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* ,,Die Hospizbewegung zog aus dem Gesundheitswes@s und entwickelte eigene
Modelle. Es gilt nun, die Haltungen, die Kompet Y % und die Erfahrungen in die
Regelversorgung zu reintegrieren, damit die,@hg und das Wissen zuruckflieBen

kénnen._,‘cic%%w ers, (1983)




AUSGANGSLAGE

* Die Palliativmedizin — in Deutschland und internatiorial - fokussiert seit vielen Jahre vor

allem auf onkologische Patienten.

* Versorgung am Lebensende = onkologische Patient*innen haufiger entsprechend als

nicht -onkologische, hochbetagte, multimorbide, sprich geriatrische Patient*innen.

* Hausarzte behandeln jedoch etwa zwei- bis dreimal so viele Palliativpatient*innen mit

typisch geriatrischen, nicht-onkologischen Erkrankungen als Palliativpatient®innen mit

Tumorerkrankungen.




HOSPIZ/ QQ
ZU HAUSE . . . PELEGEHEIM I 5@ KRANKENHAUS
[ ] @
WUNSCH UND WIRKLICHKE@ ORTE IN DEUTSCHLAND

58 % 28 % B
mochten zu Hause sterben mochten im @z/Fflegeheim sterben mochten im Krankenhaus sterben

23% 19% NN
sterben zu Hause st \AHospiz/Pﬂegeheim sterben im Krankenhaus

Quelle: Deutscher Hospiz- und Palliativverband, Ergebnis %oeprésentativen Bevolkerungsbefragung 2017 ,,Sterben in Deutschland — Wissen und Einstellungen zum Sterben”
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WELCHES SELBSTVERSTANDNIS HABEN HAUSARZTE UBER
IHRE ROLLE IN DER AMBULANTEN STERBEBEGLEITUNG?

* Bei der Begleitung von Patient*innen mit schweren lebensbedrohlichen Erkrankungen kommt
dem Hausarzt als lebenslangem Betreuer und Bérater eine Schlusselrolle zu, auch in der

Kooperation mit zum Teil hochspezialisierten palliativmedizinischen Versorgungseinrichtungen.

* In Zukunft werden Versorgungsfragen der ambulanten Sterbebegleitung vor dem Hintergrund

des demografischen Wandels weitersan/Bedeutung gewinnen und auch eine intensivere

palliativmedizinische Betreuung.durch den Hausarzt erfordern.




PALLIATIVMEDIZINISCHE VERSORGUNG

* Patient*innen mit malignen Erkrankungen

* Patient®innen mit chronisch internistischen Erkrankungen in fortgeschrittenen
Stadien(z.B. Herzinsuffizienz, koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus, chronisch
obstruktive Bronchitis, AIDS)

* Patient®*innen mit chronisch progrédienten neurologischen Erkrankungen (z.B. Morbus
prog g g

Parkinson, Apoplex, amyotrophie Lateralsklerose, Encephalomyelitis disseminata)

* Patient®*innen mit chronisch progredienten gerontopsychiatrischen Erkrankungen (z.B.
prog g psSy g

Demenz, zerebrale Hypoxie, Hirnorganisches Psychosyndrom).




PALLIATIVMEDIZINISCHE VERSORGUNG

* Der palliative Versorgungsbedarf von nichtonkologischen Patient*innen ist in vielen Fallen

vergleichbar mit dem von Tumorpatient*innen, wird‘aber oftmals nicht adaquat erkannt

* Die Gruppe der Palliativpatient®innen jist\heterogen und umfasst einerseits die
Erkrankten, die ambulant palliativ betretit werden, und ebenso Patient*innen auf
Palliativstationen, in Pflegeheimien.und Hospizen.




ARZTLICHE AUFGABEN

Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln

Umfassende Schmerz und Symptomkontrolle, zum Beispiel

Ubelkeit, zum Beispiel Krimpfe,Wunden oder Atemprableme

Linderung der Symptome, die mit dem Sterbe(ainhergehen
konnen, wie starke Schmerzen oder Aten'@

Begleitung und Beratung nahestehe enschen, die oftmals
viele Symptome nicht kennen, zum Beispiel Atemaussetzer oder

&

Nahrungsverweigerung

Einbindung anderer

Berufsgruppen, zum Beispiel
Psychotherapeut*innen
Psychotherapeut*innen
Wundexpert*innen
Seelsorger*innen

Sozialdienst




ARZTLICHE AUFGABEN

- Fur Arzt*innen besteht bei Patient*innen am Lebensende die Aufgabe darin,
Symptome zu lindern und die Patient*innen‘zu begleiten.

