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Zusammenfassung

QR-Code scannen &Beitrag onlinelesen

Hintergrund: An zwei Standorten wurden die palliativen Versorgungsstrukturen,
sektoreniibergreifenden Uberginge und Verlaufswege von Patienten mit einem
palliativen Versorgungsbedarf untersucht. Der systematische Vergleich von
Gemeinsamkeiten und Unterschieden anhand der exemplarischen Fokussierung
auf den Themenkomplex ,Schmerz” soll Auskunft dariiber geben, inwiefern diese
mit standortspezifischen Palliativversorgungskonzepten (integriert und kooperativ)
zusammenhangen.

Methodik: Die Studie verfolgt ein Mixed-methods-Design. Neben einer Dokumen-
tenanalyse von anonymisierten Patientenakten (n=774) wurden Experteninterviews
(n=20), Interviews mit Patienten und Angehdrigen (n=60) sowie Fokusgruppen
(n=12) durchgefiihrt.

Ergebnisse: Die systematische vergleichende Analyse liefert Hinweise auf konzept-
unabhangige Gemeinsamkeiten (z.B. soziodemografische Verteilungen, erschwerte
medikamentdse Schmerzbehandlung aufgrund rechtlicher Rahmenbedingungen) wie
auch konzeptabhangige Unterschiede (z. B. Verlaufswege, erleichterte kontinuierliche
Symptomkontrolle durch integrierte Versorgungsstrukturen) im Rahmen integrierter
oder kooperativer Palliativversorgung.

Diskussion: Gemeinsamkeiten und Unterschiede hinsichtlich der hier fokussierten
Schmerzthematik bzw. der im Raum stehenden Symptomlast und ihre organi-
satorische Bearbeitung werden als Effekte der jeweiligen Organisationsstruktur

(= konzeptabgangig) sowie konzeptunabhangiger duBerer Einflussfaktoren greifbar.

Schliisselworter
Palliativversorgung - Integrierte Versorgungsstrukturen - Kooperative Versorgungsstrukturen -
Versorgungskontinuitat - Schnittstellentibergreifende Versorgung
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Originalien

Hintergrund und Fragestellung

Schmerz ist weitaus mehr als ein rein
korperliches Phanomen und in der je-
weils konkreten Interaktion, Kommunika-
tion und Situation ganz unterschiedlich
zu adressieren, damit dieser nachhaltig
gelindert werden kann. Studien verwei-
sen auf subjektive, kulturelle und sozial-
biografische Aspekte von Schmerzerfah-
rung, Schmerzwahrnehmung, Schmerz-
deutung, Schmerzbeschreibung sowie
Schmerzverhalten bzw. Umgang mit
Schmerzen [4, 5, 8, 11, 12]. So verweisen
physiologische Indikatoren zwar auf sub-
jektives Schmerzerleben, korrelieren aber
haufig nicht direkt mit objektiv mess-
baren Parametern [14]. Schmerz ist als
komplexes Leiderlebnis mit verschiedenen
Dimensionen zu betrachten [9]. Regelma-
Bige Erfassungen von physischen, psychi-
schen, sozialen, spirituellen Symptomen
bzw. Problemen — wann immer méglich
in Form von Selbsteinschdtzung durch
den Patienten [10, 16] — und weiteren
versorgungsrelevanten Faktoren gehdren
zum Standard der Palliativmedizin. Pati-
entenorientierte Bedarfe zu erfiillen und
das Sicherheitsempfinden beim Wechsel
zwischen verschiedenen Versorgungsset-
tings zu stdrken, stehen im Fokus von
umfassenden multidisziplindren pallia-
tiven (Schmerz-)Behandlungskonzepten
[1, 6, 7, 15]. Gut organisierte Uberginge
beim Wechsel vom stationdren in den
ambulanten Bereich durch vorausschau-
ende Entlassplanung tragen zur Behand-
lungskontinuitat bei. Sie haben positive
Auswirkungen auf das physische sowie
psychische Wohlbefinden, die Mobilitat
und aktive soziale Teilhabe von Patien-
ten und deren pflegenden Angehdrigen
sowie deren Mdglichkeiten zur Alltagsbe-
waltigung [2, 17]. Zudem kann ein gutes
Entlassmanagement unnétigen weiteren
Krankenhausaufnahmen vorbeugen.

Das vom Bundesministerium fiir Bil-
dung und Forschung (BMBF) geforderte
Projekt ,Uberginge in der Palliativver-
sorgung — Vergleich von schnittstellen-
Ubergreifenden Versorgungsverldufen in
zwei verschiedenen Krankenhauskon-
texten” (TransPaC) untersuchte an zwei
Standorten, Augsburg und Bonn, die
Auswirkungen zweier unterschiedlicher
palliativer Versorgungskonzepte auf sek-
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toreniibergreifende Ubergénge aus der
Perspektive des Gesundheitspersonals
sowie der Patienten und pflegenden An-
gehorigen. Ausgehend von Unterschie-
den hinsichtlich des Themas Schmerz bei
Aufnahme auf die Palliativstation (s. Er-
gebnisteil ,Dokumentenanalyse”) erdrtern
wir anhand der erhobenen quantitativen
und qualitativen Daten standortbezo-
gene palliative Versorgungsstrukturen
und Verlaufswege von Patienten mit
einem palliativen Versorgungsbedarf so-
wie Gemeinsamkeiten und Unterschiede
bei der Thematisierung von Schmerz.
SchlieBBlich untersuchen wir, wie diese
mit standortspezifischen Palliativversor-
gungskonzepten zusammenhdngen. Der
Themenkomplex Schmerz bzw. Symptom-
last stellt fir den vorliegenden Beitrag
insofern eine exemplarische Fokussierung
dar, als damit nicht Fragen nach adaqua-
ter Schmerzerfassung oder -behandlung
verfolgt werden sollen, sondern im Ver-
gleich von Organisationsstrukturen tiber
die Praxis der Versorgungsorganisation
Auskunft gegeben werden kann.

