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Vorwort

In diesem Jahr erscheint der internationale ewimed Report bereits in der flinften Ausgabe. Im Mittelpunkt steht die
Versorgung von Patienten mit mit malignem und nicht-malignem Pleuraerguss oder Aszites. Der Report fasst aktuelle
wissenschaftliche Erkenntnisse zusammen, lsst erfahrene Arzte zu Wort kommen und zeigt anhand ausgewéahlter
Fallbeispiele, wie sich der Einsatz subkutan getunnelter Pleura- und Peritonealverweilkatheter in der klinischen Praxis
bewéhrt. Mit diesem umfassenden Uberblick méchte die Publikation dazu beitragen, die Therapieoption in Europa weiter
zu starken und ihren Stellenwert in der medizinischen Versorgung zu unterstreichen.

Im weiteren Verlauf wird fiir die bessere Lesbarkeit der subkutan getunnelte Pleura-/oder Peritonealverweilkatheter als IPC abgekiirzt.

Der ewimed Report 2026 basiert auf der Auswertung der Daten des ewimed Patientenfragebogens aus dem Jahr 2025.
Erstmals flieRen neben den Ergebnissen aus Deutschland auch Riickmeldungen aus Osterreich in die Analyse ein.

In einem weiteren Kapitel steht die interdisziplindre Zusammenarbeit im Mittelpunkt. Primarius Priv.-Doz. Dr. Stefan
Watzka (Thoraxchirurgie) und Primarius Priv.-Doz. Dr. Arschang Valipour, FERS (Pneumologie) berichten von ihrer
gemeinsamen klinischen Tatigkeit aus dem Klinikum Floridsdorf und zeigen, wie eng die Fachdisziplinen verzahnt sind.
Erganzt wird das Kapitel der interdisziplindren Zusammenarbeit durch ein Arzteinterview mit Hauke Weilert,

der Einblicke in die Arbeit der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) sowie in seine Rolle als klinischer
Onkologe mit dem Einsatz der IPC-Therapie gibt. Dariiber hinaus fiihrt der Report in die Schweiz und beleuchtet die
Bedeutung der IPC-Therapie in der Palliative Care, veranschaulicht durch ein konkretes Patientenfallbeispiel.
Abgerundet wird die Ausgabe durch einen Landervergleich unserer Vertriebs- und Serviceeinheiten der
palliativmedizinischen Versorgungsangebote.

ewimed GmbH

Die ewimed GmbH ist ein wachsendes Medizintechnikunternehmen im Medical Valley Hechingen und spezialisiert sich
seit Uber 30 Jahren auf die Drainage von Pleuraerguss und Aszites. Als Entwickler, Hersteller und Anbieter von Katheter-
und Drainagezubehor stellt ewimed ein umfangreiches Produktspektrum zur Verfligung - sowohl fiir die symptom-
orientierte Behandlung von malignen und nicht-malignen Erglissen als auch fiir den Einsatz im Krankenhaus und in
der hduslichen Versorgung. Erganzend zu den Produkten unterstiitzt ewimed Patienten mit einem umfassenden
Versorgungskonzept: von der Katheterimplantation liber die Drainage zu Hause bis hin zur fortlaufenden Betreuung.
Mit Niederlassungen sowie Vertriebs- und Serviceeinheiten in Deutschland, Schweden, der

Schweiz, Osterreich, Ungarn, Danemark, Norwegen, Belgien, den
Niederlanden, Luxemburg und Rumanien zahlt das Unterneh-
men zu den flihrenden Anbietern von Drainagesystemen in
Europa. Gleichzeitig arbeitet ewimed kontinuierlich an
neuen Losungen, um die Therapie weiter zu verbessern.
Seit der Griindung im Jahr 1991 steht dabei eines im
Mittelpunkt: die Lebensqualitat der Patienten nachhal-
tig zu unterstiitzen und zu sichern.

Aus Griinden der Lesbarkeit wird auf die getrennte Verwendung der
Bezeichnungsformen fiir mannlich, weiblich und divers (m/w/d)
weitgehend verzichtet. Alle personenbezogenen Bezeichnungen

gelten gleichermalen fiir alle Geschlechter.

Lotta und Egon Wiest, Geschaftsfiihrer und

Griinder der Firma ewimed GmbH
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1. Ergebnisse des Patientenfra-
gebogens Deutschland

Seit mehr als 15 Jahren erhebt ewimed im Rahmen der Patientenschulungen im hauslichen Umfeld wertvolle Riickmel-
dungen direkt von den Patienten. Unsere speziell qualifizierten Mitarbeitenden fiihren diese Befragungen personlich

durch und schaffen damit eine wertvolle Grundlage, um die Behandlung von Pleuraerguss und Aszites noch gezielter an

den Bediirfnissen der Patienten auszurichten.

Im ewimed Report 2026 werden die Ergebnisse der Patientenbefragung 2025 landerspezifisch ausgewertet und darge-

stellt. Neben Deutschland enthilt der Report erstmals eine separate Auswertung der Befragung aus Osterreich, welche zu

Beginn des Jahres 2025 gestartet wurde.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Patientenbefragung 2025 in Deutschland veranschaulicht .

1.1 Durchschnittliches Patientenalter

Im Jahr 2025 konnten wir beim durchschnittlichen
Alter der Patienten mit Pleuraerguss einen leichten
Anstieg auf 72,49 Jahre verzeichnen (2024: 72,21
Jahre). Auch bei Patienten mit Aszites zeigt sich ein
Anstieg des Durchschnittsalters auf 67,36 Jahre
(2024: 66,25 Jahre).

1.2 Verteilung der Geschlechter

Das Geschlechterverhaltnis bleibt insgesamt ausgegli-
chen. 52 % der Patienten mit Pleuraerguss sind
mannlich (2024: 54 %), beim Aszites betragt der
Manneranteil 51 % (2024: 53 %). Entsprechend sind

48 % der Pleuraerguss-Patientinnen weiblich

(2024: 46 %) und 49 % der Aszites-Patientinnen

(2024: 47 %).
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Abb. 1: Durchschnittliches Patientenalter und Verteilung des Geschlechts
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1.3 Krankheitsursachen und Grunderkrankungen

Im folgenden Abschnitt des Fragebogens erfolgt eine Differenzierung der Krankheitsursachen in maligne und nicht-ma-
ligne Kategorien. Zudem wird die Grunderkrankung betrachtet, die zur Entstehung eines Pleuraergusses oder Aszites
gefiihrt hat.

Krankheitsursachen - maligne und nicht-maligne

Bei Pleuraergussen blieb der Anteil maligner Ursachen im Vergleich zum Vorjahr unverandert bei 76 %, wahrend
nicht-maligne Erkrankungen 24 % ausmachen. Auch beim Aszites zeigen sich keine Veranderungen: 78 % der Falle sind
auf maligne Ursachen zuriickzufiihren, 22 % auf nicht-maligne.

Grunderkrankungen

Die Abbildung veranschaulicht die zugrunde liegenden Grunderkrankungen, die zur Entstehung eines Pleuraergusses
oder Aszites geflihrt haben. Beim Pleuraerguss stellt das Bronchialkarzinom mit 39 % weiterhin die hdufigste Ursache
dar (2024: 38 %). An zweiter Stelle folgen Herzerkrankungen mit einem Anteil von 14 %, der im Vergleich zum Vorjahr
unverandert geblieben ist. Das Mammakarzinom ist mit 13 % ebenfalls eine relevante Grunderkrankung (2024: 13 %).
Beim Aszites ist die Leberzirrhose mit 18 % erneut die haufigste Ursache (2024: 18 %), gefolgt vom Pankreaskarzinom
mit 17 % (2024: 17 %). Herzerkrankungen machen im Jahr 2025 einen Anteil von 13 % aus und liegen damit auf dem
gleichen Niveau wie im Vorjahr.

Grunderkrankungen Grunderkrankungen
bei Pleuraerguss bei Aszites

20/0 Bronchial CA
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insuffizienz

16% 4
210/0 Sonstiges
Sonstiges
2% Penkreas’CA\ 390/0
Bronchial CA
e 17%
Ni - Penkreas CA
10/0 inl.::?f?zienz —
10/0 Nieren CA
13% 11%
Mamma CA Ovarial CA
14%
Herzerkrankung-/ //
insuffizienz
20/0 Darm CA 10/0 Niereninsuffizienz

1% Leberzirrhose 10/0 Nieren CA

10/0 Leber CA

Abb. 2: Grunderkrankungen
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1.4 Vorschlagende vs. implantierende medizinische Disziplin

Im Fragebogen wird zusatzlich erfasst, welche medizinischen Fachrichtungen sowohl die Indikation fiir eine IPC-Thera-
pie stellen als auch die Implantation durchfiihren.

