPOS-Score, AKPS, Verwirrt-
heit/Unruhe) sind die Grundlage der Beschreibung der verschiedenen Klassen, wobei nur im
Setting der Palliativstation alle Variablen im Baum enthalten sind. Der Funktionsstatus, abge-
bildet Gber den AKPS, ist nur im Baum der Palliativstation als Differenzierungsmerkmal ent-
halten. Das Alter wurde vom Algorithmus in den datenbasierten Bdumen im Setting Palliativ-
station und Palliativdienst ausgewahlt, ist jedoch nicht Teil des Baumes der SAPV (welcher
jedoch im Gegensatz zu den fir Palliativstation und -dienst ausgewahlten Baumen nicht von
einem Baum-Algorithmus sondern von Expert:innen erstellt wurde).
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Alter 2 59,5

INSTABIL oder STERBEND
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Abbildung 8. Ausgewdhlter Baum fiir das Setting Palliativstation
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Abbildung 9. Ausgewdhlter Baum fiir das Setting Palliativdienst
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Abbildung 10. Ausgewdhlter Baum fiir das Setting der SAPV
Tabelle 26,

Tabelle 27 und Tabelle 28 zeigen die Klassifikationen fiir jedes Setting und durch welche Aus-
pragung der Case-Mix-Variablen die einzelnen Klassen beschrieben sind.

Tabelle 26. Klassen der Klassifikation "Palliativstation"

Klasse
P5_1 Instabil odersterbend, Alter >=59.5

P5_2  Instabil odersterbend, Alter< 59,5, IPOS Summenscore < 245
P5_3  Instabil odersterbend, Alter= 59,5, IPOS Summenscore »= 24,5
P5_4  Stabil oder sich verschlechternd, Alter<= 60, AKPS <=40

P5_5  Stabil oder sich verschlechternd, Alter<= 60, AKPS = 40

Stabil oder sich verschlechternd, Alter= 60, Verwirrtheit und
Unruhe <=nicht vorhanden

Stabil oder sich verschlechternd, Alter= 60, Verwirrtheit oder
Unruhe = nicht vorhanden

P56

PS_7

Fir die klinische Anwendung wird empfohlen die Splits bei Alter und IPOS-Summenscore der Klassen PS_1, PS_2,
PS_3 aufzurunden 60 (Alter) und 25 (IPOS Summenscore)

In der Klassifikation fiir die Palliativstation ging die Klasse PS_3 aus den Analysen auf dem
Trainings- und Validierungsdatensatz als die Ressourcenintensivste hervor. Die am wenigsten
ressourcenaufwandigste Klasse war auf dem Trainingsdatensatz PS_6 und auf dem Validie-
rungsdatensatz PS_5. Beide Klassen werden liber eine stabile oder sich verschlechternde Pal-
liativphase beschrieben. Die pradiktierten und durchschnittlichen kosten fir PS_6 und PS_1
stimmen (nahezu) Gberein.
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Tabelle 27. Klassen der Klassifikation "Palliativdienst”

Klasse

PO 1 Instabil oder sterbend, Verwirrtheit und Unruhe <= makig, IPOS
- Summenscore<= 26, Alter<=54

eD 2 Stabil oder sich verschlechternd, Verwirrtheit und Unruhe <= makig,
- IPOS Summenscore <= 26, Alter <=54

PD 3 Instabil, Verwirrtheit und Unruhe <= makig, IP0S Summenscore <= 26,
- Alter »54

BD 4 stabil oder sichverschlechternd oder sterbend, Verwirrtheit und Unruhe
- <=makig, IPOSSummenscore <= 26, Alter =54

FD 5 Sterbend, Verwirrtheit und Unruhe <= makig, IPOS Summensoore > 26

D & stabil, instabil,sich verschlechternd, Verwirrthet und Unruhe <= makig,
- IPOS Summenscore > 26

FD 7 Verwirrtheit oder Unruhe > makig

In der Palliativdienst-Klassifikation ging aus beiden Analysen die Case-Mix-Klasse PD_7, die
allein Gber die Pravalenz einer mind. maRig ausgepragten Unruhe oder Verwirrtheit beschrie-
ben ist, als die Ressourcenintensivste Klasse hervor. Der niedrigste Ressourcenaufwand wurde
fir die Klassen PD_2, PD_3 und PD_4 ausgewiesen, wobei auf dem Trainingsdatensatz PD_4
die niedrigsten pradiktierten Kosten aufwies, und im Validierungsdatensatz die niedrigsten
durchschnittlichen Kosten pro Tag fiir Klasse PD_2 errechnet wurden.

Tabelle 28. Klassen der Klassifikation "SAPV"

Klasse
SAPV_1 Stabil
SAPV_2 Instabil

SAPV_3 Instabil, IPOS Summenscore = 26

SAPV_4 Instabil, Verwirrtheit und/oder Unruhe = makig

Instabil, IPOS Summenscore = 26, Verwirrtheit oder Unruhe
=makig

SAPV_E Sich verschlechternd

SAPV_T Sich verschlechternd, IPOS Summenscore = 26

SAPV_5

SAPV 8 Sich verschlechternd, Wenwirrtheit und/oder Unruhe 2
makig

Sich verschlechternd, IPOS Summenscore 2 26,
Verwirrtheit/Unruhe = mak ig

SAPV_1D  sterpend, Verwirrtheit und/oder Unruhe = makig
Sapy_11 Sterbend

SAPV_9

Auch in der Klassifikation fiir die SAPV unterscheiden sich die pradiktierten und durchschnitt-
lichen Kosten pro Tag wesentlich. Die auf dem Validierungsdatensatz errechnete Ressourcen-
intensivste Klasse ist SAPV_4. Die drei Klassen mit dem geringsten Ressourcenaufwand stimm-
tenin den Analysen zu beiden Datensatzen (iberein. Klasse SAPV_1, die allein durch die stabile
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Phase beschrieben wird, ging aus beiden Analysen als die niedrigste Klasse hervor, gefolgt von
SAPV_6 und SAPV_7.

Detailergebnisse zu TPI/5 siehe Anhang 3 (gesperrt bis 28.2.2025).

6.2 Projektergebnisse Teilprojekt Il

6.2.1 TPII/1: Leistungsinanspruchnahme und -ausgaben

Forschungsfragen:

e Wie hoch sind die Leistungsausgaben, die aus Sicht der gesetzlichen Krankenversiche-
rung im letzten Lebensjahr fir Versicherte anfallen, die vor ihrem Tod palliativmedizini-
sche Leistungen in Anspruch genommen haben?

e Wie haufig und in welcher Abfolge werden im letzten Lebensjahr bestimmte Arten von
palliativmedizinischen Leistungen von Patient:innen in Anspruch genommen?

Der Analysedatensatz umfasste nur Individuen, die als SPV-Patient:innen identifiziert und ei-
nem der vier Settings zugeordnet werden konnten. Fir die Analysen des Jahres vor dem Tod
wurde die Palliativzeit jedes Patient:innen abgegrenzt, um gezielte Analysen zu ermdglichen.

6.2.1.1 Ein Uberblick iiber die SPV-Patienten

Die Charakteristika der 38.228 identifizierten SPV-Patient:innen (SPV = Spezialisierte Palliativ-
versorgung) zeigten ein Alter von 76 Jahren im Durchschnitt, 55% waren Frauen, 65% lebten
in stadtischen Regionen, ein Charlson-Komorbiditatsindex von ca. 10 im Durchschnitt, und
88% hatten eine Krebsdiagose. Identifizierte SPV-Patient:innen nahmen 1,2Palliativsettings
im Durchschnitt in Anspruch. Settings, die im letzten Lebensjahr (LLJ) von den SPV-Patient:in-
nen in Anspruch genommen wurden, waren SAPV (ca. 70%), Palliativstation (ca. 30%), Pallia-
tivdienst (ca. 10%) und Teilstationdr (ca. 0,2%). Dazu wurden bei Leistungsinanspruchnahme
und —ausgaben sowohl der spezialisierten Palliativzeitraum (SPZ = Zeitraum zwischen erster
SPV und Tod) als auch das letzte Lebensjahr (LLJ = Zeitraum ab dem letzten Jahr vor dem Tod)
betrachtet. Im LLJ betrugen die Gesamtkosten im Durchschnitt ca. 65 tausend Euro und waren
ca. 2,5-mal so hoch wie die Kosten im Zeitraum der SPZ. Die Standardabweichung des Durch-
schnitts war aber héher als der Durchschnitt.

6.2.1.2 Ergebnisse — Leistungsausgaben

Die Leistungsausgaben der SPV-Patient:innen im letzten Lebensjahr wurden sowohl fiir die
Gesamtkosten als einzelne Leistungsbereiche ausgewertet. Die Gesamtkosten setzten sich zu
59% aus sonstigen Kosten, zu 34% aus Krankenhauskosten, zu 7% aus SAPV-Kosten, zu 3% aus
ambulanten Kosten und zu 2% aus ambulanten Krankenhauskosten zusammen. Bei allen Kos-
tenelementen ist eine groRe Bandbreite zu beobachten.

6.2.1.3 Kostentreiber Analysen

Des Weiteren wurden Regressionsverfahren — ein Modell mit Gamma-Verteilung und logarith-
mischer Verknipfung — verwendet, um potenzielle Kostentreiber zu analysieren. Zu diesen
zahlen wiederum Alter, Geschlecht, Wohnregion, Komorbiditdt (Charlson-Komorbiditatsin-
dex) und eine Krebsdiagnose, wobei letztere einen besonders deutlichen Einfluss ausiibte. Die
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Untersuchung der Determinanten der Kosten im letzten Lebensjahr zeigt, dass eine Krebsdi-
agnose immer (flir alle Kostenkomponenten) mit héheren Kosten assoziiert war (p<0,05; siehe
Anhang 4, Tabellen 20 bis 25), wahrend ein zunehmendes Alter immer mit sinkenden Kosten
einhergeht (p<0,001; siehe Anhang 4, Tabellen 20 bis 25). Interessant ist, dass die Kranken-
hauskosten im letzten Lebensjahr bei Frauen signifikant niedriger sind als bei Mannern
(p<0,001; siehe Anhang 4, Tabelle 21), aber die Kosten fiir die SAPV und die sonstigen Kosten
sind signifikant hoher (p<0,01; siehe Anhang 4, Tabellen 24 und 25). Stadtische Wohnregion
ist mit signifikant hoheren Gesamtkosten, ambulanten und SAPV-Kosten assoziiert (p<0,01;
siehe Anhang 4, Tabellen 20, 23 und 24). Eine Erhohung im Charlson-Komorbiditats-Index ist
mit signifikant hoheren Gesamtkosten, stationdren, ambulanten und SAPV-Kosten assoziiert
(p<0,01; siehe Anhang 4, Tabellen 20, 21, 23 und 24).

6.2.1.4 Ergebnisse — Leistungsinanspruchnahme (Settinganalysen)

Die Analysen der Leistungsinanspruchnahme umfassten SPV-Patient:innen, die eine SPV-
Leistung in einem zuordbaren Setting erhalten haben. Dabei wurden Gesamtkosten wie die
Kosten einzelner Leistungsbereiche betrachtet. Zudem wurde eine distinkte und eine nicht-
distinkte Kohorte unterschieden und detailliert untersucht. Letztere Kohorte beschreibt die
Einordnung in eine der vier Settings unabhangig davon, welches andere Set-ting auRerdem
in Anspruch genommen wurde, wodurch Patient:innen auch doppelt betrachtet sein kon-
nen, wenn sie mehrere Settingtypen in Anspruch genommen haben. Die Gberwiegende
Mehrheit der Patient:innen hat hingegen nur einen Settingtyp in Anspruch genommen und
gehort damit zur distinkten Kohorte. In der nicht-distinkten Kohorte wurden Anzahl, Kombi-
nationen sowie Reihenfolge palliativer Versorgungs-Settings untersucht, wobei neben Pallia-
tivdienst, Palliativstation und SAPV auch Teilstationdre SPV/Tagesklinik erfasst wurde. Im
letzten Lebensjahr wurde in der distinkten Kohorte, SAPV allein (>50%) und Palliative Station
allein (ca. 17%) am haufigsten in Anspruch genommen. Ein gutes Fiinftel der SPV-Patient:in-
nen wurde in mehr als einem Setting versorgt: Wenn zwei Settings in Anspruch genommen
wurden, wurden die Abfolgen SAPV zu PS (7,1%) und PS zu SAPV (6,5%) von den meisten Pa-
tienten in Anspruch genommen. Alle andere Settings und Setting-Abfolgen wurden jeweils
von weniger als 5% der Patienten in Anspruch genommen (siehe Anhang 4, Abbildung 9).
Diese Settings und Abfolgen waren fiir 98% der Falle ermittelbar. Bei den Ergebnissen ist zu
beachten, dass das Vorliegen eines Settings nicht unbedingt den Patientenwiinschen ent-
sprechen muss, sondern durch die verfiigbaren Ressourcen (wie erreichbare und aufnahme-
bereite Einrichtungen), und die Priferenzen der beteiligten Arzt:innen beeinflusst werden
kann.

6.2.1.5 Palliativzeitraum

Um den Palliativzeitraum genauer zu betrachten, wurde fiir die Dauer der Palliativversorgung
ab Beginn der SPV innerhalb der letzten 14 Lebenstage und der letzten Lebensmonate die
Anzahl der Patient:innen nach Settingtypen und die dazugehorigen Gesamtkosten ausgewer-
tet. Auf der Grundlage der nicht distinkten Setting-Kohorten steigen die Kosten fiir Palliativ-
station, Palliativdienst und SAPV in plausibler Weise mit zunehmender Verweildauer an (siehe
Anhang 4, Tabellen 37 und 38).
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6.2.1.6 Determinanten der Dauer des Palliativzeitraums

Die Untersuchung der Determinanten des Palliativzeitraums erfolgte mit negativen Binomial-
modellen. So nahm beispielsweise in dem am haufigsten genutzten Setting, der SAPV, die
Dauer der SPV mit dem Alter signifikant ab, wahrend weibliches Geschlecht und Anzahl der in
Anspruch genommenen Settings sie verlangerten (siehe Anhang 4, Tabelle 49).

6.2.1.7 Determinanten der Inanspruchnahme der verschiedenen Palliativ- Settings

Ein hoheres Alter war mit einer signifikant héheren Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme
von SAPV assoziiert. Mit steigendem Charlson-Komorbiditatsindex nimmt die Wahrscheinlich-
keit der Inanspruchnahme von Palliativstation, -dienst und dem teilstationaren Setting signifi-
kant zu, wahrend die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme von SAPV signifikant sinkt.
Eine Krebsdiagnose erhohte die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme von allen Settings
signifikant (siehe Anhang 4, Tabellen 47 bis 52).

Detailergebnisse zu TPII/1 siehe Anhang 4 (gesperrt bis 28.2.2025).

6.2.2 TPII/2: Vergleich primdre und sekundére Datenquellen

Forschungsfrage:

e Beschreibung der Unterschiede der Patient:innencharakteristika (z.B. Versicherten-
stammdaten, vorliegende Erkrankungen) von Palliativpatient:innen je nach in An-spruch
genommenem Leistungsprofil und die Rolle dieser Merkmale in der Komplexitats- und
Case-Mix-Klassifikation

Das Ziel von TPII/2 war herauszufinden, wie sich die Charakteristika von Patient:innen in spe-
zialisierter Palliativversorgung je nach in Anspruch genommenen Leistungsprofil unterschei-
den. Hierbei sollte gepriift werden, welchen Einfluss in Kassendaten abgebildete Patient:in-
nencharakteristika auf die palliativen Leistungsprofile sowie die Leistungsausgaben haben. Zu-
dem sollten in TPIl/2 Bezlige zwischen der realen Versorgung und der Komplexitdts-/Case-
Mix-Klassifikation hergestellt werden. Daflir war es angedacht, die im TPIl/1 identifizierten
Einflussfaktoren, wo maoglich, mit Merkmalen der Klassifikation zu vergleichen und deren Rolle
in der Komplexitats-/Case-Mix-Klassifikation zu beschreiben.

6.2.2.1 Konzeptioneller und quantitativer Vergleich der Primérdaten und Sekunddrdaten

Da jedoch kaum gemeinsame Variablen in den primdren und sekundaren Datensatzen vor-
handen sind und sich die Ebenen der Auswertungen stark unterscheiden, ist eine Einordnung
der Primardatenergebnisse in die Sekundardatenergebnisse und der direkte Vergleich beider
Datensatze schwer moglich. Zudem ist die Komplexitats-/Case-Mix-Klassifikation in den Kas-
sendaten nicht abbildbar. Daher wurden die Unterschiede zwischen den beiden Datensatzen
genauer untersucht — was unterstreicht, dass sie neben den Vergleichsmoglichkeiten wich-
tige einander erganzende Aspekte bieten (siehe Anhang 5, Tabelle 1). Beispielsweise werden
in den Sekundardaten mit einem eindeutigen Bezug zu den pseudonymisierten Versicherten
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alle Leistungen fir ein Individuum diesem auch zugerechnet, was eine Analyse der Versor-
gungspfade ermoglichte, wahrend in den Primardaten, die ein Fallkonzept verwenden, die
Versorgung eines Individuums in zwei verschiedenen Settings als zwei Félle eingeht. Ande-
rerseits werden in den Kassendaten keine Zusatzerhebungen dokumentiert, wie in den Pri-
mardaten, bei denen etwa Palliativphase sowie Symptombelastungen und Palliativbedirf-
nisse erfasst werden. Unter diesen Einschrankungen konnte nur der Einfluss von Kostentrei-
bern wie Alter, Geschlecht oder Krebsdiagnose in den beiden Datenkdrpern zumindest teil-
weise qualitativ verglichen werden. Ein Vergleich der Patientencharakteristika der Primar-
und Sekundardaten zeigt (siehe Anhang 5, Tabelle 2), dass das durchschnittliche Alter der
Patient:innen bei den Primardaten 72 Jahre und bei den Sekundardaten 76 Jahre betrug. Der
Anteil der Frauen war in beiden Datenséatzen ahnlich (Primardaten: 51%; Sekundardaten:
55%). Wahrend fir 74% der Patient:innen der Primardatenanalyse eine onkologische Haupt-
diagnose dokumentiert wurde, konnten in den Sekundardaten rund 88% mit einer Krebsdi-
agnose identifiziert werden. Grundlage der Analysen waren 2.935 Behandlungsepisoden in
den Primardaten und 38.228 Versicherte in den Sekundardaten. Bei den Primardaten war
die Settingverteilung Palliativ Station (PS): 25%, Palliativdienst (PD): 53% und SAPV: 27%. Im
Vergleich, bei den Sekundardaten war die Settingverteilung PS: 34%, PD 12% und SAPV: 73%
(siehe Anhang 5, Tabelle 2). In den Primardaten wurden die durchschnittlichen Tage pro Pal-
liativphase pro Setting berechnet. Die durchschnittlichen Tage pro Palliativphase zeigten,
dass die Dauer der stabilen Phase bei der SAPV am langsten ist (ca. 10 Tage; siehe Anhang 2,
Tabelle 1) und doppelt so lang wie bei den anderen Settings (PS: 5 Tage; PD: 2 Tage). Auch
die Dauer der sich verschlechternden Phase ist bei der SAPV am langsten (SAPV: 6 Tage; PS:
4 Tage; PD: 2 Tage). Die durchschnittliche Dauer der Phasen Uber alle Settings hinweg zeigt,
dass die instabile Phase kiirzer ist als die sich verschlechternden Phase und dass die Phase
sterbend die kiirzeste von allen Phasen ist (< 1 Tag in allen Settings). Siehe auch in folgenden
Anhang 2, Tabelle 1. Die Palliativphase wird in den Sekundardaten nicht erfasst.

Das Geschlecht und onkologische Diagnosen zeigen im Primdrdatensatz in keinem der analy-
sierten Bereiche einen signifikanten Zusammenhang zu den direkten Kosten. Im Gegensatz
dazu besteht bei den Analysen der Sekundardaten fiir das letzte Lebensjahr in jedem Leis-
tungsbereich ein signifikanter Zusammenhang zwischen den jeweiligen Kosten und der Krebs-
diagnose (p<0,001). Die Signifikanz der Geschlechtsvariablen variierte zwischen den Leistungs-
bereichen. Lediglich bei den stationaren Krankenhauskosten (p<0,001) sowie den SAPV-Kos-
ten (p<0,001) besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und den je-
weiligen Kosten. Ahnlich ist es mit dem Alter im Primardatensatz, das lediglich beim Palliativ-
dienst einen signifikanten Zusammenhang mit den direkten Kosten aufweist. Im Gegensatz
dazu besteht bei den Analysen der Sekundardaten fiir das letzte Lebensjahr in jedem Leis-
tungsbereich ein signifikanter Zusammenhang zwischen den jeweiligen Kosten und dem Alter
(p<0,001). Interessant ist, dass das Alter in beiden Datenquellen einen negativen Einfluss auf
die Kosten hat, unabhangig davon, ob dieser signifikant ist oder nicht. Beim Vergleich der Be-
deutung der Kostentreiber Alter und Geschlecht miissen aber auch die deutlich héheren Fall-
zahlen in den Sekundardaten bericksichtigt werden.
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6.2.2.2 Analyse der Haupt-Leistungsprofile in den Sekunddrdaten

Aus den Resultaten insgesamt lieRen sich einige Merkmale der wichtigsten Haupt-
Leistungsprofile in der SPV ablesen (siehe Anhang 5, Tabelle 1). Die drei wichtigsten
Hauptleistungsprofile in der spezialisierten Palliativversorgung sind SAPV allein (ca. 60 %),
Palliativstation allein (ca. 20 %) und die Kombination aus Palliativstation und SAPV (ca. 15 %).
Die Palliativzeit ist am langsten fiir Patienten, die PS + SAPV als Hauptleistungsprofil (ca. 105
Tage) haben, was fast doppelt so lang ist wie bei SAPV allein und fast dreimal so lang wie bei
PS. Diese Patienten haben auch die hochsten Kosten im letzten Lebensjahr (ca. 81 Tausend
€). Diese Gruppe weist im Vergleich zu allen anderen Gruppen, auch die gréBten
Abweichungen bei der Dauer und den Kosten der Palliativversorgung auf. Die Merkmale der
Patienten, die drei Haupt-Leistungsprofile in Anspruch nehmen, lieRen sich im Vergleich zu
Patient:innen, die das Profil nicht in Anspruch nehmen, mit Hilfe logistischer
Regressionsmodelle charkterisieren. Patienten, mit dem Hauptleistungsprofil SAPV, sind in
der Regel dlter, mannlich und leben in nicht-stadtischen Gebieten, aber die
Wahrscheinlichkeit dieses Hauptleistungsprofils ist bei krankeren Patienten (Charlson-
Komorbiditatsindex) sowie bei Patienten mit einer Krebsdiagnose geringer. Patienten, mit
nur dem Leistungsprofil Palliativstation, sind tendenziell jlinger (siehe Anhang 5: Tabelle 7).
und die Wahrscheinlichkeit dieses Leistungsprofils ist gréer, je hoher der Charlson-
Komorbiditatsindex ist, wahrend die Wahrscheinlichkeit dieses Profils mit einer
Krebsdiagnose abnimmt. Die Patienten des Leistungsprofils, die sowohl die Palliativstation
als auch die SAPV in Anspruch nehmen, sind tendenziell jinger, weiblich und leben in einer
nicht-stadtischen Umgebung. Die Wahrscheinlichkeit dieses Hauptleistungsprofils steigt auch
mit einem hoheren Charlson-Komorbiditatsindex und dem Vorliegen einer Krebsdiagnose
(siehe Anhang 5: Tabelle 8).Detailergebnisse zu TPII/2 sieche Anhang 5 (gesperrt bis
28.2.2025).

7. Diskussion der Projektergebnisse

Primares Ziel des Projekts war die Entwicklung einer patient:innenorientierten, national an-
wendbaren Komplexitats- und Case-Mix-Klassifikation flir erwachsene Palliativpatient:innen
in Deutschland, basierend auf der Komplexitdt der palliativen Patient:innensituationen und
dem damit verbundenen und anhand der Kosten widergespiegelten Ressourcenverbrauch. In
die Entwicklung der Case-Mix-Klassifikation, die Gegenstand von TP I.5 war, gingen die Ergeb-
nisse aus vier weiteren Teilprojekten ein. TP 1.1 umfasste die Umsetzung einer prospektiven,
multizentrischen Querschnittstudie, im Rahmen derer in 29 Palliativteams in ganz Deutsch-
land Daten zur Komplexitdt der versorgten Patient:innen und der fir ihre Versorgung aufge-
wendeten Ressourcen erhoben wurden. In TP .2 wurden von den teilnehmenden Studienzen-
tren Informationen zur Organisation, Gemeinkosten und Leistungsdaten erhoben, die in TP |.4
zusammen mit den Ressourcen-Daten aus der Querschnittstudie in TP I.1. fiir eine patient:in-
nenbezogene Kostenberechnung verwendet wurden. Diese patient:innenbezogenen Kosten-
daten stellten zusammen mit den Komplexitdtsdaten der Querschnittstudie die Parameter fir
die Berechnungen der Case-Mix- Klassifikation dar. In TP I.3 sollte im Rahmen eines qualitati-
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ven Ansatzes anhand der Entwicklung einer Typologie von palliativmedizinischen Versor-
gungsstrukturen ein tieferes Verstandnis eines moglichen Einflusses des Versorgungsmodels
auf die Komplexitat und aufgewendeten Ressourcen geschaffen werden. Eine entsprechende
Variable sollte in die Modellierung der Case-Mix-Klassifikation einflieRen.

In einem weitere Teilprojekt (TP Il) wurden anhand von Routinedaten von vier Gesetzlichen
Krankenversicherungen die Bedeutung stationdrer und ambulanter Versorgungsformen der
Palliativmedizin anhand ihrer Inanspruchnahme erfasst und mogliche Determinanten der In-
anspruchnahme von Leistungen der spezialisierten Palliativversorgung betrachtet. Vor dem
Hintergrund der allgemeineren Aussagen zulassenden Routinedaten wurde dann der in der
Primdrerhebung gewahlte Versorgungsauschnitt eingeordnet.

Die im Rahmen des COMPANION-Projektes durchgefiihrte Querschnittstudie mit der Daten-
erhebung von Uber 3.000 Patient:innenepisoden in 12 Palliativeinrichtungen ist bisher in
Deutschland die grofSte Studie in der spezialisierten Palliativversorgung und liefert wichtige
Erkenntnisse in Bezug auf Charakteristika und Belastungen der betreuten Patient:innen und
ihrer Angehorigen. Die Studie konnte zwar verzogert und trotz verschiedener Hindernisse er-
folgreich wahrend der Covid-19 Pandemie durchgefiihrt werden.

Teilprojekt |

In Teilprojekt | wurde jeweils flr das Setting Palliativstation, Palliativdienst und SAPV eine
Case-Mix-Klassifikation entwickelt. FUnf verschiedene Casemix-Variablen (Palliativphase, Al-
ter, IPOS-Score, AKPS, Verwirrtheit/Unruhe) sind die Grundlage fiir die Beschreibung der ver-
schiedenen Klassen. Die Auswahl der jeweiligen Baum-Modelle, die die Grundlage fiir die Klas-
sifikation sind, erfolgte basierend auf der Pradiktionsglte und der klinischen Anwendbarkeit
bzw. Sinnhaftigkeit. Dabei wurden eine Vielzahl datenbasierter Baume sowie mehrere nicht-
datenbasierte Bdume in Erwagung gezogen. Letztere waren an den englischen und australi-
schen Klassifikationen sowie an einer von klinischen Expert:innen entwickelten Klassifikation
orientiert,.

Trotz einer Vielzahl evaluierter Optionen bei der Spezifizierung der Pradiktorvariablen und
ZielgroRe, fiel die Pradiktionsgite der moglichen Baum-Modelle sehr gering aus.

