QiSA

Fiir ein Mehr an Qualitat

Herausgeber: Joachim Szecsenyi, Bjorn Broge, Johannes Stock

Hausarztliche
Palliativversorgung s 0

Version 2.1

Qualitatsindikatoren flr die Versorgung von
Schwerstkranken im letzten Lebensabschnitt

Autorenteam: Peter Engeser, Katja Krug, Edith Andres

aQua A0OK®)

UUUUUUUUUUUUUUUUUUUU




Ubersicht QISA-Indikatoren
F1 - Hausarztliche Palliativversorgung (2.1)

INDIKATOR FRAGESTELLUNG FOKUS

1 Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten an allen Patientinnen Dokumentation
und Patienten der Praxis Prozessqualitat

2 Verfligbarkeit eines Registers der Palliativpatientinnen und -patienten Dokumentation
je Praxis Prozessqualitat

3 Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten, fiir die eine Ansprechperson Dokumentation
dokumentiert ist Prozessqualitat

4 Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten, die zu Hause versterben Ergebnisqualitat

5 Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten, die an anhaltender Prozessqualitat

opioidbedingter Verstopfung leiden und mit Laxanzien behandelt werden

6 Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten mit dokumentierten Dokumentation
Symptomen: Schmerz, Atemnot, Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation, Prozessqualitat
Wundstatus bei Dekubitus, Schwindel, Depression oder Delir

7 Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten mit einem Behandlungsplan Dokumentation
bei Atemnot (Dyspnoe) und einer Therapieerweiterung bei Verschlechterung Prozessqualitat
8 Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten mit einem Behandlungsplan Dokumentation
bei Schmerzen und fiir den Fall der Schmerzzunahme Prozessqualitat
9 Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten mit nicht sinnvollen Patientensicherheit
Kombinationen von Opioiden Prozessqualitat
10 Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten mit einer vorliegenden Dokumentation
Depression Prozessqualitat
11 Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten, deren An- und Zugehdrige Dokumentation
in die Betreuung durch die Praxis mit einbezogen werden Prozessqualitat
12 Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten mit palliativer Beratung/ Dokumentation

palliativem Aufklarungsgesprach Prozessqualitat
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HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG VORWORT

Vorwort der Herausgeber

Wer Versorgungsqualitdt messen und steuern will, braucht Qualitédtsindikatoren. QISA,
das ,Qualitdtsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung®, bietet sie an. Verteilt
auf inzwischen 15 Themenbande umfasst QISA nun mehr als 200 Qualitétsindikatoren,
die ,,mit System“ liber die Breite der ambulanten &drztlichen Versorgung ausgewahlt sind.

Als Indikatorensystem zum Begriff geworden

QISAistdas Ergebnis langjahriger Zusammenarbeit zwischen dem AOK-Bundesverband
als Auftraggeber und dem aQua-Institut GmbH, G6ttingen, das die wissenschaftliche
Erarbeitung der Indikatoren verantwortet. Im Laufe von {iber 20 Jahren hat sich QISA
in mehreren Stufen entwickelt und ist mittlerweile als Angebot valider und praxisnaher
Qualititsindikatoren ein Begriff geworden.

= 2002-2008 Prototyp zur internen Erprobung: Vorlaufer von QISA sind die ,,Qualitats-
indikatoren der AOK fiir Arztnetze®, die im Jahr 2002 als interner Prototyp vorgelegt
und danach in AOK-Pilotprojekten mit Arztnetzen praktisch erprobt wurden. Deshalb
dienen Arztnetze in den QISA-Bénden hiufig als Referenzmodell.

= 2009-2013 QISA-Version 1.0: In den Jahren 2009 bis 2013 wurde das System auf Basis
der Projekterfahrungen angepasst und weiterentwickelt. Unter dem neuen Namen
QISA konnten nach und nach insgesamt 12 Themenbénde sowie der Einleitungsband
veroffentlicht werden.

= 2015-2021 QISA-Version 2.0: Die erste Aktualisierung der Binde brachte die Inhalte
auf den neuesten wissenschaftlichen Stand und beriicksichtigt zugleich Erfahrungen
aus der praktischen Anwendung.

= 2021-2025 Ausweitung des Themenspektrums um drei weitere Bande:
Rationaler Antibiotikaeinsatz (QISA-Band D2, 2021, Version 1.0)
Multimorbiditit (QISA-Band F2, 2022, Version 1.0)
Gesundheitsversorgung im Klimawandel (QISA-Band F3, 2025, Version 1.0)

Alle drei Binde beruhen auf Projekten, die vom Innovationsfonds geférdert wurden,
und tragen zum Transfer der innovativen Ergebnisse in die Versorgungsrealitit
von Arztpraxen bei. Zugleich bereichern sie das Themenspektrum von QISA um
hochrelevante Felder fiir die heutige Gesundheitsversorgung.

QiSA - Band F1, Version 2.1 3
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Kontinuierliche Aktualisierung

Fiir ein Indikatorensystem ist es essenziell, den aktuellen Stand des medizinischen Wis-
sens zu beriicksichtigen. Seit der Version 2.1 ab dem Jahr 2022 erfolgt die Aktualisierung
der QISA-Binde deshalb in neuer Form. Der Anderungsbedarfje QISA-Band wird turnus-
gemal$ durch eine fachkundige Person anhand einer Checkliste bewertet. Bei geringem
Anpassungsbedarf erfolgt eine direkte Uberarbeitung. Bei groRem Anpassungsbedarf
wird das weitere Vorgehen gesondert festgelegt. Damit richtet sich der Aktualisierungs-
rhythmus je Band kiinftig nach der Dynamik der Wissensentwicklung und nach den Zeit-
punkten der Verdffentlichung wichtiger Leitlinienfassungen.

QISA-Band F1: Hausarztliche Palliativversorgung

Der QISA-Themenband mit Indikatoren fiir die hausarztliche Palliativversorgung erschien
erstmalig im Jahr 2010. Er umreil3t zunéchst die Versorgungssituation und fasst zusam-
men, was fiir die hauséirztliche Palliativversorgung aktuell als gute Versorgungsqualitat
gilt. Aus diesem Qualitdtskonzept werden die einzelnen Qualitdtsindikatoren abgeleitet
und strukturiert beschrieben.

Bei der ersten Aktualisierung 2021 priiften die Autorinnen und der Autor die Entwicklung
der vorliegenden Evidenz insbesondere anhand der relevanten nationalen und interna-
tionalen Leitlinien und modifizierten oder formulierten die Indikatoren neu, wo nétig.
In der hier vorgelegten Fassung aus dem Jahr 2026 wurden insbesondere Literaturanga-
ben, Kennzahlen und ATC-Codes aktualisiert. Ndheres hierzu berichten die einleitenden
Kapitel.

QiSA - Band F1, Version 2.1



HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG VORWORT

Unsere Zielgruppe

Zielgruppe von QISA sind in der Praxis titige Arztinnen und Arzte. Unter ihnen spricht das
Indikatorensystem insgesamt eher die hausirztlich Tatigen an. Die Einzelbidnde richten
sich aber auch an Fachérztinnen und Fachirzte.

QISA ist speziell fiir drztliche Kooperationen wie Qualitatszirkel, Arztnetze, Medizinische
Versorgungszentren oder Hausarztvertrige interessant. Hier ist gemeinsame, indikato-
rengestiitzte Arbeit an der Versorgungsqualitidt besonders gut moglich. Dafiir stellen
die QISA-Binde geeignete Indikatoren zur Verfiigung und bieten eine inhaltliche Aus-
gangsbasis fiir die drztliche Diskussion der Messergebnisse im Qualitétszirkel und die
Entwicklung moéglicher Konsequenzen.

Anwendung in Arztnetzen beispielhaft umgesetzt

Fiir das Konzept der indikatorengestiitzten Arbeit an der Versorgungsqualitat hat vor eini-
gen Jahren auch der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen geworben:

,»Eine starkere Kooperation und Koordination in Arztnetzen konnte die Grundlage bilden fiir eine
gemeinsame Qualitdtsverantwortung, die dann mit populationsbezogenen Indikatoren gemessen
werden kann. “ (Sachverstandigenrat, Sondergutachten 2012, S. 227)

Im gleichen Kontext erwihnt er schon damals QISA explizit als ein fiir netzinterne Eva-
luation und externen Qualitdtsvergleich geeignetes Indikatorensystem (ebd., S. 215).

Inzwischen ist dieses Konzept beispielhaft umgesetzt. In einer Kooperation von AOK-

Bundesverband und aQua-Institut sowie sieben AOK und deren kooperierenden Arzt-

netzen ist ein Qualitdtstransparenz-Programm fiir Arztnetze entstanden, das auf drei

Saulen beruht:

= QISA stellt geeignete Qualitdtsindikatoren zur Verfiigung.

= Das Qualitatsmessverfahren QuATRo (Qualitdt in Arztnetzen - Transparenz mit
Routinedaten) wahlt in Abstimmung mit den Netzen Qualitdtsindikatoren aus und
erstellt mit ihnen regelmiRige Feedbackberichte fiir Netze und Praxen.

=  Diederzeit 51 kooperierenden Arztnetze setzen die Feedbackberichte in ihren Quali-
tatszirkeln und fiir das Qualitdtsmanagement ein. Wichtige Ergebnisse und Erkennt-
nisse werden an QuUATRo und QISA riickgekoppelt.
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Damit ist es bundesweit erstmals gelungen, das Konzept der indikatorengestiitzten
Qualitétszirkel mit einer grofleren Zahl von Arztnetzen umzusetzen. Dabei ist die
Teilnahme der Netze freiwillig und die Steuerung des Gesamtprojekts erfolgt gemeinsam
durch die Netze und die AOK. Informationen zu QuATRo finden Sie im Gesundheitspartner-
Portal der AOK (https://www.aok.de/gp/arztpraxen/versorgung/qualitaet/quatro) und im
Beitrag 15 des Versorgungsreports 2023 des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO)
(https://www.wido.de/publikationen-produkte/buchreihen/versorgungs-report/leitlinien/).

Wir sehen darin eine sehr erfreuliche Entwicklung, die die Umsetzbarkeit und
Praktikabilitat des QISA-Ansatzes der Arbeit mit Qualitdtsindikatoren in der ambulanten
Versorgung veranschaulicht und bestétigt. Der Nutzen dieses Konzepts wird auch in
jlingeren Untersuchungen erneut belegt (Andres et al. 2018; Kaufmann-Kolle et al. 2022).

Uber die Nutzung in Arztnetzen hinaus gibt es fiir die QISA-Indikatoren aber auch andere
Anwendungszwecke, so etwa die Evaluation von Selektivvertriagen oder die Nutzung als
Parameter in der Versorgungsforschung (vgl. z. B. van Gassen et al. 2023). QISA unterstiitzt
also tatsachlich ganz verschiedene Nutzungsmoglichkeiten von Qualitdtsindikatoren.

Bei der Nutzung denken wir dennoch primér an die gemeinsame Arbeit von Arztinnen und
Arzten mit dem Ziel, die Qualitiit ihrer Versorgung untereinander transparent zu machen
und anhand der gewonnenen Erkenntnisse weiterzuentwickeln. QISA ermoglicht ihnen,
mit Qualitédtsindikatoren vertraut zu werden und gemeinsame Qualitdtsverantwortung
im Sinne des Sachverstdndigenrats wahrzunehmen.

QiSA - Band F1, Version 2.1
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Hilfe zum Einstieg

Alle Umsetzungsprojekte zeigen, dass dies seine Zeit braucht, etwa bis Daten valide erfasst
und aufbereitet sind, bis individuelle Feedbackberichte vorliegen, bis eine offene fach-
liche Diskussion entsteht und bis dabei beschlossene MaRnahmen umgesetzt sind.

QISA will deshalb vor allem den Einstieg in das Arbeiten mit Qualitdtsindikatoren erleich-
tern, und es will die Neugier der Beteiligten auf das immer noch recht unbekannte Terrain
der ambulanten Versorgungsqualitdt lenken, um es systematisch mit den Indikatoren
auszuleuchten.

Wenn Sie mehr iiber QISA als Indikatorensystem erfahren méchten, laden wir Sie zum
Besuch der QISA-Webseite auf www.qisa.de ein. Dort finden Sie ausfiihrliche Informationen
iiber QISA. Weitere Hintergriinde enthilt daneben auch der Einfiihrungsband von QISA
(Band A). Er ordnet QISA in das Thema Qualitdtstransparenz ein und beleuchtet die prak-
tischen Einsatzmoglichkeiten fiir Qualititsindikatoren.

Wir freuen uns iiber Ihr Interesse an Qualitdtsindikatoren und wiinschen Ihnen bei der
Arbeit damit spannende Ergebnisse und viel Erfolg!
Heidelberg/Gottingen/Freiburg, im Mai 2026

Joachim Szecsenyi  Bjorn Broge  Johannes Stock
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EIN PAAR HINWEISE VORWEG

Ein paar Hinweise vorweg!

QISA im Uberblick

Das ,Qualitdtsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung® besteht aus einem Ein-

leitungsband und 15 Themenbinden mit Indikatoren. Nachfolgend eine Ubersicht der
QISA-Bénde.

QISA-BANDE?
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D2

El

E2

F1

F2

F3

Einfiihrung: QISA stellt sich vor

Allgemeine Indikatoren. MessgroRen fiir die
Qualitat regionaler Versorgungsmodelle

Asthma/COPD
Diabetes mellitus Typ 2
Bluthochdruck
Riickenschmerz

Chronische nicht tumorbedingte
Schmerzen

Depression

Koronare Herzkrankheit
Herzinsuffizienz
Pharmakotherapie

Rationaler Antibiotikaeinsatz
Pravention

Krebsfriiherkennung
Hausdrztliche Palliativversorgung

Multimorbiditat

Gesundheitsversorgung im Klimawandel
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1 Dieser Text gilt fiir QISA generell und steht daher in der Verantwortung der Herausgeber dieses Bandes.
2 zum aktuellen Stand siehe www.qisa.de
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QISA als System

Die Besonderheit von QISA ist der Aufbau als Indikatorensystem, der sich auf drei Ebe-
nen zeigt:

m  Die Auswahl der Themen fiir die QISA-Bénde bezieht wichtige Bereiche iiber die
gesamte Breite der medizinischen Grundversorgung ein. Im Vordergrund stehen hiufige
chronische Erkrankungen, daneben Querschnittsthemen wie Pharmakotherapie und
Privention sowie besondere Versorgungsbereiche wie Palliativversorgung. Zudem
bietet der Band B ,,Qualitédtsindikatoren” fiir die drztliche Zusammenarbeit in regionalen
Versorgungsmodellen oder Selektivvertrigen an.

= Der Zusammenstellung der Indikatoren je Band liegt jeweils ein Qualitdtskonzept
zugrunde, das umfassend die verschiedenen relevanten Ansatzpunkte fiir ,,gute Qualitit
herausarbeitet. Neben leitliniengerechter Diagnostik und Therapie zdhlen unter anderem
die Vermeidung von Risiken, Patientinnen und Patienten unterstiitzende Manahmen,
Privention oder die Fortbildung von Arztinnen und Arzten sowie Praxispersonal dazu.
Aus diesen Ansatzpunkten werden, soweit machbar, geeignete Indikatoren abgeleitet.
Ferner soll das jeweilige Indikatorenset nach Moglichkeit alle Qualitdtsdimensionen -
also Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt — beleuchten.

= Die Beschreibung der einzelnen Indikatoren orientiert sich in allen QISA-Banden an
der gleichen Grundstruktur (vgl. Schema zur Beschreibung der einzelnen Indikatoren auf
Seite 32 f.). Neben der genauen Erlduterung von Zihler und Nenner zur Berechnung des
Indikators gibt es Hinweise zur Erstellung und Messung sowie zur Messgiite. Abgerun-
det wird dies durch Informationen zur bisherigen Anwendung und Evidenz sowie durch
Anregungen fiir die Qualitétszirkelarbeit und das Qualitdtsmanagement beim jeweiligen
Indikator.

Dieses Zusammenwirken driickt die Uberzeugung aus, dass Arbeit an der Qualitit mit
System erfolgen muss. Singulére, zufillig ausgewahlte Indikatoren konnen keine fun-
dierte Einschitzung stiitzen. Ein tragfahiges Bild der Qualitét ergibt sich vielmehr wie
bei einem Mosaik aus der Gesamtheit systematisch zusammengesetzter Einzelbausteine.

Die Methodik zur Auswahl der QISA-Indikatoren

In das Konzept ,,guter” Qualitit, von dem jeder QISA-Band ausgeht, flieft die jeweils aktu-
elle wissenschaftliche Evidenz ein, sei es direkt aus Studien oder indirekt aus Leitlinien
oder durch Riickgriff auf andere Indikatorensysteme. Wahrend sich daraus vor allem
die Themen und Fokussierungen der einzelnen QISA-Indikatoren ergeben, beruht ihre
konkrete Formulierung und Spezifikation stark auf der Diskussion mit Expertinnen und
Experten aus Wissenschaft und Praxis. Neben der Evidenz flieflen bei QISA also Urteile von
Expertinnen und Experten sowie Praxiserfahrungen ein. Weitere Kriterien fiir Auswahl
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Datenbasis
fiir Messungen

und Formulierung der einzelnen Indikatoren sind die Systematik der Indikatorthemen
je Band und ihre Anwendbarkeit in der (hausirztlichen) Grundversorgung. Uber die Ent-
wicklungsstufen von QISA - Prototyp 2002, Verdffentlichung 2009 bis 2013, erste Aktuali-
sierung 2015 bis 2021, Erweiterung 2021 bis 2025 - haben sich mit dieser Methodik stabile
und praxisnahe Indikatoren herauskristallisiert.

Die Ziele von QISA

Hauptziel von QISA ist es, gute Indikatoren zur Verfiigung zu stellen und Praktiker davon
zu entlasten, selbst fundierte Indikatoren entwickeln, darlegen und begriinden zu miis-
sen. Ein weiteres Ziel ist die Unterstiitzung der praktischen Arbeit mit Qualititsindika-
toren. Deshalb bieten die QISA-Bande auch Informationen, Hinweise und Tipps fiir die
praktische Anwendung.

Damit hilft QISA, die allgemeine Diskussion liber Qualitdt herunterzubrechen auf
konkrete und relevante Qualitdtsaspekte. Ihre Messung erzeugt Qualitatstransparenz, die
wiederum das Verstindnis von ambulanter Versorgungsqualitit férdert und Arztinnen
und Arzten greifbare Handlungsansitze gibt, um an der Qualitit ihrer Versorgung zu
arbeiten.

QISA in der Praxis - einige Tipps

Fiir die Arbeit mit Indikatoren ist es wertvoll, dass die erforderlichen Daten rasch und
einfach verfiigbar sind. Am ehesten ist dies bei der Nutzung von Routinedaten aus dem
normalen Abrechnungsbetrieb gegeben. Im Rahmen einer Kooperation zwischen Arztin-
nen und Arzten sowie Krankenkassen lassen sich solche Daten rasch und sicher bereit-
stellen. QISA beriicksichtigt dies und stiitzt die Indikatoren auf Routinedaten, soweit dies
inhaltlich mdglich ist.

Soweit dies nicht der Fall ist, gilt es, nach Moglichkeit Alternativen zu finden: Gut auf-
gestellte Versorgungsmodelle wie z.B. die meisten Arztnetze sind hier im Vorteil. Sie
konnen tiber ihr Management in begrenztem Umfang eigene Datenerhebungen organi-
sieren. Relativ einfach ist dies, wenn Indikatoren besondere Aktivititen erfassen, die vom
Versorgungsmodell selbst angestoflen werden wie etwa Informations- und Beratungs-
angebote. Moderne IT ermoglicht dariiber hinaus inzwischen auch die Durchfiihrung
eigener Datenerfassungen. Der damit verbundene Aufwand kann sich lohnen, wenn die
Daten nicht allein zur Messung von Qualititsindikatoren, sondern auch fiir andere Zwecke
des Versorgungsmanagements genutzt werden. Die Arbeit mit Qualititsindikatoren muss
insofern nicht auf die Basis von Routinedaten begrenzt bleiben.

12
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Ein stimmiges und realistisches Datenkonzept ist daher die Grundlage jeder Arbeit mit
Qualitédtsindikatoren. Zu hoffen ist, dass diese Arbeit durch Weiterentwicklungen bei
Dokumentationsstandards und der Datenverfiigharkeit im Gesundheitswesen kiinftig
leichter wird.

Indikatorwerte sind zunéchst isolierte Messergebnisse und per se noch kein Ausdruck
von Qualitét. Zu einer Aussage iiber Qualitit werden sie erst durch Interpretation. Hierbei
sind zum einen die jeweiligen individuellen Gegebenheiten und Hintergrundeinfliisse zu
beriicksichtigen. Zum anderen sind Vergleichswerte fiir jede Interpretation essenziell:
Eine singuldre Messung reicht nicht aus, um Qualitdt bewerten zu konnen. Erst der
Vergleich von Messergebnissen mit Referenzwerten ermdglicht eine Beurteilung der
geleisteten Qualitat.

QISA schligt daher nach Moglichkeit einen Referenzwert als Zielwert vor. Dieser Wert leitet
sich aus der Literatur ab und erscheint damit womdglich als eher theoretisch. Die realen
Werte konnen von einem solchen fachlich gesetzten Zielwert deutlich entfernt liegen,
weil er spezifische Gegebenheiten wie zum Beispiel die Risikostruktur einer Population
nicht beriicksichtigen kann. Er sollte aber zumindest als eine mittelfristig anzustrebende
Grolie in die Bewertung einflieen und die Zielrichtung der Qualitdtsarbeit markieren.

Interessant sind dariiber hinaus weitere Vergleichswerte. Wichtige Beispiele sind:

= Messungen im Zeitverlauf: Vergleich T1 mit T2 mit Tx usw.

= Vergleich verschiedener Praxen (eines Arztnetzes) untereinander, zum Beispiel in
Qualitatszirkeln

m  Vergleiche mit anderen Arztinnen und Arzten oder Arztgruppen auf regionaler oder
Landesebene

Letztlich entsteht Qualitidtstransparenz erst aus der Zusammenschau solch unterschied-
licher Parameter. Deshalb empfiehlt es sich, neben der Messung eigener Werte auch
aussagekriftige Vergleichswerte bereitzustellen - und natiirlich ausreichend Raum fiir
die interne Diskussion und Bewertung.

QISA stiitzt sich auf den aktuellsten verfiigharen Wissensstand, so dass fiir jeden Band
zum Zeitpunkt der Veroffentlichung eine hohe Aktualitdt gewidhrleistet ist. Jeder Band
weist die zugrunde liegende Literatur sowie die Version der beriicksichtigten Leitlinien
aus. Nach diesem Zeitpunkt eingetretene Verdnderungen kénnen nur im Rhythmus der
QISA-Aktualisierungen einbezogen werden, was aber beim derzeitigen QISA-Format nicht
in kurzfristigen Abstdnden méglich ist.

Beim Einsatz von QISA-Indikatoren wird daher empfohlen, sich eine Einschatzung der seit
Verdffentlichung des jeweiligen QISA-Bandes eingetretenen Anderungen, insbesondere
bei Leitlinien, zu verschaffen. Zudem sollten Codierparameter wie etwa ATC-Codes, die
hiufigen Anderungen unterworfen sind, zur Sicherheit auf ihre Aktualitit gepriift und
gef. modifiziert werden.

