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2 EINLEITUNG

2.1 Hinfuhrung zum Thema

2.1.1 Empfehlung der WHO zur palliativmedizinischen Versorgung

Die Studie nimmt eine aktuelle Empfehlung der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
auf, die eine friihe Integration der Palliativmedizin in die Regelversorgung von
onkologischen Patienten empfiehlt (WHO 2002). Der Begriff Palliativmedizin kommt
aus dem Lateinischen und wird von ,pallium® (Umhang) und ,palliare” (Linderung von
Leiden) abgeleitet (Bausewein and Albrecht 2004, Jeltsch 2014). Die WHO definiert
die Palliativmedizin als den Ansatz einer bestmoglichen Betreuung von schwerkranken
Patienten und ihren Familien, die mit den Problemen einer unheilbaren,
fortgeschrittenen Erkrankung konfrontiert sind. Eine Verbesserung und der Erhalt der
Lebensqualitéat soll durch ein frihzeitiges Erkennen und einer sorgféltigen
Einschéatzung der Beschwerden des Patienten erreicht werden. Die Palliativmedizin
umfasst das Abwenden von Leiden durch die Linderung von Schmerzen und
Symptomkontrolle. Zusatzlich sollten kdrperliche, psychosoziale und spirituelle
Bereiche des Lebens sowie der Wunsch des Patienten in die Behandlung integriert
werden. Das Ziel der Palliativmedizin ist, das Leben zu bejahen und die aktive
Teilnahme bis zum Tod zu erméglichen (WHO 2014).

Nach den Empfehlungen der WHO sollte die Palliativmedizin frihzeitig im Verlauf einer
progrediente, lebensbedrohlichen Erkrankung eingebunden werden. Ausgehend
davon sollte im besten Fall schon bei der Diagnosefeststellung einer fortgeschrittenen,
potenziell todlichen Erkrankung eine Integration der Palliativmedizin angestrebt
werden. Studien zeigten, dass sich die frihe Integration der Palliativversorgung positiv
auf den Patienten sowie das Behandlungsteam auswirkt (Gaertner, Weingartner et al.
2013, Greer, Jackson et al. 2013).

2.1.2 Grundkenntnisse der palliativmedizinischen Versorgung

Eine umfangreiche palliativmedizinische Versorgung umfasst die Kenntnisse und
Fertigkeit Uber die Gesprachsfuhrung und Exploration von Schmerzen und
Symptomen sowie deren Kontrolle. Ein weiterer wichtiger Aspekt in der
Palliativmedizin ist die Indikationsstellung kurativer und palliativer Mal3nahmen
(Sabatowski, Maier et al. 2013).



Einen Einblick in die haufigsten Symptome, die in der Palliativmedizin anzutreffen sind,
gibt die folgende Auflistung:

- Tumorschmerz

- Gastrointestinale Symptome: Obstipation, Diarrhoe, Ubelkeit, Erbrechen, lleus
und Aszites

- Respiratorische Symptome: Dyspnoe, Husten

- Anorexie-Kachexie-Syndrom: Appetitlosigkeit, Fatigue

- Neuropsychiatrische Symptome: Verwirrtheit, Delir

- Komplexe Wundversorgung

Eine professionelle Symptom- und Situationserfassung beinhaltet eine ausfuhrliche
Anamnese sowie eine regelmaflige Dokumentation, um Veranderungen frihzeitig
wahrzunehmen. Symptome und Schmerzen sind nicht objektivierbar und ihre
Komplexitat bedarf eine prazise Erfassung. Im Verlauf einer lebensbedrohlichen
Erkrankung konnen Schmerzen und Symptome als Begleiterscheinungen der
Primarerkrankung sowie Therapienebenwirkungen resultieren, die eine erneute
Evaluation der Behandlungsmdéglichkeiten benétigen (Sabatowski, Maier et al. 2013).
Eine kurative Therapie sollte im Verlauf einer progredienten Erkrankung immer
uberdacht werden und palliative Therapieoptionen sollten frihzeitig in Erwagung
gezogen werden. Ein kurativer Ansatz ist in der Palliativmedizin nicht mehr mdglich,
jedoch kénnen die zunachst kurativ gestellten Therapieansatze zur Linderung von
Schmerzen als palliative Therapie weitergefuihrt werden. Zum Beispiel kann eine
Chemo- oder Strahlentherapie zur Symptomkontrolle und Schmerzlinderung im Sinne
einer palliativen Therapie fortgesetzt werden (Greer, Jackson et al. 2013). Wichtig und
sinnvoll ist es, dass sich das Behandlungsteam mit der Symptomerfassung sowie
palliativen Versorgungsmaglichkeiten vertraut macht, um Schmerzen und Symptome

frihzeitig zu kontrollieren und optimal zu behandeln (Aulbert, Albrecht et al. 2012).



2.2 Theoretischer Hintergrund

2.2.1 Palliativmedizin in der klinischen Routine

In allen Fachbereichen unserer Gesundheitsversorgung, bevorzugt in der Onkologie,
sind Arzte und Pflege mit der Betreuung von schwerkranken und sterbenden Patienten
konfrontiert. Aufgrund von raumlichen, zeitlichen und personellen Ressourcen der
einzelnen Zentren und Kliniken ist die Konfrontation fir alle Beteiligten des
Gesundheitssystems in einem unterschiedlichen Ausmald gegeben (Fittkau-
Tonnesmann 2007).

In der Kklinischen Routine werden haufig lebensverlangernde MalRnahmen ohne den
gewinschten Therapieerfolg fortgesetzt. Studien zeigen, dass Schmerzen und
Symptome bei Schwererkrankten und Sterbenden weltweit noch ungenigend
behandelt werden. In Deutschland gibt es jedoch noch keine genauen Daten tber die
Haufigkeit von tumorbedingten Schmerzen. Man geht davon aus, dass in Europa und
den USA 30% ambulante, 40% stationare und 70% terminale Tumorpatienten an
starken Schmerzen leiden (Klaschik 2000, Haller, Hepp et al. 2004).

Zudem ist die Entscheidung tber die Dauer der onkologischen Therapie und den
Zeitpunkt des Wechsels zu einer rein palliativmedizinischen Betreuung problematisch
(Wuerstlein and Bauerfeind 2011). Wie bereits erwahnt wurde, empfiehlt die WHO die
frihe Integration der Palliativmedizin in die Regelversorgung von onkologischen
Patienten. Jedoch sind die Empfehlungen relativ vage. Mit dem Ziel, die Leitlinien zu
optimieren, wurde erstmals im Jahr 2011 von Gaertner et al. ein standardisierter Ablauf
im Zentrum fir Integrierte Onkologie (CCC) in Koln entwickelt. Der standardisierte
Ablauf legte Rahmenbedingungen fest, die eine individuelle sowie interdisziplinare
Herangehensweise in der Palliativmedizin fordern sollen (Gaertner, Wolf et al. 2011).
Dementsprechend sollten alle kurativen und palliativmedizinischen Optionen flr den
Patienten Uberdacht werden (Grischke 2008). Eine interdisziplinare (mit mehreren
Fachrichtungen einer Berufsgruppe) und multiprofessionelle (mit mehreren
Berufsgruppen) Zusammenarbeit ist nach den Richtlinien fur ein optimales
Palliativkonzept und eine verbesserte Patientenversorgung winschenswert (Gaertner,
Wolf et al. 2011).



2.2.2 Berufsgruppen und Fachrichtungen in der Palliativmedizin

In der palliativen Versorgung sind verschiedene Berufsgruppen und Fachrichtungen
anzutreffen. Hausarzte und externe Krankenpflege sind héaufig die ersten
Ansprechpartner bzw. die wichtigsten Kontaktpersonen des Patienten. Unterstiitzung
sollten sie durch Zentren mit fachbezogenen radioonkologischen,
anasthesiologischen, chirurgischen und onkologischen Bereichen bekommen. Neben
den medizinischen und pflegerischen Berufen sollte auch eine psychosoziale und
seelsorgerisch-spirituelle Begleitung in das Palliativkonzept integriert sein. Dazu
gehoren Berufe wie Sozialarbeiter, Seelsorger sowie die Psychoonkologie (Abbildung
1) (Haller, Hepp et al. 2004). Dartber hinaus kann eine ambulante Behandlung durch
die ambulante Palliative Care Teams wie z.B. die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV) ermoglicht werden. Stationar kdnnen Patienten mit einer
begrenzten Lebenserwartung durch Palliativstationen oder Hospize betreut werden. In
der Palliativversorgung arbeiten diese Organisationsformen sehr eng zusammen und
begleiten Schwerkranke und deren Angehorigen in der letzten Lebensphase
(Bausewein and Albrecht 2004, Sabatowski, Maier et al. 2013). Die Funktion der

Organisationsformen wird in der Tabelle 1 erlautert.
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Abbildung 1: Berufsgruppen in der Palliativversorgung (entnommen und verandert aus (Diakonie 2009)).



Tabelle 1: Organisationsformen im Palliativkonzept und deren Funktion (enthommen und
verandert aus (Bausewein and Albrecht 2004))

Formen Funktion

Palliativmedizinische Einrichtungen in Krankenhausern, die unter &rztlicher
o Leitung ausschlieBlich Patienten mit einer begrenzten Lebenserwartung
5:{!?;!;1 betreuen. Konsiliarisch koénnen Facharzte der Palliativmedizin anderen
Fachrichtungen am Klinikum weiterhelfen. Zum Team gehoren Arzte,

Pflegekrafte, Sozialarbeiter und Seelsorger.