Im Vergleich dazu wurde die Pradiktionsgiite der in 1997 veroffentlichten Version 1 der Aust-
ralian National Sub-acute and Non-acute Patient (AN-SNAP)(12) (fiir die neueren Versionen
wurden keine entsprechenden Kennzahlen veroffentlicht), fur die stationare Palliativversor-
gung mit 20,98% und mit 17,14% fiir die ambulante Palliativversorgung angegeben. Vor allem
im Vergleich zu der Pradiktionsglite mit den in England entwickelten Klassifikationen, er-
scheint die erklarte Varianz der COMPANION Klassifikationen sehr gering. Die durch die engli-
sche Klassifikation erklarte Varianz wird mit 20% (Palliativdienst), 51% (Palliativstation) und
27% (ambulanter Palliativversorgung) angegeben.(15) Selbst die Giber die COMPANION-Daten
erreichte hochste Pradiktionsglte fir die Klassifikation im Setting SAPV, ist etwa 2,5 mal ge-
ringer als die in England angegebene. Fir das Setting Palliativstation stehen die englischen
51% eine erklarte Varianz im einstelligen Bereich auf dem Trainingsdatensatz und einem ne-
gativen Wert bei der Evaluierung des ausgewadhlten Palliativstation Baum-Modells auf dem
Validierungsdatensatz gegentiber. Im COMPANION-Projekt liegt die auf dem Trainingsdaten-
satz hochste erreichte Pradiktionsglite unter allen getesteten Baum-Modellen aller Settings
bei 12,5% und auf dem Validierungsdatensatz bei 9,4%. Die niedrigste errechnete Pradiktions-
glte lag im Trainingsdatensatz bei 1,2% und im Validierungsdatensatz bei -6,3%. Tatsachlich
zeigt die Gegenlberstellung der Pradiktionsgiite der einzelnen Baume auf dem Trainings- und
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Validierungsdatensatz, dass die Pradiktionsglite (mit Ausnahme eines Baumes) auf dem Vali-
dierungsdatensatz immer unter der im Trainingsdatensatz erreichten liegt.

Eine Verringerung der Pradiktionsgiite im Validierungsdatensatz war jedoch zu erwarten, da
die Pradiktionsglte im Trainingsdatensatz als zu optimistisch angesehen werden kann. Dies
geht daraus hervor, dass Baum-Modelle (aber auch andere Klassen von Pradiktionsmodellen)
sich sowohl bei der Erstellung der Baum-Struktur (im Falle der datenbasierten Baum-Modelle)
als auch bei der Berechnung der Kosten pro Klasse (fiir alle Baum Modelle) tendenziell zu sehr
an die spezifischen Muster und das Rauschen im Trainingsdatensatz anpassen, anstatt nur die
zugrundeliegende allgemeine Struktur der Daten zu erfassen. Dieses Verhalten ist auch als
,Overfitting” bekannt.(49) Zwar wurde bei der Modellierung auf dem Trainingsdatensatz wo
umsetzbar bereits darauf geachtet, das Overfitting der Baum-Algorithmen einzuschranken,
ganzlich kann dieses jedoch nicht verhindert werden (weshalb der Validierungsdatenansatz
gewahlt wurde, um eine unverzerrte Schatzung der Pradiktionsglte zu ermaoglichen). Die fir
die SAPV immerhin bei tiber 9% liegende Pradiktionsglte deutet darauf hin, dass das gewahlte
Baum-Modell zwar nur einen geringen Teil der Varianz erklart, aber scheinbar nicht nur zufal-
liges Rauschen in den Daten modelliert und somit eine gewisse Aussagekraft hat. Zwar ist die
Pradiktionsglte fir Palliativstation und Palliativdienst im Validierungsdatensatz auch nur um
wenige Prozentpunkte reduziert (7%P und 5.8%P), liegt jedoch im Gegensatz zu SAPV jeweils
im negativen Bereich, was aufgrund der bereits im Trainingsdatensatz geringen Pradiktions-
gute nicht verwunderlich ist. Folglich scheint das ausgewadhlte Baum-Modell keine Aussage-
kraft zu haben und die im Trainingsdatensatz erklarte Varianz nur durch die Anpassung an
zufallige Muster im Datensatz zu entstehen.

In der englischen Studie zur Entwicklung einer Case-Mix-Klassifikation wurde die entwickelte
Klassifikation anschlieBend basierend auf einer weiteren Datenerhebung getestet.(15) Es sind
zu den entsprechenden Analysen jedoch keine Daten zur Pradiktionsgiite der auf dem zusatz-
lichen Datensatz evaluierten Klassifikationen angegeben. Die Gegeniiberstellung der pradik-
tierten und tatsachlichen durchschnittlichen Kosten weist aber, vor allem im Setting Palliativ-
station, erhebliche Unterschiede auf. Zudem wurden in einigen der Klassen keine Kosten be-
richtet.(15) Dies kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass auch in den internationalen Vergleichs-
arbeiten die errechnete Pradiktionsgtite als zu optimistisch gedeutet werden kann.

Zu diskutieren sind somit weniger die Diskrepanz der Pradiktionsglite zwischen Trainings- und
Validierungsdatensatz (welche im Rahmen der Erwartungen liegt), sondern die grundsatzlich
geringe Pradiktionsglite der Klassifikationen. Vor dem Hintergrund der Studiendurchfiihrung
und des methodischen Vorgehens sollten verschiedene Punkte als mogliche Erklarungsan-
satze in Erwagung gezogen werden.

a) Die als Pradiktorvariablen verwendeten soziodemographischen Patient:innendaten
und Assessmentinstrumente sind in der Form, wie sie in die Klassifikation eingegangen
sind, nicht geeignet, die Komplexitdt der Patient:innen abzubilden.

Die Auswahl der in COMPANION verwendeten Assessmentinstrumente zur Erfassung der
Komplexitat orientierten sich an der in Australien etablierten Klassifikation sowie den in Eng-
land entwickelten Klassifikationen, die hier als geeignet bewertet wurden.

Das Alter des:der Patient:in wurde sowohl in den Baum-Modellen als auch bei der Kostentrei-
beranalyse als Kostentreiber identifiziert. Auch im deskriptiven Vergleich in den Krankenkas-
sendaten der Altersgruppen zeigte sich ein Zusammenhang zwischen Alter und Kosten.

Die Palliativphase wurde bereits in Australien von Eagar et al. als Pradiktor fiir Kosten identi-
fiziert.(13) Die COMPANION-Daten weisen darauf hin, dass diesem Instrument auch in dem
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eingeschlossenen Patient:innenkollektiv ein differenzierender Charakter zugeschrieben wer-
den kann. Unterschiede zeigen sich vor allem zwischen den Palliativphasen instabil/sterbend
und stabil/sich verschlechternd. Hierauf weisen sowohl die Splits (Entscheidungsknoten) in
den datenbasierten Baum-Modellen als auch die deskriptiven Auswertungen hin. Letztere zei-
gen Unterschiede zwischen den Phasen in Hinblick auf die Pravalenz der Belastung durch
Symptome und psychosoziale Probleme gemessen durch den IPOS sowie der Problemstarke
gemessen durch den PCPSS. Beide Skalen zeigen hohere Werte in den Phasen instabil und
sterbend. Auch der Funktionsstatus, gemessen durch den AKPS, erfiillte diese Kriterien. Beide,
Palliativphase und AKPS, wurden auch in der Kostentreiberanalyse in TP 1.4 als Einflussfaktor
far den Ressourcenaufwand identifiziert.

Der IPOS ist ein validiertes und etabliertes Instrument, um die Problem- und Symptombelas-
tung von Palliativpatient:innen zu erfassen. Die deskriptiven Auswertungen der Daten zur Pra-
valenz der Belastung durch Symptome und psychosoziale Probleme bei Beginn einer Episode,
sowie Uber alle Palliativphasen hinweg weisen darauf hin, dass der IPOS Unterschiede der zu-
grundeliegenden Patient:innensituationen in den verschiedenen Settings abzubilden vermag.
Auch die Differenzierung des IPOS-Summenscores nach Palliativphase zeigt ein klinisch nach-
vollziehbares Bild, in dem der mittlere IPOS-Score in der Palliativphase stabil am niedrigsten
ausfallt und die héchsten Werte in der instabilen Palliativphase aufweist. Damit alle Patient:in-
nen, die im Beobachtungszeitraum versorgt wurden, eingeschlossen werden konnten (auch
nicht einwilligungsfahige Patient:innen), wurde der IPOS per Fremdeinschatzung durch das
versorgende Team dokumentiert. Es ist nicht auszuschlieBen, dass die erlebte Symptom- und
Problembelastung der Patient:innen von der der Versorgenden abwich. Dies wiirde bedeuten,
dass die IPOS-Daten nicht oder nur eingeschrankt die von den Patient:innen ausgehende Kom-
plexitat abbildet. Allerdings zeigte der IPOS akzeptable bis gute Test—retest Reliabilitat in der
psychometrischen Testung.(22)

Die Symptome Verwirrtheit und Unruhe wurden in unserer Studie erstmalig verwendet, um
Komplexitdt von Patient:innensituationen in der Palliativversorgung zu beschreiben. Die Vari-
ablen wurden zwar von den datenbasierten Baum-Modellen ausgewahlt, aufgrund der nied-
rigen Pradiktionsglite der Modelle lasst sich Uber dieses Ergebnis aber keine Aussage dariiber
treffen, ob sie geeignet sind, um Komplexitdt und Ressourcenverbrauch zu beschreiben.

b) Die Komplexitdatsbezogenen Variablen (Assessments) wurden je nach Team unter-
schiedlich aufgefasst und erhoben, was die Assoziation mit den Ressourcen/Komplexi-
tat abschwacht.

Vor Beginn der Datenerhebung wurden die teilnehmenden Teams eingehend in der Anwen-
dung der Assessments geschult und Schulungs- und Informationsmaterial wurde den Mitar-
beitenden zur Verfiigung gestellt. Trotz Schulung und engmaschiger Betreuung durch das Stu-
dienteam ist es moglich, dass Assessmentinstrumente nicht immer korrekt bzw. einheitlich
durch die Teams oder einzelne Mitarbeitende angewendet wurden. Eine Interviewstudie bzgl.
fordernden und hemmenden Faktoren fiir die Anwendung von Assessmentinstrumenten, die
in einigen SAPV-Teams nach Ende der Datenerhebung des COMPANION-Projekts durchge-
fihrt wurde, stiitzt diese Annahme.(50) Hier wurde es als eine groRe Herausforderung und
zugleich zwingende Voraussetzung beschrieben, dass die Instrumente im Team gleich verstan-
den und angewendet werden. Dies war besonders bei den psychosozialen Items und der Ein-
schatzung der Angehdrigen der Fall. Das Setting der SAPV stellt die Anwendung von Assess-
mentinstrumenten aufgrund des nicht taglichen bzw. regelmafigen Kontaktes jedoch vor be-
sondere Herausforderungen, die nicht unbedingt auf das stationdre Setting Ubertragbar
sind.(50)
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Die Subjektivitat der Einschatzung bei der Anwendung von person-centred outcome measures
wurde auch in einer englischen Studie als Herausforderung beschrieben.(51) Studien zur An-
wendung des Konzepts der Palliativphasen haben aufgezeigt, dass das Konzept nicht selbster-
klarend ist und es intensive Begleitung und Schulung zur Einfliihrung in die Praxis braucht.(21,
52) Da die meistens Teams die Assessmentinstrumente ausschlieRlich im Rahmen und Zeit-
raum der Datenerhebung genutzt haben, ist es moglich, dass eine intensive Auseinanderset-
zung und Austausch im Team nicht immer erfolgt ist, was fir eine einheitliche Anwendung als
essentiell erachtet wird.

c) Die Dokumentation der Zeit-Ressourcen wurde von Mitarbeitenden und Teams nicht
einheitlich umgesetzt.

Die Dokumentationsqualitat ist grundséatzlich ein elementarer Faktor fiir die gesamte Kosten-
berechnung. Es wurde angenommen, dass alle beteiligten Mitarbeitenden gleichwertig doku-
mentieren. Durch unterschiedliche Dokumentation der Ressourcen kénnten sich Verzerrun-
gen in der Kostenberechnung ergeben, welche weder in ihrer Richtung noch in ihrer Hohe
quantifizierbar sind.

d) Die Annahme, dass bei bestimmten Variablen ,nicht beurteilbare” Werte als ge-
ring/nicht vorhanden gewertet werden, ist zu vereinfacht

Der Annahme folgend, dass eine nicht beobachtete Belastung oder ein nicht beobachtetes
Symptom auch mit keinem Versorgungsauftrag und entsprechendem Ressourcenverbrauch
einhergeht, wurden ,,nicht beurteilbare” als gering/nicht vorhanden gewertet. Es ist moglich,
dass durch dieses Vorgehen bestehende Komplexitatsfaktoren nicht bericksichtigt wurden
und nicht in die Beschreibung des Ressourcenverbrauchs eingegangen sind.

e) Die Modellwahl

Die Vorgabe eines einfachen und nachvollziehbaren Baum-Modells mit einer moderaten An-
zahl an Klassen flr die Vorhersage einer stetigen Variable mit unendlich vielen moglichen Wer-
ten impliziert eine zwangslaufig schlechtere Pradiktionsgiite, eine Steigerung durch komple-
xere und weniger gut interpretierbare Modelle ist nicht auszuschlief3en.

Esist jedoch denkbar, dass selbst mit einer perfekten Datenqualitat und keiner Einschrankung
bei der Modellwahl eine Vorhersage der Kosten nur basierend auf den betrachteten soziode-
mographischen Patient:innendaten und Assessmentinstrumenten grundsatzlich nicht moglich
und andere Patient:innen-spezifische Variablen (welche nicht den erhobenen Variablen ent-
sprechen und potentiell GUberhaupt nicht messbar sind) die relevante Faktoren fir die Kosten
sind.

Als ein elementares Ergebnis ging aus der Studie hervor, dass das versorgende Team eine
groBe Auswirkung auf die Komplexitat und/oder den Ressourcenverbrauch hat. Eine weitere
Moglichkeit ist daher, dass die Team-spezifischen Eigenschaften entscheidender fir die auf-
gewendeten Ressourcen/Minuten sind als die Komplexitdt der individuellen Patient:innen.
Der Versuch Team-spezifische Variablen zu identifizieren, die in die Baum-Modelle einbezo-
gen werden kénnen, wurde mit der Umsetzung des qualitativen Projektteils mit dem Ziel der
Entwicklung einer Typologie zu Beschreibung palliativmedizinischer Versorgungsmodelle
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(TPI/3) getatigt. Im Teilprojekt wurde flr jedes der drei Settings eine Typologie zur Differen-
zierung von Struktur- und Prozessmerkmalen entwickelt, um die Heterogenitat von palliativ-
medizinischen Versorgungsstrukturen abzubilden. Die breite Heterogenitat der Dienste bleibt
jedoch auch trotz kleinteiliger Abfrage einzelner Typologie-Merkmale bestehen. Zudem basie-
ren die entwickelten Typologien nicht ausschlieBlich auf den teilnehmenden COMPANION
Zentren, sondern spiegeln die Versorgungslandschaft der deutschen Palliativversorgung wi-
der. Hierdurch sind die enthaltenen Merkmale nur eingeschrankt geeignet, um die Stichprobe
der COMPANION Zentren eindeutig zu differenzieren, da studienbedingt bestimmte Kriterien
erfillt sein mussten. Bei der Anwendung der Typologiemerkmale auf die teilnehmenden Stu-
dienzentren wurde zudem deutlich, dass sich Dienste kaum in eindeutige Kategorien einteilen
lassen.

Das Hauptziel des TPI/2 und TPI/4 war die Bereitstellung der Kostenvariable fiir die Entwick-
lung einer Case-Mix-Klassifikation und die damit verbundene deskriptive Auswertung der Kos-
ten. Der Datensatz lieferte eine detaillierte, patient:innenspezifische und episodenbezogene
Darstellung der Ressourcen, die fir die Versorgung der Patient:innen entsprechend ihrer
Symptomschwere erforderlich waren. Die zusatzlichen linearen Regressionsmodelle wurden
erstellt, um die Bedeutung einiger wesentlicher EinflussgréRen in vergleichender Weise Uber
die Settings hinweg zu untersuchen.

Die Definition und Implementierung eines Konzepts zur Berechnung der Versorgungskosten,
das als Grundlage fir eine kostenbasierte Entwicklung einer Komplexitats- und Case-Mix-Klas-
sifikation in der Palliativversorgung dienen sollte, war Zielsetzung von TP |.2. Es sollte festge-
stellt werden, ob patient:innenbezogene Kosten berechnet werden kénnen, die den tatsach-
lichen Ressourcenbedarf von Palliativpatient:innen widerspiegeln. Aullerdem sollte ermittelt
werden, inwieweit sich die Komplexitat im Ressourcenverbrauch (Personalzeit, Medikamente,
Diagnostik) und in den Kosten niederschlagt. Zu diesem Zweck wurde fir die beteiligten Ein-
richtungen ein einheitliches Konzept der Kostenmessung entwickelt. Kosten wurden auf Basis
von Personalminuten und Personalkostensatzen berechnet. Es wurden nur Einrichtungen be-
ricksichtigt, die Kostensatze fiir die Personalminuten zur Verfligung stellen konnten. Die Be-
rechnung der Gemeinkosten wurde tGberprift. Auf diesen Ansatz wurde jedoch verzichtet, da
stabile Strukturen der Einrichtungen, die fiir eine relevante Kalkulation erforderlich waren,
aufgrund der COVID-19 Pandemie nicht mehr gewahrleistet werden konnten.

Dies war die erste deutsche Kostenkalkulation, die unter Einbeziehung zentraler Variablen, die
die Komplexitat der Palliativversorgung widerspiegeln, durchgefihrt wurde.

Die Kostenberechnung und die zugrundeliegende Primardatenerhebung sind durch mehrere
Faktoren limitiert. Es wurden ausschlieRlich Personalkosten in Minuten, welche in der Pallia-
tivmedizin dokumentiert wurden, mit Kosten berechnet. Die Kostenberechnung wurde aus-
schlieflich mit dem Ziel der Entwicklung einer Case-Mix-Klassifikation durchgefiihrt. Ander-
weitige Verwendungen sind somit aufgrund der angewandten Methodik ausgeschlossen.

Die direkten Kosten wurden mit direkt dokumentierten Ressourcen in Minuten der einzelnen
Berufsgruppen multipliziert. Dabei wurde nicht die gesamte Arbeitszeit der Mitarbeitenden
erfasst. Durch den zeitlichen Versatz von Primardatenerhebung (Ressourcen) und Kosten- und
Strukturdatenerhebung konnte Arbeitszeit, welche nicht dokumentiert wurde, nicht verrech-
net werden. Insbesondere wahrend der COVID-19-Pandemie, aber auch in einer grundsatzlich
flexiblen, dynamischen Arbeitswelt, kann nicht von starren Strukturen ausgegangen werden.
Durch die ausschlieBliche Erfassung von dokumentierten Ressourcen kdnnten sich Verzerrun-
gen ergeben. Diese Verzerrungen sind weder in ihrer Richtung noch in ihrer H6he quantifizier-
bar.
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Die Erhebung der Strukturdaten, insbesondere die Anzahl an Mitarbeiter:innen und deren
Gehalter, beruht hauptsachlich auf Ausziigen der Personalabteilungen und der Buchhaltun-
gen. Es gab allerdings haufig Diskrepanzen innerhalb von Einrichtungen beziglich der Zuord-
nung von Mitarbeiter:innen zur Palliativmedizin. Falls derartige Zuordnungen fehlerhaft sind,
wirden diese zu Verzerrungen flihren. Die Kosten konnten dabei Giber- oder unterschatzt wer-
den.

Die wesentliche Einschrankung war, dass die Erhebung und Berechnung der direkten Perso-
nalkosten der dokumentierten Arbeitszeit nicht reprasentativ und daher nicht generalisierbar
war. Somit ist die Dokumentationsqualitat ein Storfaktor, der nicht beriicksichtigt werden
kann. Dieser Storfaktor verhindert auch eine generelle Aussage zu Finanzierungsfragen.

Es konnten jedoch wichtige Erfahrungen fiir zuklinftige, reprasentative Erhebungen gewon-
nen werden (z.B. Standards und ggf. Softwarespezifikationen zur Differenzierung von Settings,
zur Erfassung von Gemeinkosten und zur Kostenrechnung in SAPV).

Teilprojekt Il

Auf Grundlage von Routinedaten der GKV, die Gberregionale Aussagen zur Situation der Palli-
ativversorgung in Deutschland ermdglichen sollte, wurde die Bedeutung der stationdren und
ambulanten Settings der spezialisierten Palliativversorgung anhand des Inanspruchnahme-
und Kostenprofils der Patient:innen analysiert. Das Teilprojekt untersuchte die Leistungsaus-
gaben sowie die Haufigkeit und Reihenfolge der Inanspruchnahme von spezialisierten Pallia-
tivleistungen von Versicherten im letzten Lebensjahr aus Sicht der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Auch die Determinanten der Ausgaben und der Inanspruchnahme wurden unter-
sucht. Es konnten aber keine Vergleiche zu anderen Formen der Palliativversorgung, wie z. B.
Allgemeine Ambulante Palliativversorgung (AAPV), gemacht werden, da diese Daten nicht vor-
lagen. Fir die Durchfiihrung der Analysen wurden die Auswertungsdatensatze spezifiziert und
bei vier verschiedenen Krankenkassen angefordert. Die gelieferten Datensatze wurden ge-
prift und in eine Auswertungsdatei integriert. Dies ermoglichte eine nach Versichertenmerk-
malen und Versorgungsbereichen differenzierte Auswertung und Analyse der Leistungsausga-
ben und Inanspruchnahme von spezialisierten Palliativversorgungsleistungen.

Der gewidhlte Ansatz barg sowohl Starken als auch Limitationen. Das Hauptziel des Projektes
war es, die spezialisierte Palliativversorgung (SPV) im letzten Lebensjahr zu untersuchen. Da
SPV bereits vor dem letzten Lebensjahr einsetzen kann, wurden Routinedaten bis maximal
zwei Jahre vor dem Tod angefordert; weiter zurlickliegende SPV-Leistungen wurden nicht er-
fasst.

Da der Fokus dieses Projektes auf der SPV lag, decken die Analysen nicht die gesamte Pallia-
tivversorgungslandschaft in Deutschland ab. Die Routinedaten enthalten daher keine Daten
Uber Palliativpatient:innen auRerhalb der SPV, wie in der AAPV, in der ambulanten Regelver-
sorgung oder in stationdaren Hospizen. Somit zeigen die Ergebnisse aus COMPANION kein Ge-
samtbild, sondern vielmehr ein Detailbild der spezialisierten Versorgung.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist unter anderem zu beriicksichtigen, dass Routinedaten
der Krankenkassen fir Verwaltungs- und Abrechnungszwecke und nicht fiir wissenschaftliche
Zwecke erfasst werden. Zudem kdnnen Einschrankungen auftreten aufgrund unzutreffender
Dokumentation, regionaler Abrechnungsunterschiede und fehlender patientenberichteter Er-
gebnisdaten auftreten. Allerdings wurde durch die Beteiligung von vier grolRen Krankenkassen
ein substantieller Anteil der deutschen GKV-Population erfasst.

In diesem Teilprojekt wurde die Bedeutung von stationdaren und ambulanten Settings der spe-
zialisierten Palliativversorgung anhand des Nutzungs- und Kostenprofils der Patient:innen
analysiert. Die breite Datenbasis hat dabei ein differenziertes Bild der Versorgung, der damit
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verbundenen Kosten sowie der diese GrofRen treibenden Faktoren ermoglicht, aber in be-
stimmten Bereichen auch Bedarf an weiteren Untersuchungen aufgezeigt.

In den Analysen der Krankenkassendaten wurden mogliche relevante Untergruppen von spe-
zialisierten Palliativpatient:innen auf der Basis des genutzten Leistungsprofils identifiziert. Da-
bei konnten der Einfluss von in den Krankenkassendaten abgebildeten Merkmalen, wie Versi-
chertenstammdaten und Komorbiditaten, auf bestimmte palliative Inanspruchnahmeprofile
und Leistungsausgaben im letzten Lebensjahr oder im Palliativzeitraum ermittelt und Haupt-
leistungsprofile beschrieben werden.

Aufbauend auf den Analysen der Krankenkassendaten wurde untersucht, wie Patient:innen in
der spezialisierten Palliativversorgung je nach Setting charakterisiert werden kénnen und wel-
chen Einfluss die Patient:innenmerkmalen in den Krankenkassendaten auf Leistungsprofile
und Leistungsausgaben der Palliativversorgung haben. Die Resultate ergdanzen aus der Per-
spektive der allgemeinen Versorgung die Erkenntnisse aus den Primarerhebungen, insbeson-
dere beziglich der die Komplexitats- und Case-Mix-Klassifikation erganzenden Kostentreiber-
analyse.

Das Vorliegen von Primar- und Sekundardaten und die jeweils voneinander unabhangigen Er-
gebnisse sind eine Starke dieser Studie, die damit zu den derzeit verfligbaren Erkenntnissen
aus der Literatur beitragt. Allerdings gibt es nur wenige vergleichbare Variablen fir beide Da-
tensatze, die sowohl konzeptionell als auch empirisch soweit moglich detailliert verglichen
wurden. Neben den konzeptionellen Differenzen waren dabei deutliche Unterschiede zwi-
schen den Ergebnissen der Primar- und Sekundaranalysen zu beobachten, die auf eine starke
Heterogenitat unter den Patient:innen hinweisen. Lediglich die Verteilungen der sozio6kono-
mischen Grunddaten wie Alter und Geschlecht sind in beiden Patient:innenkohorten dhnlich.
Die folgenden Einschrankungen sollten bei den Ergebnissen des Vergleichs von Krankenkas-
sen- und Primardaten bericksichtigt werden. Wie bereits erortert, werden Informationen zu
Symptomen und PROMs fiir Krankenkassendaten nicht dokumentiert, so dass dieser Aspekt
nicht zwischen den beiden Kostenquellen verglichen werden kann. Wahrend bei den Primar-
daten die direkten Kosten, Diagnosen und Symptome einem Palliativ-Setting eindeutig zuge-
ordnet werden konnten, war dies bei den Krankenkassendaten nicht moéglich. Auch kénnen
mogliche Verzerrungen in den beiden Datensdtzen unterschiedlich sein, etwa mit Erhebungs-
unterschieden patient:innenberichteter Daten in verschiedenen Zentren als Einflussfaktor im
Primarbereich, oder regionale Vergitungsunterschiede im Bereich der Sekundardaten.

Durch den Vergleich der Ergebnisse der Primar- und Sekundardatenanalyse werden die Un-
terschiede zwischen den Datensatzen deutlich. Sie unterscheiden sich hinsichtlich der verfiig-
baren Variablen, aber auch hinsichtlich des Anteils der Varianz, der durch diese Variablen er-
klart wird. Mit und durch ihre konzeptionellen Unterschiede erméglichten die beiden Studi-
engrundlagen Primdrdaten und Sekundardaten zugleich, die Spezialisierte Palliativversorgung
unterschiedlichen Perspektiven zu untersuchen und damit ein breiteres Bild der Evidenz zu
Inanspruchnahme und Kosten dieser Versorgung vorzulegen. Dieses breite Bild umfasst neue
empirische Erkenntnisse mit tiefgehenden, unterschiedlichem Detaillierungsgrad in den Be-
reichen bedarfsgerechte Leistungserfordernisse der spezialisierten Palliativversorgung sowie
Inanspruchnahme und Kostendeterminanten. Zudem bietet der konzeptionelle und — soweit
moglich — empirische Vergleich der beiden Bereiche eine umfangreiche Basis zur Einordnung
der vorliegenden wie anderer empirischer Erkenntnisse zur Palliativversorgung in den beiden
Bereichen.
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8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung

Teilprojekt |
Bislang gibt es in Deutschland keine valide Systematik, Palliativpatient:innen nach ihren Be-

dirfnissen zu differenzieren und im Sinne eines Screenings entsprechend festzulegen, ab wel-
chem Bedarfs- oder Komplexitatsgrad eine spezialisierte Versorgung im ambulanten oder sta-
tiondren Setting angezeigt ist. Das Fehlen einer Systematik zur Klassifizierung von Patient:in-
nen hat zur Folge, 1) dass die Grundlage, auf der die Entscheidung zur Verordnung speziali-
sierter Palliativversorgung erfolgt, unklar ist und daraus folgend, ob Ressourcen dort einge-
setzt werden, wo sie benotigt werden; 2) dass eine Grundlage fehlt, auf Basis derer Patient:in-
nen ihren Bedirfnissen entsprechend klassifiziert werden, sodass sowohl Unter- als auch
Uberversorgungen wahrscheinlich sind.

Die Analysen der Krankenkassendaten haben gezeigt, dass bei den Gesetzlichen Krankenkas-
sen nur sehr wenige patient:innenspezifische Daten vorhanden sind, um die Patient:innen, die
eine palliativmedizinische Versorgungsleistung in Anspruch nehmen, entsprechend beschrei-
ben und einordnen zu kdnnen. Neben soziodemographischen Merkmalen und Informationen
zu Versorgungsleistungen konnten hier nur auf Informationen zu Diagnosen und dem Charl-
son-Komorbiditatsindex zurtickgegriffen werden, der sich ebenfalls auf Diagnosen und dem
Alter des:der Patient:in errechnet. Die Hauptdiagnose wurde bereits als Variable mit geringem
Einfluss auf Ressourcen und Kosten identifiziert.(13) Forschungsergebnisse aus Deutschland
zeigen, dass die Verglitung spezialisierter stationarer Palliativversorgung nach dem aktuellen
DRG-System die Kosten stationarer Palliativversorgung auch in Deutschland nicht komplett
deckt und entsprechend kein geeignetes Merkmal ist, um den Bedarf von Palliativpatient:in-
nen zu beschreiben.(53)

Analysen von Krankenkassendaten, wie sie in diesem Projekt zu Leistungsinanspruchnahmen
und Kosten getatigt wurden, bieten aufgrund der verfiigbaren Daten daher nur einen sehr
geringen Informationsgewinn fiir die Ausgestaltung einer effizienten Verteilung von Ressour-
cen zur Erflllung und fur ein besseres Verstandnis der komplexen Bediirfnisse von Patient:in-
nen mit fortgeschrittenen Erkrankungen.

