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Vorwort 

 „Angesichts der demografischen Entwicklung 

der Bevölkerung und des steigenden Risikos 

 einer Krebserkrankung mit zunehmendem 

 Alter ist ein aufeinander abgestimmtes, 

 zielorientiertes Vorgehen aller an der 

 Krebsbekämpfung beteiligten Akteure erforderlich“ 

aus: `Forschung im Nationalen Krebsplan` vom 20.06.2011 

 

Die Idee zu dem Projekt „Therapiebedingte Versorgungsbedarfe onkologischer Patienten im 

häuslichen Milieu“ ist aus der Beobachtung entstanden, dass Patienten, die eine ambulante 

Chemo- und/oder Strahlentherapie erhalten und unter starken Nebenwirkungen leiden, zu 

Hause eine professionelle pflegerische Unterstützung benötigen. Wird die erforderliche Be-

treuung ausschließlich durch die Angehörigen geleistet, besteht die Gefahr, dass diese damit 

psychisch oder physisch überfordert sind. Das waren zunächst persönliche Beobachtungen. 

Belastbare empirische Daten zum pflegerischen Versorgungsbedarf im ambulanten Setting 

gab es bisher nicht. 

Das hier vorgestellte Forschungsprojekt hatte zum Ziel, den Versorgungsbedarf und die Ver-

sorgungsdefizite onkologischer Patienten während und nach der ambulanten Chemo- bzw. 

Strahlentherapie empirisch zu erheben. Hinter der Untersuchungsfrage steht das Postulat, 

dass onkologische Patienten, die ambulant behandelt werden, nicht nur medizinisch, son-

dern auch pflegerisch eine gleich gute und sichere Versorgung erhalten soll(t)en wie die Pa-

tienten, die im Krankenhaus behandelt werden. Nur unter diesen Voraussetzungen kann die 

„Ambulantisierung“ der onkologischen Therapie im wohlverstandenen Interesse der Patien-

ten erfolgen. 

Das Forschungsprojekt wurde vom Berliner Wissenschaftssenat gefördert. Es war von An-

fang an darauf ausgelegt, mit Einrichtungen der Praxis zusammen zu arbeiten. Zu den Part-

nern unseres Projektes gehörten die Konferenz Onkologischer Kranken- und Kinderkranken-

pflege (KOK) in der Deutschen Krebsgesellschaft e.V., der Pflegedienst Gesundheitspflege 

Helle-Mitte, der Verein Home Care Berlin e.V. sowie die Mitglieder des Beirates. Anlässlich 

des am 2. Dezember 2011 zum Abschluss des Projektes veranstalteten Workshops wurden 

die Forschungsergebnisse und die Vorschläge zur Weiterentwicklung der Versorgungssitua-

tion präsentiert. Mit den Teilnehmern, zu denen die Projektpartner und Experten aus dem 

Versorgungsbereich gehörten, wurden sie anschließend diskutiert.  
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Das Projekt hat eine Vielzahl von neuen Daten und Erkenntnissen hervorgebracht. Zu die-

sem Erfolg haben die Praxispartner wesentlich beigetragen. Während der Projektlaufzeit 

(Juni 2010 bis Dezember 2011) konnten wichtige Versorgungsaspekte untersucht und An-

satzpunkte für notwendige Veränderungen gefunden werden. Auch ist es mit Hilfe der Pro-

jektpartner gelungen, Akteure zusammenzubringen, die mit der pflegerischen Versorgung 

ambulanter onkologischer Patienten tagtäglich in Berlin befasst sind. Die Laufzeit hat aller-

dings nicht ausgereicht, um all die Fragen zu beantworten, die im Zuge des Projektes neu 

entstanden sind und die zu beantworten wären, um zu ganz konkreten, politisch durchsetz-

baren Verbesserungsvorschlägen zu gelangen. Infolge der verkürzten Laufzeit des Projekts 

musste auf die ökonomische Analyse verzichtet werden.   

Die Forschung zur pflegerischen Versorgung onkologischer Patienten hat erst begonnen, 

weitere Untersuchungen müssen folgen. Vor allem stehen noch die Antworten auf Fragen 

aus wie „Welche Patientengruppen haben den größten Bedarf an professioneller häuslicher 

Pflege?“, oder „Wie viele Krankenhausaufenthalte und damit verbundene Kosten könnten 

durch eine ausreichende professionelle häusliche Pflege vermieden werden?“  

Durch die Projektarbeit sind wir mit zahlreichen engagierten Ärzten, Pflegekräften, Patienten 

und Patientenvertretern in Kontakt gekommen. Wir haben viel über das tatsächliche Versor-

gungsgeschehen erfahren und die Akteure haben uns immer wieder darin bestärkt, die For-

schung voranzutreiben, um Licht ins Dunkel der häuslichen Versorgung zu bringen. Mit die-

sem Projektbericht kommen wir der Bitte nach Veröffentlichung der Ergebnisse nach. Wir 

möchten uns mit dem Bericht bei allen Partnern, insbesondere bei den Mitgliedern des Pro-

jektbeirates, für die zahlreichen Hinweise und Anregungen zu unserem Projekt herzlich be-

danken.  

Unser ganz besonderer Dank gilt den wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen des Projektes, 

Frau Christiane Gollin, MPH, Frau Dr. Sabine Kies, Frau Dipl.-Med. Susanne Woskanjan als 

freier Mitarbeiterin sowie den studentischen Mitarbeiterinnen, Frau Maren Knade (cand. 

B.Sc. Pflegemanagement) und Frau Katrin Jettkowski (B.Sc. Ergotherapie), ohne deren Kre-

ativität und Ausdauer die Projektergebnisse nicht zustande gekommen wären und die auch 

unter Zeitdruck die Nerven und die Freude an der Arbeit nie verloren haben.  

Der Projektbericht mit Anhang ist auch auf der Homepage der Alice Salomon Hochschule 

unter www.ash-berlin.eu verfügbar. 

Berlin, im Februar 2012 

Jutta Räbiger und  

Jochen Breinlinger-O`Reilly 
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Abkürzungsverzeichnis 
 

amb. Ambulant 

AOP Ambulante onkologische Patienten - Abkürzung für den Titel des 
Projektes „Therapiebedingte Versorgungsbedarfe onkologischer 
Patienten im häuslichen Milieu“ 

ASH Alice Salomon Hochschule 

ATL Aktivitäten des täglichen Lebens 

Augenanhangsgeb. Augenanhangsgebilde 

Beschw Beschwerden 

blutb. Blutbildend 

BMG Bundesministerium für Gesundheit 

bösart. immunprolif. K-heiten bösartige immunproliferative Krankheiten 

Ca Carcinom, Krebs 

CUP Cancer of unknown primary 

DBfK Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe Landesverband Berlin-
Brandenburg e.V. 

Deutsche ILCO  Selbsthilfeorganisation für Stomaträger und Menschen mit Darm-
krebs e.V. (Ableitung von Ileum = Dünndarm; Colon = Dickdarm) 

DGHO Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Onkologie 

DKFZ Deutsches Krebsforschungszentrum 

DKG Deutsche Krebsgesellschaft e.V. 

DKH Deutsche Krebshilfe e.V. 

DMP Disease Management-Programm 

DNQP Deutschen Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege 

DRG Diagnosis Related Groups/Diagnosebezogenen Fallgruppen 

FAPraxis Facharztpraxis 

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss 

GbR Gesellschaft bürgerlichen Rechts 

GKV Gesetzliche Krankenversicherung 

GKV-VStG Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der ge-
setzlichen Krankenversicherung 

HAPraxis  Hausarztpraxis 

Harnorg. Harnorgane 

HKP  Häusliche Krankenpflege 

HWR Hochschule für Wirtschaft und Recht  

HWV Hauswirtschaftliche Versorgung 
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ICD Internationale Klassifikation der Krankheiten 

IFAF Institut für angewandte Forschung Berlin e.V. 

InEK Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH 

Immunprolif. K-heiten Immunproliferative Krankheiten 

KH Krankenhaus 

KH-Aufenthalt Krankenhausaufenthalt 

KID Krebsinformationsdienst 

KOK Konferenz der onkologischen Kranken- und Kinderkrankenpflege 
Deutsche Krebsgesellschaft e.V.  

KV Kassenärztliche Vereinigung 

LAGO Landesarbeitsgemeinschaft Onkologische Versorgung Branden-
burg e.V. 

Lymph./Leuk. Lymphome/Leukämien 

MVZ Medizinisches Versorgungszentrum 

N Anzahl 

n.n. nicht näher bezeichnet 

o.g. oben genannte 

NW Nebenwirkungen 

OSP Onkologische Schwerpunktpraxis 

SAPV Spezialisierte ambulante Palliativversorgung 

SGB Sozialgesetzbuch 

sonst. männl. Genit. sonstige männliche Genitalorgane 

sonst. weibl. Genit. sonstige weibliche Genitalorgane 

SPSS Statistical Package of the Social Sciences 

SQL Datenbanksprache zur Definition von Datenstrukturen 

stat. stationär 

SVR Sachverständigenrat 

weibl. Genit weibliche Genitalorgane 

ZNS Zentrales Nervensystem 

z.B. zum Beispiel 
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Kurzfassung 

Die „Ambulantisierung“ der gesundheitlichen Versorgung liegt sowohl im Interesse der Pati-

enten, als auch der Krankenkassen als Kostenträger. Voraussetzung dafür ist, dass die am-

bulante Behandlung in der gleichen Qualität und mit der gleichen Sicherheit für den Patien-

ten geleistet wird, wie die stationäre Versorgung im Krankenhaus.   

Das Projekt geht der Frage nach, inwieweit onkologische Patienten, die ihre Chemo- bzw. 

Strahlentherapie ambulant erhalten, aufgrund der bekannten Nebenwirkungen unter einem 

pflegerischen Defizit leiden oder ob sie zu Hause angemessen versorgt werden. Um diese 

Frage beantworten zu können, wurden verschiedene Methoden eingesetzt: Interviews mit 

Ärzten, Pflegedienstleitern, Patientenvertretern u.a., Analyse von Versichertendaten einer 

Krankenkasse und von Patientenakten einer onkologischen Schwerpunktpraxis sowie eine 

schriftliche Patientenbefragung. Die Untersuchung beschränkte sich auf die Region Berlin, 

eingeschlossen waren Personen mit einer Krebserkrankung im Alter ab 25 Jahre und einer 

Chemo- bzw. Strahlentherapie im Jahre 2009.  

Die Ergebnisse haben gezeigt, dass die meisten Patienten, die eine ambulante Chemo- bzw. 

Strahlentherapie erhalten, unter Nebenwirkungen und Beeinträchtigungen (Fatigue, Schmer-

zen, Übelkeit usw.) leiden, dadurch in ihren täglichen Aktivitäten eingeschränkt sind und zu-

hause Hilfe benötigen. Etwa drei Viertel der Patienten werden zu Hause von ihren Angehöri-

gen, also von Laien, unterstützt. Nur eine Minderheit (rd. ein Viertel) erhält eine professionel-

le Pflege, und diese fast ausschließlich in Form einer medizinischen Behandlungspflege (z.B. 

Verbandwechsel, Medikamentengabe). Grundpflege (wie Körperpflege, An- und Auskleiden 

usw.) und hauswirtschaftliche Versorgung (wie Einkaufen, Wäschewaschen usw.), mit denen 

die Einschränkungen bei den täglichen Verrichtungen kompensiert werden könnten, wird 

kaum von den Ärzten verordnet bzw. von den Krankenkassen gewährt.  

Die Frage, warum so selten und so einseitig häusliche Krankenpflege verordnet wird, konnte 

in diesem Projekt nicht abschließend beantwortet werden. Es ließ sich auch nicht eindeutig 

nachweisen, dass die Patienten, die eine professionelle häusliche Pflege erhalten, während 

der Therapiephasen weniger häufig (notfallmäßig) ins Krankenhaus kommen als die Patien-

ten, die ausschließlich von Angehörigen gepflegt werden, jedoch deuten die Ergebnisse der 

Datenanalyse in diese Richtung.  

Weiterhin hat die Patientenbefragung ergeben, dass bei den meisten Patienten ein großer 

Bedarf an Informationen rund um die Krebserkrankung, vor allem bezüglich der verfügbaren 

Unterstützungsangebote, besteht. 
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Im Projekt wurden verschiedene Hypothesen untersucht. Nicht zu allen mit dem Thema zu-

sammenhängenden Fragen konnten Antworten gefunden werden. Vielfach kann das Projekt 

aber Denkanstöße für weiterführende Forschung im Bereich der häuslichen Pflege bei onko-

logischen Patienten geben. Weitere Untersuchungen wären erforderlich, um auch versor-

gungspolitische und ökonomische Fragen beantworten zu können. Bisher liegen zur häusli-

chen Versorgung onkologischer Patienten so gut wie keine Untersuchungen vor, mit dem 

Projekt wurde in gewisser Weise „Neuland betreten“. Eine Weiterverfolgung dieses For-

schungsthemas ist begründet und erforderlich.  
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1 Ausgangssituation, Hintergrund und Forschungsziele 

Der Forderung des Gesetzgebers „ambulant vor stationär“ entsprechend werden immer 

mehr onkologische Therapien, so auch die Chemo- und Strahlentherapie, aus dem stationä-

ren in den ambulanten Sektor verlagert. Dies hat neben dem Effekt, dass die Patienten1 ih-

rem Wunsch entsprechend wohnortnah therapiert werden und in ihrem vertrauten Umfeld 

verbleiben können, auch den Vorteil einer Kostenersparnis. 

1.1 Verbreitung der Krankheit, Behandlungsart und -ort 

In Berlin sind im Jahre 2009 rund 40.000 onkologische Patienten ambulant in Arztpraxen 

betreut worden, davon zwei Drittel in onkologischen Schwerpunktpraxen (KV Berlin 2010). 

Im Vergleich zu 2005 wurden 2009 in Berliner Arztpraxen 33% mehr Krebspatienten ambu-

lant behandelt, die Anzahl der ambulanten Chemotherapien stieg im gleichen Zeitraum um 

20% (Tabelle 1).  

Tabelle 1 Ambulant behandelte onkologische Patienten in Berliner Arztpraxen 2005 und 2009, 
Schätzungen  

Jahr 
Anzahl ambulant betreuter Patienten 

(Berlin) 
Anzahl Patienten mit ambulanter Chemo-

therapie (Berlin) 

2005 30.000 5.000 

2009 40.000 6.000 

 

Quelle:   Eigene Darstellung, modifiziert nach KV Berlin (2010) 

Beispielhaft sei die Entwicklung in der ambulanten Betreuung krebskranker Versicherter der 

AOK Berlin genannt: Während im Jahr 1992 1.819 bei der AOK versicherte Krebspatienten 

in einer onkologischen Arztpraxis betreut wurden, von denen 122 eine ambulante Chemothe-

rapie erhielten, waren es im Jahr 2009 11.186 Betreute, davon 2.020 mit ambulanter Chemo-

therapie (KV Berlin 2010). 

Die Entscheidung für die konkrete Art der tumorspezifischen Therapie wird von verschiede-

nen Faktoren, wie dem allgemeinen Gesundheitszustand und dem Alter des Patienten sowie 

dem Stadium, dem Ausbreitungsgrad und den biologischen Eigenschaften des Tumors be-

einflusst.   

                                                 
1 Nachfolgend wird zur Wahrung der Übersichtlichkeit und Lesbarkeit ausschließlich die männliche Form bei Per-
sonenbezeichnungen verwendet, die Leserin/der Leser wird gebeten grundsätzlich die weibliche Form mitzuden-
ken. 
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Als Tumortherapien sind in erster Linie Operationen, Bestrahlung und medikamentöse Be-

handlungen wie Chemo-, Hormon- und Immuntherapie gängig. Eine Chemotherapie läuft 

i.d.R. in Zyklen ab, ein Zyklus besteht aus mehreren Sitzungen, mehrere Zyklen folgen in 

bestimmten zeitlichen Abständen aufeinander. Ähnlich erfolgt die Bestrahlung, hier werden 

ebenfalls mehrere Sitzungen im Zeitraum von zumeist mehreren Wochen durchgeführt.  

Grundsätzlich sind Chemo- und Strahlentherapie ambulant (in einer spezialisierten onkologi-

schen Praxis, einer Klinikambulanz bzw. in einem Medizinischen Versorgungszentrum oder 

stationär im Krankenhaus möglich. Wie die Art der Therapie hängt auch die Wahl des Be-

handlungsorts von vielen Faktoren ab, z.B. vom Allgemeinzustand des Patienten, der Art der 

Erkrankung und der Art der Therapie. Tabelle 2 zeigt die verschiedenen Therapieformen im 

Überblick.  

Tabelle 2 Übersicht über die verschiedenen Ansätze in der Tumortherapie 

 

 

Tumortherapie mit kurativer 
Zielstellung 

Tumortherapie mit palliativer 
Zielstellung  

Palliativmedizin, SAPV als 
spezieller Teil der Palliativ-

medizin 

Stadium: 
frühes Stadium, bei soliden 

Tumoren kein Nachweis von 
Metastasen 

fortgeschrittenes Stadium, 
Ausbreitung des Tumors in 
andere Regionen (Metasta-

sierung) 

irreversible, fortgeschrittene 
und weiter fortschreitende 
Ausbreitung des Tumors 
(Endstadium, begrenzte 

verbleibende Lebenszeit)  

Ziel: 
Heilung,  

d.h. Zerstörung und Beseiti-
gung aller Krebszellen 

Heilung 

 

(vorübergehende)  
Eindämmung des Fortschrei-
tens der Krebserkrankung, 

Lebensverlängerung 

 

Erhaltung von Lebensqualität 

Heilung 

Eindämmung des Fortschrei-
tens der Krebserkrankung, 

Lebensverlängerung  

 
Erhaltung von Lebensquali-

tät, insbesondere durch 
Symptomlinderung 

Besonder-
heiten der 
Therapie: 

oft aggressive tumorspezifi-
sche Therapie mit starken 

Nebenwirkungen; die damit 
verbundene Einschränkung 
der Lebensqualität wird für 
das mögliche Ergebnis der 
Heilung in Kauf genommen 

weniger aggressive tumor-
spezifische Therapie mit 

weniger Nebenwirkungen,  
die Lebensqualität wird für 

die verbleibende Lebenszeit 
stärker gewichtet  

keinerlei belastende (tumor-
spezifische) Therapien, Le-

bensqualität ist wichtigs-
tes/einziges Kriterium 

 

Quelle: Eigene Darstellung (durchgestrichen: nicht mehr möglich) 

Die onkologischen Therapien sind nach wie vor mit Nebenwirkungen verbunden, auch wenn 

bei deren Reduzierung einige Erfolge zu verzeichnen sind. Die Krebserkrankung selbst und 

die Nebenwirkungen der Therapien führen insbesondere dazu, dass die Patienten körperlich 

rasch erschöpft, überdurchschnittlich müde und letztlich bei den alltäglichen Verrichtungen 

eingeschränkt sind und infolgedessen zuhause Fremdhilfe benötigen (Feyer 2009). Bleibt die 

Hilfe aus besteht die Gefahr, dass der gesamte Therapieverlauf negativ beeinflusst wird und 
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Krankenhauseinweisungen notwendig werden. Bislang findet diese Tatsache bei der Betreu-

ung ambulanter onkologischer Patienten jedoch nicht genügend Beachtung. 

Das Forschungsprojekt verfolgt das Ziel, die häusliche Versorgungssituation von ambulant 

behandelten onkologischen Patienten zu erfassen, bestehende Versorgungslücken zu identi-

fizieren und daraus Empfehlungen für Leistungserbringer und Kostenträger abzuleiten. 

Onkologische Erkrankungen sind weit verbreitet. Nach Schätzungen des Robert Koch Institut 

lebten im Jahr 2010 in Deutschland 1,45 Millionen Menschen mit einer Krebserkrankung, 

deren Diagnose nicht länger als 5 Jahre zurück lag (Deutsches Krebsforschungszentrum 

2010). Das Robert Koch-Institut wies für das Jahr 2006 insgesamt ca. 426.800 Krebsneuer-

krankungen (Inzidenz) in Deutschland aus. Bei den Frauen steht 2006 Krebs der Brustdrüse 

mit ca. 58.000 Fällen an erster Stelle, bei den Männern ist es der Prostatakrebs mit ca. 

60.100 Neuerkrankten (Robert Koch-Institut 2010). In Berlin erkranken jährlich mehr als 

15.000 Menschen an bösartigen Tumoren (KV Berlin 2009). Mit steigendem Lebensalter 

nimmt die Zahl der Neuerkrankungen erheblich zu (Robert Koch-Institut 2010, Abbildung A 

I.1, Anhang I). Bedingt durch die demografische Entwicklung werden auch in Zukunft immer 

mehr Menschen von einer Krebserkrankung betroffen sein: Nach Erhebungen des statisti-

schen Bundesamtes wird die Zahl der Krebserkrankungen bis 2050 um ca. 45% ansteigen, 

so werden sich zum Beispiel bei 80- bis 85-jährigen Frauen bis 2050 die Fallzahlen nahezu 

verdoppeln und bei gleichaltrigen Männern verdreifachen (DGHO 2009). 

1.2 Gesetzliche Grundlagen für eine häusliche Versorgung 

Mit der wachsenden Anzahl von Krebserkrankungen und der Zunahme ambulanter Thera-

pien muss die Sicherstellung der häuslichen Versorgung verstärkt in den Blickpunkt rücken. 

Relevant sind folgende Regelungen: Die zeitlich begrenzte häusliche Krankenpflege und die 

Haushaltshilfe werden im Sozialgesetzbuch V in den §§ 37 und 38 geregelt, die Pflege, die 

sich über einen Zeitraum von mindestens einem halben Jahr erstreckt, im SGB XI. Für be-

sondere soziale Fälle ist Hilfe zur Pflege nach SGB XII §§ 48 und 70 möglich. Voraussetzung 

für die Beantragung häuslicher Krankenpflege (HKP) ist das Vorliegen einer ärztlichen Ver-

ordnung mit einer die Leistungen begründenden Diagnose (s. § 37 Abs. 1 SGB V, Anhang 

I,). HKP als Krankenhausvermeidungspflege kann verordnet werden, wenn eine Kranken-

hausbehandlung geboten, aber nicht ausführbar ist, dadurch eine Krankenhausbehandlung 

vermieden oder verkürzt wird. Diese Form der HKP umfasst die im Einzelfall erforderliche 

Behandlungs- und Grundpflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung.  
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Die HKP in Form einer Sicherungspflege (§ 37 Abs. 2 SGB V Anhang I) kann verordnet wer-

den, wenn die vertragsärztliche Behandlung nur mit Unterstützung durch Maßnahmen der 

HKP durchgeführt werden kann, die Sicherungspflege enthält regelhaft ausschließlich die 

Behandlungspflege. Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung können nur verordnet 

werden, wenn sie ausdrückliche Satzungsleistungen der jeweiligen Krankenkasse sind, und 

auch dann nur im Zusammenhang mit erforderlicher Behandlungspflege (Häusliche Kran-

kenpflege – Richtlinie, vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2010). Einige Krankenkassen 

gewähren Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung entsprechend ihrer Satzung (z.B. 

BKK Kassana, TK). Andere gesetzliche Krankenkassen, wie die AOK Nordost, DAK Ge-

sundheit oder die IKK Brandenburg-Berlin, schließen die Grundpflege und die hauswirt-

schaftliche Versorgung bei der Sicherungspflege hingegen aus (Stiftung Warentest, 2012).  

Betrachtet man die Leistungsfälle der Häuslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V insge-

samt, so ist eine Erhöhung um 46% im Zeitraum von 2000 bis 2010 festzustellen. Ein diffe-

renzierteres Bild ergibt sich bei der Unterscheidung zwischen „Krankenhausvermeidungs-

pflege“ nach § 37 Abs. 1 und der „Sicherungspflege“ nach § 37 Abs. 2 (vgl. Tabelle 2). Dem-

nach sind die Leistungen der Krankenhausvermeidungspflege um ca. 90% zurückgegangen, 

während sich die Gewährung der Sicherungspflege um etwa 56% erhöhte (vgl. Tabelle 3).  

Tabelle 3 Entwicklung der Häuslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V von 2000 bis 2010  

 Jahr 

häusliche Krankenpflege (Leistungsfälle)  2000 2005 2010 

Darunter: Krankenhausvermeidungspflege  127.451  15.597  12.497 

Darunter: Sicherungspflege/Behandlungspflege  2.025.469 1.895.233 3.155.243 

Insgesamt  2.174.963 1.914.739 3.174.019 

Quelle: Eigene Darstellung, modifiziert nach Statistisches Bundesamt 2011  

 

Die „Haushaltshilfe“ nach § 38 SGB V ist eine Regelleistung, kommt allerdings nur infrage, 

wenn ein Kind im Haushalt lebt, das das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder 

das behindert und auf Hilfe angewiesen ist und eine im Haushalt lebende Person den Haus-

halt nicht weiterführen kann. Der Anspruch besteht bei Krankenhausbehandlung, medizini-

schen Vorsorgeleistungen (Kuren), medizinischer Rehabilitation (s. § 38 SGB V, Anhang I, 

und Tabelle 4). Die Satzungen der Krankenkassen können bestimmen, dass auch darüber 

hinaus Haushaltshilfe gewährt werden kann. Die AOK Nordost beispielsweise gewährt 

Haushaltshilfe bei einer akuten Erkrankung bis zu 52 Wochen, wenn ein Kind unter 14 Jahre 

oder ein behindertes Kind im Haushalt lebt. Außerdem übernimmt diese Krankenkasse die 
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Kosten der Haushaltshilfe auch über einen Zeitraum von bis zu vier Wochen, wenn die Pati-

enten alleinstehend sind und aufgrund einer akuten, schweren Krankheit ihren Haushalt nicht 

weiterführen können (Stiftung Warentest 2012).  

 

Tabelle 4 Übersicht über häusliche Pflegeleistungen der Kranken- und Pflegeversicherung 

  Krankenversicherung 
Pflegeversiche-

rung  

Gesetzliche  
Grundlage 

§ 37 SGB V § 37 SGB V § 38 SGB V SGB XI 

Varianten Abs 1 Abs. 2     

Bezeichnung 

häusliche Kranken-
pflege (Kranken-

hausvermeidungs-
pflege) 

häusliche Kranken-
pflege (Sicherungs-

pflege) 
Haushaltshilfe Pflegeversicherung 

Ziel 

Krankenhausbehand-
lungen sollen ver-

mieden bzw. verkürzt 
werden 

eine ambulante ver-
tragsärztliche Ver-

sorgung soll abgesi-
chert werden, z.B. 
durch Medikamen-

tengabe  

Sicherung der haus-
wirtschaftlichen Situ-

ation 

Erleichterung der 
Pflegesituation, 

Erhalt und Reakti-
vierung der verblie-
benen Fähigkeiten 

Was ist dem 
Gesetzestext 

nach enthalten? 

Behandlungspflege, 
Grundpflege und 

HWV  

nur Behandlungs-
pflege  

nur hauswirtschaftli-
che Versorgung 

Grundpflege und 
HWV  

Voraussetzung  
für Gewährung 

Krankenhausbehand-
lung ist geboten, 

aber nicht ausführ-
bar. Keine Person im 
Haushalt kann Be-
handlungspflege 

und/oder Grundpfle-
ge und hauswirt-

schaftliche Versor-
gung übernehmen 

keine Person im 
Haushalt kann Be-
handlungspflege 

übernehmen 

Kind unter 12 Jahren 
im Haushalt, eigene 
Haushaltsführung 

infolge mit Abwesen-
heit verbundener 

medizinischer Maß-
nahmen nicht mög-
lich, keine andere 

Person im Haushalt 
kann die Versorgung 

übernehmen 

Dauer der Pflege-
bedürftigkeit min-
destens 6 Monate 

und täglicher Bedarf 
vorhanden 

Unterscheidung 
nach Regelleis-

tung/Satzungslei
stung  

Grund-, Behand-
lungspflege und 

Hauswirtschaftliche 
Versorgung sind 

Regelleistung 

Behandlungspflege 
ist Regelleistung, 
Grundpflege und 
HWV können Sat-
zungsleistung sein  

Satzungsvarianten 
sind möglich 

Grundpflege und 
HWV sind als Re-
gelleistung enthal-

ten 

Vorgaben für 
Antragstellung 

ärztliche Verordnung 
ist erforderlich 

ärztliche Verordnung 
ist erforderlich 

muss vom Patienten 
selbst bei der Kasse 
beantragt werden, 
ärztliches Attest ist 

i.d.R. nötig 

Antrag muss vom 
Versicherten selbst 
bei der Pflegekasse 

gestellt werden  

  

HWV = Hauswirtschaftliche Versorgung 

Quelle: Eigene Darstellung 

 

 



18 
 

 

Die Leistungsfälle nach § 38 SGB V haben sich rückläufig entwickelt: Im Jahr 2010 wurden 

38% weniger Haushaltshilfen gewährt als 2000 (Statistisches Bundesamt 2011, siehe Tabel-

le A I.1, Anhang I). Mit Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes ab dem 01.01.2012 hat 

der § 38 eine Änderung erfahren. Hier heißt es jetzt, dass die Krankenkassen über die 

Pflichtleistungen hinaus auch Satzungsleitungen im Bereich der Haushaltshilfe vorsehen 

„sollen“ (zuvor „können“) (vgl. § 38 SGB V im Anhang I).  

Im Unterschied zu den Leistungen im SGB V sind die Leistungen der sozialen Pflegeversi-

cherung nach SGB XI darauf gerichtet, dem dauerhaften Hilfebedarf im Bereich der Grund-

pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung zu begegnen. Voraussetzung ist das Vorlie-

gen einer Pflegebedürftigkeit: „Pflegebedürftig sind Personen, die wegen einer körperlichen, 

geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung für die gewöhnlichen und regelmäßig 

wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich 

für mindestens 6 Monate, in erheblichem oder höherem Maße der Hilfe bedürfen.“ (§ 14 SGB 

XI Anhang I).  

Die Zahl der Empfänger von Leistungen der sozialen Pflegeversicherung ist von 2000 bis 

2010 um ein Viertel auf rund 2.3 Mio. Personen gestiegen. Die Leistungsfälle nehmen mit 

steigendem Lebensalter zu, rund drei Viertel der Leistungsempfänger sind 70 Jahre und älter 

(Statistisches Bundesamt 2011).  

Es sei an dieser Stelle noch darauf hingewiesen, dass häusliche Krankenpflege und Haus-

haltshilfe auch im Rahmen der Sozialhilfe nach § 48 und § 70, SGB XII gewährt werden kön-

nen, die Bedingungen für den Erhalt dieser Leistung orientieren sich an den in § 37 SGB V 

genannten Voraussetzungen.  
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2 Stand der Forschung 

Hinsichtlich der Frage, inwieweit Menschen mit einer Krebserkrankung während der ambu-

lanten Therapien einen pflegerischen Versorgungsbedarf in ihrer Häuslichkeit haben und wie 

damit umgegangen wird, liegen noch keine empirischen Daten vor. Ebenso wenig sind inte-

grierte onkologische Versorgungsmodelle unter Beteiligung der Pflege in der Literatur be-

schrieben (Hasenbein 2011). Auch im Nationalen Krebsplan, der insgesamt 13 Ziele in vier 

Handlungsfeldern beinhaltet, wird der pflegerische Versorgungsbedarf onkologischer Patien-

ten in ihrer Häuslichkeit nicht explizit berücksichtigt (Bundesministerium für Gesundheit 

2011).  

Ein viel stärkerer Fokus bezüglich des Zusammenhangs von Krankheit, Therapie und Pflege 

liegt in der Forschung und in der Literatur allgemein auf dem Bereich der spezialisierten am-

bulanten Palliativversorgung (Götze 2009; Götze 2010; Gaspar 2009; Müller 2011; Prenzler 

2010; Herrlein 2009; Nolte 2010; Kayser 2009), auf dem Übergang von stationärer zu ambu-

lanter Versorgung (Stiel et al. 2009) und der onkologischen Behandlungspflege aufgrund von 

Nebenwirkungen (Menche 2007; Mayer 2008). Insbesondere der Fatigue, die bei fast allen in 

Therapie befindlichen Patienten und auch danach eine gravierende Belastung darstellt wird 

in der Forschung zunehmend Beachtung geschenkt (Reif 2010). 