Pleuraerguss 2025, in %

durchgefiihrt

Allgemeinmedizin
Chirurgie
Gastroenterologie
Gyndkologie
Innere Medizin
Kardiologie
Onkologie
Pneumologie

Radiologie

Abb. 3: Vorschlagende vs. implantierende medizinische Disziplin, Pleuraerguss

Bei der Behandlung des Pleuraergusses zeigt sich, dass im vergangenen Jahr verschiedene Fachdisziplinen den Einsatz
eines IPCs empfohlen haben. Die Indikationsstellung erfolgte dabei liberwiegend durch die Onkologie mit 28 % (2024:
26 %), sowie die Chirurgie mit 25 % (2024: 26 %). Die Pneumologie folgte mit einem Anteil von 20 % (2024: 21 %).

Die tatsachliche Implantation des IPCs wurde bei Pleuraerguss liberwiegend von der Chirurgie durchgefiihrt, die 67 %
der Eingriffe ibernahm (2024: 69 %). Die Pneumologie fiihrte 15 % der Implantationen durch (2024: 15 %), wahrend die
Innere Medizin mit 9 % (2024: 7 %) und die Onkologie mit 5 % (2024: 5 %) beteiligt waren.

Aszites 2025, in %

durchgefiihrt

Allgemeinmedizin
Chirurgie
Gastroenterologie
Gynakologie
Innere Medizin
Kardiologie
Onkologie
Pneumologie
Radiologie

Abb. 4: Vorschlagende vs. implantierende medizinische Disziplin, Aszites

Bei Patienten mit Aszites wurde die Indikation zur IPC-Implantation im Jahr 2025 hauptséachlich durch die Onkologie
gestellt, die einen Anteil von 40 % erreichte (2024: 39 %). Weitere zentrale Fachrichtungen waren die Innere Medizin mit
22 % (2024: 22 %) sowie die Gastroenterologie mit 19 % (2024: 17 %). Die Implantation selbst erfolgte bei Aszites in 45 %
der Falle durch die Chirurgie (2024: 45 %). Die Gastroenterologie libernahm 23 % der Eingriffe (2024: 19 %), gefolgt von
der Inneren Medizin zu 19 % (2024: 20 %). Die Onkologie war an 10 % der Implantationen beteiligt (2024: 11 %).
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1.5 Punktionen vor Implantation eines IPCs

Dieser Abschnitt stellt die Anzahl der vor einer IPC-Implantation durchgefiihrten Punktionen bei Pleuraerguss
und Aszites dar.

Punktionen vor der Implantation

Pleuraerguss Aszites

@ 2,08 @ 3,03

V/

Abb. 5: Punktionen vor der Implantation

Beim Pleuraerguss ist die durchschnittliche Anzahl der Punktionen zum Vorjahr leicht auf 2,08 gesunken

(2024: 2,16). Auch beim Aszites zeigt sich ein Riickgang: Die durchschnittliche Zahl der Punktionen verringerte

sich auf 3,03 (2024: 3,29). Dies deutet darauf hin, dass IPCs zunehmend friiher im Behandlungsverlauf eingesetzt
werden. Dadurch kann sich die Lebensqualitat der Betroffenen haufig verbessern, da Symptome meist verlasslicher
und konstanter kontrolliert werden konnen.

1.6 Pleurodeseversuch (nur Pleuraerguss)

Der abschlieflende Abschnitt des ewimed-Patientenfragebogens untersucht, ob vor der Implantation eines IPCs
bei Pleuraergiissen eine medikamentdse oder chirurgische Pleurodese (VATS/Talkum) durchgefiihrt wurde.
Der entsprechende Anteil liegt bei 8 % und ist damit leicht riicklaufig im Vergleich zum Vorjahr (2024: 9 %).

Pleurodeseversuche
8%

A
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2.Ergebnisse des Patientenfra-
gebogens Osterreich

Erstmals umfasst der ewimed Report auch Patientendaten aus Osterreich. Die folgende Auswertung zeigt die Ergeb-
nisse der Befragung 2025 und ergdnzt die deutschen Daten um eine weitere internationale Perspektive. Dadurch wird
es moglich, Unterschiede und Gemeinsamkeiten in der Versorgung, in der Behandlung sowie in der wahrgenomme-
nen Lebensqualitat Giber Landergrenzen hinweg zu betrachten.

2.1 Durchschnittliches Patientenalter

Im Jahr 2025 betragt das durchschnittliche Alter der Patienten mit Pleuraerguss 70 Jahre, wahrend das Durchschnitts-
alter der Patienten mit Aszites bei 65 Jahren liegt.

2.2 Verteilung der Geschlechter

Das Geschlechterverhaltnis zeigt, dass 51 % der Pleuraerguss-Patienten mannlich sind, wahrend der Mdnneranteil beim
Aszites 59 % betragt. Entsprechend entfallen 49 % der Pleuraerguss-Falle sowie 41 % der Aszites-Falle auf Frauen.

2.3 Krankheitsursachen und Grunderkrankungen

Im folgenden Abschnitt des Fragebogens werden die Krankheitsursachen in maligne und nicht-maligne Kategorien
unterteilt. Darliber hinaus erfolgt eine Analyse der zugrunde liegenden Grunderkrankungen, die zur Entstehung eines
Pleuraergusses oder Aszites gefiihrt haben.

Krankheitsursachen - maligne und nicht-maligne

Bei Pleuraergiissen sind in 87 % der Falle maligne Ursachen verantwortlich, wahrend 13 % auf nicht-maligne
Erkrankungen zuriickzufiihren sind. Bei Aszites entfallen 90 % der Félle auf maligne Ursachen und 10 % auf
nicht-maligne.

Grunderkrankungen
Beim Pleuraerguss ist das Bronchialkarzinom mit einem Anteil von 45 % die haufigste Ursache, gefolgt vom

Mammakarzinom mit 8 %. Beim Aszites stellt das Pankreaskarzinom mit 24 % die haufigste Grunderkrankung dar.
Weitere relevante Ursachen sind das Darmkarzinom mit 13 % sowie das Leberkarzinom mit 12 %.

2.4 Vorschlagende vs. implantierende medizinische Disziplin

Im Fragebogen wird zudem erfasst, welche medizinischen Fachrichtungen sowohl die Empfehlung fiir eine IPC-Behand-
lung aussprechen als auch die Implantation durchfiihren.

ew/nmed
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Bei Pleuraergiissen zeigt sich, dass im vergangenen Jahr mehrere Fachdisziplinen den Einsatz eines IPCs empfohlen
haben. Die Indikationsstellung erfolgte dabei liberwiegend durch die Onkologie mit 42 % sowie die Pneumologie mit
29 %. Die Innere Medizin war mit einem Anteil von 14 % ebenfalls beteiligt. Die Implantation des IPCs wurde bei
Pleuraerguss in 50 % der Falle durch die Chirurgie durchgefiihrt. Weitere Eingriffe ibernahmen die Pneumologie mit 24
% sowie die Innere Medizin mit 13 %.

Bei Patienten mit Aszites wurde die Indikation zur IPC-Implantation im vergangenen Jahr vor allem durch die Onkologie
gestellt, die einen Anteil von 57 % erreichte. Die Innere Medizin war mit 16 % beteiligt, gefolgt von den Chirurgen mit 15 %.

Die Implantation selbst erfolgte bei Aszites liberwiegend durch die Chirurgie, die 60 % der Eingriffe durchfiihrte.

Sowohl die Innere Medizin als auch die Onkologie waren jeweils mit 12 % an den Implantationen beteiligt.

2.5 Punktionen vor Implantation eines IPCs

Dieser Abschnitt stellt die durchschnittliche Anzahl der vor einer IPC-Implantation durchgefiihrten Punktionen
bei Pleuraerguss und Aszites dar.

Punktionen vor der Implantation

Pleuraerguss Aszites

23,71 @ 4,43

Y/

Abb. 7: Punktionen vor der Implantation

Beim Pleuraerguss betragt die durchschnittliche Zahl der Punktionen 3,71.
Bei Aszites liegt die durchschnittliche Anzahl der Punktionen bei 4,43.