Studiendesign und Unter-
suchungsmethoden

Die komparativen quantitativen und qua-
litativen Analysen der beiden Standorte
Bonn und Augsburg basieren auf syste-
matischen Auswertungen der Thematik
,Schmerz”,

Quantitative Analysen

In eine retrospektive Auswertung von
Patientenakten in Bonn und Augsburg
wurden alle Patienten des Zeitraums
01.01.2016 bis 31.12.2016 eingeschlos-
sen. Die anonymisierte Grundgesamtheit
betragt fiir Augsburg n= 356 und fiir Bonn
n=418. Aus den Krankenhausinformati-
onssystemen wurden insbesondere die im
Zuge der ,Hospiz- und Palliativ-Erhebung”
(HOPE; [13]) eingegebenen Daten in ei-
ne SPSS-Datenmatrix (ibertragen. Neben
soziodemografischen Variablen wurden
krankheits- und versorgungsrelevante
Aspekte harmonisiert erfasst. Die deskrip-
tiven Tabellen beziehen sich auf giiltige
Antworten. Bei geringer Zellbesetzung
wurden Kategorien zusammengefasst;
ausgewiesen in der jeweiligen Legen-

de der Tabellen. Somit wurden fiir die
jeweils relevanten Variablen unter Be-
ricksichtigung der Datenlage die jeweils
entsprechenden statistischen Kennzah-
len und statistischen Testverfahren fir
Gruppenunterschiede (Mann-Whitney-U-
Test) berechnet. Die quantitativen Daten
sind erste Eckdaten zur Beschreibung der
Studienorte Augsburg und Bonn.

Qualitative Interviews

Die qualitative Datengrundlage besteht
aus Experteninterviews mit Versorgungs-
anbietenden, Patienten- und Angehd-
rigeninterviews sowie abschlieBenden
Fokusgruppengesprachen. Alle Interviews
wurden wortlich transkribiert. Die Daten-
analyse erfolgte nach dem Ansatz der
,Grounded Theory” in MAXQDA.

Experteninterviews

Anden beiden Standorten Bonn und Augs-
burg wurden je zehn leitfadengestiitzte
Interviews mit Mitarbeitenden an den
Schnittstellen der palliativen Versorgung
und hospizlichen Begleitung gefiihrt —
Pflegekrafte, Fachdrzte im Krankenhaus,
niedergelassene Hausarzte, Mitarbeitende
der sozialen Dienste, der ambulanten Hos-
pizdienste und stationdren Hospize sowie
der (spezialisierten) ambulanten palliati-
ven Dienste (n=20; 03/2018-07/2018).
Die an institutionelle Gegebenheiten an-
gepassten Gesprachsleitfaden umfassten
Themenschwerpunkte wie institutionelle
Selbstverstandnisse und Routinen, orga-
nisatorische und administrative Prozesse
sowie Faktoren, die Versorgungskonti-
nuitdt beim Wechsel zwischen den ver-
schiedenen Sektoren der ambulanten und
stationdren Versorgung erleichtern oder
erschweren kénnen.

Interviews mit Patienten und
Angehdrigen

Patienten mit Anbindung an eine pal-
liativmedizinische Versorgung oder hos-
pizliche Begleitung im ambulanten und
stationdren Bereich wurden mittels ei-
nes gemeinsam entwickelten semistruk-
turierten Leitfadens interviewt (n=60;
10/2018-06/2019). Kriterien flr ein In-
terview waren: Patienten ohne kognitive



Tab.1 Regionale Hospiz- und Palliativversorgungsangebote in Augsburg und Bonn. Stand
07/2020
Augsburg Bonn
Stationdre Angebote in der Region
Palliativstationen (inkl. Umkreis von 15 km) 2
Hospize (inkl. Umkreis von 30 km) 1
Ambulante Angebote in der Region (inkl. Umkreis von 25 km)
Ambulanter Hospizdienst 10 17
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Pflegedienst mit ,Palliative Care Tour”
Beeintrachtigungen, eine kiirzlich erfolgte Ergebnisse

Aufnahme auf eine Palliativstation bzw.
bis zu 5 Tage nach Krankenhausentlas-
sung mit Anbindung an einen Dienst
der spezialisierten ambulanten Palliativ-
versorgung (SAPV) und/oder Anbindung
an einen ambulanten Hospizdienst (AHD).
Wenn Angehdrige vorhanden waren, wur-
den diese je nach Wunsch gemeinsam
mit den jeweiligen Patienten oder ge-
trennt interviewt. Im Fokus der insgesamt
60 Gesprache stand die Zufriedenheit bzw.
Unzufriedenheit beim Wechsel von einem
Versorgungsbereich in den anderen. Die
Kategorienbildung erfolgte induktiv aus
dem Textmaterial heraus. Ziel der Inter-
views war es, typische Herausforderungen,
Wiinsche und Bedarfe der Befragten mit
Blick auf bisherige Erfahrungen bei Uber-
gangen zu ermitteln.

Fokusgruppen

Nach Analyse der qualitativen Interviews
wurden in Bonn und Augsburg jeweils
sechs problemzentrierte Fokusgruppen-
gesprache in unterschiedlichen Zusam-
mensetzungen - hinsichtlich der ver-
schiedenen ambulant-stationdr tdtigen
Berufsgruppen - konzipiert und durch-

gefihrt (n=12 FG; 09/2019-07/2021).