Das Ergebnis, dass onkologische Patient:innen eine signifikant langere Dauer der spezialisier-
ten Palliativversorgung als nicht-onkologische-Patient:innen aufweisen, ist zu eindimensional,
da keinerlei Daten dariber verfligbar sind, durch welche Symptome und Probleme die Versor-
gungssituationen charakterisiert sind. Es bleibt offen, ob onkologischen Patient:innen wirklich
einen hoheren palliativen Versorgungsbedarf haben bzw. dieser liber einen langeren Zeitraum
besteht, oder ob die langere palliative Versorgungsdauer durch die gewachsenen Strukturen
begriindet ist, in denen Palliativversorgung in der Onkologie bereits integrierter ist und Pati-
ent:innen daher friher an eine Palliativversorgung angebunden werden. Auch die durch-
schnittliche Dauer der Episoden in den Primardaten war bei onkologischen Patient:innen ten-
denziell Ianger als bei nicht-onkologischen Patient:innen. In den Primdrdaten konnte zudem
gezeigt werden, dass die im Beobachtungszeitraum versorgten nicht-onkologischen Pati-
ent:innen nicht weniger belastet durch Symptome und Probleme sind als onkologische Pati-
ent:innen. Vielmehr wiesen die beiden Gruppen Unterschiede in der Pravalenz einzelner
Symptome und Probleme auf, die die Belastung verursachen. In allen Settings zeigte sich je-
doch tendenziell ein héherer Funktionsstatus bei onkologischen Patient:innen im Vergleich zu
nicht-onkologischen.

Auch wenn die in diesem Projekt entwickelten Case-Mix-Klassifikationen nur wenig belastbar
sind, um Aussagen Uber die Komplexitdt der Patient:innen und die aufgewendeten Ressour-
cen zu treffen, so liefern die Analysen wesentliche Ergebnisse, die es bei der Weiterentwick-
lung der Gesundheitsversorgung und zukiinftige Forschungsvorhaben zu beachten gilt.
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Mit der Palliativphase und dem AKPS wurden Instrumente identifiziert, die weitaus treffen-
dere Aussagen Uber die Versorgungssituation und die Patient:innenbediirfnisse zulassen, als
die in der GKV bislang gefiihrten Parameter. Mit dem IPOS und den Symptomen Verwirrtheit
und Unruhe stehen weitere gut umsetzbare Instrumente zur Verfiigung, um Patient:innen und
Bedarfe differenzierter zu beschreiben. Durch die Integration dieser Instrumente in die Routi-
nedokumentation der Regelversorgung der spezialisierten Palliativversorgunglief3en sich Ver-
sorgungspfade sehr viel fundierter untersuchen, was ein notwendiges besseres Verstandnis
der palliativen Versorgungsstrukturen und der Patient:innen, die diese in Anspruch nehmen,
ermoglichen wiirde. Zudem wiirde dies Uiber den Zeitverlauf Aussagen Uiber Verdanderung der
palliativen Versorgungsbediirfnisse und -bedarfe von Patient:innen, die Varianz von Out-
comequalitat, und die Auswirkungen von nationalen MalBnahmen der Gesundheitsversorgung
oder anderer gesellschaftlicher Ereignisse (bspw. Pandemie) auf die spezialisierte Palliativver-
sorgung ermoglichen. Die Implementierung von Assessment-Instrumenten, wie sie im Rah-
men dieses Projekts angewendet wurden, ist ein erster notwendiger Schritt fiir die Umsetzung
von Outcome-Messung als ein Teil von Qualitatssicherungsprozessen fiir eine langfristige und
bundesweite Verbesserung der Versorgungsqualitat. Als Erweiterung der GKV-Routinedaten
bieten die mit den Instrumenten erfassten Daten zu Versorgungsbedarfen und -qualitat daher
auch grundlegende Informationen fiir die Ausgestaltung einer bedarfsgerechten Gesundheits-
versorgung und besserer Ressourcennutzung.

Wahrend das Thema Outcome-Messung in der Gesundheitsversorgung auch in Deutschland
immer mehr an Relevanz gewinnt,(54) unterstreichen die Ergebnisse dieses Forschungspro-
jekts wie wesentlich eine entsprechende flachendeckende Umsetzung in der Palliativversor-
gung ist. Die Uiber die Baum-Modelle geringe erklarte Varianz tber die Komplexitat-beschrei-
benden Variablen und die im Gegenzug hohe erkldrte Varianz Gber die Teamzugehorigkeit
weist darauf hin, dass die Unterschiede zwischen Teams und ihren Arbeitsstrukturen und -
prozessen wesentliche Auswirkungen auf den Ressourcenverbrauch haben. Wie heterogen
die Versorgungslandschaft auf Team- bzw. Einrichtungsebene ausgestaltet ist, wurde auch in
der qualitativen Studie sowie durch die Herausforderungen (und daraus resultierenden Limi-
tationen) der in TP 1.2 erfolgten Erhebung von Informationen zur Organisation, Gemeinkosten
und Leistungsdaten der teilnehmenden Studienzentren, deutlich. Welche Team-spezifischen
Faktoren welche Auswirkung auf Versorgungsqualitdt und Ressourcenverbrauch haben, liefle
sich aber nur dann untersuchen, wenn entsprechende Routinedaten vorhanden sind, die die
versorgten Patient:innenkollektive und die Versorgungsqualitat abbilden kénnen.

Auch im Sinne einer kosteneinsparenden zeitgerechten Integration von Palliativversorgung
konnen die Assessment-Instrumente eine entscheidende Rolle einnehmen.(55, 56) So muss
ein palliativmedizinischer Versorgungsbedarf schon friihzeitig, d.h. vor Eintritt in spezialisierte
Versorgungsstrukturen, identifiziert werden, um lebenslimitierend erkrankten Patient:innen
proaktiv eine addquate palliative Mitbetreuung schon ab Beginn des Krankheitsverlaufs an-
bieten zu kdnnen. Dementsprechend empfiehlt auch die S3-Leitlinie ,Palliativmedizin fir Pati-
enten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung’ eine friihzeitige Integration der Palliativver-
sorgung bei Tumorpatient:innen.(3) Dariber hinaus enthalt die Leitlinie Empfehlungen zur re-
gelmaBigen Erfassung der Bediirfnisse sowie der Belastungen und der Informationsbediirf-
nisse der Patient:innen und Angehdrigen mit Hilfe von validierten multidimensionalen Erfas-
sungsinstrumenten.(3) Idealerweise sollten die beschriebenen Erfassgungsinstrumente so-
wohl zum Screening fiir Palliativbediirfnisse als auch fiir regelmaRige klinische Assessments,
wie sie im COMPANION-Projekt verwendet wurden, eingesetzt werden kénnen. Dies stellt in
der Praxis bislang jedoch eine groRe Herausforderung dar, da nur wenige Screeninginstru-
mente zur Erfassung des Bedarfs existieren und diese nur sehr vereinzelt in der deutschen
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Sprache validiert sind.(57) Insbesondere unterstrichen wird die Notwendigkeit der strategi-
schen Implementierung ebensolcher Instrumente durch Anforderungen der Deutschen Krebs-
gesellschaft an Onkologische Zentren, ein standardisiertes Screening auf Palliativbedarf regel-
haft in die klinische Routine zu integrieren.(58) Wikert et al zeigten in einer Interviewstudie
mit dem Ziel der Exploration der Einstellungen von Arzt:innen, die in stationir-onkologischen
Versorgungsstrukturen der allgemeinen Palliativversorgung tatig sind, gegeniiber den in COM-
PANION angewendeten Assessment-Instrumenten.(59) Die Ergebnisse zeigen eine Ambiva-
lenz bei Arzt:innen zwischen der einerseits subjektiv wahrgenommenen Sicherheit beim ei-
genstandigen Erkennen von Palliativbedirfnissen ihrer Patient:innen und dem andererseits
wiederholt geduBerten Wunsch, bereits das Screening auf palliativen Versorgungsbedarf auf
Teams der spezialisierten Palliativversorgung zu (ibertragen. Gleichzeitig erkannten die Teil-
nehmenden generell die Vorziige standardisierter Beurteilungen mittels Assessment-Instru-
menten fir eine patient:innenzentrierte Versorgung.

Im Rahmen einer der Datenerhebung folgenden qualitativen Studie mit Mitarbeitenden der
SAPV, die im COMPANION-Forschungsprojekt teilgenommen haben, wurde unter Anwendung
der Normalization Process Theory (NPT) der Prozess untersucht, wie die Nutzung von Assess-
mentinstrumente zu Routinen im Arbeitsalltag wird.(50) Das Projekt beleuchtete die notwen-
digen Strukturen und Prozesse , damit die Assessmentinstrumente erfolgreich in den Ar-
beitsalltag der SAPV eingebettet und ,normalisiert” werden kénnen und identifiziert hem-
mende und fordernde Faktoren. Neben Faktoren wie beispielsweise die Haltung der Flihrungs-
ebene der umsetzenden Einrichtungen, die Integration der Assessments in elektronische Do-
kumentationssysteme und Nutzung der dokumentierten Assessments bestatigten die Ergeb-
nisse die Erfahrungen aus dem COMPANION-Projekt: Die Anwendung von Assessmentinstru-
menten im klinischen Alltag zur Messung von Outcomes ist kein Selbstlaufer und bedarf in-
tensiver und fortlaufender Schulung und Begleitung in der Praxis, ist dann aber erfolgreich
umsetzbar.

Als einen ersten Schritt in diese Richtung wurde an der Klinik fir Palliativmedizin die Initiative
Palliative Vitalparameter ins Leben gerufen. Im Sinne von capacity building werden regelma-
Rig Online-Treffen mit und fir Kliniker:innen abgehalten, um einen kontinuierlichen Lernpro-
zess und eine Dissemination der Assessment-Instrumente zu férdern. Fir eine flachende-
ckende, erfolgreiche und nachhaltige Umsetzung von Outcome-Messung in der Palliativmedi-
zin bedarf es jedoch der Unterstiitzung durch Politik und Kostentrager.

Die im Vorhaben durchgefiihrte Kostenermittlung hat eine Klassifikation nach dem Aspekt des
Ressourcenverbrauchs ermoglicht. Eine direkte, praktische Verwendung der Kostenergeb-
nisse erscheint jedoch kaum moglich, da die Stichprobe grundsatzlich nicht reprasentativ fiir
Deutschland ist. Die Kosten wurden zudem auf die direkten Personalkosten beschrankt,
wodurch eine Verwendung fir Budgets und Preisberechnungen nicht moglich ist. Falls eine
Verwendung fir Preise, Budgets oder Ahnliches in Zukunft angestrebt wird, miissten zudem
aktuellere Kosten verwendet werden. Die Berechnungen in diesem Projekt basieren auf dem
Jahr 2019, vor Beginn der COVID-19 Pandemie. Die hier entwickelte Standardisierung der Kos-
tenrechnung, miusste zudem weiterentwickelt werden. Folgende Erfahrungen kénnen dabei
hilfreich sein.

1) Sammlung der Kostendaten zeitaufwandig (mehrere Monate) mit mehreren Ansprech-
partnern in mehreren Abteilungen innerhalb einer Einrichtung.
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2) Aufteilung der Kosten in Palliativdienst, Palliativstation und SAPV schwierig und teilweise
nicht moglich, wenn die entsprechenden Settings in einer Einrichtung vorgehalten wer-
den.

3) Zuordnung von Personal zu Berufsgruppen (iber Einrichtungen hinweg unterschiedlich.

4) Gemeinkosten, insbesondere interne Leistungsverrechnung haufig nicht vorhanden oder
sehr unterschiedlich und damit nicht (iber Einrichtungen hinweg vergleichbar.

5) Kliniken mit externen Dienstleistern oder eigenen Tochterunternehmen haben Gemein-
kosten eventuell auf den palliativmedizinischen Kostenstellen, da diese in Rechnung ge-
stellt werden.

6) Dokumentation von Uberstunden selten systematisch vorhanden.

7) Diskrepanzen und inkonsistente Daten, insbesondere zwischen Controlling, Personalab-
teilung, Buchhaltung und Fachabteilung.

Insbesondere die Punkte 2-4 kénnen, etwa im Vergleich zum Akutkrankenhausbereich, die
Etablierung verbindlicher Kostenrechnungsstandards erheblich einschranken. Hilfreich waren
ferner eine einheitliche Software, einheitliche Definitionen und einheitliche Standards in Per-
sonalabteilungen, Controlling und Buchhaltungen in deutschen Einrichtungen. Zudem er-
schweren verschiedene Rechtsformen der Einrichtungen die einheitliche Erhebung von Daten.
Dem steht aber die grundsatzlich gewollte Wettbewerbsorientierung und die Selbststandig-
keit der Einrichtungen entgegen.

Die Ergebnisse der Kostenanalysen der Primardaten aus dem Jahr 2019 kénnen nicht fiir Bud-
getverhandlungen oder verwandte Fragestellungen verwendet werden, da sie inzwischen we-
der aktuell genug sind, noch auf einer Reprasentativerhebung beruhen. Sie bieten aber Hin-
weise auf einige Aspekte, die bei kiinftigen Erhebungen und Uberlegungen zu Kosten und Fi-
nanzierung der Palliativversorgung beachtet werden kdnnen.

In plausibler Weise zeigen die Resultate, dass die Kosten der Palliativversorgung in den drei
betrachteten Settings in allen Palliativphasen mit der Verweildauer ansteigen. Zwar ist in je-
dem Setting eine andere Phase die teuerste, Unterschiede zwischen dem Kostenbeitrag der
einzelnen Phasen haben aber eine Gberschaubare GroRenordnung und werden erst bei lange-
ren Versorgungsdauern deutlicher. Unter anderem sprechen diese Resultate nicht grundsatz-
lich dagegen, Palliativversorgung je Tag zu finanzieren. Fir eine Konkretisierung waren aber
fiir die Versorgungssettings sowie eine mogliche Unterscheidung nach Palliativphasen ent-
sprechende aktuelle und reprasentative Daten erforderlich. Die Kostenanalysen der Primar-
daten dienten vor allem der Priifung von Verbindungen mit den Kassendatenanalysen; dabei
konnten nur sehr wenige Variablen des Case-Mix — dem Hauptthema der Primardatenanalyse
— einbezogen werden. Eine Analyse von Finanzierungsaspekten, die den Case-Mix vollstandig
berlicksichtigen, bleibt kiinftiger Forschung vorbehalten.

Teilprojekt Il

Die Ergebnisse zu bedarfsgerechten Leistungserfordernissen der spezialisierten Palliativver-
sorgung sowie zu deren Inanspruchnahme und Kostendeterminanten bieten eine neue Evi-
denzbasis fiir kiinftige Arbeiten in diesen Bereichen. Mit den Erkenntnissen wurde eine hoch
differenzierte Datenbasis generiert, die potenziell fiir Entscheidungstrager:innen in der Ver-
sorgung und Finanzierung wie flir Wissenschaftler:innen in verschiedenen Kontexten eine Re-
ferenz bieten kann.

Dies umfasst einmal Fragen des Managements im Zusammenhang mit der Komplexitat der
Patient:innen in der spezialisierten Palliativversorgung. Hier werden wesentliche Zusammen-
hange zwischen Versorgungsbedarf und korrespondierendem, patient:innen-individuellem
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Leistungsumfang Uber die Phasen der Palliativversorgung beschrieben, die neue Ansatzpunkte
fir kiinftige Analysen und Entscheidungen im Management von Versorgungseinrichtungen,
aber auch empirische Bezugspunkte bei der wissenschaftlichen Weiterentwicklung und bei
der Diskussion eines Einbezugs von Komplexitat in die Steuerung von Versorgungsstruktur und
deren Finanzierung liefern konnten.

Die Resultate zu Inanspruchnahme und Kosten ergéanzen dies insofern, als sie (ibergreifende
Aspekte wie Versorgungprofile und Versorgungspfade quantifizieren. So tritt beispielsweise
der Gibergreifend sehr deutliche Einfluss eines hoheren Alters auf die Kosten in den hoch be-
darfsdifferenzierten, aber zugleich vom zugehorigen Stichprobenumfang kleineren Primarda-
ten nicht zu Tage. Er diirfte aber bei Uberlegungen zur Entwicklung von Versorgungsstruktu-
ren, aber auch von Ausgaben und Kosten in der alternden Gesellschaft fiir Entscheidungstra-
ger mit langerfristigen Gestaltungsaufgaben durchaus von Interesse sein.

Als Einschrankung ist dabei generell zu berlicksichtigen, dass bei den Analyseergebnissen zwar
eine reichhaltige Evidenzbasis erarbeitet wurde, diese aber weder bei den Primardaten noch
bei den Sekundardaten auf deutschlandweit reprasentativen Stichproben beruht.
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Anlage 1: Leitfaden Expert:inneninterviews

Leitfragen

Prazisierungsfragen

Aufrechterhaltung

Leitfrage — Einstieg

Die palliativmedizinische Versorgungslandschaft in Deutschland ist sehr heterogen.
Wir gehen davon aus, dass sich entsprechende Unterschiede, die eine Abgrenzung
ermoglichen, hauptsachlich im Bereich von Strukturen und Prozessen abspielen.
Wie nehmen Sie das wahr?

Welche Unterschiede bestehen lhrer Meinung nach hinsichtlich der Strukturen / Prozesse
innerhalb der Palliativdienste?

Inwiefern nehmen Sie in einem der Bereiche (Strukturen / Prozesse) starkere Unterschiede wahr
als in dem anderen?

Block 1: Schliisselfrage: Struktur

In welchen Strukturen bestehen lhrer Meinung nach grundsatzlich Unterschiede
innerhalb von Setting (zwischen verschiedenen Teams)?

Welche Strukturen sollten bei der Abgrenzung von verschiedenen Versorgungstypen
innerhalb von Setting berlicksichtigt werden?

Inwiefern bestehen Unterschiede / Welche Unterschiede hinsichtlich:

e  Mitarbeitenden-Struktur (z.B. Anzahl, Berufsgruppen, Fachrichtung)
e  Organisationsstruktur (z.B. Leitung, Eigenstandigkeit / Angliederung)
. Finanzierungsstruktur

e  Netzwerkstruktur (regionale / iberregionale Einbindung)

e  Ausstattung (z.B. apparativ, technisch, Interventionsspezifisch)

Block 2: Schliisselfrage: Prozesse

Bei welchen Prozessen bestehen Ihrer Meinung nach grundsatzliche Unterschiede
innerhalb von Setting (zwischen verschiedenen Teams)?

Welche Prozesse sollten bei der Abgrenzung von verschiedenen Versorgungstypen
innerhalb von Setting beriicksichtigt werden?

Inwiefern bestehen Unterschiede / Welche Unterschiede bestehen hinsichtlich:

e  Abldufen (z.B. Aufnahme, Entlassung, Nachsorge)

e  Tatigkeiten (z.B. Leistungsspektrum, administrative
Zusammenarbeit)

Aspekte, Dokumentation,

Block 3: Schliisselfrage Merkmalsliste

Wurden alle wichtigen Merkmale aus dieser Liste in unserem Gesprach
berticksichtigt oder méchten Sie noch etwas Wichtiges erganzen?

Welche der aufgefiihrten Merkmale kdnnten lhrer Einschatzung nach aus der Liste
gestrichen werden?

Welche Merkmale von dieser Liste sind, ergdnzend zu den bisher von Ihnen genannten
Merkmalen, wichtige Aspekte, wenn eine Abgrenzung von Diensten innerhalb Setting ermoglicht
werden soll?

Inwiefern sind die aufgefihrten Merkmale fiir eine Abgrenzung verschiedener Arten Setting
relevant?

Inwiefern bestehen bei Merkmal X (wenn ergédnzt worden) Unterschiede innerhalb Setting?
Weshalb wiirden Sie sagen, dass Merkmal X bei der Entwicklung einer Taxonomie vernachlassigt
werden kann?

Kénnten Sie das bitte
ausfuhrlicher beschreiben?

Kénnen Sie das anhand
eines Beispiels erlautern?

Was féllt hnen noch dazu
ein?

Woran liegt das Ihrer
Meinung nach?

Koénnten Sie das bitte
ausfuhrlicher beschreiben?

Koénnen Sie das anhand
eines Beispiels erldutern?

Was fallt hnen noch dazu
ein?

Woran liegt das Ihrer
Meinung nach?




Anlage 2: Leitfaden Fokusgruppe

Leitfrage

Prazisierungsfragen

Aufrechterhaltung

Inwieweit konnte die vorliegende, vorlaufige Typologie fir die

Differenzierung von Teams im (Setting) verwendet werden?

Mogliche Diskussionspunkte:

. Passende/geeignete Merkmale
e  Weniger passende/geeignete Merkmale

e  Mogliche Auspragungen der Merkmale

Vertiefungsfragen:

Was muss an der Typologie flir das angestrebte Ziel gedndert werden?
Welche Aspekte fehlen?

Gibt es Aspekte in der Typologie, die Sie in dieser Form nicht fiir angemessen

halten?

Konnten Sie das bitte ausfuhrlicher beschreiben?

Welche abweichenden Meinungen gibt es?

Konnen Sie das anhand eines Beispiels erlautern?

Was féllt lhnen noch dazu ein?

Woran liegt das Ihrer Meinung nach?




Anlage 3: Schulungsmaterial - Manual Palliative Vitalparameter

KLINIKUM
Klinik und Poliklinik
fur Palliativmedizin

Palliative Vitalparameter
Manual zur Einfiihrung eines
' Komplexitatsassessments

In Kooperation mit:

UNIVERSITATSMEDIZIN . UMG
GOTTINGEN =«



Projekt COMPANION

Schwerkranke und sterbende Menschen leiden unter vielfaltigen

korperlichen, psychischen, sozialen, spirituellen und praktischen Inhalt
Problemen. Auch die Angehérigen sind durch die Situation sehr belas- WOZU Wir ASSESSMENS BIAUCHEN.......oovovooeeee oo 4
tet. Die Auspragung und Interaktion der Probleme und Belastungen Komplexitat erfassen — Palliative Vitalparameter ... 6
beschreiben die Komplexitat einer Versorgungssituation. Bislang gibt Messzeitpunkte 8
es in Deutschland keine zuverldssige Einteilung fiir diese Komplexitét )

g g P : ASSESSMENTINSIIUMIENTE. ... oottt ettt e 12
die helfen kann, Patient*innen besser zu beschreiben und zu unter-

FallDEISPIEL ... et 12

scheiden, ob Patient*innen allgemeine oder spezialisierte Palliativ-

Integrierte Palliative Care Outcome Skala (IPOS).....
versorgung brauchen.

Palliative Care Problem Severity Score (PCPSS) .......ccooovvvienreceiocenicnennen 17
Das durch den Innovationsfonds des gemeinsamen Bundesausschus- , .
Australia-modified Karnofsky Performance Status (AKPS).......ccccccuviceecenen 20
ses geforderte Projekt COMPANION (01VSF18018) mdchte eine Eintei-
. . - - . . . Modifizierter Barthel INAEX ..ot 22
lung (Klassifikation) fiir erwachsene Palliativpatient*innen entwickeln,
PallialivVPNASEN. ...t et s e 25

die auf der Komplexitéat der palliativen Patient*innensituationen und
Kontakt

den damit verbundenen Kosten (Personal, Medikation und Diagnostik)
basiert. Dazu werden Daten von liber 2.000 Patient*innen und die
individuellen Kosten in deutschen Palliativeinrichtungen erhoben.
Aulerdem soll die Inanspruchnahme von ambulanten und stationéren
Palliativeinrichtungen beschrieben und anhand von Daten der gesetz-
lichen Krankenversicherung mit den Patient*innendaten verglichen

werden.

Dieses Manual beschéftigt sich mit dem ersten Teil des Projektes, der
Einfiihrung von Assessmentinstrumenten, welche die Komplexitat von

verschiedenen Patient*innensituationen abbilden kénnen.

m,,’-

= Gemeinsamer
“nnw® Bundesausschuss
Innovationsausschuss

\
S
3
%

Farderkennzeichen:

U DEUTSCHE GESELLSCHAFT  HelmholtzZentrum miinchen l.
FUR IN Deutsches fiir Urnwelt 01VSF18018
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Wozu wir Assessments brauchen

Die Verwendung von einheitlichen standardisierten Messinstrumenten hat viele
Vorteile, sowohl fiir Patient*innen als auch fiir den klinischen Arbeitsalltag der
Mitarbeitenden. Die Instrumente erlauben eine gemeinsame Sprache, eine stan-
dardisierte Erhebung und einheitliche Referenzwerte. Klinische Assessments ge-
horen in der Medizin und Pflege zum Alltag. Dabei stehen die klassischen Vital-
parameter wie Temperatur, Herzfrequenz oder Blutdruck im Vordergrund, da sie
den klinischen Zustand der Patient*innen erfassen und beschreiben. Aber auch
das Messen von Grole und Gewicht oder die Bestimmung der Lungenfunktion
zdhlen hierzu.

Assessments und klassische” Kennwerte kurativer medizinischer Bereiche ha-
ben in der Palliativmedizin jedoch nur eine untergeordnete Bedeutung. Die be-
sondere Blickrichtung in der Palliativversorgung ist die Patient*innensicht und
damit die subjektive Einschatzung von Symptomen, psychischen und sozialen
Belastungen sowie spirituell-existentiellen Fragen. Um dem ganzheitlichen
patient*innenzentrierten Ansatz der Palliativversorgung zu entsprechen, missen
diese Dimensionen Uber ,Palliative Vitalparameter” mit entsprechenden Assess-
mentinstrumenten abgebildet werden.

4 Manual COMPANION

RegelmaRige standardisierte Assessements der Palliativen
Vitalparameter...

= _wirken fur klinisch Mitarbeitende unterstiitzend bei der Einschatzung von
Patient*innensituationen und —bediirfnissen. Durch die Orientierung an
Vorgaben gewinnen die Mitarbeitenden an Sicherheit.

m _.ermoglichen eine prazise Beschreibung der Patient*innen sowie deren
komplexer Bedrfnisse durch eine ,gemeinsame Sprache”.

B _unterstitzen eine zeitnahe und bedarfsgerechte Versorgung, da Bedirfnisse
von Patient*innen eindeutiger zu identifizieren sind.

m _ermdglichen ein genaues Monitoring der Belastung von Patient*innen durch
Probleme und Symptome im zeitlichen Verlauf. Verschlechterungen oder
Verbesserungen im Zustand des/der Patient*in konnen abbildbar gemacht
werden.

u _erlauben im Vergleich, auf individueller Patient*innenebene und Uber Falle
hinweg, Aussagen Uber die Wirksamkeit medizinischer, pflegerischer und
psychosozialer Interventionen.

m .ermdglichen Vergleiche der Symptomlast im Verlauf der Versorgung.

= _unterstiitzen eine effizientere Gestaltung von Ubergaben innerhalb des eige-
nen Teams sowie bei Entlassungen oder Uberweisungen in andere Settings.

I .unterstltzen ein regelmaliges und bewusstes Reflektieren des eigenen
professionellen Handelns, da Auswirkungen direkt abgebildet werden kénnen.

Die Nutzung von standardisierten Assessments sollte dabei nicht als zusatzli-
che Pflicht gesehen werden, sondern Teil der klinischen Routine sein, welcher
die Versorgung lenkt.
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Komplexitat erfassen — Palliative Vitalparameter

Laut der erweiterten S3-Leitline ,Palliativmedizin fir Patienten mit einer nicht-
heilbaren Krebserkrankung" wird ,die Komplexitdt sowohl von der Intensitét
einzelner Symptome oder psychosozialer, spiritueller oder ethischer Probleme
als auch von deren gleichzeitigen Auftreten (Simultanitat; inkl. dem gleichzeiti-
gen Vorliegen von Komorbiditaten) beeinflusst. Die Komplexitat der Situation der
Patienten lasst sich am besten aus den erfassten Bedirfnissen, Problemen und
Belastungen von Patienten und Angehdrigen ermitteln, wird aber auch anhand
des Funktionsstatus des Patienten in Verbindung mit der Palliativphase (ehe-
mals ,Krankheitsphase") beschrieben?