Die tragende Rolle und damit die Gefahr der Überforderung der Angehörigen wird insbeson-

dere bei der langfristigen Pflege von (Demenz-) Kranken beschrieben (Gleichweit 2009; 

Kienzle 2009; Sismuth-Reinhold 2008; Georg 2005; Bierhinkel 2008; Grond 2009; Hametner 

2007; Höwler 2007; Litzka 2007; Engel 2006). 

Um erste Erkenntnisse bezüglich der häuslichen Situation von Krebskranken während ihrer 

Chemo- und/oder Strahlentherapie und des damit verbundenen Betreuungs- bzw. Pflegebe-

darfs zu gewinnen, wurden folgende Hypothesen formuliert: 

- Onkologische Patienten sind direkt nach einem Krankenhausaufenthalt und während 

der ambulanten Therapien (Chemo- und/oder Strahlentherapie) aufgrund ihrer Krank-

heit und/oder aufgrund von Nebenwirkungen der tumorspezifischen Therapie in ihren 

alltäglichen Verrichtungen stark eingeschränkt und bedürfen einer (professionellen) 

Unterstützung in der Häuslichkeit. Neben einer ggf. erforderlichen Behandlungspflege 

ist auch ein Bedarf an grundpflegerischer und hauswirtschaftlicher Versorgung vor-

handen.  

- Der Bedarf an professioneller pflegerischer Unterstützung ist bei onkologischen Pati-

enten im höheren Lebensalter und bei alleinlebenden Patienten besonders hoch. 
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- Nicht alle Patienten, die häusliche Krankenpflege in Form von Grundpflege und haus-

wirtschaftlicher Versorgung benötigen, erhalten diese auch. Es ist anzunehmen, dass 

die Defizite bei der häuslichen pflegerischen Versorgung zu (vermeidbaren) Kranken-

hauseinweisungen führen. 

- Die grundpflegerische und hauswirtschaftliche Versorgung wird hauptsächlich durch 

Laienhelfer übernommen, wodurch die Gefahr einer Überforderung der Helfer besteht.  
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3 Methodisches Vorgehen 

3.1 Ziele und Zielgruppen 

Zur Klärung der in Kapitel 2 genannten Forschungshypothesen wurden im Projekt verschie-

dene Methoden angewandt. Zunächst war ein dreistufiges Forschungsdesign vorgesehen, 

bestehend aus Fokusgruppen- und Experteninterviews, der Analyse von Krankenakten und 

einer schriftlichen Patientenbefragung. Zusätzlich ließ sich die AOK Nordost, die im Beirat 

des Forschungsprojektes vertreten war, für die Bereitstellung ausgewählter Versichertenda-

ten gewinnen. Im Laufe des Projektes entstand so ein umfangreicher Datenpool auf der Ba-

sis von qualitativen und quantitativen Erhebungsverfahren: 

- Zur Exploration des Forschungsfeldes der ambulanten onkologischen Versorgung 

wurden mit insgesamt 29 Interviewpartnern (Ärzten, Pflegekräften, Patienten u.a.) so-

wohl Einzel- als auch Fokusgruppeninterviews geführt.  

- Es wurden forschungsrelevante Angaben aus 147 Patientenakten einer onkologischen 

Schwerpunktpraxis erfasst und ausgewertet. 

- Es wurde eine schriftliche Befragung mit einem Rücklauf von 267 onkologischen Pati-

enten durchgeführt.  

- Es erfolgte eine Auswertung der Leistungsdaten der AOK Nordost (damals AOK Berlin-

Brandenburg) von 5.770 im Jahre 2009 ambulant behandelten onkologischen Patien-

ten mit Wohnsitz Berlin. 

 

Als Zielgruppe des Projekts wurden onkologische Patienten  

- aller Krebs-Primärdiagnosen, ICD-10-GM, Klasse II 

- in einem Alter über 25 Jahren  

- mit Wohnsitz in Berlin  

- die keine SAPV- Leistungen (Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung) erhalten  

definiert.  

 

Der Erhalt von SAPV-Leistungen als Ausschlusskriterium ist dadurch begründet, dass der 

Fokus nicht auf final kranken Patienten lag, denen zudem durch das engmaschige Netz Ho-

me Care Berlin e.V. und dessen Zusammenarbeit mit spezialisierten Pflegediensten vermut-
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lich auch ausreichend pflegerische Leistungen im häuslichen Bereich zur Verfügung stan-

den. Die Abgrenzung zur SAPV war auch dadurch begründet, dass Palliativpatienten nur 

eine kurze verbleibende Lebenszeit haben und keine aggressive tumorspezifische Therapie 

mehr erhalten.  

 

3.2 Experten-/Fokusgruppeninterviews 

Zu Beginn des Projektes wurden Experten- und Fokusgruppeninterviews mit Patienten, Ärz-

ten, Sozialarbeitern, Mitarbeitern von Krankenkassen, Pflegediensten und Vertretern von 

Selbsthilfegruppen durchgeführt, um die Pflegebedarfe und die häusliche Versorgung aus 

Sicht der Betroffenen und Beteiligten näher kennenzulernen. Die Konzeption und Durchfüh-

rung dieser Einzel- und Gruppeninterviews erfolgte nach Meuser und Nagel, die den Begriff 

„Experte“ als eine methodische und nicht als eine soziale Konstruktion definieren (Meuser; 

Nagel 2005). Demnach sind Experten Personen, die über ein Sonderwissen verfügen, das 

andere nicht teilen. Dazu gehören nicht nur spezifische Qualifikationen, sondern auch sub-

jektive Erfahrungen und Perspektiven von Betroffenen. Der Expertenbegriff erklärt sich dabei 

aus dem jeweiligen Forschungsinteresse und ist begrenzt auf die spezifische Fragestellung 

(ebd.). Dieses methodische Verständnis von Experten zielt auch darauf, die soziale Wirklich-

keit der durch die Alltagswelt bedingten Erfahrungen, Perspektiven, Sinngebungen und 

Relevanzstrukturen der jeweiligen Akteure als Experten zu rekonstruieren (Liebold 2009; 

Pryborski 2009). Meuser und Nagel (2005) unterscheiden Expertenwissen, Betriebswissen 

und Handlungswissen. Bezogen auf das Forschungsfeld der ambulanten onkologischen Ver-

sorgung war darüber hinaus auch das Kontextwissen der Akteure (Müller-Mundt 2002) von 

Interesse. Patienten, die ambulant eine Chemo- und/oder Strahlentherapie erhalten, haben – 

z.B. OP-bedingt - häufig auch eine Zeit der stationären Versorgung im Behandlungsverlauf, 

daher wurden auch Krankenhausmitarbeiter in die Interviews einbezogen. Hinzu kamen Ak-

teure an den Schnittstellen zwischen ambulantem und stationärem Sektor, wie Krankenhaus-

Sozialdienst, Pflegepersonal des stationären Entlassungsmanagements oder Case Manager. 

Mit einer Gruppe von Pflegedienstleitern und einer Gruppe von Patientenvertretern wurden 

Fokusgruppeninterviews durchgeführt. Gegenüber Einzelinterviews bieten Gruppengesprä-

che und die Interaktionen der Experten untereinander sowie zwischen den Experten und den 

Moderatoren des Forscherteams zusätzliche Erkenntnisgewinne, z.B. über kollektive Orien-

tierungen und Wissensbestände (Bohnsack 2010; Lamnek 2005). Die Fokusgruppen be-
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standen jeweils aus einer Akteurs- bzw. Berufsgruppe, um eine mögliche `Hierarchiebildung` 

unter den Gesprächsteilnehmern zu vermeiden.  

Für die Durchführung der Interviews wurden Leitfäden entwickelt. Die gemeinsamen zentra-

len Themenfelder aller Interviews waren:  

- Onkologische Erkrankungen, Therapien und Nebenwirkungen  

- Häusliche Versorgungsbedarfe und Versorgungsdefizite von ambulanten therapierten 

Patienten  

- Rechtliche und finanzielle Aspekte der pflegerischen Versorgung  

- Kooperationen der an der Versorgung beteiligten Institutionen und Akteure  

- Verbesserungsvorschläge für die Versorgung onkologischer Patienten. 

 

Insgesamt wurden 29 Personen in Fokusgruppen oder Einzelinterviews befragt:  

- Mit acht onkologischen Patienten mit unterschiedlichen Krebsdiagnosen wurde ein 

Fokusgruppeninterview geführt (Keiner der Patienten befand sich zum Zeitpunkt des 

Interviews in einer akuten Krankheits- und Therapiephase); außerdem wurde eine An-

gehörige eines Krebskranken befragt.  

- Mit vier Vertretern von auf onkologische Pflege spezialisierten Pflegediensten und ei-

ner nicht spezialisierte Sozialstation fanden Fokusgruppen- bzw. Experteninterviews 

statt.  

- Mit drei Fachärzten für Strahlentherapie, drei Fachärzten für Innere Medizin mit 

Schwerpunkt Hämatologie, drei Gynäkologen und einem Hausarzt wurden Experten-

gespräche in Form von Einzelinterviews geführt. Vier Ärzte waren in Arztpraxen tätig, 

fünf im stationären Bereich. Eine Interviewpartnerin war zum Zeitpunkt des Interviews 

für den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. 

und damit nicht mehr praktisch tätig.  

- Mit vier Sozialarbeitern, die im klinischen Sozialdienst oder in Beratungsstellen tätig 

sind wurden Einzelinterviews geführt. Eine Interviewpartnerin ist als Sozialarbeiterin in 

einem Pflegestützpunkt in Potsdam tätig.  

- Mit einer Case Managerin eines medizinischen Versorgungszentrums und mit der 

Psychoonkologin dieses Tumorzentrums wurden Interviews geführt.  

- Drei Mitarbeiter von Krankenkassen (TK, AOK- und IKK Brandenburg-Berlin) wurden 

interviewt.  
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Die Interviews wurden handprotokolliert, inhaltlich analysiert und zusammengefasst, die we-

sentlichen Ergebnisse sind in einer Übersicht (Tab. AII.2, Anhang II) dargestellt.  

3.3 Analyse von Patientenakten in einer onkologischen Schwerpunktpraxis 

Mit der Auswertung von 147 Patientenakten einer onkologischen Schwerpunktpraxis bot sich 

dem Projekt ein Zugang zu Daten, die über die Art der Krebserkankung, die Nebenwirkungen 

von Tumortherapien, die Verordnung häuslicher Krankenpflege sowie Krankenhauseinwei-

sungen Aufschluss gaben. Alle Akten von Patienten mit einer Krebsdiagnose, die im Jahr 

2010 in der Praxis behandelt wurden, wurden von einer Mitarbeiterin der Praxis gesichtet. 

Ausgeschlossen wurden Patienten, die bereits SAPV-Leistungen erhielten. Auch hierfür wur-

de ein Erhebungsinstrument entwickelt, das die relevanten Items enthielt, der Erhebungsbo-

gen (siehe Anhang III) wurde von einer Praxismitarbeiterin ausgefüllt. Die erfassten Daten 

wurden anonymisiert und mittels eines passwortgeschützten Zugangs an das Projekt über-

mittelt. 

3.4 Schriftliche Patientenbefragung 

Ziel der schriftlichen Patientenbefragung war die Erfassung der häuslichen pflegerischen 

Versorgungssituation von onkologischen Patienten. Gefragt wurde sowohl nach den erlebten 

Einschränkungen nach Krankenhausentlassung und während der ambulanten Therapie, als 

auch nach Versorgungsbedürfnissen und der Versorgungszufriedenheit (Fragebogen schrift-

liche Patientenbefragung, Anhang IV). Der Fragebogen und das Erhebungsverfahren wurden 

von dem zuständigen Berliner Datenschutzbeauftragten genehmigt. Insgesamt wurden 1.400 

Fragebögen in onkologischen Arztpraxen, Medizinischen Versorgungszentren, in Selbsthilfe-

gruppen und in Krankenhäusern verteilt. Dem Fragebogen war ein frankierter Rückumschlag 

beigelegt, den die Teilnehmer anonym an die Projektadresse zurückschicken sollten. Nach 

drei Monaten betrug der Rücklauf 19% (N=267); die Auswertung erfolgte mit der Statistik-

software SPSS.  

3.5 Versichertendaten der AOK Nordost 

Die AOK Nordost als eine der großen Kranken- und Pflegekassen im Land Berlin (2009 

711.263 Versicherte) ermöglichte dem Projekt Zugang zu einem umfangreichen Datenpool 

von ambulant versorgten onkologischen Patienten. 
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Eingeschlossen wurden  

- AOK-Versicherte, die 2009 eine Krebsdiagnose hatten, 

- wegen/mit dieser Diagnose in 2009 ambulant kausal behandelt wurden (Chemothera-

pie und/oder Strahlentherapie), 

- 25 Jahre und älter waren und 

- ihren Wohnsitz in Berlin hatten. 

Dem Projekt wurden mehrere Dateien zur Verfügung gestellt. Dazu gehörten eine Datei mit 

Angaben zum Geburtsjahr der Versicherten, zum Geschlecht, zur Pflegestufe, zum Erhalt 

einer HKP und zur Art der ambulanten Therapie (Chemotherapie und/oder Strahlentherapie) 

im Jahr 2009. Darüber hinaus erhielten wir eine Datei mit allen Krankenhauseinweisungen 

der Auswahlpopulation inklusive der Aufnahme-, Neben- und Entlassungsdiagnosen, Auf-

nahme- und Entlassungsdatum sowie Dateien mit Angaben zu allen Tumordiagnosen, zu 

Notfalleinweisungen, zu weiteren Behandlungszeiten und –orten und zur Art und Dauer der 

häuslichen Krankenpflege (§ 37 SGB V). Die Krankenhausdatei lag weder zum Kranken-

hausaufenthalt, noch zur Person zusammengeführt vor und bestand aus 86.736 Datensät-

zen. Für die Zusammenführung der Daten zur Person war ein 5-stelliges Pseudonym verge-

ben worden, das auch alle weiteren Dateien als einziges gemeinsames Kennzeichen enthiel-

ten. Sämtliche Fälle der Krankenhausdatei wurden auf das Vorkommen von Doppeldiagno-

sen, von Diagnosen C80 (CUP) und sekundären (C77-C79) und nicht näher bezeichneten 

Lokalisationen (C76) überprüft und ggf. ergänzt. Alle Datenquellen wurden schließlich in ei-

ner Gesamtdatei zum Pseudonym (zur Person) zusammengeführt. Nach der Bearbeitung lag 

eine Datei über 5.770 AOK-Versicherte vor. 

Zur Einschätzung der Krankenhauseinweisungen infolge eines Pflegedefizits wurden pflege-

relevante Diagnosen – im Weiteren „auffällige Diagnosen“ genannt - definiert. Hierzu gehör-

ten diejenigen ICD-Diagnosen, die einen (angenommenen) direkten oder indirekten Bezug 

zur Tumorerkrankung selbst, zur tumorspezifischen Therapie und/oder zu einem möglichen 

Hilfe- und Unterstützungsbedarf hatten. Sie wurden für jeden Krankenhausaufenthalt erho-

ben und nach folgenden Kriterien sortiert: Beschwerden durch die Krankheit selbst oder 

durch die Therapie, Diagnosen mit psychischer Relevanz und pflegerelevante Diagnosen. 

Die Einordnung ist aufgrund der Datenlage mit Ungenauigkeiten verbunden, da es hier defi-

nitionsgemäße Überschneidungen gab und nicht immer sicher war, ob die Nebendiagnosen 

einen direkten Bezug zur Tumorerkrankung hatten. Eine vollständige Auflistung aller als „auf-

fällig“ bezeichneten Diagnosen und deren Zuordnung zu verschiedenen Untergruppen befin-

det sich im Anhang V in der Tabelle AV.17. 
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4 Ablauf des Projekts 

 

Das Projekt wurde für den Zeitraum 01.06.2010 bis 31.12.2011 mit einem Budget von rund 

160.000 Euro bewilligt. Aufgrund der Kürzung der beantragten Projektlaufzeit von 24 auf 19 

Monate und der damit einhergehenden Reduzierung der beantragten Projektmittel um 

20.000 € erfolgte eine Anpassung des Zeit- und Finanzplanes. Inhaltlich musste auf die Ana-

lyse der ökonomischen Aspekte verzichtet werden. Alle anderen Untersuchungsschritte und -

methoden konnten planmäßig durchgeführt werden. Das Forschungsdesign ist sogar erheb-

lich erweitert worden, da das Projekt im Frühjahr 2011 durch den Vertreter der AOK im Beirat 

die Möglichkeit erhielt, Versichertendaten der AOK Nordost auszuwerten. Die Fortschritte 

des Forschungsprojektes sind in den regelmäßig erstellten Quartalsberichten festgehalten.  

Nachfolgend werden der Ablauf des Projekts und die durchgeführten Arbeiten aufgeführt: 

Kalendermonat Aktivitäten 

06.2010 

 Projektstart 

 Stellenausschreibungen 

 Auftaktsitzung mit den Projektpartnern 

 Definition der Forschungsfragen 

 Literaturrecherche zum Stand der Forschung 

 Klärung organisatorischer Fragen 

 Bewerbungsgespräche für studentische Mitarbeiter 

07.2010 

 Arbeitsbeginn der studentischen Mitarbeiterin Maren Knade, Studentin im Bachelorstu-
diengang Gesundheits- und Pflegemanagement an der ASH 

 Präzisierung der Forschungsfragen 

 Bewerbungsgespräche für wissenschaftliche Mitarbeiter 

 Rekrutierung von Beiratsmitgliedern 

08.2010 

 Arbeitsbeginn der wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen  

 (Dr. Sabine Kies, Christiane Gollin MPH)  

 Arbeitsbeginn der studentischen Mitarbeiterin Katrin Jettkowski, Studentin im Bachelor-
studiengang Physio-/Ergotherapie an der ASH 

 Recherchen zur Entwicklung der Methodik und zu rechtlichen Grundlagen der onkologi-
schen Versorgung 

08.-09.2010 

 Konkretisierung der Zusammensetzung der Fokusgruppen: 
Patienten und Angehörige, Mitarbeiter von ambulanten Pflegediensten, Mitglieder von 
Selbsthilfegruppen 

 Konkretisierung der Gruppe der Expertinnen für Einzelinterviews: 
Ärzte onkologischer Schwerpunktpraxen, Mitarbeiter von Krankenkassen, Mitarbeiter 
von Beratungsstellen  

 Rekrutierung der Interviewpartner 

 Gestaltung der Website für das Projekt 

 Einrichtung einer Internet-Plattform zum Projekt 

 weitere Literaturrecherche 
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Kalendermonat Aktivitäten 

 Vorbereitung der konstituierenden Sitzung des Projektbeirates 

09.2010 

 Findung eines Büroraums für das Projekt 

 Abschluss des Mietvertrages mit der HWR 

 Antragsstellung auf Ausstattung der Arbeitsplätze, auf Telefon- und Internetzugang und 
auf eine eigene Postadresse 

 Besprechung des Finanzplanes 

 Erarbeitung einer Kurzdarstellung des Projektes für die Öffentlichkeitsarbeit  

 Formulierung von Arbeitshypothesen zu den Versorgungsbedarfen der Zielgruppe 

 Vorstellung des Forschungsprojektes im Nachbarschaftsheim Schöneberg, auf dem 2. 
Berliner Tag zum Eierstockkrebs und Bauchfellkrebs, in der psychoonkologische Bera-
tungsstelle „Oncocare“, im Brustzentrum anlässlich einer Informationsveranstaltung 

 Erstellen des ersten Quartalsberichts 

10.2010 

 Erstellung von Interviewleitfäden für die Fokusgruppen- und Experteninterviews 

 Teilnahme an der Jahrestagung der deutschen, österreichischen und schweizerischen 
Gesellschaften für Hämatologie und Onkologie 

 Vorbereitung und Durchführung der ersten Beiratssitzung gemeinsam mit den Projekt-
partnern 

 Präsentation des Forschungsprojektes vor Studierenden des Bachelorstudiengangs 
Gesundheits- und Pflegemanagement an der ASH 

11.2010 

 Auswertung der ersten Beiratssitzung 

 Vorbereitung und Durchführung der Fokusgruppeninterviews mit ambulanten Pflege-
diensten und Patienten, z.T. gemeinsam mit den Projektpartnern  

 Gespräch mit dem Geschäftsführer der Deutschen Krebshilfe e.V. wegen eines mögli-
chen Anschlussprojektes 

12.2010-
01.2011 

 Auswertung der Fokusgruppeninterviews  

 Überarbeitung der Interviewleitfäden, Spezifizierung für Mitarbeiter von Krankenkassen 

 Durchführung von Experteninterviews 

 Besuch im Tumorzentrum Land Berlin e.V. und Prüfung der Verwendbarkeit des dorti-
gen Krebsregisters in Hinblick auf das Projektthema 

 Vergabe eines Spezialthemas des Forschungsprojektes an Sandra Drewes, eine Stu-
dentin des Masterstudiengangs MQG an der ASH (Masterarbeit ist abgeschlossen) 

 Erstellen des Quartalsberichts 

02.2011 

 Vorbereitung der zweiten Beiratssitzung 

 Durchführung von Experteninterviews 

 Auswertung der Experteninterviews 

 Literaturrecherche „Integrierte Versorgungsmodelle für onkologische Patienten“ und zu 
Regelungen der pflegerischen, psychoonkologischen und Notfall-Versorgung 

 Vorstellung des Projektes vor den Master-Studierenden in der Berlin School of Public 
Health (Charité Berlin) 

 Teilnahme am Kongress OncoQuoVadis 

03.2011 

- Durchführung und Nachbearbeitung der zweiten Beiratssitzung 

- Pretest und Durchführung der Analyse von Patientenakten einer Berliner Praxis für 
Hämatologie und Onkologie  

- Teilnahme an der Anhörung im Deutschen Bundestag, Ausschuss für Gesundheit „Ver-
sorgungslücke nach Krankenhausaufenthalt und ambulanter medizinischer Behandlung 
schließen“ - Antrag der Abgeordneten Fraktion Bündnis 90/Die Grünen mit anschlie-
ßender Auswertung durch das Projekt 
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Kalendermonat Aktivitäten 

 Teilnahme am 7. Berliner Krebskongress 

 Einstellung einer Studentin des Masterstudiengangs Public Health als Praktikantin im 
Projekt ; Vergabe eines projektassoziierten Thema an diese Studentin (Masterarbeit 
wird in 3/2012 fertiggestellt) 

04.-05.2011 

 Entwurf eines Fragebogens für die schriftliche Patientenbefragung 

 Besuch von Selbsthilfegruppen/Vorstellung des Projekts zur Findung von Teilnehmern 
an der schriftlichen Patientenbefragung, Testung des Fragebogens 

 Fertigstellung des Fragebogens  

 Überarbeitung der Hypothesen, der Einschluss- und Ausschlusskriterien für die Erhe-
bung von „Versichertendaten der AOK Nordost“ 

06.2011 

 Erarbeitung von Hypothesen zu „ökonomischen Implikationen“  

 Einstellung von Frau Bianca Fischer, einer Studentin des Masterstudiengangs MQG an 
der ASH als studentische Mitarbeiterin 

 Erstellen des Quartalsberichts 

06.-09.2011 

 Durchführung der Patientenbefragung: Verteilung von Patientenfragebögen in diversen 
Krankenhäusern, Selbsthilfegruppen, Arztpraxen, MVZ  

 Erstellung einer Datenmaske über SPSS zur Auswertung der Befragung  

 Dateneingabe der Rückläufe der Patientenbefragung 

 Erstellung einer Datenmaske über SPSS für die Dokumentation von Angaben aus den 
Patientenakten 

 Auswertung der Angaben aus den Patientenakten 

 AOK-Datenanalyse: Absprachen zur Datenauswahl mit dem Statistiker der AOK Nord-
ost 

 Vergabe eines Spezialthemas des Forschungsprojektes an Claudia Lyhs, einer Studen-
tin des Masterstudiengangs Public Health an der Charité 

 Rücksprache mit dem Geschäftsführer der Deutschen Krebshilfe e.V. wegen eines 
möglichen Anschlussprojektes 

08.-09.2011 

 Planung des Workshops `Empirie-Praxis-Transfer` zum Abschluss des Forschungspro-
jektes 

 Vortrag auf dem KOK-Kongress in Berlin 

 Vorbereitung der dritten Beiratssitzung  

10.-11.2011 

 Durchführung und Auswertung der dritten Beiratssitzung 

 Vorbereitung der Präsentation und Posterentwicklung für die IFAF-Veranstaltung 

 Präsentation des Projektes und des Projektposters auf der IFAF-Veranstaltung 

 Auswertung der Patientenfragebögen  

 Auswertung der AOK-Daten 

 Vorbereitung des Empirie-Praxis-Workshops 

12.2011 

 Durchführung des Workshops am 2. 12. in der AOK Nordost, Berlin, Wilhelmstraße mit 
ca. 40 Teilnehmerinnen  

 Aktualisierung der Homepage des Projektes 

 Erstellen des Quartalsberichtes  

- Erstellung des Projekt-Abschlussberichts 
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5 Ergebnisse 

Wie im Methodenteil beschrieben, kamen in dem Forschungsprojekt verschiedene Methoden 

und Datenquellen zum Einsatz, die Ergebnisse werden nachfolgend dargestellt. Zur besse-

ren Übersicht werden die Ergebnisse den jeweiligen Methoden zugeordnet. 

5.1 Soziodemografische und morbiditätsbezogene Angaben 

5.1.1 Experten-/Fokusgruppeninterviews 

Alle befragten Ärzte und Pflegedienste betonten, dass Krebs eine altersassoziierte Krankheit 

ist und dass die betagten Patienten daher auch unabhängig von der Krebserkrankung viel-

fach multimorbide und hilfsbedürftig sind. Neben alten und/oder alleinstehenden Menschen 

würden auch jüngere Krebspatienten, die kleine Kinder haben, zu den besonders hilfsbedürf-

tigen Patientengruppen gehören. Wie sich der Pflegebedarf nach Inhalt und Umfang dar-

stellt, hängt nach Aussagen der Befragten nicht nur von soziodemografischen Faktoren, 

sondern auch von der Art der Krebserkrankung ab.  

 

5.1.2 Patientenakten 

Die erfasste Grundgesamtheit der Patienten (N= 147) in der onkologischen Schwerpunktpra-

xis setzte sich aus 78 Männern und 69 Frauen zusammen. Alle Patienten waren im Erhe-

bungszeitraum gesetzlich versichert. 65% der Patienten waren 65 Jahre und älter. Die Mehr-

zahl der Patienten (61%) lebte mit einem Partner/einer Partnerin, ein geringer Teil (3%) mit 

Kindern in einem gemeinsamen Haushalt. Nur rund 13% waren als allein lebend identifiziert 

worden; bei 23% waren zum Familienstatus keine Angaben verfügbar. 

Bei der Mehrzahl der Patienten wurde die Krebsdiagnose in den Jahren 2010 (39%) und 

2009 (22%) gestellt. Von den 147 Patienten wurden 36% als kurativ eingestuft (d.h. die tu-

morspezifische Therapie zielte auf eine Heilung) und 64% als palliativ (d.h. eine Heilung war 

nicht mehr möglich, die Therapie zielte auf eine Remission/Lebensverlängerung). Mit stei-

gendem Alter nimmt der Anteil der Patienten mit palliativem Therapieziel zu. In der Alters-

gruppe unter 65 Jahre sind je 50% der Patienten kurativ bzw. palliativ, in der Altersgruppe ab 

65 Jahre wurden 32% der Patienten als kurativ und 68% der Patienten als palliativ beschrie-

ben.  
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Die häufigsten behandelten Krebserkrankungen in der Praxis waren: 

- Bösartige Neubildungen des Darms (ICD C17-C21, 17% der Patienten insgesamt, je 

17% der Frauen und der Männer) 

- Bösartige Neubildungen der Bauchspeicheldrüse (C25, 14% insgesamt, 17% der 

Frauen und der 12% der Männer) 

- Bösartige Neubildungen der Lunge (C34, 14% insgesamt, 13% der Frauen und 14 % 

der Männer) 

- Non-Hodgkin-Lymphome (C81-C85, 12% insgesamt, 13% der Frauen und 12% der 

Männer) 

- Krebserkrankungen des Magens (C16, 7% der Patienten insgesamt, 4% der Frauen 

und 10% der Männer) 

- Plasmozytom und bösartige Plasmazellen-Neubildungen (C90, 7% insgesamt, 9% der 

Frauen und 6% der Männer).  

 

5.1.3 Patientenbefragung 

An der schriftlichen Befragung beteiligten sich 267 Personen. Zum Zeitpunkt der Erhebung 

waren die Teilnehmer zwischen 26 und 90 Jahre alt, der Mittelwert lag bei rund 63 Jahren, 

der Median bei 64 Jahren. Die 65-74Jährigen stellten die größte Gruppe dar, mehr als die 

Hälfte der Teilnehmer waren im Alter von 55 bis 74 Jahren.  

 

 

Abbildung 1  
Altersgruppen der befragten Pa-
tienten 

 

 

 

Etwa zwei Drittel der Befragten gaben an, mit einem Partner zusammenzuleben, bei rund 

18% gehörten Kinder zum Haushalt. Zu ihrer finanziellen Situation befragt, schätzten nur 5% 

diese als sehr gut ein, 68% befanden sie als gut bis ausreichend, ein Fünftel beurteilte sie 
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als ungenügend. Fast 90% der Befragten waren gesetzlich, der Rest war privat krankenver-

sichert (vgl. Tabelle AIV.1, Anhang IV). 

Mit einer Ausnahme litten alle Befragten an einer Krebserkrankung, einer der Befragten gab 

eine Neubildung unsicheren Verhaltens als Diagnose an. Das Jahr der Erstdiagnose lag im 

Schnitt 4,4 Jahre zurück (Median 2), bei über 50% wurde der Tumor in den letzten 3 Jahren 

festgestellt, 6 der Befragten gaben an, seit mehr als 20 Jahren wegen ihres bösartigen Tu-

mors in ärztlicher Betreuung zu sein. 

In der Abbildungen 2 sind die Krebsdiagnosen nach Geschlecht und Häufigkeit dargestellt. 

Unter den Krebsdiagnosen nahmen bei den Frauen die Mamma-Ca den ersten Rang ein, bei 

den Männern die Tumoren der Prostata. 22 Personen gaben hierzu eine zusätzliche Krebs-

lokalisation an. Bereits die Auflistung nach Primärdiagnosen zeigt, dass es sich bei den 

Respondern – bedingt durch das selektive Verteilen der Fragebögen - nicht um eine reprä-

sentative Stichprobe handelt, manche Diagnosen fehlen, andere sind überrepräsentiert (vgl. 

Tabelle AIV.2 im Anhang VI). Dies schränkt die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse merk-

lich ein, nachfolgende Untersuchungen sollten mit größeren Stichproben arbeiten. Gleich-

wohl zeigen sich bei der Auswertung bestimmte Tendenzen, die einen Einblick in das Ver-

sorgungsgeschehen geben und als Gedankenanstoß für Verbesserungsvorschläge der Situ-

ation von Krebspatienten in und nach einer Tumortherapie dienen können. 

Abbildung 2 Anzahl der Patienten mit den häufigsten Tumor-Primärlokalisationen nach Geschlecht 
(Anteile unter 2% zusammengefasst unter „Andere“) 
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5.1.4 Versichertendaten der AOK 

 

Die Auswertung bezieht sich auf die Auswahl von 5.770 Versicherten. Bei der Auswahlpopu-

lation handelt es sich zu 52% um Frauen (N= 3.007) und zu 48% um Männer (N=2.763). Das 

Durchschnittsalter lag bei 69,9 Jahren (Median 71 Jahre, Minimum 25, Maximum 103 Jahre).  

 

 

 

 

Abbildung 3  
Alter der Versicherten 

 

 

 

In der Tabelle AV.4 im Anhang V sind die Diagnosen (nach Geschlecht) zusammengestellt. 

Zu den häufigsten Krebslokalisationen zählen erwartungsgemäß Mamma-Ca, Prostata-Ca, 

kolorektale Tumoren und die Bronchial-/Lungen-Ca. Jede Diagnose ist durch einen spezifi-

schen Altersschwerpunkt gekennzeichnet: Die jüngsten Krebspatienten waren zum Zeitpunkt 

ihrer Tumortherapie an Hodenkrebs erkrankt (Durchschnitt: 47 Jahre). Unter den älteren be-

finden sich Betroffene mit eher seltenen Tumoren (bösartige Neubildungen der Harnleiter 75, 

sonstiger männlicher Genitalorgane 76, der Trachea 78 Jahre), aber auch die deutlich größe-

re Gruppe der an Prostata-Ca Erkrankten (74 Jahre), vgl. Tabelle AV.5 im Anhang V.  