Eigenstandige Einrichtungen ohne arztliche Leitung, die Schwerkranke bis zum

Tod betreuen. Die arztliche Versorgung Ubernimmt meist der Hausarzt. Zum

Hospize Team gehoren speziell geschulte Pflegekréafte, Sozialarbeiter, Seelsorger und
z.T. ehrenamtliche Helfer.

Multiprofessionelle Teams, die die Hausarzte und Pflegedienste in der palliativen

Ambulante Betreuung in der hauslichen Umgebung unterstiitzen und in psychosozialen

Palliative sowie palliativmedizinischen Belangen beraten. Dazu zahlt die spezialisierte

Care Teams | ambulante Palliativversorgung (SAPV) (Hernandez 2007).

2.2.3 Palliativmedizin in der Gynakologie

Die Palliativmedizin in der Gynakologie umfasst gynékologische Krebserkrankungen,
wie das Mamma- (Brust-), Ovarial- (Eierstock-), Endometrium-
(Gebéarmutterschleimhaut-), Zervix- (Gebarmutterhals-), Vulva- (Scheiden-) und
Vaginalkarzinom (Scheidenkrebs). Laut dem Robert-Koch-Institut zahlen das Mamma-
, Ovarial- und Endometriumkarzinom in Deutschland zu den zwolf haufigsten
Krebsneuerkrankungen sowie Krebstodesfallen der Frau (Abbildung 2, Abbildung 3).
An erster Stelle der Krebstodesursachen der Frau steht das Mammakarzinom, das bei
17,4% der Frauen fur die Krebssterblichkeit verantwortlich ist. Trotz der hohen
Heilungsraten beim Mammakarzinom konnen Metastasierungen auftreten, die im
Verlauf flieRend in eine Palliation Gbergehen und tddlich sein kdnnen (Kaatsch, Spix
et al. 2013). Unter diesen Umstanden und in Anbetracht der Inzidenz und Mortalitat
des Mammakarzinoms, hat das Mammakarzinom unter allen Krebserkrankungen in

der Palliativmedizin einen besonderen Stellenwert (Micheli, Gatta et al. 1997).



Brustdriise M 31,3
Darm I 127
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Abbildung 2: Prozentualer Anteil der haufigsten Tumorlokalisation an allen Krebsneuerkrankungen
(Inzidenz) der Frau im Jahr 2010 in Deutschland. Die gynakologischen Tumore wurden unterstrichen
(entnommen und verandert aus (Kaatsch, Spix et al. 2013)).
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Abbildung 3: Prozentualer Anteil der haufigsten Tumorlokalisation an allen Krebssterbefallen
(Mortalitat) der Frau im Jahr 2010 in Deutschland. Die gynékologischen Tumore wurden unterstrichen
(entnommen und verandert aus (Kaatsch, Spix et al. 2013)).



Jedoch sollte hier noch einmal deutlich gemacht werden, dass eine
Krebsneuerkrankung letztendlich noch kein Grund fur die frihe Integration der
Palliativmedizin ist. Arzte und Pflege sollten die onkologische Erhaltungstherapie beim
metastasierten Mammakarzinom von der palliativen Versorgung im Endstadium, die
ausschliel3lich die symptomorientierte Therapie miteinbezieht, trennen. Eine Definition
fur den Zeitpunkt der Integration der Palliativmedizin wurde bereits in den Leitlinien als
eine ,Standard Operating Procedure® entwickelt. Die Leitlinien wurden aufgrund des
unterschiedlichen Krankheitsverlaufes speziell fir das Mammakarzinom festgelegt
(Gaertner, Wouerstlein et al. 2011). Ein weiterer wichtiger Aspekt der
gynakoonkologischen Palliativmedizin ist das Ovarialkarzinom, das eine deutlich
niedrigere relative 5-Jahres-Uberlebensrate im Vergleich zu den anderen
gynéakologischen Tumoren aufweist. Das Ovarialkarzinom hat eine relative 5-Jahres-
Uberlebensrate von 42%, dagegen weisen das Mammakarzinom eine relative 5-
Jahres-Uberlebensrate von 87% und das Endometriumkarzinom von 81% auf.
Problematisch ist, dass das Ovarialkarzinom erst in spateren Stadien erkannt wird und
die Uberlebenschancen deutlich verringert sind. Die palliative Versorgung wird meist
schon bei der Diagnosefeststellung eines Ovarialkarzinoms in spateren Stadien
miteinbezogen (Kaatsch, Spix et al. 2013).

2.2.4 Aus-, Fort- und Weiterbildungsmaglichkeiten in der Palliativmedizin
Es wurden Konzepte zum Erwerb von palliativpflegerischen und -medizinischen
Kompetenzen speziell fir Pflege und Arzte entwickelt. Die Konzepte formen zum einen
das Basiswissen in der Ausbildung und fordern zum anderen die Kompetenzen durch
Qualifikationen in Fort- und Weiterbildungen. Fir Arzte und Pflege wurden folgende

getrennte Konzepte entwickelt:

Im pflegerischen Bereich wurde die palliative Pflege im Jahr 2003 in die

Basisausbildung der Krankenpflege integriert sowie in die Prufungsverordnung
aufgenommen. Um das palliative Verstadndnis der Pflegeschiler zu verbessern,
wurden zusatzlich Lernaufgaben zur Thematik der palliativen Betreuung in den
Unterricht an Krankenpflegeschulen miteinbezogen (Fittkau-Ténnesmann 2007).
DarlUber hinaus kann eine Fachweiterbildung in der onkologischen Pflege erworben
werden, die sich in einen theoretischen sowie einen praktischen Teil gliedert und
mindestens 720 Stunden umfasst. Zudem wurde erstmals 1992 die Zusatzqualifikation

zur palliativen Pflege eingefuhrt (Fittkau-Tonnesmann 2007, Baumer 2008).



Im medizinischen Bereich war die Palliativmedizin zun&chst im Hintergrund der

studentischen Ausbildung und wurde nur an wenigen Universitaten als Wahlfach oder
Vorlesungsreihe angeboten. Erst seit 2014 wurde die Palliativmedizin als Pflichtfach
in die studentische Ausbildung integriert und wird als Leistungsnachweis fir die zweite
arztliche Prufung vorausgesetzt (Reiser 2010). Zusatzlich zum Studium und der
Facharztausbildung wurde die Zusatzweiterbildung Palliativmedizin mit der
Weiterbildungsordnung an allen Bundes- und Landesarztekammern in Deutschland
eingefuhrt. Die Voraussetzung fur die Zusatzweiterbildung Palliativmedizin wird in den
jeweiligen Bundeslandern unterschiedlich gehandhabt. Grundséatzlich beinhaltet die

Zusatzweiterbildung folgende Voraussetzungen:

- Facharztanerkennung,
- Weiterbildungszeit von 12 Monaten bei einem Weiterbildungsbefugten; anteilig
auch ersetzbar durch 120 Stunden Fallseminare sowie einem

- 40 stundigen Grundkurs Uber 1 Jahr.

Um den Zusatz Palliativmedizin zu erwerben, wird abschlieRend eine Prifung bei der
zustandigen  Arztekammer absolviert. Der Vorteil der Integration der
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin in der Weiterbildungsordnung ist eine Erweiterung
der palliativmedizinischen Kompetenzen in Erganzung zu der Facharztkompetenz des

Primarversorgers (Fittkau-Tonnesmann 2007, Aulbert and Albrecht 2012).

2.2.5 Problematik der Integration der Palliativmedizin in die Gynakologie
Mit der Entwicklung der Zusatzweiterbildung Palliativmedizin ist es mdglich, dass
Patienten mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung durch den Primarversorger
versorgt werden (Bartzke 2007, Grischke 2008). Ist die entsprechende Kompetenz
jedoch nicht gegeben, wird der Patient nach jahrelanger gyn&koonkologischer
Betreuung auf eine Palliativstation verlegt. Die gewohnte Klinikumgebung ist dann in
dieser kritischen Lebensphase nicht mehr gegeben. Dies fuhrt haufig zu
schwerwiegenden psychosozialen Problemen (Haller, Hepp et al. 2004). Ein weiteres
Problem stellt die fehlende Prasenz eines Gynakologen auf den Palliativstationen dar.
Die interdisziplindre Zusammenarbeit wird haufig vernachlassigt und interdisziplinare
Palliativstationen gibt es nur an wenigen Kliniken. Auch wenn die interdisziplinare und
multiprofessionelle Zusammenarbeit eine Herausforderung fiir das Behandlungsteam

darstellt, ist sie eine Voraussetzung fur ein erfolgreiches Palliativkonzept (Haller, Hepp

9



et al. 2004, Grischke 2008). Daneben zeigen Studien, dass regelmalige Fortbildungen
fur die Pflegekrafte und Arzte nur in wenigen Stadten (Berlin, Bonn, Géttingen, Kaln,
Limburg und Minchen) angeboten werden. Fir andere Berufsgruppen, die in der
Palliativversorgung tatig sind, ist das Angebot noch geringer (Klaschik, Nauck et al.
2000). Zudem berichten speziell Gynéakologen tber eine unzureichende Weiterbildung
in der Palliativmedizin. Schulungen und Fortbildungen der Palliativmedizin in der
Gynakologie sind qualitativ sowie quantitativ nicht ausreichend entwickelt. Qualitativ
bessere Fortbildungen werden lber die Diagnostik und Therapie in den Kliniken und
Zentren angeboten. Dagegen werden palliativmedizinische Kompetenzen und das
Wissen uber den Erhalt der Lebensqualitat eher vernachlassigt. Letztendlich kénnen
interdisziplinare Schulungsangebote vor Ort diese Licke schlieBen (Lesnock, Arnold
et al. 2013).

