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Prof. Dr. Hans-Joachim Papke (1935 - 1995), meinem Vater, gewidmet in Dankbarkeit fiir den uns vorgelebten Umgang mit seiner Krankheit.

Am Anfang des 21. Jahrhunderts erleben wir eine drastische Zunahme
chronischer Krankheiten bei immer weiter erhohter Lebenserwartung
beider Geschlechter. Patienten mit Tumorerkrankungen iiberleben
dank der zwar limitierten, aber erkennbaren Erfolge der Onkologie
langer und erleben somit zunehmend auch das chronische Stadium
ihrer Erkrankung.

Eine immer weiter steigende Anzahl palliativer Therapiesituationen
und Entscheidungserfordernisse ist gegeben [Mantz et al. 2002].
Dem gegeniiber steht eine stetige weitere Verknappung der Mittel im
Gesundheitswesen. Aus dieser Konstellation resultieren wirtschaftli-
che und in deren Folge auch medizinische, juristische und ethische

Konflikte. Ein wichtiger Losungsansatz ist die Annéherung der bisher
traditionell strikt getrennten sektoralen Anbieterstrukturen stationir
und ambulant. Dies ist keine leichte Aufgabe. Sie kann nur gelingen,
wenn sich die tradierten Versorgungsanbieter auf gemeinsame Ziele ver-
standigen.

Durch den Gesetzgeber wurden die Rahmenbedingungen geschaffen,
um dem Aufbau sogenannter Integrierter Versorgungsstrukturen ein
Stiick niher zu kommen [Tophoven 2002; Papke, Tiiting 2002].
Beispielhaft soll im folgenden iiber ein aus der ambulanten Betreuung
heraus regional gewachsenes Modell der Integrierten Versorgung sek-
toral getrennter Leistungsanbieter berichtet werden.

Einleitung

Ambulante onkologische Versorgung stellt
die wirtschaftlich, medizinisch und humanis-
tisch optimale Betreuungsform fiir inkurabel
Krebskranke mit erhaltenem sozialem Umfeld
dar. Eine aktuelle und reprisentative telefo-
nische Befragung von 1012 amerikanischen
Haushalten ergab, dass es sich 86% aller Men-
schen wiinschen, im Falle einer unheilbaren
Erkrankung zuhause versterben zu konnen
[Harris 2002, McGrath 2002]. Weitere 88 %
sind daran interessiert, im Falle einer inku-
rablen Krankheit von einem professionellen
Home Care Team versorgt und betreut zu wer-
den. Dem gegeniiber steht die Tatsache, dass
sich in den westlichen Staaten die meisten
Krebstodesfille im Krankenhaus ereignen
[Wilson 2002]. Ausgehend von der spezifi-
schen Situation im kleinstddtisch-landlichen
Umfeld ergab sich fiir eine internistisch-onko-
logische Praxis in Ostsachsen die Gelegenheit
und das Erfordernis einer intensiveren Ko-
operation mit einem palliativmedizinisch kom-
petenten Home-Care-Team. Die ersten Ergeb-
nisse gemeinsamer Tétigkeit werden im fol-
genden analysiert.

Material und Methodik

Es wurden retrospektiv die vom pflegerischen
Personal gefiihrten Pflegedokumentationen der
onkologischen Patienten des Hospiz- und Pfle-
gedienstes pro vitam GmbH der Jahre 2000
bis 2002 untersucht. Tumorpatienten erhiel-
ten pflegebegleitend eine visuelle Analogskala
(VAS) zur Quantifizierung von Schmerzen.
Hiermit war auch riickblickend eine Erfassung
des Schmerztherapieerfolgs moglich. Es wur-
den folgende Parameter erfasst:

e Personalien
¢ Sterbeort Zuhause/Klinik,
wenn Einweisung: Grund

¢ Dauer der finalen Liegezeit
(complete dependency)

e Schmerztherapie ja/nein; wenn ja:
enteral/parenteral, Art, Dauer, Erfolg

* Ernidhrungstherapie ja/nein, wenn ja:
enteral/parenteral, Art, Dauer

Ergebnisse

Im Zeitraum vom 1.1.2000 bis 31.12.2002
betreute ein mit einer kleinstidtisch gelegenen
Onkologischen Schwerpunktpraxis assoziier-
ter mobiler hiduslicher Palliativpflegedienst
insgesamt 98 pflegebediirftige onkologische
Patienten. Die Schwestern des Pflegedienstes
fiilhren pflegebegleitend eine ausfiihrliche
Dokumentation, die wochentlich im Rahmen
von Pflegekonferenzen mit édrztlicher Beteili-
gung im Team ausgewertet wird. Bestandteil
der Dokumentation ist die Schmerzquanti-
fizierung mittels einer VAS, die mindestens ein-
mal wochentlich erhoben und dokumentiert
wird.