Bei den genannten beiden Tabellen und bei den Abbildungen 4 und 5 handelt es sich um die 

Darstellung der (behandlungsbezogenen) Prävalenz. Daher ist ein Vergleich mit den Anga-

ben der amtlichen Statistiken, die entweder Inzidenz oder Mortalität von Tumorerkrankungen 

ausweisen, nicht möglich. Vergleichbar ist jedoch die Schätzung der Prävalenz des Robert 

Koch-Institutes zur Verbreitung von Krebserkrankungen in Deutschland zwischen 1990 und 

2010, die auf den Morbiditätsdaten der epidemiologischen Krebsregister Deutschlands und 

den Mortalitätsdaten aus der amtlichen Todesursachenstatistik beruht (Robert Koch-Institut 

2010). 
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Abbildung 4  
Häufigste Tumorlokalisatio-
nen nach Geschlecht (abso-
lute Zahlen, logarithmische  
Skala): Männer 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 5  
Häufigste Tumorlokalisatio-
nen nach Geschlecht (abso-
lute Zahlen, logarithmische  
Skala): Frauen 
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5.2 Ambulante Chemo- und Strahlentherapien 

5.2.1 Experten-/Fokusgruppeninterviews 

Nach Aussagen der Interviewpartner werden onkologische Therapien heute überwiegend 

ambulant durchgeführt. Gründe, die eine stationäre Durchführung von Chemo- und Strahlen-

therapie bedingen, seien ein schlechter Allgemeinzustand der Patienten, die Wahrschein-

lichkeit tumor- und komorbiditätsbedingter Komplikationen und die Schwere der zu erwarten-

den Nebenwirkungen. So würde die gleichzeitige Behandlung mit Chemo- und Strahlenthe-

rapien häufig stationär durchgeführt.  

Ist eine stationäre Therapie erforderlich, seien die Krankenhäuser daran interessiert, die Pa-

tienten so früh wie möglich zu entlassen. Patienten erlebten den stationären Aufenthalt nach 

einer Operation oft als zu kurz und fühlten sich während der anschließenden ambulanten 

Therapie im Umgang mit ihrer Krankheit und den Nebenwirkungen der Therapie überfordert.  

5.2.2 Patientenakten 

Auch die 147 Patientenakten wurden hinsichtlich der erhaltenen Therapien analysiert. Rund 

58% aller Patienten wurden infolge ihrer Erkrankung operiert, 89% erhielten in der Praxis 

eine Chemotherapie, 21% (andernorts) eine Strahlen- und 4% eine Hormontherapie. Die 

Mehrzahl der Patienten (68%) erhielten im Erhebungszeitraum mehrere unterschiedliche 

Therapien. Ausschließlich eine Therapieform bekamen 47 Patienten (32%), darunter fünf mit 

einer Operation und 42 mit ausschließlicher Chemotherapie (29%). Die häufigste Kopplung 

der Therapien gab es bei Patienten mit Chemotherapie und Operation (45 % der Patienten), 

20% der Patienten bekamen neben der Chemo– eine Strahlentherapie. Neben der Chemo-

therapie erhielten zwei weitere Patienten eine Hormontherapie.  

Von den Patienten, die sich einer Strahlentherapie unterzogen (insgesamt 31 Personen), 

erhielten 84% zusätzliche Therapien (83% eine Chemotherapie, 58% eine Operation). 6 Pa-

tienten erhielten eine Hormontherapie, diese war in jedem Fall mit einer weiteren Therapie-

form verbunden. 

5.2.3 Patientenbefragung 

Bei über drei Vierteln der Befragten hatte die letzte Krebstherapie in den letzten 3 Jahren 

stattgefunden, mehr als die Hälfte wurde in diesem Jahr (2011) zum (vorerst) letzten Mal 

behandelt. Im Durchschnitt lagen die Erstdiagnose 4,4 Jahre, die letzte Behandlung 2,2 Jah-

re zurück (Tabelle AIV.2, Anhang IV).  
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Zwei Drittel wurden im Rahmen ihrer letzten Krebstherapie operiert, fast alle Operationen 

wurden im Krankenhaus durchgeführt. Die Chemotherapien fanden bei den meisten Befrag-

ten im ambulanten Bereich statt, lediglich bei 11% erfolgten sie stationär  

Insgesamt wurden 85% der Befragten im ambulanten Bereich behandelt, 66% (auch) im sta-

tionären. 55 Patienten gaben an, sich bewusst für eine ausschließlich stationäre Therapie 

entschieden zu haben. Als Grund hierfür führten 89% den Rat ihres Arztes als ausschlagge-

bend an, 18% ihre Angst vor starken Nebenwirkungen der Therapie. Die Befürchtung, zu 

Hause nicht genügend pflegerisch versorgt zu werden, nahm mit nur 7% eine untergeordne-

te Rolle ein (vgl. Tabelle AIV.3, Anhang IV). 

 

5.2.4 Versichertendaten der AOK 

Aussagen zu ambulanten Chemo- und Strahlentherapien lassen sich auch anhand der AOK-

Daten treffen. Von den 5770 Versicherten erhielten im Jahr 2009 3.474 eine Chemotherapie, 

1.896 eine Strahlentherapie und 400 eine Kombination aus Strahlen- und Chemotherapie. 

Hier gibt es deutliche Unterschiede in Abhängigkeit von der Tumorlokalisation.  

So werden bösartige Neubildungen des Ösophagus deutlich häufiger mit Strahlen- als mit 

Chemotherapie behandelt, gleiches trifft für die Tumoren des Zentralnervensystem und des 

Auges zu. Bei Mamma-Ca, Tumoren des Uterus und beim Bronchial-Ca ist das Verhältnis 

der beiden Therapiearten ziemlich ausgewogen. Bei Hoden-Ca und Leukämien liegt der 

deutliche Schwerpunkt auf der Chemotherapie. Recht hoch ist mit 89,7 % auch die Häufig-

keit der Chemotherapien bei Pankreas-Ca. Die kombinierte Chemo- und Strahlentherapie 

findet sich besonders häufig bei Tumoren der Knochen und Gelenke sowie beim 

Plasmozytom (15,6% bzw. 13,3%, vgl. Tabelle AV.3 im Anhang V). 

Geschlechtsspezifische Unterschiede sind hinsichtlich der Häufigkeit von Chemo- und Strah-

lentherapie nicht erkennbar. Hingegen ist ein deutlicher Unterschied in Abhängigkeit vom 

Alter festzustellen: Kombinierte Therapien werden bei durchschnittlich jüngeren Versicherten 

(65,9 Jahre) angewandt, solitäre Strahlentherapien und Chemotherapien eher bei älteren 

(Durchschnittsalter 68,3 Jahre bzw. 71,2 Jahre). Auffallend sind die Fälle, bei denen trotz 

hohen Alters noch eine kausale Therapie durchgeführt wurde. So wurden 17 Versicherte im 

Alter von 95 und mehr Jahren mit der Diagnose „Hautkrebs“ einer Tumortherapie unterzo-

gen, bei den Mamma-Ca waren es 13. 
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5.3 Nebenwirkungen und Einschränkungen bei Aktivitäten des täglichen  

Lebens 

In unserer Untersuchung galt konsequenter Weise die Hauptaufmerksamkeit den (pflegere-

levanten) Nebenwirkungen der Tumortherapien bzw. den Beschwerden durch die Krankheit 

selbst. Als solche gelten die bereits erwähnte Fatigue, aber auch gastrointestinale Sympto-

me wie Appetitmangel, Übelkeit/Erbrechen und Diarrhoe, des weiteren Anämie, Luftnot, Im-

munschwäche, Mucositis, Haut- und Nagelveränderungen, Schmerzen und neurologische 

Symptome. Sowohl in den Interviews und in der schriftlichen Patientenbefragung als auch 

bei der Auswertung der AOK-Daten und der Akten der Berliner onkologischen Praxis wurde 

nach diesen Beschwerden gefragt bzw. gesucht. 

5.3.1 Experten-/Fokusgruppeninterviews 

Alle Interviewpartner nannten in erster Linie Müdigkeit (Fatigue), Schmerzen, Haut- und 

Schleimhautreizungen, Magen-Darm-Probleme, Übelkeit und Appetitlosigkeit als häufige 

Nebenwirkungen einer Tumortherapie. Die Chemotherapie führe nicht selten zu einer körper-

lichen Schwäche, die die Patienten bei der Erledigung ihrer alltäglichen Aufgaben beein-

trächtige und einen Unterstützungsbedarf nach sich ziehen kann. Inwieweit ein Patient die 

Nebenwirkungen selbst bewältigen kann, hängt nach Aussagen der Ärzte und Pflegedienste 

vor allem von seinem Allgemeinzustand (Komorbiditäten), seinem Alter und seinem sozialen 

Umfeld ab (vgl. Tabellen AII. 1 und AII. 2 im Anhang II).  

5.3.2 Patientenakten 

Bei der Sichtung der Patientenakten ergab sich, dass bei 75% der Patienten Nebenwirkun-

gen infolge der Krebserkrankung bzw. der Therapie auftraten (Tabelle AIII.11, Anhang III). 

Fatigue/Schwäche, Übelkeit und akute Schmerzen wurden unter den erfragten Nebenwir-

kungen am häufigsten genannt (Tabelle AIII.12, Anhang III). 

5.3.3 Patientenbefragung 

Mit der Frage 10 im Fragebogen (siehe Anhang IV) wurden die Nebenwirkungen von Krank-

heit und Therapie erfasst, fast alle Befragten (259 Personen) haben sich dazu geäußert, was 

die Wichtigkeit dieser Thematik unterstreicht. Nebenwirkungen wurden von 225 ambulant 

therapierten und 173 (auch) stationär behandelten Patienten benannt. Es zeigt sich, dass 

Beschwerden infolge der Krankheit und der Tumortherapie nach einem stationären Aufent-

halt seltener auftreten bzw. genannt werden als bei einer ambulanten Therapie. Im Durch-
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schnitt wurden von den ambulant versorgten Patienten 3 Beschwerden angegeben (von kei-

ne bis 11), von den stationär versorgten hingegen nur 1,5 (keine bis 9). An erster Stelle bei 

den Beschwerden unmittelbar nach einem Krankenhausaufenthalt standen Schmerzen, ge-

folgt von Fatigue und Symptomen des Verdauungssystems. Im Zusammenhang mit ambu-

lanten Therapien überwogen Fatigue und Haut-/Schleimhautprobleme (vgl. Abb. 6 bzw. Ta-

bellen AIV.4 und AIV.5 im Anhang IV). Die Fatigue ist demnach allgemein verbreitet; ihr 

kommt deshalb eine besondere Bedeutung zu, zumal sie auch maßgeblich für die Ein-

schränkungen in den Aktivitäten des täglichen Lebens mit verantwortlich ist.  

 

 

 

Abbildung 6  
Einschränkungen/  
Unterstützungsbedarf wäh-
rend/nach einer ambulanten 
Chemo- bzw. Strahlentherapie 
bei ambulant behandelten Pa-
tienten (N=227) 

 

 

 

 

Um den Unterstützungsbedarf, der sich aus den Nebenwirkungen der ambulanten Therapien 

bzw. nach Krankenhaus ergibt, zu erfassen, wurde im Patientenfragebogen nach bestimm-

ten Kriterien in Anlehnung an § 14 SGB XI „Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende 

Verrichtungen im Ablauf des im täglichen Lebens“ und § 38 SGB V „Haushaltshilfe“ gefragt. 

Im Gegensatz zu den Beschwerden waren die Einschränkungen bei der Erledigung alltägli-

cher Dinge nach einem Krankenhausaufenthalt häufiger als während/nach einer ambulanten 

Therapie (vgl. Abb. 7)  

Die am häufigsten genannten Einschränkungen fallen bei beiden Gruppen in den Bereich der 

hauswirtschaftlichen Versorgung (Mobilität, Einkaufen, Saubermachen, Mahlzeiten zuberei-

ten). Maßnahmen, die der Grundpflege zuzuordnen sind (Ausscheidung, Ernährung. Körper-

pflege etc.), werden weniger häufig benannt (vgl. Tabellen AIV.6 und AIV.7, Anhang IV).  
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Abbildung 7  
Einschränkungen/ 
Unterstützungsbedarf unmittel-
bar nach einem Krankenhaus-
aufenthalt bei stationär behan-
delten Patienten (N=176) 

 

 

 

 

Besonders deutlich ausgeprägt sind die Beeinträchtigungen im täglichen Leben bei den Be-

fragten, die eine Fatigue bei den Beschwerden aufgeführt hatten (im ambulanten Bereich 

105, im stationären 44). So gaben im ambulanten Sektor 61% dieser Patienten an, Schwie-

rigkeiten beim Sauberhalten der Wohnung zu haben, über die Hälfte beim Einkaufen, 50% 

beim Verlassen der Wohnung. Nach einem stationären Aufenthalt überwogen ebenfalls die 

Beeinträchtigungen beim Sauberhalten der Wohnung (über 77% der Befragten), beim Ein-

kaufen und beim Verlassen der Wohnung (jeweils 70,5%). Die Ergebnisse sind in den Tabel-

len AIV.8 und AIV.9 im Anhang IV dargestellt.  

 

5.3.4 Versichertendaten der AOK 

Nebenwirkungen von Krankheit und Therapie und Beeinträchtigungen in den täglichen Aktivi-

täten konnten nicht direkt erhoben werden, sie können indirekt in den Krankenhausdiagno-

sen enthalten sein. Von den 3.800 AOK-Versicherten, die im Krankenhaus behandelt wur-

den, hatten 2.766 (72,8%) eine auffällige Diagnose, die sich in der Regel in den Nebendiag-

nosen fand. 848 wurden einmal, 626 zweimal, 402 dreimal mit auffälligen Diagnosen statio-

när versorgt; bei 124 Personen fanden sich über 10 (Maximum 33) auffällige Diagnosen (vgl. 

Tabellen AV.12 und AV.13, Anhang V). Weitere Aussagen zu den „auffälligen Diagnosen“ 

finden sich im Abschnitt zu den Krankenhausaufenthalten.  
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5.4 Inanspruchnahme von Pflegeleistungen nach SGB V und SGB XI 

Eine zentrale Frage des Forschungsprojektes war, wie viele und welche Patienten zu Hause 

professionelle Pflegeleistungen erhalten. Hier zeigte sich wiederum die große Unsicherheit, 

die mit der Verordnung und Gewährung häuslicher Krankenpflege verbunden ist. 

5.4.1 Experten-/Fokusgruppeninterviews 

Seitens der interviewten Pflegedienste wurde in den letzten Jahren ein Ausbleiben der Ver-

ordnungen für Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung im Rahmen der häuslichen 

Krankenpflege festgestellt. Selbst nach einem Krankenhausaufenthalt würde nur noch sehr 

selten Grundpflege und Hauswirtschaftliche Versorgung verordnet und wenn, dann nur für 

wenige Tage (3), wohingegen in früheren Jahren 5-7 Tage üblich waren. Soweit die Ärzte 

sich zum Thema Verordnung von Häusliche Krankenpflege (HKP) geäußert haben, sind sie 

der Meinung, dass die Krankenkassen – abgesehen von Behandlungspflege – keine Leis-

tungen nach § 37 Abs. 1 SGB V genehmigen und sich somit auch deren Verordnung erüb-

rigt. Wird Pflege benötigt, wird sie als Sicherungspflege verordnet. Die häusliche Versor-

gungssituation scheint den die behandelnden Ärzte vielfach unbekannt zu sein. Solange Pa-

tienten noch in die Praxis kommen können, wird kein häuslicher Unterstützungsbedarf gese-

hen. Im Gegensatz dazu sehen die Pflegedienste sehr wohl einen ungedeckten Bedarf an 

grundpflegerischer und hauswirtschaftlicher Versorgung. Aus ihrer Sicht bleiben Patienten 

häufig sich selbst überlassen. Die Patienten seien in der Regel auch nicht in der Lage bzw. 

nicht bereit, für Pflegeleistungen privat zu zahlen.  

5.4.2 Patientenakten 

Die Durchsicht der Patientenakten ergab, dass rund 30% der Patienten eine häusliche Kran-

kenpflege verordnet wurde. Hierbei handelte es sich ausschließlich um Behandlungspflege, 

es wurde keine Grundpflege oder hauswirtschaftliche Versorgung verordnet. Daten zu Leis-

tungen der Pflegeversicherung waren hier nicht verfügbar.  

5.4.3 Patientenbefragung 

Ein etwas anderes Ergebnis zeigt die Auswertung der Fragebögen. 13,5% der Responder 

aus der schriftlichen Patientenbefragung gaben an, dass sie eine professionelle Pflege er-

hielten. In den meisten Fällen betraf dies wiederum die Behandlungspflege (18% während 

der ambulanten Therapie bzw. 30% nach Krankenhausentlassung).  
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Neben der Behandlungspflege nach § 37 SGB V wurden sowohl Leistungen des § 38 SGB V 

(Haushaltshilfen) als auch Leistungen anderer Kostenträger (Familienpflege oder Hilfe zur 

Pflege) gewährt. Insgesamt ist jedoch festzuhalten, dass bei der kleinen Fallzahl von insge-

samt 33 Befragten, die professionelle Unterstützung erhielten, lediglich die Tendenz erkenn-

bar ist, dass nach Krankenhausaufenthalt häufiger eine professionelle Hilfe verordnet wird 

als bei ambulanten Therapien. Nur in wenigen Fällen erhielten die Befragten während der 

ambulanten Therapien bzw. nach Krankenhausaufenthalten Grundpflege und hauswirtschaft-

liche Versorgung (Tabelle 5). Dabei handelt es sich jedoch mehrheitlich um Personen, die 

bereits Leistungen der Pflegeversicherung bekamen (Ausnahme: 2 Befragte ohne Pflegestu-

fe gaben an, dass sie eine professionelle hauswirtschaftliche Hilfe in Anspruch genommen 

haben).  

Tabelle 5 Art der Unterstützung bei den 33 Patienten mit professioneller Unterstützung 

 N % 

professionelle 
Unterstützung/ 

ambulant    

Behandlungspflege während/nach einer ambulanten Therapie 6 18,2 

Familienpflege während/nach einer ambulanten Therapie 5 15,2 

Haushaltshilfe während/nach einer ambulanten Therapie 4 12,1 

Grundpflege während/nach einer ambulanten Therapie 1 3,0 

hauswirtschaftliche Versorgung während/nach einer amb. Ther. 1 3,0 

Hilfe zur Pflege während/nach einer ambulanten Therapie 1 3,0 

professionelle 
Unterstützung/ 

KH    

Behandlungspflege nach KH-Entlassung 10 30,3 

Haushaltshilfe nach KH-Entlassung 8 24,2 

Familienpflege nach KH-Entlassung 6 18,2 

hauswirtschaftliche Versorgung nach KH-Entlassung 4 12,1 

Grundpflege nach KH-Entlassung 3 9,1 

Entlassungs-/Überleitungspflege nach KH-Entlassung 2 6,1 

Hilfe zur Pflege nach KH-Entlassung 2 6,1 

 

Rund die Hälfte der Leistungsbezieher professioneller Hilfe empfanden die erhaltene profes-

sionelle Hilfe als ausreichend; 39% gaben hingegen an, dass die Leistungen nicht ausrei-

chend waren (keine Antwort= 3%). 
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Von den Befragten hatten 24 (9%) eine Pflegestufe, ihr Durchschnittsalter betrug 70 Jahre. 

Von diesen Patienten gaben rund 83% an, dass sie aufgrund der Nebenwirkungen der onko-

logischen Therapien in den Aktivitäten des Lebens eingeschränkt waren - die gleiche Frage 

bejahten lediglich 61% der Personen ohne Pflegestufe (vgl. Tabelle AIV.14, Anhang IV). 

Welche Leistungen der Pflegeversicherung konkret in Anspruch genommen wurden (Sach-

leistungen, Geldleistungen oder kombinierte Leistungen), wurde nicht erfragt.  

Rund 36% der Patienten gaben an, keinen Bedarf an professioneller Hilfe gehabt zu haben. 

Etwa die Hälfte der Befragten erklärte, dass ein Bedarf bestanden habe, eine professionelle 

Hilfe jedoch nicht in Anspruch genommen wurde. Nach den Gründen für diese Diskrepanz 

befragt, machte ein hoher Anteil derer, die bei bestehenden Bedarf dennoch unversorgt blie-

ben, ihre Unkenntnis über mögliche Unterstützungsangebote überhaupt (ca. 40%) bzw. über 

Beantragungsmöglichkeiten (25%) verantwortlich. Damit scheint der Erhalt von Informatio-

nen über mögliche pflegerische Leistungen ein Problem für die Patienten zu sein. Ein weite-

res Drittel der Befragten, die der professionellen Pflege bedurft hätten, gab an, dass die Fa-

milienangehörigen die pflegerische Unterstützung selbst übernehmen wollten; ein weiteres 

Viertel der Befragten wollte selbst ohne fremde Hilfe zurechtkommen (Abbildung 8).  

 

 

 

Abbildung 8  
Gründe für das Fehlen/  
Ablehnen professioneller pflege-
rischer Unterstützung 
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5.4.4  Versichertendaten der AOK 

Im Datensatz der AOK waren Angaben über die Leistungen der häuslichen Krankenpflege 

(HKP) und der Pflege nach SGB XI enthalten. Den Daten zufolge erhielten 1.582 Versicherte 

(28%) Leistungen der Pflegeversicherung, die auch Grundpflege und hauswirtschaftliche 

enthalten können. Das Durchschnittsalter lag mit 74,7 Jahren deutlich über dem der Versi-

cherten ohne Pflegestufe (68,1 Jahre). 913 waren in die Pflegestufe 1 (15,8%) eingestuft, 

539 (9,3%) in die Pflegestufe 2, und 130 in die Pflegestufe 3 (2,3%). Erwartungsgemäß zeig-

te sich bei den Stufen eine signifikante Altersabhängigkeit, das Durchschnittsalter betrug 74 

Jahre bei Pflegestufe 1, 75 Jahre bei Pflegestufe 2, 78 Jahre bei Pflegestufe 3 (vgl. Tabelle 

AV.2, Anhang V). Die Unterscheidung nach Geld- bzw. Sachleistungen konnte anhand des 

Datenmaterials nicht vorgenommen werden.  

Die Auswertung ergab weiterhin, dass von den ambulant therapierten Versicherten (N=5770) 

lediglich 828 (14,4%) eine häusliche Krankenpflege erhielten. Dabei handelte es sich um 

medizinische Behandlungspflege nach § 37 SGB V, zumeist in Form von Medikamentenga-

be, Verbandswechsel und/oder subkutanen Injektionen. Grundpflege und hauswirtschaftliche 

Versorgung kamen als Leistungen nicht vor. Anhand der Daten, die uns zur Verfügung stan-

den, ist nicht erkennbar, ob die Behandlungspflege wegen der Krebserkrankung, der Krebs-

therapie oder durch Komorbidität verordnet worden ist. Auch bei der Inanspruchnahme einer 

HKP ist eine signifikante Abhängigkeit vom Alter erkennbar, wenn auch in weitaus geringe-

rem Maße als bei Leistungen der Pflegeversicherung: So waren die Versicherten mit HKP im 

Durchschnitt um 2,7 Jahre älter als die ohne HKP (69,5 Jahre) (vgl. Tabelle AV.1 Anhang V).  

Abbildung 9 Prozentuale Anteile der Versicherten mit einer Pflegestufe und mit häuslicher Kranken-
pflege (HKP) nach Altersklassen 
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Die Altersabhängigkeit auch der HKP ist in erster Linie damit zu erklären, dass hochaltrige 

Menschen einen steigenden Unterstützungsbedarf bei den Maßnahmen haben, die der Si-

cherstellung der ärztlichen Behandlung dienen, beispielsweise bei der Medikamentenein-

nahme oder der Wundversorgung. 517 (9%) Versicherte erhielten sowohl eine HKP als auch 

Leistungen der Pflegeversicherung (Abb. 10). 

Eine Abhängigkeit der Leistungen der Pflegeversicherung von der Tumorlokalisation (be-

trachtet wurden die 10 häufigsten Lokalisationen) ist nicht erkennbar. Auch beim Vergleich 

der beiden Geschlechter sind keine nennenswerten Unterschiede bezüglich der Pflegestufen 

und der HKP ersichtlich. Bei Betrachtung der zehn häufigsten Tumorlokalisationen fällt auf, 

dass diese besonders selten eine HKP erhalten. Eine Ausnahme bilden die HNO-Tumoren 

(vgl. Tabelle AV.5, Anhang V). 

 

 

 

 

 

Abbildung 10  
Patienten ohne professionelle 
Pflege, mit Pflegestufe (PSt) 
und/oder HKP nach Altersgrup-
pen  

 

 

5.5 Unterstützung durch Laien 

5.5.1 Experten-/Fokusgruppeninterviews 

Ärzte gehen in der Regel davon aus, dass die Angehörigen die pflegerische Unterstützungs-

leistungen der Patienten übernehmen und dass diese Unterstützung ausreichend ist. Im Ge-

gensatz dazu vertraten die befragten Pflegedienste die Meinung, dass sie zuweilen in der 

Häuslichkeit der Patienten mit Situationen konfrontiert werden, die – trotz Laienhilfe - auf 

eine erhebliche Unterversorgung der Patienten schließen lassen. Darüber hinaus stellt sich 

die Frage der Zumutbarkeit: Oftmals sind die Laienhelfer mit der Situation überfordert.  
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5.5.2 Patientenakten 

In der Analyse der Patientenakten bestätigt sich die Vermutung, dass Laienhelfer die Basis 

der häuslichen Unterstützung sind: Die Patienten wurden fast vollständig (97%) durch Fami-

lienangehörige betreut. Das trifft überraschender Weise auch auf alleinlebende Personen zu 

(Tabelle AIII.4, Anhang III). 

5.5.3 Patientenbefragung 

Gefragt nach der „Laienunterstützung“ zu Hause gaben von den 257 Befragten rund drei 

Viertel an, dass sie durch Familienangehörige, Freunde und Nachbarn Unterstützung erhiel-

ten. Die Mehrzahl der Patienten wurde durch die Ehe-/Lebenspartner (rund 67%) und weite-

re Familienmitglieder (rund 45%) betreut (Abbildung 11).  

 

Abbildung 11  
Häusliche Unterstützung durch 
Laien (Mehrfachantworten waren 
möglich) 

 

 

 

 

 

 

Betrachtet man den Erhalt von Laienhilfe in Abhängigkeit vom Alter der Befragten, ist festzu-

stellen, dass in allen Altersgruppen der Anteil derer, die eine Laienhilfe in Anspruch nehmen, 

deutlich höher ist als der ohne diese Helfer. In den Altersgruppen bis unter 55 Jahre erhalten 

über 80%, in den höheren Altersgruppen ca. 70% Hilfe von Laien (vgl. Tabelle AIV.10 im 

Anhang IV).  

Anzunehmen ist, dass alleinlebende Menschen ihren Unterstützungsbedarf in geringerem 

Maße abdecken können als diejenigen, die mit einem Partner zusammenleben. Von den 

Befragten insgesamt gab ca. ein Drittel an, dass sie alleinlebend waren. Von diesen wurden 

rund 64% durch Laienhelfer unterstützt, bei in Partnerschaft lebenden waren es 77% (Tabel-

len AIV.11 und AIV.12, Anhang IV).  
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Mehr als ein Drittel derer, die diese Frage beantworteten, gaben an, dass sie ihre Helfer als 

überfordert einschätzen; 10% machten hierzu keine Angaben. Nach den Ursachen für die 

Überlastungen der Laienhelfer befragt, führten 49 psychische Gründe an, 35 machten die 

Doppelbelastung des Helfers durch Berufstätigkeit und Pflege für die Überforderung verant-

wortlich. Körperliche und altersbedingte Ursachen spielten den Aussagen der Patienten zu-

folge eine eher untergeordnete Rolle. Auch die altersbedingte Überforderung nimmt mit 16% 

einen geringeren Anteil ein (vgl. Abbildung 12). 

 

Abbildung 12  
Gründe für eine Überforderung 
der Laienhelfer (Mehrfachnen-
nungen waren möglich, N=70) 

 

 

 

 

 

In einer offenen Frage am Ende des Fragebogens konnten die Teilnehmer Anmerkungen 

machen, die ihnen zu ihrer Erkrankung und dem sich daraus resultierenden häuslichen Be-

treuungsbedarf wichtig erschienen. Hier einige Antworten, die sich auf § 38 SGB V beziehen: 

„Auch Kinder mit 14 Jahren sind mit einer kranken Mutter (alleinstehend) und Selbstversor-

gung überfordert. Die Krankenkasse zahlt nur bis 12 Jahre. Es gab kein Angebot für mich.“ 

„Kinder ab 12 Jahre und Jugendliche können weder eine Haushaltskraft noch Pflegekraft 

ersetzen. Die Kinder/Jugendlichen sind durch die Erkrankung eines alleinerziehenden Eltern-

teils psychisch sehr schwer belastet. Sie gehen noch zur Schule oder befinden sich in der 

Ausbildung. Sie sind viele Stunden am Tage abwesend und leiden unter Angstzuständen, 

dass ihren Eltern etwas passiert.“  

5.5.4 Versichertendaten der AOK 

Angaben zur Laienunterstützung waren in der Datei der AOK-Versicherten nicht enthalten. 

Daher können auf dieser Datenbasis hierzu keine Aussagen gemacht werden. 
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5.6 Krankenhauseinweisungen 

Von besonderem Interesse war die Frage, ob Krankenhauseinweisungen infolge fehlender 

Behandlungs- oder Pflegemöglichkeiten in der Häuslichkeit festzustellen sind. Hinweise da-

rauf finden sich in mehr oder minder ausgeprägter Deutlichkeit in allen Erhebungen.   

5.6.1 Experten-/ Fokusgruppeninterviews 

Nach Einschätzung der befragten Ärzte kann aufgrund einer unzureichenden häuslichen 

Versorgung eine stationäre Einweisung notwendig werden. Die kostenaufwändigen Kran-

kenhausaufenthalte wären nach ihrer Einschätzung zum großen Teil vermeidbar. Dennoch 

können während einer Chemo- und/oder Strahlentherapie Komplikationen auftreten, die eine 

Krankenhauseinweisung erforderlich machen. Die Pflegedienste gehen davon aus, dass 

Krankenhausaufenthalte (auch aufgrund von Selbsteinweisungen der Patienten und ihrer 

Angehörigen) bei ambulanten onkologischen Patienten relativ häufig vorkommen. Sie vermu-

ten, dass dies insbesondere zu den Schließungszeiten der Arztpraxen, also am Abend, am 

Wochenende und zu den Feiertagen, der Fall sei. Nach ihrer Auffassung könnte eine suffi-

ziente professionelle pflegerische Versorgung die Häufigkeiten von Komplikationen, Notfällen 

und stationären Aufnahmen vermindern.   

5.6.2 Patientenakten 

Die Auswertung der Patientenakten ergab das folgende Bild: Im Jahr 2010 wurden rund 39% 

der in der Praxis behandelten Patienten in ein Krankenhaus eingewiesen. 61% der in ein 

Krankenhaus eingewiesenen Personen waren älter als 65 Jahre (Tabelle 6).  

Betrachtet man die Krankenhaushäufigkeit nach Altersgruppen, zeigt sich, dass 36% der 

über 65 jährigen bzw. 45% der unter 65 jährigen in ein Krankenhaus eingewiesen wurden. 

Die Krankenhauseinweisungen betrafen insbesondere die Patienten mit den Diagnosen 

„Bösartige Neubildungen der Verdauungsorgane“ (44% der Einweisungen bzw. 42% aller 

Patienten mit dieser Diagnose) und Krebserkrankungen der Lunge (25 % aller Einweisungen 

bzw. 70% der Patienten mit dieser Diagnose).  