 Es ist durchaus mdglich, dass medizinisehe’'Mallhahmen nur eingeschrankt
einsetzbar sind, wahrend die arztliche Betreuung integraler Bestandteil der
Patientenbetreuung bestehen bleibt:

 durch unterstutzende Mal3pahmen (best supportive care) oder

» das Gesprach und die mensehliche Begleitung der Patient*innen und ihrer
Angehorigen durch die Arztin/den Arzt in der Sterbephase (tender loving care).




IN DER AMBULANTEN PALLIATIVVERSORGUNG
WIRD UNTERSCHIEDEN

* allgemeine ambulante Palliativversorgung (AAPV), digtirnder Regel von

(palliativmedizinisch ausgebildeten) Hausarzt*infien und Pflegediensten erbracht wird

* spezielle ambulante Palliativversorgung, die’bei‘komplexem Versorgungsbedarf von Teams
aus Arzt*innen mit der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin und speziell palliativ

ausgebildeten Pflegekraften erbrachtwird.

* ambulanter Hospize, um die Géfahr'einer einseitig medizinischen, pflegerischen

Palliativversorgung zu reduzieren und die ganzheitliche Sichtweise der Palliativversorgung

zu fordern, wie sie in deriVWHO-Definition festgelegt ist.




ist eine multiprofessionelle
Palliativversorgung durch ein
spezialisiertes Team

kann durch jeden Arzt verordnet werden
Vertragsarzte mussen Uber eine
Weiterbildung in Palliativmedizin verfiigen
und fihren die Zusatzbezeichnung
Palliativmedizin

gehort ambulant und stationar
genau wie die kurative
Behandlung zu den arztlichen
Aufgaben

Pailiative Primarversorgung

ist eine besonders qualifizierte
und koordinierte Form der
ambulanten
Palliativversorgung notwendig
fr einige Leistungen ist
grundsatzlich der Abschluss
der 40 Stunden Kurs-
Weiterbildung nach dem
(Muster-) Kursbuch
Palliativmedizin notwendig




SAPV

* Die Vergutung der SAPV-Leistungen erfolgt * Anerkannte Zusatzweiterbildung Palliativmedizin nach der
regional unterschiedlich. aktuell(glltigen Weiterbildungsordnung der jeweiligen

* Dazu schlieen die gesetzlichen ST iz B
Krankenkassen Vertrage mit SAPV-Teams vor +/Erfahrung aus der ambulanten palliativen Behandlung von
Ort. Darin regeln sie Einzelheiten der mindestens 75 Palliativpatient*innen, z. B. in deren
Versorgung sowie zur Abrechnung und hiuslicher Umgebung oder in einem stationaren Hospiz,
Vergutung. innerhalb der letzten drei Jahre oder aus einer

e In naher Zukunft wird es dazu einen mindestens einjahrigen klinischen palliativmedizinischen

Tatigkeit in einer Palliativabteilung in einem Krankenhaus

einheitlichen Rahmenvertrag geben (nach
SGBV § 132d Abs. 1) innerhalb der letzten drei Jahre




AAPV IST DIE GRUNDLAGE - SAPV-DAS DACH

* Die Palliativversorgung stiitzt sich in hohem MaBe auf.die Kompetenz von Hausarzt*innen

* Nur etwa zehn Prozent aller Palliativpatient™inrien, sind so schwer erkrankt, dass sie in
ihrem letzten Lebensabschnitt die in Paragraf 37b SBGV garantierte SAPV benotigen.

* 90 Prozent hingegen werden uber die aligemeine ambulante Palliativversorgung (AAPV)

betreut, die in der Regel niedergeldssene Hausarzt*innen sicherstellen.