2.6 Pleurodeseversuch (nur Pleuraerguss)

Der abschlieflende Abschnitt des ewimed-Patientenfragebogens untersucht, ob vor der Implantation eines IPCs bei
Pleuraergtissen eine medikamentdse oder chirurgische Pleurodese (VATS/Talkum) als Therapieoption durchgefiihrt
wurde. Der entsprechende Anteil betragt 1 %.
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3. Interdisziplinare Zusammen-
arbeit in der IPC-Therapie

3.1 Interdisziplinar zum Therapieerfolg bei Pleuraerguss:
Dr. Valipour und Dr. Watzka im Gesprach

In unserem aktuellen Report beleuchten wir ein interdisziplinares Gesprach zwischen Prim. Priv.-Doz. Dr. Arschang
Valipour, FERS (Pneumologie) und Prim. Priv.-Doz. Dr. Stefan B. Watzka, BA, MA, FACS (Thoraxchirurgie), beide in der
Klinik Floridsdorf in Wien tatig. Die beiden in Osterreich titigen Experten diskutieren gemeinsam zentrale Herausforde-
rungen und aktuelle Entwicklungen in der Patientenversorgung. Das Gesprach zeigt, wie eng pneumologische und
thoraxchirurgische Expertisen ineinandergreifen, von der Diagnostik liber therapeutische Entscheidungen bis hin zu

innovativen Versorgungskonzepten

Welche Rolle spielt die enge Zusammenarbeit zwi-
schen Thoraxchirurgie, Pneumologie sowie anderen
Fachabteilungen und Kliniken bei der Versorgung von
Patienten mit Pleuraerguss? Und inwiefern profitieren
die Beteiligten voneinander?

Valipour: Aus Sicht der Lungenabteilung ist die Versorgung
von Patienten mit Pleuraerguss ein typisches Beispiel,
warum interdisziplindre Zusammenarbeit entscheidend ist.
Pleuraerguss ist keine isolierte Erkrankung, sondern ein
Symptom mit vielfaltigen Ursachen, wie beispielsweise
einer Infektion, Herzinsuffizienz, einem Malignom oder
einer Autoimmunerkrankung. Je nach Ursache kommen
unterschiedliche Behandlungswege infrage, darunter
konservative Therapien, Punktionen, die medizinische Tho-

rakoskopie, thorakale Chirurgie, Pleurodese sowie IPCs.

Eine Abstimmung mit der Thoraxchirurgie, ggf. aber auch
der Radiologie und der Pathologie zur Ursachenklarung
und Therapieplanung ist dabei unerlasslich.

Watzka: Eine enge Zusammenarbeit zwischen Thoraxchir-
urgie, Pneumologie und weiteren Fachbereichen ermég-
licht eine schnelle, kompetente und wohnortnahe Versor-
gung von Patienten mit Pleuraerguss. Sie verbessert
sowohl die Indikationsstellung und Durchfiihrung der
IPC-Implantation als auch die anschlieflende Betreuung
und macht die Behandlung insgesamt niederschwelliger
und effizienter.

Valipour: In besonders komplexen Befundkonstellationen
sind auch multidisziplinare Fallbesprechungen fiir schnelle
Entscheidungen und standardisierte Wege sinnvoll, um zu
einer gemeinsamen Entscheidung zu kommen, ob eine
diagnostische und/oder therapeutische Punktion, eine
medizinische Thorakoskopie oder videoassistierte thoraka-
le Chirurgie (VATS), oder eine IPC-Anlage am sinnvollsten
erscheint.

Nach welchen Kriterien wird entschieden, ob ein
Katheter implantiert wird? Wer ist an dieser Entschei-
dung beteiligt und wer wirkt im Prozess noch mit?

Watzka: Die Entscheidung dariiber, ob ein IPC implan-
tiert werden soll, wird unter verschiedenen Gesichts-
punkten getroffen. An vorderster Stelle steht das

Abb. 8: Prim. Priv. Doz. Dr. Arschang Valipour und
Prim. Priv. Doz. Dr. Stefan B. Watzka



klinische Bild der Patienten, ihre Beeintrachtigung durch
Dyspnoe, die Haufigkeit bzw. Notwendigkeit von
Pleurapunktionen, aber auch die Bereitschaft der Patien-
ten, die mit einer IPC-Therapie einhergehenden Ande-
rungen des Lebensstils zu akzeptieren. Beispielsweise
ermoglicht das regelmaRige Ablassen der Fliissigkeit im
hauslichen Umfeld eine bessere Symptomkontrolle und
mehr Alltagssicherheit; auch Verdanderungen beim
Liegen auf der betroffenen Seite werden haufig bewusst
wahrgenommen und kdnnen entsprechend berlicksich-
tigt werden. Aus medizinischer Perspektive kommt ein
IPC insbesondere dann zum Einsatz, wenn alternative
Behandlungsoptionen wie eine Pleurodese - beispiels-
weise mittels Talkums - nicht moglich, kontraindiziert
oder aufgrund einer laufenden systemischen Therapie
(z. B. Chemotherapie, Immuntherapie) nicht sinnvoll
sind. Auch Situationen, in denen eine Talkumpleurodese
voraussichtlich keinen ausreichenden oder dauerhaften
Effekt erzielen wiirde, kdnnen die Indikation fiir eine
IPC-Implantation starken.

Valipour: Erganzend zu den Ausfiihrungen von Kollegen
Watzka ist noch zu erwahnen, dass bei der Indikations-
stellung Faktoren wie das Vorhandensein einer

strapped lung®, die zu erwartende Lebenszeit, sowie
etwaige Kontraindikationen (aktive Infektion, unkontrol-
lierte Gerinnungsstorung, stark lokulierte Erglisse) mit
in die Uberlegungen aufgenommen werden missen.
Selbstverstandlich spielen auch die hauslichen Versor-
gungsmoglichkeiten und psychosozialen Aspekte eine
wichtige Rolle.

Das erkldrte Ziel muss sein, den Komfort betroffener
Patienten zu gewdhrleisten und durch eine permanente
Ableitung den Bedarf wiederkehrender Konsultationen im
Spitalsbereich zu verringern.

Watzka: Dadurch gewinnt die Behandlung an Alltagstaug-
lichkeit, Planbarkeit und Selbstbestimmung. Insgesamt
bietet die IPC-Therapie somit eine patientenzentrierte,
flexible und in vielen Fallen lebensqualitatssteigernde
Alternative flir Menschen mit rezidivierenden oder
therapierefraktaren Pleuraergiissen.

Welche Erfahrungen haben Sie mit der Anwendung von
IPCs im klinischen Alltag gesammelt?

&

Watzka: Die Anwendung von IPCs ist seit vielen Jahren ein
fester Bestandteil des klinischen Alltags in beiden beteilig-
ten Abteilungen, sodass im taglichen Ablauf ein hohes Maf}
an Sicherheit, Routine und Professionalitat gewahrleistet
ist. Durch diese langjahrige Erfahrung verfiigt das gesamte
medizinische und pflegerische Personal liber eine fundierte
Expertise im Umgang mit diesen Kathetern, sowohl
hinsichtlich der Implantation als auch der anschlieenden
Versorgung und Beobachtung.

Valipour: Unsere klinische Erfahrung bestatigt, dass eine
rasche und nachhaltige Symptomlinderung (vor allem
Dyspnoe) durch kontinuierliche oder intermittierende
Drainage moglich ist. In vielen Fallen konnten dadurch
Krankenhausaufenthalte reduziert bzw. wiederholte
stationdre Punktionen vermieden werden. Wahrend das
Haupteinsatzgebiet naturgemaft bei den malignen Pleura-
ergiussen liegt, hatten wir durchaus auch schon vereinzelt
Erfahrung bei chronisch-rezidivierenden Ergiissen nicht-
maligner Genese. Manche Patienten erreichen durch den
IPC eine spontane Pleurodese, sodass der Katheter spater
entfernt werden kann.