2.2.6 Das CCC'MV am Klinikum der Universitat Miinchen

Das Comprehensive Cancer Center der Ludwig-Maximilians-Universitat, kurz
CCC™MU am Klinikum der Universitat Minchen (KUM) ist ein Zentrum, das sich an der
optimalen Versorgung von Krebspatienten beteiligt, verschiedene Kompetenzen und
Disziplinen zusammenschlief3t sowie die interdisziplindre Zusammenarbeit fordert
(LMU 2015). Dazu zéhlen zertifizierte Zentren mit verschiedenen onkologischen
Fachrichtungen. Im gynakoonkologischen Bereich werden an vier zertifizierte Zentren,
jeweils zwei Brustzentren und zwei gynakologische Krebszentren in Grof3hadern und
in der MaistralRe (Innenstadt), Patienten behandelt. Insgesamt werden am KUM circa
5000 Patienten mit gynékologischen Tumoren pro Jahr behandelt. Es besteht somit
ein hoher Bedarf an onkologischer und damit auch an palliativer Expertise. Des
Weiteren gehéren zum CCCMV die Psychoonkologie und die Klinik und Poliklinik fir
Palliativmedizin. Letztere bietet spezialisierte Palliativwversorgung auf einer
Palliativstation durch den Palliativdienst im Klinikum und einem spezialisierten
ambulanten Palliativwvteam (SAPV-Team) an. Dariberhinaus gehort zur Klinik far
Palliativmedizin die Christophorus Akademie, die fur Arzte, Pflege, Sozialarbeiter,
Seelsorger sowie Physiotherapeuten und weitere Berufsgruppen Qualifizierungskurse
in der Hospizarbeit und palliativen Betreuung anbietet (Akademie 2015).
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3 FRAGESTELLUNG UND ZIEL DER STUDIE

3.1 Grundlage der Studie

Wie bereits in der beschriebenen Literatur erwahnt wurde, beglnstigen
palliativmedizinisch aus-, fort- und weitergebildete Arzte und Pflegekrafte die Situation
eines schwerkranken Patienten. Jedoch wurde in der Literaturrecherche nicht
ersichtlich, wie viele Gyné&kologen sich in Deutschland in der Palliativmedizin
spezialisiert haben. Die Basisgrundlage der Studie ist die Reflektion der aktuellen
bundesweiten Lage der Palliativmedizin in der Gynakologie. Daher steht an erster

Stelle der Studie die Untersuchung der folgenden Kernfrage:

Kernfrage 1: Wie viele Gynakologen haben die Prifung zur Zusatzweiterbildung
Palliativmedizin bei den einzelnen Bundes- und Landeséarztekammern

absolviert?

3.2 Weiterfliihrende Fragestellung der Studie

Aufgrund der vorhandenen Literatur und unter Bertcksichtigung der Strukturen am
Klinikum der Universitat Minchen (KUM), wurde eine Inhouse-Schulung der
Palliativmedizin in der Gynakologie (ISPG) als ein niederschwelliges Modellprojekt
innerhalb des CCC"MY entwickelt und evaluiert. Zur Forderung eines gemeinsamen
Standards und einer besseren Zusammenarbeit, bei sonst getrennten Aus- und
Weiterbildungen, wurde die Schulung gemeinsam fiir Arzte und Pflege der
Gynékologie vor Ort am KUM angeboten. Hinsichtlich der Schulung soll in der Studie

folgende Kernfrage untersucht werden:

Kernfrage 2: Wie wirkt sich eine Schulung der Palliativmedizin in der Gynakologie
auf die Einschatzung der palliativmedizinischen Kompetenzen der

Schulungsteilnehmer aus?

Die Kernfrage untersucht die Einschatzung der palliativmedizinischen
Kompetenzen und wird in folgende Bereiche gegliedert: Vorbereitung auf die
Palliativmedizin insgesamt, Symptomkontrolle, Schmerztherapie,
palliativmedizinische Versorgungsmoglichkeiten, alternative Applikationswege,
Wundversorgung und der Umgang mit der Ubermittelung von schlechten

11



Nachrichten (Breaking Bad News). Untersucht werden die Bereiche zu
unterschiedlichen Zeitpunkten, um die Einschatzung der Kompetenz im Verlauf
darzustellen. Die Zeitpunkte der Evaluation gliedern sich in vor, direkt nach und
sechs Monate nach der Schulung. Als weitere Teilfrage wird der Unterschied
zwischen den Einschatzungen der palliativmedizinischen Kompetenzen

innerhalb der Fachgruppen der Pflegekrafte, Assistenz- und Oberéarzte erortert.

Zusatzlich werden in der Studie die Kommunikation innerhalb der Frauenklinik
und die Kooperation am KUM sowie Vorkenntnisse, Motivation und Wiinsche der

Teilnehmer in der Palliativmedizin und zur Schulung evaluiert.

3.3 Ziel der Studie

Das Ziel der Studie ist die Darstellung der palliativmedizinischen Kompetenzen
der Arzte und Pflege in der Gynakologie. Zudem soll die Bedeutsamkeit der
Inhouse-Schulung Palliativmedizin in der Gynakologie (ISPG) in Bezug auf die
bundesweite aktuelle Lage der Palliativmedizin in der Gynakologie untersucht

werden.
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4 MATERIAL UND METHODEN

Die Studie wurde unterteilt in die Befragung der Bundes- und
Landesarztekammern und darauffolgend die Durchfiihrung und Evaluation der
Inhouse-Schulung. In dieser Reihenfolge werden Material und Methoden

aufgefuhrt.

4.1 Befragung der Bundes- und Landesarztekammern

Eine postalische Befragung der Bundes- und Landesarztekammern in
Deutschland wurde durchgefuhrt, um die Anzahl der Gyn&kologen, die die
Prufung zur Zusatzweiterbildung Palliativmedizin ablegten, zu erfassen. Der
Zeitraum der ermittelten Daten wurde zum einen bis zum Jahr 2012 und zum

anderen auf das Jahr 2012 festgelegt.

4.1.1 Erhebungsinstrumente

Um die Anzahl der Gynékologen, die die Prufung zur Zusatzweiterbildung
Palliativmedizin bis einschlieBlich zum Jahr 2012 sowie nur im Jahr 2012
ablegten, zu erforschen, wurden im November 2013 die 17 Landes- und
Bundesarztekammern per Post angeschrieben und um Rickmeldung per Fax
gebeten. Das Anschreiben wird im Anhang der Studie aufgefiihrt. Da nicht alle
Arztekammern auf das Schreiben antworteten, wurde erneut schriftlich im

Februar 2014 um eine Riickmeldung der fehlenden Arztekammern gebeten.

Zusatzlich wurde mithilfe der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE)
die Gesamtzahl der berufstatigen Gynéakologen in den einzelnen Bundeslandern
ermitteln. Somit wurde die Anzahl der Gynékologen, die die Prifung zur
Zusatzweiterbildung Palliativmedizin ablegten, in Relation zu der Gesamtzahl der

berufstatigen Gynakologen der einzelnen Bundeslander gestellit.

4.1.2 Durchfuhrung der Datenerhebung

Die Daten wurden manuell mithilfe von Microsoft Office Excel 2012®
ausgewertet. Um die Werte der einzelnen Bundeslander zu vergleichen, wurden
die Daten mit einem gruppierten Saulendiagramm sowie einem Balkendiagramm

veranschaulicht.
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4.2 Inhouse-Schulung der Palliativmedizin in  der
Gynéakologie (ISPG)

In Erganzung zu der Befragung der Bundes- und Landesarztekammern wurde in

Kooperation mit der Klinik und Poliklinik fur Palliativmedizin und der Frauenklinik

am KUM ein multiprofessionelles und interdisziplinares Inhouse-

Schulungsprogramm am CCCtMV als Modellprojekt konzipiert.

Im Marz 2013 wurden 31 arztliche und pflegerische Mitarbeiter der Frauenklinik
von einer Kommunikations-Team-Trainerin sowie Arzten und Pflegekraften der
Klinik und Poliklinik fir Palliativmedizin unter der Leitung von Prof. Dr. med. C.
Bausewein geschult. Die Kursteilnehmer waren Pflegekrafte, Assistenz- und
Oberéarzte der Frauenklinik, des Brustzentrums und gynékologisches
Krebszentrums am KUM mit den zwei Standorten Grof3hadern und
Innenstadt/Maistralle. Die Teilnahme der Schulung war freiwillig und die
Schulung wurde als ein offenes Angebot den Teilnehmern zur Verfiigung gestellt.
Alle onkologischen Pflegekréafte und zu diesem Zeitpunkt in der onkologischen
Tagesklinik der Frauenklinik beider Standorte beschaftigen Arzte haben

vollstandig an der Schulung teilgenommen.

Unterteilt wurde die Schulung in vier Schulungstage, die innerhalb von vier
Wochen stattfanden. Der erste Schulungstag wurde den Teilnehmern als ein acht
stindiger Workshop Uber das Thema ,Psychoonkologische Aspekte in der
Kommunikation mit Krebspatienten und deren Angehdrigen“ angeboten. Die
darauffolgenden drei Schulungstage, die jeweils in drei Stunden aufgeteilt
wurden, waren fir die Teilnehmer obligat, um die Zertifikatweiterbildung zu
erhalten. Die Themen ,Frihe Integration der Palliativmedizin® und

,rumorschmerztherapie“ wurden am zweiten Schulungstag bearbeitet.