Eine Auswertung des Zusammenhangs zwischen häuslicher Pflege und Krankenhausein-

weisungen konnte aufgrund fehlender Angaben zur häuslichen Versorgungssituation nicht 

vorgenommen werden.  
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Tabelle 6 Krankenhauseinweisung der in der onkologischen Schwerpunktpraxis behandelten Pati-
enten nach Altersgruppen (absolut und in %) 

 
Patienten mit Kranken-

hauseinweisung 
Patienten insgesamt nach 

Altersgruppen 

Anteil der Patienten mit Kran-
kenhauseinweisungen an den 

Patienten der Altersgruppe 
insgesamt  

(in %) 

unter 40 Jahre 2 3 66,7 

41-44 Jahre 1 2 50,0 

45-49 Jahre 2 6 33,3 

50-54 Jahre 2 9 22,2 

55-59 Jahre 6 12 50,0 

60-64 Jahre 9 17 52,9 

65-69 Jahre 9 26 34,6 

70-74 Jahre 10 30 33,3 

75-79 Jahre 7 19 36,8 

80-84 Jahre 7 16 43,8 

älter als 85 Jahre 2 7 28,6 

Gesamt 57 147 38,8 

 

 

5.6.3 Patientenbefragung 

Auch mit dem Patientenfragebogen wurden Daten zu Krankenhausaufenthalten wäh-

rend/nach einer Tumortherapie infolge von Beschwerden und Beeinträchtigungen erhoben. 

Hier sind neben den Einweisungsgründen auch Informationen hinsichtlich der einweisenden 

Ärzte verfügbar. 74 (30%) der 249 Responder wurden während/nach der Tumortherapie mit 

Beschwerden in ein Krankenhaus eingewiesen, 175 (70%) erklärten, keinen Bedarf gehabt 

oder einen indizierten stationären Aufenthalt selbst abgelehnt zu haben. Bei den Gründen für 

Krankenhauseinweisungen überwogen Notfälle und Komplikationen (46 Fälle, 63%), nur 3 

Patienten gaben an, dass die Einweisungen aufgrund fehlender Unterstützung zu Hause 

erfolgten. In 36 Fällen wurde die Einweisung durch einen Not- oder Bereitschaftsarzt veran-

lasst, in 17 durch den Hausarzt, in 12 durch einen anderen (Fach-)Arzt, von ihrem Onkolo-

gen wurden lediglich 11 Patienten stationär eingewiesen.  

Darüber hinaus gestattete der Fragebogen Aussagen zu ärztlichen Hausbesuchen. Nur 22 

Befragte gaben an, von einem Arzt in ihrer Wohnung besucht worden zu sein. Wie erwartet, 

war dies zu 73% der Hausarzt, zu 32% ein Notarzt oder ein Bereitschaftsarzt der KV. Nur in 

3 Fällen wurden Patienten vom niedergelassenen Onkologen besucht. 215 (85%) erklärten, 

ein ärztlicher Hausbesuch sei nicht nötig gewesen, 16 Personen beklagten das Fehlen von 

Hausbesuchen, obwohl ein Bedarf bestanden hatte.   
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5.6.4 Versichertendaten der AOK 

Von den 5.770 Versicherten der Auswahlpopulation hatten zwei Drittel (3.800) im Jahr 2009 

mindestens einen Krankenhausaufenthalt. Die Gründe für den Krankenhausaufenthalt, z.B. 

OP, Therapie, Komplikationen, blieben dabei zunächst unberücksichtigt. 1.435 Personen 

wurden einmal ins Krankenhaus eingewiesen, 922 zweimal, 549 dreimal (Abb. 13, vgl. auch 

Tabelle AV.6, Anhang V).  

 

 

 

 

 

 

Abbildung 13  
Zahl der Krankenhauseinwei-
sungen bei Patienten, die min-
destens einen Krankenhausauf-
enthalt hatten 

 

 

11 Versicherte hatten über 15 (Maximum: 23) Krankenhausaufenthalte in 2009. Bei 19 Ver-

sicherten fielen Aufnahme- und Entlassungsdatum zusammen. Bei den übrigen 3.781 Pati-

enten lag der Median bei 16 Tagen. Im Durchschnitt verbrachten sie 25,6 Tage stationär, das 

Minimum lag bei einem Tag und das Maximum bei 244 Tagen. Methodische Schwierigkeiten 

bereitete die Tatsache, dass Krankenhausaufenthalte doppelt (d.h. Anfangsdatum gleich, 

Enddatum unterschiedlich) bzw. ineinander verschachtelt vorkamen. Auch konnte in mehre-

ren Fällen nicht identifiziert werden, ob der Versicherte sich weiter in stationärer Behandlung 

befand oder nach Entlassung noch am selben Tag wieder aufgenommen wurde, wenn Ent-

lassung und Wiederaufnahme am selben Tag erfolgten. Die Plausibilitätsprüfung stieß hier 

an ihre Grenzen. 

Bei der Auswertung der Daten nach dem Geschlecht zeigt sich, dass Frauen seltener als 

Männer stationär behandelt werden. So wurden nur 61,7% der 3.007 Frauen überhaupt sta-

tionär betreut, hingegen 70,4% der 2.763 Männer. Gleiches zeigt sich bei der Anzahl der 

stationären Aufenthalte sowie bei der durchschnittlichen Gesamtdauer. 
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Abbildung 14  
Gesamtdauer der Krankenhaus-
aufenthalte in Tagen in 2009 

 

 

 

Während die Frauen, die stationär betreut wurden, durchschnittlich 2,4 stationäre Aufenthalte 

hatten, waren es bei den Männern 3,0. Die Gesamtdauer der Krankenhausaufenthalte in  

2009 liegt bei Frauen mit 23,9 Tagen deutlich unter der der Männer (27,1 Tage), vgl. Tabelle 

AV.7, Anhang V.  

Eine Abhängigkeit sowohl der Wahrscheinlichkeit eines stationären Aufenthalts als auch der 

Zahl und Gesamtdauer der Aufenthalte vom Alter der Versicherten ist ebenfalls festzustellen. 

Besonders niedrig ist die Wahrscheinlichkeit, ins Krankenhaus eingewiesen zu werden, bei 

den unter 45-jährigen. Zwischen 45 und 64 Jahren steigt die Wahrscheinlichkeit deutlich an, 

sinkt zwischen 65 und 84 wieder ab und steigt erneut ab dem 85. Lebensjahr an (vgl. Tabelle 

AV.8, Anhang V). Betrachtet man nur die Versicherten, die mindestens einmal im Kranken-

haus waren (N=3.800), fällt auf, dass jüngere Versicherte häufiger und länger im Kranken-

haus sind als ältere. Erst ab dem Alter ab 95 liegt die Krankenhausdauer mit 25 Tagen über 

der Gruppe der 85-94jährigen (Tabelle AV.9, Anhang V).  

Unter allen Patienten mit Krankenhausaufenthalten nahmen erwartungsgemäß die Versi-

cherten mit den häufigsten Krebslokalisationen (Mamma-Ca 18,7%, Bronchial-Ca 18,2%, 

kolorektale Tumoren 14,6% und Prostata-Ca 12,1%) die größten Anteile ein.  

Die Wahrscheinlichkeit, stationär behandelt zu werden, ist jedoch je nach Tumorlokalisation 

unterschiedlich: So betrug sie bei den Mamma-Ca und bei den Prostata-Ca je ca. 55%, bei 

den Bronchial-Ca fast 90%. Die kolorektalen Tumoren lagen mit einer Einweisungswahr-

scheinlichkeit von ca. 70% dazwischen (Tabelle AV.10, Anhang V). 
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Die Zahl der Krankenhausaufenthalte zeigt ebenfalls deutliche Unterschiede bei den ver-

schiedenen Tumorprimärlokalisationen: Versicherte mit einem Bronchial-Ca kamen 2009 

durchschnittlich 3,7 mal ins Krankenhaus, mit einem Mamma-Ca (1,9 mal) und einem Pros-

tata-Ca (2,3 mal) deutlich seltener. Auch bei der Berechnung der Gesamtdauer, die die Ver-

sicherten 2009 im Krankenhaus verbrachten, zeigte sich eine Abhängigkeit von der Tumorlo-

kalisation. Die höchste durchschnittliche Gesamtdauer hatten Patienten mit Mesotheliomen 

(37,9 Tage) und mit einem Ösophagus-Ca (37 Tage), die geringste Patienten mit Kaposi-

Sarkomen (11,4), aber auch mit Mamma- (17,4) und Prostata-Ca (20,6 Tage). Versicherte 

mit kolorektalen Tumoren waren 2009 durchschnittlich 25,9 Tage im Krankenhaus, mit Bron-

chial-Ca 33,5 Tage. Auffallend war, dass Versicherte mit Trachea-Ca, Kaposi-Sarkomen und 

Tumoren sonstiger männlicher Genitalorgane zu 100% stationär aufgenommen wurden, wo-

bei diese Lokalisationen sehr selten vorkommen. 

Bei der Analyse von Krebslokalisation und Komorbidität der stationär behandelten Versicher-

ten zeigt sich wiederum, dass das Alter den größten Einfluss auf die Häufigkeiten der Ne-

bendiagnosen hat (vgl. Tabelle AV.11, Anhang V). ICD-Klassen, die einen deutlichen Alters-

bezug aufweisen, behalten diesen auch hier bei.  

Großes Interesse galt dem Zusammenhang zwischen dem (Nicht-)Erhalt von Pflegeleistun-

gen, dem Vorliegen sog. auffälliger Diagnosen (möglicherweise assoziiert mit einem Pflege-

defizit, vgl. dazu Kap. 3.5) und daraus folgenden stationären Einweisungen. Hier fällt zu-

nächst folgendes auf: Die Versicherten ohne jegliche Pflegeleistungen machen 51,8% der 

mit einer auffälligen Diagnose ins Krankenhaus eingewiesenen Patienten (N=2.766) aus, die 

Versicherten mit mindestens einer Unterstützung (HKP oder Pflegestufe) 34%, die mit bei-

den Hilfen (HKP und Pflegestufe) 14,2% (Abbildung 15, vgl. auch Tabelle AV.14 im Anhang 

V). Demnach machen die Patienten, die Pflegeleistungen erhalten, nur einen relativ kleinen 

Teil der ins Krankenhaus Eingewiesenen aus, den überwiegenden Teil bilden Patienten ohne 

oder mit nur einer Pflegeleistung. 

 

 

Abbildung 15  
Pflegerische Unterstützung bei 
Versicherten die mit einer auffäl-
ligen Diagnose ins Krankenhaus 
eingewiesen wurden (von 
N=2.766) 

 

HKP = Häusliche Krankenpflege (Behandlungspflege) 
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Wird der Alterseinfluss berücksichtigt, zeigt sich, dass die Versicherten ohne Pflegestufe bis 

zum Alter von 75 Jahren deutlich häufiger wegen einer auffälligen Diagnose stationär be-

handelt werden als die mit einer Pflegestufe, zwischen 75 bis 84 Jahren ist dieses Verhältnis 

ziemlich ausgewogen. Ab dem Alter von 85 Jahren ist das Verhältnis umgekehrt (vgl. Tabelle 

7 und Tabelle AV.15 im Anhang V).  

Der Vergleich der Patienten mit und ohne HKP liefert das Ergebnis, dass die Versicherten 

mit HKP seltener mit auffälligen Diagnosen ins Krankenhaus kommen. Auch hier ist wieder 

festzustellen, dass diese Diskrepanz ab dem 85. Lebensjahr geringer ausfällt (vgl. Tabelle 

AV.16 im Anhang V).  

Selbst die Unterschiede, die durch die Zugehörigkeit zu einer Tumordiagnosegruppe bedingt 

sind, sind hingegen zu vernachlässigen, sobald die Altersassoziation bestimmter Tumoren 

berücksichtigt wird. 

Tabelle 7 Krankenhauseinweisungen von Patienten mit auffälliger Diagnose, die (k)eine Pflegeleis-
tungen erhalten nach Altersgruppen und Art der Pflegeleistungen (in %)  

Altersgruppen 

Krankenhauseinweisungen mit auffälliger Diagnose,(in %) 

Pflege nach SGB XI 
Häusliche Krankenpflege (Behandlungs-

pflege)  

 ohne mit ohne mit 

25-34 28,6 8,9 32,1 5,4 

35-44 35,5 9,9 38,3 7,1 

45-54 39,8 11,0 39,8 11,0 

55-64 34,3 14,5 38,6 10,2 

65-74 31,2 14,9 36,4 9,8 

75-84 24,9 21,8 35,1 11,6 

85-94 15,4 41,4 38,5 18,3 

95 und älter 4,1 57,1 40,8 20,4 
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5.7 Information und Beratung 

5.7.1 Experten-/Fokusgruppeninterviews 

In den Interviews hat sich gezeigt, dass in Bezug auf die ambulante pflegerische Versorgung 

onkologischer Patienten Informationsdefizite bei allen Beteiligten bestehen, d.h. sowohl bei 

den Patienten und ihren Angehörigen als auch bei den Leistungserbringern (Ärzten, Pflege-

diensten). 

Was die Information und Beratung der Patienten betrifft, sind diese nach Ansicht aller befrag-

ten Gruppen defizitär. Bei der Entlassung aus dem Krankenhaus würde zu wenig darauf ge-

achtet, ob die Voraussetzungen für die ambulante Therapie in der Häuslichkeit des Patienten 

gegeben sind. Der Sozialdienst des Krankenhauses sei nicht befugt, die Wohnsituation der 

Patienten in Augenschein zu nehmen und dürfe einmal entlassene Patienten nicht mehr be-

raten. Die Patienten bemängeln ihrerseits, dass sie im Krankenhaus nicht genügend auf die 

ambulante Therapie vorbereitet werden und dass sie vom Sozialdienst nicht schon vor der 

Entlassung über ihre Ansprüche gegenüber der Krankenkasse, z.B. auf häusliche Pflege 

oder Krankentransport, aufklärt werden. Auch bestünden große Informations- und Bera-

tungsdefizite bei der Hilfsmittelversorgung. Fehle eine sachkundige Unterstützung, seien 

Patienten nicht selten den Entscheidungen von Krankenkassenmitarbeitern ausgesetzt, die 

Anträge auf Häusliche Krankenpflege, Haushaltshilfe oder Hilfsmittel oft ablehnen. Nach 

Meinung einiger Pflegedienstleiter würde sich der Aufwand der Antragstellung wegen der 

hohen Ablehnungsrate bei einigen Krankenkassen gar nicht lohnen. Die niedergelassenen 

Ärzte und die Krankenhausärzte gestehen ein, dass ihnen nicht genug Zeit für die persönli-

che Beratung der Patienten bleibt. Zudem vertraten sie die Meinung, dass Patienten keinen 

Unterstützungsbedarf in Grundpflege oder hauswirtschaftlicher Versorgung hätten, solange 

sie noch in die Praxis kommen könnten; auch seitens der Patienten werde kein Bedarf an 

grundpflegerischer Betreuung an sie herangetragen. Daher sei eine gezielte Beratung nicht 

erforderlich. Darüber hinaus kritisierten die Ärzte, dass Beratungen zu wenig oder gar nicht 

honoriert werden. Die Pflegedienste stellen hingegen einen erheblichen und wiederkehren-

den Informations- und Beratungsbedarf bei den Patienten fest, dieser lasse sich nicht mit nur 

einer Beratung befriedigen. 

Auch der Informationsfluss unter den Leistungserbringern ist verbesserungswürdig. Sowohl 

die Pflegedienste als auch die niedergelassenen Ärzte fühlen sich durch das Krankenhaus 

nicht immer ausreichend informiert. Die befragten Ärzte bemängeln, dass der Arztbrief oft 

erst Tage nach der Entlassung bei ihnen eintrifft. Den Pflegediensten fehlen nach eigenen 

Aussagen häufig Informationen über die im Krankenhaus festgestellten Diagnosen, die ver-
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ordneten Medikamente und Hilfsmittel. Ärzte wie Pflegedienste kritisieren, dass die Erhe-

bungsbögen zum Pflegebedarf, die die Krankenhäuser ausstellen, oft nicht zu ihnen gelan-

gen oder dass die enthaltenen Angaben nicht aussagekräftig seien. Wie vollständig die In-

formationen sind, die niedergelassene Ärzte und Pflegedienste über ihre Patienten erhalten, 

würde im Wesentlichen dadurch bestimmt, wie eingespielt und gut die Zusammenarbeit zwi-

schen ihnen und dem Krankenhaus ist. Unter guten Bedingungen sei es z.B. möglich und 

üblich, dass das Krankenhaus rechtzeitig den Pflegedienst ruft und dieser durch Inaugen-

scheinnahme der Wohnsituation, durch Feststellung der Versorgungsbedarfe und Organisa-

tion familiärer Hilfen dafür sorgt, dass die häusliche Versorgung gesichert ist, bevor der Pati-

ent das Krankenhaus verlässt. Dies würde bei Patienten, die Pflege nach SAPV oder Pflege 

nach SGB XI erhalten, gut funktionieren, bei den anderen Patienten sei es aber eher die 

Ausnahme, da sie in der Regel keine häusliche Pflege erhalten und der Pflegedienst somit 

auch nicht gerufen wird. Von den niedergelassenen Ärzten werden die Krankenhäuser einer-

seits als Partner angesehen, andererseits aber auch als Konkurrenten, da auch die Kliniken 

onkologische Patienten ambulant therapieren.  

Darüber hinaus entstand bei den Interviewern der Eindruck, dass sowohl von den Sozialar-

beitern als auch von Krankenkassenmitarbeitern zu schnell auf die Pflegeversicherung orien-

tiert (`abgeschoben`) wird, ohne zu berücksichtigen, dass die Leistungsvoraussetzungen 

dafür (noch) nicht gegeben sind und die Patienten somit `leer` ausgehen. 

5.7.2 Patientenakten 

Bei der Patientenaktenanalyse wurde die Inanspruchnahme von ärztlichen Beratungsleistun-

gen in der onkologischen Schwerpunktpraxis (Nottelefon, telefonische und/oder persönliche 

Beratung in Krisensituationen, Verordnungen einer psychoonkologischen Beratung) erfasst. 

Von nahezu allen Patienten wurde eine telefonische Beratung wahrgenommen, 50% der 

Patienten suchten die Praxis wegen einer Beratung außerhalb der regulären Behandlungs-

termine auf. Das Nottelefon wurde von 48% der Patienten in Anspruch genommen   

(Tabelle 8). 

Tabelle 8  Inanspruchnahme von Beratungsleistungen in der onkologischen Schwerpunktpraxis 
(jeweils in % aller Patienten (N= 147)  

Verordnung für 
psychoonkologische 

Beratung  

Nottelefon in der 
Praxis 

Telefonische Bera-
tung (in Krisensi-

tuationen) 

Persönliche Bera-
tung (in Krisensi-

tuationen) 

Patienten ohne 
Beratungsbedarf 

4 71 144 74 3 

(3%) (48%) (98%) (50%) (2%) 
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5.7.3 Patientenbefragung 

Die Mehrzahl (56%) der Befragten gab wider Erwarten an, keinen Beratungsbedarf zur häus-

lichen Pflege gehabt zu haben. Auf die später gestellte Frage, warum trotz Pflegebedarfs 

keine professionelle pflegerische Unterstützung in Anspruch genommen wurde, war jedoch 

die häufigste Antwort (41%), dass keine Kenntnisse über Unterstützungsangebote vorhan-

den seien.  

Die im Krankenhaus versorgten Patienten wurden in erster Linie (zu 12,5%) vom Kranken-

haussozialdienst zur häuslichen Pflege beraten, in 6,5% der Fälle wurden sie auch von die-

sem Dienst bei der Leistungsbeantragung unterstützt. Bei den ambulant Behandelten zeigt 

sich ein ähnliches Bild – die beste (am meisten zufriedenstellende) Beratung und Unterstüt-

zung hatten auch sie im Krankenhaus erhalten. Niedergelassene Onkologen scheinen eher 

selten über Fragen der professionellen Pflege zu beraten. Auch andere ambulante Dienste 

spielen offensichtlich keine nennenswerte Rolle. 

Nach weiterem Beratungsbedarf befragt, wurde von den Respondern als erstes die Beantra-

gung eines Schwerbehindertenausweises (58%) genannt, gefolgt von Informationen zur 

Krebserkrankung allgemein (53%) und dem Therapieverlauf nach Krankenhausentlassung 

(48%), vgl. Abbildung 16.  

 

 

 

Abbildung 16  
Beratungsbedarf und Zu-
friedenheit mit der Bera-
tung (jeweils in % von 
insgesamt N=267) 

 

 

 

 

Wie aus der folgenden Tabelle ersichtlich ist, fällt die Zufriedenheit mit der Beratung unter-

schiedlich aus. Die Beantragung eines Schwerbehindertenausweises wird demnach durch 

verschiedene Beratungs- und Hilfsangebote unterstützt, auch dem Beratungsbedarf über die 
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Krebserkrankung allgemein und über die Anschlussheilbehandlung wird offenbar weitgehend 

entsprochen.  

Weniger als die Hälfte der Patienten sind allerdings mit den zur Verfügung stehenden Infor-

mationen zur Beantragung einer Rente und zu Beratungsstellen und speziellen Angeboten 

für Krebskranke zufrieden (Tabelle 9). 

 

Tabelle 9 Beratungsbedarf der Patienten und Zufriedenheit mit der Beratung (Mehrfachnennungen 
waren möglich)  

Themen der Beratung 
Beratungsbedarf vorhanden 

(in % von N=267) 

Zufriedenheit mit der 
Beratung (in % der 

Personen, die Bera-
tungsbedarf hatten) 

 N % N % 

Krebserkrankung allgemein 141 52,8 101 75,9 

Therapieverlauf nach KH-Entlassung 127 47,6 89 73,6 

psychoonkologische Betreuungsmöglichkeiten 79 29,6 48 67,6 

Rehabilitationsmöglichkeiten 122 45,7 74 71,8 

Anschlussheilbehandlung 117 43,8 78 74,3 

Beantragung Pflegestufe 48 18,0 26 59,1 

Beratungsstellen/spezielle Angebote für Krebskranke 62 23,2 25 47,2 

Beantragung Schwerbehindertenausweis 155 58,1 125 86,8 

Berentung 38 14,2 18 50,0 

Selbsthilfegruppen 79 29,6 55 75,3 

 

 

5.7.4 Versichertendaten der AOK 

 

Eine Aussage zu der Inanspruchnahme von Informations- und Beratungsleistungen der Ver-

sicherten waren anhand der AOK-Daten nicht möglich. 
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6 Diskussion und offene Forschungsfragen 

Das vorgestellte Forschungsprojekt verfolgte das Ziel, die häusliche Versorgungssituation 

ambulant behandelter onkologischer Patienten zu erfassen, bestehende Versorgungslücken 

zu identifizieren und daraus Empfehlungen für Leistungserbringer und Kostenträger abzulei-

ten.   

Die zentralen Hypothesen des Forschungsprojektes waren: 

1. Onkologische Patienten sind direkt nach einem Krankenhausaufenthalt und während 

der ambulanten Therapien (Chemo- und/oder Strahlentherapie) aufgrund ihrer 

Krankheit und/oder aufgrund von Nebenwirkungen der tumorspezifischen Therapie in 

ihren alltäglichen Verrichtungen stark eingeschränkt und bedürfen einer (professio-

nellen) Unterstützung in der Häuslichkeit. Neben einer ggf. erforderlichen Behand-

lungspflege ist auch ein Bedarf an grundpflegerischer und hauswirtschaftlicher Ver-

sorgung vorhanden.  

2. Der Bedarf an professioneller pflegerischer Unterstützung ist bei onkologischen Pati-

enten im höheren Lebensalter und bei alleinlebenden Patienten besonders hoch. 

3. Nicht alle Patienten, die häusliche Krankenpflege in Form von Grundpflege und 

hauswirtschaftlicher Versorgung benötigen, erhalten diese auch. Es ist anzunehmen, 

dass die Defizite bei der häuslichen pflegerischen Versorgung zu (vermeidbaren) 

Krankenhauseinweisungen führen. 

4. Die grundpflegerische und hauswirtschaftliche Versorgung wird hauptsächlich durch 

Laienhelfer übernommen, wodurch die Gefahr einer Überforderung der Helfer be-

steht.  

 

Die in Kapitel 4 dargestellten Ergebnisse können in Bezug auf diese Hypothesen wie folgt 

zusammengefasst werden: 

Hypothese 1: 

Dass ein Bedarf an grundpflegerischer und hauswirtschaftlicher Versorgung nach einem 

Krankenhausaufenthalt und während einer ambulanten Tumortherapie besteht, wurde in den 

Interviews mit Patienten, Vertretern von Selbsthilfegruppen und Pflegediensten bestätigt. 

Seitens der befragten Ärzte wurde die Situation unterschiedlich bewertet: Etwa die Hälfte der 

Ärzte war sich sicher, dass über die Behandlungspflege hinaus kein Bedarf an professionel-

ler Unterstützung bestünde. Die andere Hälfte bestätigte zwar einen Bedarf bei den Patien-
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ten, sah jedoch keine Möglichkeit, diesem Bedarf in Form einer ärztlichen Verordnung zu 

begegnen. Daher fragen Ärzte vielfach auch nicht nach der häuslichen Situation ihrer Patien-

ten. Auch das Fehlen entsprechender Vermerke in den Patientenakten der Schwerpunktpra-

xis legt die Vermutung nahe, dass dem häuslichen Unterstützungsbedarf über die Behand-

lungspflege hinaus im ärztlichen Behandlungsalltag wenig Aufmerksamkeit geschenkt wird. 

Hinzu kommt der in den Ärzteinterviews angesprochene Aspekt, dass die Patienten selbst 

ihren Bedarf nur selten thematisierten – als Grund wurde die Angst vor einer stationären 

Einweisung vermutet. 

Dass laut der Patientenbefragung rund drei Viertel der ambulant versorgten Patienten wäh-

rend oder nach einer kausalen Tumortherapie unter Nebenwirkungen und/oder Beschwerden 

leiden, die sie in den Alltagsaktivitäten beeinträchtigen, kann als Indiz für ihren tatsächlich 

vorhandenen Unterstützungsbedarf gewertet werden, wobei der Bedarf an hauswirtschaftli-

cher Hilfe zu überwiegen scheint. Besonders ausgeprägt sind die Beeinträchtigungen im 

täglichen Leben bei den Patienten, die laut Befragung unter einer Fatigue (Müdigkeitssyn-

drom) leiden. Auf diese Patienten sollte besonderes Augenmerk gelegt werden, eine Be-

handlungspflege ist in diesen Fällen nicht ausreichend bzw. nicht angebracht. Eine sachge-

rechte Hilfe würde voraussetzen, dass die Ärzte oder Pflegekräfte den häuslichen Versor-

gungsbedarf der Patienten – ggf. vor Ort - systematisch erheben. Die Verordnung von Pfle-

geleistungen setzt voraus, dass seitens der Ärzte Klarheit über die Möglichkeiten der Ver-

ordnung besteht und dass die (begründeten) Leistungen von den Krankenkassen auch ge-

nehmigt werden. Die eng gefassten Anspruchsvoraussetzungen in den §§ 37 (Häusliche 

Krankenpflege) und 38 (Haushaltshilfe) SGB V und die weit verbreitete Unkenntnis über die 

Verordnungsmöglichkeiten scheinen einer adäquaten Versorgung derzeit im Wege zu ste-

hen.   

 

Hypothese 2: 

Der Bedarf an grundpflegerischer und hauswirtschaftlicher Versorgung steigt bei Patienten, 

die sich in einer Krebstherapie befinden, mit dem Alter signifikant an. Bei den älteren bzw. 

sehr alten Patienten kann er zum Teil durch eine bereits vorhandene Pflegestufe (SGB XI) 

aufgefangen werden. Die Auswertung der Daten der AOK ließ darüber hinaus eine signifi-

kante Altersabhängigkeit der Verordnung von Behandlungspflege erkennen, was zum einen 

mit der Multimorbidität älterer Menschen zusammenhängen kann und zum anderen damit, 

dass alte Menschen oft alleinstehend sind oder Partner haben, die selbst aufgrund von Alter 

oder Krankheit nicht in der Lage sind, die Versorgung zu übernehmen. Für die Überprüfung 
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der Annahme, dass Alleinlebende mehr professionelle pflegerische Unterstützung benötigen 

als Patienten, die mit Angehörigen zusammenleben, waren die Fallzahlen in der Patienten-

befragung zu klein. Bei diesem Vergleich wäre zu beachten, dass nach dem Gesetz (§§ 37 

und 38 SGB V) ein Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung bzw. 

Haushaltshilfe nur dann besteht, wenn kein Angehöriger im Haushalt die Versorgung des 

Patienten übernehmen kann. Alleinlebende Patienten haben also größere Chancen, diese 

Leistungen zu erhalten.  

Hypothese 3: 

Die Ergebnisse der Patientenbefragung bestätigen die Hypothese, dass der Bedarf an pro-

fessioneller Unterstützung in Form von Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung 

höher ist als deren Entsprechung durch eine ärztliche Verordnung. Als häufigste Gründe 

hierfür wurden von den Patienten die eigene Unkenntnis und die fehlende Beratung durch 

Ärzte, Sozialdienste u.a. genannt. Auch das Bedürfnis nach Unabhängigkeit von externen 

Hilfen und die eingeschränkte Zahlungsbereitschaft scheint bei Betroffenen und Angehörigen 

eine Rolle zu spielen. Aus allen vier Informations- bzw. Datenquellen ist ersichtlich, dass 

häusliche Krankenpflege fast ausschließlich in Form von Behandlungspflege verordnet und 

in Anspruch genommen wird. Sie ist die einzige Form der häuslichen Krankenpflege, die als 

Regelleistung im § 37 Abs. 1 und 2 SGB V gesetzlich formuliert ist. Die Verordnung von 

Grundpflege und von hauswirtschaftlicher Versorgung im Rahmen der häuslichen Kranken-

pflege erfolgt hingegen eher selten. Dies dürfte einerseits auf Informationsdefizite und Unsi-

cherheiten bei den behandelnden Ärzten, andererseits auf die bereits benannten engen 

Grenzen der gesetzlichen Anspruchsvoraussetzungen zurückzuführen sein.  

Die Auswertung der AOK-Daten lässt die Vermutung zu, dass eine unzureichende Unterstüt-

zung im häuslichen Bereich nicht selten Grund für stationäre Einweisungen ist. Ein direkter 

Zusammenhang lässt sich hier nicht nachweisen, was schon durch die Art der Kodierung der 

Einweisungsgründe bedingt ist: Rein pflegerische Gründe bzw. eine unzureichende häusli-

che Versorgungssituation reichen für eine Krankenhauseinweisung formell nicht aus, sie 

werden bestenfalls in den Nebendiagnosen erfasst.  

Betrachtet man die Gesamtheit der Versicherten ohne Berücksichtigung des Alters, zeigt 

sich das scheinbar paradoxe Ergebnis, dass Patienten, die Leistungen nach SGB XI bzw. 

SGB V erhalten, häufiger ins Krankenhaus eingewiesen werden als Patienten ohne diese 

Unterstützungen. Berücksichtigt man jedoch, dass sowohl die Tumormorbidität als auch die 

Häufigkeit von Krankenhauseinweisungen, die Verordnung häuslicher Krankenpflege und 

anderer Pflegeleistungen in engem Zusammenhang zum Alter stehen, kehren sich die Ver-
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hältnisse um. So ist der Anteil der Versicherten, die mit HKP und/oder Pflegestufe aufgrund 

einer auffälligen Diagnose in ein Krankenhaus eingewiesen werden, in der Gruppe der unter 

75-Jährigen deutlich geringer als bei den Gleichaltrigen, die diese Leistungen nicht erhalten. 

Den größeren Einfluss auf die Krankenhausvermeidung hat die häusliche Krankenpflege. 

Auch die Versicherten mit einer Pflegestufe kommen seltener ins Krankenhaus als die ohne 

Pflegestufe; erst ab der Altersgruppe von 75 Jahren und älter ändert sich das Verhältnis.  

Weiterführende Untersuchungen mit prospektivem Ansatz wären nötig, um den Einfluss pro-

fessioneller Leistungen im Rahmen einer Häuslichen Krankenpflege auf Krankenhausein-

weisungen genauer quantifizieren zu können. Schließlich konnte nicht untersucht werden, ob 

es Unterschiede im ambulant-pflegerischen Unterstützungsbedarf bei Patienten mit unter-

schiedlichen Krebsdiagnosen gibt. Diese Unterschiede deuten sich allerdings bei der Aus-

wertung der AOK-Daten an.  

Hypothese 4: 

Sowohl die Analyse der Patientenakten als auch die schriftliche Patientenbefragung zeigen, 

dass die Angehörigen den Großteil des Unterstützungsbedarfs bei den Betroffenen auffan-

gen. Es ist zu vermuten, dass ohne sie der Verbleib in der häuslichen Umgebung und die 

Aufrechterhaltung der ambulanten Therapien nur schwer realisierbar wären. Unabhängig 

vom Alter werden rund drei Viertel der Patienten von Laien (Angehörigen, Freunden, Nach-

barn usw.) unterstützt. Überraschenderweise verfügen Alleinlebende in der Mehrzahl eben-

falls über eine Laienunterstützung, allerdings ist ihr Anteil erwartungsgemäß geringer als bei 

den Patienten, die zusammen mit Angehörigen in einem gemeinsamen Haushalt leben. Die 

Hypothese, dass alleinlebende Personen einen besonders hohen ungedeckten Bedarf an 

professioneller Unterstützung haben, konnte aufgrund der geringen Fallzahlen in der Patien-

tenbefragung nicht bestätigt werden, in den die Patientenakten und den AOK-Daten standen 

keine Angaben über den Familienstand zur Verfügung.  