Bisher gibt es keine einheitliche Vorgehensweise, diese Komplexitat zu beschrei-
ben und deren verschiedene Abstufungen in Gruppen einzuteilen. Durch eine
entsprechende Einteilung kann die palliative Patient*innengruppe besser und
detaillierter dargestellt werden. Es ist somit moglich, eine passende und auf die
Bedirfnisse abgestimmte Versorgung zu entwickeln. Dafur ist es notwendig, die
unterschiedlich komplexen Patient*innensituationen zu erfassen und erklarbar
zu machen.

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): Palliativ-
medizin fir Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung, Langversion 2.2, 2020, AWMF
Registernummer: 128/0010L, https w_leitlinienprogrammr-onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin/

(abgerufen am: 25.11.2020)
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Einen ersten Schritt zur Beschreibbarkeit von Komplexitat in der Palliativversor-
gung stellt die Identifikation und Implermentierung von Assessmentinstrumente
dar, welche die in der S3-Leitlinie genannten Dimensionen von Komplexitat abbil-
den konnen. Die in COMPANION verwendeten klinischen Assessmentinstrumen-
te zur Beschreibung von Komplexitétsfaktoren sind:

© Integrierte Palliative Care Outcome Skala (IPOS)

i Palliative Care Problem Severity Score (PCPSS?)

i Australia-modified Karnofsky Performance Status (AKPS)
" Modifizierter Barthel Index

" Palliativphasen

Diese klinischen Assessmentinstrumente und ihre Anwendung werden auf den
folgenden Seiten vorgestellt.

2 In Ergénzung zum bestehenden PCPSS werden im Rahmen von COMPANION die Symptome Unruhe
und Verwirrtheit zum Instrument hinzugefgt
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Messzeitpunkte

Um den Verlauf und die haufig sehr dynamische Entwicklung von
Patient*innensituationen abbilden zu kénnen, ist es notwendig, klinische Assess-
ments iber die gesamte Betreuung hinweg regelmaBig durch ein Palliativteam
zu wiederholen. Das bedeutet von Beginn bis zum Ende der spezialisierten
Palliativversorgung. Die Beendigung der Versorgung durch das jeweilige Team
kann unterschiedliche Griinde haben, der/die Patient*in kann verstorben sein
oder in ein anderes Setting entlassen werden, z. B. aus dem stationaren Versor-
gungssetting in die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) oder
umgekehrt.

Die klinischen Assessments werden von den Mitarbeitenden z.B. wahrend der
Visite oder bei Ubergaben durchgefiihrt. Der Zeitpunkt der Durchfiihrung kann
von den Teams selbst bestimmt und in den Arbeitsalltag integriert werden.
Durch die Einbindung in die tagliche Routine steigt die Vertrautheit mit den Ins-
trumenten, es entwickelt sich eine gemeinsame Sprache und die Assessments
werden Teil der taglichen Routine.

Wahrend der gesamten Betreuungsdauer werden auf der Palliativstation taglich,
bzw. im Palliativdienst oder in der SAPV bei jedem Kontakt die Symptomliste
des IPOS, der PCPSS und die Palliativphase erfasst. Bei jedem Wechsel der Pal-
liativphase, bei Aufnahme und bei Entlassung sowie bei Versterben eines/einer
Patient*in werden zusétzlich der ganze IPOS, der AKPS sowie der modifizierte
Barthel Index eingeschétzt.

Dadurch soll gewahrleistet werden, dass die Symptombelastung und -schwere
taglich beurteilt wird, um einen moglichen Wechsel der Palliativphase, also eine
notwendige Anpassung des Versorgungsplans an die aktuelle Situation identifi-
zieren zu konnen. Bei einem Phasenwechsel wird also ein ausfihrliches Assess-
ment durchgefiihrt, d.h. alle Instrumente werden ausgefiillt. Somit wird die ge-
samte Patient*innensituation (einschlieRlich der psychosozialen Probleme) ab-
gebildet.
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Die folgende Abbildung gibt einen Uberblick dariiber, zu welchem Zeitpunkt im
Versorgungsprozess/Behandlungsverlauf die jeweiligen Erhebungsinstrumente
verwendet werden sollen.
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4SAPV & PMD: pro Kontakt Palliativphase

Abbildung 1: Messzeitpunkte der Assessmentinstrumente
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Bei der Aufnahme des/der Patient*in erfolgt die erste Einschatzung der Komple-
xitat der palliativen Situation. Zu diesem Zeitpunkt werden folgende klinische
Assessments durchgefiihrt:

¥ Integrierte Palliative Care Outcome Skala (IPOS)

" Palliative Care Problem Severity Score (PCPSS)

¥ Australia-modified Karnofsky Performance Status (AKPS)
= Modifizierter Barthel Index

¥ Palliativphasen

Taglich (Palliativstation) oder bei jedem Kontakt (auch bei Telefonkontakten) des
SAPV-Teams bzw. des Palliativdienstes mit dem/der Patient*in werden folgende
Parameter dokumentiert:

= Symptomliste der Integrierten Palliative Care Outcome Skala (IPOS)
= Palliative Care Problem Severity Score (PCPSS)
¥ Palliativphasen

Solange sich die Palliativphase nicht ndert, wird die tagliche (kurze) Doku-
mentation weitergefiihrt, bis ein Wechsel der Palliativphase stattfindet.
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Sobald ein Wechsel der Palliativphase eintritt, der Versorgungsplan also nicht
mebhr greift, wird wieder die gesamte Dokumentation, wie bei Aufnahme, mit
folgenden Assessmentinstrumenten durchgefiihrt:

= Integrierte Palliative Care Outcome Skala (IPOS)

" Palliative Care Problem Severity Score (PCPSS)

W Australia-modified Karnofsky Performance Status (AKPS)
" Modifizierter Barthel Index

W Palliativphasen

Bei jedem weiteren Phasenwechsel wird die gesamte Dokumentation durch-
gefiihrt. An Tagen, an denen kein Phasenwechsel stattfindet, erfolgt die kurze
Dokumentation (s. Punkt 2).

Bei Entlassung in ein anderes Setting oder in eine ambulante Versorgung sowie
bei Versterben des/der Patient*in, wird erneut die gesamte Dokumentation mit
folgenden Assessmentinstrumenten durchgefiihrt:

" Integrierte Palliative Care Outcome Skala (IP0S)

" Palliative Care Problem Severity Score (PCPSS)

" Australia-madified Karnofsky Performance Status (AKPS)
" Modifizierter Barthel Index

“ Palliativphasen
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Assessmentinstrumente

Fallbeispiel

Im weiteren Verlauf des Manuals werden die Assessmentinstrumente beschrie-
ben und deren Anwendung anhand von Beispielen erklart.

Als Beispiel dient der 45-jahrige Herr W., der an einem metastasierten Osopha-
gus-Karzinom leidet. Derzeit ist der Patient mit Rollator mobil, orientiert, hat eine
PCA-Pumpe zur Schmerzkontrolle und kommmt damit technisch und im Hinblick
auf die Schmerzkontrolle gut zurecht. Im Versorgungsplan ist genau festgehal-
ten, in welcher Dosis und wie haufig sich der Patient selbst einen Bolus geben
kann.

Der Patient entwickelt im Verlauf Fieber, Husten und Auswurf. Er wird schwécher
und es fallt ihm zunehmend schwer, das Bett zu verlassen. Auch die Appetitlo-
sigkeit wird zunehmend stérker. Er wird mit Verdacht auf eine Pneumonie auf die
Palliativstation aufgenommen. Das Palliativieam muss dringend einen Versor-
gungsplan fir die bestehende Symptomatik des Patienten erstellen. Auf Wunsch
des Patienten wird eine Antibiotikatherapie gestartet und entsprechende fieber-
senkende Malinahmen eingeleitet. Daraufhin erholt sich Herr W. im Verlauf von
mehreren Tagen wieder soweit, dass er kontaktfahig ist und addquat auf Auf-
forderungen reagiert. Er ist aber weiterhin an das Bett gebunden und schwach.
Seine Angehorigen sind durch die zunehmende Verschlechterung belastet, da
sie ihnen die Schwere der Situation vor Augen flhrt. Der Versorgungsplan muss
noch um Malnahmen in Bezug auf zukiinftig zu erwartende Symptome und
Probleme des Patienten sowie Mallnahmen in Bezug auf die betreuenden Ange-
horigen erganzt werden?,
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Zwei Tage spater hat Herr W. nach der Mobilisation an die Bettkante einen
massiven Hustenfall mit Atemnot. Wahrend des Anfalls beginnt er frischblutig
im Schwall zu erbrechen. Er wird notfallméaBig endoskopiert, um die Tumorblu-
tung zu stoppen. Nach Riickkehr auf die Palliativstation ist der Patient extrem
verangstigt. Seine Angehdrigen sind maximal belastet und wissen nicht, wie

es weitergehen soll. Der Patient und seine Familie stellen die bisher geplante
Weiterbehandlung und Versorgung des Patienten komplett in Frage. Da der Ver-
sorgungsplan bisher keine psychosozialen Malnahmen enthalt und auch noch
kein ACP-Gesprach (Advanced Care Planning) stattgefunden hat, muss dieser
dringend Uberarbeitet werden.®

5 Das Fallbeispiel stammt aus einem ausfuhrlichen Manual zur Implementierung und Anwendung der
Palliativphasen und ist bei der Klinik und Poliklinik fiir Palliativmedizin des LMU Klinikums erhaltlich.
(Lehmann, E., Griine, B., Hodiamont, F, & Bausewein, C. Palliativphasen als Bestandteil systemati
scher Outcome-Messung in der spezialisierten Palliativversorgung: Entwicklung einer deutschspra
chigen Version. Zeitschrift fiir Palliativmedizin, 2020;21(05):46.)
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Integrierte Palliative Care Outcome Skala (IPOS)

Beschreibung

Der IPOS-Fragebogen* ist ein Instrument zur Erfassung der Belastungen und
Probleme des/der Patient*in und bildet die Bediirfnisse des/der Patient*in und
deren Angehdarigen ab. Die 17 Fragen des IPOS ermoglichen die multidimen-
sionale Erfassung von physischen, psychischen, sozialen und spirituellen Be-
diirfnissen sowie praktischen Fragen und Informationsbediirfnissen. Die Beant-
wortung der Fragen erfolgt Uber eine 5-Punkte-Skala, wobei O fir kein Problem
bzw. keine Belastung und 4 fir eine auerordentlich starke Belastung durch das
jeweilige Symptom oder Problem steht.

Es geht nicht darum, wie stark die Symptome oder Probleme ausgepragt
sind, sondern wie belastet die Patient*innen durch die Symptome oder
Probleme sind.

Ein hoher Wert bei einzelnen Symptomen oder Problemen weist auf eine akute
Belastung des/der Patient*in in dem jeweiligen Bereich hin und erfordert eine
zeitnahe Kldrung oder Behandlung. Uber eine Gesamtpunktzahl (Wertebereich
zwischen 0 und 68), die Uiber die Antworten zu allen Fragen errechnet wird, ldsst
sich die Gesamtbelastung des/der Patient*in und der Angehdrigen abbilden.

Beispiel

Herr W. verliert im Laufe seiner Behandlung immer mehr an Appetit. Er ist durch
die Appetitlosigkeit allerdings kaum belastet, er isst nur so viel er mochte. Der
IPOS Wert fiir Appetitlosigkeit ist trotz hoher Auspragung entsprechend mit ,ein
wenig" (=1) einzuschétzen, da die Belastung durch die Appetitlosigkeit fir Herrn
W. nur gering ist.

Murtagh FEM, Ramsenthaler C, Firth A, Groeneveld El, Lovell N, Simen ST, et al. A brief, patient- and
proxy-reported outcome measure in advanced illn Validity, reliability and responsiveness of the
Integrated Palliative care Outcome Scale (IPOS). Palliative Medicine. 2019;33(8):1045-57
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Rhythmus der Dokumentation

1. Bei Aufnahme bzw. Erstkontakt mit dem/der Patient*in wird der ganze
IPOS als Teil des Basis-Assessments erhoben.

2. Im weiteren Verlauf der Betreuung wird in einem taglichen Assessment
(bzw. bei Patient*innenkontakt in der SAPY oder im Palliativdienst) nur die
Symptomliste (die ersten 10 ltems) des IPOS dokumentiert.

3. Bei einem Wechsel der Palliativphase wird der ganze IPOS mit allen ltems
dokumentiert.

4. Bei Entlassung des/der Patient*in in ein anderes Setting sowie bei Verster-
ben wird der ganze IPOS dokumentiert.

Nutzen

¥ Durch die systematische Messung mit dem IPOS-Fragebogen kann die ak-
tuelle Belastung der Patient*innen und Angehérigen beschrieben werden.

= Die Belastung durch Symptome und Probleme kann leicht identifiziert wer-
den.

® Der Verlauf und die Entwicklung der Patient*innensituation kann optisch
dargestellt werden.

w Dadurch ist auf einen Blick sichtbar, welche Auswirkungen (ob posi-
tiv oder negativ) Interventionen im Versorgungsplan auf die aktuelle
Patient*innensituation haben und das Team kann zeitnah entsprechend
intervenieren.

= Schnellere Absprachen sind im Team durch eine ,gemeinsame Sprache”
(z.B. die Patientin ist ,ein wenig" belastet) moglich.
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Der IPOS Fragebogen®

Wie belastet ist der/die Patient*in von

Palliative Care Problem Severity Score (PCPSS)

Beschreibung

:f:m:;e" Der Palliative Care Problem Severity Score (PCPSS)® (deutsch: Palliative Prob-
f)m'(zict"e lem-und Symptomstérke) ist ein kurzes Assessmentinstrument, das verwendet
ir;:;::glgke“ W wird, um die Schwere von Symptomen und Problemen von Patient*innen und
Verstopfung deren Angehdrigen abzubilden. Die Einschétzung erfolgt anhand folgender vier
f‘_;’::';",';;r’fgi':{‘"‘*" Bereiche: Schmerzen, andere Symptome, psychische und spirituelle Bedirfnisse
Mobilis und Angehérige. In Ergdnzung zum bestehenden PCPSS werden im Rahmen
Patient*in beunruhigt von COMPANION die Symptome Unruhe und Verwirrtheit zum Instrument hinzu-

Patient*in traurig bedriickt _Gar nicht Selten  Manchmal Meisl—ens Immer gefligt. Das Vorhandensein und die Starke von Unruhe und Verwirrtheit werden

Familie beunruhigt
mit derselben Skala wie der des PCPSS eingeschétzt und abgebildet.

Patient*in im Frieden . . . )

Patient*in Gefihle teilen Jeder einzelne Aspekt wird auf einer 4-Punkte-Skala bewertet, die den Schwere-

Informati rhalt i . ; .

riormatienen emeten Immer  Melstena  Manchmal  Saltan  Garmicht grad der Symptome und Probleme misst: 0 = abwesend, 1 =leicht, 2 =mafig
und 3 =stark.

Probleme angegangen

Keine GroBtenteils  Teilweise Kaum Nicht

Probleme Der PCPSS wird in Ergdnzung zum IPOS dokumentiert, denn hier liegt der
Fokus nicht darauf, wie belastet Patient*innen durch Symptome oder Proble-
Abbildung 2: Integrated Palliative Care Outcome Scale (IPOS) men sind, sondern wie stark diese tatsachlich ausgeprégt sind.
Beispiel

Herr W. hat eine ausgepragte Appetitlosigkeit, ist dadurch jedoch nur wenig be-
lastet. Der IPOS Wert ist hier mit ,ein wenig” einzuschatzen, der PCPSS (,Andere
Symptome”) hingegen ,stark”. Auch wenn Herr W. keine grolRen Probleme durch
seine Appetitlosigkeit hat, ergeben sich flir seine Betreuung weitere Implikati-
onen. Die Angehérigen kommen schwer damit zurecht, dass Herr W. so wenig
isst und wollen ihm immer wieder Essen eingeben. Es sind mehrere Gespriche
notwendig, um sie davon zu iberzeugen, dass er nichts essen muss, wenn er
nicht mochte. Dadurch braucht es mehr Ressourcen der Mitarbeitenden um der
Belastung der Angehdorigen gerecht zu werden.®

S Fir weitere ausfiihrliche Informationen zu dem Instrument wird eine Registrierung unter Masso, M., Allingham, S. F,, Johnson, C. E., Pidgeon, T, Yates, P, Currow, D., & Eagar, K. (2016)
https://pos-pal.org empfohlen. Palliative Care Problem Severity Score: Reliability and acceptability in a national study. Palliative
medi-cine, 30(5), 479-485

16 Manual COMPANION Manual COMPANION 17



Rhythmus der Dokumentation Die PCPSS Bereiche

1. Bei Aufnahme bzw. Erstkontakt mit dem/der Patient*in wird der PCPSS als
Teil des Basis-Assessments dokumentiert.

2. Im weiteren Verlauf der Betreuung wird der PCPSS in einem taglichen Stark # Schmerzen
Assessment (bzw. bei Patient*innenkontakt in der SAPV oder im Palliativ- . )
dienst) dokumentiert. < Andere korperliche Symptome

3. Bei einem Wechsel der Palliativphase wird der PCPSS dokumentiert. Mafig % Psychische/spirituelle Bedurfnisse

4. Bei Entlassung des/der Patient*in in ein anderes Setting sowie bei Verster- # Familie/soziales Umfeld

ben wird der PCPSS dokumentiert.

Leicht
2 Unruhe

Nutzen # Verwirrtheit
¥ Der PCPSS bildet die Symptomschwere der Patient*innen ab. Nicht vorhanden

" Im Gegensatz zum IPOS bewertet der PCPSS nicht die Belastung durch

mptome, sondern die achlich hwere der Symptome und Probleme.
Symet »sond tatsa e Schwere der Symptome und Proble Abbildung 3: Palliative Care Problem Severity Score (PCPSS)

" Erganzend zur Erfassung durch den IPOS weist der PCPSS auf magliche
Implikationen flr die Versorgung durch die Problemstarke hin. So kann ein
Problem, das flr den/die Betroffene in einer aktuellen Versorgungssituation
nicht als belastend wahrgenommen wird, sich durchaus auf die Weiterver-
sorgung auswirken.

¥ In Kombination mit dem IPOS bilden die beiden Assessments ein ganzheit-
liches Bild der Probleme der Patient*innen ab.

= Daneben ist eine einfache Einschatzung der Angehérigensituation moglich.
Dadurch kann schnell erfasst werden, ob eine magliche psychologische
Unterstitzung der Angehorigen notwendig ist.
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Australia-modified Karnofsky Performance Status (AKPS)

Beschreibung

Der Australia-modified Karnofsky Performance Status (AKPS)’ ist ein Maf} fiir
den allgemeinen Funktionsstatus des/der Patient*in. Er wird auf einer Skala von
0 bis 100 abgebildet, wobei 100 fiir eine normale korperliche Verfassung ohne
Anzeichen einer Erkrankung steht und niedrigere Werte auf einen verminderten
Funktionsstatus hinweisen.

Beispiel

Herr W. ist bei der Aufnahme in die Betreuung mit dem Rallator mobil. Zu die-
sem Zeitpunkt hat er einen AKPS von 60. Er braucht einige Hilfestellungen, ist
aber in den meisten Bereichen selbststandig.

Rhythmus der Dokumentation

1. Bei Aufnahme bzw. Erstkontakt mit dem/der Patient*in wird der AKPS als
Teil des Basis-Assessments dokumentiert.

2. Bei einem Wechsel der Palliativphase wird der AKPS dokumentiert.

3. Bei Entlassung des/der Patient*in in ein anderes Setting oder bei Verster-
ben wird der AKPS dokumentiert.

Abernethy AP, Shelby-James T, Fazekas BS, Woods D, Currow DC. The Australia-medified Karnofsky
Performance Status (AKPS) scale: a revised scale for contemporary palliative care clinical practice
[ISRCTNB1117481). BMC Palliative Care. 2005;4(7):1-12
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Nutzen

w Der AKPS ist ein effizientes und zeitsparendes Instrument zur Beschrei-
bung der alltdglichen Funktionen von Patient*innen.

® In Kombination mit dem Barthel Index (siehe unten) kann der Funktions-
status der Patient*innen sowie deren Fahigkeit alleine zu leben und sich zu
versorgen umfassend eingeschatzt werden.

® Ubergaben an andere Mitarbeiter*innen oder Entlassung oder Uberweisun-
gen in andere Settings werden erleichtert.

Der AKPS

Keine Beschwerden, keine Zeichen der Krankheit

Normale Aktivitat méglich, kaum oder geringe Symptome
Normale Aktivitat mit Anstrengung méglich, einige Symptome
Selbstversergung, normale Aktivitdt oder Arbeit nicht maglich
Einige Hilfestellung nétig, selbststandig in den meisten Bereichen
Hilfe und medizinische Versorgung wird oft in Anspruch genommen
Mehr als 50% bettlagerig

Fast komplett bettlagerig

Komplett bettlagerig

Komatés oder fast nicht kontaktfahig

Tod

Abbildung 4: Australian Karnofsky Performance Score (AKPS)
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Modifizierter Barthel Index

Beschreibung

Der modifizierte Barthel Index® erfasst und beurteilt systematisch den Funkti-
onsstatus grundlegender korperlicher Alltagsfunktionen von Patient*innen. Ziel
ist es, festzustellen wie eigenstandig die/der Patient*in ,Aktivitaten des taglichen
Lebens” bewéltigen kann. Die Einschétzung erfolgt anhand von 10 Kategorien,
die mit Hilfe einer standardisierten Skala mit den Werten 0, 1, 2 oder 3 bewertet
werden. Je hoher die erreichte Punkizahl ist, desto selbststandiger ist die Per-
son. Dabei wird eingeschatzt, wie viel Unterstitzung der/die Patient*in benotigt,
falls die Aktivitaten nicht selbststandig ausgefiihrt werden kénnen. Je weniger
Punkte vergeben werden, desto mehr Unterstiitzung benétigt der/die Patient*in.

Der Barthel Index erganzt den AKPS. Der AKPS bildet die Patient*innensituation
in den Bereichen ab 40 Punkten und weniger nur noch sehr grob ab. Eine genaue
Einschatzung der Selbststandigkeit und des Funktionsstatus ist nicht mehr
moglich. Genau dort setzt der Barthel Index mit seiner Einschdtzung der Alltags-
funktionen der Patient*innen an. Somit kann genau erfasst werden, wie selbst-
sténdig ein/eine Patient*in noch ist, der/die z.B. bereits zu 50% bettlagrig ist. Der
Barthel Index bildet ab, dass ein/eine Patient*in z.B. trotz Bettlagrigkeit dazu in
der Lage ist, sich selbst zu waschen und selbststandig zu essen. Die Kombina-
tion aus AKPS und Barthel Index erméglicht es, die Alltagsfahigkeit umfassend
und in beide Richtungen abzubilden. Bei einem/einer Patient*in mit hohem Funk-
tionsstatus gibt eher der AKPS Aufschluss iiber die Patient*innensituation, bei
einem niedrigen Funktionsstatus hingegen der Barthel Index.

Beispiel

Herr W. wurde mobil und selbststandig in die Betreuung aufgenommen, der
AKPS lag zu diesem Zeitpunkt bei 60. Im Verlauf der Betreuung entwickelt er
Fieber, Husten und Auswurf. Herr W. ist nun den Grolteil des Tages an das Bett
gebunden. Sein AKPS Wert sinkt auf 40. Der Wert gibt nur wenig Information

® Heuschmann PU, Kolominsky-Rabas PL, Nolte CH, Hunermund G, Ruf HU, Laumeier |, et al
The reliability of the german version of the barthel-index and the development of a postal and tele
phone version for the application on stroke patients]. Fortschr Neurol Psychiatr. 2005,73(2):74-82
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dariiber, wie selbststéndig Herr W. trotzdem noch ist. Dariiber gibt ab diesem
Punkt eher der Barthel Index Aufschluss. Der Patient kann aufgrund seiner fort-
geschrittenen Erkrankung und Schwache das Bett zwar kaum verlassen, kann
aber weiterhin mit Hilfe auf die Toilette (= 1) und zum Waschen (= 0) aufstehen,
zudem ist er kontinent (Stuhl = 2, Urin = 2) und kann alleine essen (= 2).

Rhythmus der Dokumentation

1. Bei Aufnahme bzw. Erstkontakt mit dem/der Patient*in wird der Barthel
Index als Teil des Basis-Assessments dokumentiert.

2. Bei einem Wechsel der Palliativphase wird der Barthel Index dokumentiert.

3. Bei Entlassung des/der Patient*in in ein anderes Setting sowie bei Verster-
ben wird der Barthel Index dokumentiert.

Nutzen

® Durch den Barthel Index kann die HilfsbedUrftigkeit im alltaglichen Leben
eingeschatzt werden.

= Dariiber hinaus ermdglicht die weite Verbreitung und Verwendung des
Barthel Index eine ,gemeinsame Sprache” fir verschiedene Berufsgruppen.

= Dies ermdglicht eine einfache Uberweisung/Ubergabe der Patient*innen in
beispielsweise ambulante Betreuung.

¥ Durch die Abbildung des Funktionsstatus der Patient*innen kénnen perso-
nelle Ressourcen und Hilfsmittel individuell angepasst und verteilt werden.

= Der Barthel Index hilft dabei, die weitere Versorgung fiir den/die Patient*in
zu planen.
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Der Barthel Index

Stuhlkontrolle

Urinkontrolle

Kontinent

Teilweise inkontinent

Inkontinent (oder braucht Einlauf)
Kontinent (mehr als 7 Tage)
Teilweise inkontinent

Inkontinent oder Blasenkatheter

Sich waschen Unabhéngig

Braucht Hilfe
Toilettenbenutzung Unabhéangig

Braucht Hilfe

Kann nicht auf Toilette/Nachtstuhl
Essen Unabhangig

Bett-/(Roll-) Stuhltransfer

Braucht Hilfe

Total hilfsbediirftig

Unabhéngig (gilt auch fiir Rollstuhlfahrer)
Braucht etwas Hilfe

Braucht viel Hilfe

Bewegung

Transfer nicht moglich

Unabhéngiges Gehen (auch mit Gehhilfe)
Gehen mit Hilfe einer Person
Unabhéngig mit Rollstuhl

Immobil
An-und Auskleiden Unabhangig

Braucht Hilfe

Abhangig
Treppensteigen Unabhéngig

Baden

Abbildung 5: Barthel Index
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Braucht Hilfe

Kann nicht Treppensteigen
Unabhangig (chne Supervision)
Badet oder duscht mit Hilfe

O = O = N O = NO = N WO = NWO = NO = NO= O = NO =N

Palliativphasen

Beschreibung

Palliativphasen® dienen dazu, einen klinisch bedeutsamen Zeitraum im Krank-
heitsverlauf von Palliativpatient*innen und von deren betreuenden Angehdrigen
zu beschreiben. Sie zeigen an, ob der durch das multiprofessionelle Palliativ-
team erarbeitete Versorgungsplan fiir die aktuelle Situation der Patient*innen
und Angehdrigen angemessen ist oder ob dieser im Falle einer Veranderung des
Patient*innenzustandes oder der Situation angepasst werden muss.

Es gibt insgesamt funf Palliativphasen, denen die Patient*innensituation zuge-
ordnet werden kann: Stabil, Instabil, Sich verschlechternd, Sterbend, Verstorben
— Trauer'™®. Die Phasen haben keine bestimmte (zeitliche) Reihenfolge und wech-
seln, wenn der bestehende Versorgungsplan nicht mehr greift und neubewertet
bzw. verandert und angepasst werden muss. Dies geschieht, wenn sich die
Situation des/der Patient*in und/oder die Umstande und/oder Bediirfnisse der
betreuenden Angehérigen auf die Patient*innenversorgung auswirken oder sich
verandert haben.

Beispiel

Herr W. wird zunehmend schwacher, die zunehmende Schwache wird jedoch im
Versorgungsplan beriicksichtigt und Mallnahmen fiir die bestehende Sympto-
matik sind eingeplant. Daher wird zu diesem Zeitpunkt die Palliativphase ,sich
verschlechternd” eingeschétzt. Nach einem massiven Hustenanfall mit Atemnot
ist Herr W. extrem verangstigt, seine Angehorigen sind dadurch maximal belas-
tet. Die Phase wird daraufhin aufgrund des unvorhersehbaren Vorfalls als ,insta-
bil” eingeschatzt.

Lehmann, E., Grine, B, Hodiamont, F, & Bausewein, C. Palliativphasen als Bestandteil systemati
scher Outcome-Messung in der spezialisierten Palliativwversorgung: Entwicklung einer deut:
chigen Version [193]. Zeitschrift fir Palliativmedizin, 2020;21(05):46

Ein ausfuhrliches Manual zur Implementierung und Anwendung der Palliativphasen ist bei der

Klinik und Poliklinik fir Palliativmedizin des LMU Klinikurns erhaltlich. Angepasst mit freundlicher
Genehmi-gung von: © PCOC 2014. This work is copyright. Apart from any use as permitted under the
Copyright Act 1968, no part may be reproduced by any process without permission from the Palliati
ve Care Outcomes Collaboration (PCOC)
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Rhythmus der Dokumentation

1. Bei Aufnahme bzw. Erstkontakt mit dem/der Patient*in wird die Palliativ-
phase als Teil des Basis-Assessments eingeschatzt.