Zielwerte und
Interpretation der
Ergebnisse

Aktualitat der
vorgeschlagenen
Parameter
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BEGRUNDUNG UND EINORDNUNG DES THEMAS HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

Definition
Palliativmedizin

Deskription der
Palliativpatientinnen
und -patienten

Patientinnen und
Patienten in

der hausarztlichen
Palliativversorgung

Begriindung und Einordnung des Themas

Die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) orientiert sich am White Paper der
European Association for Palliative Care (EAPC), nach dem ,Palliativmedizin durch kli-
nische Behandlung, Versorgung und Unterstiitzung eine Vorbeugung und Linderung von
Leiden fiir Menschen mit einer lebenslimitierenden oder lebensbedrohenden Erkran-
kung® bietet (DGP 2016). Palliativmedizinische Versorgung wirkt auch iiber die Sterbe-
phase hinaus (DGP 2003; Radbruch et al. 2020; Sanders et al. 2024).

Im Jahr 2019 starben in Deutschland 939.520 Menschen. Erkrankungen des Herz-Kreis-
lauf-Systems (100-199) waren bei 331.211 Menschen (35,3 %) ursichlich, 231.318 Menschen
(24,6 %) starben durch bosartige Neubildungen (C00-C97) (Destatis 2020). Von diesen Pati-
entinnen und Patienten benétigen nach Schatzungen 70 bis 80 Prozent eine Palliativ-
versorgung vor dem Tod (Murtagh et al. 2014).

Die Gruppe der Palliativpatientinnen und -patienten ist sehr heterogen und umfasst einer-
seits Erkrankte in der ambulanten Versorgung und andererseits in stationdren Einrich-
tungen Behandelte. Der Ort der Versorgung fiir Menschen mit einem Bedarf an Palliativ-
versorgung richtet sich nach den Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten und ihrer
Angehorigen sowie der Komplexitiat der Beschwerden. In der ambulanten Versorgung
werden die Betroffenen bei einer geringeren Auspriagung im Bereich der allgemeinen
ambulanten Palliativversorgung (AAPV) betreut, bei einer starken Auspriagung erfolgt
die Intervention im Bereich der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV).

Folgende Patientengruppen lassen sich unterscheiden:

m  Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems (z. B. Herz-
insuffizienz, koronare Herzkrankheit)

= Patientinnen und Patienten mit malignen Erkrankungen

= Patientinnen und Patienten mit chronischen internistischen Erkrankungen in fort-
geschrittenen Stadien

= Patientinnen und Patienten mit chronischen progredienten neurologischen
Erkrankungen

= Patientinnen und Patienten mit chronischen progredienten gerontopsychiatrischen
Erkrankungen

» multimorbide Patientinnen und Patienten

Die allgemeine ambulante Palliativversorgung wird in erster Linie durch Hausérztin-
nen und -arzte, niedergelassene Onkologinnen und Onkologen sowie ambulante (Palli-
ativ-)Pflegedienste in den priméren Versorgungsstrukturen sichergestellt. Erstere sind
hauptsichlich fiir ihre Sicherstellung verantwortlich, stellen bei Bedarf eine spezialisierte
ambulante Palliativversorgung bereit und bleiben die Ansprech- und Kooperationspartner
fiir das Palliative-Care-Team. Sie sind in allen Krankheitsstadien mit der Behandlung der
Patientinnen und Patienten konfrontiert und betreuen sie auch in weit fortgeschrittenen

14
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Krankheitsstadien. Sie versorgen allerdings meist Palliativpatientinnen und -patienten mit
nichtmalignen chronischen Erkrankungen. Eine Studie der Medizinischen Hochschule
Hannover stellte fest, dass Palliativpatientinnen und -patienten in der Hausarztpraxis
durchschnittlich 78,2 Jahre alt waren, oftmals multimorbide und hiufig kardiovaskuldre
sowie neurologische Erkrankungen aufwiesen. Bei den Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems waren die arterielle Hypertonie und die Herzinsuffizienz besonders oft vertre-
ten. Bei den Erkrankungen des Nervensystems dominierte die Demenz. Neoplasien wur-
den bei einem Viertel der Patientinnen und Patienten festgestellt (Bleeker et al. 2007). In
einer weiteren Studie wies etwa ein Drittel maligne Erkrankungen auf (Gdgyor et al. 2013).
Dagegen sind im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung etwa drei
Viertel der Patientenklientel von malignen Erkrankungen betroffen (Stiel et al. 2015). In der
hausérztlichen Versorgung profitieren dariiber hinaus auch zunehmend Patientinnen und
Patienten mit anderen, nichtonkologischen Erkrankungen wie chronischem Organver-
sagen (Herz-, Nieren-, pulmonale Insuffizienz) verstarkt von einer palliativmedizinischen
Versorgung, ebenso wie an multipler Sklerose, amyotropher Lateralsklerose (ALS) oder
Demenz Erkrankte (Bausewein 2007; Schneider et al. 2010; Murtagh et al. 2014).

Abb. 1: Erkrankungen von Palliativpatientinnen und -patienten in hausarztlicher
Versorgung (mit Genehmigung von Springer Nature nachgedruckt; Gdgyor et al. 2013, S. 291)
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Andere (z. B. Erkrankungen der Sinnesorgane)
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Ubersicht der Erkrankungen (n=451), Mehrfachnennungen waren méglich

Die Patientinnen und Patienten auf Palliativstationen und in Hospizen zeigen ein ande-
res Diagnosespektrum. Laut dem HOPE-Bericht 2017, der unter anderem die Daten von
23 Palliativstationen erfasste, nahmen in der Bundesrepublik Deutschland maligne
Tumorerkrankungen mit insgesamt 77,5 % den Hauptanteil aller Diagnosegruppen unter
den dort palliativ betreuten Patientinnen und Patienten ein. Weitere Hauptdiagnosen
waren Krankheiten des Atmungssystems (2,2 %) und des Kreislaufsystems (4,5 %). Der
Altersdurchschnitt der in die HOPE-Studie 2017 eingeschlossenen Patientenpopulation
der Palliativstationen betrug 70,1 Jahre (Lindena 2017).

Patientinnen und
Patienten auf Palliativ-
stationen und in Hospizen
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Symptome von

Palliativpatientinnen

und -patienten

Allgemeine

ambulante palliativ-

medizinische

Versorgung (AAPV)

Spezialisierte

ambulante Palliativ-

versorgung (SAPV)

Der HOPE-Bericht 2017 gibt aulerdem an, iiber welche Probleme mittlerer oder schwerer
Auspragung die Patientinnen und Patienten bei der Aufnahme in eine stationédre Ein-
richtung der Palliativversorgung klagten. Er unterscheidet dabei zwischen korperlichen,
pflegerischen, psychischen und sozialen Problemen. Bei den korperlichen Problemen
herrschten Schwiche (82,8 %), Miidigkeit (63,3 %), Appetitmangel (62,7 %), Schmerzen
(51,5 %) und Luftnot (33,4 %) vor. Ebenso waren psychische Probleme wie Anspannung
(37,3 %), Angst (34,1 %) und Depressivitat (26,6 %) stark vertreten und Hilfestellungen bei
den Alltagsaktivitdten in 77,0 % der Félle notwendig (ebd.). Nach Borgsteede (2007) waren
im hausérztlichen Bereich gastrointestinale Beschwerden und Schmerzen die hdufigsten
Symptome.

Ambulante Palliativversorgung in Deutschland

Mit dem seit 2015 giiltigen Hospiz- und Palliativgesetz (HPG) wurde die Palliativversor-
gung ein Bestandteil der Regelversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV). Hierdurch sollte und soll die ambulante Palliativversorgung - auch in Bezug auf
Zusatzqualifikationen - gestdrkt werden, bei der zwischen der Basisversorgung der all-
gemeinen ambulanten Palliativversorgung (AAPV) und der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV) zu unterscheiden ist.

Fiir die Sicherstellung der allgemeinen ambulanten palliativmedizinischen Versorgung
sind hauptsédchlich Hausdrztinnen und -drzte als Primérversorger und Generalisten
zustdndig. Eine umfassende Betreuung in der Palliativimedizin erfordert das Fachwissen
verschiedener Berufsgruppen. Zu den Akteuren eines multiprofessionellen Teams geho-
ren spezialisierte Pflegende sowie Arztinnen und Arzte, ehrenamtliche Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter und weitere Berufsgruppen aus den Bereichen Seelsorge, Psychologie
und Sozialarbeit (DGP 2003).

Zur Sicherung der ambulanten drztlichen Behandlung kann eine Palliativpflege verord-
net werden. Zu verordnen sind an den ambulanten Palliativpflegedienst iibertragene
Leistungen (Uberwachung und Durchfiihrung drztlicher Anweisungen im Rahmen der
Schmerztherapie und Symptomkontrolle), bei Bedarf in Verbindung mit Leistungen nach
der Richtlinie iiber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege (z.B. Versorgung bei
enteraler Erndhrung iiber eine PEG-Sonde, Pflege des zentralen Venenkatheters, Wund-
versorgung unter Angaben der Lokalisation und des Wundbefundes sowie Dekubitus-
behandlung [ab Grad II] unter Angabe der Lokalisation, des Grades und der Groke des
Dekubitus). Zuséatzlich werden pflegerische Tatigkeiten von ambulanten Palliativpflege-
diensten und ambulanten Pflegediensten iibernommen.

Im Rahmen der Leistungserbringung der spezialisierten ambulanten Palliativversor-
gung werden Palliative-Care-Teams titig. Ein Palliative-Care-Team besteht mindestens
aus einer Palliativirztin oder einem Palliativarzt, einer koordinierenden Person und einer
palliativpflegerisch weitergebildeten Pflegefachkraft. Das Palliative-Care-Team leistet
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24-Stunden-Rufbereitschaft. Moglich ist eine rein konsiliarische Tétigkeit, eine Teil- oder
eine Vollversorgung der Patientinnen und Patienten.

Mit dem Inkrafttreten des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes 2007 erhielten unheilbar
erkrankte Menschen mit begrenzter Lebenserwartung einen Anspruch auf eine speziali-
sierte ambulante Palliativversorgung gegeniiber ihrer gesetzlichen Krankenkasse.

Die SAPV ist eine drztliche und pflegerische Komplexleistung. Sie zielt darauf ab, die Ver-
sorgung und Betreuung der Versicherten in der vertrauten Umgebung des hauslichen oder
familidren Bereichs - also auch im Pflegeheim - zu ermdglichen (§ 37b SGB V). Kann die
drztliche Leistung im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung im stationdren Hospiz
nicht sichergestellt werden, kann hier auch der drztliche Leistungsbestandteil der SAPV
erbracht werden.

Die Leistung der SAPV wird von der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt
verordnet (Muster 63). Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Richt-
linie zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (Spezialisierte
Ambulante Palliativversorgungs-Richtlinie/SAPV-RL) die Anforderungen an die Verord-
nung der SAPV und den besonderen Versorgungsbedarf der Versicherten festgelegt. Die
Leistungen der SAPV kénnen dann verordnet werden, wenn eine besonders aufwandige
Versorgung erforderlich ist, bei der ein komplexes Symptomgeschehen spezifische pallia-
tivmedizinische und/oder palliativpflegerische Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein
interdisziplinir, insbesondere zwischen Arztinnen und Arzten sowie Pflegekriften abge-
stimmtes Konzept voraussetzt.

Vertrage mit Leistungserbringern der SAPV miissen sich verbindlich an den Rahmen-
vertrdgen orientieren, die der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit den maR-
geblichen Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung gemaf § 132d
SGB V fiir Erwachsene sowie fiir die besonderen Belange von Kindern geschlossen hat.
Sie legen die sidchlichen und personellen Anforderungen an die Leistungserbringung,
die Malinahmen zur Qualitdtssicherung und die wesentlichen Elemente der Vergiitung
fest (https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/hospiz_und_palliativversorgung/
sapv_start/spez_amb_palliativ/sapv.jsp; https://www.dhpv.de/news/dhpv-handreichung-zu-den-
sapv-rahmenvertraegen.html).

Der Anteil der Sterbenden, die eine SAPV benétigen, wird auf 10 % geschitzt (G-BA 2007);
in Baden-Wiirttemberg waren es 2015 knapp 8 % der Palliativpatientinnen und -patienten,
die eine SAPV beanspruchten (Engeser et al. 2020). Die SAPV ergénzt und erweitert das
bestehende ambulante Versorgungsangebot, so dass ihre drztliche Verordnung haufiger
eine Abstimmung der notwendigen Malinahmen mit weiteren an der Versorgung betei-
ligten Leistungserbringern erfordert.
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Ambulante
Hospizdienste

Qualifizierung

der Arztinnen/Arzte

und Pflegenden

In der Datenbank des Wegweisers Hospiz- und Palliativversorgung Deutschland der Deut-
schen Gesellschaft fiir Palliativmedizin waren im Jahr 2025 insgesamt 442 SAPV-Teams
gelistet.

Ambulante Hospizdienste erbringen stationdre und ambulante Hospizleistungen (§ 39 a
SGB V) und sind in besonderem MaRe der Betreuung schwerkranker und sterbender Men-
schen verpflichtet.

In Deutschland gibt es rund 1.500 ambulante Hospizdienste, ca. 270 stationdre Hospize fiir
Erwachsene, 21 stationidre Hospize fiir Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene sowie
ca. 330 Palliativstationen in Krankenhéusern, 4 davon fiir die Behandlung von Kindern
und Jugendlichen (DHPV 2025). Diese werden hauptséchlich von freiwilligen Helferinnen
und Helfern getragen, die von hauptamtlichen Fachkriften geschult, supervidiert und
unterstiitzt oder koordiniert werden. Die ambulanten Hospizdienste fithren in der hdus-
lichen Umgebung, in Pflegeheimen, in Einrichtungen der Eingliederungshilfe sowie in
der Kinder- und Jugendhilfe unter anderem palliativpflegerische Beratungen durch und
leisten psychosoziale Unterstiitzung. Die Offentlichkeitsarbeit ist in der Hospizarbeit von
besonderer Bedeutung.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin schlédgt eine dreistufige Qualifizierung
der arztlichen Versorgung vor:

1. palliativmedizinische Grundversorgung

2. palliativmedizinisch erfahrene Arztin / erfahrener Arzt

3. palliativmedizinisch spezialisierte Arztin / spezialisierter Arzt

Der 106. Deutsche Arztetag verabschiedete 2003 die Musterweiterbildungsordnung fiir
Palliativmedizin (BAK 2007), die von allen Landesirztekammern umgesetzt wird. Meist
beinhaltet sie einen 40-stiindigen Basiskurs (gemall § 4 Abs. 8 MWBO) und ein super-
vidiertes Fallseminar von 120 Stunden oder eine 6-monatige Tétigkeit bei einem erméch-
tigten Weiterbilder (§ 5 Abs. 1 Satz 2 der Weiterbildungsordnung). Die Arztestatistik der
Bundesirztekammer (BAK) fiihrte zum 31.12.2024 die Zahl von 17.286 weitergebildeten
Arztinnen und Arzten fiir Palliativmedizin auf. Davon sind 7.484 ambulant titig (bei 5.220
niedergelassenen Arztinnen/Arzten) und 6.864 stationir.

Die Weiterbildung im Bereich Palliative Care fiir examinierte Pflegekrifte umfasst ent-
sprechend der Rahmenvereinbarung fiir die ambulante Hospizarbeit nach § 39 a Abs. 2
SGB V und den Vereinbarungen fiir die spezialisierte ambulante Palliativversorgung nach
§ 132 d SGB V eine Anzahl von 160 Unterrichtsstunden.

Im Juni 2014 hatten 20.000 Pflegende die Weiterbildung im Bereich Palliative Care (zerti-
fiziert von der DGP) absolviert (DGP & Bertelsmann Stiftung 2015).
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Ansatzpunkte fiir gute Versorgung
(Qualitatskonzept)

Palliativmedizinische Versorgung hat zum ,Ziel, die Lebensqualitit und die Selbstbestim-  Ziele der palliativ-
mung von Palliativpatienten so weit wie mdglich zu erhalten, zu fordern und zu verbes- medizinischen
sern und ihnen ein menschenwiirdiges Leben bis zum Tod in ihrer gewohnten Umgebung, Versorgung

in stationdren Pflegeeinrichtungen bzw. stationdren Hospizen zu ermdglichen® (DGP/

DHPV 2009). Nach der arztlichen Diagnostik und spezifischen Therapie steht im Regelfall

die Symptomkontrolle im Vordergrund. Dies schlie8t bei onkologischen Patientinnen

und Patienten tumorspezifische Behandlungen wie Chemotherapie, Strahlentherapie

oder Operationen mit ein.

Im Zusammenhang mit einer nicht heilbaren Erkrankung und begrenzten Lebenszeit
fallt eine Vielzahl von Entscheidungen an, die sowohl medizinische, pflegerische und
versorgungsbezogene als auch ethisch-normative Aspekte des Lebens betreffen. Bereits
die Frage nach der Einleitung, der Fortfiihrung oder der Beendigung einer Malnahme
impliziert vor dem Hintergrund der begrenzten Lebenszeit und eingeschrinkten Lebens-
qualitit in hohem MafR die Abwagung von individuellen Werten der Patientinnen und
Patienten und von deren An- und Zugehdrigen (Leitlinienprogramm Onkologie 2020).

Besonders wichtig ist es, den Patientenwillen genau zu eruieren.

Dariiber hinaus ist zu klaren, in welchem Umfeld die Patientin oder der Patient in der Ter-
minalphase betreut werden mochte und wo sie oder er versterben mdchte. Ein palliativer
Behandlungs- und Notfallplan am Krankenbett kann helfen, unnétige oder unerwiinschte
Klinikeinweisungen zu vermeiden (Wiese et al. 2008).

Mit den Patientinnen und Patienten sowie deren An- bzw. Zugehorigen sollte friihzei-
tig das Verfassen einer Patientenverfiigung und/oder Betreuungsvollmacht besprochen
werden, falls eine solche noch nicht vorliegt. Eine vorausschauende Versorgungsplanung
(Advance Care Planning) ermdglicht eine patientenorientierte Versorgung und verhindert
Krankenhauseinweisungen und Ubertherapien am Lebensende (Brinkman-Stoppelenburg
etal. 2014).

Zur Statusdokumentation stehen in der palliativen Versorgung verschiedene Instrumente  Instrumente zur
zur Verfligung. Exemplarisch seien hier die Palliative Care Outcome Scale (POS), das Mini- Dokumentation des
male Dokumentationssystem (MIDOS) fiir Palliativpatientinnen und -patienten sowie der ~ Funktionsstatus
Performance-Status der Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) als verschiedene

Instrumente zur Messung der Schmerzintensitét genannt.
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Therapie
von Fatigue

= Die Palliative Care Outcome Scale (POS) ist ein sehr kurzer und die Patientin oder den
Patienten wenig belastender Fragebogen, der dennoch alle wesentlichen Bereiche
der Palliativmedizin abdeckt. Die POS ist in zwei Versionen vorhanden und kann als
Fremdbeurteilung durch das Personal oder als Selbsteinschitzung durch die Patien-
tin und den Patienten erfasst werden (Hearn & Higginson 1999). Die deutsche Version
der POS ist validiert (Bausewein et al. 2005). Eine um die Symptombelastung erwei-
terte Version (Integrated Palliative Care Outcome Scale [IPOS]), die auch fiir Demenz-
erkrankte vorliegt (Ellis-Smith et al. 2017), ist ebenfalls nutzbar (Schildmann et al. 2016).

= DasMinimale Dokumentationssystem (MIDOS) benutzt einfache kategorische Skalen
(kein, leicht, mittel, stark), die von den Palliativpatientinnen und -patienten fiir die
Selbsteinschétzung verwendet werden konnen, und beriicksichtigt so bei der Erfas-
sung den potenziell reduzierten korperlichen und geistigen Zustand der Betroffenen
(Radbruch et al. 2000).

= Eine weitere Moglichkeit, den korperlichen Leistungszustand der Patientin oder des
Patienten und dessen Verdanderung sowie den Einfluss auf das tdgliche Leben zu erfas-
sen, ist der Performance-Status der ECOG (ECOG 2009).

Fatigue ist mit einer Prévalenz von 70 bis 90 % das haufigste Symptom bei Patientinnen
und Patienten mit einer Tumorerkrankung und ein haufiges Begleitphdnomen bei ande-
ren schwerwiegenden Erkrankungen. Nach der Definition der European Association for
Palliative Care handelt es sich dabei um das subjektive Gefiihl von Miidigkeit, Schwéche
oder Energiemangel. Bei der tumorbedingten Fatigue besteht ein besorgniserregendes
Gefiihl von korperlicher, emotionaler und/oder kognitiver Miidigkeit mit Bezug zu einer
Tumorerkrankung oder Tumorbehandlung (Leitlinienprogramm Onkologie 2020). Fatigue
kann als priméire oder sekundire Form auftreten. Das primire Fatigue-Syndrom wird als
Teil der inflammatorischen Tumorerkrankung interpretiert, die sekundire Form als the-
rapiebegleitende Symptome oder Komorbiditdten. Im Zusammenhang mit einem beste-
henden Fatigue-Syndrom muss immer {iberpriift werden, ob eine behandelbare Ursache
vorliegt (Hypothyreose, Andmie, Depression).

Die Behandlung der Fatigue ist oft sehr schwierig und haufig nicht erfolgversprechend.
Falls moglich, sollte die zugrunde liegende Ursache gefunden und behandelt werden. Bei
den meisten Patientinnen und Patienten wird eine kausale Behandlung der Fatigue nicht
moglich sein; fiir diese Personen ist eine kombinierte Behandlung mit medikamentdsen
und nichtmedikamentésen Malinahmen empfohlen. Bei den medikamentdsen Mafinah-
men konnen Therapieversuche mit Methylphenidat, Moldenafil oder Kortikosteroiden
fiir eine begrenzte Zeit sinnvoll sein, bei den nichtmedikament6sen Behandlungen sind
besonders Kraft- und Ausdauersport (Dittus et al. 2017) sowie psychoedukative Verfahren
(Poort et al. 2017) einzusetzen. Dariiber hinaus sollte eine Beratung zu Strategien zum
Energiemanagement erfolgen (Poort et al. 2017).
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Eine addquate Schmerztherapie setzt eine griindliche Schmerzanamnese, schmerz-
bezogene klinische Untersuchung und Diagnose voraus, da sich das subjektive Schmerz-
empfinden aus verschiedenen kérperlichen, psychologischen und sozialen Komponenten
zusammensetzt (Fallon et al. 2006). Die Einschétzung der Schmerzintensitét soll nach
Moglichkeit durch die Patientin oder den Patienten selbst erfolgen, z. B. durch einfache,
eindimensionale Schmerzintensititsskalen (Leitlinienprogramm Onkologie 2020).

In der Versorgung von erkrankten Menschen in palliativer Situation wird zwischen kausa-
ler und symptomatischer Schmerztherapie unterschieden (Husebe & Klaschik 2006). Unter
den Begriff der kausalen Schmerztherapie fallen beispielsweise operative, chemothera-
peutische oder radiotherapeutische MaBnahmen zur Verkleinerung eines Tumors oder
einer Metastase mit dem Ziel, die hierdurch verursachten Schmerzen zu verringern. Wenn
irgend moglich, sollte die Therapie von Schmerzen auf die Beseitigung ihrer Ursache
ausgerichtet sein.

Von symptomatischer Schmerztherapie spricht man, wenn nicht die Ursache des Schmer-
zes bekampft wird, sondern die Schmerzempfindung unterdriickt wird. Die symptoma-
tische Schmerztherapie nimmt in der Palliativversorgung und insbesondere in der haus-
drztlichen Versorgung einen bedeutend grofleren Stellenwert ein.