Die Patientenbefragung hat ergeben, dass mehr als ein Drittel der Patienten, die von Laien 

unterstützt werden, ihre Helfer als überfordert einschätzen. Die psychische Überforderung 

steht im Vordergrund. Die Gefahr des „Ausbrennens“ der pflegenden Angehörigen ist ein 

bekanntes Problem, das jedoch in Bezug auf onkologische Patienten in bzw. nach einer Tu-

mortherapie bisher nicht näher untersucht worden ist. Da in diesem Projekt keine 

Angehörigenbefragung vorgenommen wurde, verbleibt auch hier ein weiterer Forschungsbe-

darf.  

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass professionelle Grundpflege und hauswirt-

schaftliche Versorgung bei Krebspatienten in oder unmittelbar nach einer Tumortherapie 
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praktisch nicht vorkommen, obwohl es einen offensichtlichen Bedarf daran gibt. Auf die wei-

terführende Frage, worauf das bestehende Versorgungsdefizit zurückzuführen ist, kann kei-

ne endgültige Antwort gegeben werden. Diese Frage war auch nicht unmittelbarer Gegen-

stand unseres Forschungsprojekts. Insbesondere muss die Frage offen bleiben, ob es die 

eng gefassten Anspruchsvoraussetzungen der Gesetze und Richtlinien zur häuslichen Kran-

kenpflege, die Unsicherheit der verordnenden Ärzte und/oder die restriktive Genehmigungs-

praxis der Krankenkasse sind, die im Ergebnis zu der fest gestellten geringen Verordnung 

von Pflegeleistungen für onkologische Patienten führen. Alle drei Komponenten scheinen 

eine Rolle zu spielen. Aufgrund der Bedeutung dieser Frage soll hier jedoch ein Anstoß für 

weitere Forschung gegeben werden. 

Abschließend sei auf einige statistisch-methodische Probleme und Potenziale der Daten im 

Projekt hingewiesen, die die Aussagefähigkeit der Projektergebnisse beeinträchtigen und die 

in nachfolgenden Untersuchungen evtl. überwunden werden könnten. 

Auch wenn die Analyse von Patientenakten einer onkologischen Schwerpunktpraxis eine 

gute, vielleicht überhaupt erstmalige Einsicht in die Behandlungsverläufe erlaubt, waren der 

Datenauswertung aufgrund der geringen Fallzahlen (147) enge Grenzen gesetzt. Ähnliches 

gilt für die Patientenbefragung. Hier waren von vornherein Verzerrungen aufgrund der einge-

schränkten Verteilungsmöglichkeit der Fragebögen zu erwarten. Der Zugang zu den Versi-

chertendaten der AOK-Nordost war ein großer Gewinn für das Projekt. Hier haben sich viel-

fältige Auswertungsmöglichkeiten geboten, nicht alle konnten ausgeschöpft werden. Hier 

wäre mehr möglich, z.B. die Auswertung der Leistungsstatistik für Haushaltshilfe nach § 38 

SGB V. Andererseits zeigen sich auch Grenzen, die in der Natur von Krankenkassendaten 

als Sekundärdaten liegen. So konnte z.B. nicht festgestellt werden, ob den Versicherten HKP 

als Krankenhausvermeidungspflege (nach § 37 Abs. 1 SGB V) oder als Sicherungspflege 

(nach § 37 Abs. 2 SGB V) verordnet worden ist und ob die Pflegeleistungen nach SGB XI als 

Geld-, Sach- oder Kombinationsleistungen gewährt worden sind. Eine besonders wichtige, 

zugleich aber schwierig zu beantwortende Frage betrifft den Zusammenhang zwischen dem 

(Nicht-)Erhalt von Pflegeleistungen und den (notfallmäßigen) Krankenhauseinweisungen. 

Einweisungsdiagnosen, die auf ein Pflegedefizit hinweisen würden, lassen sich nicht eindeu-

tig identifizieren.  

Zu den Begrenzungen der Studie gehört weiterhin, dass keine (nur eine) Angehörige befragt 

werden konnten, obwohl gerade sie die Frage nach den Versorgungsbedarfe der Patienten 

und die Überforderung der Laienhelfer gut beantworten könnten. Auch auf diesem Gebiet 

wären weitere Projekte wünschenswert. 
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7 Empfehlungen zur Verbesserung der häuslichen Versorgungs-
situation 

Im Folgenden werden ausgewählte Vorschläge zur Verbesserung der häuslichen Versor-

gungssituation ambulanter onkologischer Patienten beschrieben, die mit den Interviewpart-

nern, Beiratsmitgliedern und den Teilnehmern des abschließenden Workshops diskutiert 

wurden Die Vorschläge erfüllen nicht den Anspruch der Vollständigkeit und können hier auch 

nicht vertiefend erörtert werden. Sie sollen als Denkanstöße für weitere Forschung auf die-

sem Gebiet dienen. Die Tabelle im AI.3 im Anhang I enthält eine Übersicht aller im Projekt-

verlauf angesprochenen Verbesserungsmaßnahmen. 

 

Änderungen zur häuslichen Krankenpflege (§ 37) und Haushaltshilfe (§ 38) im SGB V 

In Bezug auf § 37 Abs. 1 SGB V (Krankenhausvermeidungspflege) ist festzustellen, dass 

diese Leistungen aufgrund der Einführung der DRG- Fallpauschalen und der Vorrangigkeit 

der ambulanten gegenüber den stationären Versorgung (Krankenhausbehandlungsrichtli-

nien, Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen 2003), in immer geringerem Umfang 

verordnet werden (vgl. Tabelle 3 im Kapitel 1.2). Zwar können die ambulanten Therapien 

unter dem Gesichtspunkt der Krankenhausvermeidung gesehen werden, dennoch weisen 

die Projektergebnisse darauf hin, dass die dabei mögliche Grundpflege und hauswirtschaftli-

che Versorgung von den Ärzten nicht verordnet  bzw. von den Krankenkassen nicht geneh-

migt werden. 

Auch die im § 37 SGB V formulierte Bedingung, dass Leistungsansprüche nur bestehen, 

“soweit eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht 

pflegen und versorgen kann” wird vielfach verhindern, dass onkologische Patienten die Leis-

tungen der Häuslichen Krankenpflege erhalten. Bei ambulant behandelten onkologischen 

Patienten geht es nicht (nur) um die Beaufsichtigung von Medikamenteneinnahmen, viel-

mehr muss auf starke körperliche Reaktionen (Übelkeit/Erbrechen, Fatigue, Schmerzen) 

reagiert werden. Die meisten Angehörigen dürften mit diesen Aufgaben überfordert sein. Im 

Falle der onkologischen Patienten sollte die Überprüfung der Befähigung der Angehörigen 

zur Übernahme der häuslichen Pflege Routine sein. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss sollte aufgrund der besonderen Erfordernisse der am-

bulanten Chemo- und Strahlentherapie spezielle Richtlinien erlassen.  
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Für die häusliche Versorgung von psychiatrischen Patienten wurden bereits Sonderbestim-

mungen in die  Häusliche  Krankenpflege-Richtlinie (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss 

2010) aufgenommen. Danach können Maßnahmen der Psychiatrischen Krankenpflege als 

Regelleistung vom Facharzt verordnet werden und müssen dann von einem spezialisierten 

Pflegedienst, der mit der Krankenkasse des Patienten einen Versorgungsvertrag hat, erb-

racht werden (Näheres vgl. in § 4 der HKP-Richtlinie).  

Anders als der § 37 ist der § 38 SGB V (Haushaltshilfe) nicht an die Behandlungspflege ge-

koppelt. Hier sind die Anspruchsvoraussetzungen für die Gewährung als Regelleistung je-

doch noch enger gefasst. Voraussetzung ist nicht nur, dass durch die Abwesenheit des Pati-

enten die Haushaltsführung nicht mehr gewährleistet ist, sondern auch, dass ein Kind im 

Alter unter 12 Jahre im Haushalt lebt oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Mit 

dem GKV- Versorgungsstrukturgesetz hat der Paragraph zwar eine Änderung erfahren, die 

den Krankenkassen eine Ausweitung der satzungsgemäßen Leistungsgewährung nahelegt, 

aber nicht bindend vorschreibt. Aus Sicht des Projektes wird die Haushaltshilfe nach § 38 die 

Häusliche Krankenpflege nach § 37 SGB V nicht ersetzen können. Nur wenn ausgebildete 

auf onkologische Erkrankungen spezialisierte Pflegekräfte in die Häuslichkeit der Patienten 

kommen, kann gewährleistet werden, dass die Patienten fachgerecht betreut und beraten 

werden und dass komplikationsbedingte (notfallmäßige) Krankenhausaufenthalte verhindert 

werden können. Dies ist nur mit einer Anpassung des § 37 zu erreichen. 

Angesichts der Tatsache, dass der Gesetzgeber in § 37 SGB V in erster Linie die Angehöri-

gen in der Rolle bzw. in der Pflicht sieht, die Patienten häuslich zu betreuen und dass die 

überwiegende Mehrheit der onkologischen Patienten (75%) tatsächlich zuhause von ihren 

betreut wird, erhält die Unterstützung der pflegenden Angehörigen eine besondere Bedeu-

tung. 

 

Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung als Modell für die onkologische Versor-

gung 

Seit 2008 stehen schwerstkranken Patienten mit einer begrenzten Lebenszeit Leistungen der 

`Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung` - sog. SAPV-Leistungen – von den Kran-

kenkassen zu (§ 37 b SGB V, vgl. Anhang I). Palliativpatienten erhalten die SAPV als Bera-

tungsleistung, als additive unterstützende Teilversorgung oder vollständige Patientenbetreu-

ung. Die SAPV-Leistungen standen nicht im Fokus dieses Forschungsprojektes, sie könnten 

aber als Modell für die onkologische Versorgung von Bedeutung sein, da alle interviewten 

Ärzte und Pflegedienstleiter immer wieder betont haben, dass bei den Patienten, die SAPV-
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Leistungen erhalten, die häusliche Pflege gesichert sei. Zu den besonderen Merkmalen der 

SAPV gehört, dass die Zusammenarbeit von Ärzten und Pflegekräften nach dem Gesetz und 

in den Richtlinien des G-BA ausdrücklich vorgeschrieben ist und dass die Patientenberatung 

sowie die Koordination der beteiligten Leistungserbringer abrechenbare Leistungen sind. Die 

Erleichterungen, die durch die SAPV erzielt wurden (beispielsweise durch die vereinfachte 

Verordnung und Abrechenbarkeit von spezialisierten pflegerischen Leistungen), legen die 

Frage nahe, ob und ggf. wie diese Maßnahmenkombination, die auf sterbende Patienten 

zugeschnitten ist, in ähnlicher Form auch auf Patienten, die sich noch in einer tumorspezifi-

schen Therapie befinden, übertragbar wäre.  

 

Temporäre Pflegestufe 

Solange der Verordnung von Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung im Rahmen 

der Häuslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V und der Haushaltshilfe nach § 38 SGB V 

zurzeit gesetzliche Hemmnisse entgegenstehen, liegt die Frage nahe, ob eine Leistungsge-

währung nach SGB XI für die onkologischen Patienten problemlösend  wäre. Bei den Pflege-

leistungen nach SGB XI steht – anders als im SGB V – nicht die medizinische Behandlungs-

pflege im Vordergrund, sondern die Maßnahmen, die auch onkologische Patienten währen 

einer Chemo- bzw. Strahlentherapie benötigen: Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-

gung. Nach den derzeitigen gesetzlichen Vorgaben besteht ein Leistungsanspruch nach 

SGB XI allerdings nur dann, wenn die Pflegebedürftigkeit voraussichtlich länger als sechs 

Monate und ein täglicher Hilfebedarf bei den körperbezogenen Verrichtungen besteht. Da 

beide Voraussetzungen bei ambulant therapierten onkologischen Patienten nicht gegeben 

sind - im Zusammenhang mit der Chemo- und/oder Strahlentherapien tritt lediglich ein vorü-

bergehender Hilfebedarf auf - wurde im Projekt die Einführung einer temporären (zeitlich 

befristeten) Pflegestufe diskutiert.  

Für onkologische Patienten würde der Anspruch auf eine temporäre Pflegestufe und Leis-

tungen nach SGB XI auch die Möglichkeit der Wahl zwischen Geld-, Sach- oder Kombinati-

onsleistungen bieten. Zudem würde auch ein Anspruch auf eine vollstationäre Kurzzeitpflege 

(§ 42 SGB XI) bestehen, z.B. für den Fall einer kritischen Krankheitsphase oder zur Entlas-

tung der pflegenden Angehörigen. 
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Intersektorales Case - Management  

Die Projektergebnisse haben gezeigt, dass Chemo- und Strahlentherapien bei onkologi-

schen Patienten überwiegend ambulant durchgeführt werden. Dennoch ist ein Krankenhaus-

aufenthalt aufgrund einer Tumoroperation oder einer auftretenden Komplikation bei den 

meisten Patienten Bestandteil des Versorgungsverlaufes. Die Übergänge vom Krankenhaus 

zum ambulanten Bereich verlaufen aus Sicht der Patienten und auch der Ärzte sowie der 

Pflegedienste oft unbefriedigend. Den Interviews zufolge liegen die Probleme hauptsächlich 

in der defizitären Informationsübermittlung des Krankenhauses und der unzulänglichen Er-

hebung des häuslichen Pflegebedarfs. 

Einige der interviewten Ärzte und Pflegedienstmitarbeiter haben erklärt, dass sie bestrebt 

sind, ihre Leistungserbringung in Netzstrukturen der onkologischen Versorgung mit anderen 

Berufsgruppen sektorenübergreifend abzustimmen. Dies geschieht zum Teil auf informellen 

Wegen, in einigen Fällen wurden auch dauerhafte formelle Strukturen aufgebaut.  

Seitens des Projektes wird die verbindliche Einrichtung eines Case-Managements in Ausfüh-

rung des § 11 Abs. 4 SGB V in Kliniken, onkologischen Schwerpunktpraxen und Medizini-

schen Versorgungszentren angeregt. Das Case-Management sollte personell so ausgestat-

tet sein, dass den Patienten ein fester Ansprechpartner und Berater zur Verfügung steht, 

unabhängig davon, ob sie sich gerade im ambulanten oder im stationären Versorgungsseg-

ment befinden.  
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8 Verwertung und Verbreitung der Forschungsergebnisse 

Das Forschungsprojekt war von Anfang an darauf ausgelegt, dass die Ergebnisse verwertet 

und verbreitet werden. Der Austausch von Forschung und Praxis fand auf verschiedenen 

Ebenen und mit verschiedenen Akteuren statt:   

‐ In das Projekt waren von Anfang an drei Praxispartner eingebunden: Die Konferenz 

Onkologischer Kranken- und Kinderkrankenpflege (KOK) in der Deut-

schen Krebsgesellschaft e.V. (DKG), der Pflegedienst Gesundheitspflege Helle-Mitte 

und der Verein Home Care Berlin e.V.. Diese standen dem Projekt in vielen praxisre-

levanten Fragen zur Verfügung. Das Projekt wurde von einem Beirat begleitet, der 

sich aus Vertretern von Verbänden (Deutsche Krebsgesellschaft e.V., Deutsche 

Krebshilfe e.V.), von Krankenversicherern (AOK Nordost, Techniker Krankenkasse), 

einem Vertreter Selbsthilfe (Deutsche ILCO e.V.) und vier beratenden Wissenschaft-

lerInnen zusammensetzte.  

‐ Während der Projektlaufzeit fanden drei Beiratssitzungen statt (Okt. 2010, März 2011, 

Okt. 2011), anlässlich derer die Projektplanung und der –ablauf sowie die Projekter-

gebnisse vorgestellt und diskutiert wurden. Die vielfältigen Beziehungen der Beirats-

mitglieder zu Krankenhausärzten, Selbsthilfegruppen usw. haben es dem Projekt 

auch erleichtert, Zugang zu Interviewpartnern und Ansprechpartner für die Verteilung 

von Patientenfragebögen zu gewinnen. 

‐ Die dritte Stufe des Forschungs-Praxis-Transfers stellte der Workshop `Pflegerische 

Versorgungsbedarfe onkologischer Patientinnen im häuslichen Umfeld` dar, der am 

2. Dezember 2012 mit Unterstützung der AOK Nordost veranstaltet wurde. Ziel des 

Workshops war es, die Forschungsergebnisse einem weiten Expertenkreis zu prä-

sentieren und kritisch zu diskutieren. Im Feedback unterstrichen die Teilnehmer, dass 

mit dem Projekt eine höchst relevante Fragestellung aufgegriffen wurde und dass die 

vorgelegten und dass die vorgelegten Daten und Ergebnisse zur pflegerischen Ver-

sorgung eine seit langem bestehende Erkenntnislücke füllen, die nicht nur im onkolo-

gischen Bereich, sondern überhaupt in Bezug auf die Versorgung ambulanter Patien-

ten mit Bedarf an häuslicher Krankenpflege besteht. Die Workshop-Teilnehmer be-

tonten auch, wie wichtig es sei, die Forschung fortzusetzen, um weitergehende Fra-

gen der Praxis beantworten zu können, z.B. den Zusammenhang von soziodemogra-

fischen Merkmalen, Tumordiagnosen und Pflegebedarf zu ermitteln.  

‐ Angeregt durch die Workshop-Teilnehmer hat sich die Projektleitung entschlossen, 

die Projektergebnisse nicht nur über die Homepage zugänglich zu machen, sondern 

allen Workshop-Teilnehmern und darüber hinaus auch allen Interessierten zur Verfü-

gung zu stellen.  
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Darüber hinaus werden die Forschungsergebnisse in Studium und Lehre der Alice Salomon 

Hochschule Eingang finden. Im Themenbereich des Forschungsprojektes sind zwei Master-

arbeiten entstanden: Eine Masterarbeit zu “Ambulante Versorgung onkologischer Patienten 

am Beispiel von Brustkrebs` von Sandra Drewes, einer Studentin des Masterstudiengangs 

`Management und Qualitätsentwicklung im Gesundheitswesen` an der ASH, konnte bereits 

mit Erfolg abgeschlossen werden. Die andere Arbeit zum Thema “Analyse zum Versor-

gungsgeschehen bei über 60jährigen Patienten mit Prostatakarzinom in Berlin“ von Claudia 

Lyhs, einer Studentin des Masterstudiengangs `Public Health an der Charité, Universitäts-

medizin Berlin, wird im März 2012 fertig gestellt sein. Daneben haben zwei Studentinnen ihr 

Praktikum in dem Forschungsprojekt absolviert, zwei weitere Studentinnen waren als wis-

senschaftliche Hilfskräfte in dem Projekt beschäftigt.  

Angesichts der kurzen Projektlaufzeit (von 6/2010 bis 12/2011) und des dichten Arbeitspro-

gramms waren projektbezogene Publikationen und Vorträge erst in begrenzter Zahl möglich. 

Zwei Artikel sind in Hochschulzeitschriften erschienen, ein Beitrag in einer Pflegefachzeit-

schrift ist geplant. Vorträge zum Projekt wurden anlässlich der Berliner Gespräche der Natio-

nalen Gesundheitsakademie am 26. August 2011 , auf der IFaF Veranstaltung am 15. No-

vember 2011, auf dem projekteigenen Workshop am 2. Dezember 2011 sowie vor Studie-

renden des Studiengangs Gesundheits- und Pflegemanagement an der ASH gehalten. Da-

rüber hinaus wurde das Projekt in zahlreichen Berliner Einrichtungen (onkologischen Zen-

tren, Selbsthilfegruppen, Pflegediensten usw.) anlässlich der Durchführung von Interviews 

vorgestellt.  

Das Projekt wurde aufgefordert, seine Ergebnisse auf dem 2. Jahreskongress der KOK am 

7.-8. September 2012 in der Berlin-Brandenburgischen Akademie der Wissenschaften vor-

zustellen.  
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9 Interdisziplinäre Weiterverwertung 

 

Die onkologische Versorgung in der Häuslichkeit und ihre ökonomischen Implikationen ist ein 

Thema, das die Zusammenarbeit mehrerer Disziplinen erfordert. Über die beteiligten Hoch-

schullehrer waren folgende Fachrichtungen eingebunden: Prof. Jutta Räbiger (ASH, Projekt-

leitung) Gesundheits- und Pflegeökonomie Prof. Jochen Breinlinger (HWR) Management im 

Gesundheitswesen. Über die wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen und die Werkauftragsneh-

merin kamen weitere Disziplinen hinzu: Frau Gollin ist examinierte Krankenschwester, Poli-

tikwissenschaftlerin und hat ein Public Health Studium absolviert, Frau Dr. Ing. Kies arbeitet 

als Hilfsmittelberaterin im Auftrag von Krankenkassen, Frau Woskanjan ist Fachärztin für 

Sozialmedizin mit Erfahrung in der Versorgungsorganisation für schwerstkranke Krebspati-

enten. 

Das Projekt bietet mehrere Ansatzpunkte für eine interdisziplinäre Weiterentwicklung. An 

erster Stelle seien die ökonomischen Dimensionen des Projektes genannt. Die ursprünglich 

geplante Kosten-Nutzen-Analyse konnte aufgrund der Laufzeitverkürzung des Projektes 

nicht durchgeführt werden, sollte aber in einem Anschlussprojekt aufgegriffen werden. Ein 

weiteres Potential steckt in einer vertieften Auswertung des umfangreichen Datenmaterials, 

das uns von der AOK zur Verfügung gestellt wurde. Die AOK Daten können nicht nur de-

skriptiv, sondern sollten auch mit analytischen Verfahren ausgewertet werden. Eine dritte 

Möglichkeit der interdisziplinären Weiterführung des Projektes ergibt sich im juristischen Be-

reich. Die häusliche Pflege und Haushaltshilfen nach SGB V haben in den letzten Jahren 

und Jahrzehnten Gesetzesänderungen erfahren (zuletzt im GKV-Versorgungsstrukturgesetz 

2011). Die Auswirkungen dieser Gesetzesänderungen auf die Versorgung onkologischer 

Patienten sollten näher untersucht werden. Die Diskussionen um die Änderung der  

§§ 37 bzw. 38 SGB V im Vorfeld der Einführung des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes ha-

ben Unklarheiten in der Auslegung und Handhabung der Gesetze sichtbar werden lassen. 
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10 Perspektiven für weitere Kooperationen und Forschung 

 

Schon zu Beginn des Projektes zeichnete sich ab, dass eine gute Zusammenarbeit mit Ein-

richtungen und Verbänden, die auf dem Gebiet der onkologischen Versorgung tätig sind, für 

eine erfolgreiche, praxisbezogene Forschung unerlässlich ist. Dementsprechend gingen die 

Zahl der Praxispartner und die Intensität der Zusammenarbeit weit über das hinaus, was 

ursprünglich im Projektantrag beabsichtigt war. Leider hat die Laufzeit des Projektes nicht 

ausgereicht, um praxisreife Maßnahmen zu entwickeln, auch sind die kooperierenden Ein-

richtungen, also insbesondere die Arztpraxen, Pflegedienste, Krankenhäuser und Selbsthil-

fegruppen finanziell nicht in der Lage, eine Fortsetzung des Projektes zu finanzieren. 

In dem Forschungsprojekt ist es aber gelungen, Kooperationsbeziehungen aufzubauen, die 

für weitere Forschungsarbeiten genutzt werden können. Einige Kooperationspartner und –

perspektiven sind besonders hervorzuheben: 

‐ Die Deutsche Krebshilfe (DKH) e.V., namentlich Herr Nettekoven als Geschäftsführer 

(und Mitglied im Projektbeirat), hat sich an der Frage der pflegerischen Versorgung 

ambulanter Patienten sehr interessiert gezeigt. Auf diesem Gebiet hat die Deutschen 

Krebshilfe bisher noch keine Forschungsprojekte gefördert. Anfang des Jahres 2012 

ist zwischen der Geschäftsführung der Deutschen Krebshilfe e.V. und der Projektlei-

tung ein Gespräch über eine mögliche Fortsetzung des Projektes geplant. 

‐ Sollte es seitens der DKH zu einer Ausschreibung in diesem Themenfeld kommen, 

wären auch Partner des Projektes aus der ambulanten und stationären Versorgung 

an einer Forschungskooperation interessiert, insbesondere die Referenten des Work-

shops am 2. 12. 2011, namentlich Prof. Dr. Späth-Schwalbe (Onkologe im Kranken-

haus), Dr. Heßling (niedergelassener Onkologe), Martin Kramer (ambulanter Pflege-

dienst) und Dr. Buhisan (Onkologisches Patientenseminar Berlin-Brandenburg e.V.) 

Der Verein Ambulante Versorgungslücken e.V. hat auf dem Workshop angeregt, die 

Projektergebnisse an das Bundesgesundheitsministerium weiterzuleiten. Aus Sicht 

des Vereins, hat das Projekt `Pilotcharakter´, da es bisher keine empirischen Unter-

suchungen über den häuslichen Pflegebedarf und seine Abdeckung durch die existie-

renden gesetzlichen Leistungen gibt. Nicht zuletzt hat auch die AOK Interesse an ei-

ner weiteren Zusammenarbeit mit dem Projekt bekundet. Der Datensatz, den die 

AOK Nordost dem Projekt zur Auswertung zur Verfügung gestellt hat, bietet einen 

Fundus, der bei weitem noch nicht ausgeschöpft werden konnte. Besonders zwei 

Fragen könnten mit Hilfe der verfügbaren Daten untersucht werden: Lassen sich Pa-
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tientengruppen nach Art und Umfang ihres häuslichen Pflegebedarfs klassifizieren? 

Wie stellt sich die pflegerische Versorgung onkologischer Patienten in Flächenlän-

dern wie Brandenburg und Mecklenburg Vorpommern im Vergleich zu einer Groß-

stadt wie Berlin dar?  

‐ Über die genannten Forschungsfelder hinaus sind in dem Projekt weitere For-

schungsbedarfe sichtbar geworden. Einige wurden auf den Beiratssitzungen, andere 

auf dem Abschlussworkshop mit den Praxisvertretern diskutiert. Der Beirat hat eine 

prospektive (Interventions-)Studie angeregt, um den Einfluss der professionellen 

Pflege in die Versorgung von krebskranken Patienten auf die Krankenhauseinwei-

sungsrate zu prüfen.  

 

Nicht direkt zum Forschungsgegenstand gehörend, gleichwohl von großer Bedeutung, sind 

dabei auch folgende Fragen im Zusammenhang mit der Gewährung von häuslicher Kran-

kenpflege: 

- Wie ist die konkrete Gesetzeslage und Rechtsprechung zur häuslichen Krankenpfle-

ge, wie werden die Gesetze interpretiert und angewandt? 

- Bietet das Gesetz ausreichend Spielraum für die Erbringung von häuslicher Kranken-

pflege in Form von Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung? 

- Was hindert die behandelnden Ärzte, Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-

gung für onkologische Patienten zu verordnen?  

-  Aus welchen Gründen werden Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung von 

den Krankenkassen abgelehnt? 
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Anhang I 

 Grundlagen und Übersichten 

Gesetzestexte 

§ 37 SGB V Häusliche Krankenpflege (1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeig-neten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen neben der ärztlichen Behandlung häusliche Krankenpflege durch geeignete Pfle-gekräfte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausführbar ist, oder wenn sie durch die häusliche Krankenpflege vermieden oder verkürzt wird. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt unberührt. Die häusliche Krankenpflege umfaßt die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-schaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheits-fall. In begründeten Ausnahmefällen kann die Krankenkasse die häusliche Kran-kenpflege für einen längeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, daß dies aus den in Satz 1 genannten Gründen erforder-lich ist. (2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeig-neten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen als häusliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der ärztlichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrich-tungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen auch in den Fällen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches zu berücksichtigen ist. § 10 der Werkstättenver-ordnung bleibt unberührt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht über die dort ge-nannten Fälle hinaus ausnahmsweise auch für solche Versicherte in zugelasse-nen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, vo-raussichtlich für mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusätzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als häusliche Kran-kenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaft-lichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Sätzen 4 und 5 
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sind nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit im Sinne des Elften Buches nicht zuläs-sig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sät-zen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchführung der Behandlungspflege vorübergehender Aufenthalt in einer Ein-richtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfügung gestellt wird. (3) Der Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann. (4) Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten für eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Höhe zu erstatten. (5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die für die ersten 28 Ka-lendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse. (6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an wel-chen Orten und in welchen Fällen Leistungen nach den Absätzen 1 und 2 auch außerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht werden kön-nen. Er bestimmt darüber hinaus das Nähere über Art und Inhalt der verrich-tungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemaßnahmen nach Absatz 2 Satz 1. (http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__37.html) 
§ 38 SGB V Haushaltshilfe (Fassung vom 22.12.2011, gültig ab 01.01.2012)  (1)  Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen Krankenhausbehandlung oder wegen einer Leistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, §§ 24, 37, 40 oder § 41 die Weiterführung des Haushalts nicht möglich ist. Voraussetzung ist ferner, daß im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist. (2)  Die Satzung soll bestimmen, daß die Krankenkasse in anderen als den in Absatz 1 genannten Fällen Haushaltshilfe erbringt, wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterführung des Haushalts nicht möglich ist. Sie kann dabei von Absatz 1 Satz 2 abweichen sowie Umfang und Dauer der Leistung bestimmen. (3)  Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterführen kann. 
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(4)  Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten für eine selbstbeschaffte Haus-haltshilfe in angemessener Höhe zu erstatten. Für Verwandte und Verschwägerte bis zum zweiten Grad werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann je-doch die erforderlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in einem angemessenen Verhältnis zu den sonst für eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht. (5)  Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung je Ka-lendertag der Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an die Krankenkasse. (http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__38.html) 
§ 14 SGB XI Begriff der Pflegebedürftigkeit (1) Pflegebedürftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer körperli-chen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung für die gewöhnli-chen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, in erheblichem oder höherem Maße (§ 15) der Hilfe bedürfen. (2) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 sind:  1. Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörungen am Stütz- und Be-wegungsapparat, 2. Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane, 3. Störungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedächtnis- oder Orientierungsstörungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geis-tige Behinderungen. (3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstützung, in der teilweisen oder vollständigen Übernahme der Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenständigen Über-nahme dieser Verrichtungen. (4) Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Ab-satzes 1 sind:  1. im Bereich der Körperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpfle-ge, das Kämmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung, 2. im Bereich der Ernährung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnah-me der Nahrung, 
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3. im Bereich der Mobilität das selbständige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung, 4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spülen, Wechseln und Waschen der Wäsche und Kleidung oder das Beheizen.   (http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__14.html) 
§ 15 SGB XI Stufen der Pflegebedürftigkeit (1) Für die Gewährung von Leistungen nach diesem Gesetz sind pflegebedürftige Personen (§ 14) einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:  1. Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedürftige) sind Perso-nen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität für wenigs-tens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal täglich der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hil-fen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen. 2. Pflegebedürftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftige) sind Perso-nen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität mindestens dreimal täglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedürfen und zu-sätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versor-gung benötigen. 3. Pflegebedürftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftige) sind Perso-nen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität täglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen. (2) Für die Gewährung von Leistungen nach § 43a reicht die Feststellung, daß die Voraussetzungen der Pflegestufe I erfüllt sind. (3) Bei Kindern ist für die Zuordnung der zusätzliche Hilfebedarf gegenüber einem gesunden gleichaltrigen Kind maßgebend. (4) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehöriger oder eine andere nicht als Pflege-kraft ausgebildete Pflegeperson für die erforderlichen Leistungen der Grundpfle-ge und hauswirtschaftlichen Versorgung benötigt, muß wöchentlich im Tages-durchschnitt  1. in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten betragen; hierbei müssen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen, 
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2. in der Pflegestufe II mindestens drei Stunden betragen; hierbei müssen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen, 3. in der Pflegestufe III mindestens fünf Stunden betragen; hierbei müssen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen. (5) Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand für erforderliche ver-richtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen zu berücksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der Hilfebedarf zu Leistungen nach dem Fünften Buch führt. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen sind Maß-nahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfe-bedarf untrennbarer Bestandteil einer Verrichtung nach § 14 Abs. 4 ist oder mit einer solchen Verrichtung notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sach-lichen Zusammenhang steht.   (http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__15.html) 
§ 48 SGB XII Hilfe bei Krankheit Um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder Krank-heitsbeschwerden zu lindern, werden Leistungen zur Krankenbehandlung entsprechend dem Dritten Kapitel Fünften Abschnitt Ersten Titel des Fünften Buches erbracht. Die Regelungen zur Krankenbehandlung nach § 264 des Fünften Buches gehen den Leistungen der Hilfe bei Krankheit nach Satz 1 vor. (http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__48.html) 
§ 70 SGB XII Hilfe zur Weiterführung des Haushalts (1) Personen mit eigenem Haushalt sollen Leistungen zur Weiterführung des Haus-halts erhalten, wenn keiner der Haushaltsangehörigen den Haushalt führen kann und die Weiterführung des Haushalts geboten ist. Die Leistungen sollen in der Regel nur vorübergehend erbracht werden. Satz 2 gilt nicht, wenn durch die Leis-tungen die Unterbringung in einer stationären Einrichtung vermieden oder aufge-schoben werden kann. (2) Die Leistungen umfassen die persönliche Betreuung von Haushaltsangehörigen sowie die sonstige zur Weiterführung des Haushalts erforderliche Tätigkeit. (3) § 65 Abs. 1 findet entsprechende Anwendung. (4) Die Leistungen können auch durch Übernahme der angemessenen Kosten für eine vorübergehende anderweitige Unterbringung von Haushaltsangehörigen erbracht werden, wenn diese Unterbringung in besonderen Fällen neben oder statt der Weiterführung des Haushalts geboten ist.( http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__70.html) 
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§ 37b SGB V Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (1)  Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwändige Versorgung benötigen, haben Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung. Die Leistung ist von einem Vertragsarzt oder Krankenhaus-arzt zu verordnen. Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung umfasst ärzt-liche und pflegerische Leistungen einschließlich ihrer Koordination insbesondere zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle und zielt darauf ab, die Betreuung der Versicherten nach Satz 1 in der vertrauten Umgebung des häuslichen oder familiären Bereichs zu ermöglichen; hierzu zählen beispielsweise Einrichtungen der Eingliederungshilfe für behinderte Menschen und der Kinder- und Jugendhil-fe. Versicherte in stationären Hospizen haben einen Anspruch auf die Teilleis-tung der erforderlichen ärztlichen Versorgung im Rahmen der spezialisierten am-bulanten Palliativversorgung. Dies gilt nur, wenn und soweit nicht andere Leis-tungsträger zur Leistung verpflichtet sind. Dabei sind die besonderen Belange von Kindern zu berücksichtigen. (2)  Versicherte in stationären Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 72 Abs. 1 des Elf-ten Buches haben in entsprechender Anwendung des Absatzes 1 einen An-spruch auf spezialisierte Palliativversorgung. Die Verträge nach § 132d Abs. 1 regeln, ob die Leistung nach Absatz 1 durch Vertragspartner der Krankenkassen in der Pflegeeinrichtung oder durch Personal der Pflegeeinrichtung erbracht wird; § 132d Abs. 2 gilt entsprechend. (3)  Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nähere über die Leistungen, insbesondere  1. die Anforderungen an die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 1 sowie an den besonderen Versorgungsbedarf der Versicherten, 2. Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung ein-schließlich von deren Verhältnis zur ambulanten Versorgung und der Zusam-menarbeit der Leistungserbringer mit den bestehenden ambulanten Hospizdiensten und stationären Hospizen (integrativer Ansatz); die gewach-senen Versorgungsstrukturen sind zu berücksichtigen, 3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leistungserbringer.    
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Übersichten 