Wahrend die ersten vier mittels problem-
zentrierter Fallvignetten individuelle oder
systematische Herangehensweisen, Lo-
sungskompetenzen und die weiterhin
verbleibenden ungeldsten Problemlagen
thematisierten, lag der Fokus der letzten
beiden Fokusgruppengesprache auf der
Diskussion kontextsensitiver praxisrele-
vanter Lésungsansatze.

Die Untersuchung konzeptabhédngiger
und -unabhdngiger Versorgungseffek-
te am Beispiel ,Schmerz” findet in drei
Schritten statt. Im ersten Teil der Er-
gebnisse werden die unterschiedlichen
Voraussetzungen einer Palliativversor-
gung in Augsburg und Bonn dargestellt,
gefolgt von einer quantitativen Doku-
mentenanalyse beider Palliativstationen.
Diese bilden eine erste Verortungsbasis
fir den qualitativen Auswertungsfokus —
die Erdrterung und Analyse von struk-
turbedingten Versorgungslogiken sowie
auBerer Einflussfaktoren auf die Schmerz-
versorgung an den beiden Standorten
Augsburg und Bonn.

Regionale Versorgungsangebote
und -konzepte

Bonn: integriertes Palliativ-
versorgungskonzept

In Bonn wurde die Erhebung auf zwei
Palliativstationen durchgefiihrt. Ein inte-
griertes Palliativversorgungskonzept mit
unterschiedlichen Angeboten der statio-
naren und ambulanten Hospiz- und Pallia-
tivversorgung inklusive einer Zusammen-
arbeit mit externen regionalen und loka-
len Diensten wird umgesetzt. Die Teams
der ambulanten und stationdren Angebo-
te arbeiten eng zusammen; gemeinsame
Biirordume auf einer Etage und teilwei-
se personelle Doppelbesetzungen erleich-
tern die Kommunikation. Die Mitarbeiten-
den der ambulanten palliativen Dienstan-
gebote haben aufgrund der raumlichen
Nahe auch die Moglichkeit, Patienten und
Angehdorige vor einer Entlassung im Kran-
kenhaus kennenzulernen, vor Ort eine Ver-
trauensbasis zu schaffen und gemeinsam

vorausschauend zu planen. Kooperationen
und ein enger Austausch bestehen mit
drei ambulanten Pflegediensten (bei ei-
nem ambulanten Pflegedienst auch in Per-
sonalunion). Weitere Kooperationen gibt
es mit drei stationdren Pflegeeinrichtun-
gen, einem Hospiz und einer Einrichtung
fiir betreutes Wohnen.

Augsburg: kooperatives
Palliativversorgungskonzept

In Augsburg verfiigt das Interdisziplinare
Zentrum fiir Palliative Versorgung am Uni-
versitdtsklinikum (iber 18 Betten an zwei
Standorten. Wahrend die erste Palliativsta-
tion 2009 mit 10 Betten erdffnet wurde,
stehen seit 2018 am Universitatsklinikum
Stid weitere acht Betten zur Verfiigung. Die
retrospektive Analyse von Patientenakten
fand somit vor dem Bestehen der zwei-
ten Palliativstation und damit ausschlieB3-
lich auf der erstgenannten Station statt.
Die Zusammenarbeit zwischen den ambu-
lanten und stationdren Einrichtungen und
Diensten (@Tab. 1) erfolgt in Augsburg
im Rahmen eines kooperativen Palliativ-
versorgungskonzepts—die verschiedenen
Anbieter wie SAPV oder AHD sind rdum-
lich und ortlich getrennt, Kommunikati-
on findet lberwiegend telefonisch oder
schriftlich statt. Seit einigen Jahren gibt
es allerdings verstarkt Bestrebungen, die
Hospiz- und Palliativarbeit in der Region
noch starker zu vernetzen und erweiterte
Versorgungsangebote zu schaffen [3].

@ Tab. 1 gibt einen Einblick in die Ver-
sorgungsangebote am jeweiligen Stand-
ort.

Dokumentenanalyse

Im Jahr 2016 wurden in Augsburg 356
und in Bonn 418 Patienten auf den
Palliativstationen behandelt. Die sozio-
demografischen Verteilungen (Alter und
Geschlecht) variieren nur minimal. An
beiden Standorten lebte ein Grof3teil der
Patienten nicht allein (mit Partner, Kind/
Kindern etc.). Gro3e Unterschiede zeigten
sich bei den Aufnahmen auf die Pallia-
tivstationen. Krankenhausinterne Verle-
gungen machten in Augsburg 81% und in
Bonn 51% der Aufnahmen aus; aus dem
ambulanten Bereich kamen in Augsburg
15%, in Bonn 39%. In Augsburg erfolgte
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Tab.2 Strukturdaten der retrospektiven Patientenakten (Auszug); TransPaC, 2016
Augsburg | Bonn
Geschlecht Weiblich 51% 49%
Ménnlich 49% 51%
N 356 418
Alter bei Aufnahme auf Station in Jahren | MW, SD, Min., Max. 70+13, 72+14,
20/96 28/102
N 356 418
Wohnsituationin % Alleinlebend 20% 31%
Mit Angehdrigen 65 % 60 %
Pflegeeinrichtung etc. 1% 7%
Sonstiges 3% 2%
N 353 412
Aufnahmenvon ... in % Zu Hause, Pflegeeinrich- 15% 39%
tung etc.
Krankenhausinterne Verle- | 81%? 51%
gung
Externes Krankenhaus 5% 10%
N 350 418
Patient wohnhaft in Region mit schwa- Strukturschwach 19% 14%
chep qder starken hospizlichen und Strukturstark 81% 86%
palliativen Versorgungsstrukturen N 355 416
Differenz zwischen Aufnahme im Kran- Median, Min., Max. 10,0/79 9,0/83
kenhaus und Verlegung auf Palliativstati-
on in Tagen®
Aufenthaltsdauer auf der Palliativstation | Median, Min., Max. 7,0/28 8,0/64
in Tagen
Gesamtaufenthaltsdauerim Kranken- Median, Min., Max. 15,0/87 14,0/92
haus in Tagen
Verstorben/entlassen nach ... in % Verstorben auf Station 62% 59%
Nach Hause (mit/ohne am- | 18% 27 %
bulante Dienstanbindung)
Stationares Hospiz 10% 1%
Ins Pflegeheim etc. 9% 4%
N 355 417
*Inkl. Notfallaufnahme, “zur Berechnung des Durchschnittswerts exklusive ambulanter Aufnahmen