Bundesland 2019 2016 2015 2014 2013 2012 2011 2010
° Baden-Wirttemberg 43 39 33 28 27 24 17 9
Entwicklung der Gesamtanzahl der SAPV-
Bayemn 51 a7 40 34 31 27 18 11
Vertrage in den Bundeslandern im
g Berlin 2 2 2 2 2 1 1 1
H - davon 1 davon 1 davo davon 1 davon 1
Zeitraum 2010 -2019 vor o R@ o i
Brandenburg 16! 10 9 9 10 7 6
Bremen 3 3 2 2 2 1 1
Hamburg 9 ‘@\ 9 8 8 8 8 5
Hessen 2B e 26 25 23 22 22 21
Mecklenburg-Vorpom- 14 11 11 12 11 10 8 7
mern
Niedersachsen ¢ 46 46 45 44 43 35 30
34 34 33 28 25 20 14
von 4 davon 4 davon 4 davon 4 davon 3 davon 3 davon 3 davon 2
Mordrhein-Wes V-Ver- IV-Ver- IV-Ver- IV-Ver- IV-Ver- IV-Ver- IV-Ver- IV-Ver-
trage trage trage trage trage und frage und trageund trage und
und1RV und1RV und1Rv und1Rv 1RV TRV TRV TRV
RheinlandsFfalz 12 8 8 7 6 6 5] 0
Saarl 4 4 4 4 4 4 4 4
\& 17 16 16 16 15 12 11 6
achsen-Anhalt 20 20 21 20 19 19 11 9
davon 6 davon 6 davon 7 davon 7 davon 7 davon 7 davon 5 davon 5
IV-Ver- IV-Ver- IV-Ver- IV-Ver- IV-Ver- IV-Ver- IV-Ver- IV-Ver-
trage trage trage trage trage trage trage trage
\ Schleswig-Holstein 12 9 9 9 9 9 9 9
2
Tharingen 13 9 8 7 7 6 6 3
\ Vertrige nach 366 283 269 250 235 218 175 129
§132d SGB V gesamt
V'S Vertrage nach §132d/ 376 293 280 261 245 228 183 136
§140a SGBV

Quelle: GKV (2021)




ENTWICKLUNG SAPV-VERTRAGE

2010 2013 2014 2015 2016
Verttade mach § 132d und §§ 140a und 140b SGB V gesamt

pertrage nach § 132d SGB V gesamt

~J

Quelle: GKV (2021)




HAUPTGRUNDE FUR FEHLENDE VERTRAGE

* in den betroffenen Regionen fehlen ausreichend qualifizierte Fachkrafte,

* entsprechende Weiterbildungsangebote flir Pflegefachkrafte stehen nicht im ausreichenden
MaBe zur Verfugung,

* in Flachenregionen ist die Vernetzung von Leistungserbringern nicht erfolgt,

* in landlichen Regionen ist eine wirtschaftliche Leistungserbringung aufgrund geringer Fallzahlen
und langer Wegstrecken nur schiwer, zu organisieren,

* in manchen Regionen besteht ein Mangel an Leistungserbringern, die einen Vertragsabschluss

begehren.




HAUSARZTE IN DER AMBULANTEN
PALLIATIVVERSORGUNG

* Hausarzt*innen sichern groBtenteils die allgemeine afmbulante Palliativversorgung (AAPV),

viele sind aber auch in der spezialisierten ambulantén Palliativversorgung (SAPV) tatig.

* Patient®innen werden in unterschiedlichen Abrechnungslogiken versorgt — macht das

Sinn?




HONORARZIFFERN PALLIATIVVERSORGUNG
STAND 2021

Hausarzt*innen: Voraussetzung = Lernen und Kooperitien

Nachweis der personlichen Qualifikation,

Nachweis der Zusammenarbeit mit Koopérationspartnern wie Pflegeeinrichtungen oder
Hospizdiensten,

Nachweis jahrlicher palliativmedizinischer Fortbildungen (acht Fortbildungspunkte)

qualifikationsgebundene Zifferh.verbessern den finanziellen Anreiz gegenuber den SAPV-
Pauschalen nur unwesentlich

Palliativmedizin fur nahezu.alle Fachrichtungen geoffnet




ZIELE DER PALLIATIVVERSORGUNG - DIFFERENZIERT

Allgemeine Ziele der Palliativversorgung

Optimierte Schmerz- und Symptomkontrolle

Integration der Bedurfnisse aller Beteiligten (,,unit-of¢

care*-Ansatz)

Akzeptanz des Todes als Teil des Lebens und hichit als

therapeutisches/arztliches Versagen

Kompetenzen in wichtigen Fragen der

Kommunikation und Ethik

Herstellung von Sicherheit

Spezifische Ziele der Palliativversorgung

Moglichst hohe Lebensqualitat bis zuletzt

RegelmiBige Uberpriifung der medikamentdsen
Behandlung; ggf. Anpassung der Medikamentenzufuhr

Klarung der Ernahrung- und Flissigkeitsgabe am
Lebensende / Alternative Applikationswege (z.B. subkutane

Medikamenten- und Flussigkeitsgaben)




AUSGANGSLAGE

* § 37b SGBV (SAPV) = neben der Kuration (Heilunghals Ziel der Leistungserbringung

nur Pravention (Vorbeugung) und Rehabilitationyabér nicht die Palliation (Linderung).