Watzka: Ebenso bedeutsam ist die Bereitschaft der
Patienten, sich auf die mit einer IPC-Therapie verbundenen
Verdanderungen einzulassen. Dazu gehort das regelmalige
Ablassen der Pleurafliissigkeit, das vielen Betroffenen
spurbare Erleichterung verschafft und die Atmung im Alltag
verbessern kann. Haufig lasst sich die Drainage gut in den
Tagesablauf integrieren, je nach Situation gemeinsam mit
Angehorigen oder unterstitzt durch geschultes Pflegeper-
sonal. Gerade zu Beginn konnen neue korperliche Eindri-
cke auftreten, etwa ein voriibergehendes Druck- oder
Fremdkdorpergefiihl oder Veranderungen beim Liegen auf
der betroffenen Seite. Wenn diese Punkte vorab in Ruhe
besprochen werden, schafft das Sicherheit im Umgang,
entlastet und kann die Lebensqualitat spiirbar verbessern.
Derzeit arbeiten wir daran, eine systematische Erfassung
von ,Real-World“-Daten jener Patienten zu etablieren, die
in unserem Haus mit IPCs versorgt wurden. Ziel ist es, die
Versorgung weiter zu verbessern, den Einsatz von IPCs
noch besser zu evaluieren und wissenschaftlich fundierte
Erkenntnisse Gber Behandlungsergebnisse, Toleranz,
Komplikationsraten und den klinischen Nutzen im Alltag zu
gewinnen. Diese Datenerhebung soll kiinftig eine wichtige
Grundlage fiir weitere Qualitatsentwicklung und mogliche
Forschungsprojekte darstellen.
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Valipour: Wir sind schon sehr auf die ersten Daten unserer
»Real-World“ Analyse der IPCs an unseren beiden Abteilun-
gen gespannt. Zu erwahnen ist an dieser Stelle auch noch
die von ewimed zusatzlich durchgefiihrte Schulung von
Betroffenen und Angehdrigen im hduslichen Umfeld. Diese
flihrt auch zu einer gewissen Entlastung des Spitalperso-
nals und andererseits zu einer Betreuung im Eigenheim,
ein Aspekt, der von vielen Patienten geschatzt wird.

Welche Entwicklungen wiinschen Sie sich zukiinftig fiir
beide Fachabteilungen, um Patienten besser versorgen
zu konnen? Und wie konnte sich die Behandlung fiir
Pleuraerguss [ IPC-Therapie weiterentwickeln?

Watzka: Um zukiinftig Patienten mit Pleuraerguss noch
besser und zeitnaher versorgen zu kdnnen, wiinschen wir
uns in erster Linie eine noch einfachere Abwicklung der
administrativen Ablaufe mit den Krankenkassen™.

Eine einheitliche Anerkennung dieser Indikationen
wirde die Versorgung deutlich erleichtern und die
Behandlungsmoglichkeiten erweitern.

Valipour: Auch wiederkehrende kardiogene Ergiisse oder
manche Pleuraergsse unklarer Atiologie profitieren unter
Umstdanden nach Ausschépfung samtlicher konservativer
Therapieoptionen von einer IPC-Therapie. Was man fiir
die Zukunft auch andenken kénnte, ist die Nutzung des
IPC-Katheters fiir therapeutische Zwecke, beispielsweise
zur Installation zytotoxischer, chemischer bzw.
immunologischer Substanzen.

Wie hat sich die interdisziplindre Zusammenarbeit
bislang bewahrt und sehen Sie Potenzial, kiinftig noch
weitere Fachrichtungen oder Abteilungen starker
einzubinden?

Watzka: Die interdisziplindre Zusammenarbeit hat sich
bislang in mehrfacher Hinsicht duflerst bewahrt. Beson-
ders wertvoll ist der kontinuierliche fachliche Austausch,
der sowohl die Versorgungsqualitat als auch die Sicher-
heitim Umgang mit komplexen Verldaufen, etwa bei
therapierefraktaren oder unklaren Pleuraergiissen,
splrbar verbessert hat. Auch organisatorisch zeigt sich
der Vorteil: Patienten werden rascher gesehen, diagnosti-
sche Wege verkiirzt und Entscheidungen gemeinsam
getragen, was zu einer hoheren Behandlungsqualitat und
hoheren Zufriedenheit auf Seiten der Patienten wie auch
des Behandlungsteams fiihrt.
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Valipour: Neben der Pneumologie und Thoraxchirurgie
konnen bei der Behandlung mit IPCs auch weitere
Fachrichtungen einbezogen werden, um Ursache, sichere
Anlage, Komplikationsmanagement, Symptomkontrolle
und die ambulante Versorgung sicherzustellen. Beispiels-
weise Palliativmediziner (Symptomkontrolle, Lebensqua-
litdtsziele und hausliche Versorgung), Infektiologen
(Infektverdacht oder Empyem Management), Nephrolo-
gen (renale Ursachen oder Dialysepatienten), Rheumato-
logen (autoimmune Pleuraerkrankungen), Hamatologen
(hédmatologische Ursachen oder Gerinnungsprobleme),
aber auch Hausarzte und Sozialarbeiter, die in die
Langzeitbetreuung, Koordination und die soziale
Versorgung Betroffener integriert sind.

Watzka: Auch palliative Dienste konnten, abhangig vom
individuellen Krankheitsverlauf, noch friiher in den
Prozess integriert werden, um die Betreuung umfassender
und patientenzentrierter zu gestalten. Insgesamt zeigt
sich: Die bestehende Zusammenarbeit funktioniert sehr
gut und eine Erweiterung des interdisziplindaren Netzwerks
kdnnte die Versorgung kiinftig noch weiter verbessern.

Valipour: Ziel der multidisziplindren Einbindung ist

eine verbesserte Diagnostik und Therapie der Grunder-
krankung, Minimierung von Risiken, optimierte Symptom-
kontrolle und eine koordinierte, patientenorientierte
Nachsorge zu erreichen.

Herzlichen Dank an Prim. Priv. Doz. Dr. Arschang Valipour,
FERS und Prim. Priv. Doz. Dr. Stefan B. Watzka, BA, MA,
FACS, fiir das offene, praxisnahe Gesprach und die
wertvollen Einblicke in die interdisziplinare
Patientenversorgung.

*Die Abrechenbarkeit mit der Krankenkasse (KK) ist landerspezifisch
und richtet sich nach den jeweiligen nationalen Vorgaben.
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3.2 Interdisziplinare onkologische Versorgung -

Hauke Weilert Uber die Zusammenarbeit in einem ASV-Team

Hauke Weilert ist seit dem 1. Januar 2025 Chefarzt der Abteilung fiir Himatologie, Onkologie und Palliativmedizin an
der Asklepios Klinik Barmbek sowie Leiter des Onkologischen Zentrums. Der Facharzt fiir Innere Medizin, Himatologie
und Onkologie mit der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin war zuvor acht Jahre als leitender Oberarzt in derselben
Abteilung tatig. Er ist ebenso Teamleiter des ASV-Teams. Im Rahmen dieses Reports haben wir Herrn Weilert zu aktuel-
len Herausforderungen und Entwicklungen in der onkologischen Versorgung befragt - von der sektoreniibergreifenden

Zusammenarbeit im ASV bis hin zum Einsatz von IPC zur Verbesserung der Lebensqualitat.

Die ambulante spezialfachéarztliche Versorgung (ASV) ist ein von der gesetzlichen Krankenversicherung getragenes

Versorgungsangebot fiir Patienten mit seltenen oder besonders komplexen Erkrankungen. In interdisziplindren

Teams arbeiten speziell qualifizierte Facharzte sektoreniibergreifend zusammen, um eine koordinierte und

qualitativ hochwertige Behandlung sicherzustellen.

Sie verfiigen mit lhrem ASV-Team iiber ein enges
Netzwerk niedergelassener Onkologen. Inwiefern
tragt dieses Netzwerk dazu bei, lhre Patienten auch
nach der Entlassung zuverlassig und wohnortnah zu
versorgen?

Als Chefarzt der onkologischen Station sehe ich unsere
Aufgabe vor allem darin, als zentrale Schaltstelle fiir
komplexe Diagnostik und Therapieempfehlungen zu
fungieren. Wichtig ist mir jedoch, dass die eigentliche
Versorgung der Patienten wohnortnah durch die
niedergelassenen Onkologen erfolgt. Ein enger Aus-
tausch mit diesen Kollegen ist fiir mich essenziell. Wir
erhalten Patienten zur Abklarung oder fiir spezielle
Therapien und geben sie anschlieffend bewusst in die
ambulante Betreuung zuriick. Das ist nicht nur sinnvoll,
sondern auch im Sinne der Patienten, die ihre behan-
delnden Arzte meist seit Jahren kennen. Uber die
ASV-Teams gelingt uns zudem eine gute Verzahnung von
ambulanter und stationarer Versorgung. Inklusive der
Moglichkeit, auch anspruchsvolle Diagnostik ambulant
zu ermoglichen. Unser Ziel bleibt dabei immer: hohe
Qualitat bei gleichzeitig wohnortnaher Betreuung.

Die Asklepios Klinik Barmbek gilt seit Jahren als
Vorreiterin im ASV-Modell in Hamburg fiir onkologi-
sche Erkrankungen. Wie hat sich die Zusammenarbeit
zwischen lhrer Onkologie und den niedergelassenen
Kollegen historisch entwickelt?

Als stationdre Onkologie verstehen wir uns klar als
Kooperationspartner der niedergelassenen Kollegen.
Unser Ziel ist es, dort zu unterstiitzen, wo ambulant

Abb. 9: Chefarzt Hauke Weilert
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Grenzen erreicht werden. Sei es bei der Diagnostik, bei
akuten Komplikationen oder komplexeren Therapien.

