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@ CrossMark

Seit 2007 ist der Anspruch jeden Biirgers
auf eine spezialisierte ambulante Ver-
sorgung am Lebensende sozialgesetzlich
(§ 37b Sozialgesetzbuch V) verankert [1].
Durch die Griindung von SAPV-Teams
kénnen nun zwar noch nicht flichen-
deckend, aber in groflen Bereichen der
Bundesrepublik Deutschland Patienten
am Lebensende zu Hause durch Spe-
zialisten im Bereich der Palliativmedizin
mitbetreut werden [2]. Zudem wurde mit
Einfuhrung der allgemeinen Palliativver-
sorgung (AAPV) eine Moglichkeit fiir
Hausirzte, Pflegedienste und ambulante
Hospizdienste geschaffen, nach Erwerb
einer entsprechenden Basisqualifikation
die drztliche, pflegerische und psychoso-
ziale Grundversorgung von Palliativpa-
tienten zu tbernehmen und auch ent-
sprechend vergiitet zu bekommen [3].
Damit kann dem Wunsch der tiberwie-
genden Mehrheit der Bevolkerung be-
gegnet werden, die letzte Lebensphase
im hiuslichen Umfeld zu verbringen [4].
Die Zusammenarbeit von ambulant tati-
gen palliativmedizinischen Fachkriften
mit den betreuenden Hausirzten gestal-
tet sich unterschiedlich. Zum Teil be-
steht eine enge Kooperation zwischen
Allgemeinmedizinern und SAPV-Team
mit gemeinsamer Patientenversorgung;
in anderen Fillen wird die medizinische
Betreuung von Palliativpatienten kom-
plett durch das SAPV-Team tibernom-
men [5]. Nach Erfahrungen der Auto-
ren bestehen hier Unterschiede zwischen
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stadtischem und ldndlichem Bereich, da
aufdem Land hiufig einelangjahrige und
konstante (Haus-)Arzt-Patienten-Bezie-
hung besteht und diese gerade in einer
letzten, schwierigen Lebensphase in den
meisten Fillen sowohl seitens des Pati-
enten als auch des Hausarztes gewiinscht
wird.

Zusitzlich dndert sich das Krankheits-
spektrum der zu betreuenden SAPV-Pa-
tienten. Wahrend bisher Krebserkran-
kungen bei den meisten SAPV-Teams im
Vordergrund standen, riickt die Versor-
gung geriatrischer Patienten durch die
SAPV zunehmend in den Vordergrund
[6]. In einer von Schneider et al. durch-
gefithrten Umfrage bei ca. 2000 Haus-
arzten glaubten 48 %, dass eine zusitzli-
che SAPV Versorgung zur Verbesserung
der Behandlung von geriatrischen Pati-
enten in der letzten Lebensphase beitra-
gen konnte [7].

Die SAPV wurde mit Griindung der
Adiuvantes-SAPV im Jahr 2010 in den
Landkreisen Landshut und Dingolfing
eingefithrt. Daraus ergab sich eine Er-
weiterung in der Versorgung von Pal-
liativpatienten, die bislang vorwiegend
von den ortsansassigen Hausérzten tiber-
nommen worden war. Durch die aktuell
durchgefiihrte Befragung der Hausdrzte
in der Region sollten daher insbesonde-
re die bisherigen Berithrungspunkte zur
ambulanten Palliativmedizin und auch
die Bereitschaft, selbst Aufgaben in die-
sem Bereich zu tibernehmen, erhoben
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werden. Aufgrund der lidndlichen Pri-
gung des Versorgungsgebietes wiire even-
tuell auch eine Ubertragung der Umfra-
geergebnisse auf andere, dhnlich struk-
turierte Regionen moglich. Zudem sollte
die Zufriedenheit beziiglich der Koope-
ration mit dem SAPV-Team uberpriift
werden, gerade auch um zu eruieren, ob
die Hausirzte sich durch diesen in ihrem
Versorgungsbereich neuen Dienst zu we-
nig eingebunden oder iibergangen sehen.
Da auch geriatrische Patienten mehr und
mehr von SAPV-Teams mitbetreut wer-
den, war die Einschitzung der Hausirzte
von Interesse, wie hoch der Bedarf kon-
kret in der Region Landshut/Dingolfing
eingeschitzt wird.