* Da Heilung in der Palliativsituation diagnosébedingt meist nicht moglich ist, reduziert sich

der sonst in der Medizin ubliche Heilungsauftrag des Patienten an die Versorgenden,

* Die Palliation befindet sich dabei in‘einem Spannungsfeld zwischen Wirtschaftlichkeit,

Fursorge fur Patient und Umfeid.und Eigeninteressen der Versorger.




WANN WIRD DIE VERSORGUNG PC&;)Q)TIV ERLEBT?

Ergebnis einer multizentrischen Studie aus dem Jahr 201})zeigt, 5 Kategorien, die eine

positive VWahrnehmung der Versorgung und Begleituhg-erzeugen

3
g PPN

* kontinuierlich, ) O/

. N
hausarztzentriert, é

koordiniert, $

vorausschauend und %

* fallorientiert. \Q

Quelle: Ewertowski et al. (20% .




EIN MOGLICHER WEG:
ADVANCED CARE PLANNING (ACP)

* Die Wiurde des Menschen ist unantastbar — auch in_ der\letzten Lebensphase eines

schwerkranken Menschen.

e In der taglichen Praxis ist es jedoch Herausforderung fiir Arzt*innen auf der Grundlage
einer vorsorglichen Willensbekundung sicher den tatsachlichen Willen ihrer Patient*innen

einzuschatzen.

* Auch bei Angehorigen, Betreugrn.und Bevollmachtigten bestehen haufig Unsicherheiten.




WAS IST ACP?

* Advance Care Planning (ACP) ist ein systematischer Gesprachsprozess, in dem Patient™*innen
zukunftige medizinische und pflegerische Behandlurigen sowie psychosoziale Aspekte
gesundheitlicher Krisen mit ihren Bevollmachtigten, Angehorigen und dem an der Versorgung
beteiligten medizinischen Fachpersonal bespréghén konnen.

» Ziel von ACP ist, Patient*innen im Falle eingr eintretenden Einwilligungsunfahigkeit,
beispielsweise in akuten gesundheitlicheh/Krisen oder bei chronischen Erkrankungen,
zuverlassig nach seinen individuellen YVunschen behandeln zu konnen, so wie es das
Burgerliche Gesetzbuch mit dem §<1901a in Deutschland im Rahmen valider und wirksamer
Patientenverfugungen vorsieht.

* > Gemeinsame Versorgumgsplanung




ADVANCED CARE PLANNING IM TEAM MIT DEM
HAUSARZT

Folgende Aspekte werden berucksichtigt:
* Die einzelne Person reflektiert, welche Wiinsche 'sie zu Pflege und Behandlung hat.

* Sie versteht, welche lebensverlangernden MalBnahmen vorhanden sind und was ihr Einsatz

oder Nichteinsatz flir Konsequenzen hat:
* Sie diskutiert diese Gedankengange mit denjenigen, die diese Planung auszufuhren haben.

* Sie legt fest, wer fur sie sprechensann und darf, wenn sie selbst nicht mehr

einwilligungsfahig ist.




Advance Care Planning
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Gesprache zu Advance Care Planning
bei Palliativvisiten im Verlauf zunehmend
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unterstitzenden Behandlungsan@,




TRIAGE UND KOMMUNIKATION QQ)

» durch ACP Option im Vorfeld zu klaren, wann si 1'das Therapieziel andert

L 2

» ACP ist ein Prozess, muss immer wieder a@passt und Uberpruft werden

y _ N

-

Disgrose X
Krankheitsverlauf —> Palliative Care
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ACP SINNVOLLE ERGANZUNG IN DER
VERSORGUNG

* Advance Care Planning (ACP) ist in den Handen von Hausdrzt*innen ein wertvolles Instrument
in der komplexen Betreuung von Menschen am Lebengende. —

* Ein ACP soll bei Kranken unternommen werden,/deren Lebensende absehbar ist oder deren
geistige und korperliche Krafte zu schwinden, drofien.

