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1. Studiendesign

Die vorliegende Arbeit ist Teil des GBA-Innovationsfonds-geférderten Gesamtforschungsprojektes
»SAVOIR" (Evaluierung der SAPV-Richtlinie - Outcomes, Interaktionen, Regionale Unterschiede)[1]. .
Ziel der Arbeit war eine Gberregionale Analyse des Umfangs hausarztlicher Aufgaben und Funktionen
in der Versorgung von Palliativpatienten ohne und mit Hinzuziehung der SAPV — also an der
Nahtstelle zwischen AAPV und SAPV. Zu diesem Zweck konzipierten wir eine querschnittliche,
quantitative Befragungsstudie, bei der Hauséarzt:innen?, hausarztlich tétige Internist:innen und
Praktische Arzt:innen aus insgesamt acht Kassenarztlichen Vereinigungen Zielgruppe waren.

2. Erhebungsumfeld und Stichprobenauswahl

Die Gesamtstichprobe bildete dabei die Gesamtheit aller vertragsarztlichen Hausarzt:innen, deren
Adressen Uber die frei zugédnglichen Online-Portale der jeweils zustandigen KV ermittelt werden
konnten. Da die Suchmasken der einzelnen Portale Unterschiede aufwiesen, erfolgte die Abfrage
nach Suchkriterien. Dabei wurde fiir eine Einschrankung auf die komplette KV und die Kriterien
»Hausarzt (Allgemeinmedizin) UND Hausarzt (Innere Medizin / Internist)“ festgelegt. Pro KV
wurde jeweils eine Excel-Arbeitsmappe angelegt, in der ,Titel, Nachname, Name, Anschrift”
gespeichert wurden. Die Ermittlung der Zufallsstichprobe erfolgte tber die Vergabe einer
Zufallszahl pro Adresse/Datensatz mit anschlieRender Sortierung und Auswahl der ersten n=750
je KV. Die gefilterten Datensatze wurden fiir die Versendung als Serienbrief aufbereitet (z.B.
Ergdnzung von Anrede). Fiir die Moglichkeit von Unzustellbarkeit einzelner Briefe erstellten wir
eine zweite Zufallsstichprobe von n=50 Arzten pro KV.

Die Berechnung der benétigten Stichprobe fuRte dabei auf folgender statistischer Uberlegung: Damit
bis zu 10 Parameter gleichzeitig in explorativen Analysen (stabil) geschatzt (exploratives zweiseitiges
Signifikanzniveau a=5%) und nach Bonferroni-Korrektur bis zu 50 Zielparameter zwischen Gruppen
verglichen werden kdnnen, um einen mittelstarken Effekt (d=0,5) bei einer Power von 80% zu finden,
wurde durch eine explorative Poweranalyse eine benétigte Stichprobengréfe von n=700 ermittelt. In
vorherigen schriftlichen Befragungen von Hausarzt:innen des Jenaer Instituts fir Allgemeinmedizin
konnten Riicklaufraten von ca. 20% erzielt werden [2]. Quoten in dieser GréRenordnung wurden
auch von anderen Arbeitsgruppen registriert [3,4]. Dementsprechend sollten bei dieser geschatzten
Ricklaufquote insgesamt 3500 Hausarzt:innen in sieben KVen (n=500 pro KV) angeschrieben und um
Teilnahme an der Befragung gebeten werden. Als Ausbaustufe entschieden wir uns, 6000
Hausérzt:innen aus acht KVen (n=750 pro KV) in die Befragung einzuschlieRen. Weitere Ein- oder
Ausschlusskriterien wurden nicht definiert.

3. Material
3.1.Fragebogen

Das Befragungsinstrument - ein themenbezogener Fragebogen mit (iberwiegend geschlossenen
Fragen - wurde auf Grundlage eines multimodalen, qualitativ-quantitativen Vorgehens (umfassende
Literaturrecherche, semi-strukturierte Interviews mit Hausarzt:innen zur FelderschlieRung) erstellt.
Die Themenauswahl flir den Fragebogen orientierte sich zum einen an den vereinbarten
Forschungsfragen im Projektantrag flir den GBA, zum anderen an wenig beforschten
Themenfeldern.

! Aus Griinden der Lesbarkeit verwenden wir im Folgenden ,Hausérzt:innen” auch stellvertretend fiir
hausarztliche tatige Internist:innen sowie Praktische Arzt:innen.



Eine Pilotierung des Instruments im Feld wurde mehrzeitig mit insgesamt n=10 Hausarzt:innen
durchgefihrt, die auf Fortbildungsveranstaltungen zum Pretest angefragt wurden. Kritische
Anmerkungen wurden hinsichtlich Komplexitat und Lange des Fragebogens sowie
Verstandnisprobleme (durch nicht eindeutige Formulierungen oder Wortwahl) getatigt, sodass
der Fragebogen unter diesen Gesichtspunkten leicht modifiziert wurde. Die Hausarzt:innen, die
bei der Pilotierung teilnahmen, waren nicht an der Fragebogenentwicklung beteiligt.