Ich lege grofen Wert auf personliche Erreichbarkeit: Viele
niedergelassene Kollegen rufen mich oder meine Ober-
arzte direkt an, was ich ausdriicklich begriiRe. Diese
direkte Kommunikation ist flir mich der Schliissel einer
funktionierenden Zusammenarbeit, gerade in einem
grolRen Zentrum wie unserem, das schnell unpersonlich
wirken konnte. In Wirklichkeit sind wir aber eng vernetzt,
nicht nur in Hamburg, sondern bis ins Umland hinein. Die-
se Struktur ist Uiber die Jahre gewachsen. Unsere Starke
liegt in der Kombination aus Verantwortung, Ansprech-
barkeit und Prasenz. Das hat wesentlich dazu beigetra-
gen, dass wir in Barmbek die Onkologie so erfolgreich
aufbauen konnten, eng verzahnt mit
einem starken palliativen Schwer-
punkt. Wir betreiben auch ein
groRes MVZ im Haus, was

die Wege fiir ambulante
Anbindungen extrem

kurz macht. Wenn zum

Beispiel ein Patient

nach einer Chemo-

therapie Fieber oder

Luftnot hat, konnen

wir sofort reagieren

und stationar

tbernehmen. Fiir

mich bleibt

entscheidend: o /
Was braucht
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der Patient? Er braucht schnelle Diagnosen, verlassliche
Ansprechpartner und eine gute Koordination zwischen
ambulanter und stationarer Versorgung. Wir verfolgen
dabei konsequent das Prinzip: Alles stationar, was muss,
aber alles ambulant, was geht.

Herr Weilert, wann sprechen Sie lhre Patienten gezielt
auf die Therapiemoglichkeit des IPCs an? Wie gestalten
Sie dieses Gesprach und welche Erfahrungen machen
Sie in Bezug auf die Reaktionen und das Verstandnis
der Patienten fiir diese Behandlungsmethode?

Ob und wann ich einen IPC vorschlage, hangt stark von
der individuellen Situation ab. Bei groRen Pleuraergiissen
oder Aszitesmengen, insbesondere bei fortgeschrittener
Erkrankung, tiberlegen wir oft schon bei der ersten
Punktion, ob eine dauerhafte Lésung sinnvollist. Ich
entscheide das nicht schematisch. Bei gut behandelbaren
Erkrankungen oder unklarer Dynamik setzen wir oft
zunachst auf Punktionen, beobachten die Ergussmenge
und sprechen die Option IPC friihzeitig an. Wichtig ist mir,
die Patienten nicht zu liberfordern, sondern transparent
aufzuzeigen: Wir haben einen Plan. Viele Patienten
werden auch gezielt von niedergelassenen Onkologen
oder SAPV-Teams zu uns lUberwiesen, mit dem Wunsch,
eine Drainage zu legen. In solchen Fallen priifen wir die
Vorgeschichte genau, oft ist die Drainage im Vorfeld schon
besprochen worden. Diese enge Kooperation mit dem
ambulanten Bereich schétze ich sehr. Ich weil, dass der
Gedanke an einen sichtbaren Schlauch fiir viele erst
einmal abschreckend ist, das darf man nicht unterschat-
zen. Viele Patienten zogern anfangs. Aber wenn sie
erleben, wie schnell Erglisse nachlaufen und wie belas-
tend haufige Punktionen sind, @ndert sich die Perspektive
oft schnell. Entscheidend sind fiir mich Selbststandigkeit
und Lebensqualitat.

Mit dem IPC kénnen Patienten zu Hause, auch tdglich,
kleine Mengen ablassen. Viele berichten, dass sie damit
kaum noch Beschwerden haben. Und wenn der Katheter
nicht mehr gebraucht wird, entfernen wir ihn problemlos.

Das gehort fiir mich selbstverstandlich dazu. Ich bin
lberzeugt: Der IPC ist eine echte Hilfe. Und wir tun alles,
um Patienten bestmoglich zu begleiten: individuell,
transparent und mit dem Ziel, ihnen Autonomie zu
ermoglichen.

Wie erleben Sie die Auswirkungen auf die Lebensquali-
tat lhrer Patienten durch den IPC, insbesondere bei
fortgeschrittenen malignen Erkrankungen? Haben
Patienten zum Beispiel Angst davor, damit in den
Urlaub zu fahren? Wie gehen Sie damit um?

Gerade zu Beginn erleben wir viel Unsicherheit und Angst,
was verstandlich ist, denn wir behandeln oft Menschen
mit weit fortgeschrittener Erkrankung, haufig im palliati-
ven Kontext. Flr uns steht dabei immer die Frage im
Zentrum: Was ist unser Therapieziel? Die Antwort ist klar,
Lebensqualitat und Freiheit. Der Einsatz des IPCs ist in
diesem Zusammenhang ein grofRer Fortschritt: Er ermog-
licht es, dass Patienten nicht mehr alle paar Tage zur
Punktion missen. Viele empfinden den Schlauch anfangs
als beangstigend oder sind unsicher in der Handhabung.
Wird dann aber dankend angenommen. Durch den IPC
gewinnen unsere Patienten mehr Selbststandigkeit, und
sogar Reisen sind wieder moglich. Die Riickmeldungen
sind eindeutig: Die Lebensqualitat verbessert sich
spirbar.

Wenn Sie einen Wunsch frei hatten: Welche konkreten
technischen, organisatorischen oder strukturellen
Weiterentwicklungen wiirden Sie sich fiir die klinische
Onkologie wiinschen?

Was mir den Alltag am meisten erschwert, sind die
Sektorengrenzen zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung. Ein historisch gewachsenes, aber zunehmend
hinderliches System. Die Trennung fiihrt zu enormem
organisatorischem Aufwand: unterschiedliche Strukturen,
inkompatible EDV-Systeme und fehlende Schnittstellen.
Ich darf zum Beispiel keine ambulanten Befunde einse-
hen. Die ASV ist ein Schritt in die richtige Richtung, weil
sie ambulante Tatigkeiten auch stationaren Onkologen
erlaubt. Aber die Barrieren sind nach wie vor hoch und die
Ressourcen, die wir aufwenden miissen, um sie zu
Uberwinden, stehen in keinem Verhaltnis. Dabei profitie-
ren unsere Patienten vom Wechsel zwischen ambulant
und stationdr. Die Ambulantisierung ist grundsatzlich
sinnvoll. Aber sie erschwert oft die Kommunikation und
Kontinuitat in der Versorgung. Hier gibt es Reformbedarf.
Wir missen diese Mauern dringend abbauen, um effekti-
ver und patientenorientierter arbeiten zu kdnnen.

Vielen Dank an Herrn Hauke Weilert fiir die anschauliche
Darstellung, wie vernetzte Strukturen zwischen Klinik und
Praxis Versorgungsliicken schlieRen und Patienten im
Alltag spiirbar entlasten.
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4. IPC in der palliativen
Versorgung

Maligner Aszites und Pleuraerguss ist bei vielen palliativ versorgten Patienten mit einer hohen Symptomlast und einer
deutlichen Einschrankung der Lebensqualitat verbunden. Ziel der palliativen Behandlung ist es, diese Beschwerden
wirksam zu lindern und zugleich belastende Interventionen zu minimieren.

Getunnelte IPCs stellen in diesem Zusammenhang eine praktikable Therapieoption dar, die eine kontinuierliche
Symptomkontrolle ermoglicht und hdufigim ambulanten Setting eingesetzt wird. lhre Anwendung erfordert eine enge
interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen arztlichen, pflegerischen und palliativen Versorgungsstrukturen.

Vor diesem Hintergrund analysiert die Studie von Wong et al., Indwelling Peritoneal Catheters for Managing Malignancy-
Associated Ascites’, aus dem Jahr 2015 den Einsatz von IPCs bei Patienten mit malignem Aszites und liefert wichtige
Erkenntnisse zur Sicherheit, Symptomlinderung und Verbesserung der Lebensqualitat im palliativen Versorgungskontext.

Es wurde der Einsatz von IPCs zur Behandlung von malignem Aszites bei Palliativpatienten untersucht.
Insgesamt wurden bei 386 Patienten 395 Katheter implantiert.