Tumorbedingte Schmerzen konnen nozizeptiv zum Beispiel durch Knochen- und Haut-
metastasen (somatischer Schmerz), Peritonealkarzinosen (viszeraler Schmerz) oder neu-
ropathisch durch eine Infiltration von Nerven auftreten (Leitliniengruppe Hessen 2007).
Therapiebedingte Schéden sind oft durch eine Gewebe- oder Nervenschéadigung zu erkla-
ren (Husebo & Klaschik 2006), wihrend als ein Beispiel fiir tumorassoziierte Schmerzen
Druckulzera durch Bettldgerigkeit zu nennen sind, unter denen auch Patientinnen und
Patienten mit nichtmalignen Erkrankungen leiden.

Die Tumor-Schmerztherapie orientiert sich im Wesentlichen am Stufenschema der
WHO, auch Schmerzleiter (WHO Analgesic Ladder) genannt (Schrijvers 2007; WHO 1996).
Stufe 1 bei leichten bis mittelschweren Schmerzen wird durch Medikamente wie Paraceta-
mol und NSAID (Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs) wie zum Beispiel Ibuprofen und
Diclofenac sowie Metamizol gebildet (Leitliniengruppe Hessen 2007). In Stufe 2 werden diese
Nichtopioid-Analgetika mit schwachwirkenden Opioiden wie Tramadol, Dihydrocodein
und Tilidin-Naloxon kombiniert. Auf Stufe 3 werden Nichtopioid-Analgetika mit starken
Opioiden wie Morphin, Oxycodon oder Hydromorphon kombiniert, die oral, mukosal,
nasal, transdermal, rektal, intraven6s und subkutan appliziert werden.

Zur Behandlung neuropathischer Schmerzen werden zusatzlich trizyklische Antidepres-
siva (meist Amitryptilin), SSNRI (selektive Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahme-
hemmer wie Duloxetin), Antikonvulsiva und Lokalanésthetika eingesetzt (O’Connor &
Dworkin 2009).

Therapie
von Schmerz
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Therapie
gastrointestinaler
Beschwerden

Regelmai Big kommen dariiber hinaus adjuvante Therapeutika zur Behandlung von charak-
teristischen Nebenwirkungen der Analgetika wie Ubelkeit oder Obstipation zum Einsatz.

Zur weiteren Schmerzerleichterung werden supportive Therapien verordnet, z. B. Kor-
tikosteroide zur Dekompression von Nerven oder Bisphosphonate und Strahlentherapie
(Pechersdorfer 2009) bei Knochenmetastasen. Psychopharmaka finden Anwendung in der
Therapie psychischer Leiden, die die Schmerzwahrnehmung beeinflussen, wie Angst
oder Depression (WHO 1996).

Zudem wird die Therapie bei Bedarf durch nichtmedikamentose Verfahren wie Akupunk-
tur, Transkutane Elektrische Nervenstimulation (TENS), Physiotherapie sowie psycholo-
gische Begleitung ergianzt (Leitliniengruppe Hessen 2007). In der S3-Leitlinie Palliativmedi-
zin findet sich allerdings keine explizite Erwédhnung nichtpharmakologischer Verfahren
(Leitlinienprogramm Onkologie 2020).

Hiufige gastrointestinale Beschwerden in der Palliativmedizin sind Ubelkeit, Erbrechen,
Obstipation und maligner Aszites. Ubelkeit und Erbrechen kénnen durch sehr unter-
schiedliche Ursachen bedingt sein und gastrointestinaler, metabolischer, toxischer, zen-
traler oder psychogener und psychosozialer Natur sein. Die Ursache der Beschwerden
sollte durch ein umfassendes Assessment (Anamnese, klinische Untersuchung, weiter-
gehende Diagnostik) gefunden werden. Dementsprechend sollte die Therapie, falls mog-
lich, ursachenorientiert durchgefiihrt werden (Leitlinienprogramm Onkologie 2020).

Das medikament6se Wirkspektrum umfasst verschiedene Substanzen, die sich nach dem
Wirkort (gastrointestinal, zentral, Chemorezeptoren-Triggerzone) und dem Wirkprin-
zip unterscheiden (Clemens & Klaschik 2007b). Zur Behandlung von onkologischen Patien-
tinnen und Patienten mit Ubelkeit und Erbrechen liegt dariiber hinaus die S3-Leitlinie
Supportive Therapie bei onkologischen Erkrankungen vor (Leitlinienprogramm Onkologie
2020).

Auch die Obstipation kann in der Palliativsituation durch verschiedene, zum Teil gleich-
zeitig auftretende Ursachen erklédrt werden. Eine grobe Einteilung in organische (tumords-
obstruktiv, endokrin oder metabolisch), funktionelle und arzneimittelinduzierte Ursa-
chen bietet sich an. Haufigste Ursache ist die opioidbedingte Obstipation, wobei neben
den Opioiden unter anderem auch Antibiotika, Diuretika und Neuroleptika eine obstipa-
tionsinduzierende Wirkung haben (Clemens & Klaschik 2007b). Ebenso haben auch Bett-
lagerigkeit und eine verminderte Fliissigkeitsaufnahme einen obstipationsfordernden
Einfluss (Klaschik et al. 2003). Passagehindernisse des Magen-Darm-Traktes konnen sich
durch Ubelkeit, Erbrechen, Verstopfung und Schmerzen im Abdominalbereich duRern.
Ein sorgfiltiges Assessment ist wichtig, um zu bestimmen, durch welche potenziellen
Mafinahmen die Lebensqualitét der Patientin oder des Patienten am ehesten positiv
beeinflusst wird (Leitlinienprogramm Onkologie 2019). Wenn die typischen Allgemein-
mafnahmen zur Obstipationsbehandlung (Patientenedukation, korperliche Aktivitit,
Erhohung der Ballaststoffzufuhr) nicht mehr mdglich sind, stehen in der Palliativmedizin
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verschiedene Medikamente zur Verfiigung (Leitlinienprogramm Onkologie 2020). Diese
folgen einem vierstufigen Therapieschema, beginnend mit einem osmotischen Laxans
ODER propulsiven Laxans (Stufe 1), gefolgt von einem osmotischen UND propulsiven
Laxans (Stufe 2), einem zusitzlichen Mu-Opioidantagonisten (Stufe 3) und weiteren Medi-
kamenten als Therapieversuch (z.B. Rizinus6l) (Stufe 4). Mit allen Stufen gehen nicht-
medikamentdse Therapien einher (ebd.).

Fiir die spezielle Form der opioidinduzierten Obstipation wurden in den letzten Jahren
spezifisch wirkende Substanzen entwickelt, die als PAMORA (Peripherally-Acting Mu-
Opioid Receptor Antagonists) bezeichnet werden. Im Einzelnen handelt es sich hierbei
um Naloxon, Methylnaltrexon und Naloxegol. Diese Substanzen bewirken eine selektive
Blockade der Opioidrezeptoren im Gastrointestinaltrakt (Ford 2013).

Maligner Aszites beschreibt eine Ansammlung von Fliissigkeit in der Peritonealhdhle, die
eine Folge maligner Prozesse (ca. 10 % aller Aszitesfille) und aufgrund des erhdhten int-
raabdominalen Drucks mit unangenehmen Symptomen wie Schmerzen, Atemnot, Ubel-
keit und weiteren verbunden sein kann (Becker et al. 2006). Zur Entwicklung eines Aszites
kommt es durch ein multifaktorielles Zusammenspiel einer vendsen und lymphatischen
Obstruktion durch Tumorgewebe, eines verringerten intravaskulidren onkotischen Drucks,
einer erhohten Kapillarpermeabilitdt und hormoneller Faktoren (Chung et al. 2008).

Das symptomatische Management von malignem Aszites beinhaltet verschiedene
Ansétze. Bei erhohtem intraabdominellen Druck kann eine Parazentese indiziert sein.
Gegebenenfalls ist zur Vermeidung serieller Parazentesen die Anlage einer permanen-
ten Drainage zu liberlegen. Ebenso ist der Einsatz von Diuretika (z. B. Spironolacton) in
Erwégung zu ziehen, auch wenn die Datenlage beziiglich des Effekts kontrovers diskutiert
wird (Becker et al. 2006; Chung et al. 2008).

Dyspnoe wird von Patientinnen und Patienten in der Palliativmedizin als sehr quélend
wahrgenommen und schriankt die Lebensqualitét deutlich ein. Differentialdiagnostisch
miissen pulmonale Ursachen von kardialen sowie neuromuskuldren Ursachen abgegrenzt
werden (Binsack 2001). Sie kann aber auch ebenso durch eine Andmie, Infektionen, einen
Aszites, Fieber oder Angst begriindet sein.

In der Therapie stehen neben einer Kausalbehandlung verschiedene Therapieansitze zur
Verfiigung. Insbesondere die Gabe von Morphin hat sich in der Therapie von Atemnot in
der palliativen Situation bewahrt (Rosenbruch et al. 2017; Qaseemn et al. 2008). Neben Opio-
iden stellen Benzodiazepine sowohl bei akuter als auch bei therapierefraktirer Atemnot
eine wichtige Wirkstoffgruppe dar (Rosenbruch et al. 2017), besonders bei begleitender
Angst- oder Paniksymptomatik. Nichtopioide wie Bronchodilatatoren, Glukokortikoide
oder Antibiotika kommen seltener zum Einsatz (Leitliniengruppe Hessen 2007). Die Gabe
von Sauerstoff wird praktiziert, wenn eine nachgewiesene Hypoxdmie vorliegt (Rosen-
bruch et al. 2017; Clemens & Klaschik 2007). Aulerdem ist auch hier die Bedeutung einer
psychosozialen Versorgung und Edukation nicht zu unterschétzen.

Therapie
von Atemnot
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Die nachfolgenden Abbildungen zeigen als Behandlungsschema die Therapie der Atemnot
sowie die Behandlung der therapierefraktiren Atemnot in der Ubersicht.

Abb. 2: Therapie der Atemnot
(mit Genehmigung von Springer Nature nachgedruckt; Rosenbruch et al. 2017, Abb. 1)
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Abb. 3: Therapierefraktare Atemnot

(mit Genehmigung von Springer Nature nachgedruckt; Rosenbruch et al. 2017, Abb. 2)

Therapierefraktare Atemnot

Atemnot trotz optimaler Therapie der

Grunderkrankung

WV

Allgemeine und nichtpharmakologische
MaRnahmen durchfiihren

Midazolam 2,5-5,0 mgs.c.

Basis belassen, ggf. erhohen

V Lorazepam 0,5-1,0 mg
: alle 6-8 h p.o./s.l. oder
Koexistente Ja b0/
2
Angst? alle 4-6 h als Kl oder
10-30 mg/24 h s.c.
nein I
A4

Opioidnaiver
Patient?

ja

Titration mit Morphin Lsg 2 %,
2-4 gtt =2,5-5 mg p.o. alle

4 h (bei Bedarf erneute Gabe
nach 30 min. moglich)

Bei opiodnaiven Patienten

[t. Leitlinie bei dauerhafter
Opioidgabe Obstipations-
prophylaxe empfohlen!

moglich?

Orale Medikation

+1/6 der Tagesdosis

als schnell wirksame Form:
ca. alle 4 h (z. B. Tropfen) oder
s.c./i.v. als Kl (bei Bedarf max.
alle 30 min.) Titration der
notwendigen Dosis

Titration mit Morphin 1 mg
s.c./i.v. als Kl alle 4 h (bei
Bedarf erneute Gabe nach
30 min. moglich)
Umstellung auf kontinuier-
liche Gabe liber Pumpe

Bei Niereninsuffizienz: ab
Morphin 1,5 mgs.c./i.v. als Kl
(Kumulativdosis) Umstellung
auf Hydromorphon

0,5 mgs.c./i.v. als Kl

Bei fehlendem Ansprechen und hoher Symptomlast
sedierende MaRnehmen lberlegen! (siehe Extra-SOP)

(0 Klinischer Zustand

therapeutische Handlung

ja/nein
“‘H

<:> Ereignis/Entscheidung

logische Konsequenz/
Informationsfluss

QiSA - Band F1, Version 2.1

25



ANSATZPUNKTE FUR GUTE VERSORGUNG HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

Therapie
bei Dekubitus

Spirituelle und
psychosoziale
Begleitung

Ein Dekubitus entsteht, wenn Haut und Unterhaut einer andauernden Druckeinwirkung
ausgesetzt sind, die zu einer Unterbrechung des arteriellen und vendsen Blutflusses fiihrt.
Patientinnen und Patienten in palliativer Situation stellen bei einem Vorhandensein von
Immobilitdt, Stoffwechselerkrankungen oder Mangelerndhrung eine Risikogruppe dar.
Zur Einschidtzung des individuellen Risikos der Entwicklung eines Dekubitus steht die
Braden-Skala (Bergstrom et al. 1987) zur Verfiigung.

Prophylaxemalinahmen zur Dekubitusvorsorge gehoren zur Routine der taglichen Pflege.
Das Deutsche Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) hat einen Exper-
tenstandard Dekubitusprophylaxe (2. Aktualisierung 2017) herausgegeben. Die Lagerung
sollte in individuellen Zeitabstdnden erfolgen (Protz 2006).

Die Therapie erfordert eine sorgfaltige Dokumentation des Wundstatus und der Wund-
behandlung. Es liegen Empfehlungen vor hinsichtlich der Wirksamkeit der feuchten
Wundbehandlung, der Infektverminderung durch Hindewaschen, der Wundreinigung
und des Wunddebridement sowie der Anwendung systemischer Antibiotika bei einer
Infektion der Dekubitusumgebung oder Sepsis (Piillen 2004).

Die Weltgesundheitsorganisation schlief3t in die Definition der palliativen Versorgung
das Eingehen auf spirituelle Bediirfnisse konkret mit ein (WHO 2002). Eine Studie der
Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen unterstreicht, dass ,,eine Stunde pro Patient
pro Woche fiir spirituelle Begleitung ein Mindestmafl an Umsetzung des ganzheitlichen
Ansatzes der Palliativmedizin darstellt” (Hagen et al. 2009). Die psychosoziale und spiri-
tuelle Begleitung in der Palliativmedizin sollten daher einen dhnlichen Stellenwert wie
die medizinische Symptomkontrolle einnehmen (Borasio & Volkenandt 2007). Dies wird
besonders deutlich, wenn man bedenkt, dass Anspannung, Angst und Depressivitit
haufige Symptome unter Palliativpatientinnen und -patienten sind (Lindena et al. 2009).
Untersuchungen zeigen, dass sich ein gréferes spirituelles Wohlbefinden sowohl bei den
Palliativpatientinnen und -patienten als auch bei deren An- und Zugehorigen positiv auf
die psychische Gesundheit und Lebensqualitit auswirken kann (Wasner 2007). Spirituelle
Fiirsorge in der Palliativsituation bedeutet fiir die Patientin und den Patienten eine héhere
Lebensqualitét (Balboni et al. 2010) und sollte daher in der hausarztlichen Kommunikation
konkret thematisiert werden.
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Methodisches Vorgehen

Der vorliegende QISA-Band ,,Hausirztliche Palliativversorgung” stellt eine Aktualisie-
rung und vollstindige Uberarbeitung des gleichnamigen Bandes aus dem Jahr 2010 dar.

Auswahl der Qualitatsindikatoren (Version 1.0, 2010)

Die Auswahl der Qualitdtsindikatoren fiir Version 1.0 basierte auf einer Literaturrecherche
in der Datenbank Medline anhand der Suchbegriffe ,,Palliative Care” OR ,,Advance Care
Planning” OR ,end of life“ AND , Health Care Quality, Access, and Evaluation“ OR ,,quality
indicators“ OR ,performance measures”. Die 216 Treffer wurden auf relevante Publikatio-
nen untersucht. Es fanden sich insgesamt 77 Arbeiten zum Thema ,,Qualititsindikatoren
fiir die palliative Versorgung®. In 25 Publikationen wurden explizit Qualitdtsindikatoren
fiir die ambulante Versorgung aufgefiihrt. Dariiber hinaus wurden bestehende interna-
tionale Datenbanken fiir Qualitdtsindikatorensysteme (z. B. National Quality Measures
Clearinghouse™) abgefragt. Die dort dokumentierten Indikatoren wurden iibersetzt und
in das Register integriert. Auch nationale wie internationale Leitlinien und Richtlinien
wurden auf Empfehlungen fiir Qualititsindikatoren liberpriift.

QISA-Indikatoren sollen von den Akteuren in der Praxis zu beeinflussen sein. Auf Indika-
toren, die die Versorgung von Palliativpatientinnen und -patienten in der Flache abbilden,
wurde daher verzichtet (z. B. Anzahl der Pflegedienste mit 24-Stunden-Verfiigharkeit,
Palliativstationen, Pflegestiitzpunkte). Weiterhin wurden Indikatoren ausgeschlossen,
die die Strukturqualitit von Einrichtungen abbilden oder die erheben, welche Schritte
bei der Aufnahme in eine spezialisierte Einrichtung erfolgen.

Gefunden wurden 61 Qualitdtsindikatoren, fiir die ein Register erstellt wurde (siehe
Anhang 1: Liste der bewerteten Indikatoren [zur Erstellung der Version 1.0] ab Seite 75).
Sie wurden in sechs Doménen eingeordnet:

Zielgruppe

Patientenmanagement

Qualifikationen

Symptomkontrolle

Monitoring

SR whE

Unangemessene medizinische Malinahmen

Recherche nach
Qualitatsindikatoren in
der Palliativmedizin
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Bewertung und
Auswahl
der Indikatoren

Leitlinienrecherche

Die Bewertung und Auswahl der Indikatoren folgte der sogenannten RAND/UCLA Appro-
priateness Method, die von der RAND Corporation, Kalifornien in Zusammenarbeit mit
der School of Medicine der University of California, Los Angeles (UCLA) entwickelt wurde.
Dieses Verfahren ist in nationalen und internationalen Studien erprobt und kombiniert
systematisch die Recherche nach der verfiigbaren wissenschaftlichen Evidenz mit einer
strukturierten Bewertung durch Expertinnen und Experten (Fitch et al. 2001).

Zur Beurteilung der Relevanz der Indikatoren wurden zwei Bewertungsrunden durch-
gefiihrt. Die erste Runde bestand aus einer schriftlichen, postalischen Bewertung, wih-
rend die zweite Bewertungsrunde im Anschluss an ein halbtigiges Treffen der Exper-
tinnen und Experten (nach der Diskussion der Indikatoren) durchgefiihrt wurde. In
der zweiten Bewertungsrunde wurde aullerdem die Praktikabilitit (Umsetzbarkeit) der
Indikatoren bewertet. Die Ergebnisse sind in der Liste der bewerteten Indikatoren im
Anhang 1 ersichtlich.

Das Expertenpanel setzte sich aus sieben Personen zusammen (sechs Fachexpertinnen
und -experten fiir palliative Versorgung sowie eine Patientenvertreterin, die als Mitar-
beiterin einer akkreditierten Patientenberatungseinrichtung mit dem Thema vertraut ist;
siehe Anhang 2 , Teilnehmende des Expertenpanels [zur Erstellung der Version 1.0]).

Insgesamt acht Indikatoren wurden im Rahmen des RAND/UCLA-Verfahrens als relevant
und praktikabel bewertet und in den QISA-Band (Version 1.0) aufgenommen.

Methodisches Vorgehen bei der Aktualisierung (Version 2.0, 2021)

Grundlage der Aktualisierung war der QISA-Band Version 1.0 mit seinen insgesamt acht
Qualitétsindikatoren (s. o.).

Zunéchst wurde vom aQua-Institut eine Leitlinienrecherche durchgefiihrt. Diese zielte
auf aktuelle Empfehlungen zur hausirztlichen Palliativversorgung von volljahrigen Pati-
entinnen und Patienten mit nicht kurativ zugédnglichen Erkrankungen und fokussierte
zunachst aktuelle, methodisch hochwertige deutsche Leitlinien, die nach Erscheinen der
Version 1.0 ver6ffentlicht wurden.
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Die Aktualisierungsrecherche (Abschluss 29.08.2018) erfolgte nach vorab definierten

methodischen und themenspezifischen Ein- und Ausschlusskriterien und wurde zunichst

in den deutschsprachigen Leitlinienportalen durchgefiihrt. Im Leitlinienportal der

AWMF wurde mit den Suchbegriffen ,Palliativmedizin® ,,palliativ® und ,Palliativver-

sorgung” recherchiert. Weiterhin wurden folgende Portale nach potenziell relevanten

Leitlinien durchsucht:

= Programm fiir Nationale VersorgungsLeitlinien (https:;//www.leitlinien.de/nvl)

m Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM) (https://www.degam.de/leitlinien. html)

s Therapieempfehlungen der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
(AkdA)

Fiir die internationalen Leitlinien wurde in den Leitlinienportalen GIN und NICE mit dem
Suchbegriff ,palliative care” recherchiert.

Dariiber hinaus wurde auf den Webseiten folgender Fachgesellschaften recherchiert:
= Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) (https:;//www.dgpalliativmedizin.de/)
= Deutscher Hospiz- und PalliativVerband (DHPV) (https://www.dhpv.de/start.html)

Nach Abschluss des Auswahl- und Bewertungsverfahrens wurden nachfolgend aufge-
fiihrte Leitlinien und weitere Quellen identifiziert.

Die in der Recherche identifizierte S3-Leitlinie Palliativmedizin von 2015 erschien 2019 in

einer erweiterten Fassung und wurde der Uberarbeitung dieses QISA-Bandes zugrunde

gelegt:

= DKG, DKH, AWMF. 2019/2020. Erweiterte S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Patienten
mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung. Langversion 1.1.

Weiterhin wurden beriicksichtigt:

= BAK, KBV, AWMF. 2017. Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische Herzinsuffizienz.

= NICE. 2017. NICE guideline Parkinson’s disease in adults.

= DGN & AWMF. 2016. S3-Leitlinie Idiopathisches Parkinson-Syndrom. Langversion.
Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie in der Neurologie.

= NICE. 2015. NICE guideline Care of dying adults in the last days of life.

= DGS. 2015. S3-Leitlinie Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht tumorbedingten
Schmerzen - LONTS.

= NPUAP, EPUAP, PPPIA. 2014. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Quick
Reference Guide.

= McCusker M, Ceronsky L, Crone C, Epstein H, Greene N, Halvorson J, Kephart K, Mal-
len E, Nosan B, Rohr M, Rosenberg E, Ruff R, Schlecht K, Setterlund L. 2013. Health
Care Guideline Palliative Care for Adults.

= NICE. 2012. Opioids in palliative care: safe and effective prescribing of strong opioids
for pain in palliative care of adults.

m  BAK. 2011. Grundsitze der Bundesirztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung.

Ergebnisse der
Aktualisierungsrecherche
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Indikator-
modifikationen

Anderungen
gegeniiber der
Vorgingerversion

Ebenso wurde die zwischenzeitlich publizierte S3-Leitlinie Pflegende Angehdrige bei
Erwachsenen der DEGAM herangezogen, soweit Inhalte der hier beschriebenen QISA-
Indikatoren tangiert sind (DEGAM 2018).

Folgende potenziell relevanten Leitlinien befanden sich zum Zeitpunkt der Recherche im

Prozess der Er- bzw. Uberarbeitung:

= Improving supportive and palliative care in adults (Update) (geplante Fertigstellung:
Januar 2018), Anmeldung durch: National Institute for Health and Care Excellence
Diese wurde noch nicht aktualisiert, es wird allerdings auf die zusitzliche Beriick-
sichtigung folgender Leitlinie verwiesen:
NICE. 2019. End of life care for adults: service delivery (https://www.nice.org.uk/
guidance/NG142).