2. Im weiteren Verlauf der Betreuung wird in einem taglichen Assessment
(bzw. bei Patient*innenkontakt in der SAPY oder im Palliativdienst) die
Palliativphase eingeschatzt.

3. Bei Entlassung des/der Patient*in in ein anderes Setting sowie bei Verster-
ben wird die Palliativphase eingeschétzt.

Nutzen

¥ Durch die Einschatzung der Palliativphase ist eine Priorisierung der
Behandlung sowie Abwagung des Ressourceneinsatzes maglich.

= Klinische Entscheidungen werden dadurch erleichtert.
= Palliativphasen bieten eine ,gemeinsame Sprache” fir alle an der Versor-
gung beteiligten Berufsgruppen.

u Weiterhin konnen Palliativphasen auch im Bereich der Qualitatssicherung
sowie Ressourcen- und Finanzierungsplanungen genutzt werden.
Beispielsweise kann die Dauer, die ein/eine Patient*in in der Palliativphase
stabil ist, Aufschluss dariiber geben, dass die Versorgungsplanung be-
darfsdeckend ist.
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Die Palliativphasen

e

Instabil

/8

Sich

verschlechternd

Abbildung 6: Palliativphasen

Corzr -

/

\

Wechsel miglich

Sterbend
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Phasenbeschreibungen

PHASE PHASENWECHSEL

= Symptome und Probleme (psy-
chosozial und spirituell) des*der
Patient*in werden durch den Ver-
sorgungsplan angemessen kontrol-
liert und

= weitere MalRnahmen zur Aufrecht-

erhaltung der Symptomkontrolle
und der Lebensqualitat sind geplant

und

= die Situation der betreuenden Ange-
harigen ist relativ stabil und es sind
keine neuen Probleme erkennbar.

Eine dringende Anderung des Versor-

gungsplans oder eine notfallmagige.

Intervention ist erforderlich, weil

= bei dem*r Patient*in ein neues,
unerwartetes Symptom/Problem
auftritt

und/oder

¥ eine unerwartete, rasche Ver-
schlechterung eines bestehenden
Symptoms/Problems auftritt

und/oder

= die Umstande/Bedurfnisse der
betreuenden Angehorigen sich
unerwartet verandern und sich auf
die Patient*innenversorgung aus-
wirken.

Anderungen des Versorgungsplans
sind erforderlich, da die Symptome/
Probleme des*der Patient*in zu-
nehmen und/oder die Umstande/
Bedirfnisse der betreuenden Angehd-
rigen sich verandern und sich auf die
Patient*innenversorgung auswirken.
= Dringende Anderungen/Interventi-
onen aufgrund unerwarteter Veran-
derungen (=Wechsel in die Phase
Jinstabil’)
= Optimierungen aufgrund erwarteter
Veranderungen (=*Wechsel in die
Phase ,sich verschlechternd®)
= Der Tod ist innerhalb von Tagen
wahrscheinlich (>Wechsel in die
Phase ,sterbend"”).

Instabil

Der neue Versorgungsplan und ent-

sprechende Maltnahmen wurden er-
arbeitet und Uberprift. Dies bedeutet
nicht unbedingt, dass das Symptom/
Problem vollstédndig abgeklungen ist,

m das Problem ist jedoch erkannt, der
Versorgungsplan angepasst und
die MalRnahmen beginnen Wirkung
zu zeigen (Wechsel in die Phase
,stabil” oder ,sich verschlechternd”)

oder

B der Tod ist innerhalb von Tagen
wahrscheinlich (*Wechsel in die
Phase ,sterbend”).
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Sich verschlechternd

Der Versorgungsplan berlcksichtigt

zu erwartende Symptome/Probleme

des*r Patient*in, erfordert jedoch

eine regelmaBige Uberpriifung und

fortlaufende Optimierung, da

m sich der Allgemeinzustand des*r
Patient*in insgesamt stetig ver-
schlechtert

und/oder

¥ es eine allmahliche Verschlech-
terung eines bestehenden Symp-
toms/Problems gibt und/oder

¥ ein neues, aber zu erwartendes
Symptom/Problem auftritt

und/oder

B betreuende Angehdrige zuneh-
mend belastet sind, was sich auf
die Patient*innenversorgung aus-
wirkt.

= Der Tod ist innerhalb von Tagen
wahrscheinlich.

CAVE: Auch wenn die betreuenden

Angehaorigen durch die Situation

belastet sind und es sich auf die

Patient*innenversorgung auswirkt,

bleibt die Phase ,sterbend”.

u Der*die Patient*in ist verstorben.
Betreuende Angehdrige werden
begleitet und Uiber Unterstiitzungsan-
gebote informiert.

W Der Versorgungsplan ist geandert
und der Zustand des*r Patient*in
stabilisiert sich (Wechsel in die
Phase ,stabil”)

oder

¥ eine dringende Anderung des Ver-
sorgungsplans oder eine notfallma-

lige Intervention ist erforderlich
und/oder

= die Umstande/Bedirfnisse der
betreuende Angehdrigen verandern
sich unerwartet, wirken sich auf die
Patient*innenversorgung aus und
erfordern eine rasche Intervention
(>Wechsel in die Phase ,instabil”)

oder

W der Tod ist innerhalb von Tagen
wahrscheinlich (Wechsel in die
Phase ,sterbend"”).

W Der*die Patient*in verstirbt

(=>Wechsel in die Phase ,verstorben”)

oder

m der Zustand des*der Patient*in an-
dert sich und der Tod innerhalb von
Tagen ist nicht Idnger wahrschein-
lich (Wechsel in eine andere
Phase).

Verstorben — Trauer

m Abschluss des Falls im Betreuungs-
setting.

Abbildung 7: Palliativphasen Erklarungen
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Kontakt

Team Miinchen
Klinik und Poliklinik fir Palliativmedizin
LMU Klinikum Miinchen

Dr. Farina Hodiamont

Wissenschaftliche Mitarbeiterin / Projektkoordinatorin
Tel. 089 4400-77922
farina.hodiamont@med.uni-muenchen.de

Daniela Gesell, MSc.
Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Tel. 089 4400-77920
daniela.gesell@med.uni-muenchen.de

Julia Wikert, MSc.
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Tel. 089 4400-77916
julia.wikert@med.uni-muenchen.de

Prof. Dr. Claudia Bausewein

Projektleiterin

Tel. 089 4400-74929 (Sekretariat)
claudia.bausewein@med.uni-muenchen.de

Team Gottingen
Klinik fur Palliativmedizin
Universitatsmedizin Gottingen

Mirjam Landmesser, MSc.
Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Tel. 0551 39-60558
Mirjam.Landmesser@med.uni-goettingen.de

Eva Lehmann, MSc.
Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Tel. 0557 39-60558
Eva.Lehmann@med.uni-goettingen.de

Dipl. Psych. Maximiliane Jansky
Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Tel. 0551 39-60557
Maximiliane.Jansky@med.uni-goettingen.de

Susanne Klie

Study Nurse

Tel. 0551 39-60558
Susanne.Klie@med.uni-goettingen.de

Prof. Dr. Friedemann Nauck
Direktor der Klinik fir Palliativmedizin

Bei Fragen und Anregungen wenden Sie sich gerne an das Projektteam. Tel. 0551 39-60500

Wesitere Informationen finden Sie unter: http://www.pall-companion.de Friedemann.Nauck@med.uni-goettingen.de

30 Manual COMPANION Manual COMPANION 31






Anlage 4: Schulungsmaterial - Pocketcards

BJIH I WOSNp 18P0 19peg
(uojsadng auyo) BIUBYGeUN
UaB}5Uaddo1 L LI Uue

INTEGRATED PALLIATIVE CARE OUTCOME SCALE (IPOS) ﬁ.&

0
L

o

L BIH wonelg Ba1suadda.
z Bibusyqeun
1] BiBURIaY
L 2yl Woneis
z Bibueyqeun
[] 1goLtLy
|

z

€

0

L

z

£

UapiapEny pun -uy

lymsgoy yw Bibuguqeun

Uos 3] JUR 3jIH 1 USY39

(ayyag yw yone) vayag sabibueyqeun
1B WU IagsURI |

A [Pt oneg

11 SEUE WONEIg

(1ayeyyrs o 40y yone 35) Bibugygeun

(iow)/-neg

usuoipjunysbey||y o Bunsseyrd nz gepw

Bupnpsgsy 1oL

IR uass3

BiBueyqeun

IUNISUORN/ZIBHO.L JNE I Uuey
AH Woness

Bunzinus quagis|io)

uBIsEM YIS

BISUIBIUISRI 3P0 UAUIOYU]
BURUONUI BSIaMIBL

(20e £ 5[e yaw) JuaURUOX
(4neJUE I4ENE I J3PO) JUBUNUOKU]
WBURUU| 35 aMIIBL

UG

sjonuopun

ajjonuoyuiS

Garnicht  Ein wenig

Gar nicht Selten Manchmal  Meistens: 53!-

[ Stk Extrem

« Patient*in beunruhigt
= Familie beunruhigt
« Patient*in traurig bedriickt

« PPatient*in im Frieden
© PPatient*in Gefiile teilen
« Informationen erhalten

o Probleme angegangen

Keine  Groltenteils  Tellweise
Probleme

Kaum icht

e o rowonsvemysore orse ——| thy

Mak zur Erf; 9 ch ymptome/Probleme

uuopjunysbey|y uoh Bunssey3 nz gepy

poL

BIYEIDIEIUOY 1YDIU ISEY 18P0 SOIBWON

Busbeieq us|dwoy

Busbejuaq najdwoy 1se4

Blabeaq %08 sie 3w

uawwouab yonudsuy u) 1o pim BunBiosiep ayosiuizipaw pun ayiH

uajs|aw uap uj bp qles ‘Gpou
pI|BQL YYDIU YBIY 18P0 JBHAIY Seuuou ‘Bunbiosiansqes
awoidwAs aBjule ‘Yol Bow BunBuaiisuy W 1BIARYY 3|BLLON
awoydwig aBuab 12po Wney Yol BO 1RIA Y 2{BUWION
WsLpUEIY 18P UBUR(SZ BUlEH ‘Usplamyassg aulay

JIH 8bjui3

Stark
“ Schmerzen
MiBig < Andere Symptome
“ Psychische/spirituelle Bediirfnisse
Leicht = Familie/sozlales Umfeld
Nicht vorhanden

PALLIATIVPHASE - unw.w

Mal zur ganzhettlichen Ei der Patient*i
Ty d Probk spiituel]) durch e ™
& Situation der belreuenden Angehrigen relativ stabil, keine neuen Stabil

Probleme erkennbar. L )
 Dringende Anderung des Verscrgungsplans oder notfalimaBige

Intervention erforderlich, weil neues unerwartetes |

o pere 4 Instabil

eines bestehenden 15/Prablems.

@ Wersorgungsplan beriicksichtigt zu erwartende Sich
Probleme, erforderli verschlechternd

gvm..,.,__

© Der Tod ist innerhalb von Tagen wahrscheinlich.

snpejssuopppuny usujawabilE uap Iy Y
(SIV) 008 JONVINHOHId ANSIONYWH NVITVHLSNY

By

E_A_._z__ac_s

Klinik Poliklinik fir
Palliativmedizin

Klinische Assessment-Instrumente

COMPANION %

Kontakt
Klinik und Polikiinik fiir Palliativmedizin  Marchioninistr. 15, 81377 Miinchen
Campus Groihadem E-Mail: Pall.C: i i hen.de

* Patienttin ist verstorben. VTQ.&-&E - g
Trauer

UBERSICHT ASSESSMENTS #w

) et v )
— = = =]
([ somer ) [ petatignese | [ woes ) ==

. WA £ 8, PRl ML 2015.396)1 4557,
2 Msaaa etal Palistve Med 201630(8) 75455
3 Abemetly & o BMC Paliste Cose. 200547} 112

.
5 Massad &l Paliane Med 201529112230



Anlage 5: Typologie Palliativstation

Merkmal Auspragungen

Dokumentation Standardisiert, elektronisch @ Standardisiert, Papierform Ausschlielilich Freitext
Qualitdtssicherung Nationales Palliativ- und Hospizregister

Ausschliellich

Leistungsspektrum Symptomkontrolle
und psychosoziale

Zusitzlich
krankheitsspezifische
Therapie mit Ziel der
Lebensverlangerung

Zusiétzlich krankheitsspezifische
Therapie zur Symptomkontrolle,
2.B. Chemotherapie

Stabiliserung

u Vermittlung zu externen Eigene spezifische Angebote, z.B. Schulungen,
Angehdriger Unterstiitzungsangeboten Trauerbegleitung, kultursensible Anbindung

*Zusatzliche Professionen zu Arzt*innen und Pflegefachpersonen aus:
Sozialarbeit/Sozialpadagogik, Psychologie, Physiotherapie, Ergotherapie, Kunsttherapie
Musiktherapie, Seelsorge

**Bezug: Mitarbeiter, nicht VK



Anlage 6: Typologie SAPV

Merkmal Auspragungen

Anzahl Mitarbeitende

Anteil Mitarbeitende mit q 9 o g
Zusatzqualifikation** SN0 SO

Dezentral Zentral mit < 80% beim Trager der Zentral mit > 80% beim Tréger der
SAPV angestellten Mitarbeitenden SAPV angestellten Mitarbeitenden

Standardisiert, elektronisch Standardisiert, Papierform AusschlieBlich Freitext
Nationales Palliativ- und Hospizregister

.
AusschlieBlich innerhalb der Regelarbeitszeit §ll Auch in der Ruf- und Einsatzbereitschaft

AusschlieBlich Symptomkontrolle, Zusatzliche Interventionen, z.B. invasive
psychosoziale Stabiliserung Beatmung, Punktionen

Tridgerschaft

Strukturelle Anbindung

Vertragsgestaltung

Einwohnerdichte im
Versorgungsgebiet

Patient*innen/Jahr

Zusitzliche
Professionen*

Organisation der
Leistungserbringung

Dokumentation

Qualitatssicherung

Aufnahmezeitpunkte

Leistungsspektrum

* Zusatzliche Professionen zu Arzt*innen und Pflegefachpersonen aus: Sozialarbeit/Sozialpadagogik,
Psychologie, Physiotherapie, Ergotherapie, Kunsttherapie, Musiktherapie, Seelsorge
** Bezug: Angestellte Mitarbeitende, nicht VK



Anlage 7: Typologie Palliativdienst

Merkmal

Organisationsform

Vertragsgestaltung

Versorgungsbereich

Patient*innen/Jahr

Zusatzliche Professionen*

Anzahl Mitarbeitende
(VK)

Anteil Mitarbeitende mit
Zusatzqualifikation**

Rédumliche Ausstattung
Teamkommunikation
Dokumentation

Qualitatssicherung

Leistungsspektrum

Auspragungen

Nationales Palliativ- und Hospizregister m
m “

Ausschliellich einmalige Beratung Fortlaufende Mitbehandlung

<25% 25-50 %

*Zusétzliche Professionen zu Arzt*innen und Pflegefachpersonen aus:
Sozialarbeit/Sozialpadagogik, Psychologie, Physiotherapie, Ergotherapie, Kunsttherapie,
Musiktherapie, Seelsorge

**Bezug: Mitarbeiter, nicht VK



Anlage 8: Schulungsmaterial - Manual zur Dokumentation in ISPC

COMPANION %X

Manual zum Umgang mit ISPC

Leitfaden fiir den stationdren palliativmedizinischen Bereich
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1 Hintergrund der Studie COMPANION

Schwerkranke und sterbende Menschen leiden unter vielfaltigen kdrperlichen, psychischen, so-
zialen, spirituellen und praktischen Problemen. Deren Auspragung und Interaktion beschreiben
die Komplexitat einer Versorgungssituation.

Bislang gibt &5 kein valides und evidenzbasiertes System in Deutschland, um diese Komplexitdt
von Patient*innenbedirfnissen zu differenzieren und eine palliative Versorgung diagnose- und
settingUbergreifend zu klassifizieren. Eine entsprechende Klassifikation fir Deutschland kann
Zur besseren Beschreibung der Patient*innengruppe in der Palliativwersorgung dienen und
dadurch helfen, addquate Versorgungssirukiuren weiter zu entwickelin. Um eine entsprechende
Klassifikation entwickeln zu kdnnen, missen neben Daten, die die Komplexitdt (im folgende
kurze Darstellung, fir detaillierte Informationen zu den Assessmentinstrumenten siehe Manual
zur Datenerhebung (Komplexitat]) der jeweiligen Patient*innensituation widerspiegein, auch Da-
ten zu den Ressourcen, die aufgewendst werden um die Bedirfnisse der Patient*innen zu de-
cken, erhoben werden.

Die Komplexitat der Patient*innen wird durch die klinischen Assessments (IPOS,
PCPSS, Palliativphase, AKPS, Barthel-Index) regelmalig in der Versorgung erfasst.

Die aufgewendeten Ressourcen fir die einzelnen Patient*innen werden durch die Per-
sonalzeiten erhoben. Jeder einzelne Patient*innenkontakt des klinischen
Personals wird in 5-Minuten-Schritten erfasst.

2 Messzeitpunkte

Komplexitat

Die folgende Abbildung gibt einen Uberblick dariiber, zu welchemn Zeitpunkt im Versorgungspro-
zess/Behandlungsverlaut die jeweiligen Erhebungsinstrumente verwendet werden sollen.

Palliativphase

“EAPY & P i Kontski
Abbildung 1: Messzeftpunkte der Assessmentinstrumente

Der IPOS erfasst im Companion Projekt die Beeintréchtigung durch Symptome oder Probleme
der letzten 24 Stunden.

Bei der Aufnahme des/der Patient*in erfolgt die erste Einschdtzung der Komplexitat der
palliativen Siuation. Zu diesem Zeitpunkt werden folgende Klinische Assessments
durchgefiihrt:

& Integrated Palliative Care Outcome Scale (IPOS)

O Palliative Care Problem Severity Score (PCPSS)

¢ Australiz-modified Kamofsky Performance Status (AKPS)
©r Barthel Index

1+ Palliativphase



Bei jedem (kinisch relevanten) Kontakt (auch bei Telefonkontakten) mit dem/der Patient®in
bzw. einmial tdglich werden folgende Parameter dokumentiert:

4 Symptomniiste des Integrated Palliative Care Qutcome Scale (IPOS)
¢ Palliative Care Problem Severity Score (PCPSS)

w Palliativphase

Solange sich die Palliativphase nicht dndert, wird die (kurze) Dokumentation bei je-
dem Kontakt weitergefiihrt, bis ein Wechsel der Palliativphase stattfindet.

Sobald ein Wechsel der Palliativphase eintritt, der Versorgungsplan alseo nicht mehr greift, wird
wieder die gesamte Dokumentation, wie bei Aufnahme, mit folgenden Assessmentinstrumen-
ten durchgefihri:

& Integrated Palliative Care Outcomne Scale (IPOS)

{x Palliative Care Problem Severity Score (PCPSS)

¥ Australia-modified Kamofsky Performance Status (AKPS)
x Barthel Index

£ Palliativphase

Bei jedem weiteren Phasenwechsel wird die gesamte Dokumentation durchgefihrt.
‘Wenn kein Phasenwechsel stattfindet, erfolgt die kurze Dokumentation (s. Punkt 2).

Am Ende der Patient*innenapisode, bei Entlassung in ein anderes Setting sowie bei Versterben
des/der Patient*in, wird erneut die gesamte Dokumentation mit folgenden Assessmentinstru-
menten durchgefiihrt:

{x Integrated Palliative Care Outcome Scale (IPOS)

&+ Palliative Care Problem Severity Score (PCPSS)

& Australia-modified Karofsky Performance Status (AKPS)
¢ Barthel Index

i Palliativphase

Personalzeit (Ressourcen)

Unter dem Begriff Ressourcen sind alle Formen von zeitlichem Aufwand fir Visiten/Besuche,
Patient*innen-/ Angehdrigengesprache, Mallnahmen, Teamabsprachen und Dokumentation zu
verstehen, also jegliche Tatigkeit mit Patient*innenbezug. Dabei wird unterschieden zwischen
der patient*innenbezogenen Zeit und der nicht-patient*innenbezogenen Zeit.

t*inn bracht

Zeit = Patient*innenbezogene Zeit

+ Zeitan Patient*innen

Zeit, die fir Gesprache mit und Matnahmen unmittelbar an Patient*innen aufgewendet
wird.

* Zeit fir Befdahigung und

Zeit, die flr Gespriche, Beratung und Anleftung der An- und Zugehdrigen (Familie,
Freunde, etc.) aufgewendet wird, um Behandlungsziele einschatzbar zu machen und Be-
handlungsforischritte fiir die Patient*innen zu ermdglichen.

nellen Diens-

=ne Behandlungskoordination unt

Zeit, die fiir inhaltliche Absprache, Falldiskussion, Therapieiiberwachung und Ubergabe
innerhalb des Teams und an an weiterflhrende Behandler mit anderen professionellen
Diensten aufgewendet wird.

Nicht-patient*innenbezogene Zeit

Zeit, die fur alle Tatigkeiten aufgewendet wird, die nicht durch inhaltliche Weiterentwicklung des
Behandlungskonzeptes oder der Therapieliberwachung durch direkten Austausch (persdnlich
oder telefonisch) entsteht, zB. Informationen zu Patient*innen lesen, Dokumentation im I1SPC,

E-Mails/Faxe schreiben, Farmulare ausfiillen.



Notizen: 3 Aufnahme (Anlegen von neuen Patient*innen)

Bei einer Meuaufnahme veon Patient*innen muss als erster Schritt eine neve Patient*innenakte
angelegt werden, je nachdem ob Konsil oder Station:

HAuinahma _
Fallant
Neuen Patientan eingeban wailer
———,
Lzn) |

Klinik-Aufnahme

Beim Anlegen der Patient*innendaten ist darauf zu achten, den Namen und das Geburtsdatum

auszufillen.

Wornams

Machname |

GaburiEdaim |

ALz 7

Suchen

Vomame Machrame Shrate
Meuen Patianen zniegene.

Anschlieftend kann noch das Geschlecht erganzt werden.
M Pammenagen
“amama Kanmy |

Hachname Test |

Geburtsdabum 30.05.1985
Hirafa

PLZ On |
Teketon |

Wodibzleton |

=rh|=rJ|l|i1I=n [

Aurarinahs ot

Fallar Kansil :
|Paisnt iul’mhmnnl‘.,_‘\“‘

Der/die Patient*in ist nun in das System aufgenommen.

7 8



Im ndchsten Schritt miissen die Stammdaten der Patient*innen eingetragen werden.

s [T o s cottMION e,

Hier ist darauf zu achten, das Feld ,Herkunft und Sprache’ auszufillen:

Dolmetscher nétig - Ja/Mein (als Text eingeben)

Stastsangehorighet EnOere  w
nhne Valldienung
2waite Staatsangehdrigkait R

|| Deimetscher nafig j

Um das Anlagen des/der Patient*in abzuschlieen muss nun noch die Diagnose erganzt wer-

den.
—

et i [ camuon G
~—

Diagnosen

Haupt- und Nebendiagnosen
1co Bazchraiburg HD MND  Enffernen

67 ™ Blasenkarzinom (Hambigse) ® O =
;
18.04.2016 .4 [ Kommentar E

Dabei ist darauf zu achien, die palliativiallbegrindende Diagnose und das Datum der Diagnose
zu dokumentieren. Weitere Diagnosen die der/die Patient*in hat missen nicht eingetragen

werden.

4 Dokumentation des Basisassessments (Erstkontakt)

‘Wenn die Patient*innenakie vollstdndig und mit allen erforderlichen Informationen angelegt ist,
wird beim ersten Kontaki das Basisassessment ausgefullt.

-- | el : -
—

Zeitdokumentation

Dazu z&hlt die Dokumentation der Zeiten (mit allen am Patient*innenkontakt beteiligten Berufs-
gruppen) und die Dokumentation der Assessmentinstrumente.

Im Formular Basisassessment’ findet sich der Reiter  Zeitdokumentation®. Dort kénnen die

Zeiten aller am Basisassessment beteiligter Mitarbeiter*innen erfasst werden.

- Zeitdok umentation
Fallauswahi _ .
) Kategorien Zeitaufteilung
Kan Fall ausgewand » "’_,/r;/ J \
Catum Mame Patient Angehdige  Systemisches  Prafessionsde Summe AMtonEn

07.08.2021 User, Companion

Benutzer awswahien = 3] peteiligte Mitarbeiter*innen

a) Beteiligte Mitarbeiter*innen/Dokumentation durch wen?

Bei Kontakten wird jede*r an einem Gesprdach oder einer Leistung beteiligte Mitarbeitende hier
erfasst. Wenn mehrere Mitarbeitende an einer Maknahme oder einem Gesprdch beteiligt sind,
wird der Vorgang nur einmal dokumentiert. Wer dokumentiert, wird von den Beteiligien verein-
bart. Der/die Dokumentierende nimmt dann die anderen beteiligten Mitarbeitenden in das For-
mular auf.

Gemeinsame Besuche/Kontakte werden einmal dokumentiert.

10



b) Zeitdokumentation — Gesamtzeit

Hier wird erfasst, welche Gesamizeit auf den dokumentierten Vargang entféllt. Die Summe

ergibt sich automatisch aus den in den Kategorien eingetragenen Zeitspannen.

c) Kategorien zur Zeitaufteilung
Patient*in
s Die Zeit, die fiir Gesprache mit und Manahmen unmittelbar an Patient*innen aufgewen-
det wurde.

* Anteilige Zeit, die in gemeinsamen Patient*innen-Angehdrigen-Gesprachen auf den/die
Patient*in verwendet wurde.

Angehdrige

= Die Zeit, die fiir Gespriche, Beratung und Anleitung der An- und Zugehdrigen (Familie,
Freunde, etc.) aufgewendet wurde.

» Anteilige Zeit, die in gemeinsamen Patient*innen-Angehdrigen-Gesprachen auf die An-
gehdrigen verwendet wurde.

Beispigle:
Situation Zeitdokumentation
Angehdrige/r ist nur als Zuhdrer*in bei dem | Gesamte Gesprachszeit fir den/die Pati-
Gesprach dabei, kein Gesprachsanteil. ent*in dokumentieren, Zeit flir Angehdrigen: 0
min.

Angehdrige/r stelt einige Fragen, hat ge- | 1/3 der Gesamtgesprachszeit fir Angehd-

schitzt ca. 1/3 der Zeit Gesprachsantail. rige, 2/3 fur Patient*in dokurnentieren.

Patient®in nichi kontakifdhig, Gesprach mit | Gesamie Gesprdchszeait fir Angehdrige doku-

Angehdrigen am Patient*innenbett. mentieren, Zeit fir Patient*in: 0 min.
Professionelle

Zeit, die fiir patient*innenbezogene Behandlungskoordination mit anderen Teammitgliedern und
unter professionellen Diensten eingebracht wird, das heiltt > Zeit, die fiirinhaltliche Absprachen,
Falldiskussion, Therapieiiberwachung und Ubergabe an weiterfilhrende Versorgende mit ande-
ren professionellen Diensten aufgewendet wird, wie z.B. personliche und telefonische Kontakte
mit:

« externen Professionellen, wie bspw. Hausarzt*innen, Jugendamt, Hospizmitarbeiter®in-
nen, Sanitdtshausern ete.

+ internen Professicnellen, wie bspw. Arzt*nnen und Pflegenden anderer Stationen;

+ internen Professionellen, wie bspw. den Teamkolleg®innen der eigensn Sta-
tion/SAPV/Ambulanz.

Administratives (bzw. Systemisches)

Zeit, die fiir Tatigkeiten aufgewendet wird, die nicht durch inhaltliche Weiterentwicklung des Be-
handiungskonzeptes oder der Therapielberwachung durch direkten Austausch (persinlich oder
1elefonisch) entsteht, zB.:

+ Informationen zu Patient*innen lesen;
+ Dokumentationim ISPC;

« E-Mails/Faxe schreiben, Formulare ausfiillen;

Tatigkeiten, die Folge einer anderen Tatigkeit sind (z.B. Informationsweitergabe an Kolleg*innen,
Dokumentation nach Patient*innengesprach) kinnen gemeinsam mit der ,ersten Tatigkeit® (im
cbigen Beispiel dem Patient*innengesprach) in einem Formular dokumentiert werden.