Die technische Erfolgsrate lag bei 100 %, die durchschnittliche Verweildauer der Katheter betrug 66 Tage. Komplikatio-
nen traten in 5,57 % der Falle auf, wobei nicht-tddliche Infektionen mit 3,8 % am haufigsten waren. In 4,05 % der Falle
kam es zu keiner erneuten Aszitesbildung, sodass der Katheter wieder entfernt werden konnte. Nach Katheterimplanta-
tion zeigte sich eine deutliche Verbesserung der Dyspnoe gemessen anhand eines signifikant erhohten Transitional
Dyspnea Index im Vergleich zum Ausgangswert. Bei einer kleinen Patientengruppe, die wiederholt Fragebdgen zur
Lebensqualitat (EORTC) ausfiillte, verbesserte sich zudem die allgemeine Lebensqualitat signifikant. Auch Funktionsbe-
reiche sowie Symptome wie Midigkeit, Schmerzen, Dyspnoe und Appetitlosigkeit gingen deutlich zuriick.

Insgesamt kommen die Autoren zu dem Schluss, dass IPCs eine sichere, praktikable und komplikationsarme palliative
Behandlungsoption darstellen, die bei ausgewahlten Patienten zu einer relevanten Symptomlinderung und Verbesse-

rung der Lebensqualitat fiihren kann.

Wong, B. C. T,, et al.: Indwelling Peritoneal Catheters for Managing Malignancy-Associated Ascites, Sage Journals, 2015
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4.1 Palliative Care in der Praxis — Sektorenubergreifende
Zusammenarbeit

Palliative Care geht weit tiber die rein medizinische Behandlung
unheilbar erkrankter Patienten hinaus. Sie basiert auf dem Konzept
des Total Pain, der Schmerz als multidimensionales Phdnomen
begreift: kdrperlich, psychisch, sozial und spirituell. Entsprechend
richtet sich die palliative Versorgung nicht nur auf Symptomkont-
rolle, sondern auf das Erkennen und Lindern aller Ebenen dieses
ganzheitlichen Leidens. Ziel ist es, Menschen ohne kurative
Therapieoption - ebenso wie deren Angehdrige - darin zu unter-
stlitzen, Lebensqualitat zu erhalten oder wiederzugewinnen.

Damit dieses Ziel erreicht werden kann, braucht es ein fein
abgestimmtes Zusammenspiel verschiedener Fachdisziplinen
und Professionen. Arzte, Pflegefachpersonen, Therapeuten,
Psychologen, Sozialdienste und freiwillige Mitarbeiter tragen

jeweils perspektivisch unterschiedliche, aber gleichermalfien
zentrale Bausteine zur Versorgung bei. Abb. 10: Dr. med. Sivan Schipper und Tamara Schellenbaum

Palliative Care steht damit beispielhaft fir ein Versorgungskonzept, das medizinisch-fachliche Kompetenz und mensch-
liche Zuwendung verbindet und in der interdisziplindren Kooperation zu einem unverzichtbaren Qualitatsmerkmal wird.

Ein exemplarisches Beispiel fiir gelebte Palliative Care bietet die Palliativabteilung des Spitals Uster in der Schweiz.
Unter der Leitung von Dr. med. Sivan Schipper versorgt das Team mit hoher fachlicher Expertise und groRem Engage-
ment Patienten in palliativen Situationen. Die Abteilung demonstriert im klinischen Alltag eindriicklich, dass hochwerti-
ge Palliativmedizin nur durch konsequente interdisziplindre und interprofessionelle Zusammenarbeit moglich ist und
dass diese Zusammenarbeit weit Gber das eigentliche Kernteam hinausreicht.

Fiir eben diese Arbeit wurde die Palliativabteilung des Spitals Uster im Dezember 2024 mit dem Qualitatszertifikat von
qualitépalliative ausgezeichnet.

Interdisziplinaritat - iiber die Grenzen hinaus
Eine Patientengeschichte aus dem Spital Uster

Herr M. war 72 Jahre alt als er im Februar 2025 die Diagnose einer alkoholinduzierten toxischen Leberzirrhose erhielt.
Herr M. ist in Serbien geboren und lebt seit den 70er Jahren mit seiner Familie in der Schweiz. Er war verwitwet und hatte
mehrere Kinder und Enkelkinder. Bis zu seiner Hospitalisation lebte er gemeinsam mit seiner Tochter, dem Schwieger-
sohn und seinem Enkelkind zusammen.

1 Medizinischer Verlauf

Der Patient trat aufgrund einer dekompensierten Leberzirrhose mit hepatischer Enzephalopathie (Verwirrtheit, Schlaf-
rigkeit, Flapping Tremor) und Vierquadrantenaszites bei vorbestehender dthyltoxischer Leberzirrhose sowie einer
vorbestehenden pauci-immunen Glomerulonephritis ein. Dies war die vierte Hospitalisation im gleichen Jahr (zwei
Vorhospitalisationen wegen dekompensierter Leberzirrhose, eine Hospitalisation wegen Glomerulonephritis).

Die hepatische Enzephalopathie wurde durch die Steigerung der Lactulosedosis erfolgreich therapiert, der Patient
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zeigte sich zunehmend orientiert. Es erfolgte zudem eine Aszitespunktion mit Abfluss von 2,6 | klarer Fliissigkeit mit
normaler Zellzahl und die intravendse Gabe von 20g Albumin. Der Versuch der Dosissteigerung von Spironolacton und
niedrig dosiertem Torasemid fiihrte zu einer Verschlechterung der Nierenfunktion mit zunehmender Hyperkalidamie. Bei
erneut rasch progredientem Aszites entschieden wir uns gemeinsam mit dem Patienten und den Angehdrigen zur
Implantation eines IPCs. Eine TIPS-Anlage wurde interdisziplinar geprift, aufgrund des erhohten Risikos einer Exazerba-
tion der bestehenden Enzephalopathie wurde dies jedoch verworfen.

Basierend auf der instabilen Situation, der infausten Prognose und dem ausdriicklichen Wunsch des Patienten, wurde
gemeinsam mit den Angehdorigen die Therapieentscheidung getroffen, auf samtliche lebensverldngernde MaRnahmen
zu verzichten und lebensqualitatsorientierte Ziele zu erarbeiten. In mehreren Rundtischgesprachen kristallisierte sich
heraus, dass sein zentrales Anliegen darin bestand, seinen letzten Lebensabschnitt in seiner Heimat Serbien zu verbrin-
gen - ein Wunsch, dessen Realisierung auch von seiner Familie mitgetragen wurde, der aber aufgrund der komplexen
und instabilen gesundheitlichen Situation eine grofle Herausforderung darstellte.

2 Implantation eines IPCs

Zur effektiven Symptomkontrolle und Vermeidung weiterer Spitalaufenthalte und Parazentesen wurde am 22.07.2025 ein
IPC implantiert. Dieser Eingriff erfolgte komplikationslos auf dem medizinischen Ambulatorium. Am Tag darauf wurden
die Téchter von Herrn M. durch ewimed in der Handhabung und Pflege des Katheters direkt im Spital instruiert und bereits
vier Tage spater reiste die Familie gemeinsam nach Serbien.

In Serbien tibernahmen die Tochter die taglichen Drainagen. Bei Bedarf, zum Beispiel zur geplanten Fadenentfernung,
zogen sie eine in Serbien niedergelassene Arztin bei. Es erfolgte ein mehrmaliger telefonischer Austausch mit ewimed, um
Fragen hinsichtlich der Katheterversorgung zu klaren. Dank moderner Medien wie Facetime wurden Wundverhaltnisse
beurteilt und Tipps im Handling durch eine Mitarbeiterin von ewimed gegeben. Auch Dr. med Sivan Schipper und Tamara
Schellenbaum standen weiterhin mit der Familie in telefonischem Austausch und berieten sie in medizinischen und
pflegerischen Fragen.

3 Interdisziplinaritat und Interprofessionalitat im Fall von Herrn M.
Die Versorgung von Herrn M. ist ein Beispiel fir gelungene, patientenzentrierte, interprofessionelle Zusammenarbeit in
der Palliativversorgung, welche den Patienten und dessen Angehdrige ins Zentrum stellt.

Arztlicher Dienst

Die Palliativmediziner und Gastroenterologen standen in engem Austausch zwecks Evaluation moglicher Behandlungs-
optionen. Im weiteren Verlauf stand insbesondere die kontinuierliche Anpassung der Medikation angesichts der
komplexen hepatorenalen Situation sowie die Durchfiihrung des Advance Care Planning, einschlieRlich Medikations-
plan, Notfallplanung und Behandlungszielklarung im Fokus. Die Implantation des IPCs wurde wahrend des stationaren
Aufenthalts geplant und durch Dr. med. Sivan Schipper durchgefiihrt.