= Nationale VersorgungsLeitlinie COPD (geplante Fertigstellung auf Mitte 2020 verscho-
ben), Anmeldung durch: Bundesidrztekammer, Kassenidrztliche Bundesvereinigung,
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften

= Leitlinie Komplementdrmedizin in der Behandlung von onkologischen PatientInnen
(geplante Fertigstellung auf November 2020 verschoben), Anmeldung durch: Deut-
sche Krebsgesellschaft, Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Medizinische
Onkologie, Deutsche Gesellschaft fiir Radioonkologie, Deutsche Gesellschaft fiir
Gynikologie und Geburtshilfe

Auf Grundlage der Rechercheergebnisse schlug das aQua-Rechercheteam Indikator-
modifikationen sowie neu aufzunehmende Themen vor. Diese wurden gemeinsam mit
dem Autorenteam, einer Vertretung der Herausgeber sowie Expertinnen und Experten
des AOK-Bundesverbandes und des aQua-Instituts im Rahmen mehrerer Webkonferen-
zen diskutiert. Dabei erfolgte eine vertiefte Beurteilung sowohl medizinisch-inhaltlicher
Aspekte als auch der Praktikabilitat.

Als Ergebnis der Diskussion wurden vier Indikatoren neu aufgenommen, ein Indikator
wurde modifiziert. Nachfolgend findet sich ein Uberblick iiber die durchgefiihrten Ande-
rungen mit der jeweiligen Begriindung.
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Tabelle 1: Neue Indikatoren

INDIKATOR FORMULIERUNG BEGRUNDUNG FUR DIE NEUAUFNAHME
1 Anteil der Palliativpatientinnen und Der Indikator dient der Abschétzung der GréRenordnung
-patienten an allen Patientinnen und des Anteils der Patientinnen und Patienten mit einem
Patienten der Praxis Bedarf an Palliativversorgung, der Vereinheitlichung der

QISA-Indikatorensets, die alle einen entsprechenden
Pravalenz-Indikator enthalten, sowie der Verbesserung der
Lebensqualitdt durch eine friihe Identifizierung.

10 Anteil der Palliativpatientinnen und Die Identifizierung von gefahrdeten Personen erleichtert
-patienten mit einer vorliegenden die gezielte psychosoziale und medizinische Unterstiit-
Depression zung der Patientinnen und Patienten.

11 Anteil der Palliativpatientinnen und Die An- und Zugehdrigen nehmen eine herausragende
-patienten, deren An- und Zugehdrige Rolle in der Versorgung von Palliativpatientinnen und
in die Betreuung durch die Praxis mit -patienten ein.

einbezogen werden

12 Anteil der Palliativpatientinnen und Die patientenzentrierte Kommunikation ist Grundlage
-patienten mit palliativer Beratung/ einer guten Arzt-Patienten-Beziehung und im palliativ-
palliativem Aufklarungsgesprach medizinischen Setting von zentraler Bedeutung.

Tabelle 2: Modifizierte Indikatoren

VERANDERTER = URSPRUNGLICHE GEANDERTE BEGRUNDUNG
INDIKATOR FORMULIERUNG FORMULIERUNG
6 Anteil der Palliativpatientinnen Anteil der Palliativpatientinnen Die Erweiterung der Liste der
und -patienten mit dokumen- und -patienten mit dokumen- schwerwiegenden Symptome
tierten Symptomen: Wund- tierten Symptomen: Schmerz, mit dem Ziel einer guten Doku-
status bei Dekubitus, Schwin- Atemnot, Ubelkeit, Erbrechen, mentation und einer verbesser-
del, Ubelkeit und Erbrechen Obstipation, Wundstatus bei ten Symptomkontrolle ist
oder Obstipation Dekubitus, Schwindel, Depres- sinnvoll und entspricht der
sion oder Delir Haufigkeit der Symptome.

Anderungen im Rahmen der Aktualisierung (Version 2.1, 2026)

Im Rahmen der kontinuierlichen Aktualisierung der QISA-Bande wurde der Band erneut
iiberpriift. Dabei ergab sich, dass die Indikatoren keiner inhaltlichen Anderung bedurf-
ten. Es wurden lediglich einige Literaturquellen, Angaben zu Leitlinien, statistische Kenn-
zahlen und ATC-Codes aktualisiert.
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UBERSICHT UBER DIE AUSGEWAHLTEN INDIKATOREN

HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

Ubersicht iiber die ausgewihlten Indikatoren
(Version 2.1)

Im Folgenden findet sich ein Uberblick iiber alle Indikatoren dieses QISA-Bandes.

Tabelle 3:

INDIKATOR FORMULIERUNG FRAGESTELLUNG m

Anteil der Palliativpatientinnen und
-patienten an allen Patientinnen und
Patienten der Praxis

Verfligbarkeit eines Registers der Palliativ-
patientinnen und -patienten je Praxis

Anteil der Palliativpatientinnen und
-patienten, fiir die eine Ansprechperson
dokumentiert ist

Anteil der Palliativpatientinnen und
-patienten, die zu Hause versterben

Anteil der Palliativpatientinnen und
-patienten, die an anhaltender opioid-
bedingter Verstopfung leiden und mit
Laxanzien behandelt werden

Anteil der Palliativpatientinnen und

-patienten mit dokumentierten Symptomen:

Schmerz, Atemnot, Ubelkeit, Erbrechen,
Obstipation, Wundstatus bei Dekubitus,
Schwindel, Depression oder Delir

In welchem Umfang betreut die
Praxis Palliativpatientinnen und
-patienten?

Kann die Praxis alle identifizierten
Palliativpatientinnen und -patienten
benennen, um die Versorgung koor-
dinieren zu kénnen?

Kann die Praxis eine Ansprechper-
son der Palliativpatientinnen und
-patienten benennen?

Inwieweit wird das Ziel erreicht,
dass Palliativpatientinnen und
-patienten zu Hause sterben
kénnen?

Inwieweit wird eine opioidbedingte
Verstopfung bei Palliativpatientin-
nen und -patienten erkannt und
behandelt?

Die Praxis kann die wichtigsten
Symptome der Palliativpatientinnen
und -patienten benennen.

Dokumentation
Prozessqualitat

Dokumentation
Prozessqualitat

Dokumentation

Prozessqualitat

Ergebnisqualitat

Prozessqualitat

Dokumentation
Prozessqualitat
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UBERSICHT UBER DIE AUSGEWAHLTEN INDIKATOREN

10

11

12

Anteil der Palliativpatientinnen und
-patienten mit einem Behandlungsplan

bei Atemnot (Dyspnoe) und einer Therapie-
erweiterung bei Verschlechterung

Anteil der Palliativpatientinnen und
-patienten mit einem Behandlungsplan bei
Schmerzen und fiir den Fall der Schmerz-
zunahme

Anteil der Palliativpatientinnen und
-patienten mit nicht sinnvollen Kombina-
tionen von Opioiden

Anteil der Palliativpatientinnen und
-patienten mit einer vorliegenden Depres-
sion

Anteil der Palliativpatientinnen und
-patienten, deren An- und Zugehdrige in die
Betreuung durch die Praxis mit einbezogen
werden

Anteil der Palliativpatientinnen und
-patienten mit palliativer Beratung/palliati-
vem Aufklarungsgesprach

Die Praxis hat Behandlungsplane fiir
Palliativpatientinnen und -patienten
mit Atemnot.

Die Praxis hat Behandlungsplane fiir
Palliativpatientinnen und -patienten
mit Schmerzen.

Inwieweit kdnnen nicht sinnvolle
Opioidkombinationen bei Palliativ-
patientinnen und -patienten
vermieden werden?

Wird Depression als Komorbiditat
bei Palliativpatientinnen und
-patienten erkannt?

Kooperiert die Praxis mit den ver-
sorgenden An- und Zugehorigen der
Palliativpatientinnen und -patien-
ten?

Die Praxis verfligt Giber eine
Dokumentation der Beratung und
Aufklarung von Palliativpatientinnen
und -patienten.

Dokumentation
Prozessqualitat

Dokumentation
Prozessqualitat

Patienten-
sicherheit
Prozessqualitat

Dokumentation
Prozessqualitat

Dokumentation
Prozessqualitat

Dokumentation
Prozessqualitat
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Fokussierung auf
Hausarztinnen
und -drzte sowie

Arztekooperationen

Definition
der Zielgruppe

Anmerkung zu den ausgewahlten Indikatoren

Das QISA-Projekt richtet sich in erster Linie an Hausdrztinnen und Hausarzte sowie an
ambulante Versorgungsmodelle wie Arztekooperationen oder andere regionale Versor-
gungsmodelle. Hier helfen die QISA-Indikatoren dabei, die Versorgungsqualitét zu erfas-
sen, denn sie sind in erster Linie patientenbezogen und konnen so die Qualitat der Patien-
tenversorgung in den beteiligten Praxen oder im Versorgungsmodell iiber Praxisgrenzen
hinaus abbilden. Zudem kénnen sie aktiv von den Arztinnen und Arzten oder auch vom
Praxispersonal beeinflusst werden.

Hinweise zur Umsetzung

Da die Fallzahl in der einzelnen Praxis gering sein wird, bietet sich dieses Indikatoren-
system fiir ein Arztnetz, ein Versorgungsprogramm oder ein Projekt in der Flache an.
Eine allgemeingiiltige, erprobte Definition der Zielgruppe gibt es nicht (Lorenz et al.
2008). Es bietet sich an, die teilnehmenden Arztinnen und Arzte selbst entscheiden zu
lassen, welche ihrer Palliativpatientinnen und -patienten sie in die Qualitdtsmessung und
-sicherung mit einbeziehen wollen. Die geschétzte Lebenserwartung hat sich in dieser
Hinsicht nicht als belastbares Kriterium erwiesen. Es gibt mehrere Instrumente zur Ein-
grenzung der Patientengruppe, die eine palliative Betreuung in der Hausarztpraxis beno-
tigt, wie das Supportive and Palliative Care Indicators Tool (SPICT); (Afshar et al. 2018).
Alternativ konnen retrospektivinnerhalb eines Jahres verstorbene Patientinnen und Pati-
enten in die Auswertung eingeschlossen werden, wobei die teilnehmenden Arztinnen und
Arzte diese von den verstorbenen Patientinnen und Patienten ohne Palliativversorgung
abgrenzen miissten, da fiir die Definition der Zielgruppe nur solche von Belang sind, die
einer hausérztlichen Palliativversorgung vor dem Lebensende bediirfen.
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Uber die Listenfunktion der Praxisverwaltungssoftware kann die Praxis ein Verzeichnis
ihrer Patientinnen und Patienten erstellen, die eine palliative Versorgung erhalten. Vor-
aussetzung dafiir ist die Vereinbarung eines einheitlichen Identifikationscodes, z. B. des
ICD-Codes Z51.5 Palliativbehandlung (ICD-10-GM), der das Auslesen der Daten ohne den
Namen der Patientin oder des Patienten - also anonymisiert - erlaubt. Alternativ kdnn-
ten auch die Abrechnungsziffern nach dem Einheitlichen Bewertungsmalfistab (EBM)
fiir die hausérztliche Palliativversorgung verwendet werden. Ein Register aller Palliativ-
patientinnen und -patienten ist eine wichtige Voraussetzung fiir die Koordinierung der
Versorgung. Die Patientendaten konnen anonymisiert ausgelesen und bei einheitlicher
Dokumentation von einer zentralen Stelle zusammengefiihrt werden. Der diesbeziigliche
Indikator erhielt nicht die hochste Bewertung durch das Expertenpanel (siehe Indikator 3,
Tabelle ,Liste der bewerteten Indikatoren” auf Seite 75 im Anhang), wurde jedoch aus
den genannten methodischen und praktischen Griinden als Indikator 2 in das QISA-Indi-
katorenset aufgenommen, denn er hilft dabei, neben der Symptomkontrolle friihzeitig
auch Vorsorge fiir mogliche Akutbeschwerden zu treffen. Um die Dokumentation der
teilnehmenden Arztinnen und Arzte zu vereinheitlichen, kénnte in der Praxisverwal-
tungssoftware ein Formular ,,Behandlungsplan fiir Palliativpatientinnen und -patienten
angelegt werden.

Zwischen den beteiligten Praxen oder im Versorgungsmodell kann vereinbart werden,
Diagnosen und Therapieentscheidungen mit einer prézisen Definition der Zielsymptoma-
tik in einem Behandlungsplan festzulegen. In diesem Formular konnen gegebenenfalls
auch eine Revision der Erstdiagnose, eine Uberpriifung der Zielsetzung und Erforderlich-
keit der Pharmakotherapie, die Dosierung und Dauer der Medikation, die Befindlichkeit
der Patientin/des Patienten, die Patientenreaktionen, die Patientencompliance (Verlaufs-
beobachtung) und schlief$lich die Bedarfsmedikation mit Angaben zur Dosierung, Haufig-
keit und zu den Voraussetzungen festgehalten werden.

Dieser Behandlungsplan enthilt Informationen, die es dem Pflegepersonal und ande-
ren Beteiligten erlauben, die Palliativpatientinnen und -patienten ausgehend von einer
gemeinsamen, aktuellen Basis wahrzunehmen und zu beobachten, und erleichtert damit
die Koordination der Pflege.

Register aller

Palliativpatientinnen

und -patienten

Behandlungsplan
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QISA-SCHEMA ZUR BESCHREIBUNG DER EINZELNEN INDIKATOREN HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

QISA-Schema zur Beschreibung
der einzelnen Indikatoren

| Beschreibung B Aussage
H Begriindung
u Zielstellung
B Einbezogene Fachgruppen
B Voraussetzungen
u Ausblick

11 Berechnung des Indikators B Betrachtungszeitraum
B Bezugsebene
= Formel
u Zahler
= Nenner
B Ausschlusskriterien
u Datenquelle
u Verfiigharkeit der Daten

111 Anmerkungen zur Messgiite

IV Bisherige Anwendung und Evidenz ® Epidemiologie und Préavalenz
B Praxisstudien und Evidenz
B Reduzierung der Krankheitslast
m Kosteneffektivitat
® Indikatorensysteme
u Leitlinien

V Einbindung in das Qualitatsmanagement m Referenzwert

bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

B |nterpretation
B Einbindung in die QZ-Arbeit

u Mogliche Handlungskonsequenzen fiir das QM
einer Praxis/eines Netzes
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HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

INDIKATOR 1

Beschreibung der einzelnen Indikatoren

Indikator 1: Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten an allen Patientinnen
und Patienten der Praxis

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:
Einbezogene

Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

I Beschreibung

Der Indikator gibt an, wie grof8 der Anteil der Versicherten mit einem Bedarf an
Palliativversorgung an allen zu versorgenden Versicherten in einer Arztpraxis,
einem regionalen Versorgungsmodell (z.B. Arztnetz, hausarztzentrierte Versor-
gung) oder einer Versorgungsregion (z. B. Bundesland, KV-Bezirk) ist.

Die Erkennung von Patientinnen und Patienten, bei denen ein kurativer Ansatz
nicht mehr moglich ist und die palliative Versorgung im Vordergrund steht, ver-
bessert die Lebensqualitdt und auch die Lebenszeit dieser Personen. Die Identifi-
kation der palliativen Bedarfe ist eine Voraussetzung fiir eine verbesserte pallia-
tive Betreuung.

Moglichst alle Patientinnen und Patienten mit der Notwendigkeit einer palliativen
Versorgung werden erfasst.

Allgemeinmediziner und hausérztlich tatige Internisten

Uber die Praxissoftware werden alle Palliativpatientinnen und -patienten sys-
tematisch erfasst. Die Identifikation der betroffenen Personen erfolgt durch die
behandelnden Arztinnen und Arzte. Uber einen einheitlichen Identifikationscode,
z.B. den ICD-10-Code Z51.5 Palliativbehandlung, konnen diese Patientinnen und
Patienten erfasst werden. Ebenfalls konnen die Abrechnungsziffern der hausarzt-
lichen Palliativversorgung herangezogen werden.

Eine Evaluation iiber einen bestimmten Zeitraum ermoglicht die Ermittlung der
Inzidenz bzw. Prévalenz von Palliativpatientinnen und -patienten in einer Arzt-
praxis, einem regionalen Versorgungsmodell (z. B. Arztnetz, hausarztzentrierte
Versorgung) oder einer Versorgungsregion (z.B. Bundesland, KV-Bezirk). Eine
Differenzierung dieses Indikators nach Geschlecht und Alter ist moglich.

QiSA - Band F1, Version 2.1
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INDIKATOR 1

HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

Betrachtungs-
zeitraum:

Bezugsebene:

Formel:

Zahler:

Nenner:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfiigbarkeit der
Daten:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Il Berechnung des Indikators

1Jahr

alle Patientinnen und Patienten in der Arztpraxis oder im Versorgungsmodell

Pat. mit dokumentierter Palliativbehandlung in der Arztpraxis/
dem Versorgungsmodell/der Versorgungsregion

Alle Pat. in der Arztpraxis/dem Versorgungsmodell/der Versorgungsregion

Anzahl der Patientinnen und Patienten mit dokumentierter Palliativbehandlung
(ICD-10-GM-Codierung Z51.5) in der Arztpraxis/dem Versorgungsmodell/der Ver-
sorgungsregion

Anzahl aller Patientinnen und Patienten in der Arztpraxis/dem Versorgungsmodell/
der Versorgungsregion

keine
Routinedokumentation in der Patientenakte

Wenn ein einheitliches Dokumentationssystem angewendet wurde, sind die Daten
vollstindig in der Praxisverwaltungssoftware enthalten.

Il Anmerkungen zur Messgiite

Bei vollstandiger und einheitlicher Dokumentation (ICD-10-GM-Klassifizierung)
kann von einer Validitédt der Daten ausgegangen werden. Der Indikator reagiert auf
Verdanderungen. Allerdings istim Vorfeld festzulegen, nach welchen Kriterien die
Praxis Palliativpatientinnen und -patienten als solche definiert. Hier ist die Ein-
schitzung der behandelnden Arztin bzw. des behandelnden Arztes entscheidend.
Der Einsatz bestimmter Instrumente zur Identifizierung wie z. B. des Supportive &
Palliative Care Indicators Tool (SPICT) ist zu erwégen. Dieser Indikator erlaubt
eine Aussage iiber die Priavalenz der Palliativpatientinnen und -patienten in einer
Praxis, einem Versorgungsmodell oder einer Versorgungsregion. Die Priavalenz
kann regionale Anderungen zeigen, wenn sich die Zusammensetzung der Patien-
tinnen und Patienten in der Region dndert.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Der Anteil von Patientinnen und Patienten, die eine Palliativversorgung bendti-
gen, wird in einzelnen Lindern sehr unterschiedlich eingeschétzt und variiert je
nach eingesetzter Methode zwischen 38 % und 74 % (Morin 2017). Daten zur Inan-
spruchnahme von Palliativversorgung sind rar und stehen nur fiir bestimmte Ver-
sorgungsbereiche (SAPV und Krankenhé&user) zur Verfiigung. Lediglich 30 % der
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INDIKATOR 1

Praxisstudien und
Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorensysteme:

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

im Jahr 2014 Verstorbenen erhielten nach den Analysen des Faktenchecks Pallia-
tivversorgung eine palliativmedizinische Versorgung. Dabei bendtigen nach Aus-
sage der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin bis zu 90 % aller Menschen
am Lebensende eine entsprechende Versorgung. Nach den Angaben der Bertels-
mann Stiftung wurden bei 24 % der 2014 verstorbenen Patientinnen und Patienten
im letzten Lebensjahr Leistungen der allgemeinen Palliativversorgung abgerech-
net (DGP & Bertelsmann Stiftung 2015).

Es existieren RCT iiber den positiven Effekt einer frithzeitigen Identifikation von
Palliativpatientinnen und -patienten in Bezug auf die Lebensqualitit und die Uber-
lebenszeit (Temel 2010).

keine

Durch eine Identifizierung der Palliativpatientinnen und -patienten konnen unné-
tige Verschreibungen deutlich reduziert und auch Krankenhauseinweisungen ver-
mieden werden.

British Medical Association. 2009. Quality and outcomes framework guidance for
GMS contract 2009/10:

»PC 3: The practice has a complete register of all patients in need of palliative/sup-
portive care. The terms of this indicator will be satisfied if the practice is able to
produce a data extraction according to the above criteria. No numerator or denom-
inator determination is required.”

Leitlinienprogramm Onkologie. 2020. S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Patienten
mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung.

V  Einbindung in das Qualitatsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Ungefdhr 1 % der deutschen Bevolkerung stirbt jihrlich. Von diesen Menschen
bendtigen nach Schitzungen 90 % eine palliative Betreuung im letzten Lebens-
abschnitt.

Der Indikator misst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit einem pallia-
tivmedizinischen Bedarf an der Patientenklientel einer Hausarztpraxis. Die Ein-
schétzung, ob es sich um eine Palliativpatientin oder einen Palliativpatienten han-
delt, ist aber sehr subjektiv und stark abhingig von der Einstellung und Erfahrung
der behandelnden Arztinnen und Arzte.

Die Ergebnisse konnen zum Vergleich in Hausarztpraxen, Arztnetzen, Qualitits-
zirkeln oder auch KV-Bezirken benutzt werden. Griinde fiir abweichende Werte
sollten diskutiert und in der weiteren Arbeit iiberpriift werden. Dariiber hinaus
konnen Fortbildungsbedarfe identifiziert und Instrumente zur einheitlichen Er-
fassung entwickelt werden.
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INDIKATOR 2

HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

Mogliche Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer Praxis/
eines Netzes:

Die Erfassung der Anzahl der Palliativpatientinnen und -patienten in einer Praxis
ist eine wichtige Voraussetzung fiir das interne Qualitdtsmanagement. Die Ver-
sorgungsleistung der Praxis im Bereich der Palliativversorgung kann so transpa-
rent und vergleichbar gemacht werden. Die Daten der beteiligten Praxen bzw. des
Versorgungsmodells konnen anonymisiert und zusammengefiihrt werden, um sie
fiir eine allgemeine Qualitdtsdarlegung, also die Beschreibung der Versorgungs-
qualitit gegeniiber einer Krankenkasse oder der Offentlichkeit, zu verwenden.

Indikator 2: Verfiigbarkeit eines Registers der Palliativpatientinnen und -patienten

je Praxis

Aussage:

Begriindung:
Zielstellung:
Einbezogene

Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

I Beschreibung

Anteil der Praxen, die ein Verzeichnis ihrer Patientinnen und Patienten, die eine
palliative Versorgung erhalten, erstellen konnen

Ein Register aller Palliativpatientinnen und -patienten ist eine wichtige Vorausset-
zung fiir die Koordinierung der Versorgung.

Mobglichst jede Praxis hat ein System zur Identifizierung aller Patientinnen und
Patienten, die palliativ betreut werden (Register).

Allgemeinarzte und hausérztlich titige Internisten

Eine einheitliche Dokumentation ist unerldsslich, um alle Palliativpatientinnen
und -patienten in der Praxiskartei als solche zu identifizieren. Uber einen ein-
heitlichen Identifikationscode, z. B. den ICD-10-Code Z51.5 Palliativbehandlung,
ist die Erstellung eines separaten Registers fiir Palliativpatientinnen und -patien-
ten in der Praxisverwaltungssoftware moglich. Auerdem sind die spezifischen
Abrechnungsziffern zur Palliativversorgung sowie die Abrechnungsziffern zur
Verordnung von SAPV mit einzubeziehen.