Ausschluss Administratives:

Nicht als Zeitressource dokumentiert werden Malnahmen, die normalerweise fiir mehrere Pa-
tienten gleichzeitig durchgefiihrt werden (z.B. Abrechnung, multiprofessionelle Besprechung).
Auch das Schreiben von Arztbriefen wird nicht dokumentiert.

Prozesse, die mehrere Kontakie bedingen (z.B. Anpassung der Medikation erfordert Telefonat
mit Patient, Riicksprache mit Arztin, Bestellung in Apotheke, Fax und Postversand Rezept, Riick-
ruf Patient) kinnen als EIN Kontaktformular dokumentiert werden.



Notizen: Dokumentation der Assessments

Im Formular ,Basisassessment’ findet sich der Reiter PCOC".

+ Screaning auf Deprssion

-« Status

+PCOC

I w# Huing Emabung vormehmen
[T —

E"@:‘|”M|W| o [ Goun [ oo [coom | oty | waes | mouee: Jucemar]
LI T [T T T TTT]
—

[ e | [ e [ s Lo |

Bei Anwahlen von Erhebung vornehmen” Gffnen sich die Assesssmentinstrumente, nun kann
die Erhebung vorgenomimen werden.

Beim Basisassessment mdssen alle Instrumente einmal eingeschitzt werden. Wenn Symp-
tome oder Probleme nicht eingeschatzt werden kinnen, giot es die Option nicht beurteilbar”.
Es sollte sorgfaltig darauf geachtet werden, dass in jeder Zeile ein Punkt angeklickt wird, da die
Werte aus dem Basisassessment im Verlauf dbernommen werden und in den weiteren Erhe-
bungszeitpunkten vorausgefillt sind.

Wenn das Basisassessment durch Arzt/Arztin und Pflege erfolgt, sollte eine gemeinsame mul-
tfiprofessionelle Einschatzung abgegeben werden.




EH[

5 Dokumentation eines klinisch relevanten Kontaktes

Bei jedem (klinisch relevanten) Kontakt (auch bei Telefonkontakten) des Teams bzw. des Palli-
ativdienstes mit dem/der Patient™in werden die Zeiten und folgende Assessments dokumen-
tiert:

& Symptomliste des Integrated Palliative Care Outcome Scale (IPOS)

& Palliative Care Problem Severity Score (PCPSS)

& Palligtivphase

Eine Uberpriifung der Symptome wird vorgenommen, wenn es Anderungen gibt (z.B. bei Angabe
verstérkter Belastung durch Schmerzen).

Wenn es keine Anderungen gibt, muss nur die Zeit der beteiligten Berufsgruppen eingetragen
werden.

Bei Kontakten wird im Reiter PCOC" immer das zuletzt angegebens Assessment angezeigl.
‘Wenn ,Erhebung vornehmen® ausgewahlt wird, kénnen die Symptomauspragungen durch die
+/- Symbole gedndert bzw. angepasst werden.

Bei Kontakten, die weitergeleitet werden (z.B. Angabe eines neusn Symptoms, Rickmeldung
durch eine/n Arzt/Arztin wird veranlasst) wird die Einschétzung der Assessmentinstruments
durch den/die Arzt/Arztin vargenommen. Die Pflege dokumentiert nur die aufgewendete Zeit.

Achtung: Wird die Phase gedndert, missen alle Assessments dberprift werden. Es dffnet sich
dig Vellerfassung.
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e
Fallauswani

Datum Hama Patignt Angaharigs  srstemisches  Profassionall&Summe Aidicran

Summe a ] B ] I

Usar, Companion

Benutzer auswahien -

Kaine Erhebung vernahmen V{ Erhehung varnahman

IPOE-Symptonbelastung
[ Betnc | ammsec

[ fazens | Oteto. [ Mud [ Sestatr. | Moo |

L NG I, I I A

Palliafiss Prablass- und Symptonstiks
[Ermes [ symee | 2avos | ogen,

fur wann togiches Assesamant markiert wurde, srachent die Erhelung n der Dbaraicht urer dem loon,
Gl Fhase 5 s wenen

[Ciagiches asasssment von pall viaparamaten

‘oldokumantation sinalanden

6 Dokumentation bei Wechsel der Palliativphase

Wird bei Kontakien ein Wechsel der Palliativphase festgestellt, sollen alle Assessmentinstru-

mente Oberpriift werden.

Wenn in der Symptomerfassung ein Phasenwechsel angegeben wird, &ffnet sich die Maske

mit allen Assessmentinstrumenten.

+PCOC

Kaine Erhebung vomehmen | \/ Erhebung vomshmean

IF05-Syminmbelastung
Sotenz | mment | Gees | Lmak B | Ageste | Ceene | ems | e | bemaen

anga wrs | Pes |
+ +
— @ \
- - - - - - - -
DMVWDH Wrabarametem

Zusdtzlich zum kurzen Assessment werden folgende Instrumente angezeigt:

4 IPOS — Psychosozial
o AKPS
©r Barthel Index angezeigt.

Auch hier sind die Werte aus dem letzten vollstdndigen Assessment hinterlegt, nur Anderun-

gen missen eingetragen werden.

Achtung Auch das Versterben eines Patienten bedingt einen Phasenwechsel (siehe Entlas-

sung).
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7 Entlassung

Wenn der/die Patient*in das Versorgungssetting wechselt oder verstirbt, sollen Gber ,COMPA-
MNION® alle Assessments Uberpruft werden. Beim Versterben, wird die Palliativphase auf verstor-
ben* gesetzt und die Assessments flr den Zeftpunkt des Versterbens eingeschatzt.

(ber ,Volldokumentation anzeigen® kiinnen alle Assessments eingeblendet werden.

Ausnahme Palliativdienst: Hier wird die Einschdtzung des letzten Patient*innenkontakies als
letzie Einschdtizung gezdhii. Es muss nach Versterben des/der Patient*in keine weitere Ein-
schatzung vorgenommen werden.

Fallauswan|

Datum Hama Palignt #ngehirige  srstemisches Profassionsllsfumma Adicnan

Summe a o o o o

----

Benutzer auswahlen -

Kaine Erhebung vornehmen

‘ \/ Erhebung vornehmen ]

IPOE-Sympinmbelisiung

Chsgic won gal

Woldokumantation Mnman\

Flur wann fogiches. nrkiert warde, nrachas 1 dar Tbaraicht urrer dem lgon,

Bl Anderung der Fhase miasen ale Vishorameler erpratt wenden
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‘Wenn der/die Patient*in das Versorgungssetting wechselt oder verstirbt, werden nach der
Uberpriifung der Assessments noch einige Informationen im Entlass-Formular bendtigh

Sobald die Entlassungsart und das Entlassungsdatum eingetragen sind, wird der/die Patient*in
durch Speichern' aus dem System entlassen. Alle anderen Informationen auf dem Formular
sind fiir die Studie nicht relevant

Patienten entlassen

Fallzuswahl | Bitte wahlen |E|
e
L

Ertlassungsort | Bitte wahlen

Wunsch?

Kormimentar

N



Notizen:

Ubersicht Zeitdoiurnantaion (Ressouncen)

Patienin A ige: s ratives Prafessionsl
+ D 7oE, de for Gespr = ~ T 0¥, Gie TIF Gesprache, Suaing |+ Zon fx Tasghkenen, die NICHT darth « Zeit, r pat Be
unmiticibar und An- urd Zugehon- rhattiche B andem
ren gen [Familie, Freunde, iz ) awgewen- fndh oder der Thara- Teamm unter arofessio
+ Antlige Zeit, die in gemensamen Fat- detwunie. sielinerwachung durch direken Aus- rten Dinsien
ent*innen-Angehdrigen-Gesprachen auf | Antoilige Zeit, die in gerneinsamen Pa- tausch entseht = exteme Professionede

denjdie Patientin verwendet wurde.

sientinnen-Angehngen-Gesprichen
auf die Angehérigen verwendet

3 78 Hamarttarran, Fackarmy-
irztin, Jugendanmt, Hasplzmitar-

wrde befierrnen, Sanitatshauser,
MK, Krankenkasse, Physicthera-
peutinnen, Paychologinnen,
Apatheken; Sozislarneitersnnen,
Eeclzoroe
= imeme Professionelie
# z3. Teamkohegen, Arztinnen;
Plegende anderer Teams/Statio-
nen
Teletoniache Fortake | Keine T e Kamakin
Kentakde
hatiche Weller erraichHung Inhabiche vealcromaidung | Kene Innafiche Wererenowickrg des | Inhatiche Wellrerwickung aos Behard- |
Behandiungsionzenies oder der Therapie: | lungskonzeptes oder der Therameunerwar
inerwachung chung
Zeiterfassung Comparion Zeiterfamsung Companicn Zeferiasmung Companion Zetterfassung Companian

Es dokumentiert Einer (fir die andem mit)
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EBesade
* [Gespriche mit oder ausschiiellich mit
dem Patiernen,dor Padertin
* Mallnshmen direk: am Fatienten/der
Fatientin (2 8. Durchéthren einer Punk-
ton)
= Angehérigesr izt rur als Zuhrerin bel
dem Gesprach dabel, kein Ge-
sprachsanted.
% Gesamin Gesprichsaeit fir
denydie Fatient*in cokurnentienen,
Tk flr Angehérigen: 0 min

Beispidle
+ Angehtriger stelt einige Fragen ge-
schiftzt ca. 14 der Zeit Gesprichaan
tei

3 zder Gom 5

E=E
* Zeitflr Dokamentation
* Informationen Dy Patientinnen kesen
« Zeitfir Dokumentation

fir Angehtrige, 203 fir Pk
ent*in dokumertieren.
« Fatientsin richt

* Emails/Fane/Enefe/Formulan an ver-

s

+ Falidgassion

« Inhaitiche Absprachen awischen ver-
=chisdenen Send sgrppen mxteme
Professionelle oder imerne Frofessio-
el
= exteme Professionele

sorger
o Vor Prozeduren (25 3 78 Haumarst-irmin, Hoepiz Mit
9 Gesamie Gesprachsaeit fir An- Purktionen, T ael) , Phy:
ey heren, Zeit #Hir -+ Durch it hall- pewinnen, Psychdognnen
Patier*in: 0 min. mit Angehért Pmahme am Patiens = inferne Professionslle
gen am Fatientinnenbett arbereitung, Curchfthrung, Dokumenta: + B Teamkoleginren, At
‘an von Medikation (.8 Fumpe befulien) ner; Pegende anderer Teams:
Seeisonge; Physiotherapeutinen

« Zait filr Vor-und Nachbesprechung von
‘isiten, Patient*nnengespriichiAnge-
hérigengesarich

« [bergane an weherfilhrends Versor-
gende

8 Kontakt

FUr Fragen und Anregungen wenden Sie sich gerne jederzeit an das Projekiteam

Team Minchen:
Klimik wnd Podiiinik fir Palliativmedizin
Klimilourm der Universitdt Minchen — Grolihademn

Caniela Gesell M5c
Wissenschafiiche Mitarbeitarin
Tel +£0 (039 § 4400-77920 | Daniela Cesallfjmed unimuenchen de

Julia Wikert MSc
Wizsenschafdiche Mitarbeitarin
Tel +40 (089 § 4400-77916 | Julia Wikersfimed uni-musnchen de

Sybille Wright
Stwdy Nurse
Tel +49 (7189 F 4400-77932 | Sui

Cr. Farina Hodiament
Wissenschafiiche Mitarbeiterin/ Projekikoordinatorin
Tel +48 (0}89 f 4400-77922 | Earing Hodiamonuimed uni=myenchende

Prof. Dr. Claudia Bausewsin
Projektlsitung
Tel +40 (0}80 f 4400-74920 (Sekretariat) | Cloudis boyseweiniimed yni-myenchende

Team Géttingerc

Klimik fiar Palliativmedizin

Universitdtsmedizin Gottingen

EvalLehmann

Wissenschaftliche Mitarbedterin

Tel #49 (0152 54848314 | Evalehmanniimed uni-goettingen de
Madmiliane Jansky

Wissenschafiiche Mitarbeitarin

Tel #40 (0}551 / 39-60557 | Mawimilisne Janskoyiimed uni-gosttingen de

Susanne Klie
Study Murse
Tel +49 (0} 551 f 39-60558 | Susanne Kliegimed uni-goettingen.de.
Prof. Dr. Friedernann Nauck

Direbctor der Klinik fiir Palliativrmedizin

Tel 40 (0}551 / 39-605500 | Eri
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Anlage 9: Schulungsmaterial - 1. Schulungsprdsentation

o X
COMPANION 0
B oMo
COMPANION
1. Schulung - COMPANION (Palliative) Vitalparameter

Klinische Assessmentinstrumente

Projektteam: Beschreibung der Instrumente
Minchen: Farina Hodiamont; Daniela Gesell; Julia Wikert & Claudia Bausewein Dokumentationszeitpunkte
Gottingen: Eva Lehmann-Emele; Mirjam Landmesser; Maximiliane Jansky & Friedemann

Nauck

Gemeinsamer
durdeerseschies

TUMG

C p ﬂ‘ C D {:‘"
COMPANION % Hintergrund der Studie COMPANION %

1. COMPANION

Nationale und internationale Differenzierung von Palliativpatient*innen durch den
JKomplexitatsbegriff”

Bisher mangelnde Definition von Komplexitat in der Palliativversorgung in Deutschland
Mangelnde Maglichkeit der Bestimmung des Ressourcenbedarfs
Fehlende Kriterien fur Zuordnung von spezialisierter Palliativversorgung
Gefahr der Unter- und Uberversorgung von Patient*innen

Q » Grundannahme: Je hther der Komplexitdtsgrad des/der Patient*in,

desto héher der Ressourcenaufwand




o A o iy

Ziel der Studie COMPANION & COMPANION B
_ R _ _ 2. (Palliative) Vitalparameter

Entwicklung einer patient¥innenorientierten, national anwendbaren Komplexitéts- und Case-

Mix-Klassifikation fir erwachsene Palliativpatient*innen in Deutschland, basierend auf der

Komplexitat der palliativen Patient*innensituation und dem damit verbundenen und anhand der

Kosten widergespiegelten Ressourcenverbrauch (Personal, Medikation und Diagnostik)

Notwendigkeit der Identifikation von Merkmalen zur Differenzierung der
. Patient*innen entsprechend der Komplexitst ihrer Versorgungssituation
und ihres Bedarfs

ol

COMPANION

Vitalparameter in der Medizin

45 Jahre alt Herzfrequenz e
metastasiertes Osophagus-Karzinom ]
CT: 4 Quadranten Aszites; Leberzellverfettung + Einheitliche

+ Gemeinsame Sprache

LDH 279 U/I

Kreatinini. 5. von 2,4 mg/dl (0,7 bis 1,2), Harnstoff 161 mg/dl
(19 bis 44), Kalium 5,2 mmol/l (3,5 bis 5,1), Saure-Basen-
Haushalt ausgeglichen

Blutbild: Hb 9,2 g/dl, Thrombozyten 533 G/I

Ref rte
Q:,/. Blutdruck SISHENE
/ Korpertemperatur

Atemfrequenz




COMPAN Uﬁ‘%

Vitalparameter in der Palliativmedizin

Korperliche Beschwerden

Psychische Situation

Soziale Situation

Spirituell-existentielle Fragen

e

COMPAN Oilk%
Patientenbeispiel Herr W. .

Aufnahme auf die Palliativstation

- Kérperliche Beschwerden

- Schmerzen . o
_ Ubelkeit -SozwleSlthu-on .
_ Atemnot - Angeh?rfgesmd sehr belastet _
_ Zunehmend immobiler und — Angehdrige stellen Behandlung in
- Frage
schwécher

- Spirituell-existentielle Fragen

— Sieht keinen Sinn in der aktuellen
- Krankheitssituation
— Extreme Angstzustande " Hadert mit Goit

= Psychische Situation
— Emotionale Belastung

COMPAN Oﬁ‘%
Beispiel kdrperliche Beschwerden - Problem: Sprache im Team

Er ist extrem
belastet durch
Ubelkeit Er leidet unter starker

Er hat standig Dbelkeit.

Obelkeit.

L%
COMPANION %

3. Klinische Assessmentinstrumente




4. Beschreibung der Instrumente

IPOS - Integrated Palliative Care Outcome Scale: Bedeutung GETIPR
Bildet die Symptombelastung des/der Patienten*in ab

Bildet die Bedurfnisse des/der Patienten*in und der Angehérigen ab

Version fir Patient*in und Proxy-Version fir Professionelle verfiighar

17 Fragen auf 5-Punkt-Likertskala

- 0 = gar nicht belastet; 4 = extrem stark belastet
- Wertebereich zwischen 0 und 68 maglich

h FEM, e

COMPANION % COMPANION ﬂ(:3
Klinische Assessmentinstrumente Kriterien fiir ein Assessmentinstrument
‘5: K'cirperliche Beschwerden Es misst, was es messen soll.
: \ Es ergibt dieselben Ergebnisse, wenn sich die Situation nicht andert.
" Psychische Situation Es ergibt dieselben Ergebnisse, wenn unterschiedliche Professionelle es nutzen.
M“"
" Es muss klinische Veranderungen bei den Patient*innen feststellen.
f{ Soziale Situation / Es ist im klinischen Alltag anwendbar.
Es spiegelt die Patient*innensicht wider.
¢ & Spirituell-existentielle Fragen
COMPANION % o

fed




IPOS - Integrated Palliative Care Outcome Scale: Ubersicht GPrRANI N ’%

nicht
garnicht | ein wenig matig stark J——
Sirnerzen

|memnot
[Echwache
[Cbelei
Erbrechen

[Appetitiosigheit
[Verstopfung
Mundirackenheit

[Mcbilitan

nicht
gar nicht seiten ‘manchmal | meistens i o
[Patienti i

Fermile beunruhigt | |

richt
e | mewtms | beurteflbar
Fatieninim Frieden

Fatlentin Geluhie wewen | I

infarmationen erhalten
keine nicht
‘o griltenteis | teilwelse kavir baurtalibar
Probieme

Patientenbeispiel Herr W. - IPOS COMPANION %

Palkativer vEaktatus: 21%
L DCitum

Pallathphiss
s
Durch welche Symptome S sl
und Probleme ist Herr w Sctwidcha aoer RNlande Ensigh stark
= Ueaboai ar nicht
belastet? "m'"-;: i
mafig

ein wenig
stark

PCPSS - Palliative Care Problem Severity Score: Bedeutung COMPANION

Klinische Einschatzung der Bedurfnisse der Patient*innen (und Angehérigen)

Bildet anhand von vier Bereichen die Symptom- bzw. Problemschwere ab:

- Schmerzen, weitere (korperliche) Symptome, psychische/spirituell-existentielle
Bediirfnisse, und Familie/soziales Umfeld

Jede Frage wird auf einer 4-Punkte-Skala bewertet, die den Schweregrad der
Symptome/Probleme misst: 0 = nicht vorhanden, 1 =leicht, 2 =maRig und 3 =stark.

Mo, M., Alingham, 5. F., Johrson, €. E, Pidgeon, T, Yates, P, Currow, [, & Eagar, K. (2016). Palkative Care Froblern Severity Soore: Reliabiity and acoeptabilty in a rational study.
Palliative medicine, 305), 476485

PCPSS - Palliative Care Problem Severity Score: Ubersicht COMPANION B

‘&f

Stark
Schmerzen
Maiig Andere (kdrperliche) Symptome
Psychische/spirituelle Bedirfnisse
Leicht Familie/soziales Umfeld

Nicht vorhanden




Patientenbeispiel Herr W. - PCPSS

Wie stark sind die
Symptome und Probleme
von Herrn W.?

< Psychische/spirituelle Bedirfnisse -3

* Familie/soziales Umfeld >3

1x
COMPANION %
* Schmerzen =1
“ Andere (kérperliche) Symptome -2

1x
Erginzung zum PCPSS — Kognitive Einschriankungen: Ubersicht FRREANION %

Stark
MaBig
Leicht
& Verwirrtheit
Nicht vorhanden ¢ Unruhe

1x
COMPANION %

Patientenbeispiel Herr W. - Kognitive Einschrankungen

Wie stark ist die
Verwirrtheit und/oder
Unruhe von Herr W.?

1 Verwirrtheit =0
1 Unruhe 31

X
AKPS - Australia-modified Karnofsky Performance Status: COMPANION B

Bedeutung

= basiert auf dem Karnofsky Performance Status
= Weiterentwicklung zum AKPS fir die palliativmedizinische Versorgung

= bildet den Funktionsstatus bzw. die Fahigkeit eines/r Patienten*in ab, tagliche Aktivitaten
auszufihren

Abernetiy AF, o al The Australia-modified Karmofsky Performance Status (8PS scale: 2 revised scabe for comernporary paliative care dinical practios |SRCTNET117.281]
BMC Paliative Care. 2005471112




AKPS - Australia-modified Karnofsky Performance Status: COrRAN N %

Patientenbeispiel Herr W. - AKPS

COMPANION %

Ubersicht Keine Beschwerden, kiine Zeichen der Krarkheit
Moernale Altivitst mglich, kaum ader gating
100 Keine Beschwerden, keine Zeichen der Krankheit Wie ist der Notrnle Alctiviet mit A mglich, eirige Sy
Normale Aktivitat mdglich, kaum oder geringe Symptome Funktionsstatus von Sellstversorgung, normale Aktivitst ader Arbeit nicht maglich
MNormale Aktivitdt mit Anstrengung mdglich, einige Symptome Herrn W.? Einige Hi ditig, selbeistindigin d isten Bereich
Selbstversorgung, normale Aktivitit oder Arbeit nicht méglich Hie ndmectsinische Versorgung wird ofLn Anaprsch genommen
. N - SR ~ . Mehr als 50% bettlagerig
Einige Hilfestellung nétig, selbststandig in den meisten Bereichen
Fast komplett bettligerig
Hilfe und medizinische Versorgung wird oft in Anspruch genommen o
Kompiett bettifgerig
Menrals 50% betilagerig Komatis oder Tast nicht kontakifshig
Fast komplett bettldgerig Tod
Komplett bettlagerig
Komatds oder fast nicht kontaktfahig |
Tod
COMDANIDN% ~ COMDANIDN%
Barthel Index: Bedeutung Barthel Index: Ubersicht

erfasst die alltaglichen Fahigkeiten des/der Patienten*in anhand von 10 Alltagsfunktionen

ermittelt die Pflegebedurftigkeit bzw. Selbststindigkeit

Zahlen werden addiert, je hoher der Wert, desto selbststandiger ist der/die Patient*in.

Heuschmann PU et 2. The refabifty of the German version of the BartheHindex and the developrment of a postal and telephane version for the application on stroke
patients] Fortschr Meural Peychiatr, 2005732 7442

Kontinent 2

Stuhlkontrolle Teilweise inkontinent 1
Inkontinent (oder braucht Einlauf) 0

Kontinent (mehr als 7 Tage) 2

Urinkontrolle Teilweise inkontinent 1
Inkontinent oder Blasenkatheter 0

. Unabhéngig 1
e Braucht Hilfe 0
Unabhédngig 2

Toil b ZUng Braucht Hilfe 1
Kann nicht auf Toilette/Nachtstuhl 0

Unabha 2

Essen Braucht Hilfe 1
0

Total hilfsbedirftig




"y

5y

. COMPANION % - E— COMPANION %
Barthel Index: Ubersicht Patientenbeispiel Herr W. - Barthel Index
Kontinent (€]
Unabh&naig (gilt auch fir Rellstuhlfahrer) 3 e e Eraa] o
Bett-/{Roll-) Stuhltransfer Braucht etwas Hilfe 2 Kontinent fmehe als 7 Tage) z
) ; - = = rinkentro el nk t 1
Braucht viel Hilfe 1 Wie se“:'Standlg ! " |rr*::.|:n: D::_'"M" ('G)
Transfer nicht méglich 0 kann sich Herr P — :".mm Gb
Unabhangiges Gehen (auch mit Gehhilfe) 3 W.im Alltag ::‘:i"m“‘fl'gn =
- " Gehen mit Hilfe einer Person 2 versorgen? Kua‘:;r:::Jf Tollatie/Nachtstud
Unabh&ngig mit Rollstuhl 1 Exsen Hraucht Halfe
o Total hdhbedum
Immabil 0 Unabsngly (g auch far Acllsichifahrer) E
Unabh&ngig 2 thail e :
An- und Auskleiden Braucht Hilfe 1 Transfer recht maglich [
— Unabfingiges Gehen (auch mat Gehile) E)
Abhangig 1] Gehen mit Hife Sner Person F3
Unabh&ngig 2 IL:'“"W':::'"'“ e e gl (?
Treppensteigen Braucht Hilfe 1 A e Auskleh Unabdngia é
Kann nicht Treppensteigen 0o Abhingig ]
— — Unahingly =
Unabhngig (ohne Supervision) 1 Brarc Halfe 1
Baden — Kann picht [4>]
Badet oder duscht mit Hilfe 0 Tinabangig (e Superazir] 3
Baden Badet oder duscht mit Fafe [0:5)
— COMPANION b L . COMPANION 2%
Palliativphase: Bedeutung - Palliativphase: Phasenbeschreibung L
Symptome und Probleme (psychosozial, spirituell) durch Versorgungsplan
i i imi i i i i i angemessen kontrolliert .
Bgschrgl bung eines klinisch bec!eulsamen Zeitraums im Krankheitsverlauf von Patlel.fn_t*lnnen e rigen relativ stabil, keine newen Probleme Stabil
mit weit fortgeschrittenen, unheilbaren Erkrankungen und deren betreuenden Angehdrigen erkennbar.
Dringende Anderung des Versorgungsplans oder notfallmaBige Intervention
: : i i g - S erforderlich, weil neues unerwartetes Symptom,/Problem oder unerwartete Instabil
Zeigt an, o_b de_r durch dag |nte_rd|52|pll nére Pa||_l_ii‘.tl vteam erarbenetf?- Versorgung_splan fut die R e e e e e e R o
aktuelle Situation der Patient*innen und Angehdrigen angemessen ist oder ob dieser verandert -
werden muss ey N\ '
Versorgungsplan beriicksichtigt zu erwartende Symptome/Probleme, Sich verschlechternd

Es gibt insgesamt 5 Palliativphasen, denen die Patient*innen zugeteilt werden: Stabil, Instabil,
Sich verschlechternd, Sterbend, Verstorben — Trauer.

en Paliztiversorgune: Etwickkung

regelmalige Uberpriifung erforderlich.

p
Der Tod ist innerhalb von Tagen wahrscheinlich. Sterbend
p
Patient*in ist verstorben. e -
Trauer




Patientenbeispiel Herr W. - Palliativphase

Sind alle Symptome und
Probleme von Herrn W.
durch den
Versorgungsplan
beriicksichtigt?

13
COMPANION B

Patientenbeispiel Herr W. - Palliativphase

Versorgungs-

Regelmaige
Uberpriifung und
fortlaufende
Optimierung des
Versorgungsplans

Dringende
Anderung des
Versorgungs-

plans

plan
kontrolliert
Situation

1%
COMPANION &
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1. Die ,Palliativphasen” im Detail

Instabil g; ternd
"% Sterbend Vesor :
PALLIATIVPHASEN

Verstorben — "o
s Trauer —_—

Palliativphase: Bedeutung

Beschreibung eines klinisch bedeutsamen Zeitraums im Krankheitsverlauf von Patient*innen
mit weit fortgeschrittenen, unheilbaren Erkrankungen und deren betreuenden Angehdrigen

Zeigt an, ob der durch das multiprofessionelle Palliativteam erarbeitete Versorgungsplan fiir
die aktuelle Situation der Patient*innen und Angehorigen angemessen ist oder ob dieser
verandert werden muss

Der Zustand der Patient*innen und deren betreuenden Angeharigen riickt etwas in den
Hintergrund, gibt aber den Anlass, die Versorgungsplanung zu beobachten, zu tiberpriifen und
zu Uberarbeiten

gin der spezialsierten Palkathversorgung: Entwickiung einer

1+
~AMP .
I(LINII(UM 1} Agenda COMPANION &
Klinik urd Poliklinik fOr Pallistivmedizin COM pA N IO N #
Die ,Palliativphasen” im Detail
2. Schulung - COMPANION Fragen zur Durchfilhrung der Assessments
Ressourcendokumentation
Projektteam:
Minchen: Farina Hodiamont; Daniela Gesell; Julia Wikert & Claudia Bausewein
Gittingen: Eva Lehmann-Emele; Maximiliane Jansky & Friedemann Nauck
bl Germein semer
1 UMG h e
COMPANION % COMPANION %




Palliativphase: Ubersicht

4 Warstorben — ¥ |
B | Trauer ‘_
] P wa— U

Sich
verschlechternd

COMPANION &

Sterbend

Lehmannetal 2020

Palliativphase: Phasenbeschreibung

COMPANION %

Symptome und Probleme (psychosozial, spirituell) durch Versorgungsplan

Palliativphase Stabil: Detaillierte Phasenbeschreibung

COMDANIDN %

PHASE

Symptome und Probleme (psychosozial und
spirituell) des Patienten werden durch den
Versorgungsplan angemessen kontrolliert und
weitere MaBnahmen zur Aufrechterhaltung der
Symptomkontrolle und der Lebensqualitat sind
geplant

und

die Situation der betreuenden Angehdrigen ist
relativ stabil und es sind keine neuen Probleme
erkennbar.