Therapieentscheidungen werden bei uns im interdisziplindren Behandlungsteam gemeinsam mit den Patienten und deren
Angehdrigen getroffen [...] die Tatsache, dass ich als Palliativmediziner die Peritonealkathetersysteme selbst implantiere,
gibt mir aber natiirlich noch mehr Flexibilitét. So bin ich nicht auf Verfiigbarkeiten anderer Disziplinen angewiesen und
kann schneller agieren. Durch die friihere Implantation profitieren Patienten dann ldnger von dem System |[...]

- Dr. med. Sivan Schipper
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Palliativpflege

Die Palliativpflege stellte die tagliche, klinische Betreuung sicher, iberwachte systematisch die Symptomatik und
koordinierte die Vorbereitung der hduslichen Versorgung. Eine zentrale Rolle spielte die Schulung der Angehdrigen in
der sicheren Durchfiihrung der Drainagen. Besonderer Bedeutung kam der APN (Advanced practice nurse) und
Pflegeexpertin Tamara Schellenbaum zu, die durch ihre serbischen Sprachkenntnisse eine verldssliche Kommunika-
tionsbriicke schuf, transkulturelles Verstandnis forderte und so wesentlich zur Vertrauensbildung beitrug.

Spezialisierte ambulante Dienste

Die Palliativ Spitex sowie die psychiatrische Spitex begleiteten den Patienten im hauslichen Umfeld und unterstiitzten
die Symptomkontrolle, insbesondere hinsichtlich Fatigue, Dyspnoe und psychischer Belastungen. Angesichts der
bestehenden depressiven Symptomatik trugen sie wesentlich zur Stabilisierung der emotionalen Situation und zur
Entlastung der Angehdrigen bei.

Sozialberatung/Case Management

Die Sozialberatung koordinierte die logistischen, organisatorischen und finanziellen Aspekte der geplanten Riickkehr
des Patienten in seine serbische Heimat. Dazu gehorte die Abklarung der dortigen medizinischen Versorgungsstruktu-
ren, die Sicherstellung relevanter Dokumente sowie die Unterstiitzung bei administrativen Fragen, etwa zur Verfligbar-
keit und Mitnahme notwendiger Medikamente iber die Landesgrenzen hinweg. Damit wurde ein zentraler Patienten-
wunsch strukturiert vorbereitet und realisierbar gemacht.

Therapiedienste: Physiotherapie, Ergotherapie und Erndhrungsberatung

Physiotherapie und Ergotherapie férderten Mobilitat, Kraft und Alltagskompetenzen, um funktionelle Ressourcen trotz
progredienter Erkrankung moglichst lange zu erhalten. Die Ernahrungsberatung unterstiitzte mit leberspezifischen
Empfehlungen, ging auf Appetitlosigkeit ein und passte die Erndhrung an den klinischen Verlauf an - ein wichtiger
Baustein zur Stabilisierung des Allgemeinzustands.

Freiwilligenarbeit und therapeutische Zusatzangebote

Freiwillige Helfer stellten eine wertvolle Ergdnzung zur professionellen Betreuung dar, insbesondere wahrend Phasen
der Agitiertheit und aggressiven Verhaltensweisen im Rahmen der hepatischen Enzephalopathie. Sie boten emotionale
Entlastung fiir die Familie und sorgten fiir zusatzliche Prdsenz und Orientierung. Auch von therapeutischen Zusatzange-
boten wie der Musiktherapie und dem Therapiehund profitierte der Patient; sie wirkten stabilisierend, reduzierten
Unruhe und Agitation, forderten nonverbale Ausdrucksmoglichkeiten und erhéhten subjektives Wohlbefinden.

Zusammenspiel der Disziplinen
Die Komplexitdt des Krankheitsbildes, medizinische, pflegerische, psychosoziale und existentielle Faktoren erforderten
ein dynamisches Zusammenspiel aller beteiligten Professionen. Dieses basierte auf folgenden Grundsatzen:
Regelmaliger Austausch im Rahmen eines einmal wochentlich stattfindenden interprofessionellen Rapportes
Gemeinsame Definition von realistischen Behandlungszielen unter engem Einbezug der Patientenwiinsche und
dessen Angehorigen
Enge Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen Betreuungsteam, Angehorigen und Nachbetreuenden,
in diesem Fall Hausarzte und Pflegefachkrafte in Serbien, sowie mit spitalexternen Versorgungsangeboten
(u.a. mit ewimed)
Gemeinsames Erkennen und Behandeln von belastenden Symptomen, gemeinsames Anstreben einer
psychosozialen Entlastung und Vorbereitung des letzten Lebensabschnitts

Die Versorgung von Herrn M. zeigt, wie durch eine abgestimmte, interprofessionelle Betreuung bei komplexen palliativen
Krankheitsbildern eine deutliche Verbesserung der Lebensqualitdt erreicht werden kann. Die Implantation des IPCs
ermdglichte dem Patienten eine effektive Symptomkontrolle und ein selbstbestimmtes Leben im vertrauten Umfeld [...]

- Tamara Schellenbaum -
ew/Med



IPC als Bestandteil des Total Pain Behandlungsansatzes?
Das Behandlungsziel sowie die Verbesserung der Lebensqualitat des Patienten konnte auf mehreren
Ebenen erreicht werden.

Verbesserung belastender physischer Symptome

Medizinisch ermoglichte der Katheter eine fein dosierbare Entlastung des Abdomens, was zu einer unmittelbaren
Reduktion der abdominellen Spannung und der damit einhergehenden Symptomatik flihrte. Mobilitdt wie auch die
Alltagsfunktionalitat verbesserten sich. Dariiber hinaus stabilisierte die regelmaRige Ableitung des Aszites die hepati-
sche Enzephalopathie, deren episodische Exazerbationen zuvor in engem Zusammenhang mit der Fliissigkeitsakkumu-
lation stand. Durch die geringeren Druckschwankungen und die Entlastung des portalen Systems, liel’ sich eine
konstantere kognitive Situation erzielen, was wiederum die Kommunikation und Interaktion des Patienten im sozialen
Umfeld erleichterte.

Autonomie und psychosoziale Entlastung
Weitere Parazentesen konnten vermieden werden. Das Gefiihl von Selbstbestimmung und Kontrolle nahm zu.
Ein nicht zu unterschatzender Faktor, insbesondere vor dem Hintergrund der bestehenden depressiven Symptomatik.

Erfiillung des Patientenwunsches

Von zentraler Bedeutung war schlief3lich, dass der IPC die Realisierung des letzten Patientenwunsches erleichterte:
Seinen Lebensabend trotz schwerer Krankheit in der Heimat Serbien zu verbringen, was fiir den Patienten auf
emotionaler und spiritueller Ebene elementar war.

Zusammenfassend stellte der IPC somit keine lebensverlangernde, sondern eine konsequent lebensqualitatsorientierte
MalRnahme dar, die sowohl die korperliche Symptomlast als auch die psychosoziale Belastung nachhaltig reduzierte
und dem Patienten einen héheren Grad an Autonomie und Wiirde im letzten Lebensabschnitt ermoglichte.

4 Nachwort
Am 18. August 2025 verstarb Herr M. unter guter Symptomkontrolle im Beisein seiner Angehdrigen — wie von ihm
gewiinscht in seiner Heimat Serbien.

Wir sind Doktor Schipper, Tamara, dem ganzen Team und auch ewimed fiir diese groartige Zusammenarbeit und
Unterstiitzung in der Versorgung unseres Vaters sehr dankbar]...]
- die Familie von Herr M.

Wir von ewimed wiinschen der Familie von Herrn M. alles Liebe und Gute fiir die Zukunft und sind beriihrt von deren
Zusammenhalt und Engagement fiir ihren Vater. Ein grofes Dankeschon unsererseits geht zudem an Dr. med Sivan
Schipper und Tamara Schellenbaum, welche uns diesen Einblick in ihren Alltag auf der Palliativabteilung des Spital
Usters gaben und fiir ihren Einsatz, welchen sie und ihr Team tagtaglich leisten. Wir sind stolz, dazu einen kleinen
Beitrag leisten zu diirfen.

Um es in den Worten von Herrn M. zu sagen, welche er nach erfolgter Instruktion der Drainagen im Spital Uster an die
ewimed-Mitarbeiterin richtete:

»Hvala i dovidjenja.. .

,Danke und hoffentlich Auf Wiedersehen.. .“

ew/nmed
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4.2 Palliativangebote im Landervergleich

Die Palliativversorgung in Europa ist je nach Land unterschiedlich organisiert und entwickelt sich kontinuierlich weiter.
Wahrend in vielen Landern bereits etablierte Versorgungsstrukturen bestehen, liegen die zukiinftigen Schwerpunkte
zunehmend auf dem Ausbau ambulanter Angebote, einer friihzeitigen Integration palliativer Ansatze sowie der Starkung
von Vernetzung, Qualitatssicherung und interdisziplindrer Zusammenarbeit.