Ein Register aller Palliativpatientinnen und -patienten ermdéglicht ein effizien-
teres Zusammenspiel der verschiedenen Akteure der Palliativversorgung. Der
Einsatz von Erinnerungsfunktionen beziiglich klinischer oder organisatorischer
Anforderungen ist denkbar. Bestehende Strukturen kdnnen iibersichtlich erfasst
werden und das individuelle Patientenmanagement erleichtern. Zudem ist es so
einfacher moglich, die Arbeit im palliativmedizinischen Bereich zu dokumentie-
ren. Die Patientendaten konnen anonymisiert ausgelesen und bei einheitlicher
Dokumentation von einer zentralen Stelle zusammengefiihrt werden. Fiir das
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HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG INDIKATOR 2

Betrachtungs-
zeitraum:

Bezugsebene:

Formel:

Zahler:

Nenner:
Ausschlusskriterien:
Datenquelle:

Verfiigbarkeit der
Daten:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Qualitdtsmanagement in der Praxis im Bereich Palliativmedizin ist das Patien-
tenregister ein unerlisslicher Bestandteil, der durch die exakte Erfassung der Ziel-
population die Anwendung weiterer Qualititsindikatoren ermoglicht.

Il Berechnung des Indikators

1Jahr

alle Praxen im Netz, im Versorgungsmodell, in der Region

Praxen, die ein Register ihrer Palliativpat. erstellen konnen

Alle beteiligten Praxen im Netz, im Versorgungsmodell, in der Region

Anzahl der Praxen, die ein Register ihrer Palliativpatientinnen und -patienten
erstellen konnen

Anzahl der beteiligten Praxen
keine
Routinedokumentation, Listenfunktion der Praxisverwaltungssoftware

Wenn ein einheitliches Dokumentationssystem angewendet wurde, sind die Daten
vollstdndig in der Praxisverwaltungssoftware enthalten.

Il Anmerkungen zur Messgiite

Bei vollstandiger und einheitlicher Dokumentation kann von der Validitét der
Daten ausgegangen werden. Der Indikator reagiert auf Veranderungen. Allerdings
istim Vorfeld festzulegen, nach welchen Kriterien die Praxis Palliativpatientinnen
und -patienten definiert.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Im Jahr 2009 legten die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) und der
Deutsche Hospiz- und PalliativVerband (DHPV) erstmals einen Kerndatensatz fiir
die Palliativversorgung fest. Auf dieser Basis wurde in der Folgezeit das Natio-
nale Hospiz- und Palliativregister (NHPR) aufgebaut mit dem Ziel, auf Bundes-
ebene strukturiert Daten zur Hospiz- und Palliativversorgung zu sammeln und
diese zum Zwecke der Qualitdtssicherung sowie der wissenschaftlichen Aufarbei-
tung zugéinglich zu machen (https://www.dgpalliativmedizin.de/images/2017_04_25_
Informationsbroschiire_REGISTER. pdf).
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INDIKATOR 2

HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

Praxisstudien und
Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorensysteme:

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

Mogliche Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer Praxis/
eines Netzes:

Dieses Register wurde jedoch im Juli 2023 bis auf Weiteres eingestellt, um das
Angebot zu einem spéteren Zeitpunkt mit neuen Erfassungsinstrumenten und
einer verbesserten technischen Infrastruktur wieder zur Verfiigung zu stellen
(https://www.dgpalliativmedizin.de/projekte/hospiz-und-palliativregister).

Es existieren keine RCT oder Beobachtungsstudien zum Effekt von Patienten-
registern auf die medizinische Versorgung. Die Arbeit mit klinischen Informa-
tionssystemen wie Patientenregistern ist aber weitreichend etabliert und zum
Beispiel ein wesentlicher Bestandteil des Chronic-Care-Modells, einer etablier-
ten Methode des Managements von Patientinnen und Patienten mit chronischen
Erkrankungen (Bodenheimer 2003).

keine Auswirkung auf die Krankheitslast

Durch eine Identifizierung der Palliativpatientinnen und -patienten kénnen unné-
tige Verschreibungen deutlich reduziert und auch Krankenhauseinweisungen ver-

mieden werden.

= British Medical Association. 2009. Quality and outcomes framework guidance
for GMS contract 2009/10:
,»PC 3: The practice has a complete register of all patients in need of palliative/
supportive care. The terms of this indicator will be satisfied if the practice is
able to produce a data extraction according to the above criteria. No numera-
tor or denominator determination is required.”

m NICE. 2011. Guideline End-of-life-care for adults.

V Einbindung in das Qualitatsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

>959% (<5 % Toleranz)

Durch eine rechtzeitige Identifikation der Palliativpatientinnen und -patienten
kann die Lebensqualitit der Betroffenen deutlich gesteigert werden. Daher sollten
alle Palliativpatientinnen und -patienten einer Praxis in einem Register erfasst
werden und deren Behandlung sollte regelméaf3ig angepasst werden.

Mit diesem Indikator wird erfasst, welche Patientinnen und Patienten tatsdachlich
in einem palliativen Zustand sind. Die Registerdaten konnen im Qualitdtszirkel
verglichen und angemessene Kriterien fiir die Aufnahme entsprechender Patien-
tinnen und Patienten diskutiert werden.

Ein Verzeichnis oder ein Register aller Palliativpatientinnen und -patienten ist eine
wichtige Voraussetzung fiir das interne Qualitdtsmanagement. Die Versorgungs-
leistung der Praxis im Bereich Palliativmedizin kann so transparent gemacht
werden. Die Daten der beteiligten Praxen bzw. des Versorgungsmodells konnen
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HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

INDIKATOR 3

anonymisiert und zusammengefiihrt werden, um sie fiir die allgemeine Qualitits-
darlegung, also die Beschreibung der Versorgungsqualitit gegeniiber einer Kran-
kenkasse oder der Offentlichkeit, zu verwenden.

Indikator 3: Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten, fiir die eine
Ansprechperson dokumentiert ist

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

I Beschreibung

In der elektronischen Patientenakte ist eine Ansprechperson/Vertretung auf Sei-
ten der Patientin oder des Patienten benannt. Der Indikator gibt an, welcher Anteil
der Palliativpatientinnen und -patienten in der elektronischen Patientenakte eine
Ansprechperson oder Vertretung (,surrogate decision-maker”) fiir die Mitteilung
von Diagnosen und die Diskussion von Behandlungszielen dokumentiert hat.

Die friihzeitige Festlegung einer Ansprechperson/Vertretung erhéht die Sicherheit
der Palliativpatientinnen und -patienten. Die Ansprechperson, die das Vertrauen
der Patientin bzw. des Patienten hat, erleichtert die Entscheidungsfindung bei Per-
sonen, die ihre Entscheidungsfihigkeit verloren haben.

Moglichst viele Palliativpatientinnen und -patienten sollten eine Ansprechperson
oder Vertretung (,,surrogate decision-maker”) fiir die Mitteilung von Diagnosen
und die Diskussion von Behandlungszielen in der elektronischen Patientenakte
dokumentiert haben.

Allgemeindrzte und hausirztlich tétige Internisten

Eine einheitliche Dokumentation in der elektronischen Patientenakte ist essenzi-
ell. AuRerdem muss die Patientin bzw. der Patient in der Lage sein, eine Ansprech-
person oder Vertretung zu benennen. Ausnahmen sollten dokumentiert werden.
Wenn eine Patientin oder ein Patient keine Vertretung benennen méchte oder
kann, sollte dokumentiert werden, dass die betroffene Person diesbeziiglich bera-
ten wurde.

In diesem Zusammenhang ist auch rechtzeitig eine Patientenverfiigung anzuspre-
chen. Auch mit Patientinnen und Patienten, die keine Vertretung benennen kon-
nen, sollte die Moglichkeit einer Betreuung besprochen werden.

Das gescannte Formular einer Patientenverfiigung, einer Vorsorgevollmacht,
einer Betreuungsverfiigung oder eine dokumentierte Vorausplanung (Advance
Care Planning [ACP]) kann in die elektronische Patientenakte eingebunden wer-
den.
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INDIKATOR 3 HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

Il Berechnung des Indikators

Betrachtungs- 1Jahr

zeitraum:

Bezugsebene: alle Palliativpatientinnen und -patienten in der Praxis/im Netz/im Versorgungs-
modell

Formel: Palliativpat. mit dokumentierter Ansprechperson/Vertretung in der

Patientenakte
Alle Palliativpat. in der Praxis

Zahler: Anzahl der Palliativpatientinnen und -patienten mit Eintrag einer Ansprechper-
son/Vertretung in der elektronischen Patientenakte

Nenner: Anzahl der Palliativpatientinnen und -patienten in der Praxis

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfiigbarkeit der
Daten:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Nehmen mehrere Praxen teil, bezieht sich der Nenner auf alle zu versorgenden
Palliativpatientinnen und -patienten.

keine
Routinedokumentation; retrospektive Auswertung

Abhangig von der Dokumentation sind diese Daten uneingeschranktin der Praxis-
verwaltungssoftware verfiigbar.

Il Anmerkungen zur Messgiite

Bei vollstandiger Dokumentation sind die Daten valide und der Indikator reagiert
auf Verdnderungen. Ausnahmen (z. B. mangelnde Sprachfdhigkeit der Patientin
bzw. des Patienten) kénnen dokumentiert werden. Diese Ausnahmen sollen nicht
in die Qualitdtssicherung eingehen.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Fortgeschrittene Erkrankungen gehen hiufig mit einem Verlust der Entschei-
dungsfahigkeit einher. Die Einschriankung der kognitiven Leistungsfidhigkeit
zdhlt zu den haufigsten neuropsychiatrischen Komplikationen. Studien beziffern
die Inzidenz kognitiver Beeintridchtigung bei Patientinnen und Patienten in fort-
geschrittenen Krebsstadien auf 10 bis 27 % bis hin zu 80 bis 90 % (Pereira et al.
1997). Die geschitzten Inzidenzen variieren also in den Studien erheblich. Dies
lasst sich hauptsachlich durch unterschiedliche Untersuchungsmethoden (Scree-
ning oder neuropsychologische Tests), heterogene Patientenkollektive (Alter, Bil-
dungsniveau, kognitive Reserve) sowie unterschiedliche Tumordiagnosen und
Therapien erkldren (Rick et al. 2024). Eine Studie der Universitidt Bonn zeigt, dass
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HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

INDIKATOR 3

Praxisstudien und
Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Indikatorensysteme:

Leitlinien:

die grofRe Mehrzahl der Erkrankten bei der Entscheidungsfindung bezliglich medi-
zinischer Fragen die Hilfe von Angehorigen (48 %) oder medizinischem Personal
(42 %) wiinscht (Scholer-Everts 2002). Eine jiingere Studie untersuchte die bevor-
zugten und wahrgenommenen Rollen bei der Beteiligung von Krebspatientinnen
und -patienten an medizinischen Entscheidungen. In der untersuchten Stichprobe
(N =1.566, 64,9 % weiblich, mittleres Alter = 61,6) priferierte fast die Hilfte der
Patientinnen und Patienten (47,1 %) eine kollaborative Behandlungsentschei-
dung, wahrend 36,3 % eine aktive Rolle und 15,9 % eine passive Rolle bevorzugten
(Grabbe et al. 2022).

Obwohl es keine RCT oder Beobachtungsstudien zur Palliativversorgung gibt, wel-
che die Auswirkungen der Festlegung einer Ansprechperson/Vertretung unter-
suchen, besteht dennoch ein hoher ethischer Konsens dariiber, dass Arztin und
Arzt sowie Patientin und Patient friihzeitig die weitere Vorgehensweise festlegen
sollten (Lorenz et al. 2007; Leitlinienprogramm Onkologie 2020).

Durch eine friihzeitige Einbeziehung der An- und Zugehorigen kann die Lebens-
qualitét der Patientinnen und Patienten verbessert werden. Dies hat aber keine
Auswirkung auf die Krankheitslast.

= Wenger & Rosenfeld. 2001. ACOVE-1 (Wenger & Rosenfeld 2001, S. 678):
»ALL vulnerable elders should have in their outpatient chart one of the follow-
ing: 1) an advance directive indicating the patient's surrogate decision maker,
2) documentation of a discussion about who would be a surrogate decision
maker or a search for a surrogate, or 3) indication that there is no identified
surrogate.”

= Mularski et al. 2006. Proposed quality measures for palliative care in the criti-
callyill: a consensus from the Robert Wood Johnson Foundation Critical Care
Workgroup (Mularski et al. 2006, S. 407):
»Medical decision maker: Percentage of patients with docu- mentation of status
of identification of health care proxy (or other appropriate surrogate).”

®m  American Geriatrics Society, National Committee for Quality Assurance,
Physician Consortium for Performance Improvement. 2009. Advance Care
Plan (Quality ID #047) (AGS et al. 2009, S. 11):
»Geriatrics: percentage of patients aged 65 years and older who have an advance
care plan or surrogate decision maker documented in the medical record or
documentation in the medical record that an advance care plan was discussed
but the patient did not wish or was not able to name a surrogate decision maker
or provide an advance care plan.”

m Leitlinienprogramm Onkologie. 2020. S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Patien-
ten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung. S. 118:
Benennung eines Vorsorgebevollmachtigten oder Vorschlag eines Betreuers
(konsensbasierte Empfehlung)

= NICE. 2015. NG31 ,Care of dying adults in the last days of life”.
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INDIKATOR 4

HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

Mogliche Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer Praxis/
eines Netzes:

= Leitliniengruppe Hessen. 2007. Hauséarztliche Leitlinie Palliativversorgung.

= Institute For Clinical Systems. 2009. Improvement Health Care Guideline: Pal-
liative Care (ICS 2009).

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement

>959% (<5 % Toleranz)

Mit diesem Indikator werden die Ressourcen aus dem Umfeld der Patientin bzw.
des Patienten und deren Leistungsfdhigkeit erfasst.

Der Indikator kann zum Vergleich von Arztpraxen, innerhalb von Arztnetzen oder
Qualitdtszirkeln genutzt werden. Griinde fiir unterschiedliche Werte kénnen dis-
kutiert und im Verlauf in die weitere Arbeit integriert werden.

Unter den beteiligten Praxen oder im regionalen Versorgungsmodell kann der
Indikator ohne groen Aufwand ausgewiesen werden. Dazu miissen die Angaben
anonymisiert von einer zentralen Stelle (z. B. Netzmanagement) aggregiert wer-
den. Fiir das interne Qualitdtsmanagement bietet es sich an, nach regelméafliger
Durchsicht der Patientenakten den Zielerreichungsgrad zu erhéhen.

Indikator 4: Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten, die zu Hause versterben

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

I Beschreibung

Der Indikator gibt an, wie viele der von den beteiligten Praxen oder im regiona-
len Versorgungsmodell versorgten Palliativpatientinnen und -patienten zu Hause
versterben, gemessen am Anteil aller verstorbenen Palliativpatientinnen und
-patienten.

Kurz vor dem Versterben ist die Einweisung in ein Krankenhaus in der Regel nicht
sinnvoll. Eine stationdre Einweisung sollte nur erfolgen, wenn Behandlungsziele
ambulant nicht erreicht werden konnen oder seitens der Patientin oder des Pati-
enten ein eindeutiger Wunsch besteht. Durch die Zusammenarbeit mit einem
SAPV-Team konnen Einweisungen in ein Krankenhaus reduziert, aber nicht ganz
vermieden werden. Notfalleinweisungen in der Sterbephase sind zu vermeiden.

Fiir Palliativpatientinnen und -patienten ist es im Allgemeinen wiinschenswert,
in der vertrauten hauslichen Umgebung und nicht im Krankenhaus zu versterben.
Deshalb sollte der Zielerreichungsgrad des Indikators méglichst hoch sein.
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HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

INDIKATOR 4

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungs-
zeitraum:

Bezugsebene:

Formel:

Zahler:

Nenner:
Ausschlusskriterien:
Datenquelle:

Verfiigbarkeit der
Daten:

Allgemeindrzte und hausirztlich tétige Internisten

Das Einverstdndnis und die Mitwirkung der pflegenden Personen miissen mit in
Betracht gezogen werden. Defizitdre Versorgungssituationen zu Hause sollten
rechtzeitig erkannt und behoben werden. Bei Patientinnen und Patienten, die im
Heim leben, kann der Indikator nicht zur Anwendung kommen.

Fiir die Versorgung besonders schwerer Verldufe sind eine vorausschauende
Behandlungsplanung sowie eine gute Koordination der Akteure der Palliativ-
versorgung (Hausdrztinnen und -drzte, Pflegedienste, SAPV-Team, ambulanter
Hospizdienst und stationédres Hospiz, Krankenhaus, Palliativstation) wichtig.

Il Berechnung des Indikators

1Jahr

alle Palliativpatientinnen und -patienten in der Praxis/im Netz/im Versorgungs-
modell

Palliativpat., die zu Hause versterben

Alle verstorbenen Palliativpat.
Anzahl der Palliativpatientinnen und -patienten, die zu Hause verstorben sind
Anzahl der verstorbenen Palliativpatientinnen und -patienten
keine
Routinedokumentation; retrospektive Auswertung

Die Verfiigharkeit ist abhdngig von der Vollstdndigkeit der Dokumentation in der
elektronischen Patientenakte.

Il Anmerkungen zur Messgiite

Die Validitit und Sensitivitit des Indikators sind abhéngig von der Qualitit der
Dokumentation. Bei vollstindiger Dokumentation bildet der Indikator ab, welcher
Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten zu Hause verstirbt. Eine defizitédre
Versorgung in der hiuslichen Umgebung oder eine Uberforderung der pflegen-
den An- und Zugehorigen sollte rechtzeitig erkannt und fiir Unterstiitzung gesorgt

werden.

QiSA - Band F1, Version 2.1

47



INDIKATOR 4

HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien und
Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorensysteme:

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Statistische Daten zum Sterbeort werden in Deutschland nicht standardméflig
erfasst. Eine Studie der Technischen Universitdt Miinchen ermittelte, dass sich zu
Beginn der 1990er Jahre ca. 50 % der Sterbefélle im Krankenhaus ereigneten, ca.
20 % in Alten- und Pflegeheimen und nur 30 % auferinstitutionell (Bickel 1998).
Eine im Jahr 2020 publizierte Studie zeigte, dass 47,5 % der Menschen in der Allge-
meinbevolkerung im Krankenhaus verstarben, wiahrend es bei als palliativ iden-
tifizierten Patientinnen und Patienten nur 24,6 % waren. Wird bei einer hohen
Symptomlast ein SAPV-Team eingeschaltet, versterben nur noch 13,4 % der Pati-
entinnen und Patienten im Krankenhaus (Engeser et al. 2020).

Beobachtungsstudien haben gezeigt, dass die Versorgung von Patientinnen und
Patienten im Akutkrankenhaus, die in der Terminalphase multiple Symptome auf-
weisen, mit Schwéchen belegt ist. Besonders die liber die medizinisch-physische
Versorgung hinausgehenden Leistungen wie Kommunikation und personliche
Kontaktaufnahme koénnen in der Akutmedizin oft nicht ausreichend berticksich-
tigt werden (Edmonds & Rogers 2003). Zudem gibt eine Studie mit terminal kranken
Patientinnen und Patienten in Connecticut (USA) an, dass 90 % der Betroffenen
den Wunsch dullerten, zu Hause zu sterben (Tang 2003). Laut dem Faktencheck
Gesundheit 2015 dullerten 76 % der Befragten in Deutschland den Wunsch, zu
Hause zu sterben, wihrend fast jede und jeder Zweite im Krankenhaus sterbe (Ber-
telsmann Stiftung 2015). Auch in der Leitlinie Palliativmedizin (Leitlinienprogramm
Onkologie 2020) heildt es dazu: ,Der Wunsch vieler Patienten ist es, in gewohnter
h&uslicher Umgebung zu sterben. In drei Viertel der Studien und Umfragen wird
angegeben, dass die Mehrheit der Menschen zu Hause sterben will [...] Bei Patien-
ten gibt es eine groflere Spanne in den Priaferenzangaben mit 31-87 % der Patien-
ten, die sich ein Sterben zu Hause wiinschen [...] Krankenhdauser, Einrichtungen
der stationdren Altenhilfe, Wohneinrichtungen fiir Menschen mit Behinderungen
sowie stationédre Hospize sind die hiufigsten Orte des Sterbens - ca. 60-80 % der
Menschen versterben in diesen Institutionen [...]“

Die Mehrheit der Menschen in Deutschland will nach wie vor zu Hause versterben.
Daher kann die Versorgung zu Hause einen Teil dazu beitragen, dass die Lebens-
qualitat der Palliativpatientinnen und -patienten verbessert wird.

In der Terminalphase ist die Betreuung zu Hause deutlich preiswerter als eine
institutionelle Versorgung.

= Earle CC, Park ER, Lai B, Weeks JC, Ayanian JZ, Block SD. 2003. Identifying
potential indicators of the quality of end-of-life cancer care from administrative
data (Earle et al. 2003):
Indikator: ,Number of patients who died at home or in hospice® (S. 1135)

m  Center for Health Services Research, University of Colorado (im Auftrag der
Centers for Medicare and Medicaid Services). 2002. Studie zur Qualitét der haus-
lichen Versorgung (Shaughnessy et al. 2002):

48

QiSA - Band F1, Version 2.1



HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

INDIKATOR 5

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

Mogliche Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer Praxis/
eines Netzes:

Indikator: ,Home health care: percentage of patients who had to be admitted to
the hospital“ (S. 1360)

= Leitlinienprogramm Onkologie. 2020. S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Patien-
tinnen und Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung:
Empfehlung: ,Dem Wunsch der Patientin oder des Patienten mit einer nicht
heilbaren Krebserkrankung beziiglich des Sterbeortes sollte entsprochen wer-

&«

den.
®  Leitliniengruppe Hessen. 2007. Hausarztliche Leitlinie Palliativversorgung.

®  Institute for Clinical Systems Improvement. 2009. Health Care Guideline: Pal-
liative Care.

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement

Der Anteil sollte zwischen 60 % und 90 % liegen.

Mit dem Indikator wird der Erfolg der umfassenden Versorgung zu Hause gemes-
sen.

Der Indikator kann zum Vergleich von Arztpraxen, innerhalb von Arztnetzen oder
Qualitdtszirkeln genutzt werden. Griinde fiir unterschiedliche Werte kénnen dis-
kutiert und im Verlauf in die weitere Arbeit integriert werden.

Wenn sorgféltig und vollstdndig dokumentiert wird, 1dsst sich der Indikator ohne
groRen Mehraufwand praxisintern wie auch aggregiert, z. B. im Netz oder im regi-
onalen Versorgungsmodell, erheben. In Qualitédtszirkeln kann datenbasiert disku-
tiert werden, wie der Zielerreichungsgrad verbessert werden konnte.

Indikator 5: Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten, die an anhaltender
opioidbedingter Verstopfung leiden und mit Laxanzien behandelt werden

Aussage:

Begriindung:

I Beschreibung

Der Indikator beschreibt den Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten, die
an anhaltender opioidbedingter Verstopfung leiden und mit Laxanzien behandelt
werden.

Opioide hemmen auch die Darmaktivitdt und eine anhaltende Verstopfung beein-
trachtigt die Lebensqualitédt ganz erheblich. Insbesondere die opioidinduzierte
Obstipation ist medikamentds zu behandeln.
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INDIKATOR 5

HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungs-
zeitraum:

Bezugsebene:

Formel:

Zahler:

Nenner:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfiigbarkeit der
Daten:

Palliativpatientinnen und -patienten, die an anhaltender opioidbedingter Ver-
stopfung leiden, sollen medikament6s behandelt werden. Der Indikatorwert sollte
daher moglichst hoch ausfallen.

Allgemeindrzte und hausarztlich tatige Internisten

Voraussetzung ist eine vollstdndige Dokumentation in der elektronischen Patien-
tenakte.

