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Klinische Indikatoren für eine gute 
Versorgung am Lebensende

Qualitätsindikatoren

► Maße für die Einschätzung und Bewertung der 
Versorgungsqualität

► 3 Kategorien:
Strukturqualität, 

z.B.  Anteil PallCare-Pflegende auf Palliativstation
Prozessqualität

z.B. systematische, wiederholte Symptomdokumentation
Einbeziehung Sozialdienst / Psychoonkologie /
Palliativmedizin in einem Onkologischen Zentrum  

Ergebnisqualität 
z.B.  Schmerzlinderung 

Sterben am gewünschten Ort



Bewertung: Zähler (Ist-Situation), Nenner (Bezugsgruppe), 
Leistungsstandard (Sollvorgabe)

► Strukturqualität: Anteil PallCare-Pflegende auf Palliativstation
7 / 10 Pflegenden haben eine PallCare-Qualifikation
(70 %), Sollvorgabe OZ DKG: > 50 %)

► Prozessqualität: Einbeziehung Palliativmedizin
100 / 1000 primär metastasierten Lungenkrebspatienten 
wurden palliativmedizinisch mitbetreut (10 %)

► Ergebnisqualität: Sterben am 
gewünschten Ort?
48 / 85 Hinterbliebenen (56 %)

29 / 29 Sterbeort „zu hause“ (100 %), 

15 / 45 Sterbeort Krankenhaus 

(33 %), p=.000, van Oorschot 2004

QI in der Palliativversorgung

► Reviews: 
Leemans et al, BMC Palliative Care 2013, 12:6, 1-9
De Roo et al 2013, Journal of Pain and Symptom Management, e pub
Rajmakers N et al 2012 (OPCARE9), Journal of Palliative Medicine

► Delphi-Verfahren Deutschland, Schulz et al 2013, Z Palliativmed 14:220-227

8 QI in 5 Domänen:
Ambulante Palliativversorgung
Familiäre Belastung
Behandlung am Lebensende
Dokumentation
Symptommanagement

Überprüfung auf Operationalität 
und Praktikabilität im NHPR



QI: Behandlung am Lebensende

„aggressive end-of-life care“ 
überambitionierte onkologische Behandlung am Lebensende:

Chemotherapie (tumorspezifische Therapie?) in den letzten 14 Lebenstagen
Start einer neuen Chemotherapie (tumorspezifischen Therapie ?) in letzten 30 Tagen

Earle C 2003 

QI Behandlung am Lebensende (Temel-Studie)

151 Patienten mit metastasiertem

Bronchialkarzinom, bei Erstdiagnose

randomisiert (übliche Therapie oder 
regelmäßige Kontakt mit palliative care 
team (=EPC)

EPC-Gruppe (sign. Unterschiede):

- bessere Lebensqualität

- weniger Depressivität

- mehr Patientenwillen (Reanimation?)

in Akte dokumentiert

- weniger aggressive Therapie (z.B.  

Chemotherapie in letzten Tagen,

kürzer als 3 Tg Hospizversorgung)

- längeres Überleben

Temel J „Early palliative care for patients mith metastatic lung cancer“. N Engl J Med  2010;363:733-42



Klinische QI für die Versorgungsqualität am Lebensende 
(Earle 2003, JCO)

Vorteile (=Nachteile?):
Nutzung administrativer Daten wie z.B.
Versicherungsdaten, Tumordokumentation, …
Keine Patienten-oder Hinterbliebenen-

befragung
Arzt-unabhängige Erhebung

Überversorgung: „agressive end-of-life care“ (überambitionierte onkologische Behandlung)
Chemotherapie in den letzten 14 Lebentagen 
Start neue Chemotherapie in letzten 30 Tagen 

Fehlversorgung:
mehr als eine stat. Noteinweisung in letzten 30 Tage
Aufenthalte Intensivstation in letzten 30 Tagen

Unterversorgung:
geringer Anteil von Patienten mit Hospizversorgung
Anteil Patienten mit Hospizversorgung kürzer 3 Tage

Aufarbeitung der Literatur (26 Studien, 2003-2013)
„bewährt“ = Indikator in mindestens 50% Studien angewandt

„Überambitionierte onkologische Versorgung“: 
Durchführung Chemotherapie in letzten 14 Lebenstagen (14 Studien, davon 3 x Radiatio)

„Hospiz-/Palliativversorgung“:
Hospiz-/Palliativkontakt insgesamt (13 Studien)

Hospizaufenthalt ≤ 3 Tage (9 Studien)

„Nutzung klinische Akutversorgung“:
≥ 1 Aufenthalt auf Intensivstation im letzten Lebensmonat / letzte 30 Tage (13 Studien)
> 1 Vorstellung in einer Notaufnahme (einmalige Vorstellung ist ok) in letzten 30

Lebenstagen (14 Studien)



Sollvorgaben n. Earle

„Überambitionierte onkologische Versorgung“: 
Durchführung Chemotherapie in letzten 14 Lebenstagen (14 Studien, davon 3 x Radiatio)

< 10 %< 10 %< 10 %< 10 %

Start neue Chemotherapie in den letzten 30 Tagen          <    2 %<    2 %<    2 %<    2 %

„Hospiz-/Palliativversorgung“:
Hospiz-/Palliativkontakt insgesamt (13 Studien) ≥ 55%

Hospizaufenthalt ≤ 3 Tage (9 Studien) < 8 % < 8 % < 8 % < 8 % Pat. mit Hospizversorgung

„Nutzung klinische Akutversorgung“:
≥ 1 Aufenthalt auf Intensivstation im letzten Lebensmonat / letzte 30 Tage (13 Studien)
> 1 Vorstellung in einer Notaufnahme (einmalige Vorstellung ist ok) in letzten 30

Lebenstagen (14 Studien)

zusammen: < 4 %< 4 %< 4 %< 4 %

Ergebnisse (26 Studien):

Durchführung Chemotherapie in letzten 14 Lebenstagen (< 10 %) 2 – 26 %

Start neue Chemotherapie in den letzten 30 Tagen (< 2 %) 3 - 14 %

Hospiz-/Palliativkontakt (HKT) insgesamt (≥ 55%) 9 – 71 %

Hospizaufenthalt ≤ 3 Tage (< 8 %  Pat. mit HKT), alle: 4 - 28 %

≥ 1 Aufenthalt auf Intensivstation letzte 30 Tage 3 - 19 %

> 1 Vorstellung in einer Notaufnahme letzte 30 Tage 6 - 67 %



Work in progress …

► Klinische QI „Versorgung am Lebensende“ relevant
Zuviel an tumorspezifischer Therapie am Lebensende
Zuwenig / zu spät Hospiz- und Palliativversorgung
Kritische Evaluation der Nutzung klinischer Ressourcen

► Unterschiede nach Entitäten, regional / national und Abstand 
zu Erstdiagnose

► Gut geeignet für die Beurteilung klinischer Interventionen
(Temel 2010, Mack 2012, Warren 2011, Ho 2011)

► Diskurs mit Betroffenen über die Ziel / potentielle Sollvorgabe 

Perspektiven:

► Erhebung in anderen Zentren, bei weiteren Entitäten

► Keine Fokussierung alleine auf „Chemotherapie“

► Fokusgruppe mit Betroffenen (z.B. Selbsthilfegruppe 
Lungenkrebs)

► M&M-Analyse der Patienten mit tumorspezifischer Therapie 
in letzten 14 Lebenstagen / Umstellung auf neue Therapie in 
letzten 30 Tagen

Patientenwille?
Versterben an unerwarteten Komplikationen?
….?


