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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.
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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.
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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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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
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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
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