Im Rahmen einer Schmerztherapie mit Opioiden ist es nicht sinnvoll, diese abzu-
setzen. Die Indikation fiir eine laxative Therapie ist friihzeitig zu stellen; sie kann
die Lebensqualitdt der Palliativpatientinnen und -patienten verbessern.

Il Berechnung des Indikators

1Jahr
alle Palliativpatientinnen und -patienten in der Praxis/im Netz/im Versorgungs-
modell

Palliativpat., die an anhaltender opioidbedingter Verstopfung leiden und
mit Laxanzien behandelt werden

Alle Palliativpat., die an anhaltender opioidbedingter Verstopfung leiden

Anzahl der Palliativpatientinnen und -patienten, die an anhaltender opioidbeding-
ter Verstopfung leiden und mit Laxanzien behandelt werden

Anzahl aller Palliativpatientinnen und -patienten, die an anhaltender opioid-
bedingter Verstopfung leiden

keine

Routinedokumentation (K59.0 als ICD-10-codierte Behandlungsdiagnose und Ver-
ordnungen)

Verordnungsdaten werden routinemifig dokumentiert und miissen mit einer
Behandlungsdiagnose einhergehen. Die Verfiigharkeit ist generell gut, da sie
Bestandteil der Routinedokumentation sind.

Il Anmerkungen zur Messgiite

Da Verordnungen mit einer Behandlungsdiagnose einhergehen miissen, ist der
Indikator valide und bildet Verdnderungen tiber die Zeit gut ab (sensitiv).
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HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

INDIKATOR 5

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien und
Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Die Obstipation tritt insbesondere bei immobilen Patientinnen und Patienten auf.
Sie ist die haufigste und hartnickigste Nebenwirkung einer Therapie mit Opio-
iden und kann einen bedeutenden Einfluss auf das personliche Wohlbefinden der
Patientinnen und Patienten haben (Larkin et al. 2008). Verschiedene Studien geben
Privalenzen von 32 % bis 87 % an. In der Leitlinie Palliativmedizin (Leitlinienpro-
gramm Onkologie 2020) wird die Pravalenz der Nebenwirkung ,opioidinduzierte
Obstipation®auf bis zu 90 % beziffert. Eine prophylaktische Laxanzienbehandlung
wird hiufig bei Patientinnen und Patienten mit langanhaltender Opioidtherapie
durchgefiihrt und sollte routinem#Rig eingesetzt werden. Funktionelle Ursachen
(ballaststoffarme Erndhrung, geringe Fliissigkeitsaufnahme, Immobilitét) tiber-
wiegen organische Ursachen (Clemens & Klaschik 2007b).

Die medikamentose Behandlung der Obstipation ist beispielsweise Gegenstand
der Hospiz- und Palliativ-Erfassung (HOPE). Ebenso empfiehlt die European Con-
sensus Group on Constipation in Palliative Care den Einsatz von Laxanzien bei
obstipierten Palliativpatientinnen und -patienten (Larkin et al. 2008). Die Daten-
lage beziiglich des symptomatischen Einsatzes von Laxanzien ist unzureichend.
Dennoch enthilt die aktualisierte S3-Leitlinie Palliativmedizin des Leitlinien-
programms Onkologie Empfehlungen zum Einsatz von Laxanzien im Sinne eines
Stufenplans (Leitlinienprogramm Onkologie 2020, S. 282 ff.). Die in der Langzeit-
anwendung geflirchtete Entwicklung einer Abhingigkeit sowie die Schadigung
des autonomen Nervensystems der Darmwand spielen in der Palliativmedizin
keine Rolle. Es gibt keine Evidenz dafiir, dass ein bestimmtes Mittel nebenwir-
kungsdrmer als andere Therapeutika ist. Haufig ist eine Kombination mehrerer
Substanzen notwendig. Bei der opioidinduzierten Obstipation soll auch der Einsatz
peripher wirksamer Opioidantagonisten (PAMORA) in Erwigung gezogen werden
(Leitlinienprogramm Onkologie 2020, S. 180).

In mehreren Ubersichtsarbeiten konnte die Wirksamkeit einer IMST in Bezug auf
Endpunkte, die die Krankheitslast abbilden, nachgewiesen werden. Dazu zahlen
die Endpunkte Schmerzintensitit, schmerzbedingte Beeintrichtigung, Lebens-
qualitét, Fatigue und Depressivitit (Gauthier 2019; Arnold et al. 2015; Kamper et al.
2014; Hduser et al. 2009; Scascighini et al. 2008). Limitierend ist anzumerken, dass
die Definitionen und Inhalte der multimodalen Behandlungsprogramme in den in
die systematischen Reviews und Metaanalysen eingeschlossenen Studien zumeist
sehr heterogen waren.

Durch die rechtzeitige Versorgung mit Laxanzien konnen schwerwiegende Kom-
plikationen der Opioidbehandlung wie ein Ileus hdufig vermieden werden.Laxan-
zien sind in der Regel preiswert und konnen dazu beitragen, dass schwerwiegende
Komplikationen mit hohen Folgekosten vermieden werden.
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INDIKATOR 6

HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

Indikatorensysteme:

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

Mogliche Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer Praxis/
eines Netzes:

= DGP, Arbeitsgruppe ,,Forschung Hospiz- und Palliativerhebung (HOPE)“. 2007.
Hospiz- und Palliativ-Erhebung (HOPE) 2007.

= Leitlinienprogramm Onkologie. 2020. S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Patien-
tinnen und Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung:
Ahnlicher Indikator: »Opioide und Laxanzien“ bezogen auf Patientinnen und
Patienten mit nicht heilbarer Krebserkrankung auflerhalb der Sterbephase

= NICE. 2012. Palliative care guideline.

m  Leitliniengruppe Hessen. 2007. Hauséarztliche Leitlinie Palliativversorgung.

m  ICSI. 2009. Health Care Guideline: Palliative Care.

V Einbindung in das Qualitatsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

>959% (<5 % Toleranz)

Mit dem Indikator kann die Qualitét der proaktiven medikamentdsen Behandlung
erfasst werden.

Der Indikator kann zum Vergleich von Arztpraxen, innerhalb von Arztnetzen oder
Qualitdtszirkeln genutzt werden. Griinde fiir unterschiedliche Werte kénnen dis-
kutiert und im Verlauf in die weitere Arbeit integriert werden.

In der Qualitatszirkel-Arbeit konnen die Behandlung der Obstipation und das
Verordnungsverhalten der teilnehmenden Arztinnen und Arzte im Vergleich der
beteiligten Praxen untereinander oder innerhalb des regionalen Versorgungs-
modells strukturiert und datenbasiert diskutiert werden.

Indikator 6: Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten mit dokumentierten
Symptomen: Schmerz, Atemnot, Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation, Wundstatus bei
Dekubitus, Schwindel, Depression oder Delir

Aussage:

Begriindung:

I Beschreibung

Der Indikator beschreibt den Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten, bei
denen das Vorhandensein oder Fehlen bestimmter Symptome wie Schmerzen,
Atemnot, Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation, Wundstatus bei Dekubitus, Schwin-
del, Depression oder Delir dokumentiert wird.

Die Symptomkontrolle ist ein wichtiger Bestandteil der hausirztlichen Palliativ-
versorgung. Eine zielgerichtete symptomatische Behandlung kann schwere Ver-
laufe abwenden.
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HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

INDIKATOR 6

Zielstellung:
Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungs-
zeitraum:
Bezugsebene:

Formel:

Zahler:

Nenner:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Verfiigbarkeit der
Daten:

Der Anteil der symptomarmen bzw. symptomfreien Patientinnen und Patienten
soll moglichst hoch sein.

Allgemeindrzte und hausarztlich tétige Internisten; andere Fachspezialisten

Die Datenqualitét ist abhangig von der standardisierten Dokumentation in den
beteiligten Praxen.

In Anlehnung an das unten beschriebene Verfahren zur Verwendung von Daten-
quellen konnen Vereinbarungen iiber die Dokumentation weiterer Symptom-
komplexe in der palliativen Situation wie z. B. Miidigkeit, Panik und Angste getrof-
fen werden. In einem Behandlungsplan konnen dann antizipierend Symptome und
deren Behandlung festgehalten werden (Indikatoren 7 und 8).

Il Berechnung des Indikators

1 Jahr oder ein Stichtag

alle Palliativpatientinnen und -patienten in der Praxis/im Netz/im Versorgungs-
modell

Palliativpat. mit dokumentierten Symptomen
Alle Palliativpat.

Anzahl der Palliativpatientinnen und -patienten mit dokumentierten Symptomen
(Schmerz, Atemnot, Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation, Wundstatus bei Dekubitus,
Schwindel, Depression oder Delir) bzw. mit dokumentiertem Symptomstatus

Anzahl aller Palliativpatientinnen und -patienten in den beteiligten Praxen oder
im regionalen Versorgungsmodell

keine

Wenn zwischen den beteiligten Praxen oder innerhalb des regionalen Versor-
gungsmodells Vereinbarungen iiber die Dokumentation von Symptomen getroffen
werden, lassen sich die Daten anhand der elektronischen Patientenakte erheben.
Voraussetzung dafiir ist eine systematische Dokumentation, ob das jeweilige Sym-
ptom auftritt oder nicht, also der Symptomstatus. Wird nicht standardisiert doku-
mentiert, empfiehlt sich die Durchsicht der Dokumentation einer repréasentativen
Stichprobe von Palliativpatientinnen und -patienten.

Die Daten sind dann gut verfiighar, wenn in den beteiligten Arztpraxen Dokumen-
tationsstandards eingehalten werden, so dass die Daten aggregiert ausgewertet
werden konnen.
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INDIKATOR 6

HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien und
Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorensysteme:

Il Anmerkungen zur Messgiite

Wenn individuelle Dokumentationsgewohnheiten dominieren, also die Varianzin
der Dokumentation von Symptomen unter den beteiligten Praxen oder im regiona-
len Versorgungsmodell groR ist, lassen sich die Daten nicht aggregiert auswerten -
auch wenn sorgféltig dokumentiert wird.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Miidigkeit, Schwiche, Angst und Depression, Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel und
Obstipation sind in der hausérztlichen Palliativsituation hdufige Symptome, die im
stationdren Bereich allerdings noch verbreiteter auftreten (Gagyor 2013).

Die Dokumentation von Symptomen ist beispielsweise Gegenstand der Hospiz- und
Palliativ-Erhebung (HOPE). Die Dokumentation der Symptome und Bediirfnisse
der Patientinnen und Patienten ist ein wichtiger Schritt der Versorgungsplanung in
der Palliativmedizin (Walling et al. 2008). Fiir die antiemetische Therapie wird auf
die S3-Leitlinie Palliativimedizin verwiesen (Leitlinienprogramm Onkologie 2020).

Durch eine rechtzeitige und vollstindige Erfassung der Symptome sowie eine
anschlief(ende effektive Therapie kann die Krankheitslast deutlich vermindert
werden.

Durch eine erschopfende Erfassung von Symptomen konnen die Kosten zunichst
steigen. Gerade im Wundbereich konnen diese allerdings durch eine friihzeitige
Behandlung haufig auch reduziert werden.

= American Medical Directors Association. 2004a. Tool Kit for Implementation
of the Clinical Practice Guidelines for Pressure Ulcers (AMDA 2004a):
Indikator: ,, Anteil der Patientinnen und Patienten mit dokumentiertem Deku-
bitus, bei denen regelmifRig der Wundstatus dokumentiert wird“

= Wenger NS, Roth CP, Shekelle P; ACOVE Investigators. 2007. Introduction to the
Assessing Care of Vulnerable Elders-3 (ACOVE-3) quality indicator measure-
ment set (Wenger et al. 2007):
Indikator: ,Patientinnen und Patienten mit terminaler metastasierter Krebs-
erkrankung und Symptomen einer gastrointestinalen Passagestorung, bei
denen in der Patientenakte MaRnahmen gegen Ubelkeit und Erbrechen doku-
mentiert sind“ (vgl. Lorenz et al. 2007, S. 323)

=  DGP, Arbeitsgruppe ,Forschung Hospiz- und Palliativerhebung (HOPE)“. 2007.

Hospiz- und Palliativ-Erhebung (HOPE) 2007.
Indikator: ,,Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten mit starker Ubel-
keit ohne Behandlung mit Antiemetika oder Neuroleptika“ (S. 31)
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HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

INDIKATOR 7

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

Mogliche Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer Praxis/
eines Netzes:

= Leitlinienprogramm Onkologie. 2020. S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Patien-
tinnen und Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung:
Empfehlungen zur Behandlung von Obstipation, Atemnot und Depression bei
Patientinnen und Patienten mit nicht heilbarer Krebserkrankung

= Leitliniengruppe Hessen. 2007. Hausarztliche Leitlinie Palliativversorgung.

= Institute for Clinical Systems Improvement. 2009. Health Care Guideline: Pal-
liative Care.

V Einbindung in das Qualitatsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Grundsitzlich sollten fiir alle Patientinnen und Patienten deren Symptome bzw.
sollte deren Symptomstatus dokumentiert werden; fiir die genannten Symptom-
komplexe empfiehlt sich ein Benchmarking zwischen den Praxen.

Je besser die genannten Symptome erkannt werden, desto eher konnen diese
behandelt werden und kann somit die Lebensqualitét verbessert werden.

Der Indikator kann zum Vergleich von Arztpraxen, innerhalb von Arztnetzen oder
Qualitdtszirkeln genutzt werden. Griinde fiir unterschiedliche Werte kénnen dis-
kutiert und im Verlauf in die weitere Arbeit integriert werden.

Eine standardisierte Dokumentation von Symptomen in den beteiligten Arzt-
praxen ermoglicht eine weitergehende Qualitdtssicherung der hausirztlichen
Palliativversorgung. So kann beispielsweise die medikament6se Behandlung erho-
ben, in Qualitatszirkeln datengestiitzt und strukturiert vermittelt sowie kritisch
diskutiert werden.

Indikator 7: Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten mit einem Behandlungs-
plan bei Atemnot (Dyspnoe) und einer Therapieerweiterung bei Verschlechterung

Aussage:

Begriindung:

I Beschreibung

Der Indikator bildet den Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten mit Atem-
not ab, dessen elektronische Akte einen Behandlungsplan fiir eine sich verschlech-
ternde oder plotzlich auftretende Atemnot enthilt.

Atemnot (Dyspnoe) tritt hdufig bei Patientinnen und Patienten mit einer Lungen-
erkrankung, einem Lungenkarzinom oder einer Herzinsuffizienz nach NYHA-
Stadium IIT und IV auf und verschlechtert die Lebensqualitdt mafigeblich. In der
Palliativversorgung sollte immer friihzeitig Vorsorge fiir mégliche Akutbeschwer-
den getroffen werden.
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INDIKATOR 7

HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungs-
zeitraum:

Bezugsebene:

Formel:

Zahler:

Nenner:

Ausschlusskriterien:

Datenquelle:

Der Indikator gibt an, bei wie vielen Patientinnen und Patienten mit einer Lun-
generkrankung, einem Lungenkarzinom oder einer Herzinsuffizienz nach NYHA-
Stadium IIT und IV in der elektronischen Akte ein Behandlungsplan fiir eine sich
verschlechternde oder pl6tzlich auftretende Atemnot enthalten ist. Der Indikator-
wert sollte moglichst hoch sein.

Allgemeindrzte und hausirztlich tétige Internisten

In der Praxis-EDV kann ein Formular fiir einen Behandlungsplan angelegt werden.
Dieser Plan sollte die Versorgung der Patientin oder des Patienten mit der aktuel-
len Medikation sowie nicht pharmakologische Behandlungen, Hinweise fiir eine
Therapieerweiterung bei einer Verschlechterung der Atemnot und eine Beschrei-
bung der Umstédnde der Anwendung samt der Symptomatik und einer etwaigen
Bedarfsdokumentation enthalten.

Ein Behandlungsplan fiir eine sich verschlechternde oder plotzlich auftretende
Atemnot kann Therapieentscheidungen und die Koordination mit anderen Akteu-
ren der Palliativversorgung erleichtern.

Il Berechnung des Indikators

1 Jahr oder ein Stichtag

alle Palliativpatientinnen und -patienten in der Praxis/im Netz/im Versorgungs-
modell

Palliativpat. mit einer Lungenerkrankung, einem Lungenkarzinom oder einer
Herzinsuffizienz NYHA-Stadium III und IV, fiir die ein Behandlungsplan bei
Dyspnoe und eine Therapieerweiterung dokumentiert sind bei Verschlechterung

Alle Palliativpat. mit einer Lungenerkrankung, einem Lungenkarzinom oder
einer Herzinsuffizienz NYHA-Stadium III und IV

Anzahl der Palliativpatientinnen und -patienten mit einer Lungenerkrankung,
einem Lungenkarzinom oder einer Herzinsuffizienz nach NYHA-Stadium III und
IV, deren elektronische Akte einen Behandlungsplan fiir eine sich verschlech-
ternde oder pl6tzlich auftretende Atemnot enthilt

Anzahl der Palliativpatientinnen und -patienten mit einer Lungenerkrankung,
einem Lungenkarzinom oder einer Herzinsuffizienz nach NYHA-Stadium III
und IV

keine

elektronische Patientenakte in der Praxis-EDV
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HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

INDIKATOR 7

Verfiigbarkeit der
Daten:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien und
Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorensysteme:

Leitlinien:

Wenn unter den beteiligten Praxen oder im regionalen Modell fiir Palliativpati-
entinnen und -patienten die Anlage eines Behandlungsplans vereinbart wird und
dieser Plan regelmé&Rig aktualisiert wird, ist die Verfiigharkeit der Daten gut.

Il Anmerkungen zur Messgiite

Die Messgiite ist davon abhingig, ob Vereinbarungen zwischen den beteiligten
Praxen oder bei den regionalen Akteuren standardisiert umgesetzt werden. Der
Behandlungsplan muss regelmaig aktualisiert und die Medikation sowie die Sym-
ptomatik miissen tiberpriift werden.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Atemnot ist der haufigste Einweisungsgrund in der Terminalphase (Wiese et al.
2008). Die HOPE-Studie 2008 (Lindena et al. 2009) gibt an, dass ca. 28 % der betreu-
ten Palliativpatientinnen und -patienten zeitweise unter Dyspnoe litten. Eine jiin-
gere Sekundédranalyse wertete aus, dass bei 53,8 % des betrachteten Patientenkol-
lektivs Atemnot dokumentiert wurde (Simon et al. 2017).

Atemnot gehort zu den wichtigen Themen der Palliativmedizin. Es gibt Studien
zur Gabe von Opiaten bei einer resistenten Dyspnoe und zur Sauerstoffgabe bei
einer Hypoxidmie (niedrige Werte fiir die Sauerstoffsittigung im Blut) (Qaseemn et
al. 2008).

Durch eine wirksame Therapie der Atemnot kann die Lebensqualitit deutlich ver-
bessert werden. Damit auch bei kurzfristigen Verschlechterungen der Atemnot
eine ausreichende Behandlung gewéhrleistet werden kann, wird ein entsprechen-
der Notfallplan bendtigt.

Die Behandlung der Dyspnoe ist in der Regel kostengiinstig durchfiihrbar.

m Lorenz KA, Dy SM, Naeim A et al. 2007. ACOVE-3 (Lorentz et al.2007):
»IF a VE is in hospice or has a preference for no hospitalization and is living
with oxygen-dependent pulmonary disease, lung cancer, or NYHA Class III to
IV CHF, THEN the medical record should document a plan for management
of worsening or emergent dyspnea, BECAUSE increasing symptom burden
is common with the progression of these illnesses and significantly impairs
patient quality of life.”

= Leitlinienprogramm Onkologie. 2020. S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Patien-
ten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung:
Es gibt keine expliziten Hinweise zu einem Behandlungsplan speziell fiir die
Atemnot, aber konsensbasierte Empfehlungen zur Erfassung (S. 136) und
konsensbasierte sowie evidenzbasierte Empfehlungen (Empfehlungsgrad B)
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INDIKATOR 8

HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

Mogliche Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer Praxis/
eines Netzes:

zur nichtmedikamentdsen Therapie (S. 140) und zur Opioidtherapie (evidenz-
basiert, Empfehlungsgrad A, S. 143) sowie zu anderen medikamentdsen Thera-
pien (evidenzbasiert, verschiedene Empfehlungsgrade, S. 148 f.) bei Patientin-
nen und Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung und Atemnot.

= Institute for Clinical Systems Improvement. 2009. Health Care Guideline: Pal-
liative Care.

= Qaseem A etal.; Clinical Efficacy Assessment Subcommittee of the American
College of Physicians. 2008. Evidence-based interventions to improve the pal-
liative care of pain, dyspnea, and depression at the end of life: a clinical prac-
tice guideline.

V Einbindung in das Qualitatsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

>95 % (< 5 % Toleranz)

Atemnot ist ein Symptom mit starkem Einfluss auf die Lebensqualitdt und das
Wohlbefinden der Patientinnen und Patienten und muss daher effektiv behandelt
werden.

Der Indikator kann zum Vergleich von Arztpraxen, innerhalb von Arztnetzen oder
Qualitdtszirkeln genutzt werden. Griinde fiir unterschiedliche Werte kénnen dis-
kutiert und im Verlauf in die weitere Arbeit integriert werden.

Die Behandlung einer sich verschlechternden oder plotzlich auftretenden Atemnot
ist frithzeitig im Verlauf der Erkrankung von der Hausédrztin oder dem Hausarzt
zu planen. Ein Behandlungsplan stellt fiir den Bedarfsfall wichtige Informationen
zusammen und erleichtert den Informationsaustausch mit anderen Akteuren der
Palliativversorgung. In der Qualitétszirkel-Arbeit konnen Behandlungspldne und
-strategien paradigmatisch diskutiert werden.

Indikator 8: Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten mit einem Behandlungs-
plan bei Schmerzen und fiir den Fall der Schmerzzunahme

Aussage:

I Beschreibung

Bei Palliativpatientinnen und -patienten muss immer mit Schmerzen bzw. einer
Schmerzzunahme gerechnet werden. Daher sollte die behandelnde Arztin oder der
behandelnde Arzt in der elektronischen Akte einen Behandlungsplan fiir Schmer-
zen und fiir den Fall der Schmerzzunahme (Rescue-Medikation) anlegen.
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HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

INDIKATOR 8

Begriindung:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungs-
zeitraum:

Bezugsebene:

Berechnung:

Formel:

Zahler:

Nenner:
Ausschlusskriterien:
Datenquelle:

Verfiigbarkeit der
Daten:

Bei einer fortgeschrittenen Erkrankung ist von einer Verschlechterung des Symp-
tomgeschehens auszugehen, der im Behandlungsplan Rechnung getragen werden
muss. In der Schmerztherapie sollte immer friihzeitig Vorsorge fiir mégliche Akut-
beschwerden getroffen werden.

Der Indikator sollte moglichst hoch sein: Alle Palliativpatientinnen und -patienten
sollten einen Behandlungsplan erhalten fiir den Fall, dass sie Schmerzen bekom-
men oder bereits vorhandene Schmerzen zunehmen, der in der elektronischen
Patientenakte dokumentiert ist.

Allgemeinarzte und hausarztlich tatige Internisten

In der Praxis-EDV kann ein Formular fiir einen Behandlungsplan angelegt werden.
Dieser Plan soll die aktuelle Medikation, eine Beschreibung der Umstédnde und eine
etwaige Bedarfsmedikation enthalten.