Wahrend des dritten Schulungstages wurden die Themen ,Lokale
palliativmedizinischen Strukturen®, ,Patientenverfigung und Vorsorgevollmacht®
sowie ,Symptomkontrolle bei gyndkologischen Palliativpatienten® behandelt. Am
letzten Schulungstag wurden die Themen ,Pflegerische Aspekte“ wie
Wundversorgung, Geruchsbildung und Kloakensituation sowie ,Kommunikation
zwischen den einzelnen Fachgruppen® vertieft. Vortrdge und Gruppenarbeiten
wurden in das Programm integriert. Zusatzlich wurden Fallvorstellungen
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konstruiert und der Austausch zwischen Pflegekraften und Arzten in einer
Diskussionsrunde gefordert. Die Einladung zur Schulung sowie das
Schulungsprogramm der ISPG werden im Anhang aufgelistet. Evaluiert wurde
die Inhouse-Schulung der Palliativmedizin in die Gynakologie (ISPG) durch drei
Fragebdogen. Der erste Fragebogen wurde vor der Schulung (ISPG-1), der Zweite
direkt nach der Schulung (ISPG-2) und der Dritte sechs Monate nach der
Schulung (ISPG-3) verteilt. Die Fragebdgen der ISPG werden im Anhang

aufgelistet.

4.2.1 Erhebungsinstrumente
In diesem Abschnitt werden die Fragebogengestaltung und Aufbau sowie der

Inhalt der einzelnen Fragebdgen und ihre Datenanalyse erlautert.

4.2.1.1 Fragebdgen — Gestaltung und Aufbau

Die Fragebdgen der ISPG-1, ISPG-2 und ISPG-3 wurden gemeinsam von der
interdisziplinaren palliativen-gynakologischen Schulungsleitung Dr. med. R.
Wairstlein und Dr. med. B. Haberland als Word-Dokument erstellt. Die
Fragebogen wurden vor der Schulung in papiergebundener Form an die
Kursteilnehmer ausgehéndigt. Zusatzlich wurde kurz nach sowie sechs Monate
nach der Schulung eine Erinnerungs-E-Mail an die Teilnehmer verschickt, worin
um eine zeitnahe Evaluation und Rickgabe des Fragebogens an die
Schulungsleitung gebeten wurde. Der Fragebogen wurde im Anhang der E-Mail
hinzugefugt. Bei Fragen beziglich dem Inhalt der Fragenbdgen wurden die
Teilnehmer gebeten, sich an die Schulungsleitung der Studie zuwenden.

Die Fragebdgen wurden als teilstandardisiert, das heil3t mit vordefinierten
Antwortformaten sowie freien Antworten, konzipiert. Die Teilnehmer wurden
gebeten die Fragebdgen selbststédndig und anonym auszufillen. Eine bestimmte
Dauer zum Ausfullen der Fragebtgen wurde nicht vorgegeben und die
Teilnehmer durften ort- und zeitunabhéngig den Fragebogen beantworten. Um
den einzelnen Verlauf wahrend der ISPG-1, ISPG-2 und ISPG-3 zu
gewabhrleisten, wurde jedem Teilnehmer eine Nummer zugeteilt. Eine Zuordnung
der Fragebogennummer zum Namen des Teilnehmers fand nicht statt. Um die
Beantwortung der Fragen zu erleichtern, wurde jeder Fragenkomplex mit einer
kurzen Anleitung versehen. Der Fragebogen der ISPG-1 beinhaltet insgesamt 17
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Fragen, die grofRtenteils aus geschlossenen Fragen bestanden sowie in
komplexere Fragestrukturen unterteilt wurden. Insgesamt wurden finfzehn
geschlossene Fragen integriert, die in zwei Einfachantworten, drei
Mehrfachantworten, vier ja/nein-Fragen, vier Ratingskalen, einer
Eingruppierungsfrage und einer Rangordnung gegliedert wurden. Zusatzlich
wurden sechs Erganzungsoptionen als leeres beschreibbares Feld eingefiigt,
sodass der Teilnehmer selbst eine Antwortkategorie hinzufiigen konnte, falls
diese nicht vorgegeben war. AuRerdem wurden zwei offene Fragen gestellt, die
eine individuell gestaltbare Antwort dem Teilnehmer ermdglichten und somit eine

personlichere Meinungsumfrage erfassten.

Der Fokus der Studie liegt auf der Vorbereitung der Teilnehmer zu
verschiedenen palliativmedizinischen Fertigkeiten. Dieser Abschnitt wurde in
ISPG-1, ISPG-2 und ISPG-3 evaluiert, um die Einschatzung der eigenen

Kompetenzen der Teilnehmer im Verlauf darzustellen.

In ISPG-1 wurde der Fragebogen in vier Teile unterteilt und folgendermalRen

gestaltet:

I. a. Personengebundene Angaben
I. Fachgruppe
ii. Geschlecht
iii. Berufserfahrung
iv. Erfahrung in der gynékologischen Onkologie
v. Art der Versorgung (ambulant, stationar)
b. Motivation zur Teilnahme an der Fortbildung
c. Vorkenntnisse im Bereich der palliativmedizinischen Betreuung

[I.  Vorbereitung auf die palliativmedizinischen Fertigkeiten

i. Palliative Versorgungsmoéglichkeiten
ii. Alternative Applikationswege/-methoden
iii. Schmerztherapie bei Palliativpatienten
iv. Gastrointestinale Symptome bei Palliativpatienten
v. Pulmonale Symptome bei Palliativpatienten
vi. Umgang mit schlechten Nachrichten
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. a. Kommunikation zwischen der Frauenklinik und den

Kooperationspartner des Klinikums

b. Wiinsche der Teilnehmer

IV. a. Motivation zur Schulungsteilnahme

b. Eigene Definition der Palliativmedizin in der Frauenklinik

c. Anregungen und Kommentare

Die Fragebdgen der ISPG-2 und ISPG-3 wurden identisch gestaltet. Beide

bestehen aus zwei Ratingskalen und funf offenen Fragen. Die Fragebdgen

wurden in folgende zwei Teile aufgebaut:

I. a.Vorbereitung auf die palliativmedizinischen Fertigkeiten

i
ii.
iii.
iv.
V.

Vi.

Palliative Versorgungsmaglichkeiten

Alternative Applikationswege u. -methoden
Schmerztherapie bei Palliativpatienten
Gastrointestinale Symptome bei Palliativpatienten
Pulmonale Symptome bei Palliativpatienten

Umgang mit schlechten Nachrichten

b. Bedurfnis weitere Kenntnisse zu erlangen

Il.  a. Einstellungsdnderungen nach der Schulung:

iv.

Versorgung von Palliativpatienten
Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen
Zusammenarbeit innerhalb der Frauenklinik

Sonstiges

b. Anregungen und Winsche
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4.2.2 Durchfuhrung der Datenerhebung

Die Datenerhebung basiert auf dem Fragebogenaufbau und den - bereits
aufgelisteten - Teilbereichen. Die Wahl der Methode, die zur Datenerhebung
angewandt wurde, unterscheidet sich durch die Art der Fragen — geschlossen
oder offen - und wird in den folgenden Abschnitten dargestellt.

4.2.2.1 Auswertung der geschlossene Fragen

Die geschlossenen Fragen wurden mit Microsoft Office Excel 2012®
ausgewertet. Unterschiedliche Diagramme wie Kreisdiagramme, gruppierte
Saulendiagramme sowie Balkendiagramme wurden zur Veranschaulichung
verwendet. Saulendiagramme wurden genutzt, wenn die Proportionen als
Ganzes veranschaulicht werden sollte. Um verschiedene Rubriken zu
vergleichen, wurden S&aulen- und Balkendiagramme gewahlt. Die Ratingskalen
in Form von Likert-Skalen wurden in gestapelten Balkendiagrammen
verdeutlicht, um einzelne Abstufungen der Skala im Diagramm darzustellen.

Zusatzlich wurde ein Boxplot in die Studie integriert.

Die Einschatzung der eigenen Kompetenz zu den verschiedenen
palliativmedizinischen Fertigkeiten wurde als geschlossene Frage mit sechs
Teilfragen in Form einer Ratingskala im Teilbereich ,Vorbereitung auf die
palliativmedizinischen Fertigkeiten“ entwickelt. Die Ratingskala wurde - wie
bereits erwahnt - in alle Fragebbégen der ISPG integriert, um die jeweiligen
Zeitpunkte der ISPG-1, ISPG-2 und ISPG-3 zu vergleichen. Ob ein signifikanter
Unterschied zwischen ISPG-1, ISPG-2 und ISPG-3 vorliegt, wurde mithilfe
SPSS® gemessen. Um ein geeignetes statistisches Verfahren auszuwahlen,

wurden zunéchst die Gruppen- und Testvariable sowie die Verteilung identifiziert:

e Testvariable: Die Rating- bzw. 5-stufigen Likert-Skala wurde als eine

ordinale Testvariable angenommen (Gotze, Deutschmann et al. 2002).

e Gruppenvariable: Die Daten der riicklaufigen Fragebogen, unterteilt in die
drei Zeitpunkte der ISPG-1, ISPG-2 und ISPG-3 stellen die
Gruppenvariable dar. Im Verlauf der ISPG-2 und ISPG-3 fiel die
ricklaufige Fragebogenanzahl geringer und unterschiedlicher aus als in

ISPG-1. Somit reduzierte sich eine Paarung der Stichprobe mit den
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Messzahlen zu allen drei Zeitpunkten erheblich. Eine Paarung der
rucklaufigen Fragebogen derselben Teilnehmer war nur mit einem grof3en
Verlust von Daten mdglich, in denen Teilnehmer nur einen bzw. zwei
Fragebogen zurtickgaben. Um jedoch alle gesammelten Messzahlen zu
verwenden, resultiert eine Stichprobe mit unterschiedlichem Umfang.
Daher wurde die Gruppenvariable als unabh&ngig bzw. unverbunden
angesehen (Matthaus 2007).

o Als Beispiel: Teilnehmer x beantwortete ISPG-1 und ISPG-3,
dagegen beantwortete Teilnehmer y nur ISPG-1 und Teilnehmer z
nur ISPG-2. Die Messzahlen der Gruppenvariable, das heil3t die
racklaufigen Fragebdgen zu den unterschiedlichen Zeitpunkten,
wurden von unterschiedlichen Teilnehmern der Schulung

abgegeben und sind somit nicht verbunden.

e Verteilung: Da eine ordinalskalierte Testvariable und eine kleine
Stichprobe vorliegen, wird angenommen, dass die Variablen nicht an eine
Verteilungsannahme gebunden sind und eine nichtparametrische bzw.

verteilungsfreie Verteilung vorliegt (Hartung, Elpelt et al. 2005).