bei 8% der Patienten die Aufnahme (iber
die Notaufnahme - z.T. vorab besprochen
im Rahmen eines geplanten ,Umwegs”
(bspw. bei fehlenden Bettenkapazitaten,
nachts oder am Wochenende). Dieser Auf-
nahmeweg auf die Palliativstation kommt
in Bonn nicht vor und ist somit ein weiterer
systematischer Unterschied zwischen den
beiden Standorten. Patienten in Augsburg
durchlaufen somit indirektere Wege bis
zur Aufnahme auf die Palliativstation und
haben ein hoheres Risiko, nicht (beizei-
ten) als Palliativpatienten ,erkannt” und
entsprechend versorgt zu werden (siehe
dazu auch die Schmerzintensitaten und
ECOG-Werte bei Aufnahme auf die Pallia-
tivstation in @ Tab. 3). Patienten in Bonn
hingegen kommen wesentlich haufiger
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direkt und dementsprechend mit bereits
im ambulanten Setting bzw. (ber die
Schnittstelle ambulant-stationdr hinweg
eindeutig definiertem palliativem Versor-
gungsbedarf auf die Palliativstation. Die
Differenz vom Zeitpunkt der Kranken-
hausaufnahme bis zur Verlegung auf die
Palliativstation war bei internen Verle-
gungen hingegen gleich lang. Auch die
mittlere Verweildauer auf der Palliativsta-
tion und die Gesamtaufenthaltsdauer im
Krankenhaus unterscheiden sich kaum.
An beiden Standorten starben ca. 60%
der Patienten auf der Palliativstation und
ca. 10% wurden in ein stationdres Hospiz
entlassen. In Augsburg gingen 18% der
Patienten nach Hause und 9% in eine Pfle-
geeinrichtung. In Bonn wurden 27 % nach

Hause und 4% in eine Pflegeeinrichtung
entlassen (@ Tab. 2).

Der Grof3teil der Patienten hatte ei-
ne Krebserkrankung. In Augsburg gab es
kaum Patienten mit minimalen Einschran-
kungen im Alltag; in Bonn lag dieser An-
teil bei 12% (ECOG 0 und 1; @Tab. 3; [5]).
Die Schmerzintensitat bei Aufnahme auf
die Palliativstation (palliativmedizinisches
Basisassessment HOPE; [13]) zeigt Unter-
schiede zwischen den beiden Standorten,
X2 (df3, N=708)=37,828, p=0,000. Der
Eta-Wert (0,219) verweist auf einen mittle-
ren Zusammenhang zwischen Erhebungs-
standort und dokumentiertem Schmerz.
Die mittlere erfasste Schmerzintensitat war
in Bonn (M=2,69; SD=1,026) niedriger
alsin Augsburg (M=2,22; SD=1,076). Der
Mann-Whitney-U-Test ergab einen signi-
fikanten Unterschied der Schmerzintensi-
tét bei Aufnahme zwischen den Gruppen
Augsburg und Bonn (z=5,85, p=0,000).

Qualitative Interviews

Die systematische vergleichende Analy-
se liefert zum Thema Schmerz Hinweise
auf konzeptunabhdngige Gemeinsamkei-
ten wie auch konzeptabhangige Unter-
schiede im Rahmen integrierter oder ko-
operativer Palliativversorgung. Auf diesen
ersten quantitativen Ergebnissen aufbau-
end wurde das gesamte qualitative Daten-
material nach ,Schmerz” durchsucht, um
strukturelle Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede sowie duBere Einflussfaktoren bei
der Thematisierung von Schmerz vertie-
fend zu analysieren und verstehend zu
deuten.

Konzeptunabhidngige
Gemeinsamkeiten

Vorher-Nachher-Kontrastierung
gelingender bzw. nicht gelingender
Symptomkontrolle

Sprechen Patienten und Angehdrige
nach Aufnahme auf die Palliativstation
Uiber Schmerzen, stehen neben kon-
kreten Schmerzschilderungen globale
Schmerzerzahlungen im Vordergrund.
Mittels kontrastierender bzw. verglei-
chender Vorher-Nachher-Schilderungen
veranschaulichen die Befragten an bei-
den Standorten, wie es vor dem Versor-



