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1. Einleitung

1.1 Die Palliativmedizin und ihre Patienten

Der Begriff Palliativmedizin beschreibt nach der Definition der Weltgesundheitsorganisation und der
European Association for Palliative Care eine ganzheitliche Behandlung, bei der die Lebensqualitat
von Patienten und deren Familien im Mittelpunkt steht, sobald die Patienten von einer
fortschreitenden Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung bedroht sind, die nicht mehr auf eine
kurative Behandlung anspricht. Oberstes Ziel ist dabei die Linderung von Leiden durch frihzeitiges
Erkennen, fehlerlose Erfassung und Behandlung von Schmerzen und anderen Symptomen sowie von
psychosozialen und spirituellen Problemen (European Association for Palliative Care 2004, World
Health Organisation 2002). Damit stellt die Palliativversorgung ein bedarfsorientiertes
Versorgungskonzept dar, das sich an den Wiinschen, Bedirfnissen und Werten des Patienten und
seiner Autonomie orientiert (European Health Committee 2005). Wichtige Grundpfeiler sind nach
Cicely Saunders (1977) dariiber hinaus die Behandlung des Patienten in der Umgebung seiner Wahl,
ein ,high person low technology“-Konzept, die kontinuierliche Betreuung des Patienten und seiner
Angehorigen, die Beachtung der Bedirfnisse der Angehorigen und des Behandlungsteams, die
zentrale Koordination des Teams, die Bejahung des Lebens mit der Akzeptanz von Sterben und Tod als
Teil des Lebens, keine Beschleunigung oder Hinauszégerung des Todes und die Ausbildung von Arzten
und anderen beteiligten Professionen (Bausewein 2009).

Der Begriff ,Palliativmedizin“ kann mit dem Begriff der ,Versorgung am Lebensende” synonym
verwendet werden. Dabei werden in der Literatur als Lebensende sowohl der Zeitraum der letzten
ein bis zwei Jahre als auch die letzten 48-72 Stunden des Lebens beschrieben (Radbruch und Payne
2011a). Die vorliegende Studie ist so konzipiert, dass beide Begriffe anwendbar sind und so
,Palliativmedizin® und ,Versorgung am Lebensende” in dieser Arbeit gleichwertig verwendet werden

kénnen.

Welche Patienten als Palliativpatient wahrgenommen werden scheint unterschiedlich zu sein (Bleeker
et al. 2007). Auf jeden Fall stellen Patienten mit onkologischen Erkrankungen eine wichtige Zielgruppe
der Palliativmedizin dar. Oftmals werden sie sogar reflektorisch mit der Palliativmedizin assoziiert,
was den Eindruck erweckt, dass Krebspatienten den nicht-onkologischen Fallen bei der
palliativmedizinischen Versorgung deutlich bevorzugt werden (Bleeker et al. 2007, Carrington et al.

2013, Evans et al. 2014a), Pivodic et al. 2013). Sicher ist, dass der Fokus der Palliativmedizin in
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Deutschland und international fir viele Jahre auf onkologischen Patienten lag (Brueckner et al. 2009,
Pivodic et al. 2013, Radbruch und Payne 2011a). Fiir Patienten mit anderen Erkrankungen und vor
allem fir Patienten im hohen Lebensalter war es ungleich schwerer, einen Zugang zu dieser
Versorgung zu bekommen (Davies und Higginson 2004, Gadoud et al. 2014, Schneider et al. 2010d).
Die Fokussierung auf onkologische Patienten entspricht weder dem selbstgesetzten Ziel der
Palliativmedizin noch den Anforderungen an die Versorgung alterer Menschen am Lebensende. Sie
hat sich aber eventuell aus den klinisch besser einzuschatzenden Verldufen bei den meisten
onkologischen Erkrankungen und einer gewissen Blindheit fiir den palliativen Versorgungsbedarf
nicht-onkologischer und alter Patienten entwickelt (Schneider et al. 2010c). Ware der Zugang nicht
ein limitierender Faktor, so wiirden schatzungsweise 40% der nicht-onkologischen und 60% der

onkologischen Patienten einen Bedarf an Palliativversorgung haben (Radbruch und Payne 2011a).

Viele alte, multimorbide und chronisch kranke Patienten fallen am Lebensende zwar unter die
eingangs erwahnte Definition der Palliativmedizin, werden wohl aber eher als ,normale” geriatrische
Patienten gesehen, die keiner speziellen Versorgung bediirfen (Bleeker et al. 2007). Und das, obwohl
mehr Menschen an chronischen als an akuten Erkrankungen sterben (Davies und Higginson 2004).
Darliber hinaus steigt die Zahl der chronischen Krankheiten wie Herzinsuffizienz durch den
demographischen Wandel immer weiter an (Kavalieratos et al. 2014b, Pivodic et al. 2013). Im Jahr
2015 war in Deutschland Herzinsuffizienz bereits die vierthaufigste Todesursache, und lag damit vor
jeder Krebserkrankung (Statistisches Bundesamt 2015b). Derzeit behandeln Hausarzte schon etwa
zwei- bis dreimal so viele Palliativpatienten mit typisch geriatrischen, nicht-onkologischen

Erkrankungen, als mit Tumorerkrankungen (Bleeker et al. 2007, Schneider et al. 2006a).

Trotzdem scheinen nicht-onkologische Patienten schwerer einen Zugang zur palliativmedizinischen
Versorgung zu bekommen und immer noch qualitativ schlechter versorgt zu werden, wobei am
Lebensende ofter ein kurativer anstelle eines palliativen Ansatzes verfolgt wird (Centeno et al. 2013,
Evans et al. 20144, van den Block et al. 2008, Wachterman et al. 2016). Dies liegt wohl unter anderem
daran, dass zum Beispiel Herzinsuffizienzpatienten seltener Gberhaupt als palliativ wahrgenommen
werden, da ein schweres Krankheitsstadium nicht immer eindeutig von einer Terminalphase
unterschieden werden kann (Evans et al. 2014a, Fernandes und Guthrie 2015, Gadoud et al. 2014,
Vleminck et al. 2014). Auch wenn die Prognose dieser Patienten oft nicht als terminal angesehen
wird, so haben sie doch vergleichbare Bediirfnisse wie Krebspatienten (Fernandes und Guthrie 2015).
Unabhangig davon gilt, dass die Initilerung der Palliativbehandlung nicht an eine Prognose fixiert

werden sollte (Kavalieratos et al. 2014b).
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Da vor allem altere Menschen mit klassischen geriatrischen Beschwerden wie Herz-Kreislauf-
Erkrankungen die groRte Patientengruppe des Hausarztes darstellt, und hier noch ein hoher
potentieller palliativmedizinischer Versorgungsbedarf besteht, ist es erfreulich, dass der Fokus sich im
ambulanten Bereich immer mehr hierauf verschiebt. (Centeno et al. 2013, Schneider et al. 2010c).
Spezialisierte Einrichtungen behandeln aber weiterhin vor allem bdsartige Erkrankungen (Gagyor et

al. 2013, Schneider und Schwartz 2006, Schneider et al. 2011).

1.2 Palliativmedizinische Weiterbildungsmoglichkeiten und Versorgungssituation in

Deutschland

Der seit Jahren steigende Bedarf an Palliativmedizin hatte zur Folge, dass der 106. Deutsche Arztetag
2003 sich einstimmig fir den Ausbau der Aus-, Fort- und Weiterbildung in der Palliativmedizin und
die Verbesserung von Versorgungsstrukturen aussprach. Seit 2009 ist daher der Querschnittsbereich
Palliativmedizin in die Approbationsordnung fiir Arzte aufgenommen (Bausewein 2009). Im Bereich
der Weiterbildung wird ein 40-stiindiger Basiskurs Palliativmedizin angeboten, der sich inhaltlich auf
ein Kursbuch der Bundesarztekammer und der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin stiitzt und
als Voraussetzung fur die Kooperation mit spezialisierten Palliativteams angesehen wird (Centeno et
al. 2013, Papke und Freier 2007). Zudem gibt es fir alle Facharzte die Madglichkeit, die
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin zu erwerben, die sich aus dem 40-stiindigen Basiskurs und 120
Stunden Fallseminaren oder 12 Monaten Weiterbildung bei einem Weiterbildungsbefugten
zusammensetzt (Bausewein 2009, Centeno et al. 2013). Trotz dieser Initiative scheint die universitare
Ausbildung in Palliativmedizin noch nicht ausreichend zu sein. Eine Befragung bei Absolventen der
Universitdten Mainz und Gottingen 2011 ergab noch deutliche Wissensdefizite (Weber et al. 2011).
Auch bei der Weiterbildung wurden zwar bundeseinheitliche Vorgaben formuliert, die allerdings von
den einzelnen Bundeslandern verschieden umgesetzt werden (Nationale Akademie der
Wissenschaften Leopoldina und Union der deutschen Akademien der Wissenschaften 2015). Und
das, obwohl bekannt ist, dass eine schlechte Ausbildung und Unwissenheit gerade in der
Primarversorgung Hauptbarrieren fiir eine gute palliativmedizinische Versorgung darstellen (Beccaro

et al. 2013, Kavalieratos et al. 2014b, Murray et al. 2015a).

Bei der Versorgung von unheilbar Kranken haben besonders Hausarzte eine tragende Rolle (Schneider

et al. 2006a). Sie nehmen oft eine Schlisselposition — wenn nicht sogar die Fiihrungsrolle — in der
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Versorgung von Patienten und deren Familien am Lebensende ein, da Hausadrzte meist den langsten
Kontakt zu Patienten pflegen und dartber hinaus von Letzteren als Ansprechpartner in schwierigen
Situationen geschatzt werden (Beccaro et al. 2013, Brueckner et al. 2009, Mitchell et al. 2016,
Vleminck et al. 2014). 99% der Verstorbenen haben daher auch in den letzten drei bis sechs Monaten
vor ihrem Tod Kontakt zu ihrem Hausarzt (Gagyor et al. 2013). Hausarzte sind flaichendeckend die
Ansprechpartner, die eine allgemeine Palliativversorgung im ambulanten Bereich sicherstellen
(Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF) 2015). Vor
diesem Hintergrund sind palliativmedizinische Kenntnisse flir Hausarzte unerlasslich (Brueckner et al.
2009). Dabei sind ihre Patienten meist multimorbide. Im Durchschnitt weisen hauséarztliche
Palliativpatienten 6,7 Dauerdiagnosen auf, wobei bei den meisten mindestens eine Erkrankung das

Herz-Kreislaufsystem betrifft (Bleeker et al. 2007).

Die Hausarzte selbst sehen die Palliativmedizin in ihrer Eigenwahrnehmung sogar als eine ihrer
Grundaufgaben und nehmen dafir oft einen zeitlichen Mehraufwand in Kauf (Brueckner et al. 2009,
Gdégyor et al. 2013, Schnakenberg et al. 2016). Sie sehen sich dabei als besonders qualifiziert fir diese
Aufgabe, da sie sowohl den Patienten als auch seine Biographie und das soziale Umfeld sehr gut
kennen (Brueckner et al. 2009). Dabei besteht aber eventuell auch ein Risiko fiir Selbstliiberschatzung.
2003 — vor der Umsetzung der vom 106. Deutschen Arztetag beschlossenen Veridnderungen in der
Aus- und Weiterbildung — bestand in einer Befragung unter Hausarzten ein deutlicher Unterschied
zwischen der Selbsteinschatzung eigener fachlicher Kompetenzen und dem abgefragten Wissen
(Wagner G. und Abholz 2004). Auch wenn Hausarzte in den wahrscheinlich meisten Fallen den
Mittelpunkt der Palliativversorgung darstellen, so ist die Betreuungsqualitdt eventuell durch ein
beschranktes Zeitkontingent, begrenzte personelle Ressourcen und Wissens-/Kompetenzliicken vor
allem bei unvorhersehbaren Verlaufen limitiert (Groot et al. 2005, Oishi und Murtagh 2014, Ziehm et
al. 2016). Letzteres konnte durchaus zu der Beobachtung fiihren, dass Hausarzte zu wenige Patienten
als Palliativfalle identifizieren, bevor diese sterben (Murray et al. 2015b). Auf der anderen Seite wird
von Hausérzten eine derzeitige Uberprofessionalisierung der Palliativmedizin kritisch betrachtet. Eine
derartige Entwicklung wirde ihre zentrale Rolle in der Versorgung unterminieren und zudem
Berufsgruppen wie Andsthesisten, die von ihrer Grundausbildung her keine ,sprechende Medizin“

gewohnt seien, die zwischenmenschlich gepragte Arbeit (iberlassen (Brueckner et al. 2009).

Die Entwicklung der ambulanten palliativmedizinischen Versorgungsstrukturen in Deutschland
bewegte sich in den letzten Jahren in folgende Richtung: Vor allem von Arzten der Primarversorgung
wird mittlerweile eine allgemeine ambulante Palliativversorgung (AAPV) gestellt, wobei der Hausarzt

in den meisten Fallen der zentrale Ansprechpartner ist (Schneider et al. 2010c). Hierfir sollte
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zumindest eine entsprechende Basisqualifikation vorhanden sein. Durch diese - im Englischen als
primary palliative care bezeichnete — Versorgung konnen die meisten Palliativpatienten ausreichend
behandelt werden (Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina und Union der deutschen
Akademien der Wissenschaften 2015). Uberschreitet der Bedarf des Patienten die Méglichkeiten der
AAPV oder des Hausarztes, kbnnen spezialisierte ambulante Palliativversorgungs(SAPV)-Teams in
Anspruch genommen werden (Silbereisen 2014). Diese multiprofessionellen Teams aus Arzten und
Pflegern ergdnzen seit der SAPV-Richtlinie im Sozialgesetzbuch V aus dem Jahr 2007 die ambulante
Versorgungsstruktur, indem sie Patienten mit komplexen Symptomen am Lebensende im 24-Stunden-
Rufdienst im gewohnten héauslichen Umfeld betreuen kénnen und somit unnétige
Krankenhauseinweisungen vermeiden (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft,
Deutsche Krebshilfe, AWMF) 2015, Silbereisen 2014, Stiel und Ostgathe 2015). Alternativ zur direkten
Betreuung konnen sie dem behandelnden Arzt auch nur beratend zur Seite stehen (Silbereisen 2014).
Schatzungen, wie viele Sterbende ein SAPV-Team bendtigen wirden, liegen zwischen 10% und 25%.
Diese Anzahl wird aber unter anderem von der aktuellen Leitlinie ,Palliativmedizin fir Patienten mit
einer nicht heilbaren Krebserkrankung” als zu niedrig eingeschéatzt (Leitlinienprogramm Onkologie
(Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF) 2015, Schneider und Schwartz 2006,
Silbereisen 2014). Entsprechend scheint die initiale Forderung des Gesetzgebers (es wurde mit 10%
der Sterbenden kalkuliert) nach bundesweit 330 Teams, die jeweils 250 000 Einwohner versorgen
sollten, als nicht ausreichend (Jansky et al. 2011, Bundesarztekammer 2011). Da sich SAPV-Teams in
Stadten kumulieren sind von dem Mangel vor allem landliche und infrastrukturell schwache Regionen
betroffen, in denen dadurch keine, dem Bedarf entsprechende Versorgung angeboten werden kann
(Silbereisen 2014, Schneider et al. 2006b). Nach dem ,Atlas of Palliative Care in Europe 2013
befindet sich Deutschland bei der Versorgungsdichte mit ,home palliative care support teams” im
europaischen Vergleich nur im Mittelfeld (Centeno et al. 2007). Besonders vor dem Hintergrund des
demographischen Wandels wird fir die Zukunft daher gefordert, eine ausreichende, flaichendeckende
Versorgung durch SAPV-Teams zu etablieren und dem Thema eine entsprechende
gesamtgesellschaftliche Beachtung zu gewéahren (Carrington et al. 2013, Bundesarztekammer 2011).
Steigende Lebenserwartung sowie die geburtenstarken Jahrgdnge der 60er Jahre werden in den
kommenden Jahrzehnten die Zahl der Sterbefille erhohen (Statistisches Bundesamt 2015a). Zu
beachten ist hierbei natirlich, dass durch die zunehmende Vergreisung besonders komplexe,

geriatrische Krankheitsbilder haufiger werden (Schneider und Schwartz 2006, Ziehm et al. 2016).

Grundsatzlich profitieren Patienten in der letzten Lebensphase deutlich von einer professionellen

Palliativversorgung. Sie verbessert die Lebensqualitdt, die Symptomlast nimmt ab und dabei kann es
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zu einer Verlangerung der Lebensdauer kommen (Kavalieratos et al. 2014b). Neben der
gesamtgesellschaftlichen und politischen Verpflichtung ein wiirdevolles Lebensende im gewiinschten
Umfeld zu ermoglichen, kdnnte eine gute palliativmedizinische Versorgung zusatzlich das Budget und
die Ressourcen im Gesundheitssystem schonen, indem unnétige Notarzteinsatze, Transporte und

Krankenhausaufenthalte vermieden werden (Brumley et al. 2007, Silbereisen 2014).

13 Die Bedeutung von Unsicherheit in hausarztlich-palliativmedizinischen

Entscheidungssituationen

Der souverdane Umgang mit Unsicherheit stellt ein wichtiges Kernelement in der hausarztlichen
Versorgung dar (Dinant 2004). Dies liegt unter anderem daran, dass Hausdrzte gewohnlich mit
undifferenzierten und unorganisierten medizinischen Problemen konfrontiert werden (O'Riordan et
al. 2011). Auch in der Fachdefinition der Deutsch Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin ist dieser Arbeitsschwerpunkt erkennbar. Allgemeinmediziner sollen darauf
spezialisiert sein als ,erste[r] arztliche[r] Ansprechpartner bei allen Gesundheitsproblemen zu helfen”
(DEGAM 2002). Der Praxisalltag ist dadurch von komplexen zwischenmenschlichen, medizinischen
und organisatorischen Herausforderungen gepragt, die, im Vergleich mit anderen Fachdisziplinen, im
Besonderen Unsicherheit auslosen konnen (Wiibken et al. 2015). Das Spannungsfeld beim Umgang
mit  Unsicherheit in der hausarztlichen Tatigkeit verdeutlichen auch zwei typisch
allgemeinmedizinische Arbeitsstrategien, das "abwartende Offenlassen" im Gegensatz zu den
"abwendbar gefdhrlichen Verlaufen". Dem Vorsatz Uberzogene Diagnostik und Therapie zu
verhindern steht somit die Sorge schwerwiegende und vermeidbare Verldufe zu Ubersehen

gegeniiber (Wibken et al. 2015).

Es ist daher leicht vorstellbar, dass gerade am Lebensende, wenn der finale Verlauf einer schweren
Erkrankung bevorsteht, aufkommende Unsicherheit bei den behandelnden Hausarzten eine wichtige
Rolle in der Entscheidungsfindung spielt. O'Riordan beschreibt auch, dass Unsicherheit besonders
dann entsteht, wenn der Patient das Geflihl von Hilflosigkeit im Arzt auslost, wobei diese Empfindung
gerade in einer Sterbesituation ein gut nachvollziehbares Gefiihl ist (O'Riordan et al. 2011). Darlber
hinaus wurde Multimorbiditdt, wie sie am Lebensende sehr haufig vorkommt, als eine wichtige
Ursache fiir Unsicherheit identifiziert (Wibken et al. 2015). Auch wird durch den Fortschritt an

medizinischem Wissen eine Unsicherheit besonders dann splirbar, wenn die Grenzen der
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medizinischen Moglichkeiten erreicht sind (Gerrity et al. 1992). Insgesamt ist eine hausarztlich-
palliativmedizinische Situation also als eine besondere Herausforderung fiir den Umgang mit

Unsicherheit bei der Entscheidungsfindung zu werten.

Arzte haben eine unterschiedliche Toleranz fiir Unsicherheit. Bei Arzten mit einer niedrigeren
Toleranz |6sen geriatrische und psychosomatische Patienten zum Beispiel ein vermindertes
Wohlbefinden aus (Ghosh 2004). Grundsatzlich gilt aber, dass Unsicherheit im medizinischen Alltag
bei den Arzten Stress ausldst und sie zu vermehrter diagnostischer Abkldrung veranlasst (Ghosh 2004,

Wibken et al. 2013).

Nattrlich kann Unsicherheit bei einer &rztlichen Tatigkeit nie vollkommen vermieden werden
(Beresford 1991). Da sie aber einen wichtigen Faktor bei der Entscheidungsfindung darstellt ist die
Betrachtung von Unsicherheit ein wichtiger Aspekt, um Entscheidungen von Arzten angemessen

beurteilen zu konnen (Beresford 1991, Ghosh 2004).

Der Umgang mit Unsicherheit kann z.B. mit Fragebogen messbar gemacht werden. Dazu gehoren
unter anderem der ,,Dealing with Uncertainty Questionnaire” oder der amerikanische Fragebogen
,Physicians' Reactions to Uncertainty scale” (PRU), der von Martha S. Gerrity et al. 1992 zur Messung
der emotionalen Komponenten bei diagnostischer Unsicherheit entwickelt wurde (Gerrity et al. 1992,

Schneider et al. 2010a).
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1.4 Ziele der Studie

Studien aus anderen Landern zeigen, dass Hausarzte bei den Grundkenntnissen der
Palliativversorgung teilweise bedeutsame Wissensdefizite haben (Beccaro et al. 2013, Mitchell 2002).
Gerade die Erforschung der Kompetenzen von Hausdrzten und allen anderen Beteiligten in der
Palliativversorgung wird auch in Deutschland gefordert (Nationale Akademie der Wissenschaften
Leopoldina und Union der deutschen Akademien der Wissenschaften 2015). Entsprechende
bundesweite Erhebungen existieren bisher nicht, sondern lediglich regional begrenzte, &ltere
Befragungen (Busse et al. 1998). Der Schwerpunkt in vorausgegangenen internationalen
Wissensstudien lag vor allem auf der Schmerz- und Symptomkontrolle, die Flissigkeitssubstitution

am Lebensende wurde bisher wenig thematisiert.

Zudem gab es seit der Verabschiedung der SAPV-Richtlinie 2007 keine Erhebung, die die Umsetzung
und Versorgung mit SAPV-Teams im gesamtdeutschen Gebiet erfasste und dabei nicht nur auf eine

durchschnittliche Verfligbarkeit sondern auch auf ein mogliches Stadt-Land-Gefalle einging.

Um die Datenlage der aktuellen palliativmedizinischen Versorgungsqualitdt und Wissenssituation in
Deutschland zu verbessern, wurde eine bundesweite Befragung zu medikamentdsen und
prozeduralen Behandlungsentscheidungen bei Palliativpatienten in der letzten Lebensphase unter

deutschen Hausarzten durchgefiihrt.

Die Befragung zielte darauf ab

1. Informationen ({iber die Person bzw. Praxis des Befragten und seine bisherige
Zusammenarbeit mit SAPV-Teams zu gewinnen.

2. medikamentdse und prozedurale Behandlungsentscheidungen bei onkologischen und
geriatrischen Palliativpatienten in der letzten Lebensphase zu erfassen.

3. den Grad der diagnostischen Unsicherheit mittels des Physicians' Reactions to Uncertainty

(PRU)-Fragebogens zu erheben.

Die Studie hat primar einen deskriptiven Charakter. Fir eine explorative Priiffung wurden jedoch

folgende Hypothesen formuliert:

a) Arzte im ldndlichen Umfeld haben einen geringeren Zugang zu SAPV-Teams als Arzte in einem

urbanen Bereich.
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b) Allgemeinmediziner beantworten Fragen zur Versorgung onkologischer Patienten am
Lebensende haufiger entsprechend der gangigen Lehrmeinung als Fragen zu geriatrischen
Patienten.

c¢) Hauséarzte die nach dem PRU Fragebogen eine hohe diagnostische Unsicherheit zeigen,
weisen Patienten am Lebensende eher in ein Krankenhaus ein, als Hausdrzte mit einer
niedrigen diagnostischen Unsicherheit.

d) Patientengeschlecht und Arztgeschlecht beeinflussen Behandlungsentscheidungen.
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2. Methodik

2.1 Studiendesign

Die Studie war als einmalige postalische Befragung von 1600 zufallig ausgewahlten, in Deutschland

tatigen Allgemeinmedizinern und praktischen Arzten angelegt. Die Auswertung erfolgte anonymisiert.

2.2 Ziehung der Zufallsstichprobe

Als Grundgesamtheit wurden alle in Deutschland hausarztlich tatigen Facharzte fiir Allgemeinmedizin
und praktische Arzte gewdhlt. Eine bundesweite Sammlung der Adressen von 132.000
niedergelassenen Arzten (93% aller ambulant titigen Arzte) der Firma Adressendiscount
(www.adressendiscount.de) wurde zur Ziehung der Stichprobe verwendet. Diese enthielt zusatzlich
zu den Adressen die 6ffentlich zuganglichen Facharztrichtungen in einer Excel-Datei. Da Angaben zum
Haus- oder Facharztstatus nicht fir alle Bundeslander verfiigbar waren, war es nicht moglich, eine
bundesweite Stichprobe von hausarztlich tatigen Internisten zu ziehen, obwohl dies prinzipiell
winschenswert gewesen ware. Entsprechend fokussierte sich die Befragung auf die hausarztliche

Versorgung durch Allgemeinmediziner und praktische Arzte.

Aus der Adressendatei der niedergelassenen Arzte wurden alle Allgemeinmediziner und praktischen
Arzte ausgewshlt und in einer neuen Datei abgespeichert. Diese Datei wurde in SPSS eingelesen und

mit Hilfe der Funktion , Falle auswahlen” ,Zufallsstichprobe” wurden 1600 Adressen gezogen.
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2.3 Ablauf der Befragung

Zuteilung einer Identifikationsnummer: Den 1600 Arzten der Zufallsstichprobe wurde eine
vierstellige Identifikationsnummer gegeben. Diese Identifikationsnummer war nétig, damit Arzte, die
nicht auf die erste bzw. zweite Aussendung (siehe unten) geantwortet hatten, in einer zweiten bzw.
dritten Aussendung erneut angeschrieben werden konnten. Eine Zuordnung der Fragebodgen und
deren Inhalte zu den jeweiligen Arzten beziehungsweise die Verkniipfung der

Identifikationsnummern mit inhaltlichen Antworten erfolgte nicht.

Strategien zur Gewahrleistung einer ausreichenden Stichprobenausschépfung: Bei schriftlichen
Befragungen von Arzten kommt es hiufig zu einer unbefriedigenden Stichprobenausschépfung
(zurlickgesandte auswertbare Fragebogen bezogen auf korrekt ausgesandte Fragebogen). Die
Ergebnisse waren somit moglicherweise auf Basis einer kleinen, durch Selektionsbias eventuell
verzerrten Gruppe nicht reprdsentativ. Die effektivste Beeinflussungsmoglichkeit fiir eine héhere
Stichprobenausschdpfung sind nach empirischen Studien finanzielle Anreize, zum Beispiel in Form
von Blchergutscheinen, die ohne Vorbedingungen ausgegeben werden (Edwards et al. 2007). Solche
Motivationsstrategien konnten in dieser Studie nicht umgesetzt werden, da die hierfiir notigen
finanziellen Mittel nicht zur Verfiigung standen. Es wurden jedoch andere, auch evidenzbasierte
Moglichkeit genutzt. Edwards et al. zeigte 2007 auch, dass eine hdhere Stichprobenausschépfung
erzielt werden kann, indem Befragte, die nicht antworten mehrmals kontaktiert werden (Edwards et
al. 2007). Daher wurden die entsprechenden Arzte in dieser Befragung bis zu drei Mal angeschrieben
(siehe unten). Zudem wurde die Lange des Fragebogens auf 4 Seiten begrenzt, da auch der Umfang
die Bearbeitungsbereitschaft und damit die Ricklaufquote beeinflusst. Die Anschreiben aller
Aussendungen waren personalisiert, um den befragten Arzt individuell anzusprechen. Unter den
beschriebenen Rahmenbedingungen und aufgrund von Vorerfahrungen erschien eine

Stichprobenausschopfung von mindestens 40% als realisierbares Ziel.

Erste Aussendung: Allen Arzten der Zufallsstichprobe wurden am 14.05.2014 vom Institut fiir
Allgemeinmedizin ein Fragebogen, ein Riickantwortkuvert (Gebilhr zahlt Empfanger) und ein kurzes
Anschreiben, das genauere Informationen zur Studie auf der Riickseite enthielt (s. Anhang 1),
zugesandt. Die zurlickgesendeten Fragebégen wurden Uber ihre Identifikationsnummer in der
Adressdatei registriert und im weiteren Verlauf der entsprechende Kontakt aus der Adressenliste fir
die Wiederholungsaussendungen geldscht. Aullerdem wurde in einer separaten Datei vorgemerkt, ob
der entsprechende Arzt wiinscht, nach der Auswertung einen Bericht mit den Ergebnissen zu

erhalten. Die Identifikationsnummer auf dem Fragebogen wurde dann vor der weiteren Bearbeitung
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abgetrennt und verworfen. Bei Briefen, die als ,unzustellbar” zurlickkamen oder falls die Befragten
eine Bearbeitung abgelehnt hatten bzw. gar nicht mehr hausarztlich tatig waren, wurden die

entsprechenden Arzte auch aus der Adressdatei geléscht und deren Anzahl dokumentiert.

Zweite Aussendung: Diejenigen Arzte, die auf die erste Aussendung nicht innerhalb von 19 Tagen
antworteten, wurden ein zweites Mal am 02.06.2014 angeschrieben. Dies erfolgte erneut mit einem
Fragebogen, einem Riickantwortkuvert und einem modifizierten personalisierten Anschreiben (s.

Anhang 2).

Die zurlickgesendeten Fragebdgen wurden wie bei der ersten Aussendung bearbeitet.

Dritte Aussendung: Am 23.06.2014, 21 Tage nach der zweiten Aussendung, wurde Arzten, die auch
auf die zweite Aussendung nicht geantwortet hatten, ein erneutes Erinnerungsschreiben (s. Anhang
3) zugesandt. Dieses enthielt keinen Fragebogen oder Riicksendekuvert mehr. Fiir die Arzte, die den
Fragebogen nicht mehr vorliegen hatten, wurde auf der Internetseite des Institutes fur
Allgemeinmedizin der TU Miinchen ein entsprechendes PDF-Dokument zum Herunterladen und

Ausdrucken bereitgestellt.

Die zurlickgesendeten Fragebdgen wurden wie bei der ersten Aussendung bearbeitet.

Alle eingegangenen, ausgefiillten Fragebdgen erhielten zur weiteren Auswertung eine neue

fortlaufende dreistellige Nummer.



16 | Methodik

24 Fragebogen

Der Fragebogen wurde nach einer ausgiebigen Literaturrecherche auf der Basis internationaler und
deutscher Studien zu Problemen und Wissensdefiziten in der palliativen Versorgung und bisherigen
Wissenserhebungen (Beccaro et al. 2013, Brueckner et al. 2009, Dahlhaus et al. 2013, Mitchelle 2002,
Morita et al. 2006, Schneider et al. 2011) von dem Studienleiter (Prof. Dr. Schneider, A.) und dem
Doktoranden (Ammer, A.) systematisch entwickelt. Dabei war das Ziel, neben den klassischen
palliativmedizinischen Themen wie der Schmerz- und Symptomkontrolle, die Flissigkeitssubstitution
und Krankenhauseinweisung am Lebensende zu thematisieren. Ein Professor fir Palliativmedizin
(Prof. Dr. Borasio, G.) und eine erfahrene Allgemeinmedizinerin mit palliativem Schwerpunkt (Dr.
Levin, C.) waren dabei beratend tatig. Die erste Version des Fragebogens wurde 5 Hausarzten
vorgelegt, und sollte von diesen nach der Methode ,Thinking aloud” unter lautem Aussprechen aller
Gedanken bearbeitet werden. Die Audio-Aufzeichnung dieser Gesprache wurde ausgewertet und
genutzt, um Unverstandlichkeiten und andere Probleme bei der Bearbeitung der Fragen aufzudecken.
Die aus dieser Verbesserung entstandene Beta-Version des Fragebogens wurde im Rahmen des ,Tag
der Allgemeinmedizin 2014“ ausgerichtet vom Institut fiir Allgemeinmedizin des Klinikums Rechts der
Isar am 22.02.2014, an alle Teilnehmer mit der Bitte um Bearbeitung und Verbesserungsvorschlage
ausgeteilt. 82 Arzte fiillten den Fragebogen aus und es wurden insgesamt 32 Kommentare auf dem
dafiir vorgesehenen Zusatzfeld hinterlassen. Auf der Basis dieses Testlaufes wurde die endgiiltige

Version des Fragebogens erstellt (s. Anhang 4).