Abbildung AI. 1 Darstellung der Krebshäufigkeiten in Deutschland 
                            

Quelle: Krebs in Deutschland 2005/2006. Haufigkeiten und Trends. 2010    
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Tabelle AI. 1 Indikatoren für Haushaltshilfen nach § 38 SGB V  
 (http://www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/WS0100/_XWD_PROC?_XWD_2/1/xs_standard_neu/F.IND301) 

 

 

Tabelle AI. 2 Mittlere Krankenhausverweildauern ausgewählter DRG`s bei Brustkrebs  DRG- Verweildauer in Tagen) Eingriff (DRG) 2009 2011 Mastektomie mit Prothesenimplantation und plastischer Operation bei bösartiger Neubildung 6,8 5,9 Kleine Eingriffe an der Mamma mit axillärer Lymphknotenexzision oder äußerst schweren oder schweren CC bei bösartiger Neubildung,  mit beidseitigem Eingriff 8,7 7,2 Kleine Eingriffe an der Mamma mit axillärer Lymphknotenexzision oder äußerst schweren oder schweren CC bei bösartiger Neubildung,  ohne beidseitigen Eingriff 6,4 5,8 Quelle:  Eigene Darstellung nach Fallpauschalenkatalog -drg, Versionen 2009, 2011 dimdi 
 



 

Anhang Seite 13 

Tabelle AI. 3 Übersicht über die im Projekt diskutierten und von Interviewpartnern  genannten Vor-
schläge zur Verbesserung der häuslich-pflegerischen Versorgung onkologischer Pa-
tienten   Gesetze und Richtlinien Strukturen und Professionen Erweiterung des § 37 SGB V (häusliche Krankenpfle-ge) für onkologische Patienten, Ausweitung der Leis-tungsansprüche dieser Patienten in Anlehnung an die psychiatrische Krankenpflege Vernetzung aller an der Versorgung beteiligten Leis-tungserbringer, Entwicklung und Einführung binden-der Leitlinien für die sektorenübergreifende Versor-gung verbindlich vorgeschriebenes Entlassungsmanage-ment mit individueller Ausrichtung Patienten-Überleitung als Aufgabe von Pflegekräften (statt Aufgabe des Arztes), Erweiterung der Kompe-tenzen des Sozialdienstes (statt dessen Abschaf-fung) systematische Einbeziehung von Selbsthilfegruppen bei Patientenaufklärung und Beratung im Kranken-haus Finanzierung pflegerischer Beratung auch außerhalb von SAPV und SGB XI  Übernahme von pflegerischen Assessments, Patien-tenberatung und Pflegeverordnungen durch qualifi-zierte Pflegekräfte bzw. Med. Fachangestellte in Onkologischen Schwerpunktpraxen  Übernahme von Beratungs- u. Versorgungskonzepten aus anderen Bereichen (Demenz, Diabetes, Dialyse) für Krebspatienten in Therapie stärkere Beachtung von geriatrischen Aspekten in der onkologischen Versorgung, mehr Basis- statt Spezialversorgung Einführung einer temporären Pflegestufe nach SGB XI  Gemeindeschwestermodell  Maßnahmen zur Unterstützung von pflegenden An-gehörigen Ausweitung der SAPV-Leistungen (§ 37 b) auf Patien-ten, die eine tumorspezifische Therapie erhalten, d.h. noch nicht „austherapiert“ sind  Einsatz ehrenamtlicher Helfer (ähnlich wie im Hospizdienst  
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Anhang II 

 Interviews 

Interviewübersicht  
Tabelle AII. 1 Übersicht über die durchgeführten Interviews Patienten / Selbsthilfegruppen 8 / 3 Pflegedienste 5 Ärzte 10 

 im Krankenhaus niedergelassene Fachärzte 36 Sozialarbeiter / Case-Manager 3 Krankenkassen 2 
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Fachwissen (beisp
ielsweise über Sc

hmerztherapie, un
zu-

reichende Kenntn
isse über spezielle

 Hilfsmittel) 
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 zahlreiche N
ebenwirkungen de

r Strahlen- 
und Chemotherap

ie, wie körperliche
 

Schwäche, Hauts
chäden, Volumen

man-
gel, Appetitlosigke

it, Übelkeit, Erbrec
hen 

etc. bedingen eine
n häuslichen Vers

or-
gungsbedarf in de

r Grundpflege und
 

hauswirtschaftlich
en Versorgung;  

 aber: Haup
tsächlich nur Vero

rdnung von 
Behandlungspfleg

e/ Behandlungspf
lege 

wird nur dann vero
rdnet, wenn sie er

for-
derlich ist und kan

n deshalb fehlend
e 

hauswirtschaftlich
e Versorgung/ Gru

nd-
pflege nicht komp

ensieren! 
 hauswirtsch

aftliche Versorgun
g, Grund-

pflege nur nach S
GB XI, es sei den

n die 
PatientInnen zahle

n die Leistungen s
elbst 

 körperliche 
Schwäche verhind

ert, dass die 
PatientInnen ihren

 Versorgungspfad
 selbst 

organisieren könn
en  Information,

 Kom-
munikation, Begle

itung erforderlich 

 alleinleben
d  

 hohes Alte
r 

 geringes E
inkommen 

 überforder
te Familienangehö

-
rige (Ängste, selb

st morbid/ 
alt, fehlende Fähig

keit zur 
Einschätzung der 

 Nebenwir-
kungen und notwe

ndiger In-
terventionen durch

 Laienpfle-
ger) 

 zu lange Be
arbeitungszeiten d

er Anträge auf Lei
stungen 

nach SGB XI, Hilf
smittel 

 Aufgrund de
s kurativen Ansatz

es der Behandlun
g als auch 

bei PatientInnen m
it Übergang zur pa

lliativen Situation,
 

treffen die Kriterie
n zum Erhalt eine

r Pflegestufe häuf
ig 

nicht zu. 
 Krankenhau

svermeidungspfle
ge mit der gesetzl

ich fixier-
ten Grundpflege u

nd hauswirtschaft
lichen Versorgung

 wird 
nicht gewährt    

Ä
rz

te
 

 Therapiebe
dingter häuslicher

 Versor-
gungs-bedarf wird

 sehr unterschiedl
ich 

eingeschätzt  
 einheitlich 

wird ein Versorgu
ngsbedarf im 

Bereich der hausw
irtschaftlichen Ver

sor-
gung bei Patiente

n mit einem hohen
 Le-

bensalter gesehen
 

 Mangelern
ährung durch fehl

ende Grund-
pflege/ hauswirtsc

haftliche Versorgu
ng 

 Behandlun
gspflege kann die

 fehlende 
hauswirtschaftlich

e Versorgung ode
r 

Grundpflege nicht
 kompensieren 

 Komorbidit
ät (mit steigendem

 Alter zu-
nehmend) 

 der häuslic
he Versorgungsbe

-
darf nimmt mit ste

igendem Al-
ter der PatientInne

n zu 
 Versorgun

gsbedarf wird bei alleinlebenden Pa
tientInnen 

benannt 
 ansonsten

: Hauswirtschaftli- che Betreuung wir
d mehrheit-

lich im Verantwort
ungsbereich 

der Familienangeh
örigen/ so-

zialen Netze gese
hen 

  
 Entlassungs

management noch
 nicht immer ausre

ichend 
 Unzureichen

de psychoonkolog
ische Betreuung d

er Patien-
tInnen und ihrer A

ngehörigen 
 zu lange Be

arbeitungszeiten d
er Anträge auf Lei

stungen 
nach SGB XI und 

SGB XII 
 Konkurrenz 

Hausarzt-ambulan
ter Facharzt-Kran

kenhaus 
(MVZ) 

 schnellere K
HS-Einweisungen

 von Hausärzten  
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Kein Bedarf bei kurativen Patien- ten   (bei ca. 15% der kurativen Patien- ten besteht schät- zungsweise ein häuslicher Pflege- bedarf) 
Alle Krebsdiagno- sen Chemotherapie- Immun- Hormon- Schmerz- Medikamentöse Begleittherapie 

Überweisung aus Krankenhaus  Überweisung durch Hausarzt 
Störungen Magen

-
/Darmtrakt Übelkeit /Erbrechen Schleimhautent- zündungen Hautausschlag Haarausfall Veränderung des Blutbildes Nervenstörungen 

/ 
Missempfindun- gen  Kurativ behandel- te Schmerzen  Bewältigung der Nebenwirkung abhängig vom Allgemeinzustand

 
/ Alter des Patien- ten Patienten: Versor- gungssituation ist gut! 

Krankenhaus  Arzt bevorzugt selbst ambulante Therapie  E
in

sc
h

ät
zu

n
g

: Stationär häufig unnötig  Hausärzte weisen
 

schnell ins Kran- kenhaus ein 
Bei kurativ behan- delten Patienten tritt solch ein Zu- stand nicht ein  Bei palliativen Krankenhausein- weisung in kürzes

-
ter Zeit möglich („Die haben doch immer etwas!“) 

Sehr unterschied- lich Generell: SD interessiert soziale
 

Belange in Häus- lichkeit nicht  Häufig auch fal- sche Einschät- zung der Gesamt-
 

Situation  OSP informiert die
 

Patienten 
In Berlin: insge- samt hohes Ni- veau  E

in
sc

h
ät

zu
n

g
: Therapien durch- geführt, die unnö- tig sind aber gut bezahlt werden (ambulant wie stationär) 
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 2 

E
in

sc
h

ät
zu

n
g

: Gute Versorgung in Berlin durch engmaschiges Netz an OSP  Geringer Versor- gungsbedarf bei kurativen Patien- ten  Defizite in psy- chosozialer Be- treuung  Insgesamt aber wenig Informatio- nen über pflegeri- schen Versor- gungsbedarf durch die Patien- ten 

Mamma-Ca Rectum-Ca Knochenmetasta- sen  
Nach  Tumor- konferenz von Tumorzentren  Überweisung von ambulanten Onko

-
logen und  Haus- ärzten 

Unterschiedlich bei kurativ und palliativ behandel- ten Patienten  Kombinierter Chemotherapie- und Strahlenthe- rapie  Bewältigung der Nebenwirkungen abhängig vom Alter  und beste- hender Komorbiditäten, Ernährungszu- stand der Patien- ten  Bei kurativen Patienten mit Kombitherapie gravierende Ne- benwirkungen Bei schlechtem AZ / sozialer Indi- kation – stationäre
 

Aufnahme   

Tumorkonferenz, ambulante Thera- pie dort, wo es machbar ist! 
Alleinlebend = erschwerender Faktor; schlechte Situation liegt auch oft bei finan- ziell schwachen Patienten vor  Auch bei sozialer Indikation Einwei- sung 

Patienten aus Tumorzentren sind gut informiert
 

Sozialarbeiterin vom AVK infor- miert 
Ist zufrieden 
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Großer Hand- lungsbedarf vor- handen  Besonders ältere alleinlebende Patienten mit int. Strahlentherapie   Einkaufen  Versorgung ist „schlecht instutionalisiert“  Kann keine VO ausstellen  Kann deshalb auch nicht auf Pflegestation zurückgreifen  „Es gibt keine Diagnose für sozialen Be- treuungsbedarf“    

Alle Krebsdiagno- sen, keine Leu- kämie  Chemotherapiethe rapie  Arbeitet mit Pfle- gediensten zu- sammen (Behand
-

lungspflege). Abe
r 

diese kümmern sich dann aus- schließlich um die
 

Leistung der Be- handlungspflege 
Kommen nach OP, während der Bestrahlung und Chemotherapiethe rapie 

Entzündungen im
 

Mundraum, Durchfälle  Beratung telefo- nisch (Patienten kommen in diesen
 

Situationen nicht in die Praxis)  Ausgabe von Infoblättern  Sozialarbeiterin kann nicht abge- rechnet werden  Zu wenig Zeit für Beratung  Hausbesuche schafft er zeitlich nicht!  Älteren, wenig beschäftigten Patienten geht es
 

in der Zeit der Therapie schlecht
 So viel ambulant wie möglich; er entscheidet selbst

 
 Es ist auch eine Frage der Hono- rierung: Teure Chemothe- rapie-ambulant Billige Chemothe- rapie auch statio- när   

Soziale Indikation
 

kein Einweisungs- grund; Angabe einer Diagnose; es erfolgt sinnlose
 

Diagnostik im Krankenhaus, damit der Patient auch dort verblei- ben kann  Chemotherapie / Strahlen in Kom- bination sehr anstrengend (kommt nur bei kurativen P. vor). 
 

 

Mangelhaft!  Übereilte Entlas- sungen wegen Personal- und Bettenmangel  Medikamenten- mitgaben unzurei- chend  HKP werden un- zureichend infor- miert  Transportschein nicht geklärt  Provisorische Arztbriefe  Es fehlt eine psy- chosoziale Pflege
-

koordination   

Ähnliches Ange- bot wie Ambulan- ter Hospizdienst Einsatz von Eh- renamtlichen  Es ist mehr ambu
-

lante Therapie möglich: bedarf einer Verbesse- rung der Betreu- ung, besserer Organisation, besserer Honorie- rung Größeres Zeit- budget / Patient erforderlich  Psychoonkologi- sche Pflegekoor- dination (kompetente An- sprechpartner, Vermeidung von Doppelungen in der Bearbeitung, Information der Patienten und deren Angehöri- gen)  
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Unzureichend psychosoziale psychoonkologi- sche,Versorgung  Angehörige oft mi
t 

Betreuung über- fordert; benötigen
 

selbst Entlastung 
/ 

Betreuung  
 Schaffung von Notanlaufstellen  Wiederaufleben der „Gemeinde- schwester“ SAPV auf alle onkologischen Patienten aus- dehnen 

 4  

Im Allgemeinen kein Bedarf, nur bei speziellen Fällen /bei de- pressiver Vorer- krankung, Stomapatienten, Chemo- / Strah- lentherapie kom- biniert 
früher Brust,  Darm 

Tumorboards (Tumorzentrum)  Konzile im Kran- kenhaus  Nach Kranken- haus Ambulante Thera- pie am Kranken- haus 
Gravierend: Appe

-
titlosigkeit,  keine Nahrungs- aufnahme Depressionen Wundheilungs- probleme (Stoma)

 
Stomaschwester im KRANKEN- HAUS, dann Be- handlungspflege oder in niederge- lassenen. Arztpra

-
xis  Bei Fatigue - Physiotherapie 

Stationäre Thera- pie = Ausnahme; für stationäre Aufnahme wäh- rend der Therapie
 

besondere Be- gründung erfor- derlich  Stationäre Thera- pie häufig bei kombinierter The- rapie Multimorbidität Langen Anfahrts- wegen     

Schwache Patien- ten in Kurzzeit- pflege (wurde nachbeantragt)  Strahlentherapeu- ten verordnen keine HKP, geht über Hausarzt  Engpässe in Psy- choonkologie  Verordnung von Behandlungs- pflege  Soziale Indikation
 

kein Einweisungs- grund 

Sozialarbeiterin nach ambulanten Strahlentherapie wird gleich auf die
 

ambulante  An- schlussheilbe- handlung orientier
t SAPV auch für kurative Patienten

 
anwendbar!  Fehlen Informati- onen Hausarzt kann dann SAPV- Bogen ausfüllen 
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Bei Schwäche (schwere Durch- fälle) können Krankenhaus die Patienten nach OP noch 2-3 Tage
 

behalten Insgesamt KH interessiert, Pati- enten möglichst früh zu entlasten        
5  

generell ja 
Alle gyn. Diagno- sen Operationen Strahlentherapie Chemotherapiethe rapie Therapien ambu- lant  und stationär (Chemotherapiea mbulanz) 

selbstständige Vorstellung der Patienten im Krankenhaus  Überweisung vom
 

Fach- oder Haus- arzt Einholen einer Zweitmeinung  Behandlungsweg:
 

OP Nach 3-6 Wochen
 

Therapie (bei Bedarf 1-2 Zyklen der Che- motherapie statio- när 

Lymphödeme Darmprobleme Blasenentlee- rungs-störungen Mangelerkrankun- gen  mit Ge- wichtsverlust Wundheilungs- störungen (selte- ner)  B
ei

 C
h

em
o

th
er

a-
p

ie
  Darmfunktions- störungen Blasenentlee- rungs-störungen Schmerzen Thrombose 

Klinik entscheidet
 

„Indikations- kon- ferenz“ Ziel: ambulante Therapie  Einmal wö. Sozi- alkonferenz (Arzt,
 

Sozialarbeiter, Ernährungs- Bera
-

ter = Arzt  Bei schlechtem Allgemeinzustand
 

/ ältere Patienten 1.-2. Zyklus stationär 

Ältere Patienten Überweisung ins EGZB (Akut- Krankenhaus) Dort Mobilisation/ Stärkung für Chemotherapie 3- 6 Wo nach OP  Ältere / allein- stehende Patien- ten  – Dehydration, Schwäche, dann Wiederaufnahme Versuch, Familie einzubinden Auch hier Ziel: amb. 

Beantragungsweg
 

ist zu langwierig Pflegestufe dauer
t 

zu lange Ältere Pat. haben den Bedarf nach Pflegestufe 1, ältere Patienten dehyd- rieren häufiger  Bei fehlender  Stufe „sind uns die
 

Hände gebunden“
 Antragsstellungen

 
zu zeit- aufwendig

 
und zu langwierig

 

Anhang Seite 22

Acy
Rechteck



 

Anhang Seite 23 

N
r.

 

 

B
es

te
h

t 
ei

n
 u

n
-

g
ed

ec
kt

er
 V

er
-

so
rg

u
n

g
sb

ed
ar

f 

B
eh

an
d

el
te

 
K

re
b

s-
D

ia
g

n
o

se
n

 
/ T

h
er

ap
ie

 

V
er

so
rg

u
n

g
s-

w
eg

 
D

ia
g

n
o

se
n

 m
it

 
g

ra
vi

er
en

d
en

 
N

eb
en

w
ir

ku
n

g
en

 

W
er

 e
n

ts
ch

ei
d

et
 

am
b

u
la

n
te

 / 
st

a-
ti

o
n

är
e 

T
h

er
ap

ie
 

W
as

 p
as

si
er

t 
b

ei
 

ei
n

er
 p

re
kä

re
 

S
it

u
at

io
n

 

Ü
b

er
le

it
u

n
g

s-
m

an
ag

em
en

t 
V

er
b

es
se

ru
n

g
s-

w
ü

n
sc

h
e 

Ziel: T. ambulant   Zusammenarbeit über Sozialdienst Organisiert: EGZB, HKP, Hospize Home Care 
Übelkeit, Nah- rungsaufnahmestö rungen, Blutbildverände- rungen  B

ei
 B

es
tr

ah
lu

n
g

 Blasen- Darmentleerungs-
 

Störungen  G
en

er
el

l Müdigkeit  Regelmäßige Darm- Blasenent- leerung wichtig  Bei allen Patien- ten, die  Chemo- therapie und / oder Strahlenthe- rapie erhalten, trit
t 

ein Versorgungs- bedarf in der Häuslichkeit auf!   

Therapie  Patienten wün- schen Hauswirtschaftli- che Versorgung Verordnung hier- für nicht möglich 
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Anhang III 

  Erhebung in einer Berliner Onkologischen Schwerpunktpraxis  

Ergebnisse  
Abbildung AIII. 1
  
Altersspezifische 
Verteilung der 
Krebserkrankungen 
nach Geschlecht 
(Zahl der Patienten)      
Abbildung AIII. 2
  
Patienten nach Fami-
lienstatus (absolut 
und in Prozent) 
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Abbildung AIII. 3
  
Krankheitsstatus 
nach Altersgruppen 
(absolut)      
Abbildung AIII. 4
  
Häufigkeit der The-
rapieformen    
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Tabelle AIII. 1 Anzahl der Krankenhauseinweisungen nach Alter (absolut) Altersgruppe Krankenhauseinweisungen  ja Nein keine Angabe Insgesamt <40 2 1  3 >84 2 4 1 7 40<45 1 1  2 45<50 2 4  6 50<55 2 7  9 55<60 6 6  12 60<65 9 8  17 65<70 9 17  26 70<75 10 20  30 75<80 7 12  19 80<85 7 9  16 Insgesamt 57 89 1 147 
 

Tabelle AIII. 2 Krankenhauseinweisungen nach Krankheitsstatus Krankheitsstatus Krankenhauseinweisung kurativ 15 palliativ 42 Gesamtergebnis 57 
 

Tabelle AIII. 3 Krankenhauseinweisung im Zusammenhang mit häuslicher Betreuung (absolut)  Häusliche Betreuung  Krankenhauseinweisung ja nein k. A. Insgesamt Ja 38 1 18 57 Nein 66 2 21 89 k.A. 1   1 Insgesamt 105 3 39 147 
 

Tabelle AIII. 4 Häusliche Betreuung in kritischen Phasen (Mehrfachangaben möglich) Häusliche Betreuung in kritischen Phasen Anzahl Ja 105 Nein 3 k.A. 39 Gesamtergebnis 147 davon durch einen Pflegedienst 30 davon durch Familienangehörige 102 davon durch die befragte Praxis 2 
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Tabelle AIII. 5 Krankenhauseinweisungen nach Krankheitsstatus kurativ (absolut)  kurativ gesamt kurativ mit HKP kurativ ohne HKP unter 40 Jahre 1 0 1 41-44 Jahre 0 0 0 45-49 Jahre 0 0 0 50-54 Jahre 1 1 0 55-59 Jahre 3 1 2 60-64 Jahre 1 1 0 65-69 Jahre 3 2 1 70-74 Jahre 1 1 0 75-79 Jahre 3 0 3 80-84 Jahre 2 1 1 älter als 85 Jahre 0 0 0 Gesamt 15 7 8 
 

Tabelle AIII. 6 Krankenhauseinweisung nach Krankheitsstatus palliativ (absolout)  palliativ gesamt palliativ mit HKP palliativ ohne HKP unter 40 Jahre 1 0 1 41-44 Jahre 1 0 1 45-49 Jahre 2 0 2 50-54 Jahre 1 0 1 55-59 Jahre 3 3 0 60-64 Jahre 8 5 3 65-69 Jahre 6 1 5 70-74 Jahre 9 1 8 75-79 Jahre 4 2 2 80-84 Jahre 5 2 3 älter als 85 Jahre 2 1 1 Gesamt 42 15 27 
 

Tabelle AIII. 7 Komorbidität nach Geschlecht (absolut) Komorbiditäten weitere Erkrankungen    Ja nein insgesamt Männlich 75 3 78 Weiblich 65 4 69 Insgesamt 140 7 147  
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Tabelle AIII. 8 Komorbiditäten  und Altersgruppen (absolut) Altersgruppen  Anzahl der Patienten mit Komorbiditäten Anzahl der Patienten der jeweili-gen Altersgruppe <40 3 3 40<45 2 2 45<50 4 6 50<55 9 9 55<60 10 12 60<65 17 17 65<70 24 26 70<75 29 30 75<80 19 19 80<85 16 16 
≥ 85 7 7 Insgesamt 140 147 

 

Tabelle AIII. 9 Begleiterscheinungen der Krebserkrankung /Therapie in den Altergruppen (in Pro-
zent) Altersgruppe Begleiterscheinungen der Krebserkrankung /Therapie in innerhalb der Altersgruppen (%) <35 33 40<45 100 45<50 33 50<55 67 55<60 42 60<65 71 65<70 62 70<75 47 75<80 63 80<85 44 

≥ 85 71 Insgesamt 56  
Tabelle AIII. 10 Beeinträchtigung des Allgemeinzustandes  hauptsächlich durch die Vorerkrankun-gen hauptsächlich durch die Begleiterschei-nungen der Krebs-erkrankung/ Thera-pie nicht beeinträchtigt durch die Vorer-krankungen und Krebs-erkrankung /therapie  männlich 2 45 10 18 weiblich 2 37 14 11 Gesamt 4 82 24 29 
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Tabelle AIII. 11 Nebenwirkungen bezogen auf die Patienten der jeweiligen Altersgruppe gesamt (An-
gaben in Prozent) Altersgruppe Nebenwirkungen der Krebserkrankung (in %) <45 80 45<50 50 50<55 67 55<60 67 60<65 82 65<70 85 70<75 73 75<80 74 80<85 81 

≥ 85 71 Gesamtergebnis 76 
Tabelle AIII. 12 Art der Nebenwirkungen nach Häufigkeit ihres Auftretens (in Prozent) Art der Nebenwirkung Anzahl In Prozent Übelkeit 48 33 Erbrechen 21 14 Diarrhoe 38 26 Stomatitis 6 4 Kachexie 10 7 Obstipation 6 4 Akute Schmerzen 44 30 Fieber 9 6 Schwäche 55 37 Fatigue 23 16 Andere 39 27 Keine 37 25 Insgesamt 110 75 
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Tabelle AIII. 13 Verordnung Häuslicher Krankenpflege nach Altersgruppen (absolut)  Verordnung HKP Altersgruppe Ja Nein keine Angaben Insgesamt <40  3  3 40<45  2  2 45<50 3 3  6 50<55 2 7  9 55<60 4 8  12 60<65 8 9  17 65<70 6 20  26 70<75 6 24  30 75<80 6 13  19 80<85 6 10  16 
≥ 85 3 3 1 7 insgesamt 44 102 1 147 

 

Tabelle AIII. 14 Verordnung von Häuslicher Krankenpflege nach Altersgruppen (in Prozent) Altersgruppe Anteil der Patienten mit Häuslicher Krankenpflege  in der jeweiligen Altersgruppe (%) < 40 0 40< 45 0 45<50 50 50<55 22 55<60 33 60<65 47 65<70 23 70<75 32 75<80 32 80<85 38 =85 57 Insgesamt 31  



  Anhang III 

Anhang Seite 31 

Tabelle AIII. 15 weitere Unterstützung durch die befragte Praxis (Mehrfachnennungen möglich, abso-
lut und in Prozent) Verordnung für psychoon-kologische Beratung  Nottelefon in der Praxis telefonische Beratung (in Krisensituationen) persönliche Beratung ((in Krisensituationen) es war keine weitere Unter-stützung des/ der Patienten/in nötig 4 71 144 74 3 (3%) (48%) (98%) (50%) (2%) 

 

Tabelle AIII. 16 Einschätzung der häuslichen Versorgung der Patienten aus Sicht des behandelnden 
Arztes Alters-gruppe gut, weil kein Pflege-/ Hilfe-bedarf vor-handen gut, weil es ein  funktion-ierendes soziales Netz gibt gut, weil die notwendige pflegerische Versorgung gewährleistet ist schlecht, weil keine Pflege-Hilfe vorhan-den ist schlecht, weil es kein funktio-nierendes soziales Netz gibt schlecht, weil der Patient die notwendige pflegerische Versorgung nicht erhält < 40       40<45 1      45<50 2  3    50<55 3  3    55<60 2  5   1 60<65 3 1 7   3 65<70 12  6   1 70<75 15 1 7   1 75<80 5  9    80<85 1 1 7   1 

≥ 85   2    Gesamt-ergebnis 44 3 49 0 0 7  (fehlende Angaben:: 44) 
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Online-Fragebogen                   



  Anhang III 

Anhang Seite 33 

         
 

  
 

 

  
   

Susanne Woskanjan
Rechteck



  Anhang III 

Anhang Seite 34 

        
 

 

       
 

 



  Anhang III 

Anhang Seite 35 

 

                  



  Anhang III 

Anhang Seite 36 

                   



  Anhang III 

Anhang Seite 37 

                   



  Anhang III 

Anhang Seite 38 

                   

Susanne Woskanjan
Rechteck

Susanne Woskanjan
Rechteck



  Anhang III 

Anhang Seite 39 

                  

Susanne Woskanjan
Rechteck



Anhang AIV 

Anhang Seite 40 

Anhang IV  

 Schriftliche Patientenbefragung  

Fragebogen: Definitionen   
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Herzlichen Dank, dass Sie sich Zeit für unseren Fragebogen nehmen.   
Zunächst möchten wir Ihnen einige Fragen zu Ihrer Krebserkrankung und zu den sich anschließenden Behandlungen 
stellen. Die mit einer Fußnote gekennzeichneten Begriffe finden Sie auf einem gesonderten Blatt erläutert. 

 
 

1. In welchem Jahr wurde Ihre Krebserkrankung festgestellt (Jahr der Erstdiagnose)?   

 

2. Welche Krebserkrankung(en) wurde(n) bei Ihnen diagnostiziert?  

 
 

 

3. Wurden bei Ihnen Metastasen1  festgestellt? Wenn ja, in welchem Jahr?                                                  nein 

4. Ist bei Ihnen ein Tumorrezidiv2  aufgetreten? Wenn ja, in welchem Jahr?        nein 

5. Wie viele Krebsbehandlung(en)3  haben Sie insgesamt erhalten?  

Nun erinnern Sie sich bitte an Ihre letzte Krebsbehandlung3, die folgenden Fragen 6 bis 20 beziehen sich darauf.  