Tab.3 Krankheitsdaten der retrospektiven Patientenakten (Auszug); TransPaC, 2016
Augsburg Bonn
Grunderkrankung in %
Krebs 73% 80%
Herz-Kreislauf-System (z. B. Herzinsuffizienz) 7% 5%
Atmungssystem (z.B. COPD) 5% 7%
Nervensystem (z.B. ALS) 2% 2%
Verdauungssystem 3% 2%
Sonstiges 1% 5%
N 356 418
ECOGin %
ECOG 0 und 1: normale Aktivitdt oder gehfihig und leichte 1% 12%
Aktivitat®
ECOG 2: Selbstversorgung, kann > 50 % der Wachzeit aufstehen | 5% 3%
ECOG 3: begrenzte Selbstversorgung, > 50 % der Wachzeit bett- | 40% 29%
lagerig
ECOG 4: pflegebediirftig, permanent bettldgerig 54% 56 %
N 339 321
HOPE: Schmerzerfassung bei Aufnahme®
Kein 17% 33%
Leicht 22% 28%
Mittel 36% 23%
Stark 25% 16%
*Aufgrund geringer Fallzahlen Zusammenlegung der Kategorien 0 und 1. “Nichtparametrische Test-
verfahren, Mann-Whitney-U-Test aufgrund schiefer Verteilung der 4er-Schmerzskala: 1 - kein, 2 —
leicht, 3 — mittel, 4 — stark.
ECOE Eastern Cooperative Oncology Group

gungswechsel auf die Palliativstation war
und welche Verdnderungen mit diesem
einhergehen. Der Wechsel ermdglicht die
Einnahme einer reflektierend-vergleichen-
den Perspektive auf und Kommunikation
Uber Schmerzlasten.

Folgende Zitate verdeutlichen ein-
driicklich den positiven Effekt gelingender
(palliativmedizinischer) Schmerzbehand-
lung mit Blick auf die Riickgewinnung von
Autonomie und Alltagskompetenzen so-
wie das subjektive Sicherheitsempfinden:

,Das lange Leben ist nicht das Thema. Das
Thema ist Leben, aber ohne Schmerz, oh-
ne, ohne, ohne, ohne, ohne, ohne, ohne
Einschrdnkung.” (...) Ich habe nichts mehr
gegessen. Ich wurde immer magerer. Das ist
auch vorbei. Ich kann jetzt wieder essen. Ich
habe Appetit. (...) Der Schmerz hat die Lebens-
geister zerstort, also kaputt gemacht. (...) die
Lebensqualitét ist erheblich verbessert. {...)
dass der Schmerz genommen wurde und of-
fenbar gezielt der Schmerz behandelt wird. (...)
nach zwei Tagen waren die Schmerzen weg
und dawar ich gliicklich. Ich war zum ersten
Mal gliicklich im Krankenhaus (lacht). Es

ist skurril, aber es ist so. (Patient, Palliativstation
Bonn, Tumorerkrankung)

,Dakann ich ein Wort dazu sagen. Die Sicher-
heit. Ja die Sicherheit, in guten Hénden
zu sein, ist eigentlich das Ausschlaggebende
gewesen. (...) Hier ist man aufgehoben. Ja,
auf einer anderen Station, wiirde ich sa-
gen, ist man zwar auch unter Kontrolle,
aber nicht in dem Fall so aufgehoben.”
(Patientin, Palliativstation Augsburg, Tumorer-
krankung)

Kritik an unzureichender Schmerzmedika-
tion erfolgt in Bonn und Augsburg eng
verknipft mit vielschichtigen, nicht primar
auf das konkrete Schmerzerleben bezoge-
nen Negativerfahrungen. Unzuldngliche,
unpersonliche Kommunikation ist hierbei
ebenso von Bedeutung wie nicht ernst ge-
nommen bzw. vertrostet zu werden oder
an Entscheidungen nicht angemessen be-
teiligt zu sein:

,Der Austausch, das Zuhéren, dass der
Arzt dem Patienten zuhért, dass die Schwes-
ter dem Patienten zuhért. Dass, ja, einfachste
Dinge, die auf Station [Station Nr] (iberhaupt

nicht funktionieren (...). Wo nicht geguckt
wird, wie der Schmerz ist, wo Tabletten, die
kurzzeitig, nur zwei Stunden schmerzlindernd
wirken, (...) wird gesagt: ,Das wirkt sechs Stun-
den und Sie kriegen blof8 drei Stiick am Tag. Da
miissen Sie jetzt zurechtkommen damit
und den Rest miissen Sie aushalten.” Und
so was geht nicht” (Patientin, Palliativstation
Augsburg, Tumorerkrankung)

Auch seitens der Versorgenden sind mit
Blick auf Ubergange Kontrastierungen im
Sprechen iber Schmerz zu beobachten.
Eigene professionelle Selbstverstandnisse
sowie Arbeitsweisen sind in der Gegen-
iberstellung von einem ,Wir-Hier” (z. B. auf
der Palliativstation) und ,Die-Dort” (z.B.
auf den Normalstationen) von groBer Be-
deutung:

,Die Dame haben wir am Donnerstag ken-
nengelernt, die kam mit Schmerzen. (...) Dann
kommen wir heute auf Station, weil wir gucken
wollten, wie es ihr geht.,Ja, sie muss heute wie-
der heim.” Das ist halt von Station jetzt so
gewesen. Das war jetzt nicht so, wie ich
es mir gewtiinscht hdtte, aber die Station
hat halt gemeint, fiir sie ist alles erledigt” (Ex-
perteninterview, palliativmedizinischer Dienst
Augsburg)

Erschwerte medikamentdse
Schmerzbehandlung durch
rechtliche Rahmenbedingungen
und BtM-Verordnungspraxis

Nicht neu, aber aufgrund neuer rechtli-
cher Rahmenbedingungen fiihren Kran-
kenhausentlassungen aufgrund des Ver-
bots der Mitgabe von Betdubungsmitteln
(BtM) zur akuten Unterversorgung von
»Schmerz” im hauslichen Bereich. In den
teilnehmenden Einrichtungen in Bonn
und Augsburg verordnen nur Chef- oder
Oberarzte BtM-Rezepte. In Bonn schildern
Sozialdienstmitarbeitende eindringlich ih-
ren hohen Kommunikationsaufwand bzgl.
BtM-Rezepten:

,Dawurden die Opiatmedikationen noch
mal umdosiert am Tag der Entlassung (...),
damit das dann plétzlich kein Opiat
mehr war. Ohne Bedarfstropfen. Mit dem
Kommentar von einer Oberdirztin dieser Kli-
nik an den Patienten: ,Das bekommen sie zu
Hause nirgendwo verschrieben. (...) Deswegen
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machen wir das so.” Wir hatten in der [Stati-
onsname] einen Oberarzt, mit dem wir sténdig
zusammenarbeiten, der hat uns tiber seine As-
sistenzdirzte ausrichten lassen, er wiirde keine
BtM-Rezepte mehr ausstellen.” (Fokusgruppe 3,
krankenhausinterne Sozialdienste und Pallia-
tivdienste, Bonn)

Schnittstellenbedingte Einfluss-
faktoren auf medikamentése
Schmerzbehandlung und
Versorgungskontinuitat

Im ambulanten Bereich listen an bei-
den Standorten Experten die ,klassi-
schen Schnittstellenproblematiken” wie
Wochenendentlassungen, fehlende oder
fehlerhaft ausgefiillte Dokumente und
Verordnungen, schwer erreichbare An-
sprechpartner, erschwerte (Weiter-)Ver-
sorgung von Patienten mit komplexen
Wunden, Tracheostoma, Port oder Deku-
bitus, keine oder zu geringe Mitgabe von
Medikamenten und/oder héufig fehlen-
de Bedarfsmedikation auf. Patienten in
Bonn und Augsburg berichten weiterhin
von Angsten und Sorgen zu potenzi-
ellen Problemen im hauslichen Umfeld
(Schmerzkontrolle, Hilfsmittel oder An-
sprechpartner). Dies ist nicht der Fall,
wenn ein ambulanter Hospiz- oder spe-
zialisierter Palliativdienst eingebunden
ist. Losungsansatze bzw. Ideen zur Ver-
besserung beziehen sich beispielsweise
auf teilstationdre Angebote, Briicken-
pflege, die Klarung des Vorgehens bei
weiterer Verschlechterung/Eskalation vor
Entlassung, kontinuierliche Ansprechper-
sonen sowie den Ausbau palliativmedi-
zinischer Fortbildungen (auch mit Fokus
auf nichtonkologische Erkrankungen).

Konzeptabhangige Unterschiede

Erschwerte Symptomkontrolle
durch zu spate Palliativanbindung

In Augsburg wird im Rahmen der Exper-
teninterviews kritisiert, dass eine adaqua-
te kontinuierliche Symptomkontrolle oft-
mals nicht friih genug ermdglicht wird, da
Patienten erst bei hoher Symptomlast, in
sehr reduziertem Allgemeinzustand oder
mit zeitlicher Verzégerung palliativmedi-
zinisch angebunden bzw. weiterversorgt
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werden. Das betrifft sowohl den ambulan-
ten wie auch den stationaren Bereich:

,Na, viele verspdtete. Viele verspditete. Sieht
man ja auch an den Verweildauern im Haus,
wie lange die teilweise schon stationdr sind,
dann haben wir sie einen Tag und dann ster-
ben sie. Dann sehe ich ja schon, was verkehrt
gelaufen ist, im Endeffekt, ja. Also ich finde,
wir miissten friiher angebunden werden.
(Experteninterview, Palliativstation Augsburg)

,Dass ein Krankenhaus entldsst ohne
Schmerzmedikation und das nicht kommu-
niziert und wir zwei Tage spditer bestellt
sind. Das sind ganz komische Sachen, die da
entstehen kénnen. Und wo einfach jemand
zu Hause ist und viel Stress und viel Not
hat! (Experteninterview Augsburg, ambulant)

Diese Problematik wird in Bonn so
nicht benannt und verweist auf Zusam-
menhdnge zwischen unterschiedlichen
Versorgungsstrukturen und Aufnahme-/
Anbindungswegen, -zeitpunkten und pal-
liativen Versorgungsverldufen. Integrierte
Versorgungsstrukturen ermdglichen nicht
nur das friihzeitige Kennenlernen von
Patienten seitens der ambulanten Dienst-
leistungserbringer vor Entlassung und
damit eine moglichst passgenaue Entlass-
planung bzw. Weiterversorgung, sondern
auchdie direkte Aufnahme bereits bekann-
ter Patienten, dann, wenn eine addquate
Symptomkontrolle im héuslichen Umfeld
nicht (mehr) gewdhrleistet ist.

Erleichterte kontinuierliche
Symptomkontrolle durch
integrierte Versorgungsstrukturen

In Bonn stiitzen die Patienten- und Exper-
teninterviews, dass eine gelingende Sym-
ptomkontrolle im Sinne umfassender Lin-
derung von Leid bei intersektoralen Uber-
géangen v.a. dann flieBend verlaufen kann,
wenn stabile, integrierte regionale Versor-
gungsstrukturen bestehen. Diese reduzie-
ren das Risiko von Versorgungsbriichen
und erleichtern auch die gezielte Anbin-
dung nicht integrierter bzw. kooperieren-
der ambulanter Akteure:

,Und wir dann so quasi nahtlos von hier
[dem Krankenhaus, Anm. d. A.] dann die Wei-
terversorgung in den eigenen SAPV Team
halt gewdhrleisten kbnnen. Dann auch die
Weiterverordnung der Medikation damit

einigermalfSen im Griff haben. Und es dann
halt mehr oder weniger darauf ankommt, den
Hausarzt darauf vorzubereiten, dass eben noch
ein neuer Dienst dann halt noch mit am Pati-
enten dran ist. Wo die allermeisten da eher sehr
froh driiber sind” (Experteninterview, Bonn,
stationdre Einrichtung)