Der Betreuungszeitraum betrug im Mittel
17,7 Wochen. 46% der Patienten erhielten
eine parenterale Schmerztherapie tiber im Mit-
tel 25,6 Tage. Die Schmerzintensitit war
nach VAS-Dokumentation bei Betreuungsbe-
ginn im Mittel 7,5; nach 28 Tagen bei 2,8. Die
finale Liegephase (complete dependency) be-
trug im Mittel 28,2 Tage. Insgesamt kamen
67 Patienten im betrachteten Zeitraum ad

Tabelle 1: Ergebnisse im Vergleich

Home Care Berlin e.V.

n 1114
complete dependency 23d
parent.Schmerztherapie 50%
héusliche Sterberate 61%

finem. In der Finalphase wurden 23 Patienten
(35 %) durch die jeweiligen Hausirzte sta-
tiondr eingewiesen. Riickblickend miissen
hiervon 11 Fille als Fehleinweisungen einge-
ordnet werden. In drei Féllen kam es zur De-
kompensation der pflegenden Angehorigen,
in acht Fillen mangelte es an hausérztlichem
Engagement. Die Einweisungen wiren bei
engagierter Nutzung der durchaus vorhande-
nen palliativmedizinischen Kompetenz ver-
meidbar gewesen, so dass letztlich das Ver-
sterben im Krankenhaus nur fiir 12 Patienten
von 67 unumginglich gewesen ist.

Hingegen konnten 44 Patienten (65%) zuhause
versterben. Insgesamt 47 Patienten (48%)
wurden mit einer Erndhrungstherapie versorgt,
davon erfolgten 78% (n = 37) parenteral
(Tabelle 1).

Diskussion

Nach dem vorliegenden Datenmaterial kann
gezeigt werden, dass auch im kleinstidtisch-
landlichen Bereich mit seinen bereits darge-
stellten Spezifika (Tabelle 2) bei entsprechen-
dem Engagement und Kompetenz eine qua-
lifizierte, mit den Ergebnissen etablierter pal-
liativmedizinischer Zentren gut vergleichbare
palliativpflegerische Versorgung moglich
und realisierbar ist. Die finale Liegephase der
analysierten Krankheitsverldufe ist vergleich-
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bar wie auch der Anteil der zuhause verstor-
benen Tumorpatienten. So berichtet beispiels-
weise Home Care Berlin e.V. {iber einen An-
teil an parenteral applizierter Schmerztherapie
von 50 %, der sich mit dem unserer Gruppe
deckt. Ferner wird eine héusliche Sterberate
von 61% beschrieben [Schindler et al. 2002],
die von unserem Home Care Team mit 65%
iibertroffen werden konnte. Hier mogen die
iiberwiegend intakten familidren Verhiltnisse
im landlichen Raum gegeniiber dem hohen
Anteil von Single-Haushalten im groBstidti-
schen Berlin eine wichtige Rolle gespielt ha-
ben. Interessanterweise berichtet ein Home-
Care-Dienst aus Taiwan iiber eine mit 69%
ebenfalls identische hdusliche Sterberate bei
insgesamt 264 betreuten Patienten [Tang 2002].
Bei den Einweisungen jedoch wurden bei
Home Care Berlin 70% primir medizinische
Griinde als Ursachen angegeben; dies war im
untersuchten Patientengut nur bei 52% (12
von 23) zu erreichen. Ursache der hohen Fehl-
einweisungsrate ist einerseits die unzureichen-
de Vorbereitung und Unterstiitzung der pfle-
genden Angehorigen, andererseits aber auch
der mangelhafte palliativmedizinische Kennt-
nisstand, Engagement und Bedenken hin-
sichtlich juristischer Konsequenzen bei den
einweisenden Haus- bzw. Notirzten. Die friih-
zeitige Einbindung des Palliative-Care-Teams
in die hausliche Versorgung erweist sich auch
aus Kostengriinden als sinnvoll. Nach einer
spanischen Analyse, die eine allgemeinpfle-
gerisch versorgte mit einer Palliative-Care-
Gruppe in der Stadt Mataro im Jahre 1998
vergleicht, wurden in der Standardpflegegrup-
pe mehr Klinikeinweisungen erforderlich, die
zusitzlich auch lingere Verweildauern nach
sich zogen; es wurden mehr Notfalldienste
und Hausbesuche gerufen, letztlich wurden
eher und mehr stationidre Hospize eingebun-
den. Insofern resultierte ein Anstieg der Ver-
sorgungskosten um 71% bei den allgemein-
pflegerisch versorgten Patienten. Die Autoren
schlussfolgern, dass mit der Einbindung von
Home-Care-Teams in die Betreuung von
Krebspatienten auch eine Kostensenkung im
Gesundheitssystem moglich ist [Serra-Prat et
al. 2001]. Zu vergleichbaren Ergebnissen
kommt eine Studie des Home Care Berlin e.V.
an insgesamt 100 zuhause verstorbenen und
vom Verein betreuten Patienten, denen die
Daten von 2523 stationér verstorbenen Tumor-
kranken gegeniibergestellt wurden. Es ergab
sich, dass trotz kiirzerer Versorgungszeit im
Krankenhaus von 16,5 Tagen vs. 37 Tagen

ambulant ein Kostenaufwand pro Patient von
im Krankenhaus DM 10 532 entstand, dem
ein Kostenaufwand ambulant von DM 4645
entgegensteht.