Ein vorliegender Behandlungsplan fiir den Fall, dass Schmerzen auftreten oder
zunehmen, kann Therapieentscheidungen und die Koordination mit anderen
Akteuren der Palliativversorgung erleichtern. Die Zahl der Notfalleinweisungen
wegen starker Schmerzen sollte zuriickgehen.

Il Berechnung des Indikators

1 Jahr oder ein Stichtag

alle Palliativpatientinnen und -patienten in der Praxis/im Netz/im Versorgungs-
modell

Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten, deren elektronische Akte einen
Behandlungsplan fiir Schmerzen bzw. eine Schmerzzunahme enthilt

Palliativpat., deren elektronische Akte einen o. g. Behandlungsplan enthalt
Alle Palliativpat.

Anzahl der Palliativpatientinnen und -patienten, in deren elektronischer Akte ein
Behandlungsplan fiir Schmerzen bzw. eine Schmerzzunahme angelegt ist

Anzahl der Palliativpatientinnen und -patienten
keine
elektronische Patientenakte in der Praxis-EDV

Wenn zwischen den beteiligten Praxen oder im regionalen Modell fiir Schmerz-
patientinnen und -patienten die Anlage eines Behandlungsplans vereinbart und
der Plan regelmiig aktualisiert wird, ist die Verfiigharkeit der Daten gut.
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INDIKATOR 8

HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

Validitat:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien und
Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorensysteme:

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Il Anmerkungen zur Messgiite

Die Messgiite ist davon abhingig, ob Vereinbarungen zwischen den beteiligten
Praxen oder bei den regionalen Akteuren standardisiert umgesetzt werden.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Schmerz ist eines der hdufigsten Symptome in der Palliativmedizin. Der HOPE-
Bericht 2009 fiihrt an, dass ca. 52 % der betreuten Palliativpatientinnen und -pati-
enten bei einer Aufnahme unter mittleren bis starken Schmerzen litten (Lindena et
al. 2009). Eine internationale Studie mit 3.030 Krebspatientinnen und -patienten in
palliativer Betreuung gibt an, dass 32 % der Erkrankten unter méafigen bis schwe-
ren Schmerzen litten (Klepstad et al. 2005).

Schmerz spielt eine wichtige Rolle in der hausdrztlichen Versorgung, nicht nur
fiir Tumorpatientinnen und -patienten. Studien zum Themenkreis des Advance
Care Planning sind verfiighar, erlauben allerdings nicht die Beurteilung klinisch
relevanter Outcomes (Lorenz et al. 2008).

Eine effektive Schmerztherapie ist meistens gut durchfiihrbar und verbessert
nachhaltig die Lebensqualitédt der Patientinnen und Patienten.

Eine strukturierte Schmerzbehandlung nach dem WHO-Schema ist kosteneffektiv.

= Lorenz KA, Dy SM, Naeim A et al. 2007. ACOVE-3 (Lorentz et al. 2007):
»IF a VE with end-stage metastatic cancer is treated with opiates for pain,
THEN the medical record should document a plan for management of worsen-
ing or emergent pain, BECAUSE increasing symptom burden is common with
the progression of cancer and significantly impairs patient quality of life.”

®  American Medical Directors Association. 2004. We care: tool kit for implemen-
tation of the clinical practice guideline for pain management (AMDA 2004b):
»Pain management in the long-term care setting: percentage of patients with
documented care plan for acute or chronic pain“

m  Institute for Clinical Systems Improvement. 2009. Health Care Guideline: Pal-
liative Care.

V Einbindung in das Qualitatsmanagement bzw. die Qualitadtszirkel-Arbeit

>95 9% (< 5 % Toleranz)

Schmerzen sind fiir die meisten Patientinnen und Patienten ein sehr schwerwie-
gendes Symptom. Durch die modernen Schmerztherapeutika konnen diese aller-
dings meist unterdriickt werden.
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INDIKATOR 9

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

Mogl. Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer Praxis/
eines Netzes:

Der Indikator kann zum Vergleich von Arztpraxen, innerhalb von Arztnetzen oder
Qualitatszirkeln genutzt werden. Griinde fiir unterschiedliche Werte kénnen dis-
kutiert und im Verlauf in die weitere Arbeit integriert werden.

Schmerzspitzen sind nicht immer zu vermeiden, daher sollte immer eine entspre-
chende Therapieoption vorhanden sein. Ein Behandlungsplan fiir Schmerzen und
den Fall einer Schmerzzunahme ist ein Indikator fiir die sorgfaltige Planung der
Schmerztherapie in der Palliativversorgung. In der Qualitdtszirkel-Arbeit konnen
paradigmatische Fille diskutiert werden.

Indikator 9: Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten mit nicht sinnvollen
Kombinationen von Opioiden

Aussage:

Begriindung:

I Beschreibung

Der Indikator gibt an, wie viele Palliativpatientinnen und -patienten Opioide der
WHO-Stufe IT in Kombination mit WHO-Stufe III erhalten, im Verhiltnis zur Zahl
der Palliativpatientinnen und -patienten.

Die Grundlage einer Schmerztherapie ist das Stufenschema der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO). Die Kombination von Opioiden der Stufe II fiir leichte
bis moderate Schmerzen (z.B. Tramadol, Tilidin) und Opioiden der Stufe III fiir
moderate bis starke Schmerzen (z. B. Buprenorphin, Oxycodon) ist pharmakolo-
gisch nicht sinnvoll. Opioide unterscheiden sich sowohl in der Bindungsbereit-
schaft gegeniiber verschiedenen Opioidrezeptoren (y, k, 8, 0) sowie in der Stirke,
mit der sie die Bindungsbereitschaft aktivieren, was zu einer unterschiedlichen
Auspréagung von Wirkungen und Nebenwirkungen fiihrt. Die Analgesie wird vor
allem tber p-, x- und o-Rezeptoren vermittelt. Fiir eine konstante Analgesie ist
eine gleichbleibende Besetzung der Opioidrezeptoren von Bedeutung. Die gleich-
zeitige oder abwechselnde Verabreichung von Opioiden mit unterschiedlicher Bin-
dungsaffinitdt und Aktivitdt am Rezeptor kann zu einer Konkurrenzsituation am
Rezeptor fiihren, infolge derer es nicht zu einer additiven Wirkungssteigerung
kommt, sondern die analgetische Wirkung der reinen Agonisten vielmehr eher
abgeschwacht wird und unerwiinschte Nebenwirkungen eher zunehmen. Vorteil-
haft fiir die Behandlung von Durchbruchschmerzen ist generell die Verwendung
der gleichen Akut- und Dauermedikation, jedoch fiir die Akutmedikation in Form
oraler, schnell freisetzender Darreichungsformen (Leitlinienprogramm Onkologie
2020).
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INDIKATOR 9

HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

Zielstellung:
Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungs-
zeitraum:

Bezugsebene:

Formel:

Zahler:

Nenner:

Ausschlusskriterien:

Im Sinne der Patientensicherheit sollen Opioide der WHO-Stufe II und III nicht in
Kombination verordnet werden. Der Indikatorwert sollte moglichst niedrig sein.

Allgemeindrzte und hausirztlich tétige Internisten

Verordnungsdaten werden standardisiert dokumentiert; fiir die Auswertung miis-
sen Gruppen gebildet werden.

Bestehen trotz einer Dosissteigerung weiterhin Schmerzen, wird ein Opioid der
Stufe II durch ein Opioid der Stufe III ersetzt. Bei Letzteren handelt es sich um
starke Opioide. Bei sehr starken Schmerzen kann auch direkt von Stufe I auf
Stufe III {ibergegangen werden, um den Patientinnen und Patienten unnétiges
Leiden zu ersparen. Oftmals sind auch die Nebenwirkungen der Opioide der
Stufe II so stark, dass es giinstiger ist, auf ein Opioid der Stufe III umzusteigen.
Opioide der Stufen IT und III sollen mit Koanalgetika kombiniert werden. Da diese
Medikamentengruppen unterschiedliche Wirkmechanismen haben, konnen sie
sich in ihrer Wirkung gut ergédnzen.

Il Berechnung des Indikators

1Jahr

alle Palliativpatientinnen und -patienten in der Praxis/im Netz/im Versorgungs-
modell

Palliativpat, die Opioide der WHO-Stufe II und III erhalten
Alle Palliativpat., die Opioide erhalten

Anzahl der Palliativpatientinnen und -patienten, die Opioide der WHO-Stufe IT und
III erhalten (iiber mehrere Quartale)

Anzahl aller Palliativpatientinnen und -patienten, die Opioide erhalten:

Opioide der WHO-Stufe II (schwach wirkende Opioidanalgetika [Tramadol, Tili-
din, Dihydrocodein]) und WHO-Stufe III (stark wirkende oral, transdermal oder
subkutan applizierte Opioidanalgetika wie Morphin, Buprenorphin, Fentanyl,
Oxycodon, Hydromorphon) miissen codiert werden, dabei bleibt die Verbindung
zur Patientennummer erhalten. Patientennummern, die in beiden Gruppen vor-
kommen, werden von dem Programm ausgegeben.

Ausgeschlossen werden miissen die Patientinnen und Patienten, bei denen inner-
halb eines Quartals von einem Opioid der Stufe II auf Stufe III gewechselt wird;
diese Fille sind von den hier gemeinten Kombinationen sonst nicht zu unterschei-
den. Fiir den Indikator werden diese Félle dann erhoben, wenn sie im Folgequartal
und gegebenenfalls 6fter auftreten.
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HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG INDIKATOR 9

Datenquelle:

Verfiigbarkeit der
Daten:

Verordnungsdaten aus der Routinedokumentation

Die Daten sind in der Praxis-EDV (Routinedokumentation) oder als Routinedaten
der Krankenkasse verfiigbar. Die ATC-Codes fiir Opioide der WHO-Stufe IT und III
sind in der nachfolgenden Tabelle zu finden.

Tabelle 2: ATC-Codes

NO02 ANALGETIKA

NO2A OPIOIDE Stufe I

NO2AA Natiirliche Opium-Alkaloide
NO02AA08 Dihydrocodein

NO02AA59 Codein, Kombination exkl. Psycholeptika
NO02AJ Opioide in Kombination mit nichtopioiden Analgetika
N02AJO6 Codein und Paracetamol
N02AJ09 Codein und andere nichtopioide Analgetika
N02AJ13 Tramadol und Paracetamol
NO2AX Andere Opioide

N02AX02 Tramadol

NO02AX05 Meptazinol

N02AX51 Tilidin und Naloxon

NO2A OPIOIDE Stufe Il

NO2AA Natiirliche Opium-Alkaloide
N02AA01 Morphin

NO02AA03 Hydromorphon

NO02AA05 Oxycodon

NO02AA55 Oxycodon und Naloxon
NO02AB Phenylpiperidin-Derivate
N02AB02 Pethidin

N02ABO03 Fentanyl

NO2ABO7 Sufentanil

NO02AC Diphenylpropylamin-Derivate
N02AC03 Piritramid

N02AC06 Levomethadon

NO2AE Oripavin-Derivate

NO2AEO1 Buprenorphin

NO2AF Morphinan-Derivate

NO2AF02 Nalbufin

NO2AX Andere Opioide
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INDIKATOR 9

HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien und
Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorensysteme:

Il Anmerkungen zur Messgiite

Mit Verordnungsdaten lassen sich valide und sensitive Qualitédtsindikatoren bil-
den. Bei diesem Indikator miissen allerdings Fille mit Verordnungen von Opio-
iden der Stufe IT in Kombination mit Opioiden der Stufe III, wenn sie nur in einem
Quartal auftreten, ausgeschlossen werden. Da es sich um eine Umstellung der
Schmerztherapie handeln konnte, sollen diese Félle erst erhoben werden, wenn
sie im Folgequartal und gegebenenfalls 6fter auftreten.

Verordnungen im Rahmen der Schmerztherapie konnen auf Praxis-, aber auch auf
regionaler Ebene erhoben und in strukturierten datenbasierten Qualitédtszirkeln
diskutiert werden. Verdnderungen im Verordnungsverhalten werden ohne Infor-
mationsverlust abgebildet.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Schmerz ist eines der hdufigsten Symptome in der Palliativmedizin. Besonders
Krebspatientinnen und -patienten mit Metastasen sind davon betroffen. Der
HOPE-Bericht 2009 fiihrt an, dass ca. 52 % der betreuten Palliativpatientinnen und
-patienten beiihrer Aufnahme angaben, unter mittleren bis starken Schmerzen zu
leiden (Lindena et al. 2009). Eine internationale Studie mit 3.030 Krebspatientinnen
und -patienten in palliativer Betreuung ermittelte, dass 32 % der Betroffenen unter
maéfigen bis schweren Schmerzen litten. Morphin war das am héufigsten verord-
nete Opioid bei méigen bis schweren Schmerzen (21 % oral normal-release, 19 %
oral sustained-release, 10 % i. v. oder s. c.). Weitere Opioide, die bei maRigen bis
starken Schmerzen verordnet wurden, waren Fentanyl (14 % transdermal) und
Oxycodon (4 %) (Klepstad et al. 2005). Sowohl Morphin als auch Fentanyl gehort zu
den Opioiden der WHO-Stufe III.

Die Leitlinien der WHO und der European Association for Palliative Care (EAPC)
nennen Morphin (WHO-Stufe III) als erste Wahl zur effektiven Behandlung von
chronischen Schmerzen bei Krebspatientinnen und -patienten (Hanks et al. 2001).
Die Kombination von Stufe-II-Opioiden (z. B. Codein) und Stufe-I1I-Opioiden (z.B.
Morphin) ist nicht sinnvoll (WHO 2020).

Durch eine strukturierte Schmerztherapie kann die Krankheitslast erheblich
reduziert werden. Bei falscher Anwendung der Medikamente kommt es zu nega-
tiven Effekten, die die Qualitdt der Behandlung deutlich einschrinken kénnen.

Bei einer entsprechenden Fehlverordnung werden unnétige Kosten verursacht.

= Der Indikator ist aus Empfehlungen der Arzneimittelkommission der deut-
schen Arzteschaft (2007) und der Leitliniengruppe Hessen (2007) abgeleitet.
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INDIKATOR 9

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

Mogliche Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer Praxis/
eines Netzes:

= Leitlinienprogramm Onkologie. 2020. S3-Leitlinie Palliativmedizin fir
Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung (Leitlinienprogramm
Onkologie 2020, S. 164):
Patientinnen und Patienten mit leichten bis mittleren Tumorschmerzen oder
solchen, deren Schmerzen durch eine regelméflige orale Verabreichung von
Nichtopioid-Analgetika nicht addquat kontrolliert werden kénnen, sollten
zusitzlich oral Opioide der Stufe II oder alternativ niedrigdosierte Opioide
der Stufe III verabreicht werden (evidenzbasiert, Empfehlungsgrad B). Bei
Patientinnen und Patienten mit mittleren bis starken Tumorschmerzen sol-
len Opioide der Stufe III verwendet werden (evidenzbasiert, Empfehlungsgrad
A, S. 166).

®  Leitliniengruppe Hessen. 2007. Hausarztliche Leitlinie Palliativversorgung.

= Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft. 2007. Arzneiverordnung
in der Praxis: Tumorschmerzen.

V Einbindung in das Qualitatsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Als erreichbares Ziel wird ein Referenzbereich von 10 % oder weniger festgelegt,
da bei der Behandlung von Schmerzspitzen Ausnahmen méglich sind.

Die Schmerztherapie nach dem WHO-Schema ist gut implementiert. Daher sollten
Abweichungen von den Empfehlungen eigentlich nicht vorkommen.

Der Indikator kann zum Vergleich von Arztpraxen, innerhalb von Arztnetzen oder
Qualitdtszirkeln genutzt werden. Griinde fiir unterschiedliche Werte konnen dis-
kutiert und im Verlauf in die weitere Arbeit integriert werden.

Im internen Qualititsmanagement lassen sich durch eine Auswertung der Verord-
nungen Behandlungsfehler wie die Kombination von starken und schwachen Opio-
iden erkennen und abstellen. In datengestiitzten strukturierten Qualitdtszirkeln
kann die Umsetzung des Stufenschemas bei den teilnehmenden Arztinnen und
Arzten transparent diskutiert werden.
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INDIKATOR 10
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Indikator 10: Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten mit einer vorliegenden

Depression

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungs-
zeitraum:
Bezugsebene:

Formel:

Zahler:

I Beschreibung

Der Indikator gibt an, wie viele Palliativpatientinnen und -patienten an einer
Depression leiden.

Das Leiden unter einer niedergeschlagenen Stimmung ist ein weit verbreitetes
menschliches Phanomen, nicht nur im Bereich der Palliativmedizin. Durch eine
friithzeitige Identifizierung depressiver Symptomatik kann die psychosoziale und
medikamentdse Unterstiitzung frithzeitig einsetzen. Depressionen werden bei
Patientinnen und Patienten mit fortgeschrittenen Erkrankungen allerdings oft
unzureichend diagnostiziert. Daher sollte bei diesen Patientinnen und Patienten
regelmafRig ein Depressions-Screening durchgefiihrt werden. Haufig ist hierzu
auch eine Fremdanamnese notwendig.

Ein konkreter Zielwert oder eine Zielrichtung kann bei diesem Indikator nicht
angegeben werden. Es geht darum, zu erfassen, bei wie vielen Palliativpatientin-
nen und -patienten eine Depression im Sinne eines entsprechenden ICD-Codes

diagnostiziert ist.

Allgemeindrzte und hausarztlich tétige Internisten

Von der depressiven Episode sind Anpassungsstorungen abzugrenzen. Hierbei ist
der depressive Zustand weniger stark ausgepragt und nur voriibergehend.

Bei der Fiille mdglicher Symptome ist bei Palliativpatientinnen und -patienten eine
gezielte Diagnostik beziiglich einer Depression sinnvoll, da viele Symptome durch
das Auftreten der Depressivitit verstarkt werden konnen (u. a. Schmerz, Atemnot).

Il Berechnung des Indikators

1Jahr

alle Palliativpatientinnen und -patienten in der Praxis/im Netz/im Versorgungs-
modell

Palliativpat., die eine Depression haben

Alle Palliativpat. der Praxis

Anzahl der Palliativpatientinnen und -patienten, die eine depressive Storung zei-
gen (ICD-10-Codes F32 und F33)
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INDIKATOR 10

Nenner:
Ausschlusskriterien:
Datenquelle:

Verfiigbarkeit der
Daten:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien und
Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Anzahl aller Palliativpatientinnen und -patienten der Praxis
keine
Verordnungsdaten aus der Routinedokumentation

Die Daten sind in der Praxis-EDV (Routinedokumentation) verfiighar.

Il Anmerkungen zur Messgiite

Die Messgiite ist davon abhéngig, ob in den beteiligten Praxen oder bei den regio-
nalen Akteuren eine Depressivitat von Palliativpatientinnen und -patienten sys-
tematisch erfasst und sicher dokumentiert wird.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Bei Palliativpatientinnen und -patienten sind depressive Stérungen nicht hiufi-
ger als in der Allgemeinbevolkerung. Die Lebenszeitpravalenz einer Depression
(ICD-10-Code F32, F33) liegt in der Allgemeinbevolkerung bei ungefahr 16 bis 20 %
(Ebmeier 2006). Bei Krebspatientinnen und -patienten in Deutschland liegt die Hau-
figkeit durchschnittlich bei 24 % (Hartung et al. 2017). Es gibt keinen Unterschied
in der Auftretenshéufigkeit von Depressionen bei Krebserkrankten zwischen pal-
liativen und nichtpalliativen Settings (Mitchell et al. 2011).

Die S3-Leitlinie Palliativmedizin (Leitlinienprogramm Onkologie 2020) empfiehlt in
Kapitel 17.4 (S. 429) als einfaches Screeningverfahren das sogenannte Zwei-Fragen-
Screening: 1. Fiihlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig
oder bedriickt beziehungsweise hoffnungslos? 2. Hatten Sie im letzten Monat deut-
lich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun?

Weitere Screeninginstrumente sind die Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) und der Patient Health Questionnaire (PHQ-9). Informationen zum Scree-
ning und zu validierten Fragebogen wie auch allgemein zur Versorgung von Pati-
entinnen und Patienten mit einer Depression finden Sie auch im QISA-Band C6
»Depression” (Haase et al. 2024).

»Depressionen werden bei Patienten mit einer Krebserkrankung haufig unzurei-
chend diagnostiziert und bleiben oft unbehandelt [...]. Da depressive Patienten
aus Griinden der Denkhemmung, Hoffnungslosigkeit oder Antriebsminderung oft
nicht spontan iiber ihre Befindlichkeit berichten, miissen depressive Symptome
aktiv erfragt werden” (Leitlinienprogramm Onkologie 2020).

Die Depression als Komorbiditét verschlechtert die Gesamtsituation der Patien-
tinnen und Patienten und sollte daher erkannt und effektiv behandelt werden.
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INDIKATOR 10

HAUSARZTLICHE PALLIATIVVERSORGUNG

Kosteneffektivitat:

Indikatorensysteme:

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

Mogliche Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer Praxis/
eines Netzes:

Die Behandlung der Depression ist kosteneffektiv. Kosten konnen durch Einspa-
rungen bei Schmerzmitteln haufig kompensiert werden.

= Haase T, Riithrich L, Schneider C, Szecsenyi J, Andres E, Kosters M. 2024.
Depression. Qualitdtsindikatoren fiir die Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit Depression (Haase et al. 2024):

Q2: Screening auf Depression bei Patientinnen und Patienten mit somatischen
Erkrankungen mit hoher W ahrscheinlichkeit fiir eine komorbide Depression

= Leitlinienprogramm Onkologie. 2020. S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir
Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung.

®  Leitliniengruppe Hessen. 2007. Hausarztliche Leitlinie Palliativversorgung.

V Einbindung in das Qualitatsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Im Hinblick auf die zuvor genannten Prévalenzwerte kann ein Referenzbereich
von 15 % oder mehr angenommen werden.

Der Indikator misst den Anteil der Patientinnen und Patienten mit depressiven
Episoden an allen Palliativpatientinnen und -patienten in der Praxis. Bei einer
ausreichenden Detektion kann die Lebensqualitét der Betroffenen hiufig verbes-
sert werden.

In der Qualitdtszirkel-Arbeit kann durch einen Abgleich der Daten die Detektions-
rate fiir Depressionen erhoht werden. Erfahrungen zum Erfassen der Depression
und zum weiteren Vorgehen konnen ausgetauscht werden.

Durch ein konsequentes Depressions-Screening bei Palliativpatientinnen und
-patienten unter Einsatz geeigneter Diagnoseinstrumente soll moglichst friihzei-
tig im Krankheitsverlauf eine komorbide depressive Storung erkannt und behan-
delt werden. Im internen Qualititsmanagement lasst sich durch die Auswertung
der Diagnosen eine entsprechende Unterstiitzung fiir Patientinnen und Patienten
erkennen und einleiten.
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INDIKATOR 11

Indikator 11: Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten, deren An- und
Zugehorige in die Betreuung durch die Praxis mit einbezogen werden

Aussage:

Begriindung:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

I Beschreibung

Der Indikator gibt an, bei wie vielen Palliativpatientinnen und -patienten die An-
oder Zugehorigen (da zunehmend auch Nichtverwandte die ndchsten Menschen
fiir einen Sterbenden sind) in die Beratungen und die Betreuung einbezogen sind.

Patientinnen und Patienten sowie deren An- bzw. Zugehorige werden gerade in der
letzten Lebensphase immer wieder Fragen zur Prognose sowie zu den zu erwar-
tenden Problemen im Zusammenhang mit dem Tod stellen. Im Rahmen der pal-
liativmedizinischen Betreuung sollte versucht werden, diesem hohen Bedarf an
Kommunikation gerecht zu werden und gemeinschaftlich existenzielle Angste
und Sorgen zu reflektieren. Es kann hilfreich sein, dass eine der Patientin oder
dem Patienten vertraute Person bei den Gespréachen zugegen ist. Hierbei ist der
Patientenwille zu beriicksichtigen. An- und Zugehorige sollen in ihrer Rolle als
Unterstiitzende und Mitbetroffene wahrgenommen werden. Sie sollen nach ihren
Bediirfnissen gefragt werden und ihnen soll Unterstiitzung angeboten werden
(z.B. Dionne-Odom et al. 2019).

An- und Zugehdrige sollen genauso wie die betroffene Patientin oder der betrof-
fene Patient iiber den Krankheitsverlauf aufgekldrt werden, wenn die oder der
Erkrankte damit einverstanden ist. Daher sollte der Indikatorwert mdéglichst hoch
ausfallen.

Allgemeindrzte und hausirztlich tétige Internisten

Daten zur Kommunikation werden nicht standardisiert dokumentiert, daher miis-
sen Angehorigengespriche sorgfaltig in der Praxisverwaltung dokumentiert wer-
den.

An- und Zugehorige fiihlen sich durch die vielseitigen Belastungen hiufig iiber-
fordert und allein gelassen. Zur Entlastung sind daher eine offene Kommunika-
tion und eine umfassende vorausschauende Versorgungsplanung wichtig. An- und
Zugehorige sollen aktiv auf ihre Belastungen angesprochen werden und ihnen
sollen entsprechende Hilfen angeboten werden.
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Il Berechnung des Indikators

Betrachtungs- 1Jahr

zeitraum: Falls unter den beteiligten Praxen oder im regionalen Versorgungsmodell Daten
liber ldngere Zeitraume verfiighar sind, ist natiirlich eine retrospektive Auswer-
tung auch iiber lingere Zeitrdume sinnvoll. Sonst empfiehlt sich ein jihrliches
Monitoring.

Bezugsebene: alle Palliativpatientinnen und -patienten in der Praxis/im Netz/im Versorgungs-
modell

Formel: Palliativpat. mit dokumentiertem Angehdrigengesprach

Alle Palliativpat. der Praxis

Zahler: Anzahl der Palliativpatientinnen und -patienten mit dokumentiertem Angehori-
gen- oder Familiengesprich in der Praxisverwaltung

Nenner: Anzahl aller Palliativpatientinnen und -patienten der Praxis

Ausschlusskriterien:
Datenquelle:

Verfiigbarkeit der
Daten:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien und
Evidenz:

keine
Daten aus der Routinedokumentation

Die Daten miissen aktiv in das Praxisverwaltungssystem eingegeben werden.

Il Anmerkungen zur Messgiite

Die Messgiite ist davon abhéngig, ob in den beteiligten Praxen oder bei den regio-
nalen Akteuren die Angehorigengespriache regelmafig, sorgfiltig und einheitlich
dokumentiert werden.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Grundsitzlich sind alle An- und Zugehdrigen von Palliativpatientinnen und
-patienten betroffen. Etwa 16 % der Angehorigen ibernehmen selbst aktiv pflege-
rische Aufgaben. Dabei handelt es sich liberwiegend um Frauen mit einem Durch-
schnittsalter von 54 Jahren, meist Kinder oder Lebenspartnerinnen und -partner
der Erkrankten. Die pflegerische Tatigkeit geht hdufig mit einer erheblichen kor-
perlichen und emotionalen Belastung einher (Bohnet-Joschko & Bidenko 2019).

Es sind Daten aus dem Projekt , Palliativmedizinische Versorgung aus Sicht von
Patienten und Angehorigen - Starken, Schwachen und Moglichkeiten zur Verbes-
serung” (Schneider 2011) verfiighar. Untersucht wurde auch die Frage, was Men-
schen brauchen, die ihre schwerstkranken und sterbenden An- bzw. Zugehorigen
zu Hause versorgen (Kern 2009).
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INDIKATOR 11

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorensysteme:

Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

Mogliche Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer Praxis/
eines Netzes:

An- und Zugehorige sind wichtig in der Betreuung von Palliativpatientinnen und
-patienten, benotigen aber haufig auch selbst Unterstiitzung. Die rechtzeitige Mit-
betreuung ist daher fiir die Pflege zu Hause entscheidend und muss immer wieder
hinterfragt und gestarkt werden.

Durch eine Unterstiitzung der An- und Zugehorigen kann die Wahrscheinlichkeit
des Verbleibs der Patientin oder des Patienten zu Hause deutlich erh6ht werden.

In anderen Indikatorensystemen kommt der Indikator bislang nicht vor.

m  Leitlinienprogramm Onkologie. 2020. S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Patien-
ten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung. S. 9:
»An- und Zugehorige von Erkrankten mit einer nicht heilbaren Krebserkran-
kung sollen mit dem Einverstdndnis der Patientin bzw. des Patienten iiber
Therapieentscheidungen sowie die Behandlungs- und Versorgungsplanung
informiert, in Gespriache zur Diagnose und Prognose einbezogen und ihnen
soll Gelegenheit zur Mitgestaltung gegeben werden (evidenzbasiert, Empfeh-
lungsstéarke A).“

= DEGAM. 2019. S3-Leitlinie Pflegende Angehorige (DEGAM 2019):
Die pflegenden Angehorigen sollten, wenn gewiinscht, aktivin die Gestaltung
der Versorgung der Gepflegten eingebunden werden (Kap. 6.1.3, S. 17; Emp-
fehlungsstéarke B, Expertenkonsens).

= Leitliniengruppe Hessen. 2007. Palliativmedizin.

V  Einbindung in das Qualitatsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Als erreichbares Ziel wird ein Referenzbereich von mehr als 90 % festgelegt.

Durch eine Unterstiitzung der An- und Zugehorigen kann die Wahrscheinlichkeit
des Verbleibs der Patientinnen und Patienten zu Hause und somit die Lebensqua-
litdt der betroffenen Person deutlich erhéht werden.

In der Qualitdtszirkel-Arbeit kann durch einen Abgleich der Daten die Detektions-
rate fiir Angehorigengesprache verglichen werden und ein Austausch iiber regi-
onal vorhandene Unterstiitzungsangebote erfolgen. Ggf. konnen Vertreterinnen
und Vertreter entsprechender Beratungsinitiativen zum Qualitétszirkel eingeladen
werden.

Im internen Qualitdtsmanagement lisst sich durch die Auswertung der dokumen-
tierten Gesprache mit An- und Zugehorigen eine entsprechende Unterstiitzung fiir
diese erkennen und einleiten.
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Indikator 12: Anteil der Palliativpatientinnen und -patienten mit palliativer Beratung/
Aufklarungsgesprach

Aussage:

Begriindung;:

Zielstellung:

Einbezogene
Fachgruppen:

Voraussetzungen:

Ausblick:

Betrachtungs-
zeitraum:
Bezugsebene:

Formel:

Zahler:

I Beschreibung

Der Indikator gibt an, wie viele Patientinnen und Patienten eine palliative Bera-
tung bzw. ein Aufklarungsgespréch zur Situation und Prognose ihrer Erkrankung
erhalten haben.

Die patientenzentrierte Kommunikation mit Patientinnen und Patienten, deren
Erkrankung fortgeschritten ist, sowie deren An- oder Zugehorigen (s. Indikator 11)
ist eine unverzichtbare Voraussetzung fiir eine umfassende, am Zustand der Pati-
entin oder des Patienten orientierte Behandlung.

Palliativpatientinnen und -patienten sollten iiber eine veranderte Zielsetzung der
Behandlung informiert sein, soweit der Wunsch auf Patientenseite besteht. Der
Indikator sollte moglichst hoch sein.

Allgemeindrzte und hausarztlich téatige Internisten

Daten zur Kommunikation werden nicht standardisiert dokumentiert, daher miis-
sen Aufklarungsgespriche sorgfiltig in der Praxisverwaltung dokumentiert wer-
den.

Durch eine umfassende Aufklarung tiber die therapeutischen Optionen erhalten
Patientinnen und Patienten die Gelegenheit, sich bewusst mit ihrer palliativen
Situation auseinanderzusetzen. Angesichts der Schwere der Erkrankung kommt
der Auseinandersetzung mit den Themen Sterben und Tod eine existenzielle
Bedeutung zu.

Il Berechnung des Indikators

1Jahr

alle Palliativpatientinnen und -patienten in der Praxis/im Netz/im Versorgungs-
modell

Palliativpat., fiir die ein Aufkldrungsgesprach dokumentiert ist

Alle Palliativpat. der Praxis

Anzahl der Palliativpatientinnen und -patienten, bei denen ein Aufkldrungs-
gespréch liber die Therapie und Prognose der Krankheit in der Praxisverwaltung
dokumentiert ist
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INDIKATOR 12

Nenner:
Ausschlusskriterien:
Datenquelle:

Verfiigbarkeit der
Daten:

Epidemiologie und
Pravalenz:

Praxisstudien und
Evidenz:

Reduzierung der
Krankheitslast:

Kosteneffektivitat:

Indikatorensysteme:

Anzahl aller Palliativpatientinnen und -patienten der Praxis
keine
Verordnungsdaten aus der Praxisdokumentation

Die Daten sind nach einer vorherigen Absprache im Praxisverwaltungssystem zu
dokumentieren und konnen dann ausgelesen werden.

Il Anmerkungen zur Messgiite

Die Messgiite ist davon abhéngig, ob die Aufklarungsgespriache in den beteiligten
Praxen oder bei den regionalen Akteuren regelmiRig, sorgfaltig und einheitlich
dokumentiert werden.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Palliativpatientinnen und -patienten sollten regelméRig iiber die Prognose und
veridnderte Therapieziele aufgeklart werden. Diese Aufkldarungsgespriche miissen
im Praxisverwaltungssystem dokumentiert werden. Durch eine umfassende Auf-
klarung tiber die Moglichkeiten der Behandlung erhalten die Erkrankten die Mog-
lichkeit, sich mit der palliativen Situation auseinanderzusetzen (Hui et al. 2021).

Die Leitlinie der Leitliniengruppe Hessen (Leitliniengruppe Hessen 2007) empfiehlt
eine patientenzentrierte, wertschitzende Kommunikation mit den Patientin-
nen und Patienten. Das sogenannte SPIKES-Modell (Situation, Patientenwissen,
Informationsbedarf, Kenntnisvermittlung, Emotionen ansprechen, Strategie und
Zusammenfassung) zur Ubermittlung schlechter Nachrichten kann modifiziert
als Modell fiir die Gesprachsfiihrung mit schwerkranken und sterbenden Men-
schen dienen.

Intensive begleitende Gespréche iiber den Krankheitsverlauf und die Therapie
konnen die Lebensqualitdt bei gleichzeitiger Reduzierung des therapeutischen
Aufwandes verbessern.

Durch begleitende aufkldrende Gespriche konnen Kosten effektiv verringert wer-
den.

Der Indikator ist aus Empfehlungen der S3-Leitlinie Palliativmedizin abgeleitet
(Leitlinienprogramm Onkologie 2020).
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Leitlinien:

Referenzwert:

Interpretation:

Einbindung in die
QZ-Arbeit:

Mogliche Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer Praxis/
eines Netzes:

= Leitliniengruppe Hessen. 2007. Hausarztliche Leitlinie Palliativversorgung.

= Leitlinienprogramm Onkologie. 2020. S3-Leitlinie Palliativmedizin (...) Krebs-
erkrankung (Leitlinienprogramm Onkologie 2020, S. 111):
Es wird empfohlen, dass primir die behandelnde Arztin oder der behandelnde
Arzt die Aufklarung iiber die Erkrankung und deren Verlauf vornehmen sol-
Ite. Die Betroffenen sollen bei der Verarbeitung der Informationen durch
alle beteiligten Berufsgruppen unterstiitzt werden. Zudem soll der Stand
des Aufklarungsprozesses nachvollziehbar dokumentiert werden (konsens-
basierte Empfehlung).

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Als erreichbares Ziel wird ein Referenzbereich von mehr als 90 % festgelegt.

Bei der Interpretation des Indikatorergebnisses sind Palliativpatientinnen und
-patienten zu berticksichtigen, die von ihrem Recht auf Nichtinformation Gebrauch
machen und nicht liber die Zielsetzung und Prognose ihrer Behandlung informiert
werden wollen.

In der Qualitétszirkel-Arbeit kann durch einen Abgleich der Daten die Rate der
durchgefiihrten Aufklarungsgespréiche verglichen und kénnen Griinde fiir Unter-
schiede diskutiert werden. Erfahrungen zur angemessenen Gesprachsfiihrung
konnen ausgetauscht werden.

Im internen Qualitditsmanagement lasst sich durch eine Auswertung der dokumen-
tierten Aufkldarungsgespriche eine entsprechende Unterstiitzung fiir die Patien-
tinnen und Patienten erkennen und einleiten.
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ANHANG 1

Anhang 1

Liste der bewerteten Indikatoren (zur Erstellung der Version 1.0, 2010)

24
25

26
27

28
29
30
31

32

1.1
1.2

2.1
2.2
2.3
24
2.5

2.6
2.7

2.8

2.9

2.10
2.11
2.12
2113
2.14
2.15
2.16
2.17
2.18
2.19
2.20
2.21

3.1
3.2

4.1

4.1.1
4.1.2
4.2

4.2.1
4.2.2
4.2.3
4.2.4

4.2.5

Domane Zielgruppe

Identifikation der Zielgruppe

Ausschluss reversibler Ursachen

Domane Patientenmanagement

Patientenregister

Fallkonferenzen

Elektronisch dokumentierter Palliativversorgungsplan
Einschatzung und Dokumentation der palliativen Situation
Patientenpraferenzen

Benennung eines Ansprechpartners

Benennung eines Ansprechpartners (mit Ausschlussgriinden)
Bei Einweisung: Benennung eines Ansprechpartners im Arztbrief
Kommunikation: Behandlung

Kommunikation: Fortschreiten der Erkrankung
Patienten- und Mitarbeiterbefragungen

Koordination der Pflege

Anteil der SAPV-Verordnungen

Zusammenarbeit mit Palliativ-Pflegediensten
Verordnung von Palliativpflege fiir 7 bis 90 Tage
Krankenhauseinweisungen (48 h)
Krankenhauseinweisungen (30 Tage)
Notfalleinweisungen

Versterben im Krankenhaus

Einweisung ins Hospiz

Zu Hause oder im Hospiz versterben

Domane Qualifikationen

Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin

Strukturierte datenbasierte Qualitatszirkel

Domane Symptomkontrolle

Schmerzmanagement

Dokumentation der Schmerzstarke

Behandlungsplan fiir den Fall der Schmerzzunahme
Medikation

Schmerzmittel

Keine Schmerztherapie

Palliativpatienten, die Opioide und Laxativa erhalten

Palliativpatienten unter Opioid-/Opiatbehandlung ohne gleichzeitige Ver-

ordnung von Laxanzien
Nicht sinnvolle Kombination von Opioiden
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33 4.2.6 Palliativpatienten unter Opioid-/Opiatbehandlung ohne gleichzeitige Ver- 4 5
ordnung von Koanalgetika

34 4.2.7  Morphin-Verordnungen bei Patienten mit Atemnot 7 8
35 4.2.8  Verordnungen bei Beendigung der kiinstlichen Beatmung 3 3
36 4.2.9 Chemotherapie 2 4
37 4.2.10 Transfusionen 3 5
4.3 Atemnot
38 4.3.1 Dokumentation der Atemnot (Dyspnoe) 6 2
39 432 Beurteilung der Atemnot (Dyspnoe) 7 8
40 433 Re-Assessment der Atemnot (Dyspnoe) 5 2
41 4.3.4  Behandlungsplan bei Atemnot (Dyspnoe) 8 8
42 435  Behandlung der Atemnot 8 3
43 43.6  Atemnot nach Abstellen des Beatmungsgeréts 7 7
44 43.7  COPD-Patienten, die Sauerstoffversorgung erhalten 4 5
45 43.8  Schmerzpatienten mit Atemnot (Dyspnoe) 8 7
4.4 Schwer heilende Wunden (Dekubitus)
46 4.4.1  Wundstatus 8 8
47 4.4.2 Dokumentation von Risikofaktoren 7 6
48 443  Risikoabschatzung 7 7
49 444 Heilungsrate 3 6
50 445 Behandlungsplan, der Risikofaktoren und Komorbiditaten enthalt 6 6
4.5 Erbrechen
51 45.1 Schwindel und Erbrechen 8 8
52 452  Ubelkeit und Erbrechen
53 4.6 Anhaltende Verstopfung 9 8
5. Domaéne Monitoring
54 5.1 Palliative Outcome Score (POS) 3 3
55 5.2 MIDOS 4 4
56 53 Schmerzfragebogen 4 2
57 5.4 Schmerzskala 7 7
58 5.5 ECOG 4 3
6. Domaéne Unangemessene medizinische MaBnahmen
59 6.1 Uberpriifung der aktuellen Medikation 8 7
60 6.2 Demenz 6 5
61 6.3 Sondenerndhrung 7 6

Hervorgehoben sind Indikatoren, die als relevant (Median 8-9) und praktikabel (Median 8-9) bewertet wurden.

Erlduterung: Die Indikatoren wurden auf einer 9-stufigen Skala hinsichtlich der Relevanz
(Angemessenheit) fiir das Thema bewertet (1 = tiberhaupt nicht relevant, 9 = sehr relevant).

Weiterhin wurde gefragt, ob der Indikator gut umsetzbar, d. h. praktikabel ist
(1 = liberhaupt nicht praktikabel, 9 = sehr praktikabel).

Die Liste basiert auf einer Recherche in der Datenbank Medline.
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Anhang 2

Teilnehmende des Expertenpanels (zur Erstellung der Version 1.0, 2010)
(Die Angaben zu den Personen gelten fiir den Zeitpunkt der Durchfiihrung des Panels.)

= Dr. med. Ursula Becker
Fachérztin flir Allgemeinmedizin, Palliativmedizin, Systemische Familientherapie,
Marte Meo Supervisorini. A., freiberuflich tétig in Beratung, Begleitung und
Qualifizierung in der Altenpflege, Alfter

®m  Dr. med. Ildiké Gagyor
Fachédrztin fiir Allgemeinmedizin, Palliativmedizin, Universitdtsmedizin Gottingen

m  Prof. Dr. med. Winfried Hardinghaus
Niedersédchsische Koordinierungs- und Beratungsstelle fiir Hospizarbeit und
Palliativversorgung, Hannover

= Erika Hoppe
Unabhéngige Patientenberatung Deutschland, regionale Beratungsstelle Gottingen

= Dr. med. Christian Krause-Griindel
Hausarzt in Gottingen
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Abkiirzungen

AAPV allgemeine ambulante Palliativversorgung

ACP Advance Care Planning

ATC Anatomisch-therapeutisch-chemisches Klassifikationssystem

BGBI Bundesgesetzblatt

DNQP Deutsches Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege

ECOG Eastern Cooperative Oncology Group

GKV gesetzliche Krankenversicherung

HOPE Hospiz- und Palliativ-Erhebung

iv. intravenos

MIDOS Minimal Documentation System for pain and symptom assessment
in palliative care patients

NICE National Institute for Health and Care Excellence

NSAID Non-steroidal anti-inflammatory drugs (Nichtopioid-Analgetika;
schmerzstillende Mittel)

PEG perkutane endoskopische Gastrostomie

POS Palliative Outcome Score

RCT randomized controlled trial (randomisierte kontrollierte Studie)

SAPV spezialisierte ambulante Palliativversorgung

s. C. subkutan

SGB Sozialgesetzbuch

SPICT Supportive and Palliative Care Indicators Tool

SSNRI selektive Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer

TENS transkutane elektrische Nervenstimulation

VAS visuelle Analogskala

VRS Verbal Rating Scale

WHO World Health Organization
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QISA-Schema zur Beschreibung
der einzelnen Indikatoren

1 Beschreibung

11 Berechnung des Indikators

111 Anmerkungen zur Messgiite

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

V Einbindung in das
Qualitatsmanagement
bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Aussage

Begriindung
Zielstellung
Einbezogene Fachgruppen
Voraussetzungen
Ausblick
Betrachtungszeitraum
Bezugsebene

Formel

Zahler

Nenner
Ausschlusskriterien
Datenquelle

Verfligbarkeit der Daten

Epidemiologie und Prédvalenz
Praxisstudien und Evidenz
Reduzierung der Krankheitslast
Kosteneffektivitat
Indikatorensysteme

Leitlinien

Referenzwert

Interpretation

Einbindung in die QZ-Arbeit

Mdégliche Handlungskonsequenzen
fiir das QM einer Praxis/eines Netzes



Wie kénnen Arztinnen und Arzte in der Einzelpraxis, auf der Ebene eines Arzt-
netzes oder in anderen Versorgungsmodellen die Qualitat ihrer medizinischen
Arbeit messen, bewerten und verbessern? Antworten auf diese Frage gibt QISA,
das Qualitatsindikatorensystem flir die ambulante Versorgung. Es begriindet
eine Vielzahl von Messgrofien und ermdglicht das systematische Erfassen der
Qualitat in der Breite der ambulanten Versorgung. Im Auftrag des AOK-Bundes-
verbandes hat das Gottinger Institut flr angewandte Qualitatsforderung und
Forschung im Gesundheitswesen (aQua-Institut) die Qualitatsindikatoren und
das sie leitende System erarbeitet.

QISA ist als Handbuch mit einem flexiblen und erweiterbaren Bestand an Einzel-
banden konzipiert, die thematisch sortiert sind. Alle Bande stehen als kosten-
loser PDF-Download zur Verfiigung (www.gisa.de).

Bislang sind erschienen:

Band A:  QISA stellt sich vor

Band B:  Allgemeine Indikatoren fiir regionale Versorgungsmodelle
Band C1: Asthma/COPD

Band C2: Diabetes mellitus Typ 2

Band C3: Bluthochdruck

Band C4: Riickenschmerz

Band C5: Chronische nicht tumorbedingte Schmerzen (neu 2026)
Band C6: Depression

Band C7: Koronare Herzkrankheit

Band C8: Herzinsuffizienz

Band D: Pharmakotherapie

Band D2: Rationaler Antibiotikaeinsatz (neu 2019/2026)

Band E1: Pravention

Band E2: Krebsfriiherkennung

Band F1: Hausarztliche Palliativversorgung (neu 2026)

Band F2: Multimorbiditat (neu 2022)

Band F3: Gesundheitsversorgung im Klimawandel (neu 2025)

Die ersten dreizehn Bande erschienen zwischen 2009 und 2012, inzwischen
sind vier weitere hinzugekommen. Die QISA-Bande werden in einem kontinu-
ierlichen Verfahren regelmaRig aktualisiert und auf den aktuellen wissenschaft-
lichen Stand gebracht. Dabei flieBen auch Erfahrungen aus der praktischen
Anwendung von QISA ein.

Weitere Informationen zu QISA unter www.qisa.de

Der Band F1 widmet sich der hausarztlichen Versorgung von Schwerstkranken
an ihrem Lebensende. Die vorgestellten QISA-Indikatoren beziehen sich auf die
Identifikation der Patientinnen und Patienten, die palliativ versorgt werden,
die Umsetzung von Patientenwiinschen, die Symptomkontrolle sowie die friih-
zeitige Vorsorge fiir mogliche Akutbeschwerden. Der Band thematisiert damit
einen Bereich, in dem die Versorgung und ihre QualitdtsmafRstdbe noch in der
Entwicklung begriffen sind, die Sicherstellung einer hohen Versorgungsqualitat
aber eine besonders grofe Verpflichtung darstellt.
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