Schnittstelleniibergreifende  Zusammen-
arbeit in Augsburg beruht hingegen
weniger auf Vertrauen in personenunab-
hangige, verlassliche Strukturen, sondern
vielmehr auf Vertrauen in Personen (das
dann wedfdllt bzw. unsicher wird, wenn
Personen wechseln) — darauf, dass man
sich kennt und weil3, was mit wem wann
in welcher Form (nicht) zu bewerkstelligen
ist:

,Meine Erfahrungen: Habe ich ein Gesicht,
kenne ich jemanden persénlich, und ha-
be ich meinen gleichen Ansprechpartner,
lduft es gut. (...) Es hat auch einfach ,was
mit Vertrauen zu tun’. Und auch mit auch
mal was mdglich machen, von beiden Seiten
jetzt. Also es lduft vieles auf der persénlichen
Ebene” (Experteninterview Augsburg, ambu-
lant)

Diskussion

Im Rahmen der quantitativen und qualita-
tiven Datenanalyse werden Gemeinsam-
keiten und Unterschiede hinsichtlich der
hier fokussierten Schmerzthematik bzw.
der im Raum stehenden Symptomlast
und ihre organisatorische Bearbeitung
als Effekte der jeweiligen Organisati-
onsstruktur (= konzeptabgangig) sowie
konzeptunabhangiger dufSerer Einflussfak-
toren (rechtliche Rahmenbedingungen)
greifbar. In Bonn befordern integrier-
te Versorgungsstrukturen kurzwegige,
verldssliche sektoreniibergreifende Zu-
sammenarbeit und begiinstigen eine
kontinuierliche Schmerz- bzw. Symptom-
behandlung auch maBgeblich deshalb,
da Interventionen im ambulanten Bereich
Teil des organisationalen Handlungsfelds
sind und der Nachvollzug von Versor-
gungsverlaufen somit Uber stationdre
Grenzen hinaus mdoglich wird. In Augs-
burg sind gelingende Ubergange durch
mehr Unsicherheitsfaktoren gekennzeich-
net. Kooperative Versorgungsstrukturen
bedingen eher personenabhangige, sek-
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torenbezogene  Zusammenarbeit und
erschweren eine mdglichst friihe und
kontinuierliche palliativmedizinische Ver-
sorgung. Das zeigt sich auch an den un-
terschiedlichen Aufnahme- und Verlaufs-
wegen (s. ,Dokumentenanalyse”) und der
in Augsburg vonseiten der Versorgenden
beklagten ,spaten” palliativen Anbindung
von Patienten mit hoher Symptomlast
(s. ,Konzeptabhangige Unterschiede”). In-
tegrierte palliative Versorgungsstrukturen
hingegen sind nicht nur weniger anfal-
lig flr Versorgungsbriiche, sie stdrken
sektoreniibergreifend Palliativwissen und
begiinstigen eine friihzeitige routinierte
palliative Versorgung (,early integration”).
Ambulante und stationdre Uberginge
gelingen umso besser, je hoher der Anteil
hospizlicher und palliativer Versorgungs-
angebote sowie externer Kooperations-
partnerschaften ist. Jedoch tragen die
aktuellen BtM-Rezeptverordnungen bzw.
der Umgang damit an beiden Stand-
orten zu akuter Unterversorgung bei.
Ungelést bleibt dieses Problem insbeson-
dere fiir nicht-angebundene Patienten
mit einem palliativmedizinischen Versor-
gungsbedarf, die weiterhin einen Grofteil
ausmachen.

Bei der Dateninterpretation ist limitie-
rend zu berlicksichtigen, dass in Bonn die
Symptomerfassung bei Aufnahme auf die
Palliativstation durch Arzte erfolgt, und in
Augsburg durch Pflegekréfte. Im Rahmen
der Studie konnte nicht untersucht wer-
den, ob und inwiefern mdglicherweise un-
terschiedliche Anforderungen an die Sym-
ptomdokumentation und damit zusam-
menhéngend je spezifisches Palliativwis-
sen hinsichtlich der Bedeutung und Rele-
vanzvon Schmerz zu den signifikanten Un-
terschieden bei Schmerzintensitdten bei-
tragen.

Fazit fiir die Praxis

- Palliativmedizinische Anbindungen mit
24/7-Rufbereitschaft beugen einer akuten
Unterversorgung mit Schmerzmedikation
vor und kénnen einerseits eine Notfallauf-
nahme kurz nach Krankenhausentlassung
verhindern sowie eine direkte Aufnahme
auf eine Palliativstation begiinstigen.

= Der Vergleich zweier unterschiedlicher
Palliativversorgungskonzepte - integriert
und kooperativ - untermauert den Effekt
von Organisationsstrukturen fiir eine kon-
tinuierliche schnittstelleniibergreifende
Versorgung.

integrated or cooperative palliative care.

Keywords

sectoral care

Concept-dependent and -independent care effects of site-specific care
concepts using “pain” as an example

Background: Structures of palliative care, cross-sectoral transitions and care pathways
of patients with palliative care needs were investigated at two sites. The systematic
comparison of similarities and differences using the topic of ‘pain’ as an example is
intended to provide information on the extent to which these are related to site-
specific palliative care concepts (integrated and cooperative).

Methods: The study follows a mixed-methods design. In addition to a document
analysis of anonymised patient records (n=774), expert interviews (n=20), as well as
interviews with patients, relatives (n=60) and focus groups (n=12), were conducted.
Results: The systematic comparative analysis provides evidence for concept-
independent commonalities (e.g. sociodemographic distribution, aggravated pain
treatment) as well as concept-dependent differences (e.g. care pathways, facilitated
continuous symptom control through integrated care structures) in the context of

Discussion: Commonalities and differences with regard to the topic of pain, as
focused on here, and its organisational management become tangible as effects of
the respective organisational structure (= concept-dependent) as well as concept-
independent external influencing factors.

Palliative care - Integrated care structures - Cooperative care structures - Continuity of care - Cross-

- Externe Faktoren, wie etwa gesetzliche
Rahmenbedingungen oder fehlende Ver-
sorgungsangebote, haben unabhéngig
vom jeweiligen palliativen Versorgungs-
konzept und der jeweiligen Organisati-
onsstruktur unmittelbar Einfluss auf Ver-
sorgungskontinuitat.
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Buchbesprechung

Christoph Maier, Ulrike Bingel, Esther Pogatzki-Zahn
Schmerzmedizin - Interdisziplindre Diagnose- und

Behandlungsstrategien

Urban & Fischer/Elsevier 2024, 6. Aufl., 672 S., (ISBN: 978-3-437-21545-2), 97,- EUR

Nach der 5. Auflage im Jahr 2016 folgte
heuer die lang ersehnte Neuauflage. Laut
Verlag ohne wesentliche Anderungen in der
Kapitelstruktur, aber mit einer ausfiihrlichen
Aktualisierung der Inhalte. Ist das Grund
genug, sich die neue Auflage zuzulegen?
Das Buch baut auf 4 Blocken mit insgesamt
29 Kapiteln auf: Einfiihrung — Symptome —
Methoden - Rechtliches/Organisatorisches.
Der Block ,Einfiihrung” beinhaltet Begriffs-
erklarungen, Pathophysiologie, Anamnese &
Therapieplanung, Diagnostische Bildgebung,
apparative neurologische Diagnostik. Es ent-
hélt viel weiterfiihrende Information zum
raschen Uberblick, z.B. die Spezialfrequenzen
bei den MRT-Untersuchungen.

Der Block ,Symptome* arbeitet sich durch
alle in der chronischen Schmerztherapie
relevanten Themen durch, erganzt um die
perioperative padiatrische und onkologi-
sche Schmerztherapie, Opioidabhangigkeit,
Geriatrie und Palliativmedizin. Alle Kapitel
beziehen sich auf die Leitlinienin ihren letzt-
glltigen Versionen, sehr hilfreich ergénzt
um viele Merksétze und Praxisanweisungen
der erfahrenen Autoren. Gerade das Kapitel
CRPS schafft Klarheit, eine innere Logik und
wertvolle Entscheidungshilfen, wo die stark
veraltete AWMF-Leitlinie ausldsst.

Im Block ,Methoden” wertet der klinische
Blick die Kapitel medikamentdse Therapie
und Placebo auf. Wertvoll sind die relati-
vierenden Kapitel zu den Themen Canna-
bis und interventionellen Methoden. Das
Buch schlie8t mit dem Kapitel Rechtli-
ches/Organisatorisches, zu den Themen
Abrechnung, Betdubungsmittelgesetz, Ver-
kehrsmedizin und Begutachtung.

Was sind meine Highlights?

== Die hochkarétige Autorenliste und ein
Preis unter der magischen 100 Euro-
Grenze.

== Die vielen kleinen hochpraxisrelevanten
Hinweise und Flussdiagramme, verstreut
ibers ganze Buch, in einer genialen
Verschrankung aus Leitlinien (pure
Evidenz) und dem wirklichen klinischen
Alltag.

== Die Einfiihrung in die neuen ICD 11-
Begriffe.

== Die Wichtigkeit der psychologischen
und/oder psychotherapeutischen
Interventionen wird perfekt
herausgearbeitet.

== Jule Frettloh danke ich von Herzen fiir ihr
,Do’s and Don‘ts in der Schmerztherapie”
auf den Seiten 551 und 552.

Wo sehe ich Verbesserungspotential

(,Norgeln auf hohem Niveau”)?

== Trotz des Untertitels ,Interdisziplindre
Diagnose- und Behandlungsmethoden”
fehlen zu meiner Uberraschung die
pflegerischen und
physiotherapeutischen Aspekte.

== Der Begriff ,Spiegeltherapie” wird quer
durchs Buch synonym anstatt ,Graded
Motor Imagery” (GMI) verwendet. GMI
wird erst am Ende des Buches
beschrieben.

== |m Kapitel ,Komplementdre und
Integrative Methoden” fehlt die
Neuraltherapie als schulmedizinisch
anerkannte Methode.

== Ein eigenes Kapitel zum Thema
Jnoziplastischer Schmerz”.

== Bei der Behandlung Schwangerer und
Stillender fehlen mir die
nichtmedikamentdsen
schmerzlindernden MaBnahmen.

== Bei der Zielgruppe wiirde ich mir mehr
Blick und Offnung iiber den &rztlichen
Tellerrand hinaus wiinschen.

Mein Fazit: Dieses Buch ist eines der bei-
den deutschsprachigen Standardwerke zur
chronischen Schmerzmedizin, trotz kleiner
Schwachen. Die Aktualisierungen haben ihm
sehr gut getan, man fiihlt sich von den In-
halten sehr gut beraten und unterstiitzt. Ein
Kauf ist damit auf jeden Fall gerechtfertigt.
Meiner Meinung nach sollte es am Arbeits-
platz eines jeden klinisch tatigen Arztes oder
Arztin aufliegen.

Univ.Prof.Dr. Andreas Sandner-Kiesling,
Univ.Klinik fiir Andisthesiologie und
Intensivmedizin, Graz
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