PHASENWECHSEL

Anderungen des Versorgungsplans sind erforderlich,
da die Symptome/Probleme des Patienten zunehmen
und/oder die Umstinde/Bedirfnisse der
betreuenden Angehdrigen sich verdndern und sich
auf die Patientenversorgung auswirken.

- Dringende Anderungen/interventionen aufgrund
unerwarteter Verdnderungen (—Wechsel in die
Phase ,instabil”)

+ Optimierungen aufgrund erwarteter
Verdnderungen (>Wechsel in die Phase ,sich
verschlechternd®)

Der Tod ist innerhalb von Tagen wahrscheinlich
[=>Wechsel in die Phase ,sterbend”).

Lehmann et al, 2000

angemessen kontrelliert Stabil
Situation der betreuenden Angehdrigen relativ stabil, keine neuen Probleme
erkennbar.
<4
Dringende Anderung des Versorgungsplans oder notfallméBige Intervention
erforderlich, weil neues unerwartetes Symptom/Problem oder unerwartete Instabil
rasche Verschlechterung eines besteh o /Problk
- ™
Versorgungsplan beriicksichtigt zu erwartende Symptome/Probleme, .
regelmilige Uberpriifung erforderlich. Sich verschlechternd
Der Tod ist innerhalb von Tagen wahrscheinlich. > ‘ Sterbend
- Patient*in ist verstorben. e -
Trauer
J
Lehmann etal. 2020
Palliativphase Instabil: Detaillierte Phasenbeschreibung COMPANION %

PHASE

| Instabil

Eine dringende Anderung des Versorgungsplans oder

eine notfallmaRige Intervention ist erforderlich, weil

- bei dem Patienten ein neues, unerwartetes
Symptom/Problem auftritt und/oder

- eine unerwartete, rasche Verschlechterung eines
bestehenden Symptoms/Problems auftritt
und/oder

- die Umsténde/Bediirfnisse der betreuenden
Angehdrigen sich unerwartet verdndern und sich
auf die Patientenversorgung auswirken.

PHASENWECHSEL

Der neue Versorgungsplan und entsprechende
MaBnahmen wurden erarbeitet und dberprift. Dies
bedeutet nicht unbedingt, dass das
Symptom/Problem vollstindig abgeklungen ist,

- das Problem ist jedoch erkannt, der
Versorgungsplan angepasst und die MaBnahmen
beginnen Wirkung zu zeigen (—>Wechsel in die
Phase ,stabil” oder ,sich verschlechternd”) oder

- der Tod ist innerhalb von Tagen wahrscheinlich
{=Wechsel in die Phase ,sterbend”).

Lefwmann et 2l 2020




Palliativphase Sich verschlechternd:
Detaillierte Phasenbeschreibung

COMPANION &

PHASE
Sich verschlechternd

Der Versorgungsplan beriicksichtigt zu erwartende
Symptome/Probleme des Patienten, erfordert jedoch
eine regelmiRige Uberpriifung und fortlaufende
Optimierung, da
- sich der Allgemeinzustand des Patienten insgesamt
stetig verschlechtert und/oder
- &5 eine allmahliche Verschlechterung eines
bestehenden Symptoms/Problems gibt und/oder
- ein neues, aber zu erwartendes Symptom,/ Problem
auftritt
und/oder
« betreuende Angehdrige zunehmend belastet sind,
was sich auf die Patientenversorgung auswirkt.

- Der Versorgungsplan ist gedndert und der Zustand

- eine dringende Anderung des Versorgungsplans

- die Umstdnde/Bediirfnisse der betreuende

- der Tod ist innerhalb von Tagen wahrscheinlich

PHASENWECHSEL

des Patienten stabilisiert sich (=Wechsel in die
Phase ,stabil”) oder

oder eine notfallmaRige Intervention ist
erforderlich

und/oder

Angehorigen verdndern sich unerwartet, wirken
sich auf die Patientenversorgung aus und erfordern
eine rasche Intervention (—>Wechsel in die Phase
Lnstabil”) oder

{=Wechsel in die Phase ,sterbend”).

Lehemeann etal, 2000

Palliativphase Sterbend: Detaillierte Phasenbeschreibung

COMPANION &

PHASE

- Der Tod ist innerhalb von Tagen wahrscheinlich.
CAVE: Auch wenn die betreuenden Angehdrigen
durch die Situation belastet sind und es sich auf die
Patientenversorgung auswirkt, bleibt die Phase
wsterbend®

PHASENWECHSEL

- Der Patient verstirbt (=Wechsel in die Phase
wverstorben”) oder

» der Zustand des Patienten andert sich und der Tod
innerhalb von Tagen ist nicht langer wahrscheinlich
(=Wechsel in eine andere Phase).

Lefrmamn et

Palliativphase Verstorben-Trauer: Detaillierte Phasenbeschreibung  ~ppanion %

PHASE

PHASENWECHSEL

- Der Patient ist verstorben.
Betreuende Angehdrige werden begleitet und iber
Unterstutzungsangebote informiert.

- Abschluss des Falls im Betreuungssetting.

Lehimeann etal, 2000

COMPANION B

Patientenbeispiel Herr W.: Ausgangssituation

45 Jahre alt

Leidet an einem metastasierten Osophagus-Karzinom

Derzeit mit Rollator mobil und orientiert

Kommt gut mit der PCA-Pumpe zur Schmerzkontrolle zurecht

Im Versorgungsplan ist genau festgehalten, in welcher Dosis und wie haufig sich der

Patient selbst einen Bolus geben kann.

Palliativphase: Stabil

".—|




COMPANION

Patientenbeispiel Herr W.: Weiterer Verlauf
Patient entwickelt im Verlauf unerwartet Fieber, Husten und Auswurf

Er wird immer schwécher und es fillt ihm zunehmend schwer, das Bett zu verlassen
Verdacht auf eine Infektion

Der Versorgungsplan muss dringend an die bestehende Symptomatik des
Patienten angepasst werden

Palliativphase: Instabil .
Lehmann etal 2000

COMPANION

Patientenbeispiel Herr W.: Weiterer Verlauf

Auf Wunsch von Herrn W. wurde eine Antibiotika-Therapie gestartet und entsprechende
fiebersenkende Malknahmen eingeleitet

Im Verlauf der ndchsten Tage ist eine Erholung zu beobachten
Patient ist wieder kontaktfdhig, er wird zunehmend schwécher
Angehdrige sind zunehmend belastet

Der Versorgungsplan muss noch um MaBnahmen in Bezug auf zukiinftig zu erwartende

Symptome und Probleme des Patienten sowie Malknahmen in Bezug auf die
betreuenden Angehdrigen erganzt werden

Palliativphase: Sich verschlechtemd

Lefwmann et al. 2020
COMPANION B COMPANION %
Patientenbeispiel Herr W.: Weiterer Verlauf 2 Fragen Zur Durchfuhrung = ’
Zwei Tage spéter hat Herr W. nach der Mobilisation an die Bettkante einen massiven der Assessments
Hustenfall mit Atemnot und beginnt frischblutig im Schwall zu erbrechen
Er wird notfallmaRig endoskopiert
Patient ist nun extrem verangstigt
Angehdrige sind maximal belastet und wissen nicht wie es weitergehen soll IPDS
Da der Versorgungsplan bisher keine psychosozialen Manahmen enthilt und PCPSS
auch noch kein ACP-Gesprach (Advanced Care Planning) stattgefunden hat, muss .
dieser dringend Uberarbeitet werden A -~
p N AKPS ¢

Palliativphase: Instabil

\

Barthel Index




PCPSS - Palliative Care Problem Severity Score: Bedeutung

Klinische Einschatzung der Problemstérke der Patient*innen (und Angehérigen)

Bildet anhand von vier Bereichen die Symptom- bzw. Problemschwere ab:

> Schmerzen, weitere (kérperliche) Symptome, psychische/spirituell-existentielle
Bediirfnisse, und Familie/soziales Umfeld

Jede Frage wird auf einer 4-Punkte-Skala bewertet, die den Schweregrad der
Symptome/Probleme misst: 0 = nicht vorhanden, 1 =leicht, 2 =maRig und 3 =stark.

M., Alinghar, 5. F., Johrson, ©. E, Pidgeon, T., Yates, P, Currow, [, & Eagar, K. (2016]. Palkative Care Problern Severity Soore: Relfiabiity and acceptability in a national study.

thve msdicing, 20(E), 476485,

PCPSS - Palliative Care Problem Severity Score: Ubersicht

Stark

MaRig

Leicht

0 Nicht vorhanden

*&’

Schmerzen

Andere (kdrperliche) Symptome

L . COMPANION % . — COMPANION %
IPOS - Integrated Palliative Care Outcome Scale: Ubersicht Patientenbeispiel Herr W. - IPOS
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Psychische/spirituelle Bedlrfnisse

Familie/soziales Umfeld
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Patientenbeispiel Herr W. - PCPSS COMPANION Ergdnzung zum PCPSS - Kognitive Einschrankungen: Ubersicht ~ ~~"17ANION %

Wie stark sind die * Schmerzen >1 .
Il
Symptome und Probleme * Andere (kérperliche) Symptome =2
von Herrn W.? ) ] - o
%+ Psychische/spirituelle Bediirfnisse =3
MaBig
“* Familie/soziales Umfeld >3
Leicht
% Verwirrtheit
Nicht vorhanden ¢ Unruhe
g NG
Patientenbeispiel Herr W. — Kognitive Einschrinkungen COMPANICN AKPS - Australia-modified Karnofsky Performance Status: COMPANION
Bedeutung
= basiert auf dem Karnofsky Performance Status
Wie stark ist die i
T - Weiterentwickl AKPS fiir die palliativmedizinische V
Unruhe von Herr W.? - eiterentwicklung zum ur die palliativmedizinische Versorgung
= bildet den Funktionsstatus bzw. die Fahigkeit eines/r Patienten*in ab, tagliche Aktivitaten
auszufihren
o Verwirrtheit =0
= Unruhe 31
Abernety AF, et al The Australis-modified Karnofsky Performance Status [AKPS) scale: 2 revised scale for comternporary dinical [ISRETHET 117481]
EMC Pallative Care. 2005471112




COMPANION &

AKPS - Australia-modified Karnofsky Performance Status:

Ubersicht

100

Keine Beschwerden, keine Zeichen der Krankheit

Normale Aktivitdt moglich, kaum oder geringe Symptome
Mormale Aktivitdt mit Anstrengung maglich, einige Symptome
Selbstversorgung, normale Aktivitat oder Arbeit nicht moaglich
Einige Hilfestellung ndtig, selbststandig in den meisten Bereichen
Hilfe und medizinische Versorgung wird oft in Anspruch genommen
Mehr als 50% bettlagerig

Fast komplett bettldgerig

Komplett bettlégerig

Komatds oder fast nicht kontakifahig

Tod

Patientenbeispiel Herr W. - AKPS

Wie ist der
Funktionsstatus von
Herrn W.?

COMPANION %

Keine Beschwerden, keine Zeichen der Krankheit

Nomale Aktivitst mglich, ki o

gering:
Normmale Aktivitdt mit Anstrengung miglich, einige Symptome
Selbstversorgung, normiale AklivitE ader Arbeit nicht magich

Einige Hi sndi in den

Hilfe und medizinische Wersan wird ot in Ansprech genommen

Mehr als 50% bettlsgerig

Fast komplen beniligeng
Kompilett bettiggeri
Komatss oder fast nicht kontakifshig

Teod

COMPANION B

Barthel Index: Bedeutung

Barthel Index: Ubersicht

COMPANION &

erfasst die alltdglichen Fahigkeiten des/der Patienten*in anhand von 10 Alltagsfunktionen

ermittelt die Pflegebedurftigkeit bzw. Selbststéndigkeit

Zahlen werden addiert, je hoher der Wert, desto selbststandiger ist der/die Patient¥in.

Heuschmann PU et 2l The reliabiity of the German version of the Barthe-index and the development of 2 postal and telephane version for the applicatian on stroke

patients]. Fortschr Meural Peychiatr. 20057A(2 7442,

Kontinent 2

Stuhlkontrolle Teilweise ink 1
Inkontinent (oder braucht Einlauf) 0

Kontinent {mehr als 7 Tage) 2

Urinkontrolle Teilweise inkontinent 1
Inkontinent oder Blasenkatheter 0

. Unabhangig 1
Sich waschen Braucht Hilfe 0
Unabhangig 2

Toilettenbenutzung Braucht Hilfe 1
Kann nicht auf Toilette/Nachtstuhl 1]

Unabhangig 2

Braucht Hilfe 1

1]

Total hilfsbedirftig




. f".()M-']ANI(‘NG - — f'.()M-']ANI(‘Nﬁ
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Transfer nicht méglich 0 kann sich Herr i ST )
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Gehen mit Hilfe einer Person 2 \'EI'SOI'QEII? Kann nicht auf T ‘Nachishid o
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COMPANION &
COMPANION .
» Welche Daten werden dokumentiert?
3. Ressourcendokumentation
Pat|ent"'|r:.nt?ndaten,|r T s
Palliative Zeit fiir Patient*in
Vitalparameter
iiber 3 Monate fiir alle iiber 3 Monate fiir alle
' ‘ versorgten Patient*innen versorgten Patient*innen
' ‘ Klinisches Personal




OMPANION B
Wie werden die Ressourcen erfasst?

Die einzelnen Berufsgruppen dokumentisren in 5-Minuten-
Ressourcen = Schritten jeden Patient*innenkontakt

Zeit fiir Patient*in

Als Kontakt z&hit:
- Kontakt mit dem/der Patient*in

- Kontakt mit Angehdrigen
iiber 3 Monate fiir alle

wersorgten Patient*innen - Kontakt mit Professionellen

(z.B. Gesprache/Besprechungen liber den/die Patient*in)

- Dokumentationszeiten (systemisch)

Klinisches Personal

. . COMPANION
Was umfasst die Ressourcendokumentation? »
Micht-patient*innenbezogene Zeit = weitere
Tatigkeiten, die dem/der Patient*in zugeordnet

sind

+ Zeit, die nicht durch direkten Austausch

(pers@nlich oder telefonisch) entsteht, z.B.
nformationen zu Patient*innen lesen, E-

Mails/Faxe schreiben, Formulare ausfiillen.

Ausschluss Administratives: Arztbriefe schreiben, Malinahmen, die normalerweise flr mehrere Patienten
gleichzeitig durchgefiihrt werden (z.B. Abrechnung, Tasche packen, multiprof. Besprechung).

Dokumentation in ISPC — Ressourcendokumentation CRARANow %

a) Beteiligte Mitarbeiter*innen/Dokumentation durch wen?

2 e it * Jede*n an einem Gesprach oder einer Leistung
T e beteiligte*n Mitarbeitenden erfassen.

Jrr—— * Gemeinsame Hausbesuche wie gehabt doppelt

[e— dokumentieren, einmal fur Pflege, einmal fiir
ool g ¥ . Arzifhrzting

== — - 2= 4w b) Zeitdokumentation — Gesarmizeit

’ o ° ! " *  Summe ergibt sich automatisch aus den in den
e e B Kategorien eingetragenen Zeitspannen.

C ~ a) Beteiigie Mitarbeiter*innen bl Zeitdods gesamit

c) Kategorien zur Zeitaufteilung

Patient*in

-Zeit, die fur Gespriche mit und Malnahmen unmittelbar an Patient*innen aufgewendet wurde.

-anteilige Zeit, die in gemeinsamen Patient*innen-Angehdrigen-Gesprachen auf den/die Patient*in verwendet wurde,
Angehérige

-Zeit, die fir Gesprache, Beratung und Anleitung der An- und Zugehdrigen (Familie, Freunde, etc.) aufgewendet wurde.
-anteilige Zeit, die in gemeinsamen Patient*innen-Angehdrigen-Gesprachen auf die Angehérigen verwendet wurde.

Dokumentation in ISPC - Ressourcendokumentation GRARRNoN %

Dt et Professionelle

Zeit, die fiir patient*innenbezogens
Behandlungskoordination mit andsren Teammitgliedemn und
unter professionellen Diensten eingsbracht wird, das heilit

ﬁ.‘::::...‘ 3] -» Zeit, die fur inhaltliche Absprachen, Falldiskussion,
- Therapieiberwachung und Ubergabe an weiterfiihrende
= s fo=l & z Doeer 2o P9 Wersorgende mit anderen professionellen Diensten
- ' N : : aufgewsndet wird.
T

- a) Beteligie Mitarbeiter*lanes b Zeitdoku gesamt

Administratives (bzw. emisches
z
*Infermationen zu Patient*innen lesen;

~E-Mails/Faxe schreiben, Formulare ausfiillen;

* Tatigkeiten, die Folge einer anderen Tatigeit sind (z.B. Informationsweitergabe an Kolleg*innen, Dokumentation nach
Patient*innengesprach) kénnen gemeinsam mit der ersten Tatigkeit” in einem Formular dokumentiert werden.




Kontakt

TearnMi

Dr. Farina Hodiamant
Wissenschafiliche Mitarbeiterin / Projekakoordinatorin
Tel. 085/4400 77922 | farina hodiamont@med unimuenchen.de

Daniela Gesell, MSc.
Wiszenschaftiche Mitarbeiterin
Tel. 088/4400 77920 | dzniela.gesell@med uni-musnchen.de

JuliaWikert, MSc.
Wissenschafiche Mitarbeiterin
Tel. 088/4400 77916 | juliz. wikert@med uni-muenchen de

Praf Dr. Claudiz Bausewsin

Praojektleiterin

Tel. 085/4400 745925 (Sekretariat) | Claudia bausewsin@med uni-
muenchen.de

COM DRNION ’%

TeamGés

Eva Lehmann-Emele, MSc.
Wissenschaftiiche Mitarbeiterin
Tel. 0152 / 534848814 | Eva Lehmann@med uri-goettingen.de

Dipl. Psych. Maximiliane Jansky
‘Wizsenschaftliche Mitarbeiterin
Tel. 0551 / 38-60557 | Maximiliane. Janskyi@med uni-gosttingsn.de

Prof. Dr. Friedermann Mauck
Direktor der Klinik fiir Palliatimedizin
Tel. 0551 / 38-60500 | Friedemann Maucki@imed uni-goettingen.de
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FAQ/Haufig gestellte Fragen zur praktischen Anwendung von
Palliativen Vitalparametern im COMPANION Projekt

Komplexitat erfassen / Assessmentinstrumente / Messzeitpunkte

Inhalt

1 Welche Assessments werden in COMPANION verwendet, um die palliative Situation abzubilden
und was bringt das im Alltag? 3
2 Wie haufig soll der/die Patient*in und die betreuenden Angehdrigen mit Hilfe der Assessments
im COMPANION Projekt beurteilt ? 3
3 wann fUhren die Teams die Assessments durch? Téglich, bel der morgendlichen Ubergabe, nach
der Stationsvisite? Was ist mit den Wochenenden? 5
4 Wieviel Zeit brauche ich fir die A ? 5

5 Was ist zu tun, wenn sich die Situation des/der Patient™in verdndert, nachdem arfsie beraits 2.6,
in der morgendlichen Besprechung/Visite beurteilt wurde (z.B. starke Schmerzen treten auf und der
Versorgungsplan greift nicht mehr)? Scllten dann die Assessments zu diesem Zeitpunkt iiberarbeitet
werden oder erst am nichsten Morgen?. 6

G Wer beurteilt die Patient*innen und soll die Assessments dokumentieren? In erster Linie
Arzt*innen? Oder Krankenpfleger*innen? Oder das Team gemeinsam? Was ist mit

Sozialarbeiter*innen, Seelsorger*innen und Psycholog *innen? B
7 Kann es zu viele verschiedene Assessments und D ionen der
Vitalp geben? 7

8 Woerden Patient®innen bei Ubergaben oder Gesprachen zwischen Teammitgliedern und anderen
Professionellen nur anhand der Palliativen Vitalpsrameter beschrieben? Wiirde man sagen, der/die
Patient*inistin der Palliativphase ,instabil®, die Schmerzen sind 3, (belkeit 2, AKPS 30 % usw., oder steht das
eher in den schriftlichen Unterlagen? Gibt es doer Patient®innen nicht mehr zu berichten und zu
erzahlen, um ihre Situation zu beschreiben, als "pur" mit den A 3 7

9 Ist es ein Problem, wenn es unterschiedliche Meinungen iiber die Einschitzung der Assessments
gibt und wie kann dies galist den? 7

10 wie beurteilt man die Stérke karperlicher Symptome im PCPSS oder die Belastungen im IPOS
des/der Patient*in, wenn er/sie z.B. in seiner Vigilanz gemindert ist oder sich in der Sterbephase

befindet?Wilrdedi als, nichtbeurteilbar®ei werden? 8
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Palliativphase zu definieren?_...__. e 10
15 Haben die insgesamt fiinf Falliativphasen eine bestimmte (zeitliche) Reihenfolge?_...._._ 10
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19 Zeigt eine langer anhaltende stabile Phase, dass eine Palliativwersorgung nicht weiter bentitigt

20 was ist, wenn korperliche Symptome und die psychosoziale Situation stabil sind, und aber der
AKFS abnimmt und sich die anderen Palliativen Vitalparameter verschlachtern? Wirde dies immer
noechalsPalliativphase ,Stabil” oder schonals  Sichverschlechternd” eingestuft werden ? o 12

21 wWirde sine geringfiigige Anpassurg der Medikamente, z. B. eine Erhéhung der Opioide, weil diz
Schmerzen noch nicht gut kontrolliert sind, immer noch eine stabile Phase bedeuten oder wiirde sie

sichin,Sichverschlechternd” Gndern?. ..o .12
22 Istdie Zuordnung eines/einer Patient*in die ,Instabile” Phase gleichzusetzen mit einer
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26 waeshalb dndert sich die Phase ,Sterband” nicht, obwohl der Versorgungsplan angepasst
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1 Welche Assessments werden in COMPANION verwendet, um die
palliative Situation abzubilden und was bringt das im Alltag?

Bisher gibt es keine offizielle einheitliche Vorgehensweise, die Situation palliativer Patient*innen
detaillierter abzubilden.

Im Rahmen des COMPANION Projektes verwenden wir die Palliativen Vitalparameter, die durch
folgende Assessmentinstrumente abgebildet werden:

= [|POS [Integrated Patient Outcome Scale) zur Erfassung der individuellen Patient*innen
Belastung

«  PCPS55(Palliative Care Problem Severity Score)ergdnztumdieSymptome,, Unrube und
JMerwirrtheit” zur Erfassung der Symptom-/Problem-Starks

+  AKPS [Australiz-modified Kamofsky Performance Scale) zur Erfassung des Funktionsstatus

= Modifizierter Barthel Index zur Erfassung des Funktionsstatus und der Aktivitaten des
taglichen Lebens

= Palliativphase als Konzept zur Erfassung der gesamiten Versorgungssituation

Insgasamt soll die Anwendung der Palliativen Vitalparameter die zlltagliche Arbeit in dar
Palliativwersorgung erleichtern. Durch die Assessments wird die aktuelle Gesamtsituation der
Patient* innen strukturiert und einheitlich beschrieben, So kiinnen die Teams einen schnellen und
umfassenden Uberblick diber den Status der Patientin®in erhalten. Zudem kann die strukturierte
Dokumentation der Assessments den sogenannten Freitext erganzen und ggf. Dokumentationszeit
einsparen.

[vie Palliativen Vitalparameter geben Aufschluss Gber den jewelligen Versorgungsaufwand. Die
Versorgung kann somit besser geplant und strukturiert werden.

Die Assessments kiinnen dabel helfen, eine einheitliche Sprache im Team zu entwickeln und zu
unterstitzen, um die Bedlrfnisse der Patient*innen systematischer und ganzheitlicher zu erfassen.

2 Wie hiufig soll der/die Patient*in und die betreuenden
Angehérigen mit Hilfe der Assessments im COMPANION
Projekt beurteilt werden?

SAPV und Palligtivdienst

« Basisassessment bei Erstkontakt bzw. Erstbesuch:
- Einschdtzung und Dokumentation des gesamten IPOS, PCPSS, AKPS, Modifiziertem
Barthel-index sowie der Palliativphase.

#  Fei jedem klinisch relevanten Kontakt ein Assessment mittals IPOS (nur die kéirperlichen
Symptome), PCPSS und der Palliativphase dokumentieren.



Palligtivstation

Basisassessments innerhalb der ersten 24h:

-> Einschatzung und Dokumentation des gesamten IPOS, PCPSS, AKPS, Modifiziertem
Barthel-Index sowie der Palliativphase.

Tagliches Assessment mittels IPOS (nur die kbrperlichen Symptome), PCPSS und der
Falliativphase

Palligtivstation/Paliiativdienst/SAPV

Die psychosozialen Symptome des IPOS, der AKPS und der Barthel-Index werden nur bei
einem Wechsel der Palliativphase sowie bei Entlassung oder Versterben des/der Patient*in
emeut eingeschatzt.

Die Palliativphasen zeigen an, ob der durch das multiprofessionelle Palliativieam erarbeitete
Versargungsplan fur die aktuelle Situation der Patient®innen und betreuenden Angeharigen
angemessen ist cder nicht mehr deren Bedlrfnissen entspricht und verdndert werden muss.
Wenn eine Verdnderung im Zustand des/der Patient*in bew, der betreusnden Angehirigen
festgastellt wird, kinnen bzw. sollen die Assessments auch haufiger eingeschatzt werden.

PCPSS

AKPS

Barthel

Palligtivphase

3 Wann fihrendieTeamsdie Assessmentsdurch? Taglich, bei der
morgendlichen Ubergabe, nachderStationsvisite? Was ist mit den
Wochenenden?

Der IPOS, PCPSS, AKPS und der Barthel-Index sollen die aktuelle Situation (etwa der letzten 24h)
abhbilden.

Der genaue Zeitpunkt der taglichen Assessments liegt jedoch im Ermessen der Teams. Er hangt unter
anderem von der jeweiligen Struktur des klinischen Alltags bzw. dem jeweiligen Modell des Dienstes
ab.

Die Assessments sollten vom multiprofessionellen Team durchgefihrt werden. 2um Beispiel kdnnen
die Teams die Assessments wihrend Visiten, Morgenbesprechungen, Ubergaben ete. durchfihren.
Falls die Dokumentation der Assessments nicht im Team maglich ist, kénnen auch einzelne Personen,
2.8, gine bestimmite medizinischa Fachkrafl oder der/die betreuende Arzt™in das Assessment
durchfiihren.

Bei relevanten Veranderungen der Situation im Tagasverlauf, sowohl bei Patient*innen als auch bei
den betreuenden Angehdrigen, sollte ain erneutes Assessment durchgefihet werden.

Die Erhebung an den Wachenenden hangt vom Versargungsmodell ab, in dem die
Fatient*innenversorgung geleistet wird sowie den damit einhergehenden Kapazitdten im Team. Auf
der Palliativstation sollten die Assessments, wenn maglich, auch am Wochenende durchgefiihrt
werden.

4 Wieviel Zeit brauche ich fiir die Assessments?

Sobald die Mitarbeitenden mit dem Konzept und der Beschreibung der Assessments vertraut sind,
wird die tdgliche Einschitzung in der Regel nur einige Minuten in Anspruch nehmen.

Letztendlich hat die Verwendung von einheitlich standardisierten Messinstrumenten viele Vorteile
fiir den klinischan Arbeitsalltag der Mitarbaitenden. Die Instrumante erlauben sing gemeinsames
Sprache, eine standardisierte Erhebung und einheitliche Referenzwerte. Sie bilden unseren
ganzheitlichen patient *innenzentrierten Ansatz in der Palliativversorgung ab.

Die Nutzung von standardisierten Assessments sollte daher nicht als zusatzliche Pllicht gesehen
werden, sondern Teil der klinischen Routine werden, welcher die Versorgung lenkt.



5 Woas ist zu tun, wenn sich die Situation des/der Patient*in
verdndert,nachdemer/siebereitsz.B.indermorgendlichen
Besprechung/Visite beurteilt wurde (2.B. starke Schmerzen treten
aufundderVersorgungsplan greift nicht mehr)? Solltendanndie
Assessments zudiesem Zeitpunktiberarbeitet werden oder erst
am nachsten Morgen?

Der IPOS (Symptomliste) und der PCPSS sollten zu diesem Zeitpunkt erneut eingeschitet werden.
Ebenso sollte die Palliztivphase emeut liberprift werden und nicht erst am nachsten Margen.