Der Fragebogen war in die Abschnitte gegliedert: Onkologische Fallvignette, geriatrische Fallvignette,
PRU-Fragebogen und Angaben zu Person und Praxis. Im Folgenden wird genauer auf diese Teile

eingegangen.

2.4.1 Fallvignetten

Der Fragebogen enthalt eine onkologische und eine geriatrische Fallvignette. Beide Fallvignetten
wurden, wie in 3.1 genauer beschrieben, entweder in einer weiblichen oder in einer mannlichen
Form an die Arzte geschickt, um spiter eine geschlechtsspezifische Auswertung zu erméglichen. Zu
Gunsten der Lesbarkeit sind im Folgenden nur die mannlichen Versionen der Fallvignetten

beschrieben.
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Fallvignette 1 — onkologische Fallvignette:

,Sie  betreuen einen 50-jdahrigen Patienten mit metastasierendem Dickdarmkarzinom. An
Vorerkrankungen sind eine arterielle Hypertonie und ein Diabetes mellitus Typ 2 bekannt, die jedoch
medikamentds gut kontrolliert sind, der Blutdruck war zuletzt 130/85, HbAlc lag bei 6,8%. Der
Allgemeinzustand des Patienten nimmt rasch ab. Die initiale Hemikolektomie mit adjuvanter
Chemotherapie hat leider keinen Erfolg gebracht, der Patient liegt mittlerweile im Sterben. Er hat kein
Hungergefiihl mehr und trotz leichter Exsikkose kein Verlangen nach Getranken. Allerdings klagt er
seit kurzem (iber stdrkste Schmerzen in der Lendenwirbelsdule und im gesamten Abdomen,
Metamizol hat nicht richtig geholfen. Bei klarem Bewusstsein lehnt er eine Krankenhauseinweisung
ab, weil er zuhause sterben mochte. Der Patient wird durch die Tochter und einen ambulanten

Pflegedienst gut betreut. Eine Patientenverfiigung liegt nicht vor. Wie gehen Sie weiter vor?“

1. Ich wiirde dem Patienten Morphin in aufsteigender Dosierung verordnen, bis ein | Ja Nein
Stillstand der Schmerzen erreicht ist.
2. Im Rahmen der Schmerztherapie wiirde ich primdr die konventionelle | Ja Nein
Schmerzmedikation (z.B. Tilidin, Tramadol) steigern, da Morphin zu einem
Atemstillstand fiihren kann.
3. Ich gebe dem Patienten intravends einen halben Liter FlUssigkeit Gber 24 Stunden. | Ja  Nein
4. Ich gebe dem Patienten subcutan einen halben Liter Fllssigkeit Giber 24 Stunden. Ja  Nein
5. Da der Patient kein Durstgeflihl angibt, belasse ich es bei der oralen Gabe von | Ja Nein
Flussigkeit je nach Wunsch des Patienten.
6. Ich weise den Patienten ins Krankenhaus zur Anlage einer PEG-Sonde ein. Ja Nein
7. Aufgrund des erschwerten medizinischen Managements zuhause wiirde ich den | Ja Nein

Patienten ins Krankenhaus einweisen, zumal keine Patientenverfiigung vorliegt.”

Fallvignette 2 — geriatrische Fallvignette:

,Sie betreuen seit mehr als 15 Jahren einen mittlerweile 93-jahrigen Patienten. An Vorerkrankungen
ist ein langjahriger arterieller Hypertonus bekannt, der jedoch trotz hoher Dosierung von
Antihypertensiva die letzten Jahre nicht mehr gut eingestellt werden konnte. Unter Gabe von B-
Blockern, ACE-Hemmer und Diuretika war der Blutdruck zuletzt 170/100. Dariber hinaus besteht eine
schwere Osteoporose mit Z.n. Lendenwirbelkorperfraktur vor 5 Jahren und eine Gonarthrose
beidseits, weswegen der Patient wiederholt zur Schmerztherapie in die Praxis kam. In den letzten
Wochen verloren die Schmerzen an Bedeutung, der Patient nimmt diese nicht mehr wahr, weil er die

ganze Zeit im Bett liegt. Weiterhin entwickelte der Patient eine progrediente Herzinsuffizienz, nicht
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zuletzt auch auf dem Boden der schwer behandelbaren arteriellen Hypertonie. Er ist nun bettlagerig

und wird von seinen Angehdorigen versorgt. Dabei klagt er Gber zunehmende Dyspnoe. Vor allem

diese wird als sehr qudlend erlebt und geht mit Angstzustanden einher. Auskultatorisch bestehen

feinblasige Rasselgerdusche beidseits als Zeichen einer beginnenden kardialen Dekompensation. Er

erhalt bereits seit 2 Wochen Furosemid 40mg 1-0-0. Der Patient mdchte, so gut es irgendwie geht,

nicht ins Krankenhaus, auch wenn er dabei zuhause sterben wirde. Der Patient wird durch die

Tochter und einen ambulanten Pflegedienst gut betreut. Eine Patientenverfligung liegt nicht vor.

Wie wiirden Sie bei der Betreuung und Behandlung des Patienten weiter vorgehen?“

10.

11.

Ich wiirde die Medikation mit Diuretika ggf. bis zur maximalen Dosis
hochdosieren.

Ich wirde dem Patienten niedrig dosiert Morphin geben und die Dosis ggf.
steigern.

Da der Patient keine Osteoporoseschmerzen mehr empfindet, ist eine
Morphingabe nicht notwendig.

Aufgrund des erschwerten medizinischen Managements zuhause wiirde ich den

Patienten ins Krankenhaus einweisen, zumal keine Patientenverfligung vorliegt.

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

,Nach drei Wochen hat sich der Zustand des Patienten weiter verschlechtert. Die Herzinsuffizienz

steht nun nicht mehr im Vordergrund. Der Patient ist zunehmend lethargisch, der Allgemeinzustand

extrem reduziert. Sie haben den Eindruck, der Patient liegt im Sterben. Die Angehdrigen klagen, dass

er nun nichts mehr isst und trinkt. Wie gehen Sie weiter vor?“

12.

13.

14.

15.

Ich gebe dem Patienten intravends einen halben Liter FlUssigkeit Giber 24
Stunden.

Ich gebe dem Patienten subcutan einen halben Liter Flissigkeit Giber 24
Stunden.

Da der Patient kein Durstgefiihl angibt, belasse ich es bei der oralen Gabe von
Flissigkeit je nach Wunsch des Patienten.

Ich weise ihn ins Krankenhaus zur Anlage einer PEG-Sonde ein.

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein
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2.4.2 PRU-Fragbhogen

Der PRU-Fragebogen ist die deutsche Ubersetzung des amerikanischen Fragebogens ,Physicians'
Reactions to Uncertainty scale”, der 1992 von Martha S. Gerrity et al. zur Messung der emotionalen
Komponenten bei diagnostischer Unsicherheit entwickelt wurde (Gerrity et al. 1992). Die
Uberarbeitete Version von 1995 wurde 2007 von Schneider et al. in das Deutsche Uibersetzt

(Schneider et al. 2007).

Insgesamt umfasst der Fragebogen 15 Einzelitems (Frage 16-30), die sich in vier Gruppen
subsummieren lassen. Diese bilden die Skalen fiir verschiedene Aspekte bei dem Umgang mit

diagnostischer Unsicherheit ab:

e Angst aufgrund von Unsicherheit (5 Aussagen, Frage 16-20)

e Sorge vor schlechten Ergebnissen (3 Aussagen, Frage 21-23)

e Zurlickhaltung bei der Offenlegung von Unsicherheit gegeniiber Patienten (5 Aussagen, Frage
24-28)

e Zuriickhaltung bei der Offenlegung von Fehlern gegeniiber Arzten (2 Aussagen, Frage 29 -30)

Zu den einzelnen Aussagen der Skalen konnte auf einer Ordinalskala in sechs Schritten von ,Ich
widerspreche sehr” bis ,,Ich stimme sehr zu“ Stellung bezogen werden, was einem Range von 1 bis 6
entspricht. Die Summe der Skalen wurde als Mal fiir die Zustimmung des befragten Arztes zu dem
abgefragten Geflihl (z.B. Angst aufgrund von Unsicherheit) der jeweiligen Skala gewertet. Insgesamt

zeigen hohere Punktewerte eine gréRere Intoleranz gegeniber Unsicherheit an.

2.4.3 Angaben zu Person und Praxis

In diesem Teil wurde der teilnehmende Arzt zu seiner Person und Praxis befragt. Einige
themenspezifische Fragen wurden von Schneider N. et al. 2006a, Schneider N. et al. 2011 und Wiese

et al. 2011 Gbernommen, beziehungsweise abgeleitet. Um folgende Angaben wurde gebeten:

31. Wie altsind Sie?
32. Welches Geschlecht haben Sie?
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33.

34.

35.
36.
37.
38.
39.
40.

41.

42.

43.

44,

45.

Welche Facharztausbildung haben Sie?

o Allgemeinmediziner
e Praktischer Arzt

e Andere

Ihre Praxis liegt
e in einer Stadt mit mehr als 500.000 Einwohner.
e in einer Stadt mit mehr als 100.000 Einwohner.
e in einer Stadt mit mehr als 20.000 Einwohner.
e in einer Stadt mit weniger als 20.000 Einwohner.

im landlichen Umfeld.

Wie lange sind Sie schon vertragsarztlich tatig?

Haben Sie die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Ja Nein
Haben Sie einen Basiskurs Palliativmedizin (40h) besucht? Ja Nein
Haben Sie die Zusatzbezeichnung Schmerztherapie? Ja Nein
Haben Sie die Zusatzweiterbildung Geriatrie? Ja Nein
Haben Sie Zusatzkenntnisse im Bereich der Palliativmedizin in Form einer Ja Nein
Fortbildung oder durch vergleichbare Programme?

Wie viele onkologische Patienten in der letzten Lebensphase haben Sie im letzten Quartal

versorgt?
e <5
e 6-10
e 2>11

Wie viele nicht-onkologische Patienten in der letzten Lebensphase haben Sie im letzten Quartal

versorgt?
e <5
e 6-10
e 211
Ich habe bereits Unterstiitzung von SAPV (=spezialisierten ambulanten Ja Nein

Palliativversorgungs)-Teams in Anspruch genommen.

Das SAPV-Team hat meine Arbeit im GroRBen und Ganzen gewinnbringend Ja Nein
unterstitzt.
a) Ich habe trotz eines Bedarfs kein SAPV-Team in der Ndhe des Ja Nein

Patienten akquirieren kbnnen.

b) Ich habe bisher kein SAPV-Team bendtigt. Ja Nein
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Zu beachten ist, dass die Beantwortung der Fragen 44, 45a und 45b von Frage 43 abhangig war. Wenn
eine bisherige Zusammenarbeit mit SAPV-Teams in Frage 43 bejaht wurde, sollte nur Frage 44 zur
Zufriedenheit dieser Zusammenarbeit beantwortet werden und nicht die Fragen 45a und 45b. Wenn
die Zusammenarbeit verneint wurde, sollte der Grund fiir die bisher nicht stattgefundene
Zusammenarbeit in Frage 45 entweder durch ,45a: Vergeblicher Akquiseversuch” oder ,45b: Kein

Bedarf” angegeben werden. Dementsprechend konnte Frage 44 in diesem Fall ausgelassen werden.
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2.5 Statistik

2.5.1 Fallzahlschatzung

Basierend auf Erfahrungen zweier Befragungen mit &hnlicher Methodik (Linde et al. 2015,

Vorderwiilbecke et al. 2015) wurde mit einer Stichprobenausschépfung von 40% gerechnet.

Eine Abschatzung der benoétigten Fallzahl erfolgte fir den Zielparameter ,Inanspruchnahme der
Unterstiitzung von SAPV-Teams”. Bei 600 Teilnehmern Iasst sich die Haufigkeit einer
Inanspruchnahme von 50% der Teilnehmer (angenommen auf Basis der Ergebnisse der quantitativen
Vortestung) mit einer Prazision von < 4% abschatzen. So betragt die Breite eines zweiseitigen 95%
Konfidenzintervalls um die beobachtete Haufigkeit maximal 2x4% = 8% (nQuery Advisor 7.0). Da
auBerdem damit gerechnet werden musste, dass etwa 5-10% der ausgesandten Fragebdgen nicht
ausgeliefert werden kdnnen (z.B. wegen Praxisaufgabe, Praxisumzug, fehlerhafter Adresse) bzw. an
Allgemeindrzte gehen wiirden, die nicht hauséarztlich tatig waren (z.B. ausschlieBlich
psychotherapeutisch arbeitende Arzte) und damit nicht zur urspriinglich definierten

Grundgesamtheit gehérten, sollten insgesamt 1600 Arzte angeschrieben werden.

2.5.2 Dateneingabe

Die in der Befragung erhobenen Daten wurden in eine vorbereitete SPSS-Datei manuell unter einer
Vier-Augen-Kontrolle eingegeben. Die Priifung auf nicht plausible Werte wurde mit Hilfe der
Auswertungsfunktionen in SPSS durchgefiihrt, indem Werte, die in dem gewahlten
Kodierungsschlissel nicht enthalten waren, aufgedeckt wurden (z.B. ,,11“ bei den mdglichen
Kodierungen ,0” und ,1“). 5% der Daten, also 34 zufdllig ausgewahlte Fragebogen, wurden zur
Kontrolle von Eingabefehlern in eine separate Datei erneut eingegeben. Der Vergleich der beiden

Eingabeversionen ergab 2 Fehler. Somit ist mit ca. 0,13% Eingabefehlern zu rechnen.
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2.5.3 Auswertung

Fiir die deskriptive Auswertung wurden entsprechend des Datentyps Anzahl und Prozentangaben,
Mittelwerte und Standardabweichungen oder Minima und Maxima gesamt und fir Subgruppen

berechnet.

Die explorativen inferenzstatistischen Analysen auf Unterschiede zwischen 2 Subgruppen (z.B. Arzte
mit und ohne Zusatzbezeichnung Palliativmedizin) erfolgen mit dem Chi-Quadrat-Test, dem Mann-
Whitney-U-Test, dem t-Test fiir 2-Stichproben-Vergleiche, oder dem Wilcoxon-Test. Im Falle von mehr
als 2 Subgruppen wurden der Kruskal-Wallis-Test und die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA)
verwendet. Komplexere Zusammenhdnge zwischen verschiedenen Skalen oder innerhalb von
ltemgruppen wurden mit einer Rangkorrelation nach Spearman oder einer univariaten bzw.
multivariaten linearen Regressionsanalyse untersucht. Die geschlechtsspezifische Auswertung

erfolgte mit dem Test auf Homogenitat des Odds-Verhéltnisses nach Breslow-Day.

Aufgrund der multiplen Signifikanztests sind alle im Ergebnisteil aufgefliihrten p-Werte primar
deskriptiv, im Sinne der explorativen Statistik zu werten. Eine Adjustierung fiir multiples Testen wurde

nicht durgefiihrt.

2.6 Ethische und rechtliche Aspekte

Die Befragungsstudie wurde von der Ethikkommission der Fakultdt fiir Medizin der Technischen
Universitdt Minchen geprift und als unbedenklich eingestuft (Votum vom 09.05.2014;
Projektnummer 121/14). Eine Teilnahme an der Befragung erfolgte auf freiwilliger Basis. Die
Auswertung erfolgte anonymisiert, da noch vor dem Einlesen der Fragebdgen die vierstellige
Identifikationsnummer abgetrennt und vernichtet wurde. Dies war auch im Anschreiben (s. Anhang
1-3) explizit zugesichert worden. Eine Zuordnung von Antworten zu einem Befragten war somit nicht

moglich.
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3. Ergebnisse

3.1 Verteilung der Fragebogen

Die Stichprobe von 1600 Allgemeinmedizinern und praktischen Arzten verteilte sich zufillig auf 720
Arztinnen und 880 Arzte. Insgesamt wurden 800 Fragebogen mit mannlichen und 800 Fragebogen
mit weiblichen Fallvignetten versandt. Jeweils die Halfte einer Arzt-Geschlechtergruppen erhielt
einen mannlichen Fragebogen, die andere Hilfte einen weiblichen Fragebogen. Um eine
gleichméaRige Verteilung zu erreichen, wurde 360 Arztinnen und 440 Arzten ein ménnlicher
Fragebogen und entsprechend den (ibrigen 360 Arztinnen und 440 Arzten ein weiblicher Fragebogen

zugesandt. Abbildung 1 veranschaulicht die Zuordnung von Patientengeschlecht und Arztgeschlecht.

130.000

Adressen
800 800

Fragebogen 1600 Adressen Fragebogen
L 880 mannlich 720 weiblich .
Patientin Patient
= O = O
Arzt Arztin

Patientin Patientin Patient Patient |

== O == a = O == m}

Arzt Arztin Arzt Arztin

440 w/m 360 w/w 440 m/m 360 m/w

Abbildung 1: Zuordnung von Patientengeschlecht und Arztgeschlecht

3.2 Stichprobenausschépfung

Von den initial 1600 angeschriebenen Arzten konnte bei 116 kein Fragebogen zugestellt werden, da
die verwendeten Adressen nicht korrekt waren. Weitere 13 Adressen waren falschlicherweise in der

Zufallsstichprobe: Acht Arzte waren nicht als Hausérzte tatig, zwei hatten die Praxis aufgegeben, 2
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waren im Ruhestand und ein Arzt war verstorben. Somit wurden 1471 Arzte korrekt angeschrieben.
Von den erhaltenen Riicksendungen enthielten sechs einen leeren oder durchgestrichenen
Fragebogen. Dies wurde als ,Bearbeitung abgelehnt” gewertet und der entsprechende Arzt in den
folgenden Versandwellen nicht weiter angeschrieben. Zehn Arzte haben nach den Erinnerungen der
zweiten bzw. dritten Versandwelle dem Institut fur Allgemeinmedizin eine Nachricht zukommen
lassen, in der sie mitteilten, den ausgefiillten Bogen bereits vor einiger Zeit verschickt zu haben.
Diese Bogen sind im Institut jedoch nie angekommen. Somit missen mindestens zehn Antworten
hochst wahrscheinlich auf dem Postweg verloren gegangen sein. An welcher Stelle dies passierte,
konnte nicht ermittelt werden. 769 der korrekt angeschriebenen Arzte sendeten keinen Fragebogen
zuriick. Der Ricklauf betrug somit 686 ausgefillte Fragebogen, was — bezogen auf die 1471 korrekt
angeschriebenen Arzte — einer Riicklaufquote von 46,6% entspricht. Damit liegt die Antwortrate iber
der einer thematisch vergleichbaren Befragung aus dem Jahr 2011 (Kiihne et al. 2011). Einer der
Fragebogen enthielt nur Angaben zur Person und Praxis, jedoch keine Antworten bei den
Fallvignetten oder bei den PRU-Fragen und wurde deshalb aus der Auswertung ausgeschlossen.

Somit konnten 685 Fragebdgen (46,6%) in die Auswertung einbezogen werden.

Abbildung 2 zeigt die Stichprobenausschépfung im Flussdiagramm.

1600 angeschriebene Arzte

\—> 116 Adresse falsch
\—> 13 Auswahlfalsch

8 nicht hausarztlich tatig
2 Praxis aufgegeben
2 im Ruhestand

1 verstorben
v

1471 korrekt angeschriebene Arzte

— 6 Bearbeitung abgelehnt (leerer Bogen)
\—> 10 Antwort auf dem Postweg verloren gegangen
N\——> 769 ausbleibende Antwort

v

686 ausgefiillte Fragebégen

N—s 1 nur Angaben zu Person und Praxis

v
685 Teilnehmer in der Auswertung

Abbildung 2: Stichprobenausschépfung
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3.3 Basale Deskription der Daten

3.3.1 Angaben zu Person, Praxis und Zusatzqualifikationen

Die befragten Arzte waren im Mittel 54,7 Jahre alt (SD 7,9), wobei zu beachten ist, dass die
teilnehmenden Arztinnen im Mittel mit 53,2 Jahren signifikant jiinger als ihre mannlichen Kollegen
mit 55,9 Jahren waren (p<0,001). Ménnliche Arzte waren mit 55,3% haufiger vertreten als Arztinnen
mit 44,7%, was jedoch die reale Geschlechterverteilung von Allgemein- und praktischen Arzten in
Deutschland gut wiederspiegelt. Nach der Gesundheitsberichtserstattung des Bundes waren 2014
56,4% der Allgemein- und praktischen Arzte mannlich und 43,6% weiblich (Bundesarztregister
Kassenarztliche Bundesvereinigung 2016). Bei den Facharztbezeichnungen zeigte sich ein deutlicher
Schwerpunkt zugunsten der Fachéarzte fur Allgemeinmedizin mit 551 (81,1%) beantworteten
Fragebdgen. Nur 53 (7,8%) praktische Arzte und 17 (2,5%) Arzte aus anderen Facharztrichtungen,
zumeist Internisten (13 Féalle), nahmen an der Befragung teil. Einige Teilnehmer machten
Doppelangaben bei der Facharztbezeichnung, so dass in 45 (6,6%) Fallen ein zusatzlicher Facharzt zu
der Facharztbezeichnung Allgemeinmedizin aufgefiihrt wurde. Dieser war in den haufigsten Fallen
Andsthesie mit neun Nennungen und Chirurgie mit sieben Nennungen. Andere Doppelnennungen
wie praktischer Arzt und eine weitere Facharztbezeichnung oder Allgemeinmediziner und praktischer

Arzt traten mit zehn und drei Fallen deutlich seltener auf.

Die meisten befragten Arzte praktizierten im ldndlichen Umfeld (235 Félle; 34,7%), am
zweithdufigsten mit 134 Fallen (19,8%) In einer Stadt mit mehr als 20.000 Einwohnern. Ungefdhr
gleich haufig vertreten waren Stddte mit weniger als 20.000 Einwohnern mit 82 Fallen (12,1%), Stddte
mit mehr als 100.000 Einwohnern mit 97 Fallen (14,3%) und Stddte mit mehr als 500.000 Einwohnern
mit 94 Fallen (13,9%). Auch bei der Praxislokalitdt wurden Doppelnennungen gemacht: Im Idndlichen

Umfeld und In einer Stadt mit weniger als 20.000 Einwohnern praktizierten 28 Arzte (4,1%).

Da sich einige Befragte zwischen den Antwortmoglichkeiten zur Praxislokalitdt anscheinend nicht
eindeutig entscheiden konnten (s.o.), sind fiir die Auswertung neue Kategorien geschaffen worden.
Die Angaben Im Iédndlichen Umfeld und Stadt < 20.000 Einwohner wurden unter dem Begriff Land-
/Kleinstadt (LKS) subsummiert, die Angaben Stadt >20.000 Einwohner und Stadt >100.000 Einwohner
unter dem Begriff Mittel-/Grofsstadt (MGS) zusammengefasst, und die Angabe Stadt >500.000
Einwohner wurde in Metropole (MET) umbenannt. Die neuen Kategorien sind folgendermalien

verteilt: Land-/Kleinstadt 345 (51,5%), Mittel-/GroRstadt 231 (34,5%), Metropole 97 (14,0%).
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Die durchschnittliche vertragsarztliche Tatigkeit betrug 19,1 Jahre (SD 9,1), wobei Frauen mit 17,1
Jahren — passend zum niedrigeren Alter — ca. 3,6 Jahre kirzer tatig waren als Manner mit 20,7 Jahren

(p<0,001).

Die Anzahl der Patienten in der letzten Lebensphase, die von den befragten Arzten im letzten Quartal
versorgt wurden, ist meist kleiner als fiinf sowohl bei den onkologischen (409 Falle, 60,4%) als auch
bei den nicht-onkologischen Patienten (348 Fille, 51,4%). Nur 74 (10,9%) Arzte haben mehr als zehn
onkologische Patienten und nur 96 (14,2%) haben mehr als 10 nicht-onkologische Patienten im

letzten Quartal versorgt.

Tabelle 1: Angaben zu Person und Praxis.

Merkmal (Fehlende Angaben) Auspragung Anzahl (%)
Alter (2) Mittelwert in Jahren (SD) 54,7 (7,9)
Geschlecht (1) Mannlich 378 (55,3)
Weiblich 306 (44,7)
Facharztbezeichnung (6) Allgemeinmediziner 551 (81,1)
Praktischer Arzt 53(7,8)
Anderer FA 17 (2,5)
Allgemeinmediziner & anderer FA 45 (6,6)
Praktischer Arzt & anderer FA 10(1,5)

Allgemeinmediziner & praktischer Arzt 3 (0,4)

Lokalitat der Praxis (7)* In einer Stadt >500.000 Einwohner 94 (13,9)
In einer Stadt >100.000 Einwohner 97 (14,3)
In einer Stadt >20.000 Einwohner 134 (19,8)
In einer Stadt <20.000 Einwohner 82 (12,1)
Im landlichen Umfeld 235 (34,7)
Landliches Umfeld & <20.000 E. 28 (4,1)
Vertragsarztliche Tatigkeit Mittelwert in Jahren (SD) 19,1 (9,1)
Anzahl onkologischer Patienten < 5 Patienten 409 (60,4)
in der letzten Lebensphase im 5 _ 10 Patienten 194 (28,7)
letzten Quartal (8)
> 10 Patienten 74 (10,9)
Anzahl nicht-onkologischer Patienten < 5 Patienten 348 (51,4)
in der letzten Lebensphase im 5 _ 10 Patienten 233 (34,4)
letzten Quartal (8)
> 10 Patienten 96 (14,2)

! Die Anzahl der auswertbaren Fille war insgesamt 670, da sieben fehlende Angaben vorlagen und acht widerspriichliche
Doppelangaben zur Praxislokalitat gemacht wurden.
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Zusatzqualifikationen im Hinblick auf die palliative Versorgung von Patienten waren recht verbreitet,
wie in Tabelle 2 dargestellt ist. 88 (12,8%) Teilnehmer gaben eine Zusatzbezeichnung Palliativmedizin
an, 248 (36,4%) hatten einen Basiskurs Palliativmedizin besucht. Zusatzkenntnisse im Bereich der
Palliativmedizin in Form von Fortbildungen oder durch vergleichbare Programme hatten bereits 496
(73,2%) Arzte erworben. Der Palliativmedizin verwandte Zusatzbezeichnungen waren etwas seltener
vertreten. Die Zusatzbezeichnung Geriatrie fiihrten 65 (9,5%) der befragte Arzte, die

Zusatzbezeichnung Schmerztherapie nur 40 (5,8%).

Wird die Anordnung Zusatzkenntnisse in Palliativmedizin — Basiskurs Palliativmedizin —
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin als aufsteigende Qualifizierungsreihe angesehen, so kann bei den
vorliegenden Daten davon ausgegangen werden, dass ein hoherer Qualifizierungsstand die jeweils
darunter liegenden Qualifizierungen auch enthalt. Damit ist gemeint, dass bei einer vorhandenen
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin fast immer auch ein Basiskurs Palliativmedizin besucht wurde,
und bei einem angegebenen Basiskurs auch Zusatzkenntnisse in Palliativmedizin durch Fortbildungen
vorliegen. Nur in fiunf Fallen (5,7%) wurde z.B. eine Zusatzbezeichnung Palliativmedizin angegeben
ohne, dass der Basiskurs Palliativmedizin besucht wurde. Die genauen Uberschneidungen bei

Mehrfachnennungen in den Zusatzqualifikationen sind im Anhang 5 aufgefiihrt.

Tabelle 2: Angaben der Teilnehmer zu Zusatzqualifikationen.

Zusatzqualifikation (Fehlende Angaben) Vorhanden Anzahl (%)
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin (0) Ja 88 (12,8)
Nein 597 (87,2)
Basiskurs Palliativmedizin (4) Ja 248 (36,4)
Nein 433 (63,6)
Zusatzkenntnisse in Palliativmedizin (7) Ja 496 (73,2)
Nein 182 (26,8)
Zusatzbezeichnung Geriatrie (0) Ja 65 (9,5)
Nein 620 (90,5)
Zusatzbezeichnung Schmerztherapie (1) Ja 40 (5,8)

Nein 644 (94,2)
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3.3.2 Zusammenarbeit mit SAPV-Teams

Um den Versorgungsstand mit SAPV-Teams in Deutschland in Grundziigen zu erfassen, wurden die
teilnehmenden Arzte zu ihrer bisherigen Zusammenarbeit mit diesen befragt. Die Mehrzahl von
73,9% der befragten Arzte hatte bereits die Unterstiitzung von SAPV-Teams in Anspruch genommen
und empfand mit einer Mehrheit von 89,3% der Fille die Unterstiitzung auch als gewinnbringend. Bei
der Akquirierbarkeit von SAPV-Teams zeigte sich, dass in 22,3% der Bedarfsfalle kein SAPV-Team in
der Ndhe des Patienten gefunden werden konnte. Bisher kein SAPV-Team benétigt haben 51,8% der

Befragten, bezogen auf die Gesamtzahl der gegebenen Antworten bei dieser Frage.

Tabelle 3: Angaben der Teilnehmer zur Zusammenarbeit mit SAPV-Teams (Mehrfachantworten
maoglich).

Frage Ja (%) Nein (%)

Ich habe bereits Unterstiitzung von SAPV (=spezialisierten
ambulanten Palliativversorgungs)-Teams in Anspruch genommen.

Geantwortet habe 679 Befragte, davon 502 (73,9) 177 (26,1)
Nicht geantwortet haben 6 Befragte

Das SAPV-Team hat meine Arbeit im GrofRen und Ganzen
gewinnbringend unterstiitzt. !

Geantwortet habe 514 Befragte, davon 459 (89,3)* 55 (10,7)°
Nicht geantwortet haben 171 Befragte

Ich habe trotz eines Bedarfs kein SAPV-Team in der Ndhe des
Patienten akquirieren kénnen.’

Geantwortet haben 220 Befragte, davon 49 (22,3)? 171 (77,7)°
Nicht geantwortet haben 465 Befragte
Ich habe bisher kein SAPV-Team benétigt.’
Geantwortet haben 255 Befragte, davon 132 (51,8)° 123 (48,2)°

Nicht geantwortet haben 430 Befragte

! Frage sollte nur von Teilnehmern beantwortet werden, die bereits ein SAPV-Team in Anspruch genommen haben.
2 Fragen sollte nur von Teilnehmern beantwortet werden, die bisher kein SAPV-Team in Anspruch genommen haben.
3 Angegeben sind giiltige Prozentwerte bei dieser Frage.

Die Fragen zur Zusammenarbeit mit SAPV-Teams wurden in einigen Fallen nicht logisch beantwortet.
In dem versendeten Fragebogen wurden Teilnehmer durch einen Bearbeitungshinweis gelenkt, damit
nur Arzte, die bisher mit SAPV-Teams zusammengearbeitet hatten, auch ihre Zufriedenheit mit der
Zusammenarbeit angeben sollten. Arzte, die bisher noch nicht mit SAPV-Teams zusammengearbeitet
hatten, sollten angeben, aus welchem Grund bisher keine Zusammenarbeit stattgefunden hat:

Bestand kein Bedarf oder konnte kein SAPV-Team akquiriert werden.



30

Ergebnisse

15 Teilnehmer haben aber beispielweise Angaben zur Zufriedenheit bei der Zusammenarbeit mit
SAPV-Teams gemacht, obwohl bisher, laut der vorangestellten Frage, keine Unterstiitzung durch ein
SAPV-Team in Anspruch genommen wurde. Aus diesem Grund werden in Tabelle 4 nochmal die
gleichen Antworten zur Zusammenarbeit mit SAPV-Teams aufgefiihrt, jedoch sind hier nur noch die in
sich logischen Falle enthalten. Die Frage zur Akquirierbarkeit ist hier nochmal aufgeteilt in die zwei
Kohorten. Die Erste hat bereits ein SAPV-Team in Anspruch genommen, die Zweite noch nicht. Diese
zusatzliche Unterteilung wurde vorgenommen, da durchaus folgende Kombination im zeitlichen
Verlauf denkbar waére: Ein SAPV-Team wurde flr einen bestimmten Patienten in Anspruch
genommen, bei einem anderen Patienten davor oder danach konnte aber kein SAPV-Team gefunden
werden. Somit waren beide Fragen auch bei der Angabe, dass bereits ein SAPV-Team in Anspruch

genommen wurde, im logischen Zusammenhang beantwortet worden.

In Tabelle 4 zeigt sich ein dhnliches Bild wie in Tabelle 3, jedoch ist der Anteil der Arzte, die noch nie
mit SAPV-Teams zusammengearbeitet hatten und bei Bedarf auch keines akquirieren konnten, mit
30,8% hoher als bei den ungefilterten Féllen in Tabelle 3 (22,3%). Gleiches gilt fur die
Antwortmoglichkeit ,Ich habe bisher kein SAPV-Team bendtigt”. Hier steigt die Anzahl der
Bejahungen auch um 22 Prozentpunkte auf 78,7%, wenn nur Falle betrachtet werden, bei denen auch

bisher kein SAPV-Team in Anspruch genommen wurde.

Flr die weitere Auswertung werden die logischen, in Tabelle 4a aufgefiihrten Angaben verwendet.
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Tabelle 4a: Angaben der Teilnehmer zur Zusammenarbeit mit SAPV-Teams (Mehrfachantworten
moglich). Aufgefiihrt sind hier nur in sich logische Angaben.

Frage Ja (%) Nein (%)

Ich habe bereits Unterstiitzung von SAPV (=spezialisierten ambulanten
Palliativversorgungs)-Teams in Anspruch genommen.

Geantwortet habe 679 Befragte, davon 502 (73,9) 177 (26,1)
Nicht geantwortet haben 6 Befragte
Fille, bei denen bereits ein SAPV-Team in Anspruch genommen wurde:

Das SAPV-Team hat meine Arbeit im GrolRen und Ganzen gewinnbringend
unterstitzt.

Geantwortet habe in dieser Subgruppe 456 (91,4)° 43 (8,6)°
499 Befragte, davon

Nicht geantwortet haben oder nicht in dieser
Subgruppe enthalten sind 186 Befragte

Ich habe trotz eines Bedarfs kein SAPV-Team in der Nahe des Patienten
akquirieren kénnen.

Geantwortet haben bei dieser Subgruppe 11 (11,2)° 87 (88,8)°
98 Befragte, davon

Nicht geantwortet haben oder nicht in dieser
Subgruppe enthalten sind 587 Befragte

Fille, bei denen noch kein SAPV-Team in Anspruch genommen wurde:

Ich habe trotz eines Bedarfs kein SAPV-Team in der Ndhe des Patienten
akquirieren kénnen.

Geantwortet haben bei dieser Subgruppe 37 (30,8)* 83 (69,2)°
120 Befragte, davon

Nicht geantwortet haben oder nicht in dieser
Subgruppe enthalten sind 565 Befragte

Ich habe bisher kein SAPV-Team benoétigt.

Geantwortet haben bei dieser Subgruppe 122 (78,7)> 33 (21,3)?
155 Befragte, davon

Nicht geantwortet haben oder nicht in dieser
Subgruppe enthalten sind 530 Befragte

! Angegeben sind giiltige Prozentwerte bei dieser Frage.

Die Akquirierbarkeit eines SAPV-Teams ist anscheinend von der Lokalitdt der Praxis abhangig. In
Tabelle 4b ist aufgefiihrt, in wie vielen Fallen ein SAPV-Team trotz Bedarf nicht akquiriert werden
konnte. Dabei ist zu sehen, dass es fiir Hausarzte zunehmend schwieriger wird, ein SAPV-Team zu
finden, je weiter entfernt sie von groBen Stadten praktizieren. Sind in Metropolen mit >500.00
Einwohner in 92,6% der Fille SAPV-Teams akquirierbar, so sinkt die Erfolgsrate bei Mittel-
/GrofRstadten von 500.000 - 20.000 Einwohnern schon auf 80,6% und ist bei Land-/Kleinstadten mit
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<20.000 Einwohnern oder im landlichen Umfeld bei 72,6%. Dieser Unterschied bei der Verfligbarkeit
abhédngig von der Praxislokalisation ist mit einem p-Wert von 0,025 signifikant. Aufgrund der
Anonymisierung der Daten kann keine Aussage getroffen werden, in welchen Regionen die

Verfligbarkeit besonders schlecht war.

Tabelle 4b: SAPV-Team-Akquirierbarkeit bei unterschiedlichen Praxislokalitaten, zusammengefasst

in Gruppen.

Praxislokalitat SAPV-Team bei Bedarf SAPV-Team bei Bedarf o]
akquirierbar (%)* nicht akquirierbar (%)*

Metropole 25(92,6) 2 (7,4)

(= Stadt > 500.000 E.)

Mittel-/GroRstadt 58 (80,6) 14 (19,4) 2

0,025
(= Stadt >100.000 E. + Stadt >20.000 E.)
Land-/Kleinstadt 85 (72,6) 32(27,4)

(= Stadt <20.000 E. + landliches Umfeld)

Auswertbar waren 216 Falle
! Prozentwerte zeilenweise
2 Signifinkanzprifung mit Mann-Whitney-Test
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3.3.3 Antworten in den Fallvignetten

In Tabelle 5a werden die Antworten der Teilnehmer auf die einzelnen Therapiemdglichkeiten bei der
onkologischen Fallvignette aufgefiihrt. Fett hervorgehoben sind hierbei die nach Lehrmeinung
richtigen Antworten, wobei sich auf den ,Leitfaden Palliativmedizin — Palliative Care, 3. Auflage”
bezogen wurde (Bausewein 2009). Auffallig war, dass alle Fragen von den meisten Teilnehmern richtig

beantwortet wurden.

Tabelle 5a: Antworten der Teilnehmer in der onkologischen Fallvignette.

Frage (Fehlende Antworten) Ja (%) Nein (%)
1 Opiat-Schmerztherapie:

Ich wiirde der Patientin/dem Patienten Morphin in aufsteigender ~ 656 (96,0) 27 (4,0)
Dosierung verordnen, bis ein Stillstand der Schmerzen erreicht

ist. (2)

2 Konventionelle Schmerztherapie:

Im Rahmen der Schmerztherapie wiirde ich primar die 77 (11,7) 579 (88,3)

konventionelle Schmerzmedikation (z.B. Tilidin, Tramadol)
steigern, da Morphin zu einem Atemstillstand fiihren kann. (29)

3 Fliissigkeitssubstitution i.v.: 37 (5,7) 614 (94,3)
Ich gebe der Patientin/dem Patienten intravends einen halben
Liter Flussigkeit Gber 24 Stunden. (34)

4 Fliissigkeitssubstitution s.c.: 149 (23,0) 498 (77,0)
Ich gebe der Patientin/dem Patienten subcutan einen halben
Liter Flussigkeit Gber 24 Stunden. (38)

5 Fliissigkeitssubstitution oral nach Patientenwunsch:

Da die Patientin/der Patient kein Durstgefiihl angibt, belasse ich 572 (86,3) 91 (13,7)
es bei der oralen Gabe von Flissigkeit je nach Wunsch der

Patientin/des Patienten. (22)

6 PEG-Anlage: 5 (0,8) 649 (99,2)
Ich weise die Patientin/den Patienten ins Krankenhaus zur

Anhang einer PEG-Sonde ein. (31)

7 Krankenhauseinweisung:

Aufgrund des erschwerten medizinischen Managements zuhause 15 (2,3) 647 (97,7)
wirde ich die Patientin/den Patienten ins Krankenhaus

einweisen, zumal keine Patientenverfligung vorliegt. (23)

Fett hervorgehoben sind die richtigen Antworten

Das beste Ergebnis erzielte Frage 1 zur Opiat-Schmerztherapie. Hier gaben 96,0% der Befragten die
nach Lehrmeinung richtige Antwort und héatten dem Patienten Morphin zur Schmerztherapie
verabreicht. Gegen eine, nach Lehrmeinung wahrscheinlich nicht ausreichende, konventionelle

Schmerztherapie (Frage 2) entschieden sich jedoch nur 88,3% der Teilnehmer.
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Am seltensten richtig wurde Frage 4 beantwortet. Nur 77,0% der Teilnehmer lehnten eine
FlUssigkeitssubstitution subcutan, die nach aktuellem Wissensstand in Deutschland als
leidensverstarkende Mallnahme gesehen wird, ab. Zudem ist bei dieser Frage auch die Anzahl der
fehlenden Antworten mit 38 am groRten. Passend dazu hitten auch nur 86,3% der befragten Arzte
dem Patienten Flussigkeit oral nach Wunsch gegeben (Frage 5) — was der zweitschlechtesten
Antwortrate entspricht. Trotz dieser Unsicherheiten bei der subcutanen oder oralen Fliissigkeitsgabe
haben 94,3% eine Flussigkeitssubstitution intravends (Frage 3) richtigerweise abgelehnt. Fast man
Frage drei und vier zusammen so verzichten nur 75% der Befragten auf eine artifizielle

Flussigkeitssubstitution.

Sowohl die Frage nach PEG-Anlage (Frage 6) als auch die nach Einweisung in ein Krankenhaus (Frage
7) wurden von einer Mehrheit von 99,2% und 97,7% der Befragten richtigerweise mit ,Nein“
beantwortet. Trotz dieser deutlichen Mehrheit von richtigen Antworten hatten immer noch 15 (2,3%)
Arzte den Patienten wihrend der Sterbephase in ein Krankenhaus eingewiesen, obwohl der Patient
dies bei klarem Bewusstsein abgelehnt hatte. Fiir eine PEG-Anlage, die sich in einer palliativen

Situation als inadidquat herausgestellt hat, haben sich noch fiinf (0,8%) Arzte entschieden.

Abbildung 3a veranschaulicht die prozentuale Verteilung der richtigen und falschen Antworten bei
der onkologischen Fallvignette in einem Histogramm. Graphisch sichtbar wird hier nochmal die
Uberwiegende Mehrzahl an richtigen Antworten, mit einer kleinen Einschrankung bei den Fragen zur

Flussigkeitssubstitution.

Frage 1 Opiat-Schmerztherapie
Frage 2 Konventionelle Schmerzth.
Frage 3 Flissigkeitssubstitution i.v.
Frage 4 Fliisigkeitssubstitution s.c. W Richtig
M Falsch

Frage 5 FlUssigkeitssubstitution oral

Frage 6 PEG-Anlage

Frage 7 Krankenhauseinweisung

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 3a: Anteil richtige und falsche Antworten bei der onkologischen Fallvignette in Prozent
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Auch in der geriatrischen Fallvignette zeigt sich ein dhnliches Bild wie in der onkologischen: Der
GroRteil der Befragten hat die meisten Fragen richtig beantwortet. Es bestehen aber durchaus
Unterschiede zur onkologischen Fallvignette, auf die im Verlauf des Kapitels eingegangen wird.
Tabelle 5b zeigt wieder die Anzahl der Antworten bei den einzelnen Therapievorschlagen, fett

hervorgehoben sind erneut die nach Lehrmeinung richtigen Antworten.

Tabelle 5b: Antworten der Teilnehmer in der geriatrischen Fallvignette.

Frage (Fehlende Antworten) Ja (%) Nein (%)
8 Diuretika-Steigerung:
Ich wirde die Medikation mit Diuretika ggf. bis zur maximalen 548 (81,3) 126 (18,7)

Dosis hochdosieren. (11)

9 Morphin-Gabe bei Atemnot:

Ich wiirde der Patientin/dem Patienten niedrig dosiert Morphin 540 (80,1) 134 (19,9)
geben und die Dosis ggf. steigern. (11)

10 Morphin nicht notwendig, da schmerzfrei:
Da die Patientin/der Patient keine Osteoporoseschmerzen mehr 140 (22,1) 493 (77,9)
empfindet, ist eine Morphingabe nicht notwendig. (52 )

11 Krankenhauseinweisung:

Aufgrund des erschwerten medizinischen Managements zuhause
wirde ich die Patientin/den Patienten ins Krankenhaus
einweisen, zumal keine Patientenverfliigung vorliegt. (29)

23 (3,5) 633 (96,5)

12 Fliissigkeitssubstitution i.v.:
Ich gebe der Patientin/dem Patienten intravends einen halben 29 (4,5) 617 (95,5)
Liter Flussigkeit Gber 24 Stunden. (39)

13 Fliissigkeitssubstitution s.c.:
Ich gebe der Patientin/dem Patienten subcutan einen halben 183 (28,2) 465 (71,8)
Liter Flussigkeit Gber 24 Stunden. (37)

14 Fliissigkeitssubstitution oral nach Patientenwunsch:
Da die Patientin/der Patient kein Durstgefiihl angibt, belasse ich

es bei der oralen Gabe von Flissigkeit je nach Wunsch der 527 (79,0) 140 (21,0)
Patientin/des Patienten. (18)

15 PEG-Anlage:

Ich weise sie/ihn ins Krankenhaus zur Anhang einer PEG-Sonde 5 (0,8) 647 (99,2)

ein. (33)

Fett hervorgehoben sind die richtigen Antworten

Aus Tabelle 5b wird deutlich, dass die in dieser Fallvignette gestellten spezifisch geriatrischen
Therapiefragen zur Behandlung einer dekompensierten Herzinsuffizienz mit Dyspnoe im Vergleich zu
den spezifisch onkologischen Scherztherapiefragen in Fallvignette 1 schlechter beantwortet wurden.
Die Steigerung der Diuretika (Frage 8) bejahten nur 81,3% der Befragten und auch nur 80,1% wiirden
die Patientin/den Patienten mit Morphin therapieren (Frage 9), was in diesem fortgeschrittenen

Krankheitsstadium eine gute Behandlungsmoglichkeit der Dyspnoe wadre. Lediglich 77,9% der
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Teilnehmer erkannten im Umkehrschluss, dass trotz der fehlenden Osteoporoseschmerzen eine
Morphinbehandlung nétig ware und verneinten Frage 10. Diese Frage wurde mit 52 fehlenden

Antworten am haufigste auch nicht beantwortet.

Wie in der onkologischen Fallvignette wurde die Frage 13 nach der subcutanen
FlUssigkeitssubstitution mit nur 71,8% Richtigantworten am seltensten richtig beantwortet; sie sollte
auch in dieser Fallvignette abgelehnt werden. Entsprechend wurde die Frage zur oralen
Flussigkeitssubstitution nach Patientenwunsch (Frage 14) nur von 79,0% der Befragten richtig bejaht.
Vergleichbar zur onkologischen Fallvignette lehnte wieder eine deutliche Mehrheit von 95,5% der
Befragten die intravendse Fliissigkeitssubstitution (Frage 12) korrekterweise ab. Betrachtet man die
subcutane und intravendse Substitution zusammen so verzichten nur 70,5% der Befragten komplett

auf eine artifizielle Flissigkeitssubstitution.

Die Fragen zur Krankenhauseinweisung und PEG-Anlage wurden analog zur onkologischen
Fallvignette von fast allen Befragten richtig beantwortet. 96,5% der Teilnehmer lehnten die
Krankenhauseinweisung — dem Patientenwunsches entsprechend — ab und 99,2% entschieden sich

gegen eine PEG-Anlage.

Abbildung 3b veranschaulicht die prozentuale Verteilung der richtigen und falschen Antworten bei

den einzelnen Fragen der geriatrischen Fallvignette.

Frage 8 Diuretika-Steigerung
Frage 9 Morphin-Gabe bei Atemnot

Frage 10 Morphin nicht notwenig

Frage 11 Krankenhauseinweisung
H Richtig
Frage 12 Flissigkeitssubstitution i.v. B Falsch

Frage 13 Fliissigkeitssubstitution s.c.

Frage 14 FlUssigkeitssubstitution oral

Frage 15 PEG-Anlage

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

Abbildung 3b: Anteil richtige und falsche Antworten bei der geriatrischen Fallvignette in Prozent

In dem Balkendiagramm fallt auf, dass der Anteil der richtigen Antworten bei jeder Frage noch
deutlich Gberwiegt, gleichwohl der Anteil an falschen Fragen in Summe etwas hoher ist als bei der

onkologischen Fallvignette.
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Die Histogramme in Abbildung 4a und 4b verdeutlichen dieses Bild. Sie stellen die Verteilung der
Summe von richtigen Antworten bei den einzelnen Fallvignetten dar und zeigen deutlich, dass bei
der onkologischen Fallvignette die Uberwiegende Mehrheit der Befragten alle Fragen richtig
beantwortet haben. Bei der geriatrischen Fallvignette zeigt die Verteilung einen geringeren Anteil an

komplett richtig beantworteten und eine groRere Anzahl an teilweise falsch beantworteten Fragen.
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Abbildung 4a: Verteilung der Summe von richtigen Antworten bei der onkologischen Fallvignette
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Abbildung 4b: Verteilung der Summe von richtigen Antworten bei der geriatrischen Fallvignette

Der Unterschied zwischen den Fallvignetten wird in Tabelle 6 numerisch dargestellt. Im Mittel wurden
bei der onkologischen Fallvignette 92% (SD=13%) der Fragen richtig beantwortet, bei der
geriatrischen waren es 86% (SD=16%). Die Differenz der im Mittel richtigen Antworten von 6% (15%)
ist mit p<0,001 signifikant. Somit wurde die onkologische Fallvignette signifikant besser beantwortet

als die geriatrische Fallvignette.
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Tabelle 6: Anteil der korrekt beantworteten Fragen bei der onkologischen und geriatrischen
Fallvignette im Mittel. Angegeben sind Prozent.

Mittelwert (SD) Differenz MW(SD) p!
Onkologische Fallvignette 92% (13%) o 0
Geriatrische Fallvignette 86% (16%) 6% (15%) <0,001

Auswertbar waren 557 Fille.
! Signifikanzprifung mit Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben
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3.3.4 Ergebnisse des PRU-Fragebogen

Neben den Fallvignetten wurden die Teilnehmer um die Beantwortung des validierten PRU-
Fragebogens gebeten. Die 15 Fragen zum Umgang mit diagnostischer Unsicherheit lassen sich in vier
Gruppen subsummieren. Diese bilden Skalen fir verschiedene Aspekte bei dem Umgang mit
diagnostischer Unsicherheit ab: Angst aufgrund von Unsicherheit, die Sorge vor schlechten
Ergebnissen, die Zurlickhaltung bei der Offenlegung von Unsicherheit gegeniiber Patienten und die

Zuriickhaltung bei der Offenlequng von Fehlern gegeniiber Arzten.

Zu den einzelnen Aussagen der Skalen konnte in sechs Schritten von ,Ich widerspreche sehr” bis ,,Ich
stimme sehr zu” Stellung bezogen werden. Dem entsprechend wurde eine Punktevergabe von einem
Punkt fur ,Ich widerspreche sehr” bis sechs Punkte fiir ,,Ich stimme sehr zu” je Aussage festgelegt. Die
Punkte der Aussagen einer Skala wurden summiert und durch die — bei den einzelnen Skalen
unterschiedliche — Anzahl der Aussagen geteilt, um einen vergleichbaren Mittelwert flr die einzelnen
Skalen zu erhalten. Je héher die Punktesumme oder der Mittelwert pro Aussage in einer Skala ist,
desto grofer ist die Angst aufgrund von Unsicherheit, die Sorge vor schlechten Ergebnissen, die
Zurickhaltung bei der Offenlegung von Unsicherheit gegeniiber Patienten oder die Zuriickhaltung bei
der Offenlegung von Fehlern gegeniiber Arzten (Gerrity et al. 1995). Tabelle 7 zeigt die einzelnen
Skalen mit der Anzahl der darunter subsummierten Aussagen, dem Mittelwert fiir die Punktesumme

aller Aussagen und den Mittelwert der Skala bezogen auf eine Aussage.

Tabelle 7: Skalen des PRU-Fragebogen

Skala Anzahl der Min Max Mittelwert (SD) MW (SD) pro
Aussagen Aussage

Angst aufgrund von Unsicherheit 5 5 30 17,9 (6,1) 3,6(1,2)

Sorge vor schlechten Ergebnissen 3 3 18 7,9 (4,1) 2,7 (1,4)

Zurickhaltung bei der Offenlegung 5 5 30 14,7 (5,7) 2,9(1,1)

von Unsicherheit  gegeniber

Patienten

Zurickhaltung bei der Offenlegung 2 2 12 4,6 (2,4) 2,3(1,2)

von Fehlern gegeniiber Arzten

Der Mittelwert pro Aussage liegt mit 2,3 (1,2) am niedrigsten bei der Skala ,Zurlickhaltung bei der
Offenlegung von Fehlern gegeniiber Arzten”. Dieser Wert entspricht ungefihr der Mitte zwischen
beiden Stellungnahmen ,lch widerspreche maRig” und ,Ich widerspreche leicht”. Der hoéchste

Mittelwert pro Aussage und somit die groRte Zustimmung zu den einzelnen Aussagen war bei der



40

Ergebnisse

Skala ,,Angst aufgrund von Unsicherheit” zu finden. Hier lag der Mittelwert pro Aussage bei 3,6 (1,2)
Punkten, was in der Mitte der beiden Stellungnahmen ,,Ich widerspreche leicht” und ,Ich stimme
leicht zu“ liegt. Die Skalen ,Sorge vor schlechten Ergebnissen und ,Zurlickhaltung bei der
Offenlegung von Unsicherheit gegeniiber Patienten” lagen mit einem Punktemittelwert von 2,7 (1,4)

und 2,9 (1,1) zwischen den beiden Erstgenannten.

Im Anhang 6 finden sich die Ergebnisse zu den einzelnen Aussagen des PRU-Fragebogens. Die
Punktmittelwerte der einzelnen Aussagen variieren zwischen 2,3 und 4,6. Auffillig bei den einzelnen
Aussagen ist, dass die Aussage ,,Ich ziehe es vor, wenn Patienten nicht wissen, dass ich mir unsicher
bin, welche Behandlung ich wahlen soll.” der Skala ,Zurlckhaltung bei der Offenlegung von

Unsicherheit gegeniber Patienten” 65 fehlende Antworten enthielt, alle anderen im Mittel nur 10,6.
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3.3.5 Handschriftliche Anmerkungen auf den Fragebogen

131 Teilnehmer haben auf dem Fragebogen auBerhalb der geforderten Angaben noch
handschriftliche Notizen vermerkt. Die haufigsten Anmerkungen sollen hier kurz zusammenfassend

genannt werden.

Frage 2 (Beibehalten der konventionellen Schmerztherapie): Hier wurde in vier Fallen der Teilsatz ,,da

Morphin zu einem Atemstillstand flihren kann® durchgestrichen.

Frage 4 (Flussigkeitssubstitution s.c.): Bei dieser Frage wurden 14 relativierende Anmerkungen wie
ielleicht” und ,,eventuell nach Gesprach” gemacht. Interessant waren an dieser Stelle auch die zwei
Anmerkungen ,eventuell, um die Angehdrigen zu beruhigen” und ,Wenn, dann nur, weil Angehorige

es oft schwer verstehen kdnnen, dass nichts mehr getan wird.”

Frage 8 (Diuretika-Steigerung): Auch hier wurde in funf Fragebdgen der Teilsatz ,ggf. bis zur
maximalen Dosis hochdosieren” durchgestrichen. In drei Fallen wurde die Aussage zur
Diuretikasteigerung mit Kommentaren wie ,vorsichtig etwas hoher” relativiert, und in drei Weiteren

eine Diuretikareduktion gefordert.

Frage 12 (FlUssigkeitssubstitution i.v.): Wie bei Frage 4 wurden auch bei der Frage 12 relativierende
bzw. bedingende Kommentare handschriftlich erganzt wie z.B. ,Wenn Angehorige es wiinschen” oder

,Absprache mit Angehdorigen”.

Frage 28 (Zurickhaltung bei der Offenlegung von Unsicherheit gegenliber dem Patienten): In 24
Fallen wurde zu dieser Frage ein Kommentar wie , komplizierte Fragestellung, die ich nicht verstehe”

oder Fragezeichen geschrieben.

Frage 44 (Zufriedenheit bei der Zusammenarbeit mit SAPV-Teams): Zehn Teilnehmer gaben an, selbst
in einem SAPV-Team zu arbeiten. Bemerkenswerte deutliche Anmerkungen zu dieser Frage wurden
von Hausarzten wohl aus Westfalen-Lippe gemacht: ,In Westfalen-Lippe sind die SAPV mit AAPV

durch Hausérzte flichendeckend aufgestellt.”, ,Wir wollen keinen SAPV und wir haben einen super

funktionierenden, hausérztlichen, palliativmedizinischen Konsiliardienst”
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3.4 EinflussgroBen auf die Behandlung

Im Folgenden sollte der Einfluss der Weiterbildungs- und Personenmerkmale des befragten Arztes auf
die korrekte Bearbeitung der Fallvignetten untersucht werden. Dazu wurde zuerst eine lineare
Regressionsanalyse in Bezug auf die Gesamtanzahl an richtigen Antworten in den Fallvignetten
durchgefiihrt und anschlieBend die einzelnen Einflussgrofen nochmals auf ihren spezifischen Effekt

auf einzelne Themengebiete in der palliativen Therapie untersucht.

Es wird darauf hingewiesen, dass durch die multiplen Signifikanztests alle berechneten p-Werte
primar orientierend und zur Erleichterung der Lesbarkeit zu interpretieren sind. Eine a-Adjustierung

flr multiples Testen erfolgte nicht. Die Ergebnisse haben somit einen explorativen Charakter.

3.4.1 Regressionsanalysen

Um einen generellen Effekt einzelner EinflussgrofRen auf die richtige Bearbeitung der Fallvignetten zu
detektieren, wurde eine lineare Regressionsanalyse durchgefiihrt. Dabei wurde, fir die onkologische
und die geriatrische Fallvignette getrennt, zuerst ein univariater Test der abgefragten dufleren
Merkmale durchgeflihrt. Unter den konzeptionell relevanten Variablen (verschiedene Fortbildungen)
und den inhaltlich Nétigen (Alter, Geschlecht,...) wurden Korrelationen gesucht (Anhang 7). In diesem
Zuge wurde die Tdtigkeitsdauer nicht in die weitere Analyse aufgenommen, da sie mit einem
Korrelationskoeffizienten von R=0,830 (p<0,001) sehr stark mit dem Alter korreliert. Des Weiteren
korrelierte der Basiskurs Palliativmedizin auch mit der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin (R=0,456;
p<0,001) und den Zusatzkenntnissen Palliativmedizin (R=0,348; p<0,001). Es wurde jedoch aus
konzeptionellen Griinden entschieden, alle drei Parameter in der Analyse zu belassen. Um dadurch
trotzdem die Varianz nicht unnétig zu verschlechtern, wurden als Kompromiss die Zusatzbezeichnung
Palliativmedizin und der Basiskurs Palliativmedizin als fundierte palliativmedizinische Weiterbildungen

bei der multivariaten Regression unter einer Variable vereinigt.

Tabelle 8a und 8b zeigen die Ergebnisse der Regressionsanalysen, fiir die univariate und multivariate

lineare Regression aller ausgewahlten Variablen bei der onkologischen bzw. geriatrischen Fallvignette.
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Tabelle 8a: Lineare Regression zu duBere Faktoren auf die Anzahl an richtigen Antworten in der
onkologischen Fallvignette; r2=0,04 bei der multivariaten linearen Regression.

MD (SD) MD (SD) B;p B;p
Korrelation univariat multivariat
Alter -0,081 -0.09; 0,02 -0,11; <0,01
Geschlecht m. 6,4 (1,0) w. 6,4 (1,0) 0,01;0,78 -0,01; 0,88
Palliativmedizin
. . <
Zusatzbezeichnung Ja 6,8 (0,8) Nein 6,4 (1,0) 0,14; <0,01 0,15; <0,011
Basiskurs Ja 6,6 (0,9) Nein 6,3 (1,0) 0,14; <0,01
Zusatzkenntnisse Ja 6,5 (1,0) Nein 6,3 (1,0) 0,09; 0,02 0,05; 0,25
Zusatzbez. Schmerztherap. Ja 6,2 (1,2) Nein 6,4 (1,0) -0,06; 0,12 -0,06; 0,14
Zusatzbez. Geriatrie Ja 6,4 (1,0) Nein 6,4 (1,0) 0,00; 0,93 -0,02; 0,70

! Gemeinsamer Wert fiir die Zusatzbezeichnung und den Basiskurs Palliativmedizin, die aus statistischen Griinden als
fundierte palliativmedizinische Weiterbildungen zusammengefasst wurden

Tabelle 8b: Lineare Regression zu duRere Faktoren auf die Anzahl an richtigen Antworten in der
geriatrischen Fallvignette; r2=0,04 bei der multivariaten linearen Regression.

MD (SD) MD (SD) B;p B;p
Korrelation univariat multivariat

Alter -0,090 -0,08; 0,05 -0,10; 0,01

Geschlecht m. 6,9(1,3) w. 6,8(1,3) 0,03; 0,48 -0,05; 0,23

Palliativmedizin
Zusatzbezeichnung Ja 7,2 (0,9) Nein 6,8 (1,4) 0,12; <0,01 0,16; <0,01%
Basiskurs Ja 7,1(1,2) Nein 6,7 (1,4) 0,14; <0,01

Zusatzkenntnisse Ja 6,9 (1,3) Nein 6,7 (1,4) 0,08; 0,04 0,04; 0,37

Zusatzbez. Schmerztherap. Ja 6,5(1,5) Nein 6,9 (1,3) 0,07; 0,12 -0,07; 0,09

Zusatzbez. Geriatrie Ja 6,8 (1,4) Nein 6,8 (1,3) 0,00; 0,97 -0,01; 0,91

! Gemeinsamer Wert fiir die Zusatzbezeichnung und den Basiskurs Palliativmedizin, die aus statistischen Griinden als
fundierte palliativmedizinische Weiterbildungen zusammengefasst wurden

In den univariaten Analysen zeigten sich bei beiden Fallvignetten das Alter und alle
palliativmedizinischen Zusatzqualifikationen als signifikante Einflussfaktoren. Den groRten Effektwert
hatte dabei die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin und der Basiskurs Palliativmedizin mit einem
Regressionskoeffizienten von jeweils f=0,14 in der geriatrischen Fallvignette und $=0,12 bzw. f=0,14
in der onkologischen Fallvignette. Auffallend ist, dass das Alter einen negativen
Regressionskoeffizienten besitzt, somit bei steigendem Alter die Anzahl an richtigen Antworten
abnimmt. In der multivariaten Analyse waren in beiden Fallvignetten noch die Pradiktoren Alter und

fundierte  palliativmedizinische =~ Weiterbildung  (Zusatzbezeichnung  und/oder  Basiskurs
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Palliativmedizin) signifikant. Ein deutlicher Unterschied zwischen den beiden Fallvignetten ist nicht zu

sehen.

Bei Regressionsanalysen zu beiden Fallvignetten ist zu beachten, dass die untersuchten Arztmerkmale
nur einen geringen Teil der beobachteten Varianz erkldren (Nagelkerke r? = 0,04 bei der oFV und gFV),
was bedeuten koénnte, dass die Anzahl an richtigen Antworten primar durch Arztmerkmale bzw.

Ausbildungsfaktoren beeinflusst wird, die in der Befragung nicht erfasst wurden.

3.4.2 Einfluss unterschiedlicher Zusatzqualifikationen auf die Behandlung

Um den Einfluss der unterschiedlichen Zusatzqualifikationen auf die Behandlung im Detail erfassen zu
kénnen, wurden die Fragen der einzelnen Fallvignetten in thematische Gruppen zusammengefasst,
die im Folgenden ,Fragenkomplexe” genannt werden. Tabelle 9 zeigt die Zusammensetzung der
Fragenkomplexe. Die Komplexe Fliissigkeitssubstitution, Krankenhauseinweisung und PEG-Anlage
wurden in beiden Fallvignetten mit den gleichen Fragen behandelt. Dariber hinaus enthilt jede
Fallvignette auch noch einen patientenspezifischen Fragenkomplex: Bei der onkologischen
Fallvignette ist es der Komplex Schmerztherapie, bei der Geriatrischen handelt es sich um Fragen zur

palliativen Dyspnoetherapie.
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Tabelle 9: Zusammensetzung der Fragenkomplexe.

Fragenkomplex Fallvignette  Fragen Frageninhalt
FlUssigkeits- Onkologie Frage 3 FlUssigkeitssubstitution i.v.
substitution Frage 4 Flussigkeitssubstitution s.c.
Frage 5 FlUssigkeitssubstitution oral nach Patientenwunsch
Geriatrie Frage 12 Flissigkeitssubstitution i.v.

Frage 13 Flissigkeitssubstitution s.c.
Frage 14 Flissigkeitssubstitution oral nach Patientenwunsch

Krankenhaus- Onkologie Frage 7 Krankenhauseinweisung
einweisung Geriatrie Frage 11 Krankenhauseinweisung
PEG-Anlage Onkologie Frage 6 PEG-Anlage
Geriatrie Frage 15 PEG-Anlage
Schmerz- Onkologie Frage 1 Opiat-Schmerztherapie
Therapie Frage 2 Konventionelle Schmerztherapie
Palliative Geriatrie Frage 8 Diuretika-Steigerung
Dyspnoe- Frage 9 Morphin-Gabe (bei beschriebener Atemnot)
therapie Frage 10 Morphin nicht notwendig da schmerzfrei

In Tabelle 10 wird der Einfluss der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin auf die Anzahl an richtigen
Antworten bei den einzelnen Fragenkomplexen dargestellt. Wie in der basalen Deskription schon
dargestellt, hatten die Teilnehmer in den meisten Fillen alle Antworten der Fragenkomplexe richtig
beantwortet, egal ob mit oder ohne Zusatzbezeichnung Palliativmedizin. Ein signifikanter Unterschied
zwischen den Arzten mit Zusatzbezeichnung und den Arzten ohne bestand nur bei dem
Fragenkomplex Fliissigkeitssubstitution. War die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin hier vorhanden,
haben deutlich mehr Teilnehmer (iiber 16%) alle Fragen richtig beantwortet. Auch haben Arzte mit
dieser Zusatzbezeichnung nie alle Fragen falsch beantwortet, ohne Zusatzbezeichnung waren es
immerhin sieben Teilnehmer. Dieser Trend spiegelte sich auch in den Mittelwerten wieder: War die
Zusatzbezeichnung vorhanden, wurden zum Thema FlUssigkeitssubstitution in beiden Fallvignetten im
Mittel Gber 0,3 Fragen mehr richtig beantwortet. Bei allen anderen Fragenkomplexen bestand kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Jedoch war erneut der Trend erkennbar,
dass Arzte mit Zusatzbezeichnung Palliativmedizin im Schnitt mehr Fragen richtig beantwortet haben
als die Kollegen ohne. Ein deutlicher Unterschied zwischen den Fallvignetten bestand nicht, es wird
aber das Gesamtbild der basalen Deskription wiedergegeben: Die onkologische Fallvignette wurde

auch von Arzten mit Zusatzbezeichnung haufiger richtig bearbeitet als die geriatrische Fallvignette.
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Die in den Tabellen dieses Kapitels angegebenen p-Werte beziehen sich auf die Spaltenunterschiede

bei der Verteilung der Fallzahlen in den einzelnen Fragenkomplexen und nicht auf die zugehorigen

Mittelwerte.

Tabelle 10: Einfluss der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin auf die Verteilung der Fallzahlen
(Prozent) auf die Anzahl an richtigen Antworten bei den einzelnen Fragenkomplexen.

Fallvignette Onkologie

Fallvignette Geriatrie

Zusatzbezeichnung

Fragen- Anzahl )
richtiger Zusatzbezeichnung
komplex . vorten| Vvorhanden  nichtvorh. p vorhanden nicht vorh. p
n=88 n=597
n=88 n=597
3 74 (89,2) 396 (72,8) 69 (84,1) 368 (67,2)
2 6(7,2) 61 (11,2) . 6(7,3) 55 (10,0) .
Flissigkeits- 1 3(3,6) 80 (14,7) 0,001 7 (8,5) 118 (21,5) 0,001
substitution 0 0(0,0) 7 (1,3) 0(0,0) 7(1,3)
MW 2,86 2,56 2,76 2,43
Krankenhaus- 1 86(100)  561(97.4) . 84(9838)  549(%,1) X
einweisung 0 0(0,0) 15(26) 0130 1(1,2) 22(3,9) 0211
1 86 (100) 563 (99,1) 87 (100) 560 (99,1)
PEG—AnIage 0 0 (0’0) 5 (0’9) 0,3822 0 (0,0) 5 (0’9) 0,3782
2 78 (91,8) 499 (87,4)
Schmerz- 1 6(7,1) 48(8,4) 0,228
therapie 0 1(1,2) 24 (4,2)
MW (SD) 1,91 1,83
3 50 (60,2) 319 (59,1)
Palliative 2 26 (31,3) 103 (19,1) 0.296
Dyspnoe- 1 6(7,2) 109 (20,2) !
therapie 0 1(1,2) 9(1,7)
MW (SD) 2,51 2,36

Auswertbare Fallzahl variierte je nach Summe der fehlende Antworten zwischen 598 und 656, maximal mogliche Anzahl

wire 685. Prozentwerte beziehen sich auf die Summe aller Fille bei vorhandener/nicht vorhandener Zusatzbezeichnung.

1Signifikanzprijfung der Spaltenunterschiede mit Mann-Whitney-Test

2Signifikanzprijfung der Spaltenunterschiede mit Chi-Quadrat-Test

Fast das gleiche Bild wie bei der Zusatzbezeichnung zeigt sich in Tabelle 11, die den Einfluss des

Basiskurses Palliativmedizin auf die Anzahl an richtigen Antworten darstellt. Auch hier war nur bei

dem Fragenkomplex Fliissigkeitssubstitution ein signifikanter Unterschied zwischen den Arzten mit

und denen ohne Basiskurs zu finden. Dieser fiel jedoch geringer aus als bei der Zusatzbezeichnung

Palliativmedizin. Der Unterschied der Mittwerte betragt in beiden Fallvignetten jetzt nur noch 0,23.

Das Gesamtbild entspricht aber dem aus Tabelle 10, sodass bei vorhandenem Basiskurs eine

vergleichbar richtige Behandlung wie bei vorhandener Zusatzbezeichnung gewdhlt wurde. Auch bei
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Arzten mit abgeschlossenem Basiskurs ist ersichtlich, dass die onkologische Fallvignette hiufiger

richtig beantwortet wurde als die geriatrische Fallvignette.

Tabelle 11: Einfluss des Basiskurses Palliativmedizin auf die Verteilung der Fallzahlen (Prozent) auf
die Anzahl an richtigen Antworten bei den einzelnen Fragenkomplexen.

Fallvignette Onkologie Fallvignette Geriatrie
Anzahl Basiskurs
Fragen- richtiger Basiskurs
komplex Antworten | vorhanden nicht vorh. p vorhanden nicht vorh. p
n=248 n=433
n=248 n=433
3 191(82,3) 277 (70,8) 174 (77,0) 260 (65,0)

o 2 23 (9,9) 43 (11,0) 0.001" 20 (8,8) 41 (10,3) 0.001"
Flissigkeits- 1 16 (6,9) 66 (16,9) ' 29 (12,8) 95 (23,8) '
substitution 0 2(0,9) 5 (1,3) 3(1,3) 4(1,0)

MW (SD) 2,74 2,51 2,62 2,39
rankenhaus. L 288(079)  A0S(O76) . 24(75) 35059
einweisung 0 5(2,1) 10(2,4) ’ 6(2,5) 17(4,1) ’
1 239 (100) 404 (98,8) , 239 (99,2) 406 (99,3) ,
PEG-Anlage 0 0(0,0) 5(1,2) 0,086 2(0,8) 3(0,7) 0,892
2 217(89,7) 356 (86,8)
1
Schmerz. 1 20 (8,3) 34(83) 0,247
therapie 0 5(2,1) 20 (4,9)
MW (SD) 1,88 1,82
3 141(62,7) 226 (57,4)

Palliative 2 51(22,7) 77 (19,5) 0.073"

Dyspnoe- 1 30(13,3) 84 (21,3) ’

therapie 0 3(1,3) 7(1,8)

MW (SD) 2,47 2,32

Auswertbare Fallzahl variierte je nach Summe der fehlende Antworten zwischen 619 und 658, maximal mogliche Anzahl
wire 685. Prozentwerte beziehen sich auf die Summe aller Félle bei vorhandenem/nicht vorhandenem Basiskurs.

! Signifikanzprifung der Spaltenunterschiede mit Mann-Whitney-Test

2 Signifikanzprifung der Spaltenunterschiede mit Chi-Quadrat-Test

Zusatzkenntnisse in der Palliativmedizin hatten einen deutlich kleineren Effekt auf eine richtig
durchgefiihrt Behandlung. In Tabelle 12 war bei dem Fragenkomplex Fliissigkeitssubstitution nur noch
in der onkologischen Fallvignette ein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe mit und der
Gruppe ohne Zusatzkenntnisse festzustellen. Hierbei schrumpft auch die Prozentdifferenz bei
komplett richtiger Bearbeitung der zugehorigen Fragen weiter auf 11,2% und der
Mittelwertunterschied betrug nur noch 0,13. Auch bei vorhandenen Zusatzkenntnissen war wieder
ein Unterschied zwischen onkologischer und geriatrischer Fallvignette zu erkennen: Die

onkologischen Fragenkomplexe wurden 6fter komplett richtig beantwortet als die geriatrischen.
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Tabelle 12: Einfluss von Zusatzkenntnissen in Form von Fortbildung oder vergleichbaren
Programmen auf die Verteilung der Fallzahlen (Prozent) auf die Anzahl an richtigen Antworten bei
den einzelnen Fragenkomplexen.

Fallvignette Onkologie Fallvignette Geriatrie
Fragen- {-\nz?hl Zusatzkenntnisse , ) .
omplex richtiger . usatz ennFmsse
Antworten| Vvorhanden  nichtvorh. p vorhanden nicht vorh. p
n=496 n=182
n=496 n=182
3 348 (78,0) 118 (67,8) 323 (71,5) 110 (64,3)
2 39 (8,7) 26 (14,9) . 40(8,8) 20 (11,7) L
Flussigkeits- 1 53 (11,9) 29 (16,7) 0,014 84 (18,6) 39 (22,8) 0,100
substitution 0 6(1,3) 1 (0,6) 5(1,1) 2(1,2)
MW (SD) 2,63 2,50 2,51(0,830) 2,39 (0,877)
Krankenhaus- 1 469 (98,1)  171(96,6) . 460(97,0) 167 (94,9) )
einweisung 0 9(1,9) 6(34) 020" 14(3,0) 9(5,1) 0230
1 467 (99,2) 175 (99,4) 467 (99,4) 174 (98,9)
PEG-Anlage 0 4(0,8) 1(0,6) 1,000° 3(0,6) 2(1,1) 0,617
2 419 (88,6) 152 (86,4)
Schmerz- 1 36 (7,6) 17 (9,7) 0,454
therapie 0 18 (3,8) 7 (4,0)
MW (SD) 1,85 1,82
3 261 (58,5) 101 (59,4)
Palliative 2 105 (23,5) 24 (14,1) 05561
Dyspnoe- 1 73 (16,4) 42 (24,7) ’
therapie 0 7 (1,6) 3(1,8)
MW (SD) 2,39 2,31

Auswertbare Fallzahl variierte je nach Summe der fehlende Antworten zwischen 616 und 655, maximal mogliche Anzahl
ware 685. Prozentwerte beziehen sich auf die Summe aller Fille bei vorhandenen/nicht vorhandenen Zusatzkenntnissen.
1Signifikanzprt’,‘ufung der Spaltenunterschiede mit Mann-Whitney-Test

ZSignifikanzpr(jfung der Spaltenunterschiede mit Chi-Quadrat-Test

Analog zur Regressionsanalyse zeigte sich auch bei der Untersuchung zum Einfluss der
Zusatzbezeichnung Schmerztherapie und Geriatrie kein signifikanter Effekt auf die Anzahl an richtigen
Antworten bei den einzelnen Fragenkomplexen. Lediglich waren in der onkologischen Fallvignette die
Krankenhauseinweisungen durch Arzte mit Zusatzbezeichnung Geriatrie signifikant geringer als bei
Kollegen ohne diese. Da der p-Wert aber nur 0,038 betrdgt und keine a-Adjustierung vorgenommen
wurde, ist dieses Ergebnis kritisch und eher als zufalliges zu betrachten. Generell zeigt sich in den
beiden Tabellen 13 und 14 eher ein diffuses Bild, in einem Fragenkomplex waren Arzte mit der
jeweiligen Zusatzbezeichnung besser, in einem anderen ihre Kollegen ohne diese Zusatzbezeichnung.
somit keine einheitliche Antworttendenz werden, die durch die

Es konnte gefunden

Zusatzbezeichnungen Schmerztherapie oder Geriatrie bedingt ist. Ein Unterschied zwischen den
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beiden Fallvignetten ist bei der Zusatzbezeichnung Schmerztherapie nicht zu finden. Bei vorhandener
Zusatzbezeichnung Geriatrie ist die onkologische Fallvignette wieder haufiger richtiger beantwortet

worden als die geriatrische Fallvignette.

Tabelle 13: Einfluss der Zusatzbezeichnung Schmerztherapie auf die Verteilung der Fallzahlen
(Prozent) auf die Anzahl an richtigen Antworten bei den einzelnen Fragenkomplexen.

Fallvignette Onkologie Fallvignette Geriatrie
Anzahl Zusatzbezeichnung
Fragen- richtiger Zusatzbezeichnung
komplex . vorten| Vvorhanden  nichtvorh. p vorhanden nicht vorh. p
n=40 n=644
n=40 n=644
3 22(64,7) 447 (75,5) 23(742) 413 (69,1)

o 2 5(14,7) 62(105) .o 2(65) 59(99) e
Flussigkeits- 1 5(14,7) 78 (13,2) ’ 3(9,7) 122 (20,4)
substitution 0 2(5,9) 5 (0,8) 3(9,7) 4(0,7)

MW (SD) 2,38 2,61 2,45 2,47
crankenhaus. L #(919)  6l3(982) . 3BOLY) 600(%68)
einweisung 0 3(8,1) 11(1,8) : 3(3,5) 2032 O
1 34 (100) 615 (99,2) 34(97,1)  613(99,4) :
PEG-AnIage 0 0 (0’0) 5 (0,8) 1,000 1 (2,9) 4 (0,6) 0,242
2 30(83,3) 547 (88,4)
Schmerz- 1 4(11,1) 49(7,9) 0,363
therapie 0 2(5,6) 23(3,7)
MW (SD) 1,78 1,85
3 14 (42,4) 354 (60,1)

Palliative 2 9(27,3) 120 (20,4) 0034

Dyspnoe- 1 8(24,2) 107 (18,2) ’

therapie 0 2(6,1) 8(1,4)

MW (SD) 2,06 2,39

Auswertbare Fallzahl variierte je nach Summe der fehlende Antworten zwischen 622 und 661, maximal mogliche Anzahl
wiére 685. Prozentwerte beziehen sich auf die Summe aller Fille bei vorhandener/nicht vorhandener Zusatzbezeichnung.
! Signifikanzprifung der Spaltenunterschiede mit Mann-Whitney-Test

2 Signifikanzprifung der Spaltenunterschiede mit Chi-Quadrat-Test



50 | Ergebnisse

Tabelle 14: Einfluss der Zusatzbezeichnung Geriatrie auf die Verteilung der Fallzahlen (Prozent) auf
die Anzahl an richtigen Antworten bei den einzelnen Fragenkomplexen.

Fallvignette Onkologie

Fallvignette Geriatrie

Anzahl Z ich
Fragen- richtiger usatzhezeichnung Zusatzbezeichnung
komplex g vorhanden nicht vorh. .
Antworten vorhanden nicht vorh. p
= =62
n=65 =620 n=65 n=620
3 48 (76,2) 422 (74,8) 42 (72,4) 395 (69,1)
2 5(7,9) 62 (11,0) 0.940" 5(8,6) 56 (9,8) 07641
Flussigkeits- 1 8(12,7) 75 (13,3) ’ 7(12,1) 118 (20,6) ’
substitution 0 2(3,2) 5 (0,9) 4 (6,9) 3(0,5)
MW (SD) 2,57 2,60 2,47 (0,959) 2,47 (0,833)
Krankenhaus- 1 65 (100) 582 (97,5) 03827 61 (95,3) 572 (96,6) 04837
einweisung 0 0(0,0) 15(2,5) : 3(4,7) 20 (3,4) )
1 65 (100) 584 (99,2) , 62 (100) 585 (99,2) ,
PEG—AnIage 0 0 (0’0) 5 (0,8) 1,000 0 (0,0) 5 (0,8) 1,000
2 57 (89,1) 520 (87,8)
Schmerz- 1 5(7,8) 49(83) 0,767
therapie 0 2(3,1) 23 (3,9)
MW (SD) 1,86 1,84
3 35 (60,3) 334 (59,1)
Palliative 2 11 (19,0) 118 (20,9) 0.922"
Dyspnoe- 1 11 (19,0) 104 (18,4) !
therapie 0 1(1,7) 9(1,6)
MW (SD) 2,38 2,38

Auswertbare Fallzahl variierte je nach Summe der fehlende Antworten zwischen 622 und 661, maximal mogliche Anzahl

wadre 685. Prozentwerte beziehen sich auf die Summe aller Flle bei vorhandener/nicht vorhandener Zusatzbezeichnung.

! Signifikanzprifung der Spaltenunterschiede mit Mann-Whitney-Test

2 Signifikanzpriifung der Spaltenunterschiede mit Chi-Quadrat-Test
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3.4.3 Einfluss von Person und Praxis auf die Behandlung

Die Facharztbezeichnung — unabhangig von Zusatzqualifikationen — zeigte zwei signifikante Effekte auf
die Behandlung, die in Tabelle 15 dargestellt sind: Im Fragenkomplex Fliissigkeitssubstitution der
onkologischen Fallvignette beantworteten Arzte mit einer anderen Facharztausbildung als
Allgemeinmediziner/praktischer Arzt 6fter alle Fragen richtig als ihre Kollegen (93,3% vs. 76,1% bzw.
64,7%). Da hier der p-Wert aber mit 0,042 grenzwertig ist und in der Gruppe ,Andere” nur 17 Falle
enthalten sind, ist die Aussagekraft dieses Ergebnisses beschrankt. Auffallend, und mit p<0,001
deutlicher signifikant, war ein gegenlaufiges Bild, namlich die vermehrte Krankenhauseinweisung in
der geriatrischen Fallvignette durch Arzte anderer Fachrichtungen. Als Grundtendenz war zu
erkennen, dass Arzte mit der Facharztbezeichnung Allgemeinmedizin in fast allen Fallen - auRer bei

dem Fragenkomplex PEG-Anlage - mehr richtige Antworten erzieht haben als praktische Arzte.

Tabelle 15: Einfluss der Facharztbezeichnung auf die Verteilung der Fallzahlen (Prozent) auf die
Anzahl an richtigen Antworten bei den einzelnen Fragenkomplexen.

Fragen- '_‘\::?hl Fallvignette Onkologie Fallvignette Geriatrie
richtiger
komplex . vorten| AM PA Andere p AM PA Andere p
3 382 (76,1) 33(64,7) 14(93,3) 353(69,9) 34(65,4) 13(76,5)
S 2 49(98) 7(137) 167 . 50(99) 3(58 2(1L8)
Flussigkeits- 1 67(13,3) 9(176) 0(0,0) 99 (19,6) 13(25,0) 2(11,8)
substitution 0 4(0,8) 239 0(0,0) 3(0,6) 2(3,8) 0(0,0)
MW (SD) 2,61 2,39 2,93 2,49 2,33 2,65
Krankenhaus- 1 519 (97,7) 52(100) 16 (94,1) 0320 512 (97,0) 48(94,1) 16 (94,1) o 170
einweisung 0 12(2,3) 0(00 1(59) 16 (3,0) 3(59) 1(59) )
1 518 (99,0) 52(100) 17 (100) 519 (99,4) 52(100) 15 (88,2)
PEG-Anlage 0 5(1,00 0(000 0(00 0717  3(0p) 0(0,0) 2(118 <0001
2 469 (88,8) 46 (88,5) 12 (80,0)
Schmerz- 1 45 (8,5) 2(8,3) 1(6,7) 0,501
therapie 0 14(2,7)  4(7,7) 2(133)
MW (SD) 1,86 1,81 1,67
3 297 (59,5) 27(56,3) 10 (62,5)
Palliative 2 105 (21,0) 6(12,5) 4(25,0)
0,606
Dyspnoe- 1 87(17,4) 15(31,3) 2(12,5)
therapie 0 10 (2,0) 0(0,00 0(0,0)
MW (SD) 2,38 2,25 2,50

AM = Allgemeinmediziner; PA = Praktischer Arzt; Andere= Facharzte, die nicht die Facharzt-Bezeichnung Allgemeinmedizin
oder Praktischer Arzt tragen

Ausgewertet wurden nur die Falle mit eindeutiger Angabe zur Facharzt-Bezeichnung. Auswertbare Fallzahl variierte je nach
Summe der fehlenden Angaben zwischen 561 und 600, maximal mégliche Anzahl wéare 685.

Signifikanzprifung der Spaltenunterschiede mit Kruskal-Wallis-Test
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Das Alter konnte in zwei Fallen als signifikanter Einflussfaktor detektiert werden. Sowohl im
Fragenkomplex Schmerztherapie (p=0,007) also bei der palliativen Dyspnoetherapie (p=0,012) hatten
junge Arzte mehr richtige Antworten gegeben. Als Unterschied zwischen einem komplett richtig
beantworteten Fragenkomplex und einem komplett falsch beantworteten wurden beim Thema
Schmerztherapie 4,88 Jahre, beim Fragenkomplex palliative Dyspnoetherapie 4,45 Jahre errechnet.
Beiden Fragenkomplexen gemeinsam ist die Anwendung des Medikaments Morphin, einmal zur
Schmerztherapie und einmal zur Linderung der Atemnot. Werden beide Einzelfragen Gber Morphin zu
einer neuen Variable summiert, ergibt die Summe der richtigen Antworten erneut einen indirekt

proportionale Korrelation mit dem Alter (r =-0,087, p=0,024).

Tendenziell ist bei fast allen Fragenkomplexen festzustellen: Je jliinger der teilnehmende Arzt, desto

haufiger wurden korrekter Antworten gegeben.

Tabelle 16: Mittelwert(SD) des Arztalters bei verschiedener Anzahl von richtigen Antworten in den
Fragenkomplexen.

Anzahl Fallvignette Onkologie Fallvignette Geriatrie
Fragen- richtiger
komplex Antworten Mittelwert (SD) p Mittelwert (SD) p
3 54,33 (7,989) 54,62 (7,834)
Flussigkeits- 2 55,90 (7,668) 0394 56,28 (9,415) 0.240
substitution 1 55,01 (7,739) ’ 54,48 (7,223) ’
0 56,57 (6,399) 58,57 (3,505)
Krankenhaus- 1 54,72 (7,898) 54,81 (7,921)
einweisung 0 55,40 (6,791) 0,741 54,30 (5,700) 0,763
1 54,70 (7,867) 54,78 (7,844)
PEG-Anlage 0 55,00 (11,336) 0,933 51,80 (5,070) 0,396
2 54,44 (7,734)
Schmerz- 1 55,57 (8,429) 0,007
therapie 0 59,32 (8,330)
Palliati 3 53,85 (7,903)
Das'ang’: 2 55,80 (7,708) 0012
ySpho 1 55,74 (7,650) ’
therapie
0 58,30 (6,360)

Auswertbare Fallzahl variierte je nach Summe der fehlenden Antworten zwischen 621 und 660, maximal mogliche Anzahl

ware 685.

Signifikanzprifung fir den Unterschied der Mittelwerte mit einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA). Die

Standartabweichung ist nicht bei allen Subgruppen aussagekraftig, da manche sehr klein oder nicht normal verteilt sind.

Da die Tatigkeitsdauer stark mit dem Arztalter korrelierte zeigte auch sie in den beiden Komplexen

Schmerztherapie (p=0,043) und palliative Dyspnoetherapie (p=0,002)

einen Effekt auf die
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Behandlung. Der Unterschied zwischen einem komplett richtig beantworteten Fragenkomplex und
einem komplett falsch beantworteten betrug hier beim Thema Schmerztherapie 4,48 Jahre, bei

Komplex palliative Dyspnoetherapie 7,09 Jahre vertragsarztliche Tatigkeit.

Bei der Tatigkeitsdauer war eine Grundtendenz der verursachten Effekte weniger deutlich zu sehen
als bei dem Arztalter. In den meisten Fallen war eine kiirzere Tatigkeitsdauer aber auch hier mit einer
hoheren Anzahl an richtigen Antworten vergesellschaftet (Tabelle 17). Die Mittelwerte folgen bei

aufsteigender Anzahl an richtigen Antworten jedoch nicht immer einer Richtung.

Tabelle 17: Mittelwert(SD) der Tatigkeitsdauer bei verschiedener Anzahl von richtigen Antworten
in den Fragenkomplexen.

Anzahl Fallvignette Onkologie Fallvignette Geriatrie
Fragen- richtiger
komplex Antworten Mittelwert (SD) p Mittelwert (SD) p
3 18,77 (9,147) 23,00 (8,000)
Flissigkeits- 2 20,55 (8,589) 21,17 (9,009)
substitution 1 19,20 (8,785) 0,430 18,58 (8,673) 0,182
0 21,29 (7,088) 23,00 (8,000)
Krankenhaus- 1 19,01 (9,060) 19,18 (9,145)
einweisung 0 22,43 (6,211) 0,160 17,83 (6,379) 0,483
1 19,02 (9,068) 19,08 (9,031)
PEG-Anlage 0 21,00 (12,610) 0,627 17,20 (9,311) 0,643
2 18,80 (10,130)
Schmerz- 1 19,77 (9,347) 0,043
therapie 0 23,28 (8,886)
Palliati 3 18,01 (9,093)
alliative
2 20,40 (9,418)
D - 0,002
yspnoe 1 20,40 (8,336)
therapie
0 25,10 (8,346)

Auswertbare Fallzahl variierte je nach Summe der fehlenden Antworten zwischen 621 und 660, maximal mogliche Anzahl

ware 685.

Signifikanzprifung fir den Unterschied der Mittelwerte mit einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA)

Die Standartabweichung ist nicht bei allen Subgruppen aussagekraftig, da manche sehr klein oder nicht normal verteilt sind.

Tabelle 18 zeigt den Einfluss der Praxislokalitdt auf die Anzahl an richtigen Antworten in den einzelnen
Fragenkomplexen. Hier konnte, analog zur Regression, kein signifikanter Effekt der Praxislokalitat auf
die Behandlungsentscheidungen gefunden werden. Generell war zu sehen, dass Arzte, die in der
Kategorie Land-/Kleinstadt (= Stadt <20.000 Einwohner oder landliches Umfeld) tatig sind bei allen
Fragenkomplexen ein wenig besser oder vergleichbar gut waren wie ihre Kollegen in Mittel-

/Grof3stddten(>20.000 Einwohner) oder Metropolen (>500.000 Einwohner).
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Tabelle 18: Einfluss der Praxislokalitdt auf die Verteilung der Fallzahl (Prozent) auf die Anzahl an
richtigen Antworten bei den einzelnen Fragenkomplexen.

Fragen- Anzahl Fallvignette Onkologie Fallvignette Geriatrie
richtiger
komplex . vorten|  MET MGS LKS p MET MGS LKS p
3 67 (76,1) 148 (70,5) 249 (78,8) 62(72,1) 138(64,5) 233(73,3)
o 2 13(14,8) 24(11,4) 30(9,5) 0081 6(7,00 25(11,7) 30(9,4) 0.095
F'“SS'Eke!ts‘ 1 8(9,1) 37(17,6) 32(10,1) 17 (19,8) 49(22,9) 51(16,0) '
substitution 0 0(0,00 1(05  5(1,5) 1(1,2)  2(0,9)  4(1,3)
MW (SD) 2,67 2,52 2,66 2,50 2,40 2,55
Krankenhaus- 1 90(96,8) 215(97,7) 328(97,9) o a8 85(93,4) 214 (96,8) 321(97,3) 163
einweisung 0 3(3,2) 5(2,3) 7(2,1) ) 6 (6,6) 7(3,2) 9(2,7) )
1 87(98,9) 217(98,6) 332 (100) 90(98,9) 220 (100) 323 (98,8)
PEG-Anlage 0 1(1,1)  3(1,4) 0(00 0112 1(11) o0(00  4(1,2) 0264
2 77 (83,7) 194 (88,2) 294 (89,1)
Schmerz- 1 11(12,0) 15(6,8) 27(8,2) 0,374
therapie 0 4(43) 11(500 9(2,7)
MW (SD) 1,79 1,83 1,86
3 45 (53,6) 114 (55,1) 204 (64,2)
Palliative 2 17 (20,2) 56(27,1) 53(16,7)
0,142
Dyspnoe- 1 22(26,2) 35(16,9) 53(16,7)
therapie 0 0(0,0) 2(1,0) 8(2,5)
MW (SD) 2,27 2,36 2,42

MET = Metropole; MGS = Mittel-/GroRstadt; LKS = Land-/Kleinstadten

Auswertbare Fallzahl variierte je nach Summe der fehlende Antworten zwischen 609 und 648, maximal mogliche Anzahl
ware 685. Prozentwerte beziehen sich auf die Summe aller Falle bei den einzelnen Praxis-Lokalitaten.
Signifikanzprifung der Spaltenunterschiede mit Kruskal-Wallis-Test

Auch die Anzahl von onkologischen Palliativpatienten im letzten Quartal zeigte keinen signifikanten

Effekt auf die Behandlungsentscheidungen (Tabelle 19). Zudem gab es keinen generell feststellbaren

und sinnvollen Zusammenhang zwischen der Patientenanzahl und der Anzahl an richtigen Antworten

in den einzelnen Komplexen, da oft die Arzte mit einer mittleren Anzahl von onkologischen

Palliativpatienten (5-10) besser als ihre Kollegen mit mehr oder weniger Patienten abschnitten.
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Tabelle 19: Einfluss der onkologischen Palliativpatientenzahl auf die Verteilung der Fallzahl
(Prozent) auf die Anzahl an richtigen Antworten bei den einzelnen Fragenkomplexen.

Fragen- '_‘\“Z?N Fallvignette Onkologie Fallvignette Geriatrie
komplex richtiger <5 5-10 >10 <5 5-10
Antworten s p s >10 p
3 252(73,7) 130(79,8) 43 (76,8) 230(67,3) 121(73,3) 44 (74,6)
2 37(10,8) 13(8,0) 6(10,7) 0461 34(9,9) 18(10,9) 3(51) 0,241
Flussigkeits- 1 52(14,9) 17(10,4) 7(12,5) 76 (22,2) 25(15,2) 11(18,6)
substitution 0 2(06) 3(18  0(00) 2(06) 1(06) 1(1,7)
MW (SD) 2,58 2,66 2,61 2,44 2,57 2,53
Krankenhaus- 1 351(97,8) 169(989) 60(96,8) 0562 345(96,4) 165(97,6) 59(96,7) 0193
einweisung 0 8(2,2) 2(1,2) 2(3,2) 13(3,6) 4(2,4)  2(3,3)
1 350(98,6) 167 (100) 62(100) 0,197 355(99,4) 167(99,4) 60(98,4) 0,634
PEG-Anlage 0 5(1,4) 0(0,0) 0(0,0) 2(0,6) 1(0,6) 1(1,6)
2 311(87,6) 153(89,5) 55(90.2) g 447
Schmerz- 1 31(8,7) 12(7,00 5(8,2)
therapie 0 13(3,7)  6(3,5) 1(1,6)
MW (SD) 1,84 1,86 1,89
3 193 (57,8) 103 (63,2) 33(56,9)
Palliative 2 68(20,4) 30(18,4) 16(27,6) 0,547
Dyspnoe- 1 68 (20,4) 25(15,3) 9(15,5)
therapie 0 5(1,5) 5(3,1) 0(0,0)
MW (SD) 2,34 2,42 2,41

Auswertbare Fallzahl variierte je nach Summe der fehlenden Antworten zwischen 609 und 648, maximal mogliche Anzahl
ware 685. Prozentwerte beziehen sich auf die Summe aller Falle bei den einzelnen Praxis-Lokalitdten.
Signifikanzpriifung der Spaltenunterschiede mit Krsukal-Wallis-Test

Bei der Anzahl an nicht-onkologischen Palliativpatienten im letzten Quartal zeigte sich ein dhnlich

diffuses Bild (Tabelle 20). Auch hier kann keine einheitliche Tendenz in den Ergebnissen gefunden

werden. Zwei signifikante Effekte waren bei der Krankenhauseinweisung geriatrischer Patienten

(p=0,004) und bei der palliativen Dyspnoetherapie (p=0,022) zu finden. Die jeweils beste Gruppe liegt

aber wieder in der Mitte (Arzte mir 5-10 Patienten), was einer méglichen Proportionalititsaussage

entgegensteht.
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Tabelle 20: Einfluss der nicht-onkologischen Palliativpatientenzahl auf die Verteilung der Fallzahl
(Prozent) auf die Anzahl an richtigen Antworten bei den einzelnen Fragenkomplexen.

Fragen- :L\nz?hl Fallvignette Onkologie Fallvignette Geriatrie
komplex richtiger o 510 > 10 - -
Antworten s P <5 5-10 >10 P
3 222 (78,4) 150(73,2) 53 (71,6) 191 (68,0) 146 (70,9) 59 (73,8)
o 2 28(9,9) 21(10,2) 7(9,5 0,240 29(10,3) 19(9,2) 6(7,5) 0,615
Flussigkeits- 1 29(10,2) 33(16,1) 13 (17,6) 59(21,0) 39(18,9) 14 (17,5)
substitution 0 4(1,4) 1(05)  1(14) 2(0,7) 1(1,0)  1(13)
MW (SD) 2,65 2,56 2,51 2,46 2,50 2,54
Krankenhaus- 1 287(96,6) 214(99,5) 80(98,8) 0061 312(94,5) 225(100) 89(957) 0,002
einweisung 0 10(3,4)  1(0,5) 1(1,2) 18(55) 0(0,0)  4(4,3)
1 290(99,0) 210(99,1) 80(100) 0,668 290 (98,6) 210(100) 81(100) 0,137
PEG-Anlage 0 3(1,0) 2(0,9) 0(0,0) 4 (1,4) 0(0,00  0(0,0)
2 253(86,3) 194(88,2) 74(925) 43
Schmerz- 1 29(9,9) 15(6,8)  4(5,0)
therapie 0 11(3,8) 11(50) 2(2,5)
MW (SD) 1,83 1,87 1,90
3 180 (58,4) 145 (65,9) 40 (46,0)
Palliative 2 55(17,9) 40(18,2) 32(36,8) 0,022
Dysphoe- 1 69 (22,4) 29(14,1) 13(14,9)
therapie 0 4(1,3) 4(1,8) 2(2,3)
MW (SD) 2,33 2,48 2,26

Auswertbare Fallzahl variierte je nach Summe der fehlenden Antworten zwischen 609 und 648, maximal mogliche Anzahl
wadre 685. Prozentwerte beziehen sich auf die Summe aller Falle bei den einzelnen Praxis-Lokalitaten.
Signifikanzprifung der Spaltenunterschiede mit Krsukal-Wallis-Test
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3.5 Einfluss von Unsicherheit auf die Behandlung

Die durch den PRU-Fragebogen gewonnen Daten zum Umgang mit diagnostischer Unsicherheit
wurden in Zusammenhang mit der Summe an richtigen Antworten in den Fallvignetten gesetzt. Da
der PRU-Fragebogen aber nicht validiert ist, die vier Skalen sozusagen als ,Gesamtbild der

Unsicherheit” zu summieren, wurden die Skalen jeweils einzeln betrachtet.

Zuerst wurde der Zusammenhang der Skalensumme mit der Summe an richtigen Antworten in den
beiden Fallvignetten analysiert. Dabei zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen der Skala
Zuriickhaltung bei der Offenlegung von Fehlern gegeniiber Arzten und Summe an richtigen Antworten
in der geriatrischen Fallvignetten (r,=-0,091; p=0,025) und der onkologischen Fallvignette (rs=-0,092;
p=0,026). Inhaltlich bedeutet das, dass eine vermehrte Zuriickhaltung bei der Offenlegung von
Fehlern gegeniiber Arzten mit mehr falschen Antworten verbunden war. Grundsatzlich war
festzustellen, dass die meisten Korrelationskoeffizienten in Tabelle 21 negativ waren, also sich auch
bei fehlender Signifikanz ein gewisser Trend ,Je mehr Unsicherheit innerhalb einer Skala, desto

weniger richtige Antworten” abzeichnet.

Tabelle 21: Korrelation der PRU-Summe mit der Anzahl an richtigen Antworten in den
Fallvignetten.

PRU-Skala Fallvignette Onkologie Fallvignette Geriatrie
rs P s ¢]
Angst durch 10,044 0,281 0,037 0353
Unsicherheit
Angst vor schlechtem 10,004 0,924 0,002 0,960

Outcome

Zurickhaltung bei der
Offenlegung von 0,059 0,164 -0,048 0,271
Fehlern ggti. Patienten

Zurickhaltung bei der
Offenlegung von -0,091 0,025 -0,092 0,026
Fehlern ggii. Arzten

Der Zusammenhang zwischen Skalensumme und Anzahl der richtigen Antworten in den einzelnen
Fragenkomplexen wird im Folgenden einzeln fir jede Skala des PRU-Fragebogens dargestellt. Zu
beachten ist, dass die Mittelwerte nicht bei allen Gruppen aussagekraftig sind, da manche

Subgruppen sehr klein oder nicht normal verteilt sind.

Die PRU-Skala Angst durch Unsicherheit hatte bei keinem Fragenkomplex einen signifikanten

Zusammenhang mit der Anzahl an richtigen Antworten. Innerhalb eines Fragenkomplexes bestand
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auch nicht immer eine stetige Abnahme der Skalensumme bei der Zunahme an richtigen Antworten.
In fast allen Fallen war jedoch innerhalb eines Fragenkomplexes der Mittelwert bei keiner richtigen
Antwort hoher als bei komplett richtig beantworteten Komplexen. Somit war auch hier der
grundsatzliche Trend zu erkennen, dass eine hohere Angst durch Unsicherheit mit mehr falschen

Antworten in der Behandlung assoziiert ist. Tabelle 22 veranschaulicht dies.

Tabelle 22: Mittelwert (SD) der PRU-Skala ,,Angst durch Unsicherheit” bei verschiedener Anzahl
von richtigen Antworten in den Fragenkomplexen.

Anzahl Fallvignette Onkologie Fallvignette Geriatrie
Fragen- richtiger
komplex Antworten Mittelwert (SD) p Mittelwert (SD) p
3 17,9 (6,11) 17,9 (6,15)
Fliissigkeits- 2 17,9 (5,79) 18,0 (6,01)
substitution 1 18,4 (6,23) 0,932 18,1 (5,86) 0,951
0 18,4 (5,59) 18,9 (5,52)
Krankenhaus- 1 17,9 (6,04) 17,9 (6,04)
einweisung 0 18,9 (5,39) 0,526 18,7 (6,11) 0,516
1 18,0 (6,05) 18,0 (6,03)
PEG-Anlage 0 16,8 (6,18) 0,657 18,4 (7,77) 0,870
2 17,9 (6,10)
Schmerz- 1 18,1 (5,30) 0,385
therapie 0 19,6 (5,65)
- 3 17,9 (5,95)
ga?ar::)v: 2 17,3 (6,30) 0,366
tzerr)a ie L 18,3(5,71) '
P 0 20,1 (6,82)

Auswertbare Fallzahl variierte je nach Summe der fehlenden Antworten zwischen 605 und 639, maximal mogliche Anzahl
ware 685.
Signifikanzprifung fir den Unterschied der Mittelwerte mit einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA)

Der gleiche Trend ergab sich auch bei der Untersuchung der PRU-Skala Angst vor schlechtem
Outcome, mit der Ausnahme, dass beim Fragenkomplex Krankenhauseinweisung in der
onkologischen Fallvignette ein signifikanter Effekt zu sehen war (Tabelle 23). Arzte, die die
Patientin/den Patienten in ein Krankenhaus eingewiesen hatten, haben im Mittel 2,89 mehr Punkte
auf der Skala (p=0,007). Das bedeutet inhaltlich, dass Arzte mit mehr Angst vor schlechtem Outcome
Patienten, die sich in der Sterbephase befinden und starke Schmerzen haben, eher in ein
Krankenhaus einweisen. Generell war zu sehen, dass eine héhere Angst vor schlechtem Outcome

meist mit weniger richtigen Antworten innerhalb eines Fragenkomplexes verbunden war.
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Tabelle 23: Mittelwert(SD) der PRU-Skala ,,Angst vor schlechtem Outcome” bei verschiedener
Anzahl von richtigen Antworten in den Fragenkomplexen.

Anzahl Fallvignette Onkologie Fallvignette Geriatrie
Fragen- richtiger
komplex Antworten Mittelwert (SD) p Mittelwert (SD) p
3 7,97 (4,05) 7,92 (4,17)
Flussigkeits- 2 7,72(3,72) 7,95 (3,34)
substitution 1 8,14 (4,68) 0,943 8,17 (4,21) 0,898
0 8,00 (3,96) 8,71 (4,35)
1 7,91 (4,03) 7,90 (4,02)
Krankenhaus- ’ ’ ’ ’
einweisung 0 10,8 (5,38) 0,007 9,04 (4,98) 0,184
1 7,99 (4,08) 7,93 (4,07)
PEG-Anlage 0 6,20 (3,83) 0,329 10,00 (5,05) 0,259
2 7,90 (4,04)
Schmerz- 1 8,08 (4,37) 0,135
h .
therapie 0 9,56 (4,42)
- 3 8,12 (4,15)
IZF;als“ar:(IJV:- 2 7,54 (4,30) 0,506
tr\:err)a ie L 7,97 (3,69) '
P 0 7,10 (3,67)

Auswertbare Fallzahl variierte je nach Summe der fehlenden Antworten zwischen 617 und 655, maximal mogliche Anzahl

ware 685.

Signifikanzprifung fir den Unterschied der Mittelwerte mit einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA)

Die Skala Zuriickhaltung bei der Offenlegung von Fehlern gegeniiber Patienten zeigte keinen

signifikanten Einfluss auf die Anzahl an richtigen Antworten bei den Fragenkomplexen (Tabelle 24). Es

war aber das gleiche Bild wie bei den beiden vorhergehenden Skalen zu erkennen: Wurden alle

Fragen in einem Fragenkomplex richtig beantwortet, war die Skalensumme meist niedriger als bei

keiner richtigen Antwort.
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Tabelle 24: Mittelwert(SD) der PRU-Skala ,,Zuriickhaltung bei der Offenlegung von Fehlern
gegeniiber Patienten” bei verschiedener Anzahl von richtigen Antworten in den Fragenkomplexen.

Anzahl Fallvignette Onkologie Fallvignette Geriatrie
Fragen- richtiger
komplex Antworten Mittelwert (SD) p Mittelwert (SD) p
3 14,6 (5,67) 14,5 (5,62)
Flissigkeits- 2 15,5 (6,01) 0617 16,2 (5,66) 0,256
substitution 1 14,7 (5,77) 4 14,8 (6,00) 4
0 15,9 (4,98) 14,0 (5,23)
Krankenhaus- 1 14,6 (5,72) 14,7 (5,71)
einweisung 0 15,9 (4,38) 0,425 15,2 (5,86) 0,670
1 14,6 (5,72) 14,6 (5,69)
PEG-AnIage 0 16,2 (6,50) 0,545 17,6 (4’45) 0,240
2 14,6 (5,76)
Sihmer_z‘ 1 14,6 (5,11) 0,164
therapie 0 16,9 (5,52)
Palliati 3 14,4 (5,43)
alliative
2 14,9 (5,87)
D - 0,275
yspnoe 1 14,8 (6,12)
therapie
0 18,0 (6,74)

Auswertbare Fallzahl variierte je nach Summe der fehlenden Antworten zwischen 564 und 593, maximal mogliche Anzahl

ware 685.

Signifikanzprifung fir den Unterschied der Mittelwerte mit einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA)
Die Standartabweichung ist nicht bei allen Subgruppen aussagekraftig, da manche sehr klein oder nicht normal verteilt sind.

Bei der Skala Zuriickhaltung bei der Offenlegung von Fehlern gegeniiber Kollegen wurde ein

signifikanter Zusammenhang mit dem Fragenkomplex Schmerztherapie (p=0,048) gefunden (Tabelle

25). Grundsatzlich war — bis auf den Fragenkomplex Flissigkeitssubstitution — zu erkennen, dass

hohere Skalenmittelwerte mit mehr falschen Antworten in der Behandlung assoziiert werden

konnten.
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Tabelle 25: Mittelwert(SD) der PRU-Skala ,,Zuriickhaltung bei der Offenlegung von Fehlern
gegeniiber Kollegen” bei verschiedener Anzahl von richtigen Antworten in den Fragenkomplexen.

Anzahl Fallvignette Onkologie Fallvignette Geriatrie
Fragen- richtiger
komplex Antworten Mittelwert (SD) p Mittelwert (SD) p
3 4,51 (2,35) 4,50 (2,43)
. . 2 5,03 (2,81) 4,71 (2,49)
Flussigkeits- ¢ ’ ! ’
gxel 1 5,02 (2,64) 0,139 4,90 (2,59) 0,427
substitution
0 4,00 (1,92) 4,43 (1,62)
1 4,58 (2,42) 4,59 (2,45)
Krankenhaus- ’ ’ ’ ’
einweisung 0 5,71 (3,10) 0,085 4,73 (2,27) 0,800
1 4,58 (2,42) 4,58 (2,45)
PEG-Anlage 0 5,60 (4,34) 0,351 5,20 (2,59) 0,572
2 4,50 (2,36)
Schmerz- 1 5,16 (2,63) 0,048
therapie 0 5,38 (2,98)
. 3 4,45 (2,32)
ga!'ar;‘(')\’; 2 4,75(2,71) 0,111
tr\:err)a ie 1 5,02 (2,47) ’
P 0 5,30 (2,87)

Auswertbare Fallzahl variierte je nach Summe der fehlenden Antworten zwischen 611 und 647, maximal mogliche Anzahl

ware 685.

Signifikanzprifung fir den Unterschied der Mittelwerte mit einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA)
Die Standartabweichung ist nicht bei allen Subgruppen aussagekraftig, da manche sehr klein oder nicht normal verteilt sind.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass zwischen einzelnen Skalen des PRU-Fragebogen und der

Anzahl an richtigen Antworten wenige statistische eindeutige Zusammenhange zu finden waren, aber

in Summe existiert eine leichte Tendenz, die mit ,je groRer die Unsicherheit, desto mehr

Falschantworten” beschrieben werden konnte.
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3.6 Geschlechtsspezifische Auswertung

Die Geschlechterkombinationen von Arzt und Patient in den eingegangenen Fragebbégen wird in
Tabelle 26 gezeigt. Verschickt wurde, wie beschrieben, an die eine Hilfte der Arzte Fallvignetten lber
Patientinnen, an die andere Halfte Fallvignetten Gber Patienten. Die gleiche 50:50-Verteilung bestand
auch bei den angeschriebenen Arztinnen. Die eingegangen Fragebdgen hatten eine gleichmiRige

Verteilung der Patientengeschlechter (m:w) mit 47,9 : 52,1 bei Arzten und 50 : 50 bei Arztinnen.

Tabelle 26: Verteilung der Geschlechterkombination von Arzt und Patient.

Patient Patientin
Arzt 181 (47,9) 197 (52,1)
Arztin 153 (50,0) 153 (50,0)

Angegeben ist die Anzahl der Geschlechterkombinationen; zeilenweise Prozentwerte in Klammern

Der Einfluss der Geschlechterkombination auf die Anzahl an richtigen Antworten bei den beiden
einzelnen Fallvignetten war nicht signifikant. Auch konnte kein signifikanter geschlechtsabhangiger
Unterschied bei der Anzahl an richtigen Antworten in den Fragenkomplexen festgestellt werden.
Somit wurde speziell eine in der Literatur diskutierte Frage zur Morphin-Schmerztherapie auf Einzel-
Iltem-Niveau getestet. Dabei wurde Ubergeordnet nach dem Patientengeschlecht sortiert, da - nach
diesem Geschlecht randomisiert - auch die unterschiedlichen Fragebdgen an die Arztinnen und Arzte
geschickt wurden. Zu sehen ist in Tabelle 27 eine geringere Versorgung von Patientinnen durch
Arztinnen mit Morphin. Abgelehnt wurde eine Morphin-Schmerztherapie bei einer Patientin von elf

(7,2%) Arztinnen aber nur von vier (2,0%) Arzten.

Das Ergebnis des Tests auf Homogenitat ist mit p=0,07 knapp nicht signifikant.

Tabelle 27: Einsatz von Morphin durch Arztinnen und Arzte bei der Schmerztherapie von
Patientinnen und Patienten.

Morphin-Schmerztherapie

B .
ehandlungskonstellation Nein Ia p
. Arzt 7(3,9) 173 (96,1)
Patient + Arztin 5(3,3) 147 (96,7) 1
Patientin + Arzt 4 (2,0) 193 (98,0) 0,07
Arztin 11(7,2) 142 (92,8)

Angegeben ist die Fallzahl (Prozentwert bezogen auf Zeile)
Test auf Homogenitat des Odds-Verhaltnisses nach Breslow-Day
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4, Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

In der Zusammenschau der Ergebnisse ist festzustellen, dass in der Versorgung von Patienten am
Lebensende in den abgefragten Themenbereichen keine gravierenden Wissensdefizite bestehen. Die
meisten Fragestellungen wurden von der Mehrheit der Teilnehmer nach der aktuellen Lehrmeinung
beantwortet und es wurden sehr selten Besorgnis erregend falsche Antworten (beispielsweise PEG-
Anlage in der Sterbephase) gegeben. Auffillig war, dass sich die Summe an richtigen Antworten
zwischen beiden Fallvignetten signifikant unterschied (92,0% vs. 85,9%). Am meisten richtige
Antworten wurden bei den Fragen zur Krankenhauseinweisung (97,7% und 96,5%) und zur PEG-
Anlage (99,2% und 99,2%) gegeben. Der Fragenkomplex Flissigkeitssubstitution enthielt die meisten
Falschantworten. Die Frage zur subcutanen Gabe von Flissigkeit in der geriatrischen Fallvignette
wurde mit 28,2% am haufigsten falsch beantwortet, gefolgt von der gleichen Frage in der

onkologischen Fallvignette mit 23,0% Falschantworten.

Es zeigte sich, dass gewisse Weiterbildungen mit der Anzahl an richtigen Antworten korrelieren. So
haben Arzte mit fundierten palliativmedizinischen — Weiterbildungen (Zusatzbezeichnung
Palliativmedizin und/oder Basiskurs Palliativmedizin) im Schnitt mehr Fragen richtig beantwortet als
ihre Kollegen ohne diese Weiterbildungen. Die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin und der Basiskurs
Palliativmedizin sind bei der univariaten Regressionsanalyse der onkologischen Fallvignette mit
B=0,14 die starksten EinflussgroRen. Bei der geriatrischen Fallvignette hatte der Basiskurs
Palliativmedizin mit B=0,14 einen groReren Einfluss, die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin war mit
B=0,12 die zweitstarkste EinflussgrolRe. Diese beiden Weiterbildungen zeigen unter allen betrachteten
Zusatzqualifikationen auch den deutlichsten Effekt in der Auswertung der einzelnen Fragenkomplexe.
Vergleicht man jedoch die Zusatzbezeichnung und den Basiskurs miteinander, fallt auf, dass beide

guantitativ sehr ahnliche Ergebnisse liefern.

Das Alter des behandelnden Arztes hatte ebenfalls einen Einfluss auf die Anzahl der richtigen
Antworten: Je jlinger der teilnehmende Arzt war, desto mehr korrekte Antworten wurden gegeben.
Das Arzt- beziehungsweise Patientengeschlecht zeigte bei den Fragenkomplexen und den kompletten
Fallvignetten keinen statistisch signifikanten Effekt. Wird jedoch nur die Frage zur Morphin-

Schmerztherapie auf Einzel-ltem Niveau betrachtet, trat die Tendenz auf, dass Arztinnen Patientinnen
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weniger mit  Morphin  zur  Schmerzstillung  versorgten als in allen  anderen

Geschlechterkombinationen.

Eine Zusammenarbeit mit einem SAPV-Team hatte bereits 73,3% der Befragten in Anspruch
genommen. In fast allen Féllen (89,3%) waren sie mit der Zusammenarbeit zufrieden. Ob ein SAPV-
Team verfligbar war, schien abhangig vom Ort der Niederlassung zu sein. Konnte in Metropolen in
7,4% der Fille kein SAPV-Team bei Bedarf akquiriert werden, waren es in Land-/Kleinstddten 27,4%

der Falle (p=0,025).

Die Ergebnisse aus dem PRU-Fragebogen zeigten in Verbindung mit den Fallvignetten, dass Arzte mit
mehr Angst vor schlechtem Outcome einen Patienten mit starken Schmerzen eher in ein Krankenhaus
einweisen wirden. In Summe konnte die Tendenz ,je grofler die Unsicherheit, desto mehr
Falschantworten” herausgearbeitet werden, wobei der Einfluss von Unsicherheit auf die Bearbeitung

der Fallvignetten sehr gering war.
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4.2 Methodenkritik

4.2.1 Kritische Betrachtung der Fallvignetten

In der Befragung wurden zur Uberpriifung von Wissen und Haltung der Teilnehmer Fallvignetten
entworfen, anhand derer Fragen zur palliativmedizinischen Versorgung beantwortet werden sollten.
Dieses Vorgehen war schon in anderen Studien im Bereich der Palliativmedizin erfolgreich eingesetzt
worden (Carver et al. 1999, Jiwa et al. 2008, Kavalieratos et al. 2014b). Das grundsatzliche Problem
von Vignetten ist, dass sie zwar versuchen, ein reales Bild der Situation zu zeichnen, aber nie alle
denkbaren Variablen enthalten sein konnen (Halkett et al. 2014). Die gewahlte Darstellung legt
zwangsweise einen Schwerpunkt auf bestimmte Einzelaspekte und lenkt somit die Interpretation des
Betrachters unvermeidbar in eine bestimmte Richtung. Zudem wird es nie moglich sein, die
Komplexitdt von echten Entscheidungen am Lebensende widerzuspiegeln (Hughes und Huby 2002).
Nichtsdestotrotz wurde bei der Gestaltung der Fallvignetten darauf geachtet, moglichst viele
Dimensionen des Sterbeprozesses einflieen zu lassen und die Vignetten nah an der Alltagsrealitat

eines Hausarztes zu entwickeln.

Ein wesentlicher Punkt in der Aussagekraft der Ergebnisse ist die Komplexitdt und Detailtiefe der
abgepriften Aspekte. In der vorliegenden Befragung wurden absichtlich keine Dosierungen oder
exakte Therapieschemata vorgeschlagen, um eine moglichst niedrige Bearbeitungsschwelle zu setzen.
Zudem sollte es zu keinen Vermischungen der eigentlichen Fragestellungen mit — in einer schriftlichen
Befragung nicht nachvollziehbaren — Kontroversen in Detailaspekten kommen. Jedoch zeigt sich in der
Literatur, dass gerade Detailaspekte wohl ein Problem in der taglichen Versorgung darstellen

(Jacobsen et al. 2007, Mitchell et al. 2018).

Neben diesen methodischen Begrenzungen bieten Fallvignetten auch einige Vorteile: Vignetten
konnen von Befragten Wissen, Haltung und das Verhalten in bestimmten Situationen ermitteln. Dabei
sind sie weniger limitiert, als Erhebungen durch Beobachtungsstudien (Gould 1996). Darliber hinaus
kénnen in der Fallbeschreibung viele Details erwahnt und der soziale Kontext dargestellt werden.
Letzteres ist dabei fiir die Palliativmedizin besonders relevant. Auch helfen genau diese Details die
Distanz zwischen dem Fall und dem realen Leben des Teilnehmers zu Giberbriicken. Zudem kdnnen die
aus Fallvignetten gewonnenen Ergebnisse durchaus zu einheitlichen Daten fihren, da alle Teilnehmer

auf dieselbe Situation reagieren mussten (Hughes und Huby 2002).
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Zusammengefasst kann festgestellt werden, dass die externe Validitdit der Ergebnisse aus
Vignettenstudien aufgrund der aufgezeigten Punkte begrenzt ist (Gould 1996). Dennoch kdnnen
ermittelte Trends durchaus wertvolle Hinweise liefern, die in zukiinftigen Studien weiter detailliert

untersucht werden sollten.

4.2.2 Probleme bei der statistischen Auswertung

Die Antworten der Teilnehmer waren in der Gesamtheit sehr koharent. Der Anteil der nicht
plausiblen Angaben und der unvollstindig ausgefiillten Fragebdgen bewegte sich im unteren
einstelligen Prozentbereich, was durchaus als Starke der vorliegenden Befragung zu werten ist. Einzig
bei den Fragen zu Praxislokalitit und Zusammenarbeit mit SAPV-Teams wurden teilweise
inkonsequente oder mehrdeutige Angaben gemacht. Bei der Abfrage der Praxislokalitat musste die
urspriinglich recht detaillierte Aufschlisselung der Antwortmoglichkeiten fir die Auswertung zu
groReren Paketen zusammengefasst werden. Bei der Zusammenarbeit mit SAPV-Teams wurden, in
einer gesonderten Auswertung nur Fragebdgen betrachtet, die eine in sich logische
Antwortkonstellation hatten. Damit wurde versucht in beiden Fallen eine sinnvolle Méglichkeit zu

finden, initial nicht auswertbare Fragebogen in die Ergebnisse einzubringen zu kénnen.

Auffallig bei ca. 3% der Riicksendungen war, dass von den Teilnehmern nur bei manchen
Fallvignetten-Fragen ein ,Ja“ angekreuzt wurde. Alle anderen Fragen waren komplett unausgefullt. Es
wurde von einer nachtraglichen Interpretation der Leerfelder als ,Nein“ abgesehen und diese

Angaben als Missings gewertet um die Daten nicht kinstlich zu verandern.

Bei der statistischen Auswertung der Fallvignetten trat ein gewisser Deckeneffekt (ceiling effect) auf.
Dadurch, dass beispielsweise fast alle Teilnehmer die Fragen zur Krankenhauseinweisung und PEG-
Anlage richtig beantworteten, war die Mdglichkeit, signifikante EinflussgroRen auf diese Punkte zu
finden, deutlich einschrankt. Somit konnten potentiell relevante Einflussgroen moglicherweise nicht
gefunden bzw. relevante Versorgungsunterschiede nicht in der notigen Trennscharfe dargestellt
werden. Beispielsweise waren zwischen der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin und dem Basiskurs
Palliativmedizin keine groflen Unterschiede in der Haufigkeit korrekter Antworten zu sehen, da das
Niveau der gestellten Fragen vermutlich eher dem Basiskurs als einer Zusatzbezeichnung entsprach.
Riickblickend betrachtet hatte das Niveau der Fragen fiir dieses Ziel hoher angesetzt werden diirfen,

um eine bessere Unterscheidung zwischen nur akzeptabel informierten und therapeutisch versierten
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Arzten aufzuzeigen. Zukiinftige Studien sollten daher eher detaillierte Aspekte der Palliativmedizin

abfragen.

Ein grundsatzliches Problem in der Auswertung entstand trotz der hohen Gesamtmenge und
Riicklaufquote durch kleine Subgruppen, die sich in manchen Konstellationen ergaben. So sind zum
Beispiel die Ergebnisse der 17 Arzte der Kategorie ,Andere Fachirzte” nicht zwangslaufig
verallgemeinerbar fiir alle hausarztlich titigen Arzte, die nicht die Bezeichnung Allgemeinmedizin
oder praktischer Arzt tragen. Darliber hinaus gab es statistische Einschrankungen in der Auswertung,
da die Power der kleinen Subgruppen fir ein signifikantes Ergebnis eventuell nicht ausgereicht hat.
Moglicherweise konnten dadurch weitere, fiir die Praxis relevante, Ergebnisse nicht herausgearbeitet

werden.

Die in der Auswertung als signifikant eingestuften Ergebnisse sind im engeren statistischen Sinne
kritisch zu betrachten. Durch die multiple Testung hatte eigentlich eine Bonferroni-Korrektur
durchgefiihrt werden missen. Es wurde darauf verzichtet, da der deskriptive Charakter der Daten im
Vordergrund steht und dadurch auch Tendenzen identifiziert werden sollten, die bei einer kritischen

statistischen Prifung eventuell nicht zu finden gewesen wéren.

Die Zusammensetzung der Fragenkomplexe unterlag einer gewissen konzeptionellen Freiheit. Dies
war gewollt, da die Fragebdgen mit dem Ziel erstellt wurden, bestimmte palliativmedizinische
Themen mit mehreren Fragenkomplexen zur Bearbeitung zu stellen. Dies war auch aus statistischer
Sicht notwendig, da eine Testung auf Einzelitemebene deutlich mehr Signifikanzpriifungen gefordert
hatte, wodurch die Aussagekraft durch das multiple Testen noch starker reduziert worden ware.
Retrospektiv betrachtet hatte die Zusammensetzung der Fragenkomplexe auch anders geschehen
kénnen. Zum Beispiel hatten alle Fragen beider Fallvignetten zur Verwendung von Morphin
zusammengefasst werden kénnen. Es wurde aber entschieden, das urspriingliche Konzept
beizubehalten und die Fragen, die bei der Erstellung des Fragebogens zusammen entworfen wurden,
auch zusammen auszuwerten. Dabei ist hervorzuheben, dass sich durch eine Neuzusammenstellung

der Fragenkomplexe keine relevanten, weiteren Ergebnisse ergeben hatten.

Der Fragebogen zur diagnostischen Unsicherheit hat in Validierungsstudien gezeigt, dass die Skalen
zum Teil einen gewissen Bodeneffekt besitzen (Schneider et al. 2007). Dies bedeutet, dass die
meisten Befragten niedrige Werte angegeben haben und somit die Variabilitat eventuell zu gering ist

um fir eine statistische Auswertung Zusammenhange mit anderen Ergebnissen herauszuarbeiten.
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4.2.3 Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse — Verzerrungen durch den non-response Bias

Wie bei allen Befragungen — besonders, da bei dieser Studie eine freiwillige, relativ aufwendige
Bearbeitung eines Fragebogens gefordert wurde — ist zu klaren, ob die erhobenen Ergebnisse
verlasslich und verallgemeinerbar sind oder ob es gewisse Verzerrungen gab, die die Aussagekraft
und Ubertragbarkeit auf die reale Versorgungssituation einschrinken. Grundsitzlich ist eine
Verschiebung der Ergebnisse durch den non-response Bias nicht auszuschlieRen, da vorstellbar ist,
dass vor allem Arzte mit geringen Kenntnissen zum End-of-life care seltener an der Befragung
teilgenommen haben als Arzte, die hiufiger Palliativpatienten betreuen. Letztere sehen daher
vielleicht eine besondere Relevanz in diesem Thema, sind interessierter und eher bereit, den
Mehraufwand der freiwilligen Teilnahme an einer Befragung auf sich zu nehmen (Kiihne et al. 2011).
Einen Hinweis darauf gibt der Anteil an Arzten mit der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin. 2014
hatten im ambulanten Bereich 4005 Arzte die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin
(Bundesarztekammer 2016). Selbst wenn sich alle Inhaber dieser Zusatzbezeichnung nur auf die
damals in der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden 40.632 Allgemeinmediziner und
praktischen Arzte verteilen wiirden, wire der Anteil mit 9,8% noch deutlich unter den 12,8%, die in
dieser Studie angaben, eine Zusatzbezeichnung Palliativmedizin zu besitzen. Somit ist davon
auszugehen, dass vor allem interessierte, palliativmedizinisch versierte und trainierte Arzte an der
Befragung teilgenommen haben. Da dieses Phdnomen schon bei der Erstellung des Fragebogens
diskutiert wurde, sollte der Umfang des Fragebogens vier Seiten nicht tiberschreiten und die Fragen
der Fallvignetten nicht durch ihre Komplexitdt und Detailtiefe vor einer Teilnahme abschrecken.
Dartiber hinaus wurde in den mehrmaligen Anschreiben an die Teilnehmer versucht, die Relevanz der
Thematik hervorzuheben und den Fokus weg von einer Wissensabfrage hin zu einer

Versorgungserhebung zu lenken.

Aus den erhobenen Daten kann leider nicht extrapoliert werden, wie die Antwortverteilung bei
100%iger Riicklaufquote ausgesehen héatte. Unter Beriicksichtigung eines mdoglichen non-responce
Bias ist aber zu vermuten, dass das Niveau der gesamtdeutschen Durchschnittsversorgung in dieser
Befragung eher Uberschatzt wird. In einer Befragung in Niedersachsen von Kiihne et al. 2011 zeigte
sich, dass mehrheitlich Arzte aus Ortschaften mit weniger als 5000 Einwohnern und weniger Arzte
aus grollen Stadten geantwortet haben (Kihne et al. 2011). Auch in dieser Befragung wurde am
haufigsten die Praxislokalisation “im landlichen Bereich” angegeben, wobei keine deutschlandweiten
Daten gefunden wurden, die einen Vergleich mit der realen Verteilung ermdglichen. Sollte es aber

der Fall sein, dass Arzte aus groReren und groRBen Stadten unterdurchschnittlich geantwortet haben,
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dann waren die erhobenen Ergebnisse eher fiir kleinere Orte und den landlichen Bereich
reprasentativ. Eine Riickmeldeverteilung zugunsten von Arztinnen, wie es Kithne et al. 2011
festgestellt hatte, konnte bei dieser Befragung nicht beobachtet werden (Kiihne et al. 2011). Die
Verteilung von 55,3% Arzten zu 44,7% Arztinnen entsprach recht genau der, in der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2014 erhobenen Verteilung von 56,4% zu 43,6%

(Bundesarztregister Kassenarztliche Bundesvereinigung 2016).

Leider war es aufgrund der Datenstruktur der Adressdatei nicht moglich, in dieser Befragung auch
hausarztlich tatige Internisten anzuschreiben. Dies stellte eine durchaus relevante Beeintrachtigung
der Studie dar, da hausarztlich tatige Internisten einen wichtigen Teil der palliativmedizinischen
Primarversorgung Ubernehmen, zudem ca. ein Viertel aller Hausarzte stellen und dadurch das
abgefragte Bild der gesamtdeutschen Versorgung eventuell beeinflusst hatten (Kopetsch 2010). In
welche Richtung eine Beeinflussung der Ergebnisse erfolgt ware, ldsst sich durch die wenigen, zufallig
angeschriebenen Internisten aus dieser Studie nicht extrapolieren. Auch konnte kein
verallgemeinerbarer Unterschied zwischen Internisten und Allgemeinmedizinern bzw. praktischen

Arzten erhoben werden.
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4.3 Diskussion der Fallvignetten

Das Wissen von deutschen Hausarzten um die Versorgung von Patienten am Lebensende scheint
durchaus belastbar zu sein. Soweit durch diese Methodik abprifbar, kann die Mehrzahl der Hausarzte
durchschnittliche Palliativpatienten in der letzten Lebensphase entsprechend der aktuellen
Lehrmeinung therapieren. Der Unterschied zwischen der onkologischen und der geriatrischen
Fallvignette zeigt, dass eine gewisse Unsicherheit und Unkenntnis — wenn Uberhaupt — bei der
Betreuung von geriatrischen Patienten besteht. Dies mag der historischen Entwicklung der
Palliativmedizin geschuldet sein, die anfanglich vor allem auf onkologische Patienten fixiert war

(Brueckner et al. 2009, Pivodic et al. 2013, Radbruch und Payne 2011a).

Ein — in beiden Fallvignetten aufgetretenes — schwieriges Themenfeld scheint immer noch der
Umgang mit Flussigkeit in der Sterbephase zu sein. Bei diesen Fragen wurden die meisten falschen
Antworten gegeben. 23,0% der Befragten hadtten dem onkologischen Patienten Fllssigkeit s.c.
verabreicht, bei dem geriatrischen Patienten waren es sogar 28,2%. Analog dazu hatten 13,7% den
onkologischen Patienten und 21,0% den geriatrischen Patienten nicht ausschlieBlich mit oraler
Flussigkeit nach Wunsch versorgt. Beim Flussigkeitsmanagement scheint somit noch der groRte
Weiterbildungsbedarf zu bestehen. Zu beachten ist, dass einige Befragte mit handschriftlichen
Anmerkungen auf dem Fragebogen darauf hingewiesen haben, dass sie die s.c. Flissigkeitsgabe nur
zur Beruhigung der Angehdrigen durchgefiihrt hatten. Dies zeigt, dass in der Bevélkerung immer noch

eine merkliche Angst davor besteht, der Sterbende kdnne verdursten oder verhungern.

Neben Flissigkeit wurde der Einsatz des in der Palliativmedizin beliebten Medikaments Morphin als
weiteres wichtiges Therapeutikum abgefragt. Es sollte in der onkologischen Fallvignette zur
Schmerztherapie, in der geriatrischen zur Linderung der Atemnot gegeben werden. Hier ist
aufgefallen, dass vor allem &ltere Arzte dieses Medikament zuriickhaltender einsetzen als junge. Dies
kénnte damit zu tun haben, dass unter Ersteren die Angst vor Abhangigkeit weiter verbreitet ist und

zudem die atemdepressive Wirkung gefiirchtet wird.

In der Literatur existieren Hinweise, dass es bei der palliativen Versorgung geschlechtsspezifische
Unterschiede gebe. Im Speziellen wurde vermutet, dass Arztinnen Patientinnen eher eine weniger
starke Schmerztherapie zukommen lassen, als es bei jeder anderen Geschlechterkombination
zwischen Behandler und Behandeltem der Fall ist (Brueckner et al. 2009). Dazu passend konnte auch
in dieser Befragung eine schlechtere Versorgung von Patientinnen durch Arztinnen mit Morphin

dargestellt werden. Das Ergebnis des Tests auf Homogenitat ist mit p=0,07 aber nicht signifikant.
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Hierbei ist aber zu beachten, dass in jeder Behandlungskonstellation schon von liber 90% der
Befragten korrekterweise eine Morphinbehandlung bejaht wurde. Somit ist hier ein gewisser
,Deckeneffekt” vorhanden, der groRe Unterschiede in den einzelnen Gruppen verhindert. Um hier
einen statistisch gesicherten Effekt zu zeigen, hatte die Power, also die Fallzahl in der Befragung,

hoéher sein mussen.

Generell ist ersichtlich, dass Arzte, die in der Kategorie Land-/Kleinstadt titig sind, bei allen
Fragenkomplexen etwas besser oder vergleichbar gut abschnitten wie ihre Kollegen in Mittel-
/GrofSstidten oder Metropolen. Das spricht im Bereich der hiuslichen Palliativversorgung erst einmal
gegen die weitldufig geduBerte Behauptung, dass die medizinische Versorgung ,auf dem Land“
deutlich schlechter sei als ,,in der Stadt”. Ein messbarer Unterschied in Abhangigkeit der Lokalitat hat
sich bei der Versorgung mit SAPV-Teams gezeigt. Im landlichen Umfeld ist es deutlich schwieriger,

solch ein Team zur Patientenmitversorgung zu akquirieren als in einer grofRen Stadt.

Grundsatzlich ist zu beachten, dass die untersuchten Arztmerkmale statistisch nur einen geringen Teil
der Varianz der richtigen Antworten erklarten. Somit wurde die richtige Beantwortung der
Fallvignetten primar durch Arztmerkmale bzw. Ausbildungsfaktoren beeinflusst, die in der Befragung
nicht erfasst werden konnten. Unter den abgefragten Punkten war die Durchfiihrung einer
Zusatzausbildung im Bereich Palliativmedizin der wichtigste Pradiktor fur die Qualitdt der Antworten.
Arzte mit einer Zusatzbezeichnung Palliativmedizin oder einem Basiskurs Palliativmedizin hatten
signifikant mehr Fragen richtig beantwortet. Eine deutsche Studie unter intensivmedizinisch tatigen
Arzten zeigte auch, dass eine Zusatzausbildung in Palliativmedizin oder Schmerztherapie eine
signifikante Wissenszunahme im Bereich der palliativmedizinischen Versorgung zur Folge hat

(Krautheim et al. 2017).

Die verwendeten Fallvignetten konnten auch nicht alle klassischen, palliativmedizinischen
Therapieentscheidungen abdecken. Aus einer englischen Studie waren noch weitere, dort
identifizierte Wissensliicken bekannt: Laxantien und Antiemetika als adjuvante Therapie bei starken
Opioiden, Verwendung von Co-Analgetika und Umstellung von oraler auf subcutane Opiodtherpaie
(Momen et al. 2013). Diese konnten nicht mehr in die vorliegende Befragung aufgenommen werden,
wirden aber fiir anschlieBende Forschungsprojekte einen interessanten Betrachtungsgegenstand

darstellen.

Im Folgenden sollen die abgefragten Themen im Detail diskutiert werden.
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4.3.1 Unterschied in der Versorgung onkologischer und nicht-onkologischer Patienten

Eine zentrale Hypothese bei der Konzeptionierung der Befragung war, dass Allgemeinmediziner
Fragen zur Therapie onkologischer Patienten am Lebensende haufiger entsprechend der gdngigen
Lehrmeinung beantworten als bei geriatrischen Patienten. Entsprechend dieser Vermutung konnte
gezeigt werden, dass in der onkologischen Fallvignette die Gberwiegende Anzahl der Befragten alle
Fragen richtig beantwortet haben. Wie sich bei der geriatrischen Fallvignette zeigte, gab es hier einen
geringeren Anteil an komplett richtig beantworteten und eine grofRere Anzahl an teilweise falsch
beantworteten Fallvignetten. Im Mittel wurde somit die onkologische Fallvignette signifikant besser
beantwortet als die geriatrische Fallvignette. Bezliglich einer Verallgemeinerung der Ergebnisse ist zu
erwdhnen, dass mit Kolonkarzinom und Herzinsuffizienz zwar zwei sehr haufige Krankheitsbilder in
den Fallvignetten zur Bearbeitung gestellt wurden, es aber grundsatzlich vorstellbar ware, dass bei

anderen Erkrankungen ein verdndertes Verteilungsbild aufgetreten ware.

Eine vergleichbare Erhebung hat es nach einer aktuellen Literaturrecherche bisher noch nicht
gegeben. Beschrieben ist jedoch, dass ein Therapiehindernis fir Patienten mit Herzinsuffizienz in der
Endphase die mangelhafte Vertrautheit von Allgemeinmedizinern mit dieser Situation darstellt

(Vleminck et al. 2014) .

Grundsatzlich ist zu sagen, dass ein deutlich héherer Anteil von onkologischen Patienten einer
palliativmedizinischen Therapie zugefiihrt wird als das bei Patienten mit typisch geriatrischen
Erkrankungen oder Demenz der Fall ist (Beernaert et al. 2013, Evans et al. 2014b). Dartber hinaus
wird die Therapie bei geriatrischen Patienten — wenn Uberhaupt — deutlich spater initiiert als bei
onkologischen Patienten (Beernaert et al. 2013). Obwohl die Forderung nach dem Ausbau einer
Palliativversorgung fiir geriatrische Patienten schon seit fast zehn Jahren in der wissenschaftlichen
Diskussion existiert, scheint bei diesem Punkt in Deutschland noch eine gewisser Handlungsbedarf zu
bestehen (Brueckner et al. 2009). Ein Grund fiir diese schlechtere Versorgung konnte der oft
unerwartete Verlauf geriatrischer Erkrankungen sein (Evans et al. 2014b, Vleminck et al. 2014). Der
Tod bei Patienten zum Beispiel mit Herzinsuffizienz tritt Gberraschender ein, als bei Krebspatienten
(Fernandes und Guthrie 2015). Gerade deshalb sollten Patienten mit Herzinsuffizienz passend zu dem
wechselhaften Verlauf ihrer Erkrankung zum Beispiel ein flexibles Versorgungsmodell angeboten
werden, das nicht dem oft starreren Modell in der Versorgung onkologischer progredienter
Erkrankungsfalle entspricht und so auf die variablen Bedirfnisse addquat reagiert werden kann
(O'Leary 2009). Auch wird beschrieben, dass sich ein Drittel aller Patienten erst eine Woche vor ihrem

Versterben mit einer oft irreversiblen Verschlechterung des Krankheitszustandes arztliche Hilfe
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suchen (Gadoud et al. 2014). Die Vorhersagegenauigkeit fur die Lebenserwartung in einem Bereich
von kleiner sechs Monaten ist bei nicht-malignen Erkrankungen schlecht (Coventry et al. 2005). Somit
gestaltet es sich schwierig geriatrische Patienten fir eine palliativmedizinische Therapie zu
identifizieren, was natirlich mit einer Verunsicherung in den Therapieentscheidungen einhergeht und

sich auch in den Ergebnissen der Befragung niederschlagen kénnte (Fenning und Hanlon 2016).

4.3.2 Schmerztherapie

Im End-of-Life Care ist Morphin eines der wichtigsten Medikamente. Insbesondere wird es zur
Schmerztherapie bei Tumorschmerzen eingesetzt, genau wie auch in der onkologischen Fallvignette
abgefragt wurde. In der zugehorigen Frage 1 zur Opiat-Schmerztherapie entscheiden sich 96,0% der
Befragten fiir die, nach Lehrmeinung, richtige Antwort und hatten dem Patienten Morphin als
Schmerztherapie verabreicht. In der Literatur gibt es eine deutliche Empfehlung, starke Opiate in der
beschriebenen Situation einzusetzen (Centeno et al. 2013, Momen et al. 2013). Ein klassisches
Schema fiir den Therapiebeginn mit Opiaten ware die orale Verabreichung von Morphin, da bei
dieser Substanz die beste Erfahrung besteht und eine kostenarme orale Darreichungsform leicht
erhéltlich ist (Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) 2007, Caraceni et al. 2012,
National Guideline Clearinghouse 2012, Sabatowski et al. 2001). Dariiber hinaus wird, wie in Frage 1
(onkologische Fallvignette) beschrieben, empfohlen, die Dosis am Anfang bis zu einem
Schmerzstillstand zu titrieren (Caraceni et al. 2012, Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche
Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF) 2015, National Guideline Clearinghouse 2012 ,
Scheetz und Ackermann 2016). Dieses Vorgehen ist auch in einem hé&uslichen Setting gut

durchfiihrbar (Caraceni et al. 2012).

Gegen die, nach Lehrmeinung wahrscheinlich nicht ausreichende, konventionelle Schmerztherapie
(Frage 2) entschieden sich 88,3% der Teilnehmer. Die vorangegangene hohe Zustimmung zu Opioiden
hitte eigentlich erwarten lassen, dass mehr Arzte als Konsequenz eine konventionelle
Schmerztherapie flr unzureichend erachten. Wichtig ist hier aber zu betonen, dass es laut WHO-
Stufenschema nicht noétig ist, alle Stufen der Reihe nach zu durchlaufen, sondern dass bei Bedarf
gleich beispielsweise bei Stufe Ill begonnen werden kann (Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft (AkdA) 2007, Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche
Krebshilfe, AWMF) 2015). Dies gilt besonders bei zu erwartender Schmerzprogredienz, wie es in der

onkologischen Fallvignette durchaus zu erwarten gewesen waére (Arzneimittelkommission der
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deutschen Arzteschaft (AkdA) 2007). Erfreulich ist, dass so die meisten Patienten in dieser Befragung
gut schmerztherapeutisch versorgt waren. Dies ist nicht selbstverstandlich, da bei alten Patienten
Schmerzen oft unterversorgt werden, unter anderem weil altere Patienten diese wohl selbst weniger

beklagen (Bernabei et al. 1998, Davies und Higginson 2004).

Zusammenfassend wurde also in den meisten Fallen entsprechend der aktuellen Lehrmeinung
entschieden. In einer vergleichbaren Studie unter Hausarzten aus Nordrheinwestfahlen konnte auch
gezeigt werden, dass Fragen zur Schmerztherapie meistens richtig beantwortet werden und im
Vergleich haufiger korrekt, als Fragen zur Symptomkontrolle (Wagner G. und Abholz 2004). In
internationalen Studien zeigte sich, dass Hausarzte mit der grundlegenden Schmerztherapie vertraut
waren, jedoch Schwierigkeiten bei speziellen Fragestellungen wie Durchbruchsschmerzen, Co-
Analgetika und Aquivalenzdosen hatten. Dies fiihrte dazu, dass nicht immer eine adiquate
Schmerzkontrolle erreicht wurde (Mitchell et al. 2018). Eine Befragung zum palliativmedizinischen
Wissen unter deutschen Intensivmedizinern, ergab, dass Fragen zur Schmerzkontrolle mit unter 50%
im Vergleich relativ selten korrekt beantwortet wurden. Die gestellten Fragen waren aber auf
speziellere, intensivmedizinische Situationen bezogen, weshalb diese Resultate mit den Ergebnissen

dieser Studie nicht voll vergleichbar erscheinen (Krautheim et al. 2017).

Bei den Fragen zur Schmerztherapie — und zum Dyspnoemanagement, was im Verlauf noch
ausfuhrlicher betrachtet wird — zeigte sich, dass die HaupteinflussgroRen auf die Verordnungs-
haufigkeit von Morphin nicht die Ausbildung, sondern vor allem das Alter und die damit verbundene
Tatigkeitsdauer waren. Altere und ldnger titige Arzte setzten Morphin zuriickhaltender ein als junge.
Dieses Phianomen wurde auch schon in einer anderen Studie beobachtet (Hutchinson et al. 2007).
Erstaunlich im Vergleich mit einem aktuellen systematic review war, dass hier ein hoheres Arztalter
als Pradiktor flr eine haufigere Verschreibung von Opiaten beschrieben wurde (Mitchell et al. 2018).
Dies kénnte aber eventuell an der unterschiedlichen Ausbildungs- und Verschreibungspraxis liegen,

da die Studien in verschiedenen Landern durchgefiihrt wurden.

Grundsatzlich sind die Angst vor Atemdepression und Sucht sowohl noch bei Patienten, als auch in
der Arzteschaft verbreitet (Flemming 2010, Garcia-Toyos et al. 2014, Morita et al. 2006, National
Guideline Clearinghouse 2012, Wolfert et al. 2010, Zerzan et al. 2011). Ein Indiz dafiir ist, dass Arzte
mit einer positiven Haltung gegeniiber Opioidabhangigen und ohne Erlebnisse von Substanzabusus
auch mehr Opioide verschreiben (Yun et al. 2005, Zerzan et al. 2011). Auch wenn es Einzelfille sind,
gibt es immer noch Mediziner, die in Morphin eine Gefahr fir indirekte Sterbehilfe sehen (Zerzan et

al. 2011). Mboglicherweise ist unter 3lteren Arzten die Angst vor den Nebenwirkungen einer
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Opioidtherapie noch weiter verbreitet als unter jungen, was die Antwortunterschiede erklaren
konnte. Im Allgemeinen ist das Wissen Uiber Opioide in Deutschland im internationalen Vergleich aber
recht gut (Alamri 2012). Trotzdem sind in der Vergangenheit wohl auch hierzulande nur bei gut der
Halfte aller Patienten (57%) Schmerzen in der letzten Lebenswoche ausreichend kontrolliert worden
(Busse et al. 1998). Weiter gibt es Hinweise, dass gerade Schmerzen, die durch eine schwere
Erkrankung wie Krebs ausgel6st werden, oft unterbehandelt sind (Addington-Hall und McCarthy
1995, National Guideline Clearinghouse 2012).

Wiese C. et al. zeigte, dass Arzte mit der Facharztbezeichnung ,Innere Medizin“ (iber mehr Wissen im
Bereich der Tumorschmerztherapie verfligten als Kollegen aller anderen Disziplinen (Wiese et al.
2010). Dieses Ergebnis konnte in der vorliegenden Studie nicht weiter untersucht werden, da die
Power der entsprechenden Subgruppe zu gering war. Im Allgemeinen ist zu sagen, dass ein gutes
Wissen zu Opioiden durchaus mit einer guten Verschreibungspraxis einher geht (Jacobsen et al.

2007).

In bisherigen internationalen Studien gaben Hausarzte an, sich in der Schmerztherapie am sichersten
zu fiihlen, die Kontrolle von Atemnot hingegen wurde als schwierig empfunden (Mitchell et al. 2018).

Daher soll im nachsten Abschnitt auf die Therapie von Atemnot eingegangen werden.

4.3.3 Atemnot

Ein weiteres, in der Palliativmedizin sehr wichtiges Thema ist die Therapie von Dyspnoe. Es waren
deshalb Fragen dazu innerhalb der geriatrischen Fallvignette im Sinne einer kardial bedingten
Dyspnoe bei Herzinsuffizienz eingebaut. Laut aktueller Literatur ist gerade die Dyspnoe bei
geriatrischen Patienten besonders relevant, da eine prafinale Atemnot bei (iber der Halfte aller
Sterbenden beobachtet wird (Hendriks et al. 2015). Praktisch alle Patienten mit einer Herzinsuffizienz
geben Dyspnoe als ihr Hauptsymptom an, aber auch Krebspatienten leider mit bis zu 70% sehr haufig
an Atemnot (Ekman et al. 2011, Ross und Alexander 2001). Grundsatzlich wird Dyspnoe bei
geriatrischen haufiger als bei onkologischen Patienten als belastend beschrieben. Zusatzlich bestehen
bei Ersteren wohl auch mehr Behandlungsliicken (Kavalieratos et al. 2014a). In einer englischen
Studie kam es bei nur 39,7% der Patienten mit Atemnot zu einer vollstandigen Symptomkontrolle
(Burt et al. 2010). Grundsatzlich wird die Behandlung von Herzinsuffizienzsymptomen im Vergleich

zur Schmerztherapie eher als problematisch beschrieben (Dahlhaus et al. 2013, Vleminck et al. 2014).
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In einer Studie unter deutschen Intensivmedizinern wurden Fragen zur Kontrolle von Atemnot auch
nur in 72% der Félle richtig beantwortet (Krautheim et al. 2017). Dazu passend wurde in der
vorliegenden Befragung die Atemnot von ca. einem Finftel der Teilnehmer nicht ausreichend
behandelt. In dieser Situation ware ein starkes Opioid, zum Beispiel Morphin, ein unumstrittenes
Mittel der ersten Wahl zur Symptombehandlung (Bausewein et al. 2015, National Institute for Health
and Care Excellence 2015, Ross und Alexander 2001). Auch waére hier die orale Applikationsform eine
— besonders im ambulanten Setting - geeignete Modglichkeit, fir die zudem ein
Wirksamkeitsnachweis besteht (Barnes et al. 2016, Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche
Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF) 2015). Wie in Frage 9 der geriatrischen Fallvignette
angegeben, wird empfohlen, mit einer niedrigen Einstiegsdosis zu beginnen und dann die Menge bis
zur Symptomkontrolle aufzutitrieren (Baralatei und Ackermann 2016, Leitlinienprogramm Onkologie
(Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF) 2015). Darlber hinaus sollte noch eine
kausale Therapie der Atemnot erfolgen. In dem beschriebenen Fall der progredienten Herzinsuffizienz
waren Diuretika eine sinnvolle und klassischerweise verwendete Mdglichkeit (Leitlinienprogramm
Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF) 2015, Hendriks et al. 2015,
Ekman et al. 2011).

Trotz dieser einstimmigen wissenschaftlichen Situation haben nur knapp 60% der Befragten den
Fragenkomplex palliative Dyspnoetherapie komplett richtig beantwortet. Moglicherweise kdnnten
hierflr erneut die Unsicherheit gegeniiber dem Gebrauch und die Angst vor Nebenwirkungen von
Morphin verantwortlich sein. Wie bei den Fragen zur Schmerztherapie haben die dlteren und ldanger
tatigen Arzte sich seltener fiir Morphin entschieden. Ein Grund kénnte wieder sein, dass sie sich
besonders vor einer Atemdepression durch Opiate bei bestehender Atemnot sorgen. Jedoch gibt es
keine Hinweise daflir, dass eine korrekt durchgefiihrte Therapie eine klinisch relevante
Atemdepression erzeugen wiirde (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft,
Deutsche Krebshilfe, AWMF) 2015). Trotzdem wurde auch in anderen Studien immer noch eine
Zurickhaltung bei der Verschreibung von Opioiden an nicht-Krebs-Patienten gefunden (Centeno et al.
2013). Sicherlich hat hierbei auch die Sicht des Patienten einen Einfluss: Oft werden Opiate als
Sinnbild des Lebensendes wahrgenommen (Flemming 2010). Patienten und manchmal sogar Arzte
glauben, wurden Opiate einmal in die Therapie aufgenommen, misse die Dosis im Verlauf gesteigert
werden bis eine Sedierung und schlieRlich der Tod eintrate (Carver et al. 1999, Flemming 2010).
Darliber hinaus wir die Situation von den Patienten und deren Familien wohl auch als Stigmatisierung

empfunden (Zerzan et al. 2011).
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Sinnvoll wére hier, wie international auch mehrfach gefordert, die Ausbildung zum Gebrauch von
Opiaten zu verbessern, um eine bessere Symptomkontrolle von Atemnot und Schmerzen zu erreichen

(Mitchell et al. 2018).

4.3.4 Hydratation und artifizielle Ernahrung am Lebensende

Ein sehr strittiges Thema bei der Versorgung am Lebensende ist die artifizielle Verabreichung von
Flissigkeit und Nahrung. Dem soll in diesem Kapitel durch eine ausfiihrliche Diskussion Rechnung

getragen werden:

In internationalen Studien wird die Frequenz von artifizieller Hydratation zwischen 10% und 88%
angegeben (Raijmakers et al. 2011). Bei dieser Befragung hatten 25% der Teilnehmer den
onkologischen Patienten artifiziell Flissigkeit verabreicht, 37 Arzte sogar intravends. Das Thema
FlUssigkeitssubstitution am Lebensende wurde damit insgesamt am seltensten entsprechend der
aktuellen Lehrmeinung beantwortet. In der geriatrischen Fallvignette hatten noch weniger
Teilnehmer auf eine artifizielle Flissigkeitssubstitution verzichtet. Lediglich 70,5% der Befragten

verneinten sowohl die intravendse als auch die subcutane Gabe.

Grundsatzlich muss gesagt werden, dass keine einheitliche Meinung (iber den Vorteil oder die
Indikationsgrenzen fiir eine artifizielle Flissigkeitssubstitution am Lebensende herrscht (Blkki et al.
2014, National Institute for Health and Care Excellence 2015). Hydratation kann zur Minderung von
Dehydratationssymptomen fiihren, aber gleichzeitig auch neue Probleme verursachen bis hin zur
Beschleunigung und Verschlechterung des Sterbeprozesses (National Institute for Health and Care
Excellence 2015). Daher soll im Folgenden kurz die aktuelle Studienlage beschrieben werden, um die

Ergebnisse dieser Befragung auf dieser Basis beurteilen zu kénnen.

Im Allgemeinen verandert eine artifizielle Flissigkeitstherapie nicht die messbare Lebensqualitdt oder
ist ein Uberlebensvorteil (Bruera et al. 2013, Morita et al. 2007, Yamaguchi et al. 2012). Im Gegenteil
konnte gezeigt werden, dass durch Flissigkeit wohl das Bronchialsekret zunimmt und somit Atemnot
ausgelost oder verstarkt werden kann (Bayerischer Landespflegeausschuss 2008, Nakajima et al.
2013, Yamaguchi et al. 2012). Dabei war die Menge der parenteral verabreichten Flissigkeit
proportional zur Dyspnoe (Fritzson et al. 2015). Besonders bei den, in den vorliegenden Fallvignetten

beschriebenen Patienten ist das Risiko von Odembildung sehr hoch, da in der Sterbephase Herz- und
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Nierenleistung abnehmen. Darliber hinaus wird vermutet, dass Flissigkeitsmangel

stimmungsaufhellend und schmerzlindernd wirkt (Bayerischer Landespflegeausschuss 2008).

Im wissenschaftlichen Diskurs gibt es aber auch Standpunkte fiir die Hydratation: Selbstverstandlich
ist eine artifizielle Flissigkeitsgabe zu erwagen, sollten quadlende Symptome als Folge einer
Dehydratation und eine eingeschrankte orale Flissigkeitsaufnahme vorliegen (National Institute for
Health and Care Excellence 2015). So kann zum Beispiel das hyperaktive Delir gehduft bei
Flussigkeitsmangel vorkommen (Yamaguchi et al. 2012). Bruera et al. zeigten 2005 in einer
randomisiert kontrollierten Studie, dass es nach Hydratation von Krebspatienten zu einem Riickgang
von Dehydratationssymptomen wie Myoklonien und Sedation kam, Fatigue und Halluzinationen
besserten sich dagegen durch Flissigkeitsgabe nicht. Allerdings wurde in der Studie von Bruera et al.
nicht die Verdanderung von Dyspnoe oder Lungenddemen untersucht, worauf in den vorliegenden
Fallvignetten jedoch ein Schwerpunkt lag (Bruera et al. 2005). Von anderen Autoren wird
angezweifelt, ob kiinstliche Flissigkeitszufuhr wirklich zu einer Leidensverlangerung fiihrt (National
Institute for Health and Care Excellence 2015). Grundsatzlich verordnen die Arzte eher eine
Hydratation, welche sie als Minimum der Firsorge und Pflege ansehen, auf den klinischen Mehrwert
vertrauen und nicht an eine Verstarkung der typischen Symptome am Lebensende glauben (Torres-

Vigil et al. 2012).

In dieser Studie wurde der Verzicht auf eine artifizielle Flissigkeitssubstitution und die alleinige orale
Gabe nach Wunsch entsprechend dem , Leitfaden Palliativmedizin — Palliative Care, 3. Auflage” als
richtig gewertet (Bausewein 2009). Diese Entscheidung wurde unter anderem in dem Cochrane-
Review "Medically assisted hydration for adult palliative care patients" bekraftigt, das wenige Monate
vor der Durchfihrung der Befragung veroffentlicht wurde (Good et al. 2014). Die darin
zusammengefasste aktuelle Studienlage zeigt keinen Mehrwert von kiinstlicher Fliissigkeitsgabe, da
wohl die leidensverlangernden und verstarkenden Konsequenzen den Nutzen lberwiegen. Dies gilt
insbesondere fir Situationen und bei Symptomkonstellationen, die in den Fallvignetten beschrieben
wurden. Auch in der deutschen Leitlinie zum Thema ,,Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht
heilbaren Krebserkrankung” wird von der kinstlichen Flissigkeitszufuhr eher abgeraten

(Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF) 2015).

In der taglichen hausérztlichen Praxis ist die Uberlegung fiir oder wider kiinstlicher Fliissigkeitszufuhr
am Ende sicher auch eine klinische Entscheidung (Del Rio et al. 2012). Prinzipiell sollte eine
schonendere subcutane Flissigkeitsgabe individuell erfolgen und auf die Behandlung belastender

Dehydratationssymptome wie Fatigue, Myoklonien und Delir abzielen (Arends et al. 2009, Morita et
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al. 2007, Roza et al. 2014). Ist das nicht notig, wird, wie oben beschrieben, die orale Verabreichung
von Flissigkeiten nach Wunsch empfohlen, so wie die Mehrheit der befragten Arzte in dieser

Befragung auch gehandelt hatten (National Institute for Health and Care Excellence 2015).

Einen Hinweis, warum einige Befragte artifiziell Flissigkeit gegeben héatten, geben die
handschriftlichen Anmerkungen. Diese enthielten sehr haufig relativierende Kommentare, die die
Angehorigen als relevante Entscheidungskomponente erwdhnen. In vorangegangenen Befragungen
wird oft der Vertrauensverlust durch die Patientenfamilie betont, der bei Verweigerung einer
Flissigkeitstherapie entstehen kdénnte (Torres-Vigil et al. 2012). Die behandelnden Arzte sind im
Besonderen kurz vor dem Tod mit den Angsten und der Frustration der Angehérigen konfrontiert
(Brannstrom et al. 2011, Bukki et al. 2014). Es konnte gezeigt werden, dass vor allem Familien mit
einer niedrigen Akzeptanzschwelle zum nahenden Tod fir eine kinstliche Erndhrung sind (Del Rio et
al. 2012). Dazu kommt, dass Angehdrige vermuten, der Patient leide ohne zusatzliche Flissigkeit (van
der Riet et al. 2006). Dementsprechend wird eine kiinstliche Hydratation von der Patientenumgebung
oft als hilfreich empfunden (Roza et al. 2014). Artifizielle FlUssigkeitszufuhr wird dartber hinaus oft
als symbolische Tat oder noétige Mindestversorgung angesehen. Eine Verweigerung wirde den
Eindruck vermitteln, den Patienten aufzugeben, was fiir die Familie ein klarer Hoffnungsverlust ware

(Cohen et al. 2012, Miyashita et al. 2007, Sercu et al. 2015, van der Riet et al. 2008).

Daher ist es wahrscheinlich besonders wichtig, Angehorigen klar zu machen, dass Trink- und
Nahrungsverweigerung ein ganz natirlicher und typischer Vorgang im Sterbeprozess sind, und die
Patienten nicht verhungern oder verdursten, wie laienhaft oft vermutet wird (Addington-Hall und
McCarthy 1995, Morita et al. 1999, van der Riet et al. 2009). Beschrieben ist diese Nahrungs- und
Flussigkeitsverweigerung als graduelle Entwicklung, die keine Symptome verursacht, wenn eine gute
allgemeine Pflege wie zum Beispiel Mundpflege betrieben wird (van der Riet et al. 2006). Daneben
sind eine sensible Aufklarung der Angehdrigen und ausreichende Informationsvermittlung essentiell
(Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF) 2015).
Erfolgt dies im Vorfeld kénnen damit auch Unsicherheiten und Nachfragen vermeiden werden

(Cabafiero-Martinez et al. 2016).

Neben einer medizinisch sinnvollen Therapie sollten Patienten- und Familienwiinsche natirlich
immer respektiert werden und in die Entscheidungsfindung einflieen (Cabafero-Martinez et al.
2016, Morita et al. 2007). Unter Anbetracht der Tatsache, dass Arzte mit einer fundierten
Weiterbildung in Palliativmedizin deutlich weniger oft kiinstlich Flissigkeit gegeben hatten (Differenz

ca. 17% bzw. 12%), lasst vermuten, dass diese Weiterbildung fiir eine erhohte
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Entscheidungssicherheit sorgt und damit auch mehr Sicherheit sich vom behandelnden Arzt auf die

Patientenumgebung Ubertragt, was weniger oft zu einer “Verlegenheitstherapie Flissigkeit” flihrt.

In dieser Befragung war ersichtlich, dass sowohl die Zusatzbezeichnung, als auch der Basiskurs und in
Teilen Zusatzkenntnisse einen signifikanten Effekt auf die richtige Beantwortung der Fragen, weg von
der artifiziellen Hydratation haben. Alter und Tatigkeitsdauer scheinen hier keinen statistisch
signifikanten Effekt zu haben. Erstaunlicherweise wird auch in der Literatur immer wieder von
eklatantem Unwissen berichtet. So nahmen falschlicherweise ein hoher Anteil von (japanischen)
Arzten und Krankenschwestern vor wenigen Jahren immer noch an, dass artifizielle Hydratation Durst
verhindere, was erwiesenermalen nicht korrekt ist (Cerchietti et al. 2000, Miyashita et al. 2007,
Morita et al. 2007). Aber auch das Unwissen der Patienten und die Forderungen von Angehdrigen ist

problematisch, da dadurch oft Krankenhauseinweisungen provoziert werden (Morita et al. 2006).

Nicht nur die Flussigkeitsgabe ist ein relevantes Thema am Lebensende, auch die kiinstliche
Erndhrung wird oft diskutiert, da viele Patienten freiwillig die Nahrungsaufnahme einstellen. In einer
niederlandischen Befragung geben 46% der Hausarzte an, Erfahrung mit freiwilliger
Nahrungsverweigerung gemacht zu haben (Bolt et al. 2015). Grundsatzlich ist zu sagen, dass
reduzierter Appetit und Durst ein physiologischer Teil des Sterbeprozesses sind und die Verweigerung
von Nahrungsaufnahme préafinal auch ein legitimer Ausdruck der Patientenautonomie sein kann
(Carver et al. 1999, Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e. V. 2014, Leitlinienprogramm
Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF) 2015). Meist sterben Patienten
wenige Tage nach der selbstgewahlten Erndhrungseinstellung (Bolt et al. 2015, Domeisen Benedetti
et al. 2013). Darliber hinaus wiinschen sich laut einer deutschen Studie 75% der Krebspatienten keine
kiinstliche Ernahrung oder lediglich Fliissigkeitsgabe am Lebensende. Das Alter der Patienten
korrelierte dabei mit dem Verzicht (Bukki et al. 2014). Wichtig ist zu prifen, ob die
Nahrungsverweigerung im Zusammenhang mit dem Sterbeprozess steht oder eine andere reversible
Ursache hat (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e. V. 2014). Im Mittelpunkt der Therapie bei
Abnahme der oralen Nahrungsaufnahme solle unter Anbetracht der oben genannten
pathophysiologischen und ethischen Aspekte eher die Forderung des Appetits stehen und nicht eine
kiinstliche Erndhrung (Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V. 2014, Morita et al. 2007).
Trotzdem wurde die Diskussion liber eine mogliche PEG-Anlage lange Zeit sehr emotional gefiihrt
(Roza et al. 2014). Die Teilnehmer dieser Befragung haben sich sehr selten fiir eine Intervention
entschieden und die PEG-Sondenanlage nur in wenigen Einzelfdllen bejaht. Der einzige in diesem
Zusammenhang statistisch signifikante Einflussfaktor war die Facharztbezeichnung. Keiner der

befragten 53 praktischen Arzte war fiir eine PEG-Anlage. Unter den nur 17 ,anderen Fachirzten”
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sprachen sich immerhin zwei dafiir aus. Dieser Unterschied kdnnte eventuell durch eine eher wenig
hausarztliche Ausrichtung ihrer Ausbildung erklart werden. Dabei ist bekannt, dass Nahrungszufuhr
fiir Patienten in der Sterbephase eine deutliche Belastung darstellen kann und zudem das Risiko fiir
Ulcera erhéht beziehungsweise deren Heilungschance minimiert (Bayerischer Landespflegeausschuss
2008, Teno et al. 2012a). Weiterhin konnte bei Demenzpatienten gezeigt werden, dass sich auch
langfristig durch die Anlage einer PEG-Sonde die Uberlebensrate nicht erhéht (Teno et al. 2012b).
Mehr noch kénnte bei den in den Fallvignetten beschriebenen Patienten der Eingriff zur PEG-Anlage
eine weitere Verschlechterung ihres Allgemeinzustandes bedingen. Unter diesen Gesichtspunkten ist
die niedrige Rate an PEG-Zustimmungen in dieser Befragung zwar erfreulich, trotzdem ware in so
einem klaren Fall eine hundertprozentige Ablehnung zu erwarten gewesen. Daher ist eventuell flr
kiinftige Fortbildungsprogramme wichtig, noch einmal zu betonen, wie relevant am Lebensende der
Verzicht auf kurative Therapieversuche ist, die hier nicht mehr ,,goals of care” sein sollten (Evans et al.

2014a).

4.3.5 Krankenhauseinweisung und Sterbeort

Neben verschiedenen Therapieentscheidungen wurde in der Studie auch eine madgliche
Krankenhauseinweisung abgefragt. Die Fallvignetten beschrieben Patienten, die moglichst im
hauslichen Umfeld sterben wollten. In mehreren Untersuchungen wurde ermittelt, dass eine
Mehrheit von ca. 75% der Patienten diesen Wunsch teilt. Liegt, wie in den Fallvignetten, eine schwere
Krankheit vor, sind es immerhin noch 50% bis 70% (Davies und Higginson 2004). Besonders alte
Menschen wiinschen sich im hauslichen Umfeld versterben zu kénnen (Evans et al. 2003). Oft ist ein
Grund die Angst vor ,nutzlosen” Therapien im Krankenhaus, die sie erwarten wirden (Small et al.
2009). Im Gegensatz zu diesem Wunsch ist jedoch das Krankenhaus oder Pflegeheim immer noch der
haufigste Sterbeort in Deutschland. Die Zahlen variieren je nach Studie, aber in beiden Institutionen
sterben in Summe 60% bis 95% der Deutschen. Alleine im Krankenhaus kommt es zu circa der Halfte
aller Todesfélle (Gagyor et al. 2013, 2016, Radbruch und Payne 2011b). Tumorpatienten haben
besonders selten die Méglichkeit im h&uslichen Umfeld zu versterben, ndmlich nur in einem Viertel
aller Falle. Der haufigste Sterbeort ist bei ihnen mit Abstand auch das Krankenhaus (Dasch et al.
2016). In den USA versterben mehr Patienten mit Herzinsuffizienz als mit einer onkologischen
Erkrankung im Krankenhaus, von Ersteren ein Drittel sogar auf der Intensivstation (Setoguchi et al.

2010, Wachterman et al. 2016)
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In der vorliegenden Studie hatten 97,7% beziehungsweise 96,5% der Befragten die Patienten aus den
Fallvignetten nicht ins Krankenhaus eingewiesen. Trotz dieser deutlichen Mehrheit von richtigen
Antworten haben sich immer noch 15 beziehungsweise 23 Arzte dafiir entschieden, den Patienten
wahrend der Sterbephase in ein Krankenhaus einzuweisen. Und das sogar, obwohl beschrieben

wurde, dass die Patienten dies bei klarem Bewusstsein abgelehnt hatten.

Ein signifikanter Einflussfaktor bei den Krankenhauseinweisungen war die Zusatzbezeichnung
Schmerzmedizin. Arzte mit dieser Weiterbildung wiesen onkologische Patienten seltener in ein
Krankenhaus ein. Somit wire vorstellbar, dass Arzte mit vertieften Kenntnissen in Schmerzmedizin
seltener Krebspatienten wegen typischerweise starken Schmerzen in ein Krankenhaus einweisen, da

sie mehr Vertrauen in ihre eigene Therapiekompetenz haben.

Bemerkenswert ist, dass kein signifikanter Unterschied bei der Praxislokalitat zu finden war. Das
bedeutet, dass die Einstellung der Arzte bzgl. einer Einweisung anscheinend
niederlassungsunabhangig ist. Menec et al. konnte feststellen, dass Bewohner landlicher Regionen
haufiger hospitalisiert werden als in Stidten, und die Anzahl der Arzte sogar indirekt mit der
Hospitalisierungsrate einer Region korreliert (Menec et al. 2010). Ein Grund fir diesen Unterschied
konnte die Selbsteinweisung oder Einweisung durch Angehdrige zum Beispiel mittels Rettungsdienst
kurz vor dem Tod sein. Dabei kann aber vermutet werden, dass eine gewisse Variation zwischen den
Regionen existiert (Menec et al. 2010). Deshalb war eventuell in dieser Studie durch
Mittelungseffekte Gber die gesamte Bundesrepublik kein statistisch signifikantes Ergebnis zu finden.
Andere Untersuchungen zeigen ein gegenlaufiges Ergebnis, namlich dass Patienten am ehesten nach
ihrem Wunsch zuhause versterben konnen, wenn sie auf dem Land wohnen (Papke und Koch 2007).
Als Grund hierfiir ware wohl die auf dem Land besser funktionierende Sozial- und Familienstruktur
denkbar, die der starkste Pradiktor fur ein Sterben im hauslichen Umfeld ist (Gagyor et al. 2016).
Daneben ist die palliativmedizinische Versorgung ein wichtiger Einflussfaktor. Je besser sie im
ambulanten Bereich funktioniert, desto mehr Menschen kdnnen, wie gewlinscht, zuhause versterben

(Schindler 2006).

Es ist anzunehmen, dass auch in Zukunft die meisten Menschen zuhause versterben wollen. Daraus
resultiert, dass durch die Zunahme der Sterbefdlle 2050 in Deutschland wahrscheinlich knapp
600.000 Menschen im hauslichen Umfeld sterben werden (Simon et al. 2012). Aus diesem Grund ist
es unabdingbar, die ambulante Versorgung am Lebensende laufend weiter zu entwickeln (Murray et

al. 2004) .
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4.3.6 Geschlechtsspezifische Behandlung

Briickner et al. beschrieb 2009 die Beobachtung, dass Frauen im Gegensatz zu Mannern mehr
Schmerzen ertragen, seltener klagen und weniger Schmerzmedikamente einfordern. Begriindet wird
dies dadurch, dass ihr Fokus wohl mehr auf ihren Mitmenschen liege und sie sich mehr um diese, als
um sich selbst sorgen (Brueckner et al. 2009). Auch wurde in anderen Studien eine Beeinflussung der

Behandlungsentscheidungen durch das Arztgeschlecht beschrieben (Halkett et al. 2014).

Daher wurden auch die Ergebnisse dieser Befragung auf geschlechtsspezifische Unterschiede
untersucht. Es ergab sich ein knapp nicht signifikanter Hinweis (p=0,07) darauf, dass Frauen von
Arztinnen weniger gut mit Opiaten versorgt werden als Manner. Da aufgrund der geringen Anzahl von
Opiat-Verweigerungen bei dieser Fragestellung ein gewisser statistischer Deckeneffekt vorhanden
war, hat die Power dieser Befragung eventuell gerade nicht ausgereicht, um ein signifikantes Ergebnis
zu erzielen. Weitere Befragungen mit dem Fokus auf eine geschlechtsspezifische Therapie waren

notig, um hier zu eindeutigeren Ergebnissen zu kommen.

Grundsatzlich wéare eventuell denkbar, dass Frauen in ihrer klassischen Gesellschaftsrolle als
Versorgerin im Mittel weniger selbst umsorgt werden. Ob dies alleine in einer weniger klagenden
Grundhaltung, wie oben beschrieben liegt, oder ob das Arztgeschlecht der entscheidende Faktor ist,
muss in  zukilinftigen Untersuchungen geklart werden. Immerhin war der grolite
geschlechtsspezifische ~ Unterschied bei der Versorgung durch Arztinnen mit fiinf
Opiatverweigerungen bei Patienten versus elf Opiatverweigerungen bei Patientinnen sichtbar. Warum
Frauen andere Frauen am seltensten mit Opiaten versorgen, kann nur spekulativ beantwortet
werden. Sollte sich das Ergebnis als statistisch signifikant bestatigen ware zum Beispiel denkbar, dass
das von Brueckner et al. beschriebene verminderte Klagen im Zusammenhang mit einem ,mehr

Schmerzen zumuten kénnen” diesen Effekt bedingen konnte.

Da in allen anderen Aspekten dieser Befragung jedoch keine geschlechtsspezifischen Unterschiede
festgestellt werden konnten, kann zumindest nicht von einem eklatanten Gefalle in der Versorgung
gesprochen werden. Dafiir sprechen auch Daten aus anderen europaischen Landern, in denen gezeigt
wurde, dass die Initiation einer palliativen Behandlung nicht vom Geschlecht abhangig war (Pivodic et

al. 2013)
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4.4 Bedeutung von Unsicherheit bei der Bearbeitung der Fallvignetten

Umgang mit Unsicherheit stellt eine der Kernkompetenzen in der allgemeinmedizinischen Versorgung
dar (Dinant 2004). Ein inaddquater Umgang mit Unsicherheit verursacht nicht nur mehr Kosten im

Gesundheitssystem, sondern kann auch den Patienten Schaden zufiihren (Kassirer 1989).

Aus diesem Grund wurde in dieser Befragung bei den Teilnehmern mit Hilfe des PRU-Fragebogens
auch die emotionale Komponente bei diagnostischer Unsicherheit erfasst und in Zusammenhang mit
den Ergebnissen aus den Fallvignetten gesetzt. Hierbei konnte die Tendenz ,je grofRer die
Unsicherheit, desto mehr Falschantworten” herausgearbeitet werden, der Effekt von Unsicherheit auf

die Bearbeitung der Fallvignetten war aber sehr gering.

Arzte mit einer hohen Abneigung, Fehler gegeniiber irztlichen Kollegen einzugestehen, gaben zum
Beispiel weniger Richtigantworten bei den Fragen zur Schmerztherapie und in den gesamten
Fallvignetten. Dies kdnnte damit erkldrbar sein, dass mit einer héheren Unsicherheit ein starkeres
Verlangen nach Maximalmedizin — im Sinne einer ,, Absicherungsmedizin® — einhergeht. Weiterhin
erklaren die durch den PRU-Fragebogen abgebildeten Eigenschaften in einem Punkten das Verhalten
und die Entscheidungen von Hausirzten bei der Betreuung am Lebensende plausibel: Arzte, die
onkologische Patienten mit starken Schmerzen in ein Krankenhaus eingewiesen hatten, haben mehr
Punkte auf der Skala ,,Angst vor schlechtem Outcome®”. Dieses Ergebnis passt dazu, dass Arzte mit der
Zusatzbezeichnung Schmerzmedizin in der gleichen Fallvignette seltener Krankenhauseinweisungen
bejaht haben. Daraus kdnnte abgeleitet werden, dass der souverdane Umgang mit schmerzgequalten
Patienten fliir manche Hausarzte ohne spezielle Ausbildung eventuell zu belastend ist und sie deshalb
eine Krankenhauseinweisung vorziehen. In der Literatur ist zu dem Thema lediglich beschrieben, dass
eine Korrelation zwischen Erfahrung in der héauslichen medizinischen Versorgung und dem

Selbstvertrauen bei einer Palliativtherapie besteht (Hirooka et al. 2014).
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4.5 Versorgung durch und Zusammenarbeit mit SAPV-Teams

Neben der Behandlungsstrategie von Patienten am Lebensende wurde in dieser Befragung auch die
bisherige Zusammenarbeit mit SAPV-Teams in Grundzligen abgefragt. Dabei war auffallig, dass knapp
ein Drittel der Teilnehmer (30,8%) noch nie mit einem SAPV-Team zusammengearbeitet hatte und bei
Bedarf auch keines akquirieren konnte. Diese Gruppe an Befragten verteilte sich anhand der
Praxislokalitat nicht gleichmaRig. Es war ein deutliches Gefdlle der SAPV-Akquirierbarkeit in
Metropolen mit noch 92,6% bis hin zu Land-/Kleinstadten mit 72,6% feststellbar (p=0,025). Ein
dhnliches Ergebnis erbrachten auch neuere Zustandsbeschreibungen der SAPV-Versorgung, in denen
aufgezeigt wurde, dass der Entwicklungsstand regionalen Unterschieden unterliegt und noch nicht
flichendeckend ausgebaut ist (Becka et al. 2014, Brueckner et al. 2009, Dahlhaus et al. 2013, Jansky
et al. 2011). 2015 befand sich die Versorgungslage in Deutschland in allen Bundesldndern mit
durchschnittlich drei Teams pro einer Million Einwohner noch deutlich unter dem von der European
Association for Palliative Care geforderten Mindestgrenze von zehn Teams (Deutsche Gesellschaft fiir
Palliativmedizin e. V., Wegweiser Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland 2015). Die
Entwicklung scheint aber trotzdem in die richtige Richtung zu gehen. So hat Deutschland im
europaischen Vergleich in den letzten Jahren einen deutlichen Ausbau der SAPV-Teams realisiert

(Centeno et al. 2016).

Eine immer wieder erwdhnte Sonderstellung hat die Region Westfalen-Lippe (Deutsche Gesellschaft
fir Palliativmedizin e. V., Wegweiser Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland 2015). Dort
existiert eine gesonderte SAPV/AAPV-Regelung, bei der Hauséarzte eine anscheinend flaichendeckende
Versorgung gewadhrleisten. In mehreren handschriftlichen Kommentaren auf den zuriickgeschickten
Fragebogen wurde diese Ausnahmeregelung oft selbstbewusst beschrieben (vgl. Kapitel 3.3.5). Ob
das dortige System eine echte bundesweite Alternative darstellt und eventuelle landliche
Versorgungsliicken schlieRen kann, ist aktuell nicht beurteilbar. Es konnte keine Studie gefunden

werden, die die Versorgung in dieser Region mit der ,normalen“ SAPV-Versorgung vergleicht.

Grundsétzlich ware eine sichere Verfligbarkeit von SAPV-Teams bei Bedarf sehr wiinschenswert, da
ein klarer Nutzen fur Patienten und Angehdorige sowohl bei onkologischen als auch bei geriatrischen
Fallen durch die spezialisierte Versorgung gezeigt werden konnte (Brueckner et al. 2009, Davies und
Higginson 2004, Mitchell 2002). Dariiber hinaus ermdglichen SAPV-Teams mehr Menschen ihren
Wunsch zuhause zu versterben und kdnnen damit sogar Kosten im Gesundheitswesen reduzieren
(Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF) 2015). Die

WHO fordert in ihrer Resolution WHA67.19 den Zugang zur Palliativversorgung fir Patienten weiter
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zu verbessern (World Health Organisation 2014). Gerade vor dem Hintergrund der demographischen
Entwicklung ist ein Ausbau auch der spezialisierten ambulanten Versorgung dringend notwendig

(Papke und Freier 2007).

Die meisten (73,9%) der befragten Hausarzte haben bereits Unterstiitzung durch SAPV-Teams in
Anspruch genommen. Diese GroRRenordnung entspricht in etwa dem Ergebnis einer Ostbayerischen
Studie, bei der 70% der Befragten eine bisherige Zusammenarbeit angaben und dem Anteil von 86%
an Hausarzten, die in einer weiteren Befragung 2011 zustimmten, sich ,wahrscheinlich oder ganz

bestimmt” durch ein SAPV-Team beraten zu lassen (Schneider et al. 2011, Wiese et al. 2011).

Die in dieser Studie eruierte Zufriedenheit in der Zusammenarbeit mit SAPV-Teams zeigte mit einem
Uberwiegenden Anteil von 91,4% ein deutliches Ergebnis. Dies spiegelt auch die bisher erhobene
Ansicht von Allgemeinmedizinern wider, dass SAPV-Teams die Versorgung in der letzten Lebensphase

eher verbessern (Schneider et al. 2011).

Unter den Teilnehmern gab es auch 26%, die noch nie mit einem SAPV-Team zusammengearbeitet
haben. Von diesen stimmten 78,7% der Aussage zu, dass sie bisher noch kein SAPV-Team bendtigt
hatten. Verstandlich erschien, dass vor allem Arzte mit weniger Palliativpatienten noch nie ein SAPV-
Team benoétigt haben. Ob daneben noch andere Griinde einen Einfluss auf den Bedarf haben, konnte
hier nicht erfasst werden. Vergleichbare Studien konnten leider nicht gefunden werden. Lediglich
gaben in einer Befragung 2011 76% der niedersdchsischen Hausdrzte an, die Versorgung von
Patienten nicht vollstindig an ein SAPV-Team abgeben zu wollen (Schneider et al. 2011). Somit

scheint es ihnen durchaus wichtig zu sein, ihre Patienten selbst bis zum Lebensende mit zu versorgen.
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4.6 Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse dieser Arbeit konnen als Anhaltspunkt bei der Weiterentwicklung spezieller
hausarztlicher Weiterbildungen herangezogen werden und Hinweise fir die Verbesserung der

Versorgungssituation im ambulanten Bereich geben.

Die Durchfiihrung einer Zusatzausbildung im Bereich Palliativmedizin war der wichtigste Pradiktor fir
die Qualitdt der Antworten, weshalb eine palliativmedizinische Weiterbildung allen Hausarzten
empfohlen werden kann. Da zwischen der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin und dem Basiskurs
Palliativmedizin keine groflen Unterschiede festzustellen waren, liegt die Vermutung nahe, dass fir
die korrekte Behandlung der, in den Fallvignetten geschilderten, , klassischen” Palliativpatienten, die
im hausarztlichen Niedrigprdvalenzbereich die Mehrheit der Patienten ausmachen, wahrscheinlich
eine Fortbildung auf dem Niveau des Basiskurses ausreichend waére. Eine Zusatzbezeichnung
Palliativmedizin bringt hier scheinbar keinen messbar besseren Effekt. Damit spricht das Ergebnis in
Teilen gegen die vom Hausarzteverband weitreichend geforderte Zunahme von Zusatzbezeichnungen

fur Hausarzte.

Da diese Untersuchung keine Daten aus der klinischen Versorgung einschlieRt, kdnnen hieraus keine
belastbaren Schllisse Uber die Konsequenzen einer palliativmedizinischen Weiterbildung fir die
Versorgungsqualitat gezogen werden. Es besteht aber die begriindete Vermutung, dass eine
Weiterbildung fir die Versorgung von Palliativpatienten im hausarztlichen Bereich von groem Vorteil
ist. Daher sollten Hausarzte flachendeckend eine allgemeine Basisqualifikationen in der
Palliativversorgung besitzen, welche zudem regelmaRig aktualisiert wird (Leitlinienprogramm
Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF) 2015, Schneider et al. 2010b).
Letzteres ist besonders wichtig, da logischerweise die Aktualitdt des Wissens und der sichere Umgang
damit auch von der Anzahl der betreuten Patienten abhdngt (Mitchell et al. 2016). Zudem
unterstiitzen kontinuierliche Fortbildungen die Therapiesicherheit von Arzten (Akiyama et al. 2012)
Dies scheint vor allem bei kritischen Themen wie dem Gebrauch von Opiaten relevant zu sein, da zum
Beispiel das diesbeziigliche Selbstvertrauen von Arzten positiv mit der Verschreibungshiufigkeit

korreliert (Hirooka et al. 2014, Wagner G. und Abholz 2004).

Explizite inhaltliche Aufklarungsarbeit sollte vor allem in zwei Punkten stattfinden: Besonders altere
Arzte missten auf die guten Einsatzmoglichkeiten von Opiaten in der Sterbephase gezielt
hingewiesen werden um eventuelle Angste und Abneigungen gegeniiber diesen Medikamenten

abzubauen. Des Weiteren ware eine generelle Information (iber die Versorgung von Sterbenden mit
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Flissigkeit sinnvoll. Neben Arzten sollte auch in der allgemeinen Bevélkerung das Wissen um die
leidensverlangernde Wirkung unnotiger Fllssigkeitsgaben am Lebensende verfestigt werden. Ziel
wire es, dass damit die behandelnden Arzte von Angehérigen weniger gedringt werden ,etwas zu
tun”. In Studien konnte gezeigt werden, dass eine Bildungsoffensive durchaus einen positiven Effekt
auf die Uberzeugungen und Handlungen der Bevélkerung zum Beispiel in Bezug auf die Verschreibung
von Opiaten hatte (Akiyama et al. 2016, Sato et al. 2009). Dieser Effekt wurde aber als zeitlich

begrenzt beschrieben (Sato et al. 2009).

Die geringere Summe von richtigen Antworten in der geriatrischen Fallvignette sollte zur Folge haben,
dass zukiinftige Aus- und Weiterbildungsprogramme in der hausarztlichen Palliativmedizin ihren
Schwerpunkt auf geriatrische Patienten legen, zumal diese die Masse an Palliativpatienten darstellen.
Englische Hausarzte forderten bei einer Befragung auch genau dies: Sie wollten in der
Symptomkontrolle und Schmerztherapie von nichtonkologischen Patienten besser ausgebildet
werden (Barclay et al. 2003). In Verbindung mit dem Fokussierungsbedarf auf geriatrische
Krankheitsbilder steht sicherlich auch die Notwendigkeit flir eine bessere Wahrnehmung des
Versorgungsbedarfs dieser Patienten. Nicht-onkologische Patienten haben vergleichbare Bediirfnisse
und teilweise sogar eine starkere Symptombelastung, hohere Depressionsscores und ein geringeres
spirituelles Wohlbefinden als Krebspatienten (Bekelman et al. 2009, Murray et al. 2004). Letztendlich
sollte eine palliativmedizinische Versorgung nicht an der Diagnose und Prognose sondern am

individuellen Bedarf festgemacht werden (Fernandes und Guthrie 2015, Gadoud et al. 2014).

Bei der Erforschung der ambulanten, palliativmedizinischen Versorgung alter und multimorbider
Patienten besteht aktuell ein Nachholbedarf. Trotz des zunehmenden Stellenwertes dieses Themas
sind Studien, wahrscheinlich geschuldet durch eine Fokussierung auf onkologische Situationen, eher
unterreprasentiert (Becka et al. 2014). In einer Befragung in Niedersachsen 2006 gab die Mehrheit
der teilnehmenden Hausarzte den Wunsch nach Leitlinien und Versorgungsstandards zur Betreuung
von schwerstkranken und sterbenden Patienten an (Schneider et al. 2006a). Seither wurde nur eine
entsprechende S3-Leitlinie Uber die ,Palliativmedizin flr Patienten mit einer nicht heilbaren
Krebserkrankung” erstellt. Wiinschenswert ware auch hier wieder, dass die geriatrische Versorgung
die gleiche Beachtung erfdhrt und zeitnah eine S3-Leitlinie zur palliativmedizinischen Versorgung

multimorbider alter Menschen erscheint.

In der deutschen Versorgungsorganisation sollte ein klares Augenmerk auf den Ausbau von SAPV-
Teams und anderen Versorgungsstrukturen in landlichen Gebieten gelegt werden, auch um die

teilweise hochspezialisierten Palliativstationen in den Krankenh&usern vor ,,unndtigen” Einweisungen
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zu bewahren (Gagyor et al. 2013, Bundesarztekammer 2011). Bekannt ist, dass es eine gute
Palliativversorgung in den Stadten gibt (Evans et al. 2003). Vor allem im landlichen Umfeld besteht
auch nach diesen Daten eine unzureichende Versorgung mit ambulanten Spezialisten, wodurch in
weiten Teilen nur eine palliativmedizinische Grundversorgung durch Haus- und Facharzte
gewahrleistet werden kann, wie auch in anderen Arbeiten kritisch angemerkt wurde (Papke und
Freier 2007). Wie der genaue Ausbau zu organisieren ist, sollte Bestandteil von zuklnftigen

Forschungsprojekten und einer gesundheitspolitischen Diskussion sein.
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5. Zusammenfassung

Hintergrund: Hausarzte haben bei der Versorgung von unheilbar Kranken eine tragende Rolle.
Studien aus anderen Landern zeigen, dass Hausarzte bei den Grundkenntnissen der
Palliativversorgung teilweise bedeutende Wissensdefizite haben. Entsprechende deutschlandweite
Erhebungen existieren bisher nicht. Auch wurde die Flussigkeitssubstitution am Lebensende in
Befragungen bislang wenig thematisiert, der Schwerpunkt in vorausgegangenen internationalen
Wissensstudien lag vor allem auf der Schmerz- und Symptomkontrolle. Darliber hinaus gab es seit der
Verabschiedung der SAPV-Richtlinie 2007 keine Erhebung, die die Versorgung mit SAPV-Teams im
gesamtdeutschen Gebiet erfasste und dabei nicht nur auf eine durchschnittliche Verfiigbarkeit,

sondern auch auf ein mogliches Stadt-Land-Gefille einging.

Methodik: Ein systematisch entwickelter, vierseitiger Fragebogen wurde an eine bundesweite
Zufallsstichprobe von 1600 Allgemeinmedizinern und praktischen Arzten versendet. Er umfasste eine
onkologische und einer geriatrische Fallvignette, den PRU-Fragebogen, Fragen zur bisherigen

Zusammenarbeit mit SAPV-Teams und Fragen zu Person und Praxis.

Ergebnis: Insgesamt konnten 685 von 1471 korrekt ausgelieferten Fragebdgen (Riicklaufquote 46,6%)
ausgewertet werden. Grundsatzlich war festzustellen, dass in der Versorgung von Patienten am
Lebensende in den abgefragten Themenbereichen keine gravierenden Wissensdefizite bestanden
(88% richtig beantwortete Fragen). Auffillig war, dass sich die Summe an richtigen Antworten
zwischen beiden Fallvignetten signifikant unterschied (92% onkologische Fallvignette vs. 86%
geriatrisch Fallvignette). Falschantworten wurden mehrheitlich bei Fragen zur subcutanen
Flussigkeitssubstitution gegeben (23% bzw. 28%). Die palliativmedizinischen Weiterbildungen
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin und Basiskurs Palliativmedizin gingen in beiden Fallvignetten mit
einer signifikant hoheren Gesamtzahl an richtigen Antworten einher. Dabei hatten beide
Weiterbildungen in der univariaten Regressionsanalyse einen vergleichbar groRen Einfluss
(B=0,14/B=0,14 in der onkologischen und p=0,12/B=0,14 in der geriatrischen Fallvignette). Auch das
Alter des behandelnden Arztes korrelierte signifikant mit der Anzahl an richtigen Antworten. Je jlinger
der teilnehmende Arzt war, desto mehr korrekte Antworten wurden gegeben. Die Ergebnisse aus
dem PRU-Fragebogen zeigten in Verbindung mit den Fallvignetten, dass Arzte mit mehr Angst vor
schlechtem Outcome einen Patienten mit starken Schmerzen eher in ein Krankenhaus einweisen
wirden. In Summe konnte die Tendenz ,je groRer die Unsicherheit, desto mehr Falschantworten

herausgearbeitet werden, wobei der Einfluss von Unsicherheit auf die Bearbeitung der Fallvignetten
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sehr gering war. Eine Zusammenarbeit mit einem SAPV-Team hatten bereits 73,3% der Befragten in
Anspruch genommen. In fast allen Fallen (89,3%) waren sie mit der Zusammenarbeit zufrieden. Ob
ein SAPV-Team verfligbar war, schien abhdngig vom Ort der Niederlassung des befragten Arztes zu
sein. Konnte in Metropolen in 7,4% der Falle kein SAPV-Team bei Bedarf akquiriert werden, waren es

in Land-/Kleinstaddten 27,4% der Fille (p=0,025).

Schlussfolgerung: Die Durchfiihrung einer Zusatzausbildung im Bereich Palliativmedizin war der
wichtigste Pradiktor fir die Qualitat der Antworten, weshalb eine palliativmedizinische Weiterbildung
im Sinne eines Basiskurses allen Hausarzten empfohlen werden kann. Zukiinftige Aus- und
Weiterbildungsprogramme in der hausarztlichen Palliativmedizin sollten ihren Schwerpunkt auf
geriatrische Patienten legen, zumal diese die Mehrheit an Palliativpatienten darstellen. Dabei sollte
der Frage der Flissigkeitsversorgung am Lebensende ein besonderes Gewicht zukommen. Daneben
wird empfohlen vor allem &ltere Arzte auf die guten Einsatzmoglichkeiten von Opiaten in der
Sterbephase hinzuweisen. Bei der Versorgungsorganisation in Deutschland sollte ein klares
Augenmerk auf den Ausbau von SAPV-Teams und anderen Versorgungsstrukturen in landlichen

Gebieten gelegt werden.
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«Briefanrede»,

wir bitten Sie um lhre Unterstitzung als erfahrene Hausarztin/erfahrener
Hausarzt. Herr Andreas Ammer, ein Doktorand unseres Instituts, fiihrt eine
Befragung zum Thema ,Palliativmedizin in der Hausarztpraxis® durch. Ziel der
Studie ist es, ein Verstandnis dafur zu entwickeln, wie Hausarztinnen und
Hausarzie aktuell sterbende Patienten betreuen. Es gibt derzeit viele, teils auch
politisch motivierte Initiativen, die Versorgung zu verbessern. Allerdings ist
bisher noch nicht untersucht worden, wie Palliativpatienten zurzeit von ihren
Hausarzten versorgt werden. Um also den realistischen Zustand bestmaéglich zu
erfassen, bitten wir Sie, die Fragen so zu beantworten, wie es Ihrem aktuellen
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Informationen zur Befragung

Wer ist verantwortlich fiir die Befragung?

Die Befragung erfolgt im Rahmen der Doktorarbeit des Medizinstudenten Andreas Ammer am Institut far
Allgemeinmedizin (http-//www am med tum de/) der Technischen Universitat Manchen. Sollten Sie Fragen
zur Studie haben, kénnen Sie sich gerne telefonisch oder per Email direkt an den methodischen Betreuer
der Doktorarbeit, Prof. Dr. med. Klaus Linde (Klaus.Linde@Irz.tum.de, Tel.: 089-614 65 89-16) wenden.

Wer bezahlt die Befragung?
Porto- und Materialkosten werden aus den Mitteln des Institutes far Allgemeinmedizin der TU Manchen
bezahlt. Es gibt keinerlei Forderung durch Industrie oder andere Stellen

Was sind die genauen Ziele der Befragung?

Studien aus anderen Landern zeigen, dass Hausarzte bei der Versorgung von palliativen Patienten
manchmal unsicher sind. Daten zum Wissen und zur Haltung von deutschen Hausarzten bei der
Versorgung von Menschen am Lebensende existieren bisher nicht. Daher soll eine bundesweite
Befragung zu diesem Thema durchgefuhrt werden. Die Ziele der Studie sind 1) den Wissensstand von
Hausarzten zur arztlichen Versorgung am Lebensende von onkologischen und geriatrischen Patienten zu
erfassen; 2) festzustellen, in welchem Umfang Hauséarzte Zugang zu SAPV-Teams haben und welche
Erfahrungen mit einer Zusammenarbeit vorliegen;, 3) zu untersuchen, ob das Geschlecht von Patient und
Arzt palliativmedizinische Versargungsentscheidungen besinflusst; 4) zu eruieren, ob ein Zusammenhang
zwischen der diagnostischen Unsicherheit des Arztes und dem Verhalten besteht.

Warum werden gerade Sie angeschrieben?
Der Fragebogen wird einer Zufallsauswahl von 1600 Allgemeinmedizinern und praktischen Arzten
zugesandt, d.-h. Sie wurden zuféllig ausgewahlt. lhre Adresse haben wir aus einer frei verkauflichen
Adressdatenbank (www.adressendiscount.de)

Was geschieht mit lhren Daten?

Die Auswertung erfolgt anonym, d.h. wir konnen die erhaltenen Antworten nicht einzelnen Arzten
zuordnen. Die Daten werden in ein Computerprogramm eingegeben und dann statistisch ausgewertet.
Auf der letzten Seite des Fragebogens findet sich eine Nummer, die wir unserer Adressdatei zuordnen
kannen. Dies dient ausschlieBlich dazu, den Arzten, die nicht antworten, ein bzw. maximal zwei
Erinnerungsschreiben zusenden zu konnen. Wenn Sie den Fragebogen nicht ausfillen und keine
Erinnerungsschreiben erhalten wollen, schicken Sie uns am besten einfach den leeren Fragebogen mit
durchgestrichener erster Seite zurlick. Bel Posteingang wird bel uns registriert, von wem wir eine
Ruckantwort erhalten haben und wer einen Bericht mit den Ergebnissen der Befragung erhalten mochte
(siehe unten). Die Ecke mit der Nummer wird dann abgeschnitten und verworfen.

Wie erfahren Sie von den Ergebnissen?

Wenn Sie tber die Ergebnisse der Befragung informiert werden machten, konnen Sie dies im Fragebogen
({letzte Frage) angeben. Wir senden lhnen dann nach der Auswertung eine Zusammenfassung der
Ergebnisse zu.
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Anhang 2: Anschreiben zweite Aussendung

Ayl i

Klinikum rechis der Isar Technische Universitat Minchen

Institut fiir Allgemeinmedizin, TU Minchen, Orleansir. 47. 1857 Minchen Klinikum rechts der Isar
Anstalt des offentlichen Rechts
«Anrede» «Titel» «Vormame» «Nachname» )
Institut fir Allgemeinmedizin

«Strasse» Univ.-Prof. Dr. Antonius Schneider
«PLZ» «Ort» Direktor

Crleanssirale 47
Munchen, den 02.06.2014 81667 Munchen

Tel: +49-89-6146589-13

(Sekretariat)

Fax: +49-89-6146559-15
Erinnerung — Befragung zum Thema ,,Palliativmedizin in der
Hausarztpraxis®
10 Minuten fiir unseren allgemeinmedizinischen Nachwuchs

L

«Briefanrede»,

gebeten. Herr Andreas Ammer, ein Doktorand unseres Instituts, fuhrt eine

Befragung zum Thema Palliativmedizin in der Hausarztpraxis® durch. Ziel der

Studie ist es, ein Verstandnis dafur zu entwickeln, wie Hausarztinnen und Andreas Ammer
Hauséarzte derzeit sterbende Patienten betreuen.

vor etwa drei Wochen haben wir Sie um Ihre Teilnahme bei einer Studie P\ /

Wie bei jeder sorgfaltigen Befragung ublich, werden alle Hauséarztinnen und
Hausarzte, von denen wir bisher keine Antwort erhalten haben, erneut
angeschrieben.

Bitte helfen Sie Herrmn Ammer dabei, eine méglichst grole Stichprobe zu
erhalten, um daraus eine aussagekraftige Doktorarbeit zu erstellen!

Daher waren wir lhnen sehr dankbar, wenn Sie den beiliegenden Fragebogen
noch ausfullen und im angehangten Freiumschlag zuriicksenden.

Damit wir ein reprasentatives Bild bekommen, ist es fur uns sehr wichtig, dass
auch Arzte, die bisher wenig Erfahrung mit Palliativversorgung gemacht haben,
antworten.

Falls Sie Ihren Fragebogen vor wenigen Tagen bereils an uns zuriickgesendet
haben, betrachien Sie diese Erinnerung bitte als hinfallig

Einzelne Kollegen haben nachgefragt, wie Anonymitat gewahrleistet werden

kénne, wenn die Bégen nummeriert sind. Erlauterung hierzu finden Sie auf der

Ruckseite unter Was geschieht mit lhren Daten?”.
Vorstand:
Univ.-Prof. Dr. Reiner Gradinger
(Arztlicher Direktor, Vorsitzender)
Markus Zendler
(Kaufmannischer Direktor)

Mit herzlichem Dank fur Ilhre Unterstutzung Anette Thoke-Colberg
(Pflegedirektonn)
Univ.-Prof. Dr. P. Henningsen
(Dekan)

A L@ g Bankverbindung:
- ~ Bayer. Landesbank Girczentrale
wfoun L { ¥
b et Kto-Nr. 20 272
BLZ 700500 00
Univ.-Prof. Dr. med. Antonius Schneider
(Studienleiter und Betreuer) BIC: BYLADENM
IBAN: DES2 7005 0000 0000 0202 72
USt1dNr. DF 129 52 3996
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Informationen zur Befragung

Wer ist verantwortlich fiir die Befragung?

Die Befragung erfolgt im Rahmen der Doktorarbeit des Medizinstudenten Andreas Ammer am Institut far
Allgemeinmedizin (http://www am med tum de/) der Technischen Universitat Manchen. Sollten Sie Fragen
zur Studie haben, kénnen Sie sich gerne telefonisch oder per Email direkt an den methodischen Betreuer
der Doktorarbeit, Prof. Dr. med. Klaus Linde (Klaus.Linde@lrz.tum.de, Tel.: 089-614 65 89-16) wenden.

Wer bezahlt die Befragung?
Porto- und Materialkosten werden aus den Mitteln des Institutes fur Allgemeinmedizin der TU Minchen
bezahlt. Es gibt keinerlei Férderung durch Industrie oder andere Stellen

Was sind die genauen Ziele der Befragung?

Studien aus anderen Landern zeigen, dass Hausarzte bel der Versorgung von palliativen Patienten
manchmal unsicher sind. Daten zum Wissen und zur Haltung von deutschen Hausarzien bei der
Versorgung von Menschen am Lebensende existieren bisher nicht. Daher soll eine bundesweite
Befragung zu diesem Thema durchgefihrt werden. Die Ziele der Studie sind 1) den Wissensstand von
Hausarzten zur arztlichen Versorgung am Lebensende von onkologischen und genatrischen Patienten zu
erfassen; 2) festzustellen, in welchem Umfang Hausarzte Zugang zu SAPV-Teams haben und welche
Erfahrungen mit einer Zusammenarbeit vorliegen; 3) zu untersuchen, ob das Geschlecht von Patient und
Arzt palliativmedizinische Versorgungsentscheidungen beeinflusst; 4) zu eruieren, ob ein Zusammenhang
zwischen der diagnostischen Unsicherhelt des Arztes und dem Verhalten besteht.

Warum werden gerade Sie angeschrieben?
Der Fragebogen wird einer Zufallsauswahl von 1600 Allgemeinmedizinern und praktischen Arzten
zugesandt, d.h. Sie wurden zufallig ausgewahlt. lhre Adresse haben wir aus einer frel verkauflichen
Adressdatenbank (www.adressendiscount.de)

Was geschieht mit lhren Daten?

Die Auswertung erfolgt anonym, d.h. wir kénnen die erhaltenen Antworten nicht einzelnen Arzten
zuordnen. Die Daten werden in ein Computerprogramm eingegeben und dann statistisch ausgewertet.
Auf der letzten Seite des Fragebogens findet sich eine Nummer, die wir unserer Adressdatei
zuordnen koénnen. Dies dient ausschliefilich dazu, den Arzten, die nicht antworten, ein bzw.
maximal zwei Erinnerungsschreiben zusenden zu kénnen. Wenn Sie den Fragebogen nicht
ausfiillen und keine Erinnerungsschreiben erhalten wollen, schicken Sie uns am besten einfach
den leeren Fragebogen mit durchgestrichener erster Seite zuriick. Bei Posteingang wird bei uns
registriert, von wem wir eine Riickantwort erhalten haben und wer einen Bericht mit den
Ergebnissen der Befragung erhalten mdchte (siehe unten). Die Ecke mit der Nummer wird dann
abgeschnitten und verworfen.

Wie erfahren Sie von den Ergebnissen?

Wenn Sie Uber die Ergebnisse der Befragung informiert werden mdchten, kdnnen Sie dies im Fragebogen
(letzte Frage) angeben. Wir senden lhnen dann nach der Auswertung eine Zusammenfassung der
Ergebnisse zu.
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Anhang 3: Anschreiben dritte Aussendung

/I/Bzﬂ
AA N

Klinikum rechts der Isar

nstitut fiir Allgemeinmedizin. TU Minchen, Orleanstr. 47. 81687 Minchen

«Anrede» «Titel» «\Vorname» «Nachname»
«5trasse»
«PLZ» «Ort»

Minchen, den 23.06 2014

2. Erinnerung — Befragung zum Thema ,,Palliativmedizin in der
Hausarztpraxis“
10 Minuten fur unseren allgemeinmedizinischen Nachwuchs

«Briefanrede»,

wir mochten Sie nochmal freundlich daran erinnern, an unserer Befragung zum
Thema ,Palliativmedizin in der Hausarztpraxis® teilzunehmen. Bis zum 20.6.2014
haben wir von knapp 600 der 1600 angeschriebenen Arzte einen ausgefillten
Bogen zurlickerhalten. Es ware schdn wenn mit Ihrer Antwort die Anzahl der
Befragten grdfer und somit das Ergebnis aussagekraftiger wird.

Bitte fullen Sie den vor wenigen Wochen zugesandten Fragebogen aus und
senden Sie ihn mit dem damals beigefugten Rucksendecouvert wieder zuruck.

Sollten Sie den Bogen bereits verworfen haben, finden Sie thn auf unserer Website
unter www.am.med.tum.de/forschung nochmal zum herunterladen.

Den ausgefiliten Fragebogen kdnnen Sie uns entweder per Fax an
089/ 614 65 89 15 oder an folgende Andresse senden:

Klinikum rechts der Isar

Institut fur Allgemeinmedizin

BEFRAGUNG

Ismaninger Stralle 22

81675 Manchen

Wenn Sie die Ergebnisse zugesendet bekommen mdchten (s. Frage 46), legen Sie
bitte Ihre Anschrift auf einem separaten Zettel mit in das Couvert.

Mit herzlichem Dank fur lhre Unterstutzung

/'(t—u lv»w‘us gu{f\.we,\b’{f\/

Univ.-Prof. Dr. med. Antonius Schneider
(Studienleiter und Betreuer)

U]

Technische Universitat Manchen

Klinikum rechts der Isar
Anstalt des offentlichen Rechts

Institut fur Allgemeinmedizin
Univ.-Prof. Dr. Antonius Schneider
Direktor

Crleansstralie 47
81667 Manchen

Tel: +49-89-6146589-13
(Sekretariat)

Fax: +49-89-6146585-15
www.am.med tum.de

A

Andreas Ammer

Vorstand:

Univ.-Prof. Dr. Reiner Gradinger
(Arztlicher Direktor, Vorsitzender)
Markus Zendler
(Kaufmannischer Direktor)
Anette Thoke-Colberg
(Pflegedirekiorin)

Univ.-Prof. Dr. P. Henningsen
(Dekan)

Bankverbindung:

Bayer. Landesbank Girozentrale
Kio-Nr. 20 272

BLZ 700500 00

BIC: BYLADEMM
IBAN: DES2 7005 0000 0000 0202 72
USt-ldNr. DE 129 52 3996
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Anhang 4: Fragebogen

Hausérztliche Versorgung von Menschen am Lebensende

Fragebogen zur hausarztlichen Versorgung von
Menschen am Lebensende

Vielen Dank fiir lhre Bereitschaft unseren Fragebogen auszufiillen!

Fallvignette 1

Sie betreuen einen 50-jahrigen Patienten mit metastasierendem Dickdarmkarzinom. An
Vorerkrankungen sind eine arterielle Hypertonie und ein Diabetes mellitus Typ 2 bekannt, die
jedoch medikamentos gut kontrolliert sind, der Blutdruck war zuletzt 130/85, HbA1c lag bei
6,8%. Der Allgemeinzustand des Patienten nimmt rasch ab. Die initiale Hemikolektomie mit
adjuvanter Chematherapie hat leider keinen Erfolg gebracht, der Patient liegt mittlerweile im
Sterben. Er hat kein Hungergefiihl mehr und trotz leichter Exsikkose kein Verlangen nach
Getranken. Allerdings klagt er seit kurzem UOber starkste Schmerzen in der
Lendenwirbelsaule und im gesamten Abdomen, Metamizol hat nicht richtig geholfen. Bei
klarem Bewusstsein lehnt er eine Krankenhauseinweisung ab, weil er zuhause sterben
méchte. Der Patient wird durch die Tochter und einen ambulanten Pflegedienst gut betreut.
Eine Patientenverfligung liegt nicht vor. Wie gehen Sie weiter vor?

1. Ich wiirde dem Patienten Morphin in aufsteigender Dosierung Ja O Nein O
verordnen, bis ein Stillstand der Schmerzen erreicht ist.

2. Im Rahmen der Schmerztherapie wiirde ich primér die Ja O Nein O
konventionelle Schmerzmedikation (z.B. Tilidin, Tramadol)
steigern, da Morphin zu einem Atemstillstand fiihren kann.

3. Ich gebe dem Patienten intravends einen halben Liter Ja O Nein O
Flussigkeit iiber 24 Stunden.

4, Ich gebe dem Patienten subcutan einen halben Liter Fliissigkeit Ja O Nein O
uiber 24 Stunden.

5. Da der Patient kein Durstgefiihl angibt, belasse ich es bei der Ja O Nein O
oralen Gabe von Fliissigkeit je nach Wunsch des Patienten.

6. Ich weise den Patienten ins Krankenhaus zur Anlage einer PEG- Ja O Nein O
Sonde ein.

7. Aufgrund des erschwerten medizinischen Managements Ja O Nein O
zuhause wiirde ich den Patienten ins Krankenhaus einweisen,
zumal keine Patientenverfiigung vorliegt.

Institut fir Allgemeinmedizin (Direktor: Prof. A. Schneider) TU Minchen
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Hausérztliche Versorgung von Menschen am Lebensende

Fallvignette 2

Sie betreuen seit mehr als 15 Jahren einen mittlerweile 93-jahrigen Patienten. An
Vorerkrankungen ist ein langjéhriger arterieller Hypertonus bekannt, der jedoch trotz hoher
Dosierung von Antihypertensiva die letzten Jahre nicht mehr gut eingestellt werden konnte.
Unter Gabe von -Blockern, ACE-Hemmer und Diuretika war der Blutdruck zuletzt 170/100.
Darlber hinaus besteht eine schwere Osteoporose mit Z.n. Lendenwirbelkorperfraktur vor 5
Jahren und eine Gonarthrose beidseits, weswegen der Patient wiederholt zur
Schmerztherapie in die Praxis kam. In den letzten Wochen verloren die Schmerzen an
Bedeutung, der Patient nimmt diese nicht mehr wahr, weil er die ganze Zeit im Bett liegt.
Weiterhin entwickelte der Patient eine progrediente Herzinsuffizienz, nicht zuletzt auch auf
dem Boden der schwer behandelbaren arteriellen Hypertonie. Er ist nun bettlagerig und wird
von seinen Angehorigen versorgt. Dabei klagt er Gber zunehmende Dyspnoe. Vor allem
diese wird als sehr quéalend erlebt und geht mit Angstzustdnden einher. Auskultatorisch
bestehen feinblasige Rasselgerdusche beidseits als Zeichen einer beginnenden kardialen
Dekompensation. Er erhalt bereits seit 2 Wochen Furosemid 40mg 1-0-0. Der Patient
mochte, so gut es irgendwie geht, nicht ins Krankenhaus, auch wenn er dabei zuhause
sterben wiirde. Der Patient wird durch die Tochter und einen ambulanten Pflegedienst gut
betreut. Eine Patientenverfiigung liegt nicht vor.

Wie wirden Sie bei der Betreuung und Behandlung des Patienten weiter vorgehen?

8. Ich wiirde die Medikation mit Diuretika ggf. bis zur maximalen Ja O Nein O
Dosis hochdosieren.

9. Ich wiirde dem Patienten niedrig dosiert Morphin gebenunddie Ja O Nein O
Dosis ggf. steigern.

10. Da der Patient keine Osteoporoseschmerzen mehr empfindet, Ja O Nein O
ist eine Morphingabe nicht notwendig.

11. Aufgrund des erschwerten medizinischen Managements Ja O Nein O
zuhause wiirde ich den Patienten ins Krankenhaus einweisen,
zumal keine Patientenverfiigung vorliegt.

Nach drei Wochen hat sich der Zustand des Patienten weiter verschlechtert. Die
Herzinsuffizienz steht nun nicht mehr im Vordergrund. Der Patient ist zunehmend
lethargisch, der Allgemeinzustand extrem reduziert. Sie haben den Eindruck, der Patient liegt
im Sterben. Die Angehorigen klagen, dass er nun nichts mehr isst und trinkt. Wie gehen Sie
weiter vor?

12. Ich gebe dem Patienten intravenos einen halben Liter Ja O Nein O
Fliissigkeit liber 24 Stunden.

13. Ich gebe dem Patienten subcutan einen halben Liter Flussigkeit Ja O Nein O
iiber 24 Stunden.

14. Da der Patient kein Durstgefiihl angibt, belasse ich es bei der Ja O Nein O
oralen Gabe von Fliissigkeit je nach Wunsch des Patienten.

15. Ich weise ihn ins Krankenhaus zur Anlage einer PEG-Sonde Ja O Nein O
ein.

Institut flir Allgemeinmedizin (Direktor: Prof. A. Schneider) TU Minchen
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Hausérztliche Versorgung von Menschen am Lebensende

Fragen zum Umgang mit diagnostischer Unsicherheit

Ich Ich Ich Ich Ich Ich
wider-  wider- wider- stimme stimme stimme
spreche spreche spreche leicht malig sehr

sehr  maRig leicht zZu zZu zZu
16. In_der Be_gel blp ich beur!ruhlg_t, wenrj ich o o o o a 0
mir bei einer Diagnose nicht sicher bin.
17. Ich finde die mit der Behandlung von
Patienten verbundene Unsicherheit [m] ] a Q ] u]
irritierend.
18. Unsmhefhelt |.n der Patientenbehandlung a a o o a o
beunruhigt mich.
19. Ich kann die Unsicherheit in der
. o m} o ] ] m}
Behandlung gut tolerieren.
20. Die Unsicherheit bei der
Patientenbehandiung macht mir oft Sorgen. - d o a d d
21. Wenn ich mir bei einer Diagnose unsicher
bin, stelle ich mir alle Arten schlimmer
Szenarien vor — der Patient stirbt, der “ . . 4 = -
Patient verklagt mich, etc.
22. Ich habe Angst, fiir mein begrenztes
Wissen verantwortlich gemacht zu werden. = = = = g =
23. Ich habe Angst vor einem Kunstfehler,
. . . . a [m] a a ] ]
wenn ich die Diagnose nicht kenne.
24. Wenn Arzte bei einer Diagnose unsicher
sind, soliten sie dies dem Patienten a Q Q Q Q Q
mitteilen.
25. Ich teile meine Unsicherheit meinen a a a a a a

Patienten immer mit.

26. Wenn ich alle meine Unsicherheiten meinen
Patienten mitteilen wiirde, wiirden sie ihr [m] ] ] a a a
Vertrauen in mich verlieren.

27. Das Mitteilen meiner Unsicherheit
verbessert die Beziehung zu meinen [m] Q Q Q Q Q
Patienten.

28. Ich ziehe es vor, wenn Patienten nicht
wissen, dass ich mir unsicher bin, welche =] m] [m] a Q Q
Behandlung ich wahlen soll.

29. Ich erzihle anderen Arzten fast nie von
Diagnosen, die ich libersehen habe.

30. Ich erzihle anderen Arzten nie von
Behandlungsfehlern, die ich gemacht habe.

Institut fir Allgemeinmedizin (Direktor: Prof. A. Schneider) TU Minchen
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Hausérztliche Versorgung von Menschen am Lebensende

Fragen zu Person und Praxis

31.
32,

33.

34.

35.
36.
78
38.
39.

40.

41.

42,

43.

44,

44,

46.

Wie alt sind Sie?
Welches Geschlecht haben Sie?

Welche Facharztausbildung haben Sie?

Allgemeinmediziner O  Praktischer Arzt O Andere 0 Welche:

lhre Praxis liegt

in einer Stadt mit mehr als 500.000 Einwohner.
in einer Stadt mit mehr als 100.000 Einwohner.
in einer Stadt mit mehr als 20.000 Einwohner.

in einer Stadt mit weniger als 20.000 Einwohner.

im |andlichen Umfeld.

Wie lange sind Sie schon vertragsarztlich tatig?

Haben Sie die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin?

Haben Sie einen Basiskurs Palliativmedizin (40h) besucht?
Haben Sie die Zusatzbezeichnung Schmerztherapie?
Haben Sie die Zusatzweiterbildung Geriatrie?

Haben Sie Zusatzkenntnisse im Bereich der Palliativmedizin in
Form einer Fortbildung oder durch vergleichbare Programme?

Wie viele onkologische Patienten in der letzten <50
Lebensphase haben Sie im letzten Quartal versorgt?

Wie viele nicht-onkologische Patienten in der letzten <5 O
Lebensphase haben Sie im letzten Quartal versorgt?

Ich habe bereits Unterstiitzung von SAPV (=spezialisierten
ambulanten Palliativversorgungs)-Teams in Anspruch
genommen.

Wenn Frage 43 Ja:
Das SAPV-Team hat meine Arbeit im GroRRen und Ganzen
gewinnbringend unterstitzt.

Wenn Frage 43 Nein:
a) Ich habe trotz eines Bedarfs kein SAPV-Team in der
Nahe des Patienten akquirieren kénnen.
b) Ich habe bisher kein SAPV-Team benbtigt.

Mochten Sie die Ergebnisse der Befragung zugesendet
bekommen?

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!

Ja 4

Ja O

Ja

Ja

O O O

Ja

6-10 O

6-10 O

Ja 4

Ja O

Ja O

Ja Q

Ja 4

Institut fir Allgemeinmedizin (Direktor: Prof. A. Schneider) TU Minchen

Jahre

Mannlich O  Weiblich O

ooooo

Jahre

Nein

Nein

Nein

Nein

Mein

Mein

Nein

Nein

a

o o o

Nein O

Mein
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Anhang 5: Mehrfachnennungen bei Zusatzqualifikationen

Zusatzbez. Basiskurs Zusatzbez. Zusatzbez. Zusatz-
Palliativmedizin|Palliativmedizin|Schmerztherapie| Geriatrie kenntnisse
nein ja nein ja nein ‘ ja nein‘ ja nein | ja
Zusatzbez. | nein | 597 0
Palliativmed.| ja 0 88
Basiskurs | nein | 428 5 433 0
Palliativmed.| ja 167 81 0 248
Zusatzbez. | nein | 563 81 413 229 644 0
Schmerzth. | ja 33 7 19 19 0 40
Zusatzbez. | nein | 546 74 406 211 589 30 620 0
Geriatrie ja 51 14 27 37 55 10 0 65
Zusatz- nein| 179 3 166 16 176 5 175 7 182 0
kenntnisse ja 414 82 264 229 462 34 438 58 0 496
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Anhang 6: Antworten der Teilnehmer im PRU-Fragebogen (n=685)

Skala

Aussage (Fehlende Antworten)

Mittelwert (SD)*

Angst aufgrund von

Unsicherheit

Sorge vor schlechten

Ergebnissen

Zuriickhaltung bei
der Offenlegung von
Unsicherheit

gegeniiber Patienten

Zuriickhaltung bei
der Offenlegung von
Fehlern gegeniiber

Arzten

In der Regel bin ich beunruhigt, wenn ich mir bei einer
Diagnose nicht sicher bin. (10)

Ich finde die mit der Behandlung von Patienten
verbundene Unsicherheit irritierend. (14)

Unsicherheit in der Patientenbehandlung beunruhigt
mich. (11)

Ich kann die Unsicherheit in der Behandlung gut
tolerieren. (11) ®

Die Unsicherheit bei der Patientenbehandlung macht
mir oft Sorgen (9)

Wenn ich mir bei einer Diagnose unsicher bin, stelle ich
mir alle Arten schlimmer Szenarien vor — der Patient
stirbt, der Patient verklagt mich, etc. (5)

Ich habe Angst, fiir mein begrenztes Wissen
verantwortlich gemacht zu werden. (4)

Ich habe Angst vor einem Kunstfehler, wenn ich die
Diagnose nicht kenne. (6)

Wenn Arzte bei einer Diagnose unsicher sind, sollten
sie dies dem Patienten mitteilen. (6)*

Ich teile meine Unsicherheit meinen Patienten immer
mit. (6)®

Wenn ich alle meine Unsicherheiten meinen Patienten
mitteilen wirde, wiirden sie ihr Vertrauen in mich
verlieren. (11)

Das Mitteilen meiner Unsicherheit verbessert die
Beziehung zu meinen Patienten. (13)"

Ich ziehe es vor, wenn Patienten nicht wissen, dass ich
mir unsicher bin, welche Behandlung ich wahlen soll.
(65)

Ich erzdhle anderen Arzten fast nie von Diagnosen, die

ich Gibersehen habe. (10)

Ich erzahle anderen Arzten nie von
Behandlungsfehlern, die ich gemacht habe. (14)

4,2 (1,5)

3,4(1,6)

3,8(1,5)

3,7 (1,6)

3,2 (1,5)

2,5 (1,5)

2,6 (1,5)

2,9 (1,6)

4,6 (1,4)

3,5(1,6)

3,3(1,7)

4,2 (1,4)

2,8(1,4)

2,4(1,3)

2,3(1,3)

! Ordinalskala von 1 (Ich widerspreche sehr) bis 6 (Ich stimme sehr zu)
R Aussage ist zur Skala gegenlaufig gerichtet, fiir die weitere Auswertung wurden die Ergebnisse reverse kodiert.
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Anhang 7: Korrelationskoeffizienten (Signifikanz) der einzelnen abgefragten Einflussgroflen
Alt Arzt- Zusatzbez. | Basiskurs | Zusatzbez. | Zusatzbez. Zusatz- Tatigkeits-
er
geschl. Pall.med. Pall.med. | Schmerzth. Geriatrie | kenntnisse dauer
Alter
0,182
Arztgeschl.
(<0,001)
Zusatzbez. 0,052 0,032
Pall.med. (0,177) (0,405)
Basiskurs 0,093 0,015 0,456
Pall.med. (0,015) (0,690) (<0,001)
Zusatzbez. 0,034 0,027 0,034 0,068
Schmerzth. (0,369) (0,484) (0,368) (0,075)
Zusatzbez. 0,07 0,029 0,084 0,143 0,132
Geriatrie (0,069) (0,444) (0,028) (<0,001) (0,001)
Zusatz- 0,088 0,034 0,199 0,348 0,078 0,118
Kenntnisse (0,022) (0,376) (<0,001) (<0,001) (0,043) (0,002)
Tatigkeits- 0,830 0,208 0,067 0,098 0,006 0,031 0,086
dauer (<0,001) (<0,001) (0,083) (0,011) (0,883) (0,425) (0,026)
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