In diesem Kontext spielen auch moderne Versorgungsoptionen wie der IPC eine wichtige Rolle, um Patienten eine mog-
lichst schonende, sichere und wohnortnahe Behandlung zu ermdglichen. Die folgenden Landerbeispiele geben einen
Uberblick Giber aktuelle Strukturen, zentrale Herausforderungen und strategische Entwicklungsziele in der spezialisierten
Palliativversorgung.

Deutschland

Die palliative Versorgung in Deutschland ist breit aufgestellt und fest im Gesundheitssystem verankert. Sie umfasst die
allgemeine Palliativversorgung durch Hausarzte sowie Pflegedienste und wird durch die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV) ergénzt. SAPV-Teams arbeiten interdisziplinar und verfligen in der Regel liber eine arztliche
Leitung bzw. arztliche Mitarbeit. Weitere wichtige Bausteine sind Hospize sowie Palliativstationen in Krankenhausern.

Deutschlandweit gibt es zahlreiche Versorgungsangebote: In Krankenhausern bestehen rund 330 Palliativstationen,
zudem etwa 270 Hospize fiir Erwachsene und ca. 20 Kinderhospize. Den grof3ten Anteil stellen die SAPV-Teams mit mehr
als 400 Einrichtungen. In allen Bereichen sind speziell weitergebildete Arzte tatig, die schwerkranke Menschen medizi-
nisch begleiten, Beschwerden lindern und die Lebensqualitdt bestmdoglich erhalten. Aufgrund des demografischen
Wandels wird die Bedeutung der palliativen Versorgung weiter zunehmen

Schweiz

In der Schweiz ist die spezialisierte Palliativversorgung gut etabliert. Sie umfasst zahlreiche zertifizierte stationare
Einrichtungen - im Jahr 2023 waren es 35 Palliativeinheiten mit insgesamt 399 Betten - sowie spitalinterne Konsiliar-
dienste und mobile Palliativteams. Auf Grundlage einer nationalen Strategie fordert heute die Plattform Palliative Care
die Vernetzung, den Wissensaustausch und die Qualitatsentwicklung. In den kommenden Jahren liegt der Schwerpunkt
darauf, diese Versorgungsangebote gezielt weiterzuentwickeln und die Versorgungsqualitdt durch verstédrkte Zusam-
menarbeit sowie eine verbesserte Datengrundlage nachhaltig zu erh6hen.

Osterreich

In Osterreich sind spezialisierte Hospiz- und Palliativangebote inzwischen weitgehend flichendeckend etabliert, in Tirol
beispielsweise seit 2019. Dazu zahlen zentral koordinierte Palliativstationen, Hospize, mobile Palliativteams fiir die
hausliche Betreuung sowie Palliativambulanzen. In den kommenden zehn Jahren liegt der Schwerpunkt auf dem
weiteren Ausbau ambulanter Versorgungsstrukturen, insbesondere mobiler Teams sowie der palliativmedizinischen
Grundversorgung durch gezielte Schulungen in Pflegeheimen und der Hauskrankenpflege. Parallel dazu wird die
akademische Verankerung der Palliativmedizin gestarkt, unter anderem durch die Einrichtung einer Stiftungsprofessur
fur Palliativmedizin in Innsbruck. Erganzend sollen Caring Communities gefordert werden, um die Begleitung am
Lebensende starker in der Gesellschaft zu verankern und durch eine optimierte hdusliche Versorgung vermeidbare
Krankenhausaufenthalte zu reduzieren. Ein weiterer Fokus liegt auf der Entlastung pflegender Angehdriger sowie der
engeren Vernetzung von Hausarzten mit spezialisierten Palliativteams.

ew/nmed



Schweden

In Schweden steht in der Palliativversorgung ein ganzheitlicher, personenzentrierter Ansatz im Mittelpunkt. Nationale
Leitlinien des Gesundheitswesens verfolgen das Ziel, die Versorgung am Lebensende besser zuganglich, gerechter und
einheitlicher zu gestalten. Erganzend dazu unterstiitzt ein nationales Palliativregister die systematische Erfassung von
Versorgungsdaten und tragt so zur kontinuierlichen Qualitatsentwicklung bei. In den kommenden Jahren sollen diese
Malnahmen dazu beitragen, die Lebensqualitdt unheilbar erkrankter Menschen weiter zu verbessern und ihr Leiden
wirksam zu lindern.

Danemark

In Danemark gewinnt die Palliativversorgung zunehmend an Bedeutung. Krankenhduser und Kommunen haben spezia-
lisierte Palliativteams etabliert, die heute deutlich haufiger in Anspruch genommen werden, Patienten langer mit
chronischen und lebenslimitierenden Erkrankungen leben und mehr Zeit in der palliativen Phase verbringen. In den
kommenden Jahren liegt der Fokus darauf, die bereichsiibergreifende Zusammenarbeit weiter zu starken und Palliative
Care friher im Krankheitsverlauf zu integrieren. Ziel ist es, eine optimale Symptomlinderung zu gewahrleisten und die
Lebensqualitat in der letzten Lebensphase bestmoglich zu erhalten.

Ungarn

In Ungarn wurde die Hospiz- und Palliativversorgung in den vergangenen Jahren deutlich ausgebaut. Landesweit
bestehen heute zahlreiche ambulante Hospizdienste, die mehr als 80 % der Regionen abdecken, sowie mehrere
stationdre Hospize. Dennoch bestehen weiterhin Herausforderungen: Psychosoziale Unterstiitzungsangebote sind
bislang unterreprasentiert und der Zugang zur Palliativversorgung ist fiir Nicht-Krebspatienten noch stark einge-
schrankt. In den kommenden zehn Jahren liegt der Fokus darauf, die Finanzierung und personellen Ressourcen zu
starken, um eine nachhaltige und qualitativ hochwertige Versorgung am Lebensende sicherzustellen. Zudem soll der
multidisziplindre, ganzheitliche Ansatz weiter ausgebaut und Palliative Care friiher im Krankheitsverlauf integriert
werden, sodass neben der kérperlichen Symptomkontrolle auch seelische, soziale und spirituelle Unterstiitzung fiir
Patienten und ihre Angehorigen gewahrleistet ist.

ew/nmed
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Falls Sie Interesse haben, am ewimed Report 2027 mitzuwirken oder Themen einzubringen, dann kontaktieren Sie uns
gerne. Ziel ist es, den ewimed Report jihrlich nah am Gesundheitswesen, den Arzten und medizinischem Fachpersonal

zu verfassen.

Kontakte

Austria

ewimed austria GmbH
Tullnerbachstrasse 92a
3011 Neu-Purkersdorf
Tel.: +43 2231 2250-0
info@ewimed.com

Germany
ewimed GmbH

Im Nasswasen 5
72379 Hechingen
Tel.: +49 7471 73972-0
info@ewimed.com

Netherlands
ewimed Netherlands B.V.
Johan Cruijff Boulevard 65
1101DL Amsterdam

Tel.: +31 203 695 620
info.nl@ewimed.com

Sweden

ewimed Sweden AB
Regus Malmo C
Adelgatan 21

21122 Malmo

Tel.: +46 8 2511 69
info.se@ewimed.com

Belgium

ewimed Belgium BV
Kortrijksesteenweg 1126a
9051 Sint-Denijs-Westrem
Tel.: +31203 695 620
info.be@ewimed.com

Hungary

ewiCare Medical Center
Hidasz utca 1.

1026 Budapest

Tel. +36 1 998 8295
info@ewicare.com

Norway

c/o Value Oslo AS

Erik Barrensen alle 7
3015 Drammen

Tel.: +47 920 82 676
info.no@ewimed.com

Switzerland
ewimed Switzerland AG
Freiburgstrasse 453
3018 Bern

Tel.: +41 31 958 66 66
info.ch@ewimed.com
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Denmark
ewimed Denmark A/S
c/o Beierholm

Knud Hgjgaards Vej 9
2860 Sgborg

Tel.: +4531 43 50 60
info.dk@ewimed.com

Luxembourg
ewimed GmbH
Dorfstrasse 24

72379 Hechingen
Tel.: +49 7471 73972-0
info@ewimed.com

Romania

ewimed Healthcare Systems SRL

str. Maria Rosetti nr. 6, et 3B, Sector 2
020481 Bucuresti, Rumanien

Tel.: +40 (31) 229 84 48
contact@ewimed.ro
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