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Beide Hospize verfügen über 10 Bettenplätze. HV ist in ein ESMO zertifiziertes 

onkologisch-palliativmedizinische Netzwerk mit räumlicher Nähe zu einem 

Krankenhaus eingebunden, HN wird eigenständig betrieben. Das 

Durchschnittsalter aller Bewohner mit einer malignen Erkrankung lag in beiden 

Hospizen bei 72 Jahren. Patienten die eine onkologische Therapie erhielten 

waren etwas jünger, im Schnitt 68 Jahre (HV: 69 Jahre, HN: 68 Jahre). Die 

durchschnittliche Verweildauer bei allen Patienten war mit 30 Tagen im HV 

etwas höher als mit 26 Tagen im HN. Bei Patienten mit einer onkologischen 

Diagnose war die Aufenthaltsdauer in beiden Hospizen deutlich höher (HV: 67 

Tage, HN: 44 Tage). Die Analyse des Einsatzes spezifischer Tumortherapien bei 

diesen Bewohnern zeigte, dass in beiden Hospizen Tumortherapien eingesetzt 

wurden – wenn auch im unterschiedlichen Ausmaß und in z.T. 

unterschiedlichen Indikationen.
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Die Ergebnisse unserer Untersuchung zeigten, dass auch im Hospiz 

onkologische Therapien im Sinne supportiver Therapiemaßnahmen in Betracht 

gezogen werden können. Eine Umsetzung erscheint unter bestimmten 

Voraussetzungen möglich. Die in den Hospizen durchgeführten 

Tumortherapien erfolgten besonders zur Symptomreduktion, insbesondere von 

(Knochen-)Schmerzen und Atemnot. Der Einsatz symptomkontrollierender 

onkologischer Therapien am Lebensende bedarf einer sorgfältigen 

Patientenauswahl und Indikationsstellung sowie einer engen Zusammenarbeit 

zwischen Onkologie, Palliativmedizin, Hausärzten und Pflegekräften. Eine 

strenge Trennung von onkologischen Therapien und reiner Hospizversorgung 

sollte in Zukunft sicherlich weiter kritisch diskutiert werden. 

Onkologische Therapien am Lebensende können für bestimmte Patienten und 

in bestimmten Situationen sinnvoll sein und durchaus dazu beitragen “den 

Tagen mehr Leben zu geben“.
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Patienten mit onkologischer Therapie

Retrospektiv analysiert wurden die Patientendaten aus dem Hospiz Vilsbiburg

(HV) (Landkreis Landshut) und dem Hospiz Niederallteich (HN) (Landkreis 

Deggendorf). Der Untersuchungszeitraum betrug in beiden Hospizen jeweils 

die ersten 40 Monate nach Eröffnung (HV: 09/13-12/16; HN: 07/15-

10/18).Untersucht wurden alle Patienten mit einer malignen hämatologischen 

oder onkologischen Hauptdiagnose. Erfasst wurden epidemiologische und 

demographische Daten, die Verweildauer und - wenn vorhanden - die zur 

Einweisung führenden Grunderkrankung sowie die tumorspezifischen 

Therapien. Die Auswertung erfolgte deskriptiv. 

Palliativmedizinische Behandlungsansätze mit Fokus auf die Lebensqualität 

kommen in der Therapie von schwerkranken Patienten vermehrt und mit 

großem Erfolg zur Anwendung. Der Einsatz erfolgt oft parallel zu 

onkologischen Therapieprotokollen. Gleichzeitig können auch (supportive oder 

symptomkontrollierende) onkologische Therapien wie Strahlentherapie bei 

Schmerzen oder lokalen Tumorblutungen und Transfusionen bei Luftnot zur 

Steigerung der Lebensqualität beitragen. Allerdings stellt gerade bei weit 

fortgeschrittenen Erkrankungen der Einsatz häufig eine schwierige 

Entscheidung dar, mit der Notwendigkeit eines sorgfältigen Abwägens der Vor-

und Nachteile. Insbesondere bei Bewohnern von Hospizen, die sich im 

Endstadium ihrer Erkrankung befinden und oft eine sehr vulnerable 

Patientengruppe darstellen, ist der Einsatz von solchen supportiven

onkologischen Therapien sehr diffizil. Zur weiteren Klärung wurde nun eine 

retrospektive Analyse in den beiden Hospizen in Niederbayern durchgeführt, 

um Indikation und Einsatz von symptomkontrollierenden Tumortherapien in 

Hospizen zu erfassen. 