Pro Versorgungstag heruntergerechnet, ergibt
sich fiir den stationdr versorgten Patienten
ein Kostenaufwand von DM 638 pro Tag vs.
ambulant DM 225,50 fiir drztliche Hausbe-
suche, Pflegedienstleistungen einschlieBlich
Medikamenten- und Kosten fiir Heil- und
Hilfsmittel [Woskanjan 1997].

Die hierzulande dennoch vielerorts noch zu
beobachtende hiufige stationdre Aufnahme
unheilbar kranker Tumorpatienten zum
Zwecke einer — oft auch ambulant moglichen
— Therapie bzw. aus Versorgungsgriinden ent-
springt zum einen Insuffizienzen im hausirzt-

lichen Bereich, zum anderen dem wirtschaft-
lichen Interesse bestimmter Kliniken, die durch
die Modalititen der derzeitigen Kranken-
hausfinanzierung interessiert sind, die Zahl
der — gleich aus welcher Indikation — belegten
Betten so hoch wie moglich zu halten. Dieses
Vorgehen ist einerseits unwirtschaftlich,
andererseits undrztlich und inhuman ange-
sichts der regelhaft bereits spiirbar limitierten
Lebenserwartung der betroffenen Patienten.

Ambulante onkologische Versorgung lisst sich
um so einfacher anbieten und organisieren, je
hoher die Patientendichte ist, je kiirzer die zu
bewiltigenden Wege sind und je hoher die
Hausarztdichte und -kompetenz ist. Die regio-
nale Prisenz der Krankenhéuser sowie deren
Taktik der eigenen Présentation und Leistungs-

Tabelle 2: Unterschiede in der Situation der ambulanten onkologischen Versorgung

Stadt

Hohe Patientendichte
Hausarztdichte hoch

Facharztdichte hoch,
Subspezialisten

Kliniken der Schwerpunktversorgung

Bevolkerung innovativ,kritisch,
informiert

kurze Wege, Nahverkehr

Profilierte Fachpflegedienste

Land

Patienten dezentral
geringe Hausarztpréisenz

geringe Facharztzahl,
Generalisten

Kreiskrankenhiuser

eher konservativ

lange Wege,
ungiinstige Verkehrsanbindungen

allgemeine héusl. Pflege
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Versorgungsbereich des Home Care Dienstes “pro vitam”
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anbietung, die Aufgeklirtheit und Miindig-
keit der Patienten, der Kooperationswille der
hausérztlichen Kollegen sowie logistische
Dinge wie Transportwege, Erreichbarkeit tiber
Kommunikationsmedien etc. spielen weitere,
nicht zu unterschitzende Rollen. Insbesonde-
re im kleinstidtisch-ldndlichen Umfeld stellt
sich die Betreuungssituation erheblich kom-

plizierter dar, da nahezu sémtliche Faktoren
sich als fiir eine ambulante Patientenversorgung
ungiinstig erweisen.

Letztlich kann aus dem vorliegenden Daten-
material gezeigt werden, dass durch friihzei-
tige Einschaltung ambulanter #rztlich-onkolo-
gischer Kompetenz sowie engagierter Home
Care in die héusliche Versorgung von Tumor-

patienten den durch die nahende Umstellung
auf DRG an friihzeitiger Entlassung ihrer
Patienten in die Héuslichkeit interessierten
Kliniken eine seridse Moglichkeit gegeben
wird, Tumorkranken zuhause eine professio-
nalle Weiterversorgung zu garantieren. Dies
ist eine wichtige Chance, im ambulanten Be-
reich stationsersetzende Leistungen vorhal-
ten zu konnen und dabei effizient Kosten zu
senken bei gleichzeitiger hoher Betreuungs-
qualitit, die dem Wunsch der schwerkranken
Patienten nach héuslicher Versorgung in der
Finalphase entgegenkommt bzw. diese erst
ermoglicht. Neben der Erfordernis weiterer
Forschungsaktivititen im Home-Care-Be-
reich ergibt sich fiir die kiinftige Arbeit die
Notwendigkeit einer Bewusstseinssteigerung
der Allgemeinheit fiir die mit der spezifi-
schen Situation von Home Care assoziierten
Probleme, die Arbeit an einer hohen fachli-
chen Qualifikation der Fachpflegekrifte, der
Abbau der derzeitigen Informationsdefizite
in der Gesellschaft sowie die Initiierung einer
dringend erforderlichen Debatte in Deutsch-
land iiber Moglichkeiten und Grenzen einer
qualifizierten und hochtechnisierten Home
Care, die auf internationalem Austausch von
Erfahrungen und Ideen basiert [Ewers 2002].
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