6.  In welchem Jahr fand Ihre letzte Krebsbehandlung3 statt?  

7. Welche Therapie(n) haben Sie bei Ihrer letzten Krebsbehandlung3 erhalten? Wo fanden diese statt?  
(bitte kreuzen Sie alles Zutreffende an) 

                      OP           Strahlen- /Chemo-          Strahlen-            Chemo-             Hormon-             sonstige  
                                                                                       therapie kombiniert          therapie     therapie               therapie       Therapie 

vollstationär im Krankenhaus4   

teilstationär im Krankenhaus5   

ambulant am Krankenhaus6      

ambulant in einer OSP7    

in einer Hausarztpraxis  

amb. in einer anderen Facharztpraxis8   
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8. Falls Sie nicht ambulant, sondern ausschließlich im Krankenhaus stationär behandelt wurden: Welche Gründe gab 
es dafür? (bitte kreuzen Sie alles Zutreffende an) 

                               entfällt              weiter mit Frage 9 

Rat / Entscheidung meines Arztes                                                                                                            

eigener Wunsch: 

 weil mir keine ausreichende Pflege zu Hause zur Verfügung stand 

 weil ich starke Nebenwirkungen der Therapie befürchtet habe         

 sonstige Gründe 

ich weiß nicht                                                                                                                                          

 

9. Hatten Sie nach der Entlassung aus dem Krankenhaus  bzw. während  der ambulanten Therapie psycho-
onkologischen Unterstützungsbedarf? 

                            ja           nein            weiter mit Frage 10 

Wenn ja, wann? Haben Sie psychoonkologische Unterstützung bekommen? (bitte kreuzen Sie alles Zutreffende an)  
     

    ja, Bedarf   ja, Unterstützung 
    vorhanden           bekommen                

unmittelbar nach Krankenhausentlassung 

während / nach einer ambulanten Therapie 

 

10. Traten nach der Entlassung aus dem Krankenhaus  bzw. während der ambulanten Versorgung zu Hause 
Nebenwirkungen der Tumortherapie (Chemo- und / oder Strahlentherapie) auf? 

                                   ja           nein            weiter mit Frage 11 

Wenn ja, wann traten welche Nebenwirkungen auf? (bitte kreuzen Sie alles Zutreffende an)  

     unmittelbar  während / unmittelbar 
nach Krankenhaus-                          nach einer 
      entlassung                            ambulanten Therapie 

Schmerzen 

Übelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit 

Durchfall / Verstopfung 

Haut- / Schleimhautprobleme  

Fieber, Allergien 

Nieren- / Blasenstörungen 

Atemnot, Kurzatmigkeit 

Blutungsneigung 

Schwindel, Gleichgewichtsstörungen 

Herzrasen, Herzrhythmusstörungen 

Fatigue (ständige Erschöpfung, Schwäche) 

andere, und zwar    ________________________________ 
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11. Hatten Sie nach der Entlassung aus dem Krankenhaus  bzw. während  der ambulanten Chemo- und / oder 
Strahlentherapie unter Nebenwirkungen / Erschöpfungszuständen zu leiden, die Ihnen die Erledigung der 
notwendigen täglichen Verrichtungen erschwerten oder unmöglich machten?  
 

                                   ja           nein            weiter mit Frage 12 

 
Wenn ja, wobei waren Sie eingeschränkt? (bitte kreuzen Sie alles Zutreffende an) 

      unmittelbar                            während / unmittelbar 
nach Krankenhaus-                            nach einer          
      entlassung                            ambulanten Therapie 

bei der Körperpflege  

beim An- und Auskleiden      

bei der Toilettenbenutzung  

bei der Bewegung in der Wohnung  

beim Wäschewechsel / -waschen 

beim Einkaufen 

bei der Essenszubereitung / beim Geschirrspülen 

bei der Kinderbetreuung 

beim Sauberhalten der Wohnung 

beim Verlassen der Wohnung (zum Besuch einer Praxis,  
für Amtsgänge usw.)  

bei sonstigem, und zwar  _____________________ 

 

 
12. Wer hat Sie über häusliche Pflegeangebote beraten, wer hat Ihnen bei der Beantragung geholfen, wer hat Ihnen eine 

häusliche Pflege verordnet? (bitte alles Zutreffende ankreuzen) 

                                                                                   entfällt, kein Bedarf             weiter mit Frage 13 

     Bedarf vorhanden, aber keinerlei Beratung / Unterstützung erhalten               weiter mit Frage 13 

              hat beraten                  hat bei der                        hat die 
                                                 Beantragung              Pflegeleistung 
                                                   unterstützt      verordnet 

Krankenhausarzt 

Hausarzt                                  

niedergelassener Onkologe  

Krankenhaussozialdienst 

Sozialarbeiter einer Praxis     

Krankenkasse / Pflegekasse 

Selbsthilfegruppe  

Pflegedienst 

sonstige, und zwar _____________________________________ 

Anhang AIV

Anhang Seite 44



 

                                                 Fragebogen 

Seite 4 von 7 
 

13. Hatten Sie weiteren Beratungsbedarf, wer hat Sie beraten, war diese Beratung ausreichend?  
(bitte alles Zutreffende ankreuzen und ggf. ausfüllen) 

Sie hatten wer hat Sie                       war die Beratung  
Beratungsbedarf über … beraten?                                                     ausreichend?   

          ja              nein             

  die Krebserkrankung allgemein                                            _____________________________ 

 den Therapieverlauf nach der  Krankenhausentlassung _____________________________ 

 psychoonkologische Betreuungsmöglichkeiten _____________________________ 

 Rehabilitationsmöglichkeiten _____________________________ 

 die Möglichkeit einer Anschlussheilbehandlung _____________________________ 

 die Beantragung einer Pflegestufe _____________________________ 

 Beratungsstellen und spezielle Angebote für Krebskranke _____________________________ 

 die Beantragung eines Schwerbehindertenausweises _____________________________ 

 eine Berentung _____________________________  

 Selbsthilfegruppen _____________________________ 

         sonstiges, und zwar __________________________ _____________________________ 

   

14. Haben Sie aufgrund der Nebenwirkungen und / oder der Erschöpfungszustände eine professionelle Unterstützung9 
erhalten?  

                            ja          nein            weiter mit Frage 15 

Wenn ja, ca. wie viele Wochen? War der Zeitraum der Unterstützung ausreichend? 

             nach Krankenhaus-                während / nach einer               Anzahl    Zeitraum ausreichend   
                                        entlassung                         ambulanten Therapie             Wochen                      ja                 nein 

Entlassungs- / Überleitungspflege10 

Behandlungspflege11        

Grundpflege12            

hauswirtschaftliche Versorgung13    

Haushaltshilfe14 

Hilfe zur Pflege15  

Familienpflege16 

ich weiß nicht 
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15. Falls Sie keinen professionelle Unterstützung in Anspruch genommen haben, warum nicht? 
 

                                                                                                    ich hatte keinen Bedarf, mir ging es gut           weiter bei Frage 16 

ich hatte Bedarf, aber 

ich wusste nicht, was es an Unterstützungsangeboten gibt 

ich wusste nicht, wie und wo man eine solche Hilfe beantragen kann 

ich habe keine Verordnung der Leistung vom Arzt  erhalten 

die Verordnung des Arztes wurde von der Krankenkasse abgelehnt   

ich habe die Hilfsangebote selbst abgelehnt: ich wollte allein ohne fremde Hilfe zurechtkommen 

 aus finanziellen Gründen (Zuzahlung war zu hoch) 

 meine Angehörigen wollten die Pflege selbst übernehmen 

andere Gründe, und zwar_______________________________________________________________________ 
 
 
 
16. Hatten Sie zu Hause anstelle eines professionellen Pflegedienstes oder zusätzlich zu diesem eine Unterstützung? 

 ja                                                      nein              weiter mit Frage 17 

Wenn ja, wer hat Sie zu Hause unterstützt? (bitte alles Zutreffende ankreuzen) 

mein Ehe-/ Lebenspartner/ meine Ehe-/Lebenspartnerin   andere Familienangehörige 

eine häusliche Unterstützung, die ich selbst bezahlt habe    Freunde / Nachbarn   
 
 
 
17. War(en) die Person(en), die Sie unterstützt haben, ab einem gewissen Zeitpunkt mit der Situation  überfordert?   

 ja                               nein              weiter mit Frage 18 

                                ich weiß nicht              weiter mit Frage 18 

Wenn ja: aus welchen Gründen? (bitte alles Zutreffende ankreuzen) 

körperliche Überlastung 

psychische Überlastung 

altersbedingt 

Berufstätigkeit 
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18. Hat Sie während der Krebstherapie ein Arzt zu Hause besucht?  

ja               nein, es war nicht nötig             weiter mit Frage 19 

           nein, obwohl es erforderlich gewesen wäre           weiter mit Frage 19 

Wenn ja: welcher Arzt hat Sie besucht? (bitte alles Zutreffende ankreuzen) 

mein Hausarzt 

mein Onkologe 

ein Notarzt / Feuerwehr  

Bereitschaftsarzt der Kassenärztlichen Vereinigung 

ein anderer Arzt, und zwar________________________________ 

 

19. Wurden Sie während oder nach der Krebstherapie in ein Krankenhaus eingewiesen?  

ja                                                                                                        nein, es war nicht nötig               weiter bei Frage 20 

                                                                                                  nein, ich habe es abgelehnt                weiter bei Frage 20 

Wenn ja, wer hat Sie eingewiesen? (bitte alles Zutreffende ankreuzen) 

mein Hausarzt 

ein Onkologe 

ein Notarzt / Feuerwehr  

Bereitschaftsarzt der Kassenärztlichen Vereinigung 

ein anderer Arzt, und zwar________________________________ 

Weswegen wurden Sie eingewiesen? (bitte alles Zutreffende ankreuzen)  

aufgrund eines Notfalls / einer Komplikation 

weil zu Hause die notwendige Unterstützung fehlte 

andere Gründe, und zwar ________________________________ 

20. Haben Sie eine Reha-Kur / Anschlussheilbehandlung in Anspruch genommen?  

 ja         nein            weiter bei Frage 21 

Wenn ja, in welchem Jahr?                                               

direkt nach Krankenhausentlassung 

während einer laufenden ambulanten Therapie 

nach Abschluss aller Therapien 
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21. Wurde Ihnen eine Pflegestufe zuerkannt?   

 ja         nein            weiter bei Frage 22 
 

Wenn ja, in welchem Jahr?                                        
 

22. Gibt es aus Ihrer Sicht noch etwas zum Thema Krebserkrankungen und daraus resultierendem häuslichen 
Betreuungsbedarf anzumerken, was Ihnen wichtig ist und was Sie in diesem Fragebogen vermisst haben?  
Gibt es Informations-  und Hilfebedarf, der hier nicht berücksichtigt wurde? Haben Sie Vorschläge zur Verbesserung 
der Versorgung? Bitte notieren Sie, was Ihnen wichtig ist. 

 

 

 

 

 

 

Zum Schluss beantworten Sie uns bitte noch einige persönliche Fragen: 
 

23. Wie alt sind Sie?                             Sie sind    eine Frau         ein Mann 
 

24. Leben Sie mit einem Partner / einer Partnerin zusammen?             ja                 nein            weiter bei Frage 25 
 
Wenn ja, wie alt ist Ihr Partner / Ihre Partnerin?  

 

25. Leben in Ihrem Haushalt Kinder?              ja                           nein            weiter bei Frage 26 
 
Wenn ja, wie alt sind sie? ________________________________ 

 

26. Wie schätzen Sie insgesamt die finanzielle Situation in Ihrem Haushalt ein?  
Bitte vergeben Sie eine Schulnote zwischen 1 und 6 (1 = bedeutet „ich/wir kann/können uns alles leisten“,  
6 = bedeutet „ich muss / wir müssen auf jeden Cent achten“ 

 

27. Wie sind Sie krankenversichert?                                  gesetzlich                                        ausschließlich privat  
 
 
Vielen Dank für Ihre Mühe! 

 

Wir hoffen, dass Ihnen die Beantwortung der Fragen leicht gefallen ist. Ihre Antworten werden dabei helfen, den 
Pflegebedarf von Tumorpatienten genauer zu beschreiben und damit einen Beitrag zur Verbesserung der 
Versorgungssituation zu leisten.  
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Ergebnisse 

 

Tabelle AIV. 1 Soziodemographische Angaben   N % Ø Median Min MaxGeschlecht des Befragten  Männer 68 25,6       Frauen 198 74,4       Alter des Befragten      62,9 64,0 26 90Zusammenleben mit Partner  ja 169 64,3       nein 94 35,7       Kinder im Haushalt  ja 46 17,8       nein 213 82,2       
Einschätzung der finanziellen Situation     1 12 4,9       2 38 15,6       3 83 34,2       4 45 18,5       5 23 9,5       6 42 17,3       Krankenversicherungsart  gesetzlich 236 89,7       privat 27 10,3       
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Tabelle AIV. 2 Primärlokalisation und vergangene Jahre seit der ersten Diagnose und der letzten 
Therapie  N % Ø Median Min Max 

Primärloka-lisation      

Mamma-Ca 107 40,1         Ovarial-Ca 34 12,7         Colon-Ca 29 10,9         Prostata-Ca 20 7,5         Lymphome/Leukämien 13 4,9         Uterus-Ca 8 3,0         Bronchial-Ca 8 3,0         Harnblasen-Ca 6 2,2         CUP 6 2,2         Melanom 4 1,5         b.N. Skelett 4 1,5         ZNS-Tumoren 3 1,1         Schilddrüsen-Ca 3 1,1         Pankreas-Ca 3 1,1         k.A. 3 1,1         Ösophagus-Ca 2 ,7         Nieren-Ca 2 ,7         neuroendokrine Tumoren 2 ,7         Magen-Ca 2 ,7         Larynx-Ca 2 ,7         Speicheldrüsen-Ca 1 ,4         Peritoneum-Ca 1 ,4         Nasen-Rachen-Ca 1 ,4         Liposarkom 1 ,4         Leber-Ca 1 ,4         Haut-Ca 1 ,4         Jahre seit der Erstdiagnose     4,4 2,0 0 28 Jahre seit der letzten Krebsbehandlung     2,2 ,0 0 24 ambulant  ja 227 85,0         nein 40 15,0         stationär  ja 176 65,9         nein 91 34,1            
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Tabelle AIV. 3 Gründe für eine Entscheidung zu ausschließlich stationärer Therapie  Entscheidung aus-schließlich KH  angekreuzt 55   20,7 nicht angekreuzt 211   79,3 Gründe für Ent-scheidung zur ausschließlich vollstationären Therapie     Rat/ Entscheidung des Arztes 49 89,1   keine ausreichende Pflege zu Hause 4 7,3   starke Nebenwirkungen der Therapie befürchtet 10 18,2   sonstige Gründe 3 5,5   weiß nicht 4 7,3   
 

Tabelle AIV. 4 Nebenwirkungen/ Beschwerden während / unmittelbar nach einer ambulanten Tumor-
therapie  Gültige N = 225 von 227 Patienten,  die eine ambulante Therapie bekommen haben N % Fatigue 105 46,7 Haut/ Schleimhautprobleme 104 46,2 Übelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit 87 38,7 Durchfall/ Verstopfung 85 37,8 Schwindel/ Gleichgewichtsstörungen 62 27,6 Schmerz 54 24,0 Atemnot/ Kurzatmigkeit 51 22,7 andere Nebenwirkungen 41 18,2 Nieren-/ Blasenstörungen 35 15,6 Fieber/ Allergien 33 14,7 Herzrasen/ Herzrhythmusstörungen 23 10,2 Blutungsneigung 20 8,9    
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Tabelle AIV. 5 Nebenwirkungen/ Beschwerden unmittelbar nach einer stationären Tumortherapie  Gültige N = 173 von 176 Patienten,  die eine stationäre Therapie bekommen haben N % Schmerz: nach KH-Entlassung 49 28,3 Fatigue: nach KH-Entlassung 44 25,4 Durchfall, Verstopfung: nach KH-Entlassung 30 17,3 Übelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit: nach KH-Entlassung 28 16,2 Haut/ Schleimhautprobleme: nach KH-Entlassung 25 14,5 Schwindel/ Gleichgewichtsstörungen: nach KH-Entlassung 25 14,5 Atemnot/ Kurzatmigkeit: nach KH-Entlassung 19 11,0 andere Nebenwirkungen: nach KH-Entlassung 13 7,5 Nieren-/ Blasenstörungen: nach KH-Entlassung 13 7,5 Fieber/ Allergien: nach KH-Entlassung 11 6,4 Herzrasen/ Herzrhythmusstörungen: nach KH-Entlassung 6 3,5 Blutungsneigung: nach KH-Entlassung 2 1,2  
Tabelle AIV. 6 Einschränkungen bei alltäglichen Aktivitäten während / unmittelbar nach einer ambu-

lanten Therapie Gültige N = 219 von 227 Patienten,  die eine ambulante Therapie bekommen haben N % beim Sauberhalten der Wohnung (amb) 81 37,0 beim Einkaufen (amb) 72 32,9 beim Verlassen der Wohnung (amb) 69 31,5 bei der Essenszubereitung/ beim Geschirrspülen (amb) 47 21,5 bei der Bewegung in der Wohnung (amb) 37 16,9 bei der Körperpflege (amb) 35 16,0 beim Wäschewechsel/ -waschen (amb) 34 15,5 beim An- und Auskleiden (amb) 33 15,1 bei der Toilettenbenutzung (amb) 18 8,2 bei der Kinderbetreuung (amb) 14 6,4 Sonstige (amb) 12 5,5 
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Tabelle AIV. 7 Einschränkungen bei alltäglichen Aktivitäten unmittelbar nach einem Krankenhaus-
aufhalt Gültige N = 173 von 176 Patienten,  die eine stationäre Therapie bekommen haben N % beim Sauberhalten der Wohnung (stat) 74 42,8 beim Einkaufen (stat) 71 41,0 beim Verlassen der Wohnung (stat) 57 32,9 bei der Essenszubereitung/ beim Geschirrspülen (stat) 48 27,7 bei der Körperpflege (stat) 44 25,4 bei der Bewegung in der Wohnung (stat) 38 22,0 beim An- und Auskleiden (stat) 34 19,7 beim Wäschewechsel/ -waschen (stat) 34 19,7 bei der Toilettenbenutzung (stat) 22 12,7 bei der Kinderbetreuung (stat) 13 7,5 Sonstige (stat) 6 3,5 

 

Tabelle AIV. 8 Einschränkungen bei alltäglichen Aktivitäten während / unmittelbar nach einer ambu-
lanten Therapie bei Patienten mit Fatigue Gültige N = 102 von 104 Patienten,  die eine ambulante Therapie bekommen und Fatigue thematisiert haben N % beim Sauberhalten der Wohnung (amb) 62 60,8 beim Einkaufen (amb) 57 55,9 beim Verlassen der Wohnung (amb) 51 50,0 bei der Essenszubereitung/ beim Geschirrspülen (amb) 42 41,2 beim Wäschewechsel/ -waschen (amb) 28 27,5 bei der Körperpflege (amb) 26 25,5 bei der Bewegung in der Wohnung (amb) 26 25,5 beim An- und Auskleiden (amb) 24 23,5 bei der Kinderbetreuung (amb) 13 12,7 Sonstige (amb) 11 10,8 bei der Toilettenbenutzung (amb) 11 10,8  
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Tabelle AIV. 9 Einschränkungen bei alltäglichen Aktivitäten unmittelbar nach einem Krankenhaus-
aufhalt bei Patienten mit Fatigue Gültige N = 44 Patienten,  die eine stationäre Therapie bekommen und Fatigue thematisiert haben N % beim Sauberhalten der Wohnung (stat) 34 77,3 beim Verlassen der Wohnung (stat) 31 70,5 beim Einkaufen (stat) 31 70,5 bei der Essenszubereitung/ beim Geschirrspülen (stat) 27 61,4 bei der Körperpflege (stat) 26 59,1 bei der Bewegung in der Wohnung (stat) 20 45,5 beim Wäschewechsel/ -waschen (stat) 20 45,5 beim An- und Auskleiden (stat) 19 43,2 bei der Toilettenbenutzung (stat) 17 38,6 bei der Kinderbetreuung (stat) 5 11,4 Sonstige (stat) 2 4,5  

 

Tabelle AIV. 10 Altersgruppen und Laienunterstützung Alter N % 25 - 34 3 100,0 35 - 44 15 83,3 45 - 54 38 86,4 55 - 64 47 69,1 65 - 74 55 63,2 75 - 84 29 74,4 85+ 4 100,0 
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Tabelle AIV. 11 Laienhelfer in der häuslichen Betreuung  N % Gültige %Gültig  ja, zusätzliche Unterstützung durch Laienhelfer 193 72,3 75,1 nein, keine zusätzliche Unterstützung 64 24,0 24,9   Gesamt 257 96,3 100,0 Fehlend System 10 3,7   Gesamt 267 100,0   Unterstützung durch Laienhelfer N % Unterstützung durch Ehe-/ Lebenspartner 130 67,4  Unterstützung durch andere Familienangehörige 86 44,6  Unterstützung durch Freunde/ Nachbarn 57 29,5  Unterstützung durch selbst bezahlte häusliche Hilfe 10 5,2  
Tabelle AIV. 12 Inanspruchnahme von Laienunterstützung zu Hause bei Patienten mit und ohne pro-

fessionelle Unterstützung  Häufigkeit % Gültige % kein Bedarf an profes-sioneller Hilfe   Gültig  mit Laienunterstützung 57 60,0 60,0 ohne Laienunterstützung 38 40,0 40,0   Gesamt 95 100,0 100,0 keine Antwort in Frage 14 – dies entspricht Patienten, die profes-sionelle Pflege erhiel-ten     Gültig  mit Laienunterstützung 25 61,0 78,1 ohne Laienunterstützung 7 17,1 21,9   Gesamt 32 78,0 100,0 Fehlend System 9 22,0   Gesamt 41 100,0   Bedarf ja, aber keine professionelle Hilfe    Gültig  mit Laienunterstützung 111 84,7 85,4 ohne Laienunterstützung 19 14,5 14,6   Gesamt 130 99,2 100,0 Fehlend System 1 ,8   Gesamt 131 100,0   
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Tabelle AIV. 13 Art der Unterstützung bei den 33 Patienten mit professioneller Unterstützung  N % professionelle Unterstützung / ambulant      Behandlungspflege während/ nach einer ambulanten Therapie 6 18,2 Familienpflege während/ nach einer ambulanten Therapie 5 15,2 Haushaltshilfe während/ nach einer ambulanten Therapie 4 12,1 Grundpflege während/ nach einer ambulanten Therapie 1 3,0 hauswirtschaftliche Versorgung während/ nach einer amb. Ther. 1 3,0 Hilfe zur Pflege während/ nach einer ambulanten Therapie 1 3,0 
professionelle Unterstützung / KH       

Behandlungspflege nach KHentlassung 10 30,3 Haushaltshilfe nach KHentlassung 8 24,2 Familienpflege nach KHentlassung 6 18,2 hauswirtschaftliche Versorgung nach KHentlassung 4 12,1 Grundpflege nach KHentlassung 3 9,1 Entlassungs-/ Überleitungspflege nach KHentlassung 2 6,1 Hilfe zur Pflege nach KHentlassung 2 6,1  
Tabelle AIV. 14 Pflegestufe, Einschränkungen und Alter   Zuerkennung einer Pflegestufe ja nein Mittel-wert N  (%) Mittel-wert N  (%) Alter der Befragten 70 62 Erledigung der notwendigen täglichen Ver-richtungen erschwert/unmöglich 19 82,6% 132 60,6% 4 17,4% 86 39,4%    
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Anhang V 

  Auswertung von Versichertendaten der AOK-Nordost 

Tabelle AV. 1 Zuerkennung einer Pflegestufe und Einbeziehung einer HKP 

Pflegestufe Häufigkeit Prozent 

Gültig 

nein 4188 72,6 

ja 1582 27,4 

Gesamt 5770 100,0 

HKP Häufigkeit Prozent 

Gültig 

ohne HKP 4942 85,6 

HKP 828 14,4 

Gesamt 5770 100,0 

Tabelle AV. 2 Pflegestufe und Durchschnittsalter 

 
Alter 

Ø Median Minimum Maximum 

Pflegestufe zuerkannt 
nein 68,1 70,0 25 99 

ja 74,7 76,0 26 103 

Pflegestufen 

keine Pflegestufe 68,1 70,0 25 99 

Pflegestufe 1 73,8 75,0 26 100 

Pflegestufe 2 75,3 77,0 30 103 

Pflegestufe 3 77,9 79,5 40 98 

Tabelle AV. 3 Primärlokalisationen und ambulante Therapien 

 Primärlokalisation 
ambulante Chemo-

therapie 
ambulante Strahlen-

therapie 

kombinierte am-
bulante Chemo- & 
Strahlentherapie 

HNO-Tumoren 35,1% 55,7% 9,2% 

Ösophagus-Ca 34,0% 55,7% 10,3% 

Magen_Ca 84,3% 10,3% 5,4% 

Dünndarm-Ca 75,0% 25,0% ,0% 

Kolorektale Tumoren 76,3% 16,0% 7,8% 

Leber / Galle Ca 80,3% 12,7% 7,0% 

Pankreas-Ca 89,7% 6,3% 4,0% 
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 Primärlokalisation 
ambulante Chemo-

therapie 
ambulante Strahlen-

therapie 

kombinierte am-
bulante Chemo- & 
Strahlentherapie 

Tumoren sonst. Verd.-Organe 85,2% 11,3% 3,5% 

Larynx-Ca 37,8% 57,1% 5,1% 

Trachea-Ca 66,7% 33,3% ,0% 

Bronchial- / Lungen-Ca 41,0% 47,6% 11,4% 

sonstige Tumoren Brustraum 66,3% 20,5% 13,3% 

Tumoren Knochen / Gelenke 60,0% 24,4% 15,6% 

Tumoren Haut 66,7% 28,2% 5,1% 

Tumoren Mesotheliom 52,0% 48,0% ,0% 

Caposi-Sarkom 60,0% 40,0% ,0% 

Tumoren NS peripher 50,0% 50,0% ,0% 

Peritoneum / Retroperitoneum 82,7% 13,5% 3,8% 

Tumoren Bindegewebe / Weichteile 52,1% 42,3% 5,6% 

Mamma-Ca 47,3% 43,5% 9,2% 

Tumoren Vulva / Vagina 37,5% 50,0% 12,5% 

Tumoren Uterus 49,5% 47,7% 2,7% 

Tumoren Ovarien 83,1% 14,3% 2,6% 

Tumoren sonst. weibl. Genit. 70,6% 23,5% 5,9% 

Penis-Ca 37,5% 62,5% ,0% 

Prostata-Ca 58,7% 33,8% 7,5% 

Hoden-Ca 88,2% 11,8% ,0% 

Tumoren sonst. männl. Genit. 60,0% 40,0% ,0% 

Tumoren Niere / Nierenbecken 72,7% 20,3% 7,0% 

Harnleiter-Ca 80,0% 13,3% 6,7% 

Harnblase / sonstige Tumoren Harnorg. 76,5% 18,3% 5,2% 

Tumoren Auge / Augenanhangsgeb. 23,1% 76,9% ,0% 

Tumoren ZNS 31,0% 61,9% 7,1% 

Tumoren sonst. endokrine Drüsen 75,5% 24,5% ,0% 

n.n. bezeichnete Tumoren 59,2% 31,0% 9,9% 

CUP 64,5% 31,6% 3,9% 

Lymphome 70,5% 22,8% 6,7% 

bösart. immunprolif. K-heiten 83,3% 16,7% ,0% 

Plasmozytome 75,8% 11,5% 12,7% 

Leukämien 84,3% 14,3% 1,4% 

sonstige Lymph./Leuk. 66,7% 16,7% 16,7% 
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Tabelle AV. 4 Primärlokalisation und Geschlecht 

 

GESCHLECHT 

Männer Frauen Gesamt 

N % N % N % 

Mamma-Ca 14 ,5 1275 42,4 1289 22,3 

Prostata-Ca 829 30,0 0 ,0 829 14,4 

Kolorektale Tumoren 439 15,9 357 11,9 796 13,8 

Bronchial- / Lungen-Ca 527 19,1 246 8,2 773 13,4 

Tumoren Haut 261 9,4 328 10,9 589 10,2 

Harnblase / sonstige Tumoren Harnorg. 233 8,4 112 3,7 345 6,0 

Lymphome 140 5,1 145 4,8 285 4,9 

HNO-Tumoren 193 7,0 89 3,0 282 4,9 

Tumoren Uterus 0 ,0 220 7,3 220 3,8 

Leukämien 105 3,8 112 3,7 217 3,8 

Magen_Ca 103 3,7 82 2,7 185 3,2 

Tumoren Niere / Nierenbecken 87 3,1 85 2,8 172 3,0 

Plasmozytome 65 2,4 92 3,1 157 2,7 

Pankreas-Ca 63 2,3 63 2,1 126 2,2 

Tumoren sonst. Verd.-Organe 57 2,1 58 1,9 115 2,0 

Tumoren sonst. Endokrine Drüsen 32 1,2 66 2,2 98 1,7 

Larynx-Ca 82 3,0 16 ,5 98 1,7 

Ösophagus-Ca 70 2,5 27 ,9 97 1,7 

Tumoren ZNS 37 1,3 47 1,6 84 1,5 

sonstige Tumoren Brustraum 31 1,1 52 1,7 83 1,4 

Tumoren Ovarien 0 ,0 77 2,6 77 1,3 

CUP 36 1,3 40 1,3 76 1,3 

n.n. bezeichnete Tumoren 37 1,3 34 1,1 71 1,2 

Tumoren Bindegewebe / Weichteile 38 1,4 33 1,1 71 1,2 

Leber / Galle Ca 43 1,6 28 ,9 71 1,2 

Peritoneum / Retroperitoneum 20 ,7 32 1,1 52 ,9 

Tumoren Knochen / Gelenke 16 ,6 29 1,0 45 ,8 

Tumoren Vulva / Vagina 0 ,0 32 1,1 32 ,6 

Tumoren Mesotheliom 16 ,6 9 ,3 25 ,4 

Hoden-Ca 17 ,6 0 ,0 17 ,3 

Tumoren sonst. Weibl. Genit. 0 ,0 17 ,6 17 ,3 

Dünndarm-Ca 10 ,4 6 ,2 16 ,3 



Anhang A V 

Anhang Seite 60 

 

GESCHLECHT 

Männer Frauen Gesamt 

N % N % N % 

Harnleiter-Ca 10 ,4 5 ,2 15 ,3 

Tumoren Auge / Augenanhangsgeb. 8 ,3 5 ,2 13 ,2 

bösart. Immunprolif. K-heiten 7 ,3 5 ,2 12 ,2 

Penis-Ca 8 ,3 0 ,0 8 ,1 

sonstige Lymph./Leuk. 3 ,1 3 ,1 6 ,1 

Tumoren NS peripher 2 ,1 4 ,1 6 ,1 

Tumoren sonst. Männl. Genit. 5 ,2 0 ,0 5 ,1 

Caposi-Sarkom 5 ,2 0 ,0 5 ,1 

Trachea-Ca 3 ,1 0 ,0 3 ,1 

 

Tabelle AV. 5 Durchschnittsalter, Primärlokalisation und Einbeziehung einer HKP 

    Alter 

  HKP ja 
Ø Median Minimum Maximum

  % 

Larynx-Ca 42,9 66,0 67,5 43 88 

bösart. Immunprolif. K-heiten 41,7 70,4 74,5 32 84 

HNO-Tumoren 39,4 63,5 64,0 28 92 

Peritoneum / Retroperitoneum 38,5 71,6 73,0 50 90 

Trachea-Ca 33,3 78,0 77,0 70 87 

Tumoren NS peripher 33,3 62,8 66,5 27 83 

Ösophagus-Ca 28,9 65,5 67,0 40 86 

Penis-Ca 25,0 73,9 74,0 57 95 

Pankreas-Ca 23,8 70,4 71,5 39 95 

sonstige Tumoren Brustraum 22,9 68,2 70,0 30 92 

n.n. bezeichnete Tumoren 22,5 70,6 71,0 37 97 

Tumoren Vulva / Vagina 21,9 69,5 71,0 47 89 

Magen_Ca 20,5 70,7 72,0 32 94 

Tumoren Mesotheliom 20,0 72,4 73,0 45 95 

Caposi-Sarkom 20,0 54,6 53,0 41 67 

Tumoren sonst. Männl. Genit. 20,0 76,2 73,0 69 91 

Harnleiter-Ca 20,0 74,9 77,0 54 89 

Tumoren Bindegewebe / Weichteile 19,7 67,0 70,0 25 86 

Dünndarm-Ca 18,8 66,0 68,0 37 83 
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    Alter 

  HKP ja 
Ø Median Minimum Maximum

  % 

Leber / Galle Ca 18,3 69,6 72,0 25 94 

Kolorektale Tumoren 17,8 71,7 73,0 26 100 

Tumoren Knochen / Gelenke 17,8 70,0 74,0 27 87 

Bronchial- / Lungen-Ca 17,2 68,6 70,0 33 96 

Tumoren ZNS 16,7 62,8 65,0 26 89 

Tumoren sonst. Verd.-Organe 16,5 71,6 73,0 30 95 

CUP 15,8 73,5 74,0 45 97 

Tumoren Auge / Augenanhangsgeb. 15,4 67,2 61,0 48 88 

Tumoren Niere / Nierenbecken 15,1 71,5 73,0 34 96 

Harnblase / sonstige Tumoren Harnorg. 14,5 73,7 74,0 27 95 

Lymphome 14,0 67,2 70,0 25 97 

Tumoren Uterus 13,6 67,7 70,0 30 95 

Prostata-Ca 12,2 73,8 74,0 47 97 

Tumoren sonst. Weibl. Genit. 11,8 70,2 72,0 48 94 

Tumoren Ovarien 11,7 67,2 72,0 27 85 

Plasmozytome 11,5 72,1 75,0 32 97 

Tumoren Haut 11,2 74,4 76,0 26 103 

Tumoren sonst. Endokrine Drüsen 10,2 65,8 69,0 29 89 

Leukämien 8,8 72,3 74,0 26 96 

Mamma-Ca 8,5 68,6 69,0 25 100 

Hoden-Ca 5,9 47,6 47,0 26 81 

sonstige Lymph./Leuk. ,0 69,2 70,0 48 86 
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Tabelle AV. 6 Verteilung der Zahl der Krankenhausaufenthalte 

Zahl der Krankenhausaufenthalte Häufigkeit Prozent 

1 1435 24,9 

2 922 16,0 

3 549 9,5 

4 315 5,5 

5 198 3,4 

6 133 2,3 

7 77 1,3 

8 66 1,1 

9 33 ,6 

10 27 ,5 

11 18 ,3 

12 9 ,2 

13 4 ,1 

14 3 ,1 

15 4 ,1 

16 2 ,0 

17 2 ,0 

20 1 ,0 

22 1 ,0 

23 1 ,0 

Gesamt 3800 65,9 

System 1970 34,1 

 

Tabelle AV. 7 Zahl und Dauer der Krankenhausaufenthalte nach Geschlecht 

 

GESCHLECHT 

Männer Frauen 

Ø Median Minimum
Maxi-
mum 

Ø Median Minimum
Maxi-
mum 

Zahl KH-Aufenthalte 3,0 2,0 1 23 2,4 2,0 1 15 

Dauer KH-Aufenthalte insg. 27,1 19,0 1 225 23,9 15,0 1 244 
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Tabelle AV. 8 Krankenhausaufenthalt ja/nein nach Altersklassen 

Alle Patienten N = 5770 

stationär betreut in 2009 

nein ja 

N % N % 

Alter 
(Klassiert) 

<= 24 0 ,0 0 ,0 

25 – 34 22 39,3 34 60,7 

35 – 44 56 39,7 85 60,3 

45 – 54 142 31,9 303 68,1 

55 – 64 276 31,2 608 68,8 

65 – 74 744 35,6 1346 64,4 

75 – 84 580 35,0 1078 65,0 

85 – 94 135 30,2 312 69,8 

95+ 15 30,6 34 69,4 

 

Tabelle AV. 9 Zahl und Dauer der Krankenhausaufenthalte nach Altersgruppen 

Alle Patienten mit Kran-
kenhauseinweisungen 

N = 3800 

Zahl KH-Aufenthalte Dauer KH-Aufenthalte insg. 