Aufgrund der oben genannten Charakteristika wurde nach einem
nichtparametrischen Test gesucht, der mehr als zwei unabhangige Stichproben
vergleicht. Ein  geeigneter statistischer  Signifikanztest, der keine
Normalverteilung voraussetzt, stellt der Kruskal-Wallis-Test dar. Dieser Test
pruft, ob ein signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten von mehr als
zwei unabhéangigen Stichproben vorliegt (Abbildung 4) (Hartung, Elpelt et al.
2005).

Da der Mittelwert die Daten der 5-stufigen Likert-Skala in Bruchzahlen darstellt
und im Gegensatz zum Median eine genauere Differenzierung ermdoglicht, wird
dieser im Verlauf angewendet. Trotz dass der Kruskal-Wallis-Test einen
nichtparametrischer Signifikanztest darstellt, kann dieser neben dem Median
auch den Mittelwert als Lageparameter in die Rechnung miteinbeziehen (Hirsig
1997, UZH 2010).
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Die statistische Signifikanz wurde als p-Wert errechnet, der einen signifikanten
Unterschied zwischen den gemessenen Zeitraumen (ISPG-1, ISPG-2, ISPG-3)
pruft. Werte von unter 0,05 gelten als signifikant, unter 0,01 als sehr signifikant
und unter 0,001 als hochsignifikant (IBE 2005).

.

Parametrisch Nicht-parametrisch
(normalverteilt) (nicht normal verteilt)
Ve_rglemh von 2 unabhangigen t-Test Mann-Whitney-U-Test
Stichproben
Vergleichvon 2 abhangigen gepaarter t-Test Wilcoxon,

Stichproben Paarvergleichstesst

Vergleichvon mehr als 2 einfaktorielle .
—> . _ : Kruskal-Wallis-Test
unabhangigen Stichproben Varianzanalyse
Vergleichvon mehr als 2 Varianzanalyse mit
abhangige Stichproben Messwiederholung

Friedman-Test

Abbildung 4: Parametrische und nicht-parametrische Tests (entnommen u. verandert aus: (IBE
2005))
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4.2.2.2 Auswertung der offenen Fragen

Die qualitative Inhaltsanalyse wurde fur die Auswertung der offenen Fragen
angewandt, um einen Zusammenhang zwischen den Antworten der Teilnehmer
herzustellen und Gewichtungen zu bestimmten Aspekten klarzustellen. In
Abbildung 5 werden die einzelnen Schritte der qualitativen Inhaltsanalyse
aufgelistet und jeweils praxisnahe Beispiele genannt (Popay, Roberts et al.

2006).

1. Vorbereitung:

Zuerst wurde eine Untersuchungsfrage formuliert und die
Teilnehmerantworten identifiziert. Darauffolgend wurde ein vorlaufiges
Kategoriensystems entwickelt, um Gemeinsamkeiten herauszufiltern.

Beispiel: Die Definiton Palliativmedizin der Teilnehmer kann zusammengefasst werden in (i)
Lebensbedrohliche Erkrankung, (i) Versorgung und Therapie (iii) "End of Life" (Letzte
Lebensphase).

2. Extraktion und Sortierung:

Die Antworten der Teilnehmer wurden in Analyseeinheiten zerlegt und
Schlusselworter erdrtert. Dann wurden die Schliisselwdrter extrahiert und in
das Kategoriensystem einsortiert.

Beispiel:  Folgenden  Schlisselworter  der  Teilnehmerantworten  kénnen  im
Kategoriensystem wie folgt unterteilt werden(i) lebensbedrohliche Erkrankung, (ii) optimale
Versorgung, symptomorientierte Therapie, Patientenanmeldung, Betreuung der Familie, (ii)
"End of Life" (Letzte Lebensphase)

3. Quantifizierung und Erklarung:

Die Schlusselwdrter wurden nun in das Kategoriensystem eingeordnet und
qguantifiziert. Als Letztes wurden Zusammenhé&nge und Gewichtung erklart.

Beispiel: Die Mehrzahl der Teilnehmer verbindet die Palliativmedizin mit einer optimalen
Versorgung (8 Teilnehmer) und einer lebensbedrohlichen Krankheit (6 Teilnehmer). Das
Schlusselwort "End of LifE" (Letzte Lebensphase) wurde von zwei Teilnehmer benannt.

Abbildung 5: Ablauf einer qualitativen Inhaltsanalyse (enthommen und bearbeitet aus (Popay,
Roberts et al. 2006))
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5 ERGEBNISSE

Die Ergebnisse wurden anhand des Ablaufes der Datenerhebung présentiert.
Beginnend wurde die Befragung der Bundes- und Landesarztekammern und

darauffolgend wurden die Fragebdgen der ISPG ausgewertet.

5.1 Befragung der Bundes- und Landesarztekammern

Der erste Abschnitt der Studie umfasst die Befragung der Bundes- und
Landesarztekammern. Die Befragung erfasste die Anzahl der Gynakologen, die
die Zusatzweiterbildung Palliativmedizin in Deutschland bis zum Jahr 2012 (1)
und im Jahr 2012 (2) ablegten. In diesem Abschnitt wurden zuerst die Antworten
der einzelnen Bundes- und Landesarztekammern prasentiert. Danach wurde ein
Bezug zu der Gesamtzahl der berufstatigen Gynakologen/-innen in Deutschland

sowie in den einzelnen Bundeslandern hergestellt.

5.1.1 Zusatzweiterbildung Palliativmedizin im Fachbereich
Gynakologie

16 von den insgesamt 17 Bundes- und Landesarztekammern antworteten auf die

Befragung. Die Arztekammer Bremen antwortete nicht. Aufgrund von

Kapazitatsmangel konnte die Arztekammer Baden-Wurttemberg keine Auskunft

geben. Die Arztekammer Hessen machte keine verwertbaren Angaben. Daher

wurden Daten aus insgesamt 14 von den 16 Antworten der insgesamt 17

Bundes- und Landeséarztekammern in die Bewertung miteingeschlossen.

In Abbildung 6 wird die Anzahl der Gynakologen, die die Zusatzweiterbildung
Palliativmedizin bis zum Jahr 2012 ablegten, in einer Deutschlandkarte
veranschaulicht und in die einzelnen Bundeslander aufgeteilt. Bis zum Jahr 2012
(1) legten insgesamt 124 Gynakologen die Prufung zur Zusatzweiterbildung
Palliativmedizin den Landeséarztekammern in Deutschland ab. Bei den Prifungen
im Jahr 2012 (2) erhielten insgesamt 15 Gynékologen den Zusatz
Palliativmedizin (Abbildung 7). Bis zum Jahr 2012 (1) wurden die meisten
Gynékologen (n=18) in Niedersachsen und Sachsen gefolgt von Bayern (n=11),
Nordrhein (n=10), Mecklenburg-Vorpommern und Thiringen (jeweils n=8) in

Palliativmedizin gepruft. Die wenigsten Prifungen zur Zusatzweiterbildung
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Palliativmedizin fanden in Berlin (n=6), Rheinland-Pfalz (n=6), Brandenburg
(n=5), Westfalen-Lippe (n=4), Hamburg (n=3) und Saarland (n=1) statt.

Im Jahr 2012 (2) wurden die meisten Gynédkologen (n=4) in Bayern und
Schleswig-Holstein (n=3) zur Prifung zugelassen. Die wenigsten Prifungen
fanden in Niedersachsen, Nordrhein, Sachsen (jeweils n=2) und in Brandenburg
(n=1) statt. In sieben Bundeslandern fand im Jahr 2012 keine Prifung zur

Zusatzweiterbildung Palliativmedizin fur den Facharzt fir Gynakologie statt.
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Holstein g ¢t > .
=13 & ¥ Mecklenburg- = 7
. o . Vorpommern C
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Bremen n.a.
Nieder- ' .
)] sachsen ‘Berlln/ &
n=18 ( =6
. Brandenburg
. : Sachsen-Anhalt n=5
Nordrhein- ‘ o
n=13 .
Westfalen ‘ :
n=10 : ' Sachsen
© Thiiringen - n=18
Hessen n=3
~Rheinland- n.a.
Pfalz
n=6
Saarland
n=1
Bayern
n=11
Baden-
Wiirttemberg /

n.a.
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Abbildung 6: Deutschlandkarte mit der Anzahl (n) der Gyn&kologen, die die Prifung zur
Zusatzweiterbildung Palliativmedizin bis zum Jahr 2012 in den einzelnen Bundeslandern ablegten
(n.a.= nicht angegeben).
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20

Anzahl der Gynakologen mit der Zusatzweiterbildung
Palliativmedizin

® (1) bis zum Jahr 2012 E (2) im Jahr 2012

* In Sachsen-Anhalt wird die Anzahl von 2006 bis 2012 angegeben

Abbildung 7: Anzahl der Gynakologen, die die Prifung zur Zusatzweiterbildung Palliativmedizin bis zum Jahr 2012 (1) sowie im Jahr 2012 (2) ablegten (Die
Arztekammern Hessen, Bremen und Baden-Wirttemberg gaben keine Auskunft).
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5.1.2 Zusatzweiterbildung Palliativmedizin in Relation zu der Gesamtzahl
der berufstatigen Gynékologen in Deutschland

Um die Anzahl der Gynakologen, die die Prifung zur Zusatzweiterbildung
Palliativmedizin ablegten, in Relation zu der Gesamtzahl der berufstatigen
Gynékologen in Deutschland zustellen, wurde zunachst die Gesamtzahl der Facharzte
fur Gynakologie in den einzelnen Bundeslandern ermittelt. Die Gesamtzahl der
Facharzte fir Gynakologie in den einzelnen Bundeslandern nach dem Stand vom
31.12.12 von der GBE wurde in Tabelle 2 dargestellt (GBE 2014).

Tabelle 2: Anzahl der berufstatigen Fachéarzte fir Gynékologie in den Bundeslandern zum
Stichtag vom 31.12.12.

Anzahl der berufstatigen

Bundesland gynéakologischen Facharzte
Nordrhein-Westfalen 4.050
Bayern 2.550
Baden-Wurttemberg 2.278
Niedersachsen 1.522
Hessen 1.214
Berlin (bis 1990 nur Berlin-West) 909
Sachsen 833
Rheinland-Pfalz 787
Hamburg 572
Schleswig-Holstein 560
Sachsen-Anhalt 454
Thiringen 437
Brandenburg 414
Mecklenburg-Vorpommern 399
Saarland 211
Bremen 207

Insgesamt sind in Deutschland 17.337 gyndkologische Facharzte
berufstatig
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In Deutschland legten bis zum Stichtag 31.12.12 mindestens 0,72% der insgesamt
17.337 berufstatigen Gynakologen die Prifung zur Zusatzweiterbildung
Palliativmedizin bei den befragten Landes- und Arztekammern ab. Die Zahl wurde
durch die 124 Gynéakologen, die die Prufung zur Zusatzweiterbildung Palliativmedizin
bis zum Jahr 2012 abgelegten, in Relation zu der Gesamtzahl von 17.337

berufstatigen Gynakologen in Deutschland ermittelt.

In Relation zu der Gesamtzahl der berufstatigen Gynéakologen in den einzelnen
Bundeslandern, haben mit Gber 2% die meisten Gynékologen, die Prifung zur
Zusatzweiterbildung Palliativmedizin in Sachsen-Anhalt (2,7%), Mecklenburg-
Vorpommern (2,4%), Schleswig-Holstein (2,3%) und Sachsen (2,2%) abgelegt. Im
mittleren Bereich liegen die Bundeslander Thiringen (1,8%), Brandenburg (1,2%) und
Niedersachsen (1,2%). Unter 1% der berufstatigen Gynakologen, der einzelnen
Bundeslander, haben in Rheinlandpfalz (0,8%), Berlin (0,7%), Hamburg (0,5%),
Saarland (0,5%) und Bayern (0,4%) und Nordrhein-Westfalen (0,4%) die Prifung zur
Zusatzweiterbildung Palliativmedizin abgelegt (Abbildung 8).

Sachsen-Anhalt I 2 86%
Mecklenburg-Vorp. I 2,36%
Schleswig-Holstein I 2,32%

Sachsen I 2,16%
Thiringen N 1,83%
Brandenburg I 1,21%
Niedersachsen I 1,18%
Rheinland-Pfalz I 0,76%
Berlin s 0,66%
Hamburg N 0,52%
Saarland S 0,47%
Bayern IS 0,43%
Nordrhein-Westfalen I 0,35%
0% 1% 2% 3%
Abbildung 8: Anzahl der Gynékologen, die die Prufung zur Zusatzweiterbildung Palliativmedizin bis zum
Jahr 2012 ablegten, in Relation zu der Gesamtzahl der berufstatigen Gynakologen in den

Bundeslandern (Die Arztekammern Hessen, Bremen und Baden-Wirttemberg gaben keine verwertbare
Auskunft).
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5.2 Auswertung der ISPG

Der zweite Abschnitt der Studie widmet sich den Ergebnissen der Fragebdgen aus
ISPG-1, ISPG-2 und ISPG-3 mittels statistischer Datenerhebung. Analog dem Verlauf
vor, direkt nach und sechs Monate nach der Schulung wurden die Fragebdgen

ausgewertet und vorgestellt.

5.2.1 Auswertung der ISPG-1

Der Fragebogen der ISPG-1 wurde an alle 31 Kursteilnehmer vor Beginn des ersten
Schulungstages am 23.2.2013 in schriftlicher Form ausgehandigt. 27 Teilnehmer
bewerteten den Fragebogen und gaben diesen an die Schulungsleitung per Hauspost
des Universitatsklinikums Munchen zuriick. Folglich ergab sich eine Ricklaufquote
von 87,1%. Im Folgenden werden die personengebundenen Angaben hinsichtlich
Geschlecht und Fachgruppe, Berufserfahrung, Erfahrung in der gynékologischen
Onkologie sowie Art der Versorgung ausgewertet. Des Weiteren werden
Vorkenntnisse, Motivation und Winsche der Teilnehmer und die Kommunikation
zwischen den Kooperationspartnern am KUM und innerhalb der Frauenklinik

analysiert.

5.2.1.1 Geschlecht und Fachgruppe

Insgesamt nahmen 14 (52%) weibliche und sieben (26%) ménnliche Teilnehmer an
der ISPG teil. Sechs Teilnehmer (22%) machten keine Angaben zum Geschlecht.
Sieben Pflegekrafte (26%), elf Assistenzarzte (41%), acht Oberéarzte (29%) und ein
Teilnehmer (3%) ohne Berufsangaben befanden sich unter den Kursteilnehmern
(Abbildung 9).
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Pflegekraft Assistenzarzt Oberarzt keine Angaben

Abbildung 9: Berufsgruppeneinteilung der Teilnehmer
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5.2.1.2 Berufserfahrung
22 Teilnehmer (81% der rucklaufigen Fragebtgen) gaben die Anzahl der Jahre ihrer
Berufserfahrung an. Die Frage wurde als eine Eingruppierungsfrage entwickelt und in
folgende drei Zeitrahmen der Berufserfahrung unterteilt:

a. <5Jahre

b. 6 -9 Jahre

c. >10 Jahre
Uber die Halfte der Teilnehmer (55%, n=12), die die Frage beantworteten, hatte tiber
zehn Jahre Berufserfahrung. Ein Drittel (32%, n= 7) hatte unter finf Jahre
Berufserfahrung. Zwischen sechs und neun Jahren Berufserfahrung hatten die
wenigsten Teilnehmer (13%, n=3) (Abbildung 10).

m < 5 Jahre

m 6- 9 Jahre
54%

m > 10 Jahre

Abbildung 10: Berufserfahrung der Teilnehmer

Um die Berufserfahrung unter den Berufsgruppen zu vergleichen, wurde die
Berufserfahrung fiir die einzelnen Berufsgruppen (Pflegekraft, Assistenzarzt und
Oberarzt) errechnet. Die Mehrheit der Pflegekrafte (23% der Antworten, n=5) und der
Oberarzte (27%, n=6) verfligte tUber zehn Jahre Berufserfahrung. Unter finf Jahre
Berufserfahrung hatte die Mehrheit der Assistenzarzte (27%, n=6) (Abbildung 11).
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Abbildung 11: Berufserfahrung der Teilnehmer in Bezug zur ihrer Berufsgruppe

5.2.1.3 Erfahrungen in der gyndkologischen Onkologie

Die Themenstellung ,Erfahrung in der gynakologischen Onkologie“ wurde als offene
Frage konzipiert. Dem Teilnehmer wurde angeboten selbsténdig die Anzahl der Jahre
mit Erfahrung in der gyn&kologischen Onkologie anzugeben. Um einen guten
Uberblick der Lagestreuung zugeben, wurde die Materie in Form eines Boxplot
grafisch dargestellt. Maximal hatten die Teilnehmer 23 Jahre Erfahrung in der
gynékologischen Onkologie, im Median finf Jahre und minimal ein halbes Jahr
(Abbildung 12).
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Erfahrung in der gynékologischen Onkologie

Abbildung 12: Erfahrung der Teilnehmer in der gynékologischen Onkologie in Jahren
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5.2.1.4 Stationdre und ambulante Versorgung

Arzte und Pflege sind in der Frauenklinik des KUM sowohl stationar oder/und ambulant
tatig. Die Versorgungsart wurde als eine Ja-/Nein-Frage im Fragebogen erdrtert und
es wurde nach stationarer sowie ambulanter Versorgung gefragt. Zusatzlich wurde bei
diesem Teilbereich, falls die Frage mit Ja beantwortet wurde, die Anzahl der ambulant
betreuten Patienten mit einer fortgeschrittenen bzw. metastasierten Erkrankung als
Zusatz ermittelt. 21 Teilnehmer machten Angaben zur stationaren Versorgung, wovon
17 Teilnehmer (82% der Antworten) onkologische Patienten stationar versorgten.
Maximal wurden zehn fortgeschrittene metastasierte Patienten pro Monat und minimal
ein Patient versorgt. Sechs Patienten wurden im Durchschnitt stationar versorgt. Die
Frage beziglich der ambulanten Versorgung wurde von 20 Teilnehmern beantwortet,
davon betreuten 17 Teilnehmer (85% der Antworten) ambulant. Maximal werden pro
Monat 50 Patienten, minimal zwei Patienten und im Durchschnitt 19 Patienten mit einer

fortgeschrittenen bzw. metastasierten Erkrankung ambulant betreut (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Anzahl der Teilnehmer, die stationdr und/oder ambulant fortgeschrittene metastasierte
Patienten betreuen.
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5.2.1.5 Motivation zur Teilnahme an der ISPG

Die Motivation zur Schulungsteilnahme wurde innerhalb zwei Fragenkomplexe, jeweils
mit sieben Teilfragen, thematisiert. Die personlichen, zur Teilnahme fihrenden Ziele
wurden im ersten Fragenkomplex evaluiert. Der zweite Komplex erortert die
Rahmenbedingungen der Schulung, die die Teilnehmer veranlasste, an der Inhouse-

Schulung am Klinikum teilzunehmen.

Die persoOnliche Motivation der Kursteilnehmer wurde im ersten Fragenkomplex

thematisiert und als Mehrfachnennung aufgebaut (Abbildung 14). Die meisten
Teilnehmer (96% der rucklaufigen Fragebdgen, n=26) wurden durch eine
Kompetenzerweiterung im Beruf sowie durch den Bereich der medizinischen
Versorgung motiviert. Die wenigsten Teilnehmer (37%, n=10) motivierte die eigene
Betroffenheit im familiaren Umfeld.

Berufliche Kompetenzerweiterung [ NG 5
Symptomkontrolle / medizinische I s
Versorgung
Sozial / familiar / rechtlich [ NN 22
Kommunikation [ NN 21
Betreuung / Vorsorgevolimacht [ NNGNEGEGEGGEEEEEEE 10

Ethisch / religios |GGG 15

Betroffenheit im familiaren Umfeld [ NIEGGGIII 10

0 5 10 15 20 25 30
Anzahl der Teilnehmer

Abbildung 14: Personliche Motivation der Teilnehmer, die zur Schulungsteilnahme fuhrte
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Die Motivation, bedingt durch die du3eren Rahmenbedingungen der ISPG, wurde im

zweiten Fragenkomplex evaluiert. Eine 3-stufige Likert-Skala (1= am wenigsten, 3=am
meisten) wurde konzipiert und die Ergebnisse als gestapeltes Balkendiagramm
(100%) dargestellt. Das gestapelte Balkendiagramm wurde angewandt, um die
einzelnen Stufen der Likert-Skala zu visualisieren. Erortert wurde in diesem Teil die
Motivation zur Schulungsteilnahme und beinhaltet duRere Rahmenbedingungen der

Schulung.

Insgesamt beantworteten 22 Teilnehmer alle Teilfragen, wovon die meisten
Teilnehmer (73% der Antworten, n=16) durch die Themenauswahl der Schulung
motiviert wurden. Motiviert wurde die Halfte der Teilnehmer (50%, n=11) durch eine
personliche Einladung und das Angebot der Schulung am KUM. Am wenigsten

motiverte die Teilnehmer (27%, n=6) das kostenneutrale Angebot (Abbildung 15).

Kostenneutrales Angebot

Bessere Vernetzung im
Klinikum

Interaktives Seminarangebot

Interdisziplinare Besetzung

Personliche Einladung

Themenauswahl

Angebot innerhalb des
Klinikums

Bam meisten ®Emittelgradig ®am wenigsten

Abbildung 15: Rahmenbedingungen der Schulung, die zur Schulungsteilnahme motivierten
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5.2.1.6 Vorkenntnisse im Bereich der palliativmedizinischen Betreuung

Bestehende Kenntnisse vor der Schulung im Bereich der palliativmedizinischen
Betreuung wurden durch eine Ja-/Nein-Frage erarbeitet. Zusatzlich wurde eine Frage
in Form einer Mehrfachnennung gestellt, um bereits bekannte Vorkenntnisse in der

palliativen Betreuung zu ermitteln.

27 Teilnehmer beantworteten die Frage, wovon 21 Teilnehmer (77% der Antworten)
bereits Vorkenntnisse besalRen. Vorkenntnisse erlangten Uber die Halfte dieser
Teilnehmer (56% der Antworten, n=15) durch ihren Berufsalltag, gefolgt von
Fortbildungsveranstaltungen (44%, n=12) und persénliche Erfahrungen im Familien-
oder Freundeskreis (37%, n=10). Die Wenigsten erlangten ihre Vorkenntnisse durch
ihr Selbststudium (11%, n=3) (Abbildung 16). Als offene Zusatzfrage gaben zwei

Teilnehmer an, durch ihr Humanmedizinstudium Vorkenntnisse erworben zu haben.
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Abbildung 16: Kenntnisse im Bereich Palliative Care vor der Schulung
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5.2.1.7 Kommunikation zwischen den Kooperationspartnern des KUM

Ein Fragenkomplex mit zehn Teilfragen wurde als 4-stufige Likert-Skala (1= sehr gut
bis 4=schlecht) konzipiert, um die Kooperationspartner am KUM zu evaluieren. Die
folgenden zehn Teilfragen wurden in den Fragenkomplex integriert: externe Fachéarzte,
Hausarzte, Angehdrige, Seelsorge, Psychoonkologie, Sozialdienst,
Uberleitungsmanagement, die SAPV und die Klinik und Poliklinik fur Palliativmedizin
am KUM. Das Uberleitungsmanagement vermittelt zwischen dem niedergelassenen
und stationaren Arzt und leistet Hilfestellung, wie z.B. bei der Uberfiihrung des
Patienten nach einem stationaren Klinikaufenthalt zuriick in die hausliche Umgebung
(Ballsieper, Reibnitz 2012). Bei der zehnten Teilfrage sollte der Teilnehmer eine
Benotung zur Kooperation einer weiteren Gruppe geben und diese selbststandig
nennen. Diese Teilfrage wurde von keinem Teilnehmer beantwortet und aus der
Auswertung entnommen. Insgesamt wurde der Fragenkomplex von 24 Teilnehmer
beantwortet, wovon Uber die Halfte die Psychoonkologie (54% der Antworten, n=13)
als einen sehr guten Kooperationspartner bewertete. Ebenfalls wurde die Seelsorge
von der Halfte der Teilnehmer (50%, n=12) als sehr gut evaluiert. Zudem erhielten die
SAPV und die Klinik und Poliklinik far Palliativmedizin am KUM eine gute bzw. keine
schlechte Beurteilung. Dagegen wurde eine schlechte Kooperation den externen
Facharzten (17% der Antworten, n=4), Hausarzten (13%, n=3), Angehoérigen (4%,
n=1), dem Sozialdienst (4%, n=1) und Uberleitungsmanagement (4%, n=1)

zugesprochen (Abbildung 17).

sonstige Facharzte (extern) 42% 42% 1%
Hausarzte 4% 33% 50% - 13%
Angehorige KIS 46% 33% il |

Seelsorge NGNS 29% 21%
Psychoonkologie IIIIEEENEENNSZ 33% 13%
Sozialdienst INIEENESSYG 25% 38% Ala
Uberleitungsmanagement 499 25% 67% A8

Ambulante Palliativieam (SAPV) IIIENENEZSVSS 38% 33%
Klinik und Poliklinik fr.. INIEGIGNIZS0N 21% 54%

msehrgut mgut =unterschiedlich mschlecht

Abbildung 17: Beurteilung der Kooperationspartner am KUM
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Zusétzlich wurde nach einer Rangordnung der oben genannten Teilfragen gefragt, mit
der Bitte die drei wichtigsten Kooperationspartner mit Verbesserungswinschen zu
notieren. Diese Frage wurde aus der Auswertung entnommen, da nur zwei Teilnehmer
diese Frage vollstandig beantwortet haben und vier Teilnehmer unvollstandig. Diese
Aussagen wurden daher als nicht reprasentativ angesehen.

5.2.1.8 Kommunikation innerhalb der Frauenklinik

Die Beurteilung der Kommunikation zwischen verschiedenen Gruppen in der
Frauenklinik wurde als Nachstes analysiert. Die Frage wurde als eine 4-stufige Likert-
Skala mit funf Teilfragen erstellt. Insgesamt antworteten 26 Teilnehmer, wovon zwei
Teilnehmer nicht eindeutig alle Teilfragen beantworteten und somit aus der
Auswertung ausgeschlossen wurden. Die Kommunikation zwischen der Station und
der Ambulanz sowie der onkologischen Tagesklinik wurde von der Mehrheit der
Teilnehmer (58% der Antworten, n=14) als gut bis sehr gut beurteilt. Kein Teilnehmer
bewertete die Kommunikation zwischen diesen Beteiligten als schlecht. Als gut bis
sehr gut wurde von der Halfte der Teilnehmer (50%, n=12) die Kommunikation zum
einen zwischen Pflege und Arzten und zum anderen zwischen dem Behandlungsteam
und Angehorigen sowie Patienten gewertet. Knapp darunter bewerteten 46% (n=11)
der Teilnehmer die Kommunikation zwischen Behandlungsteam und anderen
Berufsgruppen als gut bis sehr gut. Fast die Halfte der Teilnehmer bewertete die
Kommunikation zwischen den genannten Gruppen als unterschiedlich oder schlecht
(Abbildung 18).

Station/ArT_Ilk;gI:SrEigizkw. onkolog. - 50% 42%
Behan(ggpgfzgerirgp/esnonstige ‘l’ 42% 50% ‘l’
Pflege / Arzte 4B 46% 46% 5
Behandlungsteam / Angehérige  |El 42% 46% 5
Behandlungsteam / Patient |Gl 38% 46% 5
m sehr gut gut unterschiedlich m schlecht

Abbildung 18: Beurteilung der Kommunikation in der Frauenklinik
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5.2.1.9 Winsche der Teilnehmer

Als Mehrfachnennung mit finf Teilfragen wurde die nachste Frage beziglich der
Wunsche im Berufsalltag gestaltet. Insgesamt antworteten 25 Teilnehmer. Uber drei
Viertel der Teilnehmer, die die Frage beantworteten, wiinschten sich eine fallbezogene
nachtragliche Supervision (96% der Antworten, n=24), einen Standard beziglich
Reanimationseintrag (88%, n=22) und nachtragliche Falldiskussion (80%, n=20), zum
Beispiel im Rahmen der Ubergabe oder Morbiditatskonferenz. Die Teilnehmer sahen
einen geringen Bedarf in der Verbesserung von Dokumentation (60%, n=15) sowie
regelméanigen Supervisionen (64%, n=16) (Abbildung 19).

In diesem Bereich wurde eine offene Zusatzfrage bezlglich Vorschlage zur
Verbesserung von Ubergabe, Dokumentation und Kommunikation gestellt. Ein
Teilnehmer wiinschte sich eine Standardvorgehensweise bei den Gesprachen und der

Dokumentation.

Fallbezogene Supervision bei Bedarf [ IINNNENEGgEGEGEGEGEGEGEGEEENNNNNN 0/
Standard bzgl. Reanimationseintrag | NG 22
Fallbezogene nachtragliche I 20

Falldiskusion

RegelmaRige Supervision [NIEIGGEGEEE 16
Verbesserte Dokumentation || NG 15

0 10 20 30
Anzahl der Teilnehmer

Abbildung 19: Wiinsche der Teilnehmer in der palliativmedizinischen Betreuung

Der Fragenkomplex bezlglich der Vorbereitung auf die palliativmedizinischen
Fertigkeiten wird sowohl in ISPG-1 als auch in ISPG-2 und ISPG-3 identisch in den
Fragebogen integriert. Der Grund dafir ist die Darstellung der Kompetenz der
Teilnehmer in der palliativmedizinischen Betreuung im Verlauf vor, direkt nach und

sechs Monate nach der Schulung. Die Ergebnisse werden daher separat unter dem
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Abschnitt ,ISPG-1, ISPG-2 und ISPG-3: Einschatzungen der Kompetenzen zu

verschiedenen palliativmedizinischen Fertigkeiten® im Folgenden prasentiert.

5.2.1.10 Definition der Teilnehmer zur Palliativmedizin

In ISPG-1 wurde eine offene Frage bezlglich der eigenen Definition der
Palliativmedizin der Teilnehmer gestellt. Das Kategoriensystem ist in Tabelle 3
dargestellt. Die folgenden Nennungen gehen auf n=10 (38% der rucklaufigen
Fragebogen) zurick. 17 Teilnehmer (63% der ricklaufigen Fragebdgen) machten
keine Angaben. ,Optimale Versorgung und Betreuung“ wurde als Schlisselwort von
acht Teilnehmern und ,Lebensbedrohliche Erkrankung® von sechs Teilnehmern (80%
der Antworten) genannt. Drei Teilnehmer (30% der Antworten) assoziieren
Palliativmedizin mit einer ,symptomorientierender Therapie®. Das Schlusselwort ,End
of Life“ wurde von zwei Teilnehmern (20% der Antworten) erwdhnt. Ein wichtiger
Begriff fur einen Teilnehmer (10% der Antworten) war zusatzlich die ,Betreuung der
Familie“. Ein Teilnehmer (10% der Antworten) verknipft das Thema Palliativmedizin
in der Frauenklinik mit der ,Anmeldung in der Schmerzambulanz, Anbindung an den

ambulanten Palliativdienst und Verlegung auf die Palliativstation®.

Tabelle 3: Schliisselworter der Definition der Palliativmedizin in der Frauenklinik

Schlisselwdrter der Definition Palliativmedizin in der Zahl der
Frauenklinik Nennungen
Optimale Versorgung und Betreuung 8
Lebensbedrohliche Erkrankung 6
Symptomorientierte Therapie 3
,ENnd of Life“ (Letzte Phase des Lebens) 2
Patienten Anmeldung 1
Betreuung der Familie 1

Die letzte offene Frage der ISPG-1 diente als Feedback zum Fragebogen und wurde
von den Kursteilnehmern nicht beantwortet, deshalb wurde diese Frage in der

statistischen Auswertung nicht bericksichtigt.
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5.2.2 Auswertung der ISPG-2 und ISPG-3

Die Fragebotgen der ISPG-2 und ISPG- 3 wurden vor der Schulung am 23.2.2013 in
schriftlicher Form ausgehandigt. Rucklaufig waren 20 Fragebdgen der ISPG-2, wobei
diese von 64,5% der Teilnehmer evaluiert wurden. Per E-Mail wurde der Fragebogen
der ISPG-3 erneut am 25.8.2013 an alle Kursteilnehmer versendet, mit der Bitte den
Fragebogen auszufillen und zuriick zugeben sowie dem Angebot bei Unstimmigkeiten
die Schulungsleitung zu kontaktieren. 14 Fragebdgen wurden zurtickgegeben, hierbei
liegt die Rucklaufquote bei 45,2%.

Die Auswertung der offenen Fragen wurde im Folgenden aufgelistet. Die Lernerfolge
und die Einstellungsdnderungen der Teilnehmer in ISPG-2 und ISPG-3 wurden
ermittelt und zusammen dargestellt. Dadurch soll ein besserer Uberblick vermittelt
werden. Erdrtert wurden Einstellungsdnderungen der Teilnehmer nach der Schulung
Uber die Bereiche ,Versorgung von Patienten am Lebensende®, ,Zusammenarbeit mit
anderen Berufsgruppen®, ,Zusammenarbeit innerhalb der Frauenklinik® sowie
,sonstige Einstellungsanderungen®. Die Auswertung der geschlossenen Fragen in
ISPG-2 und ISPG-3 wurde - wie bereits erwahnt - analog zur ISPG-1 ein
Fragenkomplex konzipiert, um die Vorbereitung der Teilnehmer auf die
palliativmedizinischen Fertigkeiten im Verlauf zu evaluieren. Die Ergebnisse wurden
im unteren Abschnitt ,Einschatzungen der Kompetenzen zu verschiedenen
palliativmedizinischen Fertigkeiten in ISPG-1, -2 und-3“ vorgestellt. Weitere

geschlossene Fragen wurden nicht in ISPG-2 und ISPG-3 integriert.

5.2.2.1 Einstellungsédnderung in der Versorgung von Patienten am
Lebensende
In ISPG-2 wurde eine Einstellungsanderung im Bereich Palliativversorgung bei acht
Teilnehmern festgestellt. Bei funf Teilnehmern fand keine Einstellungsénderung statt.
Diese Nennungen beziehen sich auf n=13 (65% der riicklaufigen Fragebdgen), sieben
Teilnehmer (35% der ricklaufigen Frageb6gen) machten keine Angaben. In ISPG-3
gaben funf Teilnehmer an, ihre Einstellung beziglich der Versorgung von Patienten
am Lebensende geéndert zu haben. Dagegen fand bei zwei Teilnehmern keine
Einstellungséanderung statt. Diese Nennung bezieht sich auf n=7 (50% der ricklaufigen
Fragebogen), sieben Teilnehmer (50% der ricklaufigen Fragebbgen) antworteten
nicht. In ISPG-2 tuen sich drei Teilnehmer bei der Entscheidungsfindung fur
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Therapieoptionen leichter, zwei Teilnehmer fihlen sich im Umgang mit
Palliativpatienten sicherer, ein Teilnehmer hat seine Einstellung in Richtung einer
friheren Einbeziehung der Palliativmedizin geéndert. In ISPG-3 mochte ein
Teilnehmer eher den Patientenwunsch akzeptieren, auch wenn dieser nicht konform

der medizinischen Vorstellungen ist (Tabelle 4).

Tabelle 4: Einstellungsanderung in der Versorgung von Patienten am Lebensende

Einstellungsanderung in der Versorgung von Patienten Anzahl der
am Lebensende Nennungen
Entscheidungsfindung 3
Umgang mit Palliativpatienten 2
Akzeptanz des Patientenwunsches 1
Zeitpunkt der Einbeziehung der Palliativmedizin 1
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5.2.2.2 Einstellungsadnderung in der Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen
Elf Teilnehmer gaben an, dass sie ihre Einstellung gegentber der Zusammenarbeit
mit anderen Berufsgruppen nach der Schulung geéndert haben. Insbesondere wurde
eine verbesserte Einstellung gegentuber der ambulanten und stationdren
palliativmedizinischen Poliklinik sowie der Schmerzambulanz sichtbar. Ein Teilnehmer
berichtete, dass ,durch die Schulung viele Barrieren in der palliativen Versorgung
abgebaut wurden®. Die Einstellung von zwei Teilnehmern blieb konstant, wobei
geschildert wurde, dass die bisherigen Erfahrungen mit dem Schmerzdienst und der
palliativen Versorgung schon immer gut gewesen seien. Insgesamt beantworteten 13
Teilnehmer (65% der rucklaufigen Fragebdgen) die Frage, sieben Teilnehmer (35%
der rucklaufigen Fragebdgen) machten keine Angaben. In ISPG-3 berichteten
weiterhin sieben Teilnehmer (50% der riucklaufigen Fragebdgen) eine verbesserte
Einstellung. Sieben weitere Teilnehmer (50% der rucklaufigen Fragebdgen) gaben

keine Auskunft.

5.2.2.3 Einstellungsanderung in der Zusammenarbeit innerhalb der
Frauenklinik
Innerhalb der Frauenklinik gaben sechs Teilnehmer an, ihre Einstellung in ISPG-2
gegenuber der Zusammenarbeit mit Kollegen durch die Schulung geéndert zu haben.
Zwