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Die ambulante Versorgung von Men-
schen in ihrer letzten Lebensphase er-
folgt grofitenteils im Rahmen der allge-
meinen Palliativversorgung durch Haus-
arzte, ambulante Pflegedienste, Ange-
horige und Pflegeheime [1]. Bei erh6h-
tem Versorgungsbedarf, z. B. bei schwer
beherrschbarer Symptomatik, kénnen
die Patienten bei regionaler Verfiigbar-
keit durch spezialisierte stationére oder
ambulante Hospiz- und Palliativversor-
gung betreut werden [2]. Da die meis-
ten Patienten ihren letzten Lebensab-
schnitt nach Moglichkeit zu Hause ver-
bringen mochten [3, 4], wird die Betreu-
ung in der hiuslichen Umgebung durch
Hausérzte in Kooperation mit ambulan-
ten Pflegediensten und Angehoérigen im-
mer bedeutsamer [5, 6]. In der speziali-
sierten ambulanten Patientenversorgung
(SAPV) wurden in den letzten 5 Jahren
in Deutschland Strukturen aufgebaut
und gesetzlich verankert [7]. Im Gegen-
satz dazu wurde die allgemeine Palliativ-
versorgung, obwohl politisch gefordert
[8], bisher nur wenig strukturell gefor-
dert und erforscht [1]. Voraussetzung da-
fiir ist eine genauere Kenntnis der Cha-
rakteristika und des Versorgungsbedarfs
dort versorgter Patienten [9]. Ziel der
Studie zur Hausérztlichen Versorgung
am Lebensende (HAVEL) war, die Ver-
sorgungssituation und Charakteristika
hausérztlich versorgter Patienten auf der
Basis retrospektiv erhobener Daten ab-
zubilden. Dariiber hinaus sollte ein Ver-
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gleich mit Daten aus einem spezialisier-
ten Versorgungsbereich, der Hospiz- und
Palliativ-Erfassung (HOPE) von 2010,
durchgefiihrt werden.

Methoden

HAVEL-Studie

In dieser retrospektiven Beobachtungs-
studie sollten Hausdrzte aus Gottingen,
Hannover und Umgebung Daten zu ihren
verstorbenen Patienten erheben. Ein-
geschlossen wurden alle Patienten iiber
18 Jahre, die in den letzten 12 Monaten vor
Beginn der Studie eines natiirlichen To-
des verstarben und fiir mindestens 3 Mo-
nate durch den teilnehmenden Arzt be-
treut wurden.

Instrument der Datenerhebung

Im ersten Teil des Erhebungsbogens (EB),
der aus 10 Items bestand, wurden allge-
meine Angaben zum Arzt und zur Praxis
erfasst, im zweiten Teil mit 35 Items indi-
viduelle Daten zu jedem Patienten. Hier
wurden Daten zur Soziodemografie der
Patienten (Alter, Geschlecht, Wohnsitua-
tion), zur Versorgungssituation (beteiligte
Personen und Institutionen) und zum Ge-
sundheitszustand [Vorliegen von Sympto-
men, Diagnosen sowie Komorbiditét mit
dem Charlson Comorbidity Index (CCI)]
am Lebensende erhoben. Im CCI sind al-
le Begleiterkrankungen, die die 1-Jahres-

Mortalitdt mindestens um den Faktor 1,2
erhohen, abgebildet [10]. Fiir weitere Dia-
gnosen wurden Freitextfelder eingefiigt.

Um Veranderungen iiber die Versor-
gungszeit abzubilden, wurden der Aufent-
haltsort der Patienten, die Symptome, in
die Versorgung involvierte Personen so-
wie die Haufigkeit der Arztkontakte (z. B.
Hausbesuche, Konsultation in der Praxis,
Telefonate) sowohl fiir den Zeitraum von
3-6 Monaten als auch fiir die letzten 48 h
vor dem Tod erhoben. Abschliefiend wur-
de erfragt, ob die Arzte die Patienten als
palliativ eingeschétzt hatten und wie lang
dieser Zeitraum war.

Der EB wurde auf Grundlage eigener
Vorerfahrungen und Literaturrecherchen
entwickelt, in einem interdisziplindren
Team der Abteilung Allgemeinmedizin
diskutiert und in 2 nicht teilnehmenden
Praxen getestet. Nach den einzelnen Test-
phasen wurde der EB jeweils iiberarbeitet.

Vergleich mit Daten aus der Hospiz-
und Palliativ-Erfassung (HOPE)

Die in HAVEL erhobenen Diagnosen
und Symptome 3-6 Monate vor dem
Tod wurden hinsichtlich ihrer Haufigkeit
mit Daten aus HOPE verglichen. HOPE
ist eine prospektive Basisdokumentation
fiir Palliativpatienten, die v. a. in Institu-
tionen der spezialisierten Palliativversor-
gung durchgefiihrt wird. In einer 3-mona-
tigen Erfassungsphase werden alle in der
jeweiligen Einrichtung neu aufgenomme-
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Tab. 1 Beschreibung der Patientenmerkmale in der letzten Lebensphase

Gesamt Frauen Manner
n=451 n=246 n=205
Sterbealter (Jahre)
Mittelwert+Standardabweichung 78+12,8 81+13,0 76121
Median (IQR) 81(71-88) 83 (76-90) 77 (68-84)
n (%) n (%) n (%)
Wohnsituation?
Mit Ehe-/Lebenspartner 173 (38,4) 55 (22,4) 118(57,6)
Mit Kindern/anderen Familienmitgliedern 82(18,2) 47 (19,1) 35(17,1)
Mit Heimbewohnern 150 (33,3) 107 (43,5) 43(21,0)
Alleinlebend 67(14,9) 41(16,7) 26(12,7)
Mit anderen (z. B. Freunde, Pflegepersonal) 5(1,1) 2(0,8) 3(1,5)
Wohnort
Eigene Wohnung/Haus 269 (59,7) 117 (47,6) 152 (74,2)
Alten-/Pflegeeinrichtung 147 (32,6) 104 (42,3) 43(21,0)
Bei Familienangehdorigen 24(5,3) 17 (6,9) 7(34)
Im betreuten Wohnen 10(2,2) 7(2,9) 3(1,5)
Kurzzeitpflege 1(0,2) 1(04) 0,0
Patientenverfiigung
Ja 122(27,1) 76 (30,9) 46 (22,4)
Nein 288 (63,9) 150 (61,0) 138(67,3)
Nicht bekannt 41(9,1) 20(8,1) 21(10,2)
Als palliativ eingeschatzt
n=449 n=245 n=204
Ja 260(57,9) 147 (60,0) 113 (55,4)
Nein 189 (42,1) 98 (40,0) 91 (44,6)

@Mehrfachnennung maglich. IQR Interquartilenrange.

nen Patienten dokumentiert. Der Basisbo-
gen erfasst soziodemografische Daten zu
den Patienten sowie Erkrankungen, Sym-
ptome, Medikation, Mafinahmen und das
Ende der Versorgung durch die Versorger
[11, 12]. Die Symptome werden auf einer
Skala von 0 (,,keine Auspragung®) bis 3
(»stark®) erfasst. Zum Vergleich mit der
HAVEL-Studie wurden die im Jahr 2010
zu Beginn der Versorgung aufgenomme-
nen Daten von 1703 Patienten aus dem sta-
tiondren und ambulanten Versorgungsbe-
reich herangezogen. Fiir die Vergleichbar-
keit der Symptome mit der HAVEL-Erhe-
bung - hier wurde nur das Vorliegen bzw.
Nichtvorliegen erhoben — wurde die Sym-
ptomstirke (HOPE) dichotomisiert (0-L:
als Symptom nicht vorhanden; 2-3: als
Symptom vorhanden).

Statistische Auswertung

Die Daten wurden mittels deskriptiver
Statistik analysiert. Als Streuungsmafle
sind Mittelwerte (MW) und Standardab-
weichungen (SD) sowie Mediane ange-
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geben. Die Auswertung erfolgte mit dem
Softwarepaket Statistical Analysis System
(SAS) 9.2 (HAVEL) sowie dem Statisti-
cal Package for Social Science (SPSS) 20
(HOPE).

Datenschutz

Die Durchfiithrung der Studie wurde von
der Ethikkommission der Universititsme-
dizin Gottingen am 07.10.2010 unter dem
Aktenzeichen 7/5/10 unter folgenden Auf-
lagen genehmigt: Aufgrund der fehlenden
Einwilligung durch die Patienten wurden
die Patientendaten ausschlieflich durch
die Hausérzte in den Praxen anonymi-
siert erhoben, d. h. ohne Namen und Ge-
burtsdatum, und an das Studienzentrum
weitergegeben. Die Patienten- und Pra-
xisdaten wurden in getrennten Ordnern
verwaltet, sodass eine Zuordnung der teil-
nehmenden Arzte zu den verstorbenen
Patienten nicht moglich war.

Ergebnisse

Teilnehmende Arzte

Die Befragung wurde von Januar bis April
2011 durchgefiihrt. Von 162 angeschriebe-
nen Arzten nahmen 30 an der Studie teil,
davon waren 19 Ménner. Die Hilfte der
Arzte war in einer Einzelpraxis niederge-
lassen. Die Dauer der Niederlassung lag
im Durchschnitt bei 13,6+8,1 Jahren (Me-
dian: 12,5 Jahre; Range: 2-31 Jahre), wo-
bei Ménner mit 14,9+7,9 Jahren (Median:
14 Jahre; Range: 5-31 Jahre) im Durch-
schnitt ldnger niedergelassen waren als
Frauen (11,4+8,2 Jahre; Median: 10 Jahre;
Range: 2-30 Jahre). Eine Zusatzqualifika-
tion in Palliativmedizin hatten 5 der teil-
nehmenden Arzte.

Patientencharakteristika

Insgesamt wurden Daten von 451, pro
Praxis von im Schnitt 15+7,3 Patienten
erhoben (Median: 14,5; Range: 4-36). Die
Frauen (55%) wurden im Durchschnitt 4l-
ter als die Manner (MW: 80,9+13,0 Jahre;
Median: 83 Jahre; Range: 19-102 Jahre vs.
75,6+12,1 Jahre; 77 Jahre; 45-100 Jahre).
Bei 27% der Verstorbenen lag eine schrift-
liche Patientenverfiigung vor. Weitere per-
sonenbezogene Angaben sind in @ Tab. 1
aufgefiihrt.

Diagnosen und Symptome

Die Patienten zeigten ein breites Spekt-
rum an Erkrankungen. Im Durchschnitt
wurden 3,3%1,6 Erkrankungen (Median:
3; Range: 0-8), bei 22% der Patienten je-
doch =5 Erkrankungen angegeben. Ein
Anteil von 77% der Patienten litt an min-
destens einer Erkrankung des Herz-Kreis-
lauf-Systems, insbesondere an Herzinsuf-
fizienz (42%), Erkrankungen der Hirnge-
fifle (29%), arterieller Hypertonie (29%),
koronarer Herzkrankheit (24%), Durch-
blutungsstérungen der Beine (18%) und
Herzrhythmusstérungen (11%). Bei 36%
lag eine Tumorerkrankung, bei 35% psy-
chische Erkrankungen vor (davon bei 86%
Demenz, aber auch Depression, Angststo-
rungen und Psychosen). Endokrine und
Stoffwechselerkrankungen wurden bei
33% der Patienten genannt (davon 81%
mit Diabetes mellitus), Erkrankungen der
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Atemwege bei 27% [davon 90% mit chro-
nisch-obstruktiver Lungenerkrankung
(COPD) und Asthma bronchiale]. Der
CCI lag im Durschnitt bei 4,6+2,9 (Me-
dian: 4; Range: 0-20), mit Beriicksichti-
gung des Alters bei 8,1+3,0 Erkrankungen
(Median: 8; Range: 0-22). Eine Ubersicht
der Erkrankungen bietet @ Abb. 1.

Fiir den Zeitraum von 3-6 Monaten
vor dem Tod wurden Schwiche (60%),
Immobilitit (43%) und Schmerzen (42%)
als Symptome angegeben (B Tab. 2).
Auch Luftnot (37%) und Gewichtsverlust
(31%) traten haufig auf. Als symptomfrei
wurden von den Arzten 9,1% der Patien-
ten eingeschitzt.

Versorgungssituation der Patienten

Die mittlere Dauer der hausirztlichen
Betreuung betrug 9,7+7,8 Jahre (Me-
dian: 8 Jahre; Range: 1-31 Jahre). Inner-
halb der letzten 3 Jahre hatten 25% der
Patienten mindestens alle 2 Wochen,
43% etwa 1-mal im Monat und 31% selte-
ner den Hausarzt konsultiert. In den letz-
ten 3-6 Monaten waren die Hausirzte
bei 99% der Verstorbenen, in den letzten
48 Lebensstunden bei 48% in die Versor-
gung involviert. In den letzten 4-6 Wo-
chen vor dem Tod nahm die Haufigkeit
der Kontakte durch den Hausarzt deutlich
zu: 24% der Patienten konsultierten haufi-
ger als 1-mal wochentlich ihren Hausarzt,
47% wochentlich bis alle 2 Wochen, 22%
1-mal im Monat.

Sterbeorte

Der grofdte Anteil der Patienten (41%) ver-
starb im Krankenhaus, knapp ein Drittel
(28%) in einer Alten- oder Pflegeeinrich-
tung und 22% zu Hause, nur 6% im Hos-
piz oder auf einer Palliativstation.
Wihrend von den Patienten, die zu-
letzt in einer Alten- oder Pflegeeinrich-
tung gelebt hatten, nur 28% in einer Kli-
nik und die meisten (70%) in ihrem ver-
trauten Umfeld verstarben, verstarb von
den Patienten, die zuletzt noch zu Hau-
se gelebt hatten, nur ein Drittel (32%) zu
Hause (B Abb. 2). Patienten, die in einer
Alten- oder Pflegeeinrichtung verstarben,
waren alter (MW: 85,5+8,3 Jahre; Me-
dian: 86,5 Jahre; Range: 63-101 Jahre) als
Patienten, die zu Hause verstarben (MW:
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Zusammenfassung

Hintergrund. Uber die hausérztliche Versor-
gung von Menschen in ihrer letzten Lebens-
phase gibt es keine ausreichenden Kenntnis-
se. Ziel der HAVEL-Studie war, diesen Versor-
gungsbereich zu beschreiben.

Methoden. In 30 Hausarztpraxen wurden
Daten zu allen in den letzten 12 Monaten vor
Beginn der Studie eines natiirlichen Todes
verstorbenen Patienten (n=451) mit einem
selbst entwickelten Erhebungsbogen erfasst
und mit Daten aus der Hospiz- und Palliativ-
Erfassung (HOPE) verglichen.

Ergebnisse. Die Betreuungsfrequenz nahm
zum Lebensende hin zu. Bei 48% der Patien-
ten war der Hausarzt in den letzten 48 h vor
dem Tod in die Betreuung involviert. Das
Krankheitsspektrum zeigte eine Dominanz
der chronischen Erkrankungen (des Herz-
Kreislauf-Systems, der Psyche u. a.) und eine
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andere Auspragung von Symptomen als bei
Patienten in spezialisierten Versorgungsstruk-
turen.

Schlussfolgerung. Auch wenn viele Pa-
tienten im Krankenhaus versterben, beglei-
ten Hausarzte einen grof3en Teil ihrer Patien-
ten bis zum Lebensende. Charakteristika und
Rahmenbedingungen der hausarztlichen Ver-
sorgung sollten in den Curricula der medizi-
nischen Aus- und Weiterbildung von spezia-
lisierten Versorgungformen differenziert be-
trachtet und in der Definition der Palliativsi-
tuation beriicksichtigt werden.

Schliisselworter

Versorgung am Lebensende - Hausarzte -
Altere Patienten - Palliativversorgung -
Ambulante Versorgung

Abstract

Background. Little is known about the
amount of end of life care provided by gen-
eral practitioners (GPs) in Germany. There-
fore the aim of the HAVEL study is to describe
the involvement of GPs in end of life care in
more detail.

Methods. Data from all patients who died
from natural causes within a period of 12
months (n=452) were collected from 30 gen-
eral practices with a self-developed question-
naire and compared to data from patients
who died in hospice or palliative care units.
Results. Contact rates with GPs increased at
the end of life and approximately half of the
patients (48%) were seen within 48 h prior to
death. A different spectrum of diseases and

End of life care in general practice.
Results of an observational survey with general practitioners

symptoms were observed compared to hos-
pice and palliative care units with predomi-
nantly chronic diseases (e.g. cardiovascular
and mental diseases).

Discussion and conclusions. General practi-
tioners are highly involved in palliative health
care, even for patients who eventually die in
hospitals. Differences in patient characteris-
tics and circumstances compared to special-
ized palliative care should be reflected in cur-
ricula for training in palliative care and the
definition of a palliative situation.

Keywords
Terminal care - General practitioners - Elderly
patients - Palliative care - Ambulatory care

76,1+13,5 Jahre; Median: 77 Jahre; Range:
22-102 Jahre).

Einschatzung der
,palliativen Situation”

58% der Patienten wurden retrospektiv als
»palliativ angesehen. Bei 42% dieser Pa-
tienten wurde die Palliativphase auf eine
Dauer von <4 Wochen, bei 40% auf 4 Wo-
chen bis 6 Monate geschitzt. 18% der Pa-

tienten befanden sich ldnger als ein halbes
Jahr in einer Palliativsituation.

HOPE-Patientenstichprobe

Fiir 1703 Patienten lag eine vollstandi-
ge Symptomliste im ersten erfassten Ba-
sisbogen vor. Der Altersdurchschnitt lag
bei 69,3+12,89 Jahren (Median: 71 Jahre;
Range: 11-100 Jahre), 52% waren weib-
lich. Durch ambulante Einrichtungen
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Tumorerkrankungen

Psychische Erkrankungen

Stoffwechsel- und Elektrolytstérungen
Erkrankungen der Atemwege/Lungen
Erkrankungen der Niere und der Harnwege
Muskuloskeletale Erkrankungen
Neurologische Erkrankungen
Erkrankungen des Verdauungssystems
Erkrankungen des Bluts

Andere (z. B. Erkrankungen der Sinnesorgane)

Abb. 1 < Ubersicht der
Erkrankungen (n=451),

1
0%

® Krankenhaus; mittleres Sterbealter:
76,1£13,5 Jahre

B Alten-/Pflegeeinrichtung; mittleres
Sterbealter: 85,5+8,3 Jahre
Wohnung/Haus; mittleres Sterbealter:
77,5+11,8 Jahre

B Hospiz-/Palliativstation mittleres
Sterbealter: 66,1£16,2 Jahre

B Anderer Ort/nicht bekannt; mittleres
Sterbealter: 64,7+14,9 Jahre

Abb. 2 A Sterbeorte der Patienten (n=451) mit
Angaben des mittleren Sterbealters

wurden 30% der Patienten erfasst, durch
stationdre 70%. Eine Patientenverfiigung
hatten 4% der Patienten. Im Durchschnitt
waren 2,2+1,5 Diagnosen pro Patient an-
gegeben (Median: 2, Range: 0-11), bei 9%
>5 Diagnosen. Bei etwa 2% fehlte eine
Angabe von Diagnosen.

Symptome und Diagnosen im
Vergleich zu den HOPE-Daten

Ein Vergleich der HAVEL-Daten mit den
Daten aus HOPE zeigte in Symptom-
hiufigkeit und Diagnosen Unterschie-
de auf. Insbesondere Miidigkeit (Diffe-
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renz HAVEL-HOPE: —46%), Schwiche
(=27%) und Angst (-26%) wurden in
HAVEL seltener angegeben als in HO-
PE. Auch Obstipation (Differenz: —23%)
sowie Depression (—14%) und Ubelkeit
(-13%) wurden in HAVEL seltener do-
kumentiert. Immerhin 9% der Patienten
in HAVEL wurden als symptomfrei ein-
geschitzt (HOPE: 1%).

Hausirztlich versorgte Patienten litten
am hiufigsten an Herz- und Kreislauf-
erkrankungen (77% vs. 23%), wihrend die
meisten spezialisiert versorgten Patienten
an bosartigen Neubildungen erkrankt wa-
ren (89% vs. 36%). Die hausirztlichen Pa-
tienten litten hiufiger an psychischen Sto-
rungen (35% vs. 9%), an endokrinen und
Stoffwechselerkrankungen (33% vs. 11%)
sowie an Krankheiten der Atemwege (27%
vs. 11%) und des Urogenitalsystems (24%
vs. 10%).

Diskussion

In der HAVEL-Studie wurden erstmals in
Deutschland Daten hausarztlich betreuter
Patienten am Lebensende standardisiert
erhoben. Die retrospektive Datenerhe-
bung durch Arzte erméglichte neben den
iiberwiegend elektronisch gespeicherten
soziodemografischen Daten und Diagno-
sen auch die Erfassung von Symptomen
und der Versorgungssituation.

Patientencharakteristika

Das Sterbealter der Patienten in HAVEL
entspricht ungefihr dem durchschnittli-
chen Sterbealter der Gesamtbevolkerung
im Jahr 2010 (Frauen: 81 Jahre, Manner

Mehrfachnennungen

80%  90% -
waren moglich

73 Jahre; [13]). Der Anteil der Patienten
mit einer schriftlichen Patientenverfii-
gung war in HAVEL hoher als in HO-
PE. Dies konnte zum einen mit dem ho-
heren Alter der Patienten in HAVEL zu-
sammenhangen. Auch ein Selektionsbi-
as besonders an Palliativversorgung in-
teressierter Arzte ist moglich. Anderer-
seits fithlen sich Hausarzte fiir Patienten
mit Beratungswunsch beziiglich einer
Patientenverfiigung zustindig [14]. Dass
im hausérztlichen Kontext Patientenver-
figungen entstehen, ist erfreulich. Zu
deren Qualitét, die in fritheren Unter-
suchungen als sehr unterschiedlich be-
schrieben wurde [15], kann im Rahmen
dieser Erhebung keine Aussage getroffen
werden.

Versorgungssituation der Patienten

Bei den hausérztlich versorgten Patienten
handelte es sich um multimorbide Men-
schen, mit einem breiten Krankheitsspek-
trum. Dass Hausarzte nach eigener Ein-
schitzung seltener Palliativpatienten mit
einem Tumorleiden versorgen, bestitigen
auch friihere Studien [1, 9].

Hausiérzte sind an der Versorgung von
Menschen in ihrer letzten Lebensphase
maf3geblich beteiligt, auch wenn ein ho-
her Anteil im Krankenhaus verstirbt. Die
Betreuung besteht in der Regel iiber meh-
rere Jahre, ihre Haufigkeit nimmt aber
zum Lebensende zu. Bemerkenswert ist,
dass ein grofler Teil der Patienten immer
héufiger besucht wurde, dass Hausérz-
te also die ambulante Palliativversorgung
trotz des erheblichen Mehraufwands als
ihre Aufgabe ansehen [16].



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Originalien

Tab.2 Symptome und Diagnosen im Vergleich zu Daten von Patienten aus HOPE

Symptome HAVEL HOPE Vergleich

n=450 n=1703

% % %
Schwdche 59,8 86,7 —-26,9
Mudigkeit 27,3 72,8 —45,5
Schmerzen 42,2 54,0 -11,8
Angst 15,3 1,1 —25,8
Obstipation 15,3 37,2 —22,5
Luftnot 37,1 355 +1,6
Depression 18,0 32,2 —14,2
Ubelkeit 149 27,5 -126
Desorientiertheit 249 20,3 +4,6
Erbrechen 89 17,0 -8,1
Symptomfrei 9,1 1,2
Diagnosen HAVEL HOPE Vergleich

n=451 n=1703

% % %
Krankheiten des Kreislaufsystems 77,2 233 +53,9
Bosartige Neubildungen 35,9 89,4 —53,5
Psychische Erkrankungen/Verhaltensstérungen 353 89 +26,4
Endokrine Krankheiten/Stoffwechselkrankheiten 33,0 11,6 +21,4
Krankheiten des Atmungssystems 27,1 11,3 +15,7
Krankheiten des Urogenitalsystems 24,2 10,0 +14,2
Krankheiten des Verdauungssystems 133 11,5 +1,8
Krankheiten des Nervensystems 16,2 79 +83
Blut-/Immunerkrankungen 8,2 58 +24

HAVEL Hausdrztliche Versorgung am Lebensende; HOPE Hospiz- und Palliativ-Erfassung.

Sterbeorte

Ein hoher Anteil der Patienten verstarb im
Krankenhaus und nur wenige zu Hause,
obwohl sich die meisten Menschen wiin-
schen, zu Hause zu sterben [17]. Ob Kran-
kenhauseinweisungen am Lebensende
vermeidbar gewesen wiren, lasst sich hier
nicht beantworten. Die hohe Kontaktfre-
quenz in der letzten Lebensphase deutet
aber an, dass mangelndes hausarztliches
Engagement keine wesentliche Ursache
war. Da die zeitintensive Betreuung von
Patienten am Lebensende im hausérztli-
chen Leistungskatalog bisher nicht abge-
bildet wird, konnte eine zunehmend bes-
sere Verfiigbarkeit - und Finanzierung -
spezialisierter Palliativangebote zu einem
Riickzug der Hausirzte aus der Basispal-
liativversorgung fithren. Deshalb wird die
Einfithrung einer hausarztlichen Pallia-
tivziffer im Bewertungsausschuss disku-
tiert [18].
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Einschatzung der
,palliativen Situation”

Ein grofSer Teil ihrer Patienten wurde von
den Hausirzten retrospektiv als ,,nicht
palliativ® eingeschétzt. Als Ursachen hier-
fiir kommen z. B. ein plotzliches Verster-
ben oder eine Sterbephase, die sich erst in
der Klinik manifestierte, infrage. Unklar
ist, ob das Nichterkennen der Palliativsi-
tuation auch an Unsicherheit in der Ein-
schitzung der Patienten mit fortgeschrit-
tenen, nichtmalignen Erkrankungen liegt
[19]. So kénnten chronisch multimorbi-
de Patienten beispielsweise eher als ,,geri-
atrische® Patienten wahrgenommen wor-
den sein [9]. Andererseits wurde die Pal-
liativsituation bei etwa einem Fiinftel auf
iiber ein halbes Jahr geschitzt. Eine dif-
ferenziertere Definition der Palliativsitu-
ation ist nicht zuletzt fiir die Begriindung
der Inanspruchnahme einer Basis- oder
spezialisierten Palliativversorgung not-
wendig.

Vergleich mit HOPE

Im Vergleich mit HAVEL wurden die Pa-
tienten in der HOPE-Stichprobe als jiin-
ger und weniger multimorbid dokumen-
tiert. Hausérztliche Patienten unterschei-
den sich nicht nur im Hinblick auf die
Diagnosen, sondern auch durch die vor-
liegenden Symptome deutlich von Patien-
ten aus dem spezialisierten Versorgungs-
bereich. Sie leiden weniger unter Schwa-
che, Immobilitdt, Angst und Schmerzen,
jedoch stirker unter Verwirrtheit und
Desorientiertheit. Demzufolge haben die
Patienten vermutlich auch Bediirfnisse,
die sich von Patienten mit Tumorleiden
unterscheiden [20]. Diese Unterschiede
sollten in medizinischen Aus- und Fort-
bildungen starker beriicksichtigt werden.

Limitationen der Erhebung
und Grenzen eines Vergleichs

Die Daten fiir HAVEL wurden von
30 Arzten erhoben. Da ein Selektionsbi-
as der teilnehmenden Arzte nicht ausge-
schlossen werden kann, wurde auf Aus-
wertungen auf Arztebene verzichtet. Die
Datenerhebung erfolgte z. T. auch aus
dem Gedichtnis, z. B. bei Daten iiber
die Versorgungssituation oder Sympto-
me, sodass Fehler durch Erinnerungslii-
cken bzw. subjektive Einfiarbung (,,recall
bias®) bzw. im Fall von HOPE Dokumen-
tationsfehler, z. B. die ausschliefliche Do-
kumentation der Hauptdiagnose, auftre-
ten konnen. Trotz der genannten Limita-
tionen gehen die Autoren von einer hohen
Aussagekraft der Daten aus, wurde doch
eine hohe Anzahl unselektierter Patien-
tendaten erreicht. Da es sich primér um
Versorgungsdaten handelt und die Ver-
sorgungsqualitit nicht gemessen wurde,
ist nicht von einer Verzerrung z. B. durch
soziale Erwiinschtheit auszugehen.

Die beiden Erhebungsinstrumente
HAVEL und HOPE unterscheiden sich in
einigen wesentlichen Punkten:
= Items,
== integrierte Instrumente,
== Zeitpunkt der Erfassung (nach dem

Tod vs. vor dem Tod) und
== erhebende Personen (Hausarzt vs. be-

treuende Arzte, Pfleger und andere

medizinassoziierte Berufsgruppen).



Buchbesprechungen

Zudem wurden in beiden Erhebungen die
Symptome durch die Versorger dokumen-
tiert, die tendenziell zu einer Unterschat-
zung der Symptomintensitét neigen [21].

Fazit fiir die Praxis

Auch wenn viele Patienten im Kranken-
haus versterben, begleiten Hausarz-

te einen groB3en Teil ihrer Patienten bis
zum Lebensende. Charakteristika und
Rahmenbedingungen der hausarztli-
chen Versorgung sollten in den Curricu-
la der medizinischen Aus- und Weiterbil-
dung sowie bei der Definition der Pallia-
tivsituation beriicksichtigt werden. Um
eine Verschiebung von der,Basis” in die
spezialisierte Palliativversorgung zu ver-
meiden, sollte die allgemeine ambulan-
te Versorgung strukturell gefordert wer-
den.
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Edda und Peter Weimann

High Performance im
Krankenhausmanagement
Heidelberg: Springer-Verlag 2012,

1. Auflage, 197 S., 64 Abb., 26 Tab., (ISBN
978-3-642-25067-5), gebunden, 49.95 EUR

Mit dem Buch ,High
Performance im Kran-
kenhausmanagement”
haben die Autoren Ed-
da und Peter Weimann
eine liberzeugende
Darstellung von Ma-
nagementtechniken
fiir alle Leitungsebenen
eines Krankenhauses zusammengefasst.
Auf 180 Seiten wird komprimiertin 10
Kapiteln ein breit gefasstes Spektrum an
Managementtechniken gut leserlich und
verstandlich aufbereitet. Vor jedem Kapitel
werden die zu vermittelnden Inhalte kurz
skizziert. In der anschlieBenden Darstellung
werden die Problemstellungen in den Kli-
niken anhand von praktischen Beispielen
aus dem Klinikalltag illustriert und die zur
Problemlésung geeigneten jeweiligen Ma-
nagementwerkzeuge beschrieben, deren
Anwendungsmdglichkeiten dargestellt und
konkrete Handlungsempfehlungen abge-
leitet. Der praktische Bezug zum Klinikall-
tag ist dabei immer gegeben.

Im Anschluss eines jeden Kapitels werden
die wesentlichen zu vermittelnden Inhalte
kurz zusammengefasst und es werden

zu dem angesprochenen Problemfeld
konkrete Fragen gestellt, die den Leser
immer wieder veranlassen, die konkreten
Inhalte mit seinen eigenen Erfahrungen zu
vergleichen. Zudem gibt es am Ende jedes
Kapitels Literaturhinweise, um die Thematik
zu vertiefen. Das Beste an diesem Buch ist,
dass auf verstandliche, zielgerichtete und
|6sungsorientierte Art und Weise Manage-
menttechniken mit direktem Bezug zu kon-
kreten Problemstellungen des Klinikalltags
vermittelt werden.

Um in einem zunehmend marktwirtschaft-
lich orientierten Gesundheitsmarkt zu be-
stehen, richtet sich das Buch an diejenigen,
die in Kliniken und Gesundheitseinrich-
tungen jeder Art die zum wirtschaftlichen
Erfolg eines Unternehmens notwendigen
Anderungen um- und durchsetzen miissen.

High performance

im Krankenhaus-
management

H. Vanherpe (Berlin)

Der Schmerz 3 - 2013

| 295