‘Wenn sich die Palliativphase dndert, wird der gesamte IPOS (inkl. der psychosozialen und praktischen
Fragen) und der AKPS sowie der Barthel index neu eingeschatzt.

6 Wer beurteilt die Patient*innen und soll die Assessments
dokumentieren? In erster Linie Arzt*innen? Oder
Krankenpfleger*innen? Oder das Team gemeinsam? Was ist mit
Sozialarbeiter*innen, Seelsorger*innen und Psycholog*innen?

Dies hangt von der Struktur der jeweiligen Teams ab. Die Assassments sollten, wann moglich,
berufsgruppendbergreifend gemeinsam erhoben werden. Gute Méglichkeiten sind 2.8,
Teamsitzungen, Visiten, Fallbesprechungen.

Matiirlich ist dies nicht immer méglich. Bei manchen Teams/Diensten Obernimmt ein/eine
Gesundheits- und Krankenpfleger®in, ginfe Arat*in oder 2in anderss Mitglied des Teams die
Dakumentation der Assessments. Wer die Assessments durchfiihrt, kann von den Teams selbst
entschieden werden. Notwendig ist dabei, dass es eine festgelegte Routine gibt, anhand derer die
Beurteilungsergebnisse dem groBeren Team mitgeteilt und zuriickgemeldet werden kiinnen. Die
Reaktionen adar MzRinahmen sallan dokumentiert und, falls erforderlich, im Versorgungsplan
beriicksichtigt werden.

Beachtet werden sollte, dass die Assessments IPOS/PCPSS/Pallistivphase auf der Palliativstation
mindestens einmal tiglich Gberpraft bew. erhoben werden, Wenn ein Teammitglied, 2.6, ene
Pilegekraft, ein Assessment macht und dann eine andere Berufsgruppe die Bewertung Uberpriift und
dndert, werden beide Assessments erfasst.

Im COMPANION Prajekt empfehlen wir ein multiprofessionelles Vorgehen mit regelmaBigen,
interdisziplinaren Assessments sowie Diskussionan im Team im Rahmen ven Visiten, Margen- baw.
Mittagsbesprechungen.

7 Kann es zu viele verschiedene Assessments und Dokumentationen der
Palliativen Vitalparameter geben?

Im COMPANION Projekt soll einmal am Tag (Palliativstation) ein Assessment der Palliativen
Vitalparameter berufstbergreifend durchgeflihrt werden bew. bel jedem relevanten Kontakt
(Palliativdienst und SAPV). Wenn es die Versorgung des/der Patient*in allerdings erfordert (2.B.
Anderung der Palliztivphase), muss ein neues Assessment dokumentiert werden.

In sehr dynamischen Versorgungssituationen kann dies mit weiteren Assessments an einem Tag
einhergehen. Hier sollte das Team unter Berlicksichtigung der Team-Routinen, der Einbindung der
Falliativen Vitzlparameter in den Versorgungsalitag und nicht zuletzt der Kapazitdten im Team
entscheiden, mit welcher Frequenz ein zusdtzliches Assessment der Situation dokumentiert wird.

8 Werden Patient*innen bei Ubergaben oderGesprichenzwischen
Teammitgliedern und anderen Professionellen nur anhand der
Palliativen Vitalparameter beschrieben? Wiirde man sagen,
der/die Patient*in ist in der Palliativphase ,instabil”, die
Schmerzensind3, Ubelkeit2, AKPS30%usw.,oder stehtdaseher in
den schriftlichen Unterlagen? Gibt es iber Patient*innen nicht
mehr zu berichten und zu erzdhlen, um ihre Situation zu
beschreiben, als "nur"” mitden Assessments?

Die Assessments sind in die Kommunikation integriert (Ubergabe, Flurgespriche, Krankenakte usw.).
Es kann 2.B. hiffraich sein, die Obergabe/Besprachung mit der Palliativphase 7u beginnen, gefolgt
vom IPOS mit seinen Symptomen und Problemen, dem PCPSS, AKPS und dem Modifizierten Barthel
Index. Die Palliativen Vitalparametar kiinnen eine Drientierung geben und eine effizienters
Gestaltung der Ubergabe fardarn. Sie sollen die Kommunikation mit und Ober den/die Patient® in
erganzen, nicht ersetzen,

9 |st es einProblem,wennes unterschiedliche Meinungeniiberdie
Einschidtzung derAssessments gibt undwie kann dies gelost
werden?

Ja und Nein. Die Assessments der Palliativen Vitalparameter sind so gestaltet, dass jede Berufsgruppe
sie auf die gleiche Weise anwenden kann. Dies unterstiitzt die Fuverldssigheit und Validitit der
einzelnen kinischen Instrumente.

Wir sind uns jedoch darliber im Klaren, dass die Einschatzung der Patient*innensituation und ceren
betreuenden Angehdrigen von jeder Fachkraft im Gesundheitswesen unterschiedlich sein kann.
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Hier gibt es keine fzalsche” Antwort oder Sichtweise.

Wenn Unterschizde in der Wahmehmung oder Bawertung festgestallt werden, machten wir die
verschiedenen Teammitglieder auffordem, diese Unterschiede zu diskutieren.

Alle Sichtweisen kbnnen dokumentiert werden und sind gultig. Weo wirklich ein Konsens im Team
erforderlich ist, ist die Palliativphase. Denn diese wird auf der Grundlage der Assessments und des
Versorgungsplans fiir die Patient*innen durch das Behandlungsteam ausgawihlt.

Die Kapazitdaten und Fahigkeiten aller Mitarbeitenden vor Ort anzuerkennen, zu nutzen und zu
férdern, kann somit auch den Teamgeist und die Gemeinschaft stérken.

10 Wie beurteilt man die Stérke kdrperlicher Symptome im PCPSS
oder die Belastungen im IPOS des/derPatient*in, wenner/siez.B.
in seiner Vigilanz gemindert ist oder sich in derSterbephase
befindet? Wiirde dies immer als ,,nichtbeurteilbar” eingestuft
werden?

Die Beurteilung der Vigilanz des/der Patient*in {bepw. wihrend der Sterbaphase), sowie der nahen
Bezugsperscnen, stellt ohne Frage eine grofe Herausforderung flir alle an der Versorgung beteiligten
Personen dar.

Die Kliniker*innen soltten dennoch auch versuchen, eine/n vigilanzgeminderten Fatient*in und
seinefibre Bedlirfnisse zu beurteilen. Dies ist Teil unserer Sorgfaltspflicht als medizinisches
Fachpersonal. Natirlich wissen wir, dass wir uns bei vigilanzgeminderten Patient®innen immar in
einem Bereich der Anndherung an seing/ihre Bedirfnisse befinden werden. Trotzdem sollten wir
unserer professionellen Einschitzung vertrauen.

Das Team sclite daher die Assessments durchfihren und dabei die folgenden Aspekte besonders
beachten:

3. Als Grundlage fiir eine professionelle Beurteilung durch ein Mitglied des klinischen
Teams kénnen statt verbaler AuRerungen des/der Patient®in oft klinisch
beobachtbare Indikatoren herangezogen werden, welche darauf hinweisen, ob 2. B.
Schmerzen oder Atemnot und eine Belastung durch diese Symptome vorhanden
sind. Dies konnen beispielsweise vegetative Symptome wie Schwitzen, Unruhe,
Tachykardie, Kbrperanspannung, Grimassieren oder Stéhnen sein.

b.  Beivigilanzgeminderten Patient®innen in entspannter Lage kann gemutmalt
werden, dass keine Belastungen durch kirperliche Symptome vorliegen. Dies wdre
im IPOS entsprechend mit  keine Belastung™anzugeben.

In bestimmten Fallen kann es sein, dass derfdie Patisnt®in wirklich nicht beurteilt werden kann.
Dann ware erfsle ,nicht beurtellbar®,

Die Verwendung der Palliativen Vitalparameter sieht vor, dass die Beurteilung auch in der
Sterbaphase tiglich (stationdr) oder bei jedem klinisch relevanten Kontakt (SAPV baw. Palliativdienst)
fortgesetzt wird.

11 Wie kann man speziell die psychosozialen und spirituellen
Bedrfnisse eines/einer in ihrer Vigilanz geminderten Patient*in
einschatzen? Was ist mit Patient®*innen, die kognitiv stark
eingeschranktsind,z.B.durcheineweitfortgeschritteneDemenz?

Die Einschétzung cer BedUrfnisse oder Belastungen bel diesen Patient*innen ist sicherlich oft sehr
schwierig und wir befinden uns auch hier in einem Bereich der Anndherung (siehe Frage 10},

Wir unterstiitzen die Teams gerne bei Fragen und Problemen, wie vigilanzgeminderte oder
Patient*innen mit kognitiven Einschrdnkungen eingeschatzt werden kdnnen.

12 Was ist der genaue Unterschied zwischen dem IPOS und
dem PCPSS? Uberschneiden sich die Assessments nicht?

Der entscheidende Unterschied zwischen beiden Instrumenten ist, dass beim IPOS die subjektiv
erlebte Belastung des/der Patient*in durch bestimmte Symptome und Probleme erfasst wird, jedoch
beim PCPSS die tatsiichliche Stérke der Auspragung von bestimmten Symptomen oder Problemen.

Der/die Patient*in kann starke Symptome haben, dadurch aber (berhaupt nicht belastet sein. Dies
muss kein Widerspruch sein. Beispielsweise kann eine starke Appetitiosigkeit bestehen, welche
der/die Patient*in aber nicht als stérend oder belastend empfindet. Der PCPSS wire dann bei
wandere kirperliche Symptome® bei 3=stark. Die Belastung durch die Appetitlosigkeit bei O=gar nicht.

Bei andaren starken Symptomen, wie 2.8, Schmerzen, wird as allerdings meistens kaum maglich sein,
eineBelastungauszuschlielen. IndiesemFallwarederPCPSSbei, Schmerzen”beid=starkunddie
Belastung durch die Schmerzen ebenfalls bei 3=stark oder 4=sxtrem stark.

In Kombination bilden die beiden Assessments somit ein ganzheitliches Bild der Probleme der
Patient*innen ab.

13 Wie unterscheiden sich der AKPS und der Modifizierte
Barthel Index?

Der AKPS ist ein effizientes und zeitsparendes Instrument zur Beschreibung der alitiglichen
Funktionen von Patientin*innen. Der AKPS bildet die Patient *innensituation in den Bereichen ab 40
und weniger nur noch sehr grob ab.
Genau dort setzt der Modifizierte Barthel Index mit seiner Einschitzung der Alltagsfunktionan der
Patient*innen an.
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Durch den Moedifizierten Barthel Indax kéinnen grundlegende kiirperliche Alltagsfunktionen von
Patient*innen systematisch erfasst und beurteilt werden. Ziel ist es, festzustellen wie eigenstandig
der/die Patient*in Aktivitaten des taglichen Lebens” bewiltigen kann. Inwelchen Bereichen genau ist die
Selbsthilfefdhigkeit eingeschrankt? Droht beispielsweise ein Autonomieverlust? Welche Ressourcen
sind vorhanden?

Der Modifizierte Barthel Index erginzt somit den AKPS und erméglicht es, die Alltagsfanigkeit
umfassend in beide Richtungen abzubilden. Bei einem/einer Patient*in mit hohem Funktionsstatus
gibt eher der AKPS Aufschluss Ober die Patient®innensituation, bei einem niedrigen Funktionsstatus
hingegen der Modifizierte Barthel Index.

Beispiel
Herr W. ist einen GroBteil des Tages an das Bett gebunden. Sein AKPS liegt bei 40 (mehr als 50% des

Tages bettlégerig). Der Wert giot allerdings nur wenig Information dariiber, wie selbststandig Herr W.

trotzdem noch ist. Bei Erfassung seines Funktionsstatus durch den Modifizierten Barthel Index zeigt
sich, das er weiterhin noch mit Hilfe auf die Toilette und zum Waschen aufstehen kann. Zudem ist er
kontinent und kann alleine essen.

14 Kannman IPOS, PCPSS, AKPS und den Maodifizierten Barthel Index
verwenden, umdie Palliativphase zu definieren?

Die Assessments anhand [POS, PCPSS, AKPS und Maedifizierten Barthel Index geben Hinweise auf die
Palliativphase. Das heilit, wenn sich die Werte der genannten Instrumente eines/einer Patient*in
andern, kann dies darauf hinweisen, dass der aktuelle Versorgungsplan nicht mehr greift oder
zukinftige Prableme nicht beriicksichtigt werden, Die Palliativphase kann sich in diesem Fall ndern,

15 Haben die insgesamt finf Palliativphasen eine bestimmte
(zeitliche) Reihenfolge?

MNein, Pzlliativphasen haben aufgrund des nicht vorhersehbaren Verlaufs siner unheilbaren
Erkrankung keinen linearen Verlauf. Die Phasen, in denen sich die Palliativpatient *innen befinden,
sind daher nicht aufeinanderfolgend, sondern kinnen sich abwechseln und mehrmals auftreten.

Auch bei Aufnahme in die Palliativwersorgung ist jede Palliativphase, , Stabil”,  Instabil®,  Sich
verschlechternd” ader ,Sterbend”, miglich.

Die Phase * Verstorben-Trauer” bildet den Abschluss des Falls im Betreuungssetting.
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16 Wie haufig dndert sich die Palliativphase?

Falliativpatient*innen kénnen pro Betreuungsepisode (von Aufnahme bis Entlassung/Tod) eine oder
mehrere Palliativphasen durchleben.

Auf der Palliativstation werden beispielsweise im Durchschnitt pro Palliativpatient*in/Episode zwei
bis drei Phasen durchgemacht.

Die Palliativphase kann sich 7.8. dndern, wenn der/dia Patianten*in ein schweres Symptom erleidet,
das zwar bereits vorhanden, aber deutlich schlechter wurde, oder ein Symptom, das unerwartet ist,
oder wenn erfsie in die Sterbephase gintritt. Die Palliativphase wird neu eingeschitzt, wenn es
Anzeichen dafiir gibt, das der Versorgungsplan nicht mehr greift bzw. einer regelmaiigen
engmaschigeren Uberprifung bedarf. Die Anderungen in den Werten der Instrumente IPOS, PCPSS,
AKPS und dem Modifizierten Barthel Index kdnnen Hinwelse auf einen Phasenwechse! geben. Wenn
dar/die Patient*in im Sterben liegt, bleibt die Phase ,Sterbend” in der Regel bestehen.

17 Ein/ePatient*in wird in die Phase ,Stabil” eingeordnet, allerdings
andern sich die Umstédnde der betreuenden Angehdrigen
unerwartet und wirken sich aufdie Patient*innenversorgung aus.
Was ist zutun?

Der/Die Patient®in sollte gemak den Bedirfnissen der betrevenden Angehidrigen in die Phase
LInstabil” (dringende Verdnderung des Versorgungsplanes) eingeordnet werden. Patient*in und betreuende
AngeharigewerdenalseineEinheitbetrachtet], UnitofCara”). EinWechsel in die

aInstabile” Palliztivphase erfolgt dann, wenn sich die Bediirfnisse der betreuenden Angehirigen auf
die Patient*innensituation auswirken.

18 WieunterscheidensichdiebeidenPhasen,Instabil”und,Sich
verschlechternd”? In beiden Phasen ist doch eine Aktualisierung
des Versorgungsplanes vorgesehen?

Das Hauptunterscheidungskriterium ist, dass die Verdnderungen, die eine wiederholte Einschateung
desVersorgungsplanes notwendig machen, inder Phase . Instabil” unerwvartet sind, wihrendsiein der
Phase ,Sich verschlechternd” erwartet wurden.

Es handelt sich in der instabilen Phase meist um dringlich notwendigs MaBnahmen, wahrend 2 sich
in der Phase _ Sich verschlechtarnd” eher um weitere Justierungen und standige
Uberpriifungen/Anpassungen des Versorgungsplanes handelt und weniger um grundsétzlich neue
MzBnahmen.



19 Zeigt eine langer anhaltende stabile Phase, dass eine
Palliativversorgung nicht weiterbendtigt wird?

Mein, es zeigt, dass die Versorgungsplanung bedarfsdeckend ist!

20 Was ist, wenn korperliche Symptome und die psychosoziale
Situationstabil sind, und aberder AKPSabnimmt und sich die
anderen Palliativen Vitalparameter verschlechtern? Wirde dies
immer nochals Palliativphase,Stabil“oder schonals, Sich
verschlechternd” eingestuftwerden?

‘Wenn alle anderen Symptome effektiv gut behandelt werden kénnen, sich aber der AKPS oder der
Modifizierte Barthel-index verandern, sollte sich derfdie Kliniker*in auf den Versorgungsplan
beziehen und sich fragan, ob der Plan derzeit den Bedirfnissen des/der Patient™in und deren
Angehtrigen entspricht. 1st dies der Fall bleibt die Phase Stabil”.

Wenn nicht, muss die Palliativphase entsprechend gedndert werden (nicht erwartete Verdnderung —
instabile Phase; erwartste Varinderung - sich verschlachternda Phasa). Dann milssen weitera
MaRnahmen geplant und durchgefihrt werden.

21 Wiirde eine geringfligige Anpassung der Medikamente,z.B.eine
Erhéhung der Opioide, weil die Schmerzen noch nicht gut
kontrolliertsind, immer noch eine stabile Phase bedeuten oder
wiirde siesichin ,Sichverschlechternd” dndern?

Wenn die Erhhung der Opicide erwartet wurde und bereits in den Versorgungsplan integriert ist
und Wirkung zeigt, kann die Phase weiterhin als ,Stabil” bezeichnet werden. Dies ist eine gut
vorausschauende Versergungsplanung. Erbringt die geplante Erhdhung der Opicide noch nicht den
gewlnschten Effekt und es muss gef. noch ein welteres neues Medikament hinzugenommen werden,
wire dies die Phase ,Sich verschlechternde”, da die Versorgungsplanung fortlaufend cptimiert und
angepasst werden muss. Wenn jedoch 2B, eine Anderung des Zustandes im Versorgungsplan nicht
berbcksichtigt wird, dann wire ein Wechsel in die Phase ,Instabil” erforderlich.

22 Ist die Zuordnung eines/einer Patient*in die Phase ,Instabil”
gleichzusetzen miteiner Fehlversorgung?

Nein, die Phase  Instabil” gibt lediglich Aufschluss dariiber, dass aufgrund von neu aufgetretenen
Symptomen,/Problemen ader einer unvorhersehbaren Situation der Versorgungsplan und die darin
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festgehaltenen Malnahmen dringend evaluiert und dberarbeitet werden missen. Kontinuierliche
Reevaluation und damit Anpassung des Versorgungsplanes kann hetfen, instabile Phasen mehr

und mehr zu reduzieren bzw. méglichst kurz zu halten,

|rr

23 Wann kann einWechsel aus der Phase,,Instabil”erfolgen?

FiireinenWechselindiePhase, Stabil"mussder neu (iberarbeitete Versorgungsplan stehen und die darin
geplanten MaBinahmen missen beginnen, die entsprechende Wirkung zu zeigen. Es bedeutet nicht,
dass ein Symptom schon vollstindig abgeklungen sein muss. Die Situation des/'der Patient*in sollte
allerdings angemessen kontrolliert sein.

Natirlich kann auch ein Wechsel von Instabil® in Sich verschlechternd” stattfinden und zwar dann, wenn
der/die Patient*in sich zwar nicht mehr in einer unerwarteten Situation befindet, aber weiterhin
erwartbare oder sich aliméhlich verschlechternde Symptome/Prableme aufweist, die eine
fortlaufende Uberprifung und Optimierung des Versorgungsplans erforderlich machen.

24 Weshalb gibt eskeine Phase von, Stabil“ zu,Sichverbessernd”?

Selbst wenn sich der Zustand des/der Patient*in im Zeitverlauf verbessert, ist die
Versergungsplanung weiterhin umfassend urd muss nicht verdandert werden, Inselch einer Situation
nimmit auch der Ressourcenaufwand im Vergleich zur stabilen Phase ab. Daher bleibt die Phase
LStabil”.

25Wiesollte man einen/eine Patient*in mitz. B.an mehreren Tagen
sehr verzweifelten Angehérigen einstufen, bei denen alle
verfligbaren Ressourcen vorhanden sind (z. B. Psycholog*in,
Sozialarbeiter*in usw.), die MaBnahmen aber nicht greifen und
dies am Bewiltigungsstil des*der Angehérigen liegt?

wenn es im Versergungsplan geplante MaBnahmen fUr die verzweifelten Angehdrigen gibt und sich
dies nicht direkt auf die Versorgung des/der Patient*in auswirkt {stationdres Setting), knnte man
sagen, dass dies eine stabile Phase st Eine psychosoziale Unterstitzung far die Angeharigen ist
vorgesehen oder es wind im Versorgungsplan akzeptiert, dass die Angehdrigen eine erschwerte
Verarbeitung der Situation haben und Unterstitzungsangebote ablehnen. Im hduslichen Umfeld der
SAPV kinnte dies auch zu einer instabilen oder sich verschlechternden Phase fuhren, da hier die
Angeharigen unter Umstdnden Teil des Versorgungssystems sind und sich dies bei deren Ausfall auf
den/die Patient*in auswirke.

Dies ist eine schwierige Situation. Dennoch ist es richtig zu sagen, dass wenn der Versorgungsplan
steht und moementan nichts geandert werden muss, der/die Patient™in in der Palliativphase ,Stabil”

bleibt, Dies schlielt nicht aus, den Versorgungsplan weiterhin zu iiberwachen und zu Gberpriffen, um
13



sicherzustellen, dass dieser bedarfsgerecht ist und auch zukinftig zu erwartende
Symptome/Probleme beriicksichtigt.

26 Weshalb dndert sichdie Phase , Sterbend” nicht, obwohl der
Versorgungsplanangepasst werden musste?

Die Pallistivphase ,Sterbend” wird unabhdngig davon zugecrdnet, ob der Versorgungsplan greift
oder nicht, da hier eine Ausnahmesituation eintritt. Die Sterbephase macht es notwendig, dass
bestimmte Parameter des Versorgungsplans gedndert werden, z.B. werden Medikamente abgesetzt
ader einzelne kommen hinzu, die PRegemaBnahmen werden reduziert, fir die Angehdrigen wird
eine verstirkte psychologische Unterstilizung organisiert usw, Hier setzt sich die Palliativphase
JSterbend” gegeniber allen andern Fhasen durch. Verindert sich der Zustand des/der Patient*in
und der Ted innerhalb von Tagen ist nicht mehr wahrscheinlich, muss die Phase neu eingeschitzt
werden.

Fur die Sterbephase findet sich kelne international einheitliche Definition. Aus klinischer Sicht k8nnen
die letzten drei bis sieben Lebenstage als Sterbephase definiert werden. Neben bestimmten
kirperlichen Hinweisen (siehe Frage 10) spielt auch die Intuition der an der Behandlung Beteiligten
eine Rolle.

27 Wie wird die Phase ,Verstorben-Trauer” verwendet?

Im Rahmen des COMPANION-Projekts kinnen diese Daten bisher nicht ausgewertet und
bericksichtigt werden, da sich die Case Mix-Klassifikation auf die Betreuungsdauer der Patient*innen
bezieht und das Betreuungsende der Todeszeitpunkt ist.

Trotzdem kiinnen, wenn der/die Patient*in varstorhen ist, Angebote fiir die
Angehirigen/Bezugspersonen (Abschlussgesprache, Weitergabe van Infarmationen diber
Unterstitzungsangebote, Abschiedsritual) direkt nach dem Ted des/der Patient*in dokumentiert
werden. Diese Phase gilt so lange, bis die Patient*innenakte geschlossen wird.

Wir machten die Teams/Dienste ermutigen, Tatigkeiten, die sie fur betreuende Angehérige
unrnittelbar nach dem Versterben anbieten und die haufig einen nicht unarheblichen Zeitaufwand
darstellen, aufzuzeichnen und somit Uber die gelelstete Tatigkeit zu berichten.

Die weitare Baglaitung der betreusnden Angshirigen direkt nach dem Versterben durch
palliativmedizinisches Personal kann bisher leider nicht abgerechnet werden und ist damit nicht
finanziert.
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28 Wird meine Arbeitdurch die EinschatzungderPalliativphase
bewertet?

Palliztivphasen bewerten nicht das Handeln der Palliativieams. Es gibt Komplikationen, die nicht
vorhersehbar sind ader auch Patient®innen, die im Versorgungsplan geplante Malnahmen ablehnen
und immer wieder eine Uberarbeitung/Neuplanung der Versargung einfordern!

Wir als COMPAMNION Team kdnnen aulerdcem keine Rickschiiisse auf einzelne Mitarbeitende ziehen,
da die Daten rein anonymisiert exportiert werden.



Zum Weiterlesen und-lernen

a. COMPAMION- Paliiative Vitalparameter — Manual zur Einfilhrung eines
Komplexititsassessments (LMU Klinikum Klinik und Poliklinik fir
Palliativrnedizin)

=» http//www_Kinikum.uni-musnchen.de/klinik-und-poliklinik-fuer-

b. Palliativphasen in der spezialisierten Palliativversorgung (LML Klinikum Klinik und
Poliklinik fir Pzlliativredizing = Manual zur Implementierung und Anwendung

wdu g —und- _fyer-

Palliztivmedizin/download/de/Forschung ‘Broschuere-Pallistivohasen_gedruckte-Version pd
c.  Ubersicht Rhythmus der Dokumentation
EY e i - i

Pallistivmadizin/download/de/Forschung Uebersicht_Datenerhzbung. pdf

d.  Hull York Medical School

resolve-training-resources

e. Behandlungsempfehlungen fir die Integrierte Palliative Outcome Skala in der
Spezialisierten Ambulanten Palliativwersorgung (SAPY) (LMU Klinikum Klinik und
Paliklinik flr Palliativredizing

f. Erweiterte 53-Leitlinie; Palliativmedizin flir Patienten mit eirer nicht-

heilbaren Krebserkrankung; Kurzversion 2.3—Februar 2021

Bei Fragen und Anregungen wenden 5ie sich gerne an das Projekiteam.
Weitere informationen finden Sie unter http/fwww pali-companion.de

Glossar

COMPANION - Entwicklung einer patientenzentrierten national anwendbaren Komplexitats- und
Case Mix-Klassifikation fiir erwachsene Palliativpatient*innen basierend auf Bedirfnissen und
Ressourcenverbrauch

Assessment - Bewertung, Beurtellung, Einschatzung
IPOS — Integrated Palliative care Qutcome Scale = Integrierte Palliative Care Outcome Skala
PCPSS — Palliative Care Preblem Severity Scora = Score fir Palliative Problem- und Symptomstarke

AKPS — Australiz-modified Karnofsky Performance Status = Australien-modifizierter Karnofsky
Funktionsstatus (Mal fir den allgemeinen Funktionsstatus des/der Patient*in)

Modifizierter Barthel Index = Erfasst und beurteilt den Funktionsstatus grundlegender
Alltagsfunktionen von Patient*innen

Palliativphasen — dienen dazu, einen klinisch bedeutsamen Zeitraum im Krankheitsverlauf von
Patient*innen zu bestimmen

ISPC - Informationssystem Pallitive Care = Web — baw. Server basierte Patientenakte fiir die
ambulante und stationdre Palliativeersorgung der Firma Smart-0.
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Kontakte Projektteam

Team Miinchen:
Klinik und Poliklinik fir Palliativimedizin
Klinikum der Universitit Minchen - GraRhadern

Daniela Gesell MSc
Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Tel. 089/4400 77520 | daniela sesell@med unkmuenchen de

Julia Wikert MSc
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Tel. 089/4400 77916 | Juliz.wikert@megd.uni-muenchende

Sybille Wright
Study Nurse

Tel. 089/4400 77932 | sybillewricht@med unimuenchen.de

Dr. Farina Hodiamaont
Wissenschaftliche Mitarbeitering/ Projektkoordinatorin
Tel. 089/4400 77522 | Earina hodiamont@med uni-muenchen.de

Prof. Dr. Claudia Bausewein
Projektleitung
Tel. 089/4400 74529 (Sekretariat) | Claudia bausewein@med uni-muenchende

Team Gittingen:
Klinik fur Palliativmedizin
Universitatsmedizin Gottingen

Maximiliane Jansky
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Tel. +49 (0)551 f 39-60557 | Maximiliane Janskyi@med uni-goettingen.de

Susanne Klie
Study Nurse
Tel. +49 (0) 551/ 35-60558 | susanne kie@med uni-coettineen de

Eva Lehmann
Wissenschaftliche Mitarbeiterin | Eva.lehmann@med.uni-goettingen.de

Prof. Dr. Friedemann Nauck
Direktor der Klinik fir Palliativmedizin
Tel. +49 (0)551 f 39-60500 | Friedemann. Nauck@med uni-goettingen.de
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