» Kernstick des ACP ist das Aushandeln einer gemeinsamen Haltung zwischen Patient*in und
Hausarzt.

* Das Knupfen eines Betreuungsnétzes-ist von zentraler Bedeutung.

* Esist bedeutungsvoll, Menschen am Lebensende zu helfen, sich starker auf das Leben und
weniger auf ihre Erkrankung:zu fokussieren.




KERNELEMENTE EINES ACP-PROGRAMMS IM
TEAM MIT DEM HAUSARZT

Aufsuchendes Gesprachsangebot

Qualifizierte Gesprachsbegleitung

Professionelle Dokumentation

Archivierung, Zugriff und Transfer

Aktualisierung und Konkretisierung im Verlauf

Beachtung und Befolgung durch Dritte

Kontinuierliche Qualitéatssicherung




STARKUNG DER HOSPIZ-UND
PALLIATIVVERSORGUNG IN PFLEGEREIMEN

* Viele Menschen verbringen ihre letzte Lebensphase in stationdten Pflegeeinrichtungen.Auch hier gibt es
noch Verbesserungsmoglichkeiten:

 Sterbebegleitung wird als ausdriicklicher Bestandteil des Versorgungsauftrages der sozialen
Pflegeversicherung ausgewiesen (§§28 und 75 §GB Xi)

* Pflegeheime werden zur Kooperation mit ambulanten Hospizdiensten verpflichtet und mussen die
Kooperation mit vernetzten Hospiz-und Pallidtivangeboten kiinftig transparent machen (§114 SGB XI)

* Kooperationsvertrage der Pflegeheime mit Haus- und Facharzten zur medizinischen
Versorgung der Bewohner*innen sind.nicht langer nur freiwillig, sondern sollen nun von den
Vertragspartnern verpflichtend &bgeschlossen werden. Arzt*innen, die sich daran beteiligen, erhalten eine
zusatzliche Vergiitung (§119 SGBV)




ADVANCE CARE PLANNING IN STATIONAREN
PFLEGEEINRICHTUNGEN

Gesundheitliche Versorgungsplanung § 132 g SGB V bedeutet:

* Leben am Lebensende und in der Sterbephase vorausschauend begleiten

* Bewohner und alle Ihnen zugehorige Menschien atif Szenarien vorbereiten (Notfallplan)

* Wiunschen und Vorstellungen Raum geben, damit Sicherheit und Wiirde ermoglicht wird (PV)
¢ Kommunikation aller an der Versorgung des Bewohners Beteiligte, um

unnotige Krankenhauseinweisungen zu vermeiden

Informationen fur konkrete Handlungssituationen, Krisen oder im Sterbeprozess bereit zu haben




ADVANCE CARE PLANNING IN STATIONAREN
PFLEGEEINRICHTUNGEN

Krankenkasse tragt

* notwendigen Kosten fur erbrachte Leistungen

* Die Kosten sind fur Leistungseinheiten zudtragen, die die Zahl der benotigten qualifizierten
Mitarbeiter und

* die Zahl der durchgefuhrten Beratungen berucksichtigen.

* Das Nahere zu den erstattungsfihigen Kosten und zu der Hohe der Kostentragung ist in einer

Vereinbarung zu regeln.




ANZAHL DERTEILNEHMENDEN EINRICHTUNGEN MIT EINER
VERGUTUNGSVEREINBARUNG ZUR ERBRINGUNG DER GESUNDHEITLICHEN
VERSORGUNGSPLANUNG FUR DIE LETZTE LEBENSPHASE 2019

Anzahl der teilnehmenden stationare Anzahl der teilnehn@:nrichtungen
Pflegeeinrichtungen nach § 43 SGB XI der Eingliederungshi ir Menschen mit
Behinderungen na SGB Xl

Baden-Wirttemberg 78 &0

Bayem 200 87

Berlin 20 16

Brandenburg 32 35

Bremen 1 0

Hamburg 9 0

Hessen 32 1

Mecklenburg-Vorpommem 53 17

Miedersachsen 72 76

Mordrhein-Westfalen 260 114

Rheinland-Pfalz 42 14

Saarland T 0

Sachsen 33 20

Sachsen-Anhalt 38 3

Schleswig-Holstein 13 0

Thiringen 50 21

Gesamt 841 484




HAUSARZT - TRAGENDE ROLLE IN ACP

+ eine ausfuhrliche Klarung von Therapiezielen
* (in)akzeptablen Therapieergebnissen

« konkrete Vorausplanung fiur akute Entscheidungsunfahigkeit im Notfall (insbe-
sondere Reanimation, Beatmung, Krankenhauseinweisung),

» Vorausplanung von Eckpunktemder-Behandlung bei fortgesetzter akuter
Entscheidungsunfahigkeit uad'sehwerer Erkrankung im weiteren Verlauf

+ die Festlegung von Behandlungspraferenzen fiir den Fall einer permanenten
Entscheidungsunfahigkeit (zum Beispiel Demenz)




BERATUNG IM RAHMEN VON ACP

Die gesundheitliche Vorausplanung verlangt, von, jedem seine eigenen
Wertvorstellungen zu reflektieren,

diese Wertvorstellungen zu artikulierep”und/mit anderen zu kommunizieren und

aus diesen Wertvorstellungen Schilussfolgerungen ftr unterschiedliche
Lebenssituationen zu ziehen.

- Dabel qilt es die betroffenet Personen durch ergebnisoffene Beratung
professionell zu unterstitzen (,facilitation)




ARZTLICHE BERATUNGSPROZESS IM ACP

* medizinische und pflegerische Sachfragen im Blickiauf den gesundheitlichen Zustand
und die mogliche Entwicklung des Patienten bzw.(der betroffenen Person

» die Wertvorstellungen (Vorstellungen des-guten Lebens) der betroffenen Personen

* eine kritische Reflexion der sozialen Pfagung dieser Vorstellungen (z.B. durch
Medien)

- die Bedeutung der Entscheidung fur die Angehdrigen

- die im weiten Sinne spirittelle Dimension dieser Wertfragen




KERNELEMENTE NACH MACKMANN £2015)

» Aufsuchende Gesprachsangebote (unter Einbezielung der moglichen Stellvertreter
und Zugehaorigen)

« Qualifizierte Gesprachsbegleitung / Beratung/(faciliation)

« Professionelle Dokumentation auf regienakh einheitlichen Formularen
 Archivierung, Zugriff und Transfer, voW.Vorausverfigungen
 Aktualisierung / FortfUhrung des Gesprachsprozesse im Verlauf

« Beachtung und Befolgung.der Vorausverfiigung durch Dritte

* Installierung eines Prozesses der kontinuierlichen Qualitatssicherung




WAS SEHEN HAUSARZTE ALS BARRIE&]E?

* Schwierigkeiten in der Identifizierung von palliativen Patient r s

0 .\t
* Mangelndes Interesse (&)
* Mangelndes Wissen und Expertise ~ (/"
) &
* Austbung von Hausbesuchen N\

* Erreichbarkeit au3erhalb der Praxiszeitxr&@ﬁ
* Erheblicher Zeitaufwand @
\0

* Unzureichende Vergltung

- Burokratische Hirden \Q
Z‘




IM SINNE DER PATIENT*INNEN UNDJHREN
ANGEHORIGEN

+ Palliative Care als Ansatz zur Verbesserung der’t.ebensqualitat von Patient*innen
und inren Familien.

* Durch Vorbeugen und Lindern von Leigén durch frihzeitige Erkennung,
sorgfaltige Einschatzung und Behandlurig von Schmerzen sowie anderen
Problemen kdrperlicher, psychosezialer und spiritueller Art.

- Der Hausarzt als tragende $auie\in der interdisziplinaren Versorgung

» Versorgungsplanung gemeinsam mit dem Hausarzt kann einen wertvollen Beitrag
zur weiteren Verbesserung der Palliativversorgung leisten




QQ)

»LASST UNSVORBILDER %’DDFFEN MUTIG UND
SSE

ENTS%




* Rehner L et al. (2020) Die allgemeine und spezialisierte Palliativversorgung aus Sicht von
Leistungserbringern der Hospiz- und Palliativversorgung < eine Querschnittserhebung. Das

Gesundheitswesen https://www.thieme-connect.cew¥droducts/ejournals/abstract/10.1055/a-
1276-0391

* van Oorschot, B. (2018) | Krebs im Endstadium:Uberengagierte Versorgung am Lebensende Dtsch Arztebl
2018; 115(47)

e Zimansky M et al. (2021) MaBBnahmen zur Verbesserung... Z Palliativmed ; 22: 41-46
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* F. Nauck, F., Jaspers, B. (%@e Arztrolle in unterschiedlichen klinischen Kontexten

Bundesgesundheitsbl 55: -1160
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