Methoden

Im Januar 2015 wurden Fragebogen
an 198 Hausirzte im Raum Landshut/
Dingolfing verschickt. Die Identifika-
tion der Hausérzte erfolgte tiber die
Homepage der ,Kassenirztlichen Ver-
einigung Bayerns - KVB® iiber die Ru-
brik ,, Arztsuche“ unter dem Fachbegrift
»Allgemeinmedizin® (https://arztsuche.
kvb.de/cargo/app/einfacheSuche.htm).

Angeschrieben wurden alle Hausirzte
im Versorgungsgebiet der Adiuvantes-
SAPV (Landkreise Landshut und Din-
golfing). Insgesamt wurden 16 Fragen
aus fiinf verschiedenen Themengebieten
gestellt (,,Personliche Angaben’, ,,Beriih-
rungspunkte zur Palliativmedizin®, ,Zu-


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00103-016-2363-2&domain=pdf
https://arztsuche.kvb.de/cargo/app/einfacheSuche.htm
https://arztsuche.kvb.de/cargo/app/einfacheSuche.htm

Tab.1 Ergebnisse der Hausarztbefragung

Personliche Angaben

Geschlecht

Weiblich 33%(13) Ménnlich 53% (21) Enthaltungen 6

Alterin Jahren

<30:0 30-40:8%  40-50:23% 50-60:30% >60:30% Enthaltungen:
3) 9) (12) (12) 4

Beriihrungspunkte zur Palliativmedizin

Teilnahme am Basiskurs Palliativmedizin?

Ja 23% (9) Nein 75% (30) Enthaltungen 1

Erwerb Zusatzbezeichnung Palliativmedizin angestrebt?

Ja 10% (4) Nein 83 % (33) Enthaltungen 3

Wurden bereits Patienten zusammen mit der SAPV betreut?

Ja 85% (34) Nein 15 % (6) Enthaltungen 0

Wer veranlasste die SAPV-Betreuung (Mehrfachnennung méglich)?

Eigene Praxis 60 % (24) Andere 50 % (20) Enthaltungen 4

Eigene Mitarbeit in SAPV-Team vorstellbar?

Ja 10% (4) Nein 90 % (36) Enthaltungen 0

Zufriedenheit beziiglich der Zusammenarbeit mit der SAPV (Schulnoten 1-6)

Patientenbetreuung (Enthaltungen: 4)

1:55% (22) 2:18% (7) 3:10% (4) 4:5%(2) 5:0% (0) 6:3% (1)
Informationsfluss (Enthaltungen: 4)

1:38% (15) 2:15%(6)  3:5%(2) 4:10% (4) 5:8% (3) 6:15 % (6)
Erreichbarkeit (Enthaltungen: 4)

1:50 % (20) 2:20%(8) 3:8%(3) 4:5%(2) 5:3%(1) 6:5% (2)

Rechtzeitige Information iiber SAPV-Betreuung bei Veranlassung durch Andere
Ja 38% (15) Nein 33% (13)
Okonomische Aspekte durch die SAPV-Versorgung

Enthaltungen 12

Konnten durch die SAPV-Betreuung Krankenhausaufenthalte vermieden werden?
Ja 75% (30) Nein 15 % (6)
Einsparung von Leistungen, Kosten und Zeit fiir Hausarzt und Praxis
Ja 73% (29) Nein 18% (7)
Mitbetreuung von geriatrischen Patienten

Enthaltungen 4

Enthaltungen 4

Palliativmedizinische Mitbetreuung von geriatrischen Patienten sinnvoll und erforderlich?
Ja 60 % (24) Nein 30% (12)
Begriisung von Fortbildungen zu geriatrischen Themen in Pflegeheimen
Ja 75% (30) Nein 18% (7)
Interesse, an palliativmedizinischen Fortbildungen in Pflegeheimen mitzuwirken?
Ja 28%(11) Nein 72 % (29)

Enthaltungen 4

Enthaltungen 3

Enthaltungen 0

land und Grof3britannien [7-9]. Neben
allgemeinen demografischen Angaben

friedenheit beziiglich der Zusammen-
arbeit mit der SAPV®, ,Okonomische

Aspekte durch die SAPV-Versorgung®,
»Mitbetreuung von geriatrischen Pati-
enten). Die Auswahl der Fragen und
Erstellung der Fragebogen erfolgte so-
wohl auf Basis praktischer Erfahrungen
des Adiuvantes-SAPV-Teams und der
damit fiir relevant erachteten Themen
als auch auf der Grundlage von friihe-
ren Hausarztbefragungen in Deutsch-

wurden die Teilnahme an einem Basis-
weiterbildungskurs fiir Palliativmedizin
bzw. die Absicht, die Zusatzbezeich-
nung ,Palliativmedizin® zu erwerben,
abgefragt. Hierbei wurde auch erhoben,
ob Bereitschaft zur Mitarbeit in einem
SAPV-Team bestiinde. Ferner wurde der
subjektive Fortbildungsbedarf an pal-
liativmedizinischen Themen erhoben.
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Weiterhin wurden die bisherigen Erfah-
rungen der Hausirzte mit einem SAPV-
Team evaluiert: Wurden schon Patienten
zusammen mit der SAPV betreut, wer
veranlasste die Mitbetreuung durch das
SAPV-Team, wurde rechtzeitig infor-
miert, wie war die Zufriedenheit mit der
Zusammenarbeit (Patientenbetreuung,
Informationsfluss, Erreichbarkeit) und
wie war die Zusammenarbeit unter 6ko-
nomischen Aspekten (Einsparung von
Kosten und Zeit) zu sehen? Zuletzt wurde
die Einschitzung der Hausérzte beziig-
lich des Bedarfs an Mitbetreuung durch
die SAPV bei geriatrischen, nichton-
kologischen Patienten, abgefragt. Den
Fragebogen war jeweils ein riickfran-
kierter und adressierter Briefumschlag
beigelegt. Die zuriickgesandten Bogen
wurden gesammelt und die Ergebnisse
im Programm Excel (Microsoft Coope-
ration, Version Microsoft Excel 2010)
rein deskriptiv verarbeitet.

Ergebnisse

Ausgefiillt und zuriickgesandt wurden
40 Bogen (20,2 %). Die vollstdndigen Er-
gebnisse der Befragung sind in @ Tab. 1
dargestellt.

Die Bogen wurden zu 33 % (13) von
Arztinnen und 53 % (21) von Arzten aus-
gefiillt; das Alterlag zu 60 % tiber 50 Jahre.
23 % (9) der Befragten hatte einen Basis-
kurs Palliativmedizin besucht. 10 % (4)
duflerten die Absicht, die Zusatzbezeich-
nung Palliativmedizin zu erwerben. 85 %
(34) der Hausirzte hatte bereits einen
oder mehrere Patienten zusammen mit
der SAPV betreut, keiner hatte einen Pati-
enten komplett in die SAPV-Versorgung
abgegeben. Die Einbringung der Patien-
ten in die SAPV erfolgte in fast gleichem
Mafle durch die Hausirzte selber (60 %;
24) wie auch durch andere Institutio-
nen (Krankenhaus, Pflegeheim, Facharz-
te) (50 %; 20). Die Vorstellung, selbst in
einem SAPV-Team aktiv mitzuarbeiten,
war mit 10 % (4) gering. Die Patienten-
betreuung durch das SAPV-Team wur-
de von der tiberwiegenden Mehrzahl als
»sehr gut® oder ,,gut“ bewertet (55 %; 22
bzw. 18 %; 7). 33 % (13) der Hausdrzte ga-
benan, nichtrechtzeitig (nach subjektiver
Wahrnehmung) von der Aufnahme ihrer
Patienten in die SAPV informiert wor-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Im Jahr 2011 wurde in den
Landkreisen Landshut und Dingolfing
erstmals eine spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV) eingefiihrt.

Ziel der Arbeit. Vier Jahre nach Einfiihrung
sollten Zusammenarbeit, Akzeptanz und
Bedarf an speziellen palliativmedizinischen
MaBnahmen und Fortbildungen aus
hausarztlicher Perspektive mittels Fragebdgen
eruiert werden.

Methoden. Von 01-03/2015 wurden

198 Hausdrzte in den Landkreisen Landshut
und Dingolfing per Fragebogen kontaktiert.
Die Fragenbdgen enthielten 16 Fragen aus
fiinf Themengebieten, erstellt auf Basis
praktischer Erfahrungen der Autoren und
friiheren Arbeiten aus der Literatur. Der

DOI 10.1007/s00103-016-2363-2
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Versand erfolgte per Post mit frankiertem und
adressiertem Riickumschlag.

Ergebnisse. Von 198 Hausérzten wurden

40 Bogen zuriickgesandt. 33 % waren
weiblich, 53 % mannlich. 85 % hatten mit
einem SAPV-Team kooperiert. 23 % besal3en
die Basisweiterbildung fiir Palliativmedizin,
10 % planten, die Zusatzbezeichnung fiir
Palliativmedizin zu erwerben. Fiir 10 %

war die Mitarbeit in einem SAPV-Team
vorstellbar. 75 % der Befragten gaben an,
dass durch die SAPV Krankenhausaufenthalte
vermieden werden konnten, und 73 %
sahen fiir ihre Praxis Einsparungen von
Kosten und Zeit. Der iiberwiegende Teil der
Hausarzte war mit der Arbeit der SAPV und
der Kooperation zufrieden. 60 % hielten eine
zusatzliche palliativmedizinische Betreuung

Vier Jahre spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) im landlichen Bereich.
Zusammenarbeit und Akzeptanz aus hausarztlicher Sicht

fiir geriatrische Patienten fiir sinnvoll.
Kritikpunkt war insbesondere die haufig zu
spat erfolgte Information tiber die Aufnahme
eines Patienten in die SAPV.

Diskussion. Die aktuelle Umfrage zeigt, dass
die Hausdrzte den palliativmedizinischen
Bedarf ihrer Patienten anerkennen und
mehrheitlich die Mitwirkung der SAPV begri-
Ben. Fiir eine erfolgreiche Zusammenarbeit
sind enge Kooperation und Kommunikation
zwischen ,Generalisten” und ,Spezialisten fiir
Palliativmedizin” notwendig.

Schliisselworter

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung -
Hausarzte - Palliativmedizinische Netzwerke -
Versorgungsforschung - Landliches Gebiet

general practitioners’ view

Abstract

Background. In 2011, a specialized palliative
home care was introduced in the counties of
Landshut and Dingolfing.

Objectives. The aim of the current survey
was to evaluate the cooperation, acceptance
and need of palliative measures for patients
particulary from the general practitioner’s
perspective.

Methods. From January to March 2015,

198 general practitioners from the counties of
Landshut and Dingolfing were contacted with
questionnaires. The questionnaires consisted
of 16 questions covering five different issues,
and drew upon the practical experiences

of the authors and earlier surveys from the
literature. The questionnaires were sent by

post containing a self-addressed and postpaid
envelope.

Results. Completed questionnaires from 40
out of 198 contacted general practitioners
(33 % female and 53 % male). Of these 85 %
had cooperated with a SAPV team, 23 % had
taken part in training for palliative medicine,
10 % intended to acquire a qualification and
10 % could imagine working in a SAPV team.
In addition, 75 % stated that hospitalizations
were avoided through the use of SAPV while
73 % felt that time and costs were saved for
their own practices. The majority of general
practitioners were satisfied with the work
provided by the SAPV and the cooperation.
Regarding additional palliative care for
geriatric patients, 60 % believed that this

Four years of specialized outpatient palliative care in a rural area . Cooperation and acceptability from

was sensible. One main critique was that the
information about including a patient in the
SAPV program was transferred to the general
practitioner too late.

Conclusion. The current data show that
general practitioners recognize the need for
palliative medicine skills and predominately
welcome the work of a specialized palliative
care team in treating their patients. However,
close cooperation and communication is
necessary for a successful network between
generalists and specialists in palliative care.

Keywords

Specialized palliative home care - General
practitioners - Palliative medicine networks -
Patient centered care - Rural areas

den zu sein, wenn die Betreuung nicht
selbst initiiert wurde. Zwar wurde die
Erreichbarkeit des Teams mehrheitlich
positiv bewertet (70 % ,sehr gut oder
»gut®), der Informationsfluss bzw. Aus-
tausch wurde jedoch in 15 % (6) der Fille
als ,,ungeniigend” bewertet.

Aktuell gaben 75 % (30) der Hausérzte
an, dass durch die SAPV Krankenhaus-
aufenthalte nach ihrer Einschétzung ver-
mieden werden konnten. Die Mehrzahl

(73 %; 29) gab auch eine potenzielle Ein-
sparung von Leistungen, Kosten und Zeit
fur sich bzw. die jeweilige Praxis an.
Zuletzt wurde die Einschitzung der
Hausdrzte beziglich des Bedarfs an
palliativmedizinischen Mafinahmen bei
geriatrischen Patienten abgefragt. 60 %
(24) der befragten Hausirzte hielten
eine zusdtzliche Mitbetreuung fiir sinn-
voll und erforderlich. 75 % (30) wiirden
Fortbildungsveranstaltungen zu pallia-
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tivmedizinischen Themen durch das
SAPV-Team in Pflegeheimen begriifien
und 28 % (11) zeigten ihrerseits Interesse,
an solchen Fortbildungen mitzuwirken.

Diskussion

Die Ergebnisse lassen die prinzipielle Be-
reitschaft der Hausérzte erkennen, mit
dem SAPV-Team in der Betreuung ih-
rer Patienten zusammenzuarbeiten und



unheilbar Erkrankte in die SAPV einzu-
bringen. Nach Einschitzung der Haus-
arzte konnten durch die gemeinsame Be-
treuung von Patienten mit dem SAPV-
Team wiederholte Krankenhauseinwei-
sungen vermieden werden. Dies stiitzt die
auch anderenorts beschriebene Annah-
me, dass durch die spezialisierte, ambu-
lante Palliativversorgungletztlich Kosten
fur das Gesundheitswesen gespart wer-
den konnen [10-14].

Einen wesentlichen Kritikpunkt sei-
tens der Hausérzte stellt der mangelnde
Informationsfluss zwischen SAPV und
Hausarzt dar. Die SAPV-Betreuung soll
jedoch die hausérztliche Primédrversor-
gung sowie die ortlichen Pflegedienste
keinesfalls ablosen, sondern eine hoch-
spezialisierte, zusitzliche Betreuung der
komplexen Bediirfnisse schwerstkran-
ker und sterbender Menschen darstellen
[15]. Dennoch fiihlen sich viele Haus-
arzte nach Hinzunahme des SAPV-
Teams, insbesondere wenn die Mitbe-
treuung nicht durch den Hausarzt, son-
dern durch mitbehandelnde Fachirzte
oder Patienten bzw. deren Angehérige
selbst veranlasst wurde, in ihrer teilwei-
se langjahrigen Betreuung der Patienten
tibergangen. Damit kann die spezialisier-
te Palliativmedizin unter einen gewissen
Rechtfertigungsdruck geraten [7, 16].
Bisherigen Erfahrungen nach scheint
diese Sorge jedoch nicht oder nur teil-
weise gerechtfertigt [17]. Eine komplette
Ubernahme der Betreuung von pallia-
tivmedizinischen Patienten ist zudem in
vielerlei Hinsicht bedenklich bzw. nicht
wiinschenswert. Zum einen reicht die
Kapazitit der SAPV-Teams hierzu bei
Weitem nicht aus. Zudem konnen vie-
le Aufgaben der palliativmedizinischen
Betreuung durch die Primararzte (Haus-
arzte) iibernommen werden. Gerade
im landlichen Bereich besteht eine oft
langjéhrige, konstante und sehr vertraute
Arzt-Patienten-Beziehung. Der Hausarzt
als Familienmediziner kennt oft auch die
familidren Verhaltnisse und den sozialen
Hintergrund seiner Patienten und sollte
daher in jedem Fall weiter in die Behand-
lung von Palliativpatienten eingebunden
sein. Zudem besteht die Gefahr, dass
sich die Behandlung eines Patienten
weiter aufsplittert, und moglicherweise
konnten sich initial behandelnde Arzte

oder Pflegekrifte beim Auftreten pal-
liativmedizinscher Bediirfnisse aus der
Betreuung des Patienten mit basaler
Symptomkontrolle und psychosozialer
Beratung zuriickziehen und dies nicht
mehr als ,,jhre Aufgabe“ betrachten [4].
Besonders erfreulich ist, dass immer-
hinein Viertel der Hausarztebereits einen
Basiskurs Palliativmedizin besucht hat,
was die Weiterentwicklung der allgemei-
nen ambulanten palliativmedizinischen
Betreuung (AAPV) sicherlich erleichtern
und zum gewiinschten Prozess beitra-
gen wird, eine adédquate, flichendecken-
de allgemeine palliativmedizinische Ver-
sorgung zu etablieren [18]. Gerade bei
infausten Prognosen wie metastasierten
Krebsleiden kénnte somit ein frithzeiti-
ger Zugang zu palliativmedizinischer Be-
handlung leichter erreicht werden [19,
20]. Die Weiterbildung zum Palliativ-
mediziner und die aktive Mitarbeit im
SAPV-Team wird nur von wenigen Haus-
arzten angestrebt, was sich nach Ein-
schitzung der Autoren am ehesten durch
die bereits bestehende hohe Arbeitsbe-
lastung der Hausérzte erklaren ldsst.
Besonders im geriatrischen pallia-
tivmedizinischen Bereich sind die Ein-
schitzungen der Hausérzte — die diesen
Bereich bisher alleine abgedeckt haben
- wichtig. Notwendig wire hier insbe-
sondere eine systematische und stan-
dardisierte Erfassung von Patienten, die
von palliativmedizinischer Mitbetreu-
ung profitieren kénnten, wie von der
European Association of Palliative Care
(EAPC) Taskforce beschrieben [21]. Als
mogliche Hilfestellungen werden von der
EAPC standardisierte Assessmentbogen
vorgeschlagen, welche anhand weniger
Fragen eine ziigige Einschitzung des Be-
darfs und moglichen Profits von schwer
kranken Patienten beziiglich palliativme-
dizinischer Mitbetreuung erlauben [22].
Vor allem in Pflegeeinrichtungen wird
eine Verbesserung des Wissensstands
beziiglich der palliativmedizinischen Be-
treuung als erforderlich angesehen. 75 %
der Hausérzte halten in diesem Bereich
Palliativfortbildungen durch ein SAPV-
Team fiir geeignet und wiirden diese zum
Teil selbst mit gestalten. Auch hier deckt
sich die Auffassung der Hausérzte mit
in der Literatur beschriebenen Daten:
So ist der Pflegebedarf bei Patienten im
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Endstadium von nicht hidmatologisch-
onkologischen Erkrankungen &hnlich
hoch wie bei Krebspatienten [23]. Eben-
so ist die Komplexitit der Symptome
bei fortgeschrittenen, nicht malignen
Erkrankungen wie chronisch obstruk-
tiver Lungenerkrankung (COPD) oder
Herzinsuffizienz dhnlich hoch wie bei
Krebspatienten einzuschitzen [24].
Schwachpunkte der aktuellen Umfra-
ge sind sicherlich die geringe Riicklauf-
quote der Fragebogen von nur 20,2 % so-
wie zum Teil nicht vollstindig ausgefiill-
te Fragebogen, was zu einer Reduktion
der Aussagekraft der Studie fithrt. Zu-
dem besteht die Moglichkeit, dass tiber-
wiegend Hausérzte mit besonders guten
wie auch sehr schlechten Erfahrungen in
der Zusammenarbeit mit der Adiuvan-
tes-SAPV geantwortet haben. So wurde
beispielsweise in einem Fragebogen die
Zusammenarbeit mit der SAPV in al-
len zugehorigen Fragen mit der jeweils
schlechtesten Beurteilung bewertet. Wir
wiirden den Grund fiir diese ausgespro-
chen negative Bewertung in einer kon-
kreten Verdrgerung iiber das Team oder
aber einer generell skeptischen Haltung
gegeniiber einer SAPV sehen.
Riicklaufquoten von < 30 % sind je-
doch bei Umfragen mittels verschickten
Fragenbogen ein hiufiges und in der Li-
teratur beschriebenes Problem [25].
Zusammenfassend ldsst sich feststel-
len, dass die Einfithrung der SAPV in den
Landkreisen Landshut und Dingolfing
von der Mehrheit der teilnehmenden
ortsansissigen Hausirzte positiv aufge-
nommen wird. Die Hausidrzte mochten
jedoch iber die Aufnahme eines ih-
rer Patienten und die MafSnahmen der
SAPV informiert sein bzw. mdchten
an der Betreuung der Palliativpatienten
weiter beteiligt sein. Die Bereitschaft zur
Ubernahme palliativmedizinischer Auf-
gaben seitens der Hausérzte ist gegeben.
Es bedarf daher gerade im lidndlichen
Bereich, wo aufgrund der oft langjih-
rigen Betreuung durch einen Hausarzt
hiufig ein sehr enges Arzt-Patienten-
Verhiltnis vorliegt, einer hohen Offen-
heit und Bereitschaft auf beiden Seiten
(Hausirzte und Palliativmediziner) und
letztlich auch manchmal die Uberwin-
dung eines ,Konkurrenzdenkens®, um
eine enge Kooperation zwischen der
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AAPV und SAPV und damit eine op-
timale Versorgung unheilbar kranker
bzw. sterbender Patienten im hduslichen
Umfeld zu gewihrleisten. Eine der ur-
spriinglichen Zielsetzungen der SAPYV,
die Netzwerkbildung und -erhaltung
mit allen an der Versorgung von Pal-
liativpatienten beteiligten Versorgern,
wird im Rahmen dieser Studie somit
deutlich und wird auch von den befrag-
ten Hausérzten so wahrgenommen. Die
konstante Arbeit an funktionierender
Zusammenarbeit, Sicherstellung eines
gegenseitigen Informationsflusses und
weitere Aufklirungsarbeit sind sicher-
lich weiterhin wesentliche Bestandteile
der SAPV-Titigkeit.
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