Mittelwert Median Minimum Maximum Mittelwert Median Minimum Maximum

Alter 
(Klassiert) 

25 – 34 3,9 2,5 1 16 33,6 17,5 1 139 

35 – 44 3,4 2,0 1 23 31,1 18,0 1 225 

45 – 54 3,1 2,0 1 22 26,6 18,0 1 120 

55 – 64 3,0 2,0 1 20 26,6 15,0 1 212 

65 – 74 2,7 2,0 1 17 25,9 17,0 1 230 

75 – 84 2,4 2,0 1 15 24,1 16,0 1 244 

85 – 94 2,3 2,0 1 10 23,9 17,0 1 125 

95+ 2,3 2,0 1 8 25,0 19,0 1 95 
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Tabelle AV. 10 Zahl und Dauer von Krankenhauseinweisungen nach Tumordiagnose 

Alle Patienten mit Kranken-
hauseinweisungen N = 3800 

KH ja Zahl KH-Aufenthalte Dauer KH-Aufenthalte insg Anteil 
an 

allen 
stat. 
Auf-
enth. 

N % 
Mit-

telwe
rt 

Me-
dian 

Mi-
nimu

m 

Ma-
ximu

m 

Mit-
telwe

rt 

Me-
dian 

Mi-
nimu

m 

Ma-
ximu

m 

Tumoren Mesotheliom 22 88,0 3,9 3,0 1 9 37,9 32,0 5 80 0,6 

Ösophagus-Ca 86 88,7 3,6 3,0 1 13 37,0 24,5 1 196 2,3 

bösart. Immunprolif. K-heiten 9 75,0 2,2 1,0 1 4 35,8 14,0 1 118 0,2 

Plasmozytome 99 63,1 2,7 2,0 1 23 34,8 18,0 1 244 2,6 

Tumoren NS peripher 2 33,3 4,5 4,5 1 8 34,5 34,5 21 48 0,1 

Bronchial- / Lungen-Ca 692 89,5 3,7 3,0 1 20 33,5 26,0 1 212 18,2 

n.n. bezeichnete Tumoren 46 64,8 3,2 2,0 1 11 33,1 27,0 1 118 1,2 

Larynx-Ca 88 89,8 3,7 3,0 1 14 32,9 26,0 1 123 2,3 

Dünndarm-Ca 14 87,5 2,5 1,5 1 6 32,8 13,0 1 152 0,4 

Tumoren ZNS 69 82,1 2,7 2,0 1 12 32,4 22,0 2 194 1,8 

sonstige Tumoren Brustraum 70 84,3 3,3 3,0 1 10 32,0 25,5 2 136 1,8 

HNO-Tumoren 236 83,7 3,8 3,0 1 14 31,7 25,0 1 130 6,2 

Tumoren sonst. Männl. Genit. 5 100,0 5,0 4,0 1 12 31,6 28,0 8 48 0,1 

Pankreas-Ca 110 87,3 3,0 2,0 1 10 30,7 28,0 1 131 2,9 

Leukämien 130 59,9 3,0 2,0 1 22 30,5 18,0 1 188 3,4 

Lymphome 193 67,7 3,1 2,0 1 23 29,9 20,5 1 225 5,1 

Peritoneum / Retroperito-
neum 

42 80,8 2,3 2,0 1 11 27,2 25,0 1 77 1,1 

Tumoren sonst. Endokrine 
Drüsen 

61 62,2 2,9 2,0 1 11 27,2 14,5 1 231 1,6 

Tumoren Knochen / Gelenke 32 71,1 3,1 2,0 1 12 26,4 20,5 2 93 0,8 

Leber / Galle Ca 50 70,4 2,9 2,0 1 15 25,9 14,5 1 149 1,3 

Kolorektale Tumoren 555 69,7 2,4 2,0 1 14 25,9 19,0 1 194 14,6 

Tumoren Bindegewebe / 
Weichteile 

52 73,2 2,9 2,0 1 11 25,8 14,0 1 139 1,4 

Tumoren Uterus 158 71,8 2,7 2,0 1 10 25,8 19,0 1 153 4,2 

Magen_Ca 139 75,1 2,6 2,0 1 13 25,5 19,0 1 130 3,7 

CUP 50 65,8 2,1 1,0 1 6 24,6 13,0 2 230 1,3 

Tumoren Vulva / Vagina 21 65,6 2,7 2,0 1 8 24,4 15,0 1 166 0,6 

Trachea-Ca 3 100,0 3,0 3,0 1 5 24,3 29,0 5 39 0,1 

sonstige Lymph./Leuk. 4 66,7 2,0 1,5 1 4 23,8 19,5 1 55 0,1 

Tumoren Niere / Nierenbe-
cken 

109 63,4 2,5 2,0 1 8 23,7 16,5 1 153 2,9 

Harnblase / sonst. Tum. 
Harnorg. 

229 66,4 2,7 2,0 1 17 23,7 14,0 1 185 6,0 
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Alle Patienten mit Kranken-
hauseinweisungen N = 3800 

KH ja Zahl KH-Aufenthalte Dauer KH-Aufenthalte insg Anteil 
an 

allen 
stat. 
Auf-
enth. 

N % 
Mit-

telwe
rt 

Me-
dian 

Mi-
nimu

m 

Ma-
ximu

m 

Mit-
telwe

rt 

Me-
dian 

Mi-
nimu

m 

Ma-
ximu

m 

Tumoren Ovarien 49 63,6 2,5 2,0 1 10 23,0 18,0 1 97 1,3 

Tumoren sonst. Weibl. Genit. 10 58,8 2,9 2,0 1 8 22,9 22,0 4 49 0,3 

Tumoren sonst. Verd.-
Organe 

67 58,3 2,3 2,0 1 14 22,3 15,0 1 97 1,8 

Tumoren Haut 351 59,6 2,4 2,0 1 11 20,8 12,0 1 158 9,2 

Prostata-Ca 459 55,4 2,3 2,0 1 11 20,6 12,0 1 136 12,1 

Harnleiter-Ca 11 73,3 2,7 2,0 1 7 19,3 16,0 3 63 0,3 

Penis-Ca 5 62,5 2,2 2,0 1 4 19,2 12,0 1 51 0,1 

Mamma-Ca 709 55,0 1,9 1,0 1 10 17,4 9,0 1 212 18,7 

Tumoren Auge / 
Augenanhangsgeb. 

10 76,9 2,1 2,0 1 5 17,2 9,0 1 50 0,3 

Hoden-Ca 12 70,6 2,3 1,5 1 5 17,0 10,5 1 49 0,3 

Caposi-Sarkom 5 100,0 1,6 1,0 1 3 11,4 4,0 1 39 0,1 

 

Tabelle AV. 11 Durchschnittsalter nach häufigen Primärlokalisationen und Komorbidität  
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  Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø 

Bestimmte infektiöse & parasitäre Khen 61,4 71,9 68,1 75,5 73,6 67,9 76,3 74,2 67,7 68,2

Gutartige & n.n. Neubildungen 63 71,3 69,2 74,6 67,4 67,6 74,2 72,9 68,7 74,2

Khen Blut & blutb. Organe & Störungen Im-
munsystem 

62,7 72,3 68,1 75,5 72,5 64,7 74,4 74,8 67,4 70,1

Endokrine, Ernährungs- & StoffwechselKHen 63,8 72,8 69,2 75,5 71,9 69,6 75,1 74,8 69 71,7

Psychische & Verhaltensstörungen 60,4 74,1 67,2 76,7 70,5 68,1 74,7 76,5 65,8 71,5

Khen d. NSs 62 72 68,4 76,3 71,7 67,4 75,4 75,9 70,2 72,4

Khen d. Auges & d. Augenanhangsgebilde 63,2 74,3 71,5 78,3 75,6 74,8 77,9 75,7 75,4 75,5
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Khen d. Ohres & d. Warzenfortsatzes 63,6 81,9 71,8 77,3 70,1 64 80,5 78,3 75,1 73,2

Khen d. Kreislaufsystems 66,7 73,8 70,2 77,2 72,5 70,4 75 75,3 70,6 72,8

Khen d. Atmungssystems 64,6 73 68,7 75,6 72 69,3 75,9 74,6 68,3 72,7

Khen d. Verdauungssystems 61,3 71,2 68,7 75,3 72,4 65,6 74,5 74,4 68,4 69,1

Khen d. Haut & d. Unterhaut 59,1 70,6 69,7 76,2 71,7 65,7 77,4 74 66,4 67,2

Khen d. Muskel-Skelett-Systems & d. Binde-
gewebes 

67 75,7 68,7 76,3 72,3 71,6 75,7 74,9 67,7 68,8

Khen d. Urogenitalsystems 68,4 74 71,2 77 75,2 68,3 75,6 75 71,4 72,7

Schwangerschaft, Geburt & Wochenbett . 35 . 48,5 27 . . . . . 

Bestimmte Zustände mit Ursprung in d. 
Perinatalperiode 

. . . . . 55 . . . . 

Angeborene Anomalien 62,4 72,5 66,8 59,8 67,3 73,5 70,3 75 74,5 . 

Symptome & abnorme klinische & Laborbe-
funde 

63 72,8 68,4 76,9 71,8 67,5 75,1 75,9 66,8 71,6

Verletzungen, Vergiftungen u.a 61,9 71,1 68,9 74,5 71,6 67,2 74,8 73,8 66,8 69 

Schlüsselnummern für besond.e Zwecke 64,9 76 68,3 77 75,8 75 78,5 77,4 76 70 

äußere Ursachen von Morbidität & Mortalität 60,9 68,6 66,3 79,9 66,6 60,7 74,1 72,9 57,1 56,4

Faktoren, die den GZ beeinflussen 63,2 71,6 68,4 75,9 70,8 68,3 74,7 74,3 67,9 70,1

 

Tabelle AV. 12 Vorhandensein auffälliger Diagnosen bei Krankenhausaufenthalten 

Auffällige Diagnose Häufigkeit Gültige Prozente 

Gültig 

nein 1034 27,2 

ja 2766 72,8 

Gesamt 3800 100,0 
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Tabelle AV. 13 Anzahl der auffälligen Diagnosen in 2009 

 Häufigkeit Gültige Prozente 

Gültig 

1 848 30,7 

2 626 22,6 

3 402 14,5 

4 293 10,6 

5 162 5,9 

6 125 4,5 

7 85 3,1 

8 55 2,0 

9 46 1,7 

10 40 1,4 

11 19 ,7 

12 16 ,6 

13 12 ,4 

14 10 ,4 

15 12 ,4 

16 4 ,1 

17 1 ,0 

18 3 ,1 

20 2 ,1 

22 3 ,1 

23 1 ,0 

33 1 ,0 

Gesamt 2766 100,0 

 

Tabelle AV. 14 Krankenhausaufenthalte mit auffälligen Diagnosen und Art der ambulanten pflegeri-
schen Unterstützung 

Patienten, die ins Krankenhaus einge-
wiesen wurden N = 3800 

auffällige_Diagnose 

nein ja Gesamt 

Anzahl % Anzahl % Anzahl % 

Pflegestufe zuerkannt

nein 872 84,3 1683 60,8 2555 67,2 

ja 162 15,7 1083 39,2 1245 32,8 

Gesamt 1034 100,0 2766 100,0 3800 100,0 

häusliche Krankenpfle-
ge 

ohne HKP 967 93,5 2124 76,8 3091 81,3 

HKP 67 6,5 642 23,2 709 18,7 

Gesamt 1034 100,0 2766 100,0 3800 100,0 
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Tabelle AV. 15 Krankenhausaufenthalte mit auffälligen Diagnosen, Alter  und Unterstützung 

Patienten, die mit einer 
auffälligen Diagnose ins 

Krankenhaus eingewiesen 
wurden N = 2766 

Pflegestufe zuerkannt häusliche Krankenpflege 

nein ja Gesamt ohne HKP HKP Gesamt 

Mittelwert Mittelwert Mittelwert Mittelwert Mittelwert Mittelwert 

Alter 67,51 74,26 70,15 69,71 71,61 70,15 

Summe Pflege 1,02 1,53 1,22 1,05 1,80 1,22 

Summe NW / Beschwerden 1,64 2,12 1,83 1,77 2,03 1,83 

Summe Psyche ,18 ,23 ,20 ,21 ,18 ,20 

 

Tabelle AV. 16 Krankenhausaufenthalte mit auffälligen Diagnosen, Altersgruppen, Pflegestufen und 
häusliche Krankenpflege 

Patienten, die mit einer auffälligen 
Diagnose ins Krankenhaus einge-

wiesen wurden N = 2766 

Pflegestufe zuerkannt häusliche Krankenpflege 

nein ja ohne HKP mit HKP 

N  (%) N  (%) N  (%) N  (%) 

25 – 34 16 76,2% 5 23,8% 18 85,7% 3 14,3% 

35 – 44 50 78,1% 14 21,9% 54 84,4% 10 15,6% 

45 – 54 177 78,3% 49 21,7% 177 78,3% 49 21,7% 

55 – 64 303 70,3% 128 29,7% 341 79,1% 90 20,9% 

65 – 74 653 67,7% 312 32,3% 760 78,8% 205 21,2% 

75 – 84 413 53,3% 362 46,7% 582 75,1% 193 24,9% 

85 – 94 69 27,2% 185 72,8% 172 67,7% 82 32,3% 

95+ 2 6,7% 28 93,3% 20 66,7% 10 33,3% 

Gesamt 1683 60,8% 1083 39,2% 2124 76,8% 642 23,2% 

 

Tabelle AV. 17 „Auffällige“ Diagnosen und ihre Zuordnung  

Diagnose 
Nebenw/ 
Beschw 

Pflege Psyche 

A09 Diarrhoe und Gastroenteritis   

B37 Kandida-Befall (Kandidose)   

D50 Eisenmangelanämie   

D61 Aplastische Anämie   

D62 Blutungsanämie   

D63 Anämie bei Neubildungen u.a.   

D64 Sonstige Anämie   
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Diagnose 
Nebenw/ 
Beschw 

Pflege Psyche 

D70.1 (Arzneimittelinduzierte) Agranulozytose und Neutropenie   

D90 Immunkompromittierung nach immunsuppressiven Maßnahmen   

E86 Volumenmangel   

E87 Störungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes   

E88.3 Tumorlyse-Syndrom   

F32 depressive Episode   

F33 Rezidivierende depressive Störung   

F41 Angst- oder Panikstörung   

F43 Belastungsreaktion   

G93.3 Chronisches Müdigkeitssyndrom   

I89.0 Lymphödem, anderenorts nicht klassifiziert   

I97.2 Lymphödem nach Mastektomie   

J15 Pneumonie durch Bakterien   

J20 Bronchitis durch sonstige näher bezeichnete Erreger   

J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet   

J69 Pneumonie durch Aspiration   

J90 Pleuraerguss, anderenorts nicht klassifiziert   

J91 Pleuraerguss bei anderenorts klassifizierten Krankheiten   

J95.0 Funktionsstörung eines Tracheostomas   

J96 Respiratorische Insuffizienz   

K12.0 Stomatitis   

K52.0 Gastroenteritis und Kolitis durch Strahleneinwirkung   

K56.0 (Sub-)Ileus   

K59.0 Obstipation   

K59.1 funktionelle Diarrhoe   

K62.7 Strahlenproktitis   

K92 GI-Blutung   

L58 Radiodermatitis   

L59 Strahlendermatitis   

L89 Dekubitus   

M90.6 Osteodystrophie bei Neubildungen   

M90.7 Knochenfraktur bei Neubildungen   

M90.8 Osteopathie bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten   

N30 Harnwegsinfektion   

N39 Harninkontinenz   

R04.2 Hämoptoe   

R06.0 Dyspnoe   

R07 Schmerzen Hals-/Brust   

R10 Schmerzen Bauch   

R11 Übelkeit und Erbrechen   

R13 Dysphagie   

R15 Stuhlinkontinenz   
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Diagnose 
Nebenw/ 
Beschw 

Pflege Psyche 

R18 Aszites   

R20 Sensibilitätsstörungen der Haut   

R26.0 Gehbeschwerden   

R31 N.n. Hämaturie   

R32 N.n. Nicht näher bezeichnete Harninkontinenz   

R33 Harnverhaltung   

R34 Anurie und Oligurie   

R40 Somnolenz, Sopor und Koma   

R42 Schwindel und Taumel   

R45 Symptome, die die Stimmung betreffen   

R46 Stark vernachlässigte Körperpflege   

R50 Medikamenten-induziertes Fieber [Drug fever]   

R51 Kopfschmerz   

R52 N.n. Schmerz   

R53 Unwohlsein und Ermüdung   

R55 Synkope und Kollaps   

R57.1   Hypovolämischer Schock   

R58 N.n. Blutung   

R60 Ödem   

R63 Symptome, Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme betreffend   

R64 Kachexie   

T66 Nicht näher bezeichnete Schäden durch Strahlung   

T88.7 N.n. bezeichnete unerwünschte Nebenwirkung eines Arzneimittels    

U50 motorische Funktionseinschränkung   

U51 kognitive Funktionseinschränkung   

Y57.9!  Komplikationen durch Arzneimittel oder Drogen   

Z43 Versorgung künstlicher Körperöffnungen   

Z45.1 Anpassung und Handhabung einer Infusionspumpe   

Z45.2 Anpassung und Handhabung eines vaskulären Zugangs   

Z45.82 Überprüfung der Funktionsparameter einer Medikamentenpumpe   

Z46 Versorgen mit und Anpassen von Geräten und Hilfsmitteln   

Z51.0   Strahlentherapie-Sitzung   

Z51.1   Chemotherapie-Sitzung wegen bösartiger Neubildung   

Z51.2   Andere Chemotherapie   

Z51.5   Palliativbehandlung   

Z51.82  Kombinierte Strahlen- und Chemotherapiesitzung wegen bös. Neub.   

Z51.83  Opiatsubstitution   

Z73     Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewältigung   

Z74   Pflegebedürftigkeit   

Z93.0   Vorhandensein künstlicher Körperöffnungen   

Z95.81  Vorhandensein eines operativ impl. Vask. Katheterverweilsystems   

Z96.80  Vorhandensein eines Bronchialstents   
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Anhang VI  
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Herzlich Willkommen zum 
WORKSHOP

Therapiebedingte Versorgungsbedarfe ambulant 
behandelter onkologischer Patienten

02.12.2011

behandelter onkologischer Patienten

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Ziele des Workshops

o Ergebnisse des Forschungsprojektes mit 
Experten aus Praxis und Wissenschaft 
diskutieren

o Empfehlungen entwickeln und diskutieren

o weiteren Forschungsbedarf identifizieren

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Forschungsfragen

o Wie sind ambulante onkologische Patienten 
pflegerisch versorgt?

o Gibt es ungedeckte Versorgungsbedarfe? 

Wenn ja, bei wem?

o Worin bestehen die Folgen evtl. 
Versorgungsdefizite (Folgekosten)?

o Welche Verbesserungsmöglichkeiten bieten 
sich?  

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Hypothesen I
o Onkologische PatientInnen haben direkt nach 

einem Krankenhausaufenthalt und während der 
ambulanten Therapien (Chemo- und/ oder 
Strahlentherapie) einen Bedarf an 
grundpflegerischer und hauswirtschaftlicher 
Versorgung. 

o Bei onkologischen PatientInnen im höheren 
Lebensalter und bei alleinlebenden 
onkologischen PatientInnen nimmt der 
Versorgungsbedarf zu. 

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Hypothesen II

o Nicht alle Patienten, die häusliche 
Krankenpflege benötigen, erhalten diese auch.

Die grundpflegerische und hauswirtschaftlicheo Die grundpflegerische und hauswirtschaftliche 
Versorgung wird hauptsächlich durch 
Laienhelfer/Familienangehörige übernommen.

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Methodik
Explorative Interviews mit Patienten, 

Selbsthilfegruppen, Ärzten, Pflegediensten …

Analyse von 147 Krankenakten einer Berliner 
Onkologischen Schwerpunktpraxis

Auswertung von 5.770 Versicherten-Daten der 
AOK (Berlin)

Schriftliche Patientenbefragung 
1400 verteilte Bögen, 267 auswertbar
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Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Häufigkeit von Chemo- und 
Strahlentherapie

n=5.770

AOK

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Therapien: ambulant - stationär

Frage-Nr. 7
n=267

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Gründe für ausschließlich 
stationäre Behandlung

Frage-Nr. 8
n=56

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Nebenwirkungen nach 
Krankenhausentlassung

Frage-Nr.10
n=176

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Nebenwirkungen bei/nach 
ambulanter Therapie 

Frage-Nr. 10
n=227

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Beeinträchtigung von Aktivitäten des tägl.  
Lebens (ADL) nach KH-Entlassung

Frage-Nr. 11
n=176
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Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Beeinträchtigung der ADL bei/nach  
ambulanter Therapie

Frage-Nr. 11
n=227

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Professionelle Pflege bei 
bestehenden Nebenwirkungen

o insgesamt beantwortet n=215 

o davon haben 15% professionelle Pflege 
erhalten (n=32)

Frage-Nr. 14

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Gründe für Nicht-Inanspruchnahme 
professioneller Pflege/Unterstützung
42% kein Bedarf

58% Bedarf ja, aber keine professionelle 

Unterstützung aus folgenden Gründen:

Frage-Nr. 15
n=226

keine Kenntnis über Unterstützungsangebote 41%

A hö i llt di Hilf lb t üb h 33%Angehörige wollten die Hilfe selbst übernehmen 33%

keine Verordnung der Leistung durch den Arzt 28%

wollten ohne fremde Hilfe zurechtkommen 26%

keine Kenntnis über Beantragungsmöglichkeiten 25%

aus finanziellen Gründen selbst abgelehnt 5%

Verordnung wurde von der Krankenkasse abgelehnt 2%

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Pflege/Unterstützung durch 
Laienhelfer

 Frage beantwortet: n = 257

 durch Laien gepflegt/unterstützt: 75% (n=193)

davon:

Frage-Nr. 16

Unterstützung durch Ehe-/Lebenspartner 67%

Unterstützung durch andere Familienangehörige 45%

Unterstützung durch Freunde/Nachbarn 30%

Unterstützung durch selbst bezahlte häusliche Hilfe 5%

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Überforderung der Laienhelfer?

 Überforderung der Laienhelfer: ja 37% 
nein 54%
weiß nicht 10%

Gründe

Frage-Nr. 17
n=189

Gründe

Überforderung wegen psychischer Überlastung 25%

Überforderung wegen Berufstätigkeit 18%

Überforderung wegen körperlicher Überlastung 8%

altersbedingte Überforderung 6%
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Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Krankenhausaufenthalte während 
der ambulanten Therapie

3.800 Versicherte wurden ins Krankenhaus 
eingewiesen 

(= 65,9% von 5.770)

AOK

( , % )

darunter 2.766 Versicherte mit „auffälligen 
Diagnosen“ 

(= 47,9% von 5.770)

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Durchschnittliche Anzahl der 
Krankenhausaufenthalte wegen 
„auffälliger“ Diagnosen“

AOK

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Wer kommt mit einer „auffälligen 
Diagnose“ ins Krankenhaus? 

AOK

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Stationäre Einweisungen bei/nach der 
Krebstherapie
 nein 70% (nicht nötig 69%, selbst abgelehnt 1%)

 ja 30% (n=74)

Gründe für KH-Einweisung

Notfall/Komplikation 61%

Wer hat eingewiesen?

Notarzt/Feuerwehr 36%

Frage-Nr. 19
n=249 

Notfall/Komplikation 61%

fehlende 
Unterstützung zu 
Hause

4%

andere 
Einweisungsgründe

38%

Notarzt/Feuerwehr 36%

Hausarzt 23%

Onkologe 15%

Bereitschaftsarzt/KV 12%

ein anderer Arzt 16%

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Beratungsbedarf zu häuslichen 
Pflegeangeboten
kein 
Beratungs-
bedarf     
(56%)

davon: 
B t /U t tüt 48%

Frage-Nr.12
n=251

Beratungs-
bedarf ja 
(44%)

Beratung/Unterstützung  
erhalten
ja

48%

Beratung/Unterstützung 
erhalten
nein

52%

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Wer berät bei der Beantragung von 
Pflegeleistungen?

Frage-Nr. 12
n=251
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Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Weiterer Beratungs- und Informations-
bedarf (Achtung: Die Grafik wurde am 11. Februar 2012 geändert)

33

38

47

46

48

53

58

Rehabilitationsmöglichkeiten

Therapieverlaufnach KH-Entlassung

Krebserkrankung allgemein

Beantragung Schwerbehindertenausweis

7

10

9

21

18

29

28

14

18

23

30

30

44

46

Berentung

Beantragung Pflegestufe

Beratungsstellen / spezielle Angebote für 
Krebskranke

Selbsthilfegruppen

psychoonkologische Betreuungsmöglichkeiten

Anschlussheilbehandlung

Rehabilitationsmöglichkeiten

Bedarf Zufriedenheit

Frage 13, 
Angaben in % 
von 267

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Psychoonkologische Beratung/Betreuung

Frage-Nr. 9
n=98

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Workshop 
zum Forschungsprojekt AOP

Zusammenfassung
Anteil ambulanter Patienten ist hoch (wachsend?)?

Alter der Patienten ist hoch

Nebenwirkungen und ADL-Einschränkungen treten häufig auf

Wenige erhalten professionelle Pflege (Gründe: 
Informationsmangel Angehörige haben Vorrang u a )Informationsmangel, Angehörige haben Vorrang u.a.)

Hoher Einsatz durch Angehörige (Überforderungsvermutung)

Krankenhausaufenthalte während der Therapie kommen häufig 
vor (Diagnosen schwer interpretierbar)

Hoher, z.T. nicht gedeckter Informations- und Beratungsbedarf 
(auch im Bereich Psychoonkologie)

Vielen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit!

aop@ash-berlin.eu

Präsentation zum Download unter: www.ash-berlin.eu/forschung/aktuelle-projekte/aop/
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Berliner Beauftragter für 
Datenschutz und Informationsfreiheit 
Bereich Recht 11 
Gesundheit; Wissenschaft. Forschung und Statistik 

Berliner Beauftragter für Datenschutz und Informationsfreiheit 
An der Urania 4 10,10787 Berlin 

Projekt AOP 
Frau Dr, Sabine Kies 
Frau Christiane Gollin 
Badensehe Str. 50/51 
10825 Berlin 

Vorab per E-Mail: 
sabinekies@web,de 
cq.chaika®web.de 

GeschZ. (bitte angeben) Bearbeiter(in) Tel.. (030) 13889-0 Datum 

Durchwahl 13889 App.. 

54.3318.7 Herr Karaalp 319 24. Juni 2011 

Forschungsprojekt "Versorgung ambulant onkologischer Patienten" der 
Alice Salomon Hochschule Berlin und der Hochschule für Wirtschaft und Recht Berlin 

Sehr geehrte Frau Dr. Kies, 
sehr geehrte Frau Gollin, 

mit E-Mail vom 6. Mai.2011 baten Sie um eine Stellungnahme zu Ihrem Projekt "Therapiebe­
dingte Versorgungsbedarfe onkologischer Patientlnnen im häuslichen Milieu und Ihre ökonomi­
schen Implikationen" aus datenschutzrechtlicher Sicht. 

Nach Prüfung der von Ihnen zugesandten Dokumente und unter Einbeziehung Ihrer telefoni­
schen Erklärungen vom 21. Juni und 22. Juni 2011 kann festgestellt werden, dass keine Be­
denken aus datenschutzrechtlicher Sicht gegen die Durchführung Ihres Forschungsvorhabens 
bestehen. Nach dem Forschungsdesign ist insbesondere in keiner der vier Phasen des Projekts 
(Experten- und Fokusgruppeninterviews, Analyse von Krankenakten, Analyse von Versicher­
tendaten der AOK Nordost und schließlich die Patientenbefragung) ein Kontakt Ihrerseits mit 
den personenbezogenen Daten der in Frage kommenden Patienten ersichtlich. 

Wir wünschen Ihnen für Ihr Vorhaben viel Erfolg. 

Mit freundlichen Grüßen 

Nguyen 
/ 

i . /
/ 

Sprechzeiten: tgl. 10 -15 Uhr. U1. U2 und U3: Fax: (030) 215 5050 
00.10 -18 Uhr Nollendorfplatz, E-Mail: 
oder nach Vereinbarung Witlenbergplatz mailbox@datenschutz-berlin.de 
Besuchereingang: Internet: 
An der Urania 4 - 10 S-Bahnhof: htlp:llwww.datenschutz-berlin.de 
auch für Behinderte Zoologischer Garten htlp:llwww.informationsfreiheit.de 
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