Unter der Annahme, dass die bundesweit heterogene Entwicklung der SAPV-Strukturen auch zu
einem unterschiedlichen Verstandnis der Begrifflichkeiten gefiihrt haben kdnnte (die vermutlich
besonders ausgepragt in Berlin und Westfalen-Lippe sind), fragten wir je 10 zufdllig ausgewahlte
Hausdrzt:innen aus beiden KVen per Fax fir die Teilnahme an unserer Pilotierung an. Die
Ricklaufquote betrug 15% (n=2 aus Westfalen-Lippe, n=1 aus Berlin). Da der Fragebogen jeweils
vollstindig ausgefiillt und keine Anmerkungen getitigt wurden, nahmen wir keine Anderung am
Fragebogen bzw. keine KV-spezifische Anpassung in den Formulierungen einzelner Fragen vor.

3.2 Durchfiihrung der Studie

Die postalische Versendung des Fragebogens erfolgte in zwei Wellen zwischen Marz und Mai 2018
unter Berticksichtigung der Schulferien. Der Versand erfolgte zusammen mit einem auf
Hausarzt:innen abgestimmten, zweiseitig bedruckten Anschreiben, einen an das Institut in Jena
adressierten portofreien Rlickumschlag und ein ,incentive” in Form eines einzelversiegelten
Teebeutel der Marke ,Goldmannchen” (Sorte: ,,Bleib fit“) mit dem Aufkleber ,Danke fiir lhre
Teilnahme” und dem Logo des Instituts fir Allgemeinmedizin Jena.

Um die Antwortbereitschaft der angeschriebenen Hausarzt:innen zu erhéhen, wurde die

Ankiindigung der Befragung mit Vorstellung des Projektes in den regionalen Fachmedien
Arzteblatt, KV-Newsletter oder Rundschreiben des Hausirzteverbands der jeweiligen KV

angestrebt. In jeder KV gelang die Unterbringung des Inserates in mindestens zwei dieser
Medien.

4. Berechnung der Indices

Der Fragebogenkomplex zur Haufigkeit der Verantwortungsiibernahme palliativmedizinischer
Aufgaben und der empfundenen Bedeutung einer Hinzunahme spezialisierter Versorgung
(Fragebogen Seite 5) sind das Kernstiick des Fragebogens. Um die hausarztliche Aktivitat
abzubilden, wurde ein Konstrukt entworfen, das in 32 Items die Aktivitaten/Tatigkeiten in der
Versorgung palliativer Patienten in der Hauslichkeit aufgreift. Diese wurden zur besseren
Ubersicht zu fiinf Kategorien aggregiert (Assessment und Versorgungsplanung,
Symptomlinderung, Interventionen, Koordination sowie Verfiligbarkeit). Die Auswahl der Items
und Kategorien wurde auf Grundlage folgender Quellen getroffen: Hausarztliche
Aufgabenbereiche anhand der Literaturrecherche [5,6], SAPV-Mustervertrage (§
Aufgabenbereiche), ,Vereinbarung nach §87 Abs. 1b SBG V zur Besonders qualifizierten und
koordinierten palliativmedizinischen Versorgung” (§5 Aufgaben der teilnehmenden Arzte) und
eigene Protokolle der semi-strukturierten Interviews mit Hausarzt:innen.

Die Frage dazu lautete: ,Wie haufig ibernehmen Sie die Verantwortung fiir die unten
aufgefiihrten Aufgaben bei Ihren palliativen Patient:innen in der Hauslichkeit?“ Als
Antwortmoglichkeit wurde eine 4-stufige Skala von ,nie” bis ,immer” vorgegeben und mit den
Werten Min.=1 bis Max.=4 gelabelt. Neben der Bildung der Mittelwerte pro Item sowie
Kategorie, erfolgte dariiber hinaus auch die Mittelwertbildung Gber alle 32 Items hinweg. Die
durch diese Berechnung neu konstruierte Variable wurde als ,,(aggregierter) Aktivitatsindex”
bezeichnet. In dieser Untersuchung erfolgte die Gegeniiberstellung der Haufigkeit der
Verantwortungsibernahme palliativmedizinischer Aufgaben anhand des , Aktivitatsindex” tber



die Darstellung der Mittelwerte pro Item und Kategorie (siehe Tabelle 2) von Hausarzt:innen aus
WL im Vergleich zum Rest.

In einem zweiten Schritt sollte angegeben werden, wie wichtig dem Hausarzt/der Hausarztin die
Hinzuziehung spezialisierter palliativer Strukturen in Bezug auf die jeweilige Tatigkeit ist. Die
Frage dazu lautete: ,Wie wichtig ist Ihnen dafiir ein SAPV-Team/PKD?“. Die Antwortskala
erstreckt sich auf einer 3-stufigen Skala von ,,nicht erforderlich” bis ,,sehr wichtig”. Analog zur
o.g. Vorgehensweise wurde ein Zahlenwert von Min.=1 bis Max.=3 vergeben und eine
Mittelwertbildung (pro Item, pro Kategorie und {iber alle Items) durchgefiihrt. Der ,, aggregierte
Wichtigkeitsindex” bildet somit Einschatzung der Wichtigkeit der Hinzuziehung spezialisierter
Palliativstrukturen insgesamt ab. Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse unter dem Gesichtspunkt des
Vergleiches WL vs. Rest.



5. Fragebogen

»

UNIVERSITATS s Institut fii _
KLINIKUM e e edizin  SAVOIR 5, maams
jena w Allgemeinmedizin

Hausarztbefragung zum hausarztlichen
Handeln an der Nahtstelle von AAPV und SAPV

L N N N R R R R RN RN T RN ]

Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens:
- Verwenden Sie bitte nur Kugelschreiber (keinen Bleistift).

+ Kreuzen Sie die Kdstchen deutlich an: . Bei versehentlicher Falschauswahl fiillen Sie bitte
das falsch angekreuzte Kastchen ganz aus ] und kreuzen Ihre Auswahl erneut an: [X].

+ Da die Aufzdhlung der mannlichen und weiblichen Form oft zu schwer lesbaren Satzen fiihrt,
verwenden wir die mannliche Form oder die Mehrzahl. Sie steht fiir Manner und Frauen gleichermaRen.

R N R R
[ N NN

201 Wie alt sind Sle? |_|__|
Aoz Welchem Geschlecht gehren Sle an? Dwe[bllch D mannlich
aos  Seltwievielen jahren sind Sie als Arzt |:|
' im ambulanten Sektor tatig? Jahre (inkl. 3rztl. Weiterbildungszeit)
|1, Einzelpraxis
aps  Sindsiein einer Einzelpraxis oder ]
: einer Kooperationsform tatig? L, Praxisgemeinschaft/Gemeinschaftspraxis
|- mvz
405 sind Sie Im Angestelltenverhaltnis tatig? Dla I:l nein
L_|, Bayern I:ls sachsen-Anhalt
A0 Welcher Kassendrztlichen Vereinigung (Kv) |1, Berlin 5 Schleswig-Holstein
e SR D; Hessen D; Thilringen
4 Nledersachsen I:l6 Westfalen-Lippe
|| Landgemeinde (< 5 000 Einwohner)
oy N welcher Region befindet sich die L_1; Kleinstadt (> 5000 - 20 000 Einwohner)
: ?
Praxis, In der sle titig sind: ||, mittelstadt (>20 000 - 100 000 Elnwohner)
|1, GroRstadt (= 100 000 Einwohner)
aos  Wieviele stunden arbeiten sie Im
’ purchschnitt pro Woche? (geschatzt)
aon  Wieviele Patienten behandeln Sie insgesamt
' durchschnittlich pro Quartal? (geschatzt)
Ao Wie viele Hausbesuche flihren Sie pro

Woche durch? (geschdtzt)

Wie viele palliative patienten behandeln
Sie pro Jahr? (geschatzt)

Wie viele Hausbesuche bei palliativen Patienten
fllhren Sie In einem Quartal durch? (geschatzt)

=
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Berlihrungen mit der Palliativmedizin:
In welcher Form hatten sie (in threr drztlichen Tatigkeit) bisher Berlihrungen mit der Palliativmedizin?
(Mehrfachantworten miglich)

I:I 1 kelne D - Zulassung als ,BQKPmMV-Arzt” (vereinbarung nach
- - ~ 8§87 Abs.1b SGBV zur Besonders Qualifizierten und
_2 drztliche Tatigkeit in einer Einrichtung der Koordinierten Palliativ-medizinischen versorgung)

Palliativversorgung von mind. 3 Monaten
(Palliativstation, stationdres Hospiz etc.) I:l_.j aktuelle mitarbeit als Teill eines SAPV-Teams
5 40-stiindige Kursweiterbildung Palliativmedizin nach 7 aktuelle Teilnahme an (anderen) Selektiv-
~ (Muster-)Kursbuch Palliativmedizin der Bundesirztekammer = Vertrdgen zur Palliativversorgung (§73b/140a SGBV
(oder gleichwertig anerkannte Fortbildung) d.h. Integrierte Versorgung, Palliativnetze etc.)
; Zusatzbezeichnung Palliativmedizin D g ausschlieflich im Rahmen meiner
~ (Qualifizierter Palliativarzt) " hausérztlichen Tatigkeit

Inwieweit treffen die folgenden Aussagen auf sie zu? Bitte kreuzen sie an!

Die Versorgung von Schwerkranken und Sterbenden... Etinlc:r:{hniupt 5&2{'[“;5
gor  .sollte zentraler Bestandtell der hausarztlichen Tatigkelt sein. 0 0O 0O 0O
g0z ..wird durch den Einbezug von Angehdrigen erheblich erleichtert. O O g O
Boz  ..50llte durch den Hausarzt koordiniert sein. I:I I:l I:l I:l
B04  _.solite eln multiprofessionelles und interdisziplinres Tatigkeltsteld sein. 0 0O 0O 0O
Bos  ..sollte eine kontinulerliche Begleitung (bis zum Tod) durch den Hausarzt sein. I:I I:l I:l I:l
Bos  ..sollte ein Tatigkeitsfeld nicht-hausarztlicher (Fach-)spezialisten sein, 0 0O 0O 0O

ich Tiihle mich in meiner hausarztlichen Titigkeit sicher...

Co1

Coz

Cog

Cos

Cog

Coa

Cio

o

E]
E]
]
B

...palliative Patienten zu erkennen.
..das Therapleregime an die palliative situation des Patienten anzupassen.

..Gespriche mit Patienten (iber seine infauste Prognose zu filhren.

..Im umgang mit ,aufwindig zu begleitenden* Angehorigen
bei Patienten mit palliativer Erkrankung.

..{bisherige) Medikamente in der Finalphase abzusetzen/Maknahmen zu beenden.

..praktische Tatigkeiten (z.B. Portspiilungen) durchzuftihren.

...mit anderen Versorgungserbringern (z.8 SAPV-Team, ambulanter
Hospizdienst, Seelsorger) zusammenzuarbeiten.

...den Patientenwunsch hinsichtlich Aufnahme, Welterfiihrung und Beendigung
von Theraplemafnahmen zu akzeptieren und umzusetzen.

...den Patienten bel drohender eigener Kompetenziberschreitung
(rechtzeitig) an spezialisierte Versorgungsstrukturen abzugeben.

..emotionale und fir mich belastende Situationen auszuhalten.

o A I N O I N I
—O0oOoooddaoooa
—O0oOooooddaooaoa
—0gogooddaooaoa

(=1
g

Bitte schitzen Sie Ihre palliativmedizinische Kompetenz/Erfahrung Insgesamt ein! schlecht

O O

[
[
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Palliativmedizinische Infrastruktur: 1st im Umfeld threr

Vorhandensein ,

praxis der jeweilige unten aufgefiihrte Akteur vorhanden?

Falls ja, wie schitzen sie die Versorgungsqualitit ein?

0ol

Doz

Doz

Dog

Dos

Doe

Do7

boa

Dog

Mo

D0

D12

ED1

Eoz

ED4

EOs

nicht
bekannt

eigene, nicht-drztliche Praxismitarbeiter fir B
Hausbesuche bei palliativen Patienten (VERAH/NAPA)

ambulante/r Pflegedienst/e

ambulanter Palliativ(pflege)dienst

weitere Dienste (ambulanter Hospizdienst,
LGriine Damen®, karitative Besuchsdienste)

ambulanter PKD (Palliativer Konsiliardienst)

Facharzt mit der Zusatzbezeichnung
LPalliativmedizin® bzw. Qualifizierter Palliativarzt

(anderer) vertragsarzt der ,BQKPmv*

SAPV-Team

Palliativstation

stationdres Hospiz

Homecare-Unternehmen
(versorger flir Hilfs-, Reha- und Arzneimittel)

O O 0000000 0d
O O 0O 00 00 00 0 0o:s
O O O O 0O 0O 0 0O 0 O O ne

Bitte schitzen Sle die Versorgungsqualitit der Sie umgebenden
Palliativ-Infrastruktur insgesamt ein!

Haben sie In Ihrer hausarztlichen T4tigkeit schon einmal
SAPV verordnet? Bitte kreuzen Sie an!

wie viele SAPV-verordnungen stellen Sie pro Jahr aus (inklusive Folgeverordnungen)?

von wie vielen Ihrer Patienten pro Jahr wissen Sie, dass eine SAPV-Verordnung
durch andere Lelstungserbringer (Krankenhaus/Fachirzte) eingeleitet wurde?

Bleiben Sie als Hausarzt bel Involvierung der SAPV regelhaft
in die Behandlung des Patienten eingebunden?

wie haufig kommt es vor, dass der MDK eine Ihrer SAPV-Verordnungen ablehnt?

wenn vorhanden und
mind. einmalig genutzt:
Wie schatzen sie die
Versorgungsqualitit ein?

| | |
schlecht

O

[i-}
=
-

O O O O O O O O O

140 O O O O O O O O O O
140 O O O O O O O O O O
-0 O O OO O O O O O O

71 0O

schlecht

O O

L=
g

[
[

Dja D nein

(Falls nein,
bitte weiter auf Seite 5)

L. 1]
[ ]

O O O 04
0O O O d
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Welche Lelstungen nach Muster 63 verordnen Sie In den liberwiegenden Fillen?
Bitte kreuzen Sie an! (Mehrfachauswahl méglich)

Beratung
Fol a) des behandelnden Arztes
Foz2 b) der behandelnden Pflegekraft
Foz c) der Patienten/der Angehdrigen

Fos  Koordination der Palliativversorgung

Fos  additiv unterstiitzende Tellversorgung

Ooddonoano

Fos  Vollversorgung

was kennzeichnet das SAPV-Team, mit dem Sie Uberwiegend nicht

zusammenarbeiten? Bitte kreuzen Sie an! bekannt neln

—
[T

G0l SAPV-Team bietet vollversorgung als Leistung an

Go2  ausreichende Aufnahmekapazitit

G603 Vvorhalten verschiedener Professionen im Team (Psychologen, Sozialarbeiter, Seelsorger, ...)

G4 gute materielle Ausstattung (z.B. Schmerzpumpen)

— maglichkeit zur (telefonischen) Kontaktaufnahme bei
patientenbezogenen Fragen (zu jeder Zeit)
regelmadBige Besprechung von Patientenkasuistiken mit

Gos allen Versorgungsakteuren (Fallbesprechungen)

goodoodad
ooodoodad

Go7  Fortbildungsangebote fiir Hausirzte und kooperierende Kollegen

goddoododad

Gos  Arztliche Leitung des SAPV-Teams durch...

Goo  LLKlinlkdrzte

OO0 0O

610 ..Hausirzte

G611 ..ambulante Fachspezialisten (Andsthesisten, onkologen, ...)

Gz Ansiedlung des SAPV-Teams... I:I

G132 ._.bel einer Praxis oder als Praxen-Verbund |:|
G4 _.an einer Klinik I:I
615 ..bel einem Hospiz oder ambulanten Hospizdienst D
G5 ..bel einem Pflegedienst ]
617 ..bel sonstigen Institutionen (Palliativ-stiitzpunkt, Netzwerk, ...) |:|
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Palliative versorgung umfasst ein weites Spektrum an Aufgaben. wie
haufg ibernehmen Sie die verantwortung Tlir die unten aufgefilhrten
aufgaben bel Ihren palliativen Patienten in der Hauslichkeit? 1

Assessment und Versorgungsplanung:

Ho1

Hoz

Hoz

Ho&

Hos

Hog

Eingangsassessment

Indikation zu SAPV stellen

Beratung und Hilfestellung zu Patientenverfiigung
und vorsorgevollmacht geben

Erstellen/Fiihren eines Behandlungs- und Notfallplans
Beratung und Anleitung von Patient und Angehdrigen

Dokumentation/Reevaluation der Behandlungsmaknahmen

symptomlinderung:

Hor  Schmerz
Hos  Luftnot
Hoo  Obelkeit/Erbrechen, Appetitlosigkeit, Obstipation
Hio  Fatigue, Depression, Angst/Panik, Delir
Interventionen:
un  Bedarfsfeststellung und verordnung
von Heil- und Hilfsmitteln
w2 Verordnung von Medikamenten bel Schmerzen und
© welteren palliativmedizinischen symptomen
wia  Verordnung von Medikamenten, Heil- und
Hilfsmitteln, die mein Budget stark belasten
ws  Bedarfsfeststellung und verordnung
hduslicher Krankenpflege
His  Entscheidung, einen Pflegedienst einzubeziehen
Hi6  Behandlung von Nebenerkrankungen/chron. Erkrankungen
H17  palliativmedizinische Wundbehandlung
Hiz  kinstliche Erndhrung und Flissigkeitsgabe
w  apparative bzw. invasive Behandlungsmagnahmen (z.B.
© Medikamentenapplikation Uber Pumpensysteme)
H2o  Behandlung in der Finalphase
yay  Reduktion/Beenden von MaBnahmen
- = Therapiebegrenzung
Koordination:
ya,  Koordination aller diagnostischen, therapeutischen und
“°  pflegerischen Maknahmen und BehandlerfAkteure
H2z  Sorge fiir das psychosoziale Umfeld des Patienten
Hz4  Einbeziehung eines ambulanten Hospizdienstes
w25 Organisation von Arztbesuchen,
- Transporten, Einweisungen
Hze  Fallbesprechungen mit weiteren eingebundenen Behandlern
H27  Durchfiihrung konsiliarischer Erdrterungen/Beurteilungen
Verfligbarkeit:
Hzg  Hausbesuche durch mich
Hze  Hausbesuche durch eigene nicht-arztliche Praxismitarbeiter
Hzo  Besuchsbereitschaft wahrend der Praxiszeiten
ua;  Besuchsbereitschaft auBerhalb der Praxiszeiten

H3z

(inkl. wochenende/Felertage/nachts)
(nur) telefon. Erreichbarkeit auRerhalb der Praxiszeiten

2
T

O0O0000 OOoddodd ddoddodododooto gddo oooood

O0O0000 OOoddodd ddoddodododooto gddo oooood

aOoo0d ooodod gdoaddodoood gddo oooood
aoood oooddd gaaaaooooodd s gddo odod

3
E]
]
=

L0

Wie wichtig ist Ihnen

daflir ein SAPV-
Team/ PKD? _z

nic
erfor-  wichtlg

00 g2

O0000 0O0O0O0O0O OO0OOO0OOOLOOOOO 0000 0000
O0000 000000 00000000 OOO 0000 000000
gOOOOO O00000 00000000000 0000 000000

sehr
wichtlg




wie wichtig Ist Ihnen eine Verbesserung folgender Rahmenbedingungen
Tlir ihr palliativmedizinisches Handeln? Bitte kreuzen Sie an!

ol

loa

Jo4

los

los

los

log

110

m

112

113

unmittelbare Beratungsmoglichkeit bei palliativmedizinischen Fragestellungen

aufwandsgerechtere verglitung (Hausbesuche, telefonische
Beratung, 24-stunden-Betreuung, ...)

erreichbare (interdisziplinre) Forbildungsangebote fiir
alle in die Versorgung involvierte Behandler

maglichkelt der versorgungskoordinierung und des Uberleitungs-
managements durch speziell geschultes Personal (Case manager
in Pflegediensten und Homecare-Unternehmen)

Einbeziehung der Trauerarbeit/Trauerbegleitung in das
palliativmedizinische versorgungskonzept

standardisierter Informationsaustausch mit allen beteiligten
palliativversorgenden Leistungserbringern

stiarkung der Hospizkultur

Palliativversorgungsbedarf von Patienten in
Pflegeeinrichtungen besser erkennen und decken

ambulante Pflegedienste palliativmedizinisch besser qualifizieren

stdarkung des Ehrenamts in der Palliativbetreuung

Etablierung des Konzeptes ,Advance care planning” in der Palliativversorgung

Ausbau der SAPV-Kapazitdten

Sonstiges, und zwar:

Welft
nicht

Ooooodoooodoan

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung!

Hausarztbefragung zum hausdrztlichen Handeln an der Nahtstelle von AAPY und SAPY
Institutsleitung: Prof. Dr. Horst Christian Vollmar, MPH; Studienleitung: Dr. Antje Freytag
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6. Weitere Tabellen

Tabelle el: Vergleich der Gruppen (Westfalen-Lippe vs. Rest) hinsichtlich hausarztlichem
Selbstverstindnis: Vergleich der Gruppen hinsichtlich des Zutreffens der folgenden Aussage ,,Die
Versorgung von Schwerkranken und Sterbenden ...“ (Min.=1 "stimme Uiberhaupt nicht zu", Max.=4
"stimme voll zu")

Mittelwert Mittelwert Mittelwerts-

WL Rest Differenz p-Wert

...sollte zentraler
Bestandteil der
hausarztlichen
Tatigkeit sein.

3,664 119 3,472 1016 0,192 0,010*

... wird durch den
Einbezug von
Angehdrigen
erheblich erleichtert.

3,61 118 3,627 1019 -0,017 0,774

...durch den
Hausarzt/die
Hausarztin
koordiniert sein.

3,605 119 3,403 1018 0,202 0,004

... sollte ein
multiprofessionelles
und 3,581 117 3,567 1017 0,014 .0, 34
interdisziplinares
Tatigkeitsfeld sein.

... sollte eine
kontinuierliche
Begleitung (bis zum
Tod) durch den
Hausarzt/die
Hausarztin sein.

3,555 119 3,288 1020 0,267 0,001*

... sollte ein
Tatigkeitsfeld nicht-
hausarztlicher 1,756 119 1,99 1009 -0,233 0,014*
Fachspezialist:innen
sein.

* signifikant bei p<0,05



Tabelle e2: Kompetenzempfinden: Vergleich der Gruppen (Westfalen-Lippe vs. Rest) hinsichtlich

des Zutreffens der folgenden Aussage ,,Ich fiihle mich in meiner hausarztlichen Tatigkeit sicher ...

(Min.=1 "nie", Max.=4 "immer"

a

Mittelwert
WL

Mittelwert
Rest

Mittelwerts-
Differenz

p-Wert

Ich fihle mich in meiner
hausarztlichen Tatigkeit
sicher...

3,625

80

3,486

998

0,139

0,031*

... palliative Patienten zu
erkennen.

3,35

80

3,199

996

0,151

0,040

... das Therapieregimen
an die palliative Situation
des Patienten/ der
Patientin anzupassen

3,593

81

3,498

997

0,095

0,152

... Gesprache mit
Patient:innen Uber
seine/ihre infauste
Prognose zu fuhren.

3,235

81

3,096

1079

0,139

0,073

... im Umgang mit
"aufwandig zu
begleitenden"
Angehdrigen bei
Patient:innen mit
palliativer Erkrankung.

3,58

81

3,445

1077

0,135

0,072

... (bisherige)
Medikamente in der
Finalphase
abzusetzen/Mallnahmen
zu beenden.

3,099

81

3,028

1077

0,071

0,522

... praktische Tatigkeiten
(z.B. Portspuilungen)
durchzufihren.

3,778

81

3,623

996

0,155

0,027*

... mit anderen
Versorgungserbringern
(z.B. SAPV-Team,
ambulanter Hospizdienst,
Seelsorger:innen)
zusammenzuarbeiten.

3,741

81

3,695

1079

0,046

0,499

...den Wunsch der
Patient:innen hinsichtlich
Aufnahme, Weiterfihrung
und Beendigung von
TherapiemalRnahmen zu
akzeptieren und
umzusetzen.

3,691

81

3,647

992

0,045

0,478

...den Patienten/ die
Patientin bei drohender
eigener
Kompetenzuberschreitung
(rechtzeitig) an
spezialisierte
Versorgungsstrukturen
abzugeben.

3,37

81

3,255

1077

0,155

0,125

Bitte schatzen Sie lhre
palliativmedizinische
Kompetenz/Erfahrung
insgesamt ein!**

3,506

77

3,229

984

0,277

<0,001*

* signifikant bei p<0,05 ; ** ,Min.=1 ,nie”, Max.="gut”




Tabelle e3a: Beurteilung der palliativen Infrastruktur: Vergleich der Gruppen (Westfalen-Lippe vs.
Rest) hinsichtlich der Bekanntheit palliativmedizinscher Infrastruktur

Haufigkeiten WL Haufigkeiten Rest Odds p-Wert
Ratio
. Nicht . Nicht
Ja(/;)e):m bekannt Ja(/‘;lo()em bekannt
(%) (%)
118 1113
Ambulante/rPflegedienst/e | (99,16) 1(0,84) (99,46) 6 (0,54) 3,155 0,992
ambulanter 117 963
Palliativ(pflege)dienst (98,31) 2 (1,68) (94,78) 53 (5,22) 0,894 0,225
weitere Dienste
(ambulanter Hospizdienst,
,Grine Damen*, karitative 110 821 193
Besuchsdienste) (94,02) 7 (5,98) (80,97) (19,03) 0,851 0,001*
Facharzt/Facharztin mit
der Zusatzbezeichnung 114 922
,Palliativmedizin* (97,44) 3 (2,56) (90,93) 97(9,57) 0,857 0,039*
(anderer) Vertragsarzt/ - 42 66 414 569
arztin der ,BQKPmMV* (38,89) (61,11) (42,12) (57,88) 1,014 0,601
114 973
Palliativstation (96,61) 4 (3,39) (95,67) 44 (4,32) 0,996 0,956
118 978
stationares Hospiz (99,16) 1(0,84) (96,07) 40 (3,93) 0,832 0,148
HomeCare Unternehmen
(Versorger fur Hilfs-,Reha- 103 13 848
und Arzneimittel) (88,79) (11,21) (83,96) 62 (6,14) 0,95 0,182

Tabelle e3b: Beurteilung der palliativen Infrastruktur: Vergleich der Gruppen (Westfalen-Lippe vs.
Rest) hinsichtlich der Verfiigbarkeit palliativmedizinscher Infrastruktur

Haufigkeiten WL Haufigkeiten Rest Odds p-Wert
Ratio
Nein (%) | Ja (%) Nein (%) | Ja (%)
eigene, nichtarztliche
Praxismitarbeiter fir
. 67 51 569
Haqspesuche.bel.. (56,78) (43,22) (53.18) 448 (44,05) 1,008 0,762
palliativen Patient:innen
(VERAH/NAPA)
116
Ambulante/rPflegedienst/e 2(1,69) (98,31) 6(0,59) | 1007(99,41) | 0,382 0,993
ambulanter 112
Palliativ(pflege)dienst 5(4,27) (95.73) 67 (6,96) | 896 (93,04) 1,056 0,364
weitere Dienste
(ambulanter Hospizdienst, 16 94 209 *
,Grune Damen®, karitative (14,55) (85,45) (25,46) 612(74,54) 1,077 0,038
Besuchsdienste)
Facharzt/Fachéarztin mit 108 118
der Zusatzbezeichnung 6 (5,26) 804 (87,2) 1,113 0,048*
- o (94,74) (12,8)
,Palliativmedizin
(anderer) Vertragsarzt/ - 24 18 312 *
Zrztin der ,BQKPmV* (57.14) | (42,86) | (75,36) | 102(24.64) | 1,701 | 0,021
108 108
Palliativstation 6(526) | 9474y | (11,1) | 86°(889) | 1,004 | 0,099
113 165
stationgres Hospiz 5(424) | 9576) | (16,87) | 813(8313) | 1,189 | 0,003
HomeCare Unternehmen 9%
(Versorger fir Hilfs-,Reha- | 7 (6,8) 68 (8,02) | 780 (91,98) 1,015 0,769
o (93,20)
und Arzneimittel)

* signifikant bei p<0,05




Tabelle e3c: Beurteilung der palliativen Infrastruktur: Vergleich der Gruppen (Westfalen-Lippe vs.

Rest) hinsichtlich der Einschdtzung der Versorgungsqualitat (Min.=1 ,,schlecht”, Max.=4 ,gut”)

Infrastruktur insgesamt
ein!

Mittelwert Mittelwert Mittelwerts- Wert
WL n Rest n Differenz p-tver

eigene, nichtarztliche
Praxismitarbeiter fur
Hausbesuche bei 3,87 46 3,618 403 0,252 0,007
palliativen Patient:innen
(VERAH/NAPA)
Ambulante/rPflegedienst/e 3,35 103 3,245 895 0,105 0,180
ambulanter
Palliativ(pflege)dienst 3,683 101 3,642 793 0,041 0,512
weitere Dienste
(ambulanter Hospizdienst,
"Griine Damen®, karitative 3,470 83 3,341 526 0,129 0,122
Besuchsdienste)
Facharzt/Facharztin mit
der Zusatzbezeichnung 3,691 94 3,67 782 0,026 0,700
,Palliativmedizin®
(anderer) Vertragsarzt/ -
Arztin der ,.BQKPMV* 3,5 16 3,365 95 0,135 0,559
Palliativstation 3,713 94 3,737 777 -0,025 0,689
stationéres Hospiz 3,827 98 3,782 719 0,045 0,370
HomeCare Unternehmen
(Versorger fir Hilfs-,Reha- 3,218 87 3,337 688 -0,119 0,143
und Arzneimittel)
Bitte schatzen Sie die
Versorgungsqualitat der
Sie umgebenden Palliativ- 3,653 118 3,449 1001 0,203 0,002

* signifikant bei p<0,05




Tabelle e4: Verbesserungsvorschlige: Vergleich der Gruppen (Westfalen-Lippe vs. Rest) in Bezug

auf die Frage ,,Wie wichtig ist Ihnen eine Verbesserung folgender Rahmenbedingungen fiir lhr

palliativmedizinisches Handeln?“ (ausgewertet nach ,,eher nicht wichtig” vs. ,wichtig/ sehr wichtig”)

Haufigkeiten WL Haufigkeiten Rest Odds p-Wert
Ratio
Eher Wichtig/ Eher Wichtig/
nicht sehr nicht sehr
wichtig wichtig wichtig wichtig

(%) (%) (%) (%)
Unmittelbare
Beratungsmoglichkeit bei
palliativmedizinischen 292 83 111 845
Fragestellungen (20,95) (79,05) (11,61) (88,39) 0,905 0,003
Aufwandsgerechte Verglitung
(Hausbesuche, telefonische
Beratng, 24-Stunden- 13 99 904
Betreuung, ...) (11,61) (88,39) 76 (7,76) (92,24) 0,934 0,094
Erreichbare (interdisziplinare)
Fortbildungsangebite fiir alle in
die Versorgung involvierten 13 97 905
Behandler:innen (11,81) (88,18) | 69 (7,08) (92,92) 0,925 0,055
Moglichkeit der
Versorgungskoordinierung und
des Uberleitungsmanagements
durch speziell gescultes
Personal (Case manager in
Pflegediensten und HomeCare- 25 78 171 757
Unternehmen) (24,27) (75,73) (18,43) (81,57) 0,950 0,094
Einbeziehung von
Trauerarbeit/Trauerbegleitung
in das palliativmedizinische 24 84 134 821
Versorgungskonzept (22,22) (77,78) (14,03) (85,97) 0,929 0,020
Standardisierter
Informationsaustausch mit allen
beteiligten
palliativversorgenden 15 91 132 836
Leistungserbringern (14,15) (85,85) (13,64) (86,36) 0,994 0,871

9 101 93 868
Starkung der Hospizkultur (8,18) (91,82) (9,68) (90,32) 0,991 0,856
Palliativversorgungsbedarf von
Patienten in
Pflegeeinrichtungen besser 11 97 113 867
erkennen und decken (10,19) (89,81) (11,53) (88,47) 1,016 0,700
Ambulante Pflegedienste
palliativmedizinisch besser 103 917
qualifizieren 5 (4,63) (95,37) 50 (5,17) (94,83) 0,990 0,873
Starkung des Ehrenamts in der 12 93 174 745
Palliativbetreuung (11,43) (88,57) (18,93) (81,07) 1,074 0,074
Etablierung des Konzeptes
»Advance Care Planning” in der 59 86 541
Palliativversorgung 7 (10,61) (89,39) (13,72) (86,28) 1,028 0,597
18 71 120 805

Ausbau der SAPV-Kapazitaten (20,22) (79,78) (12,97) (87,03) 0,93 0,042

* signifikant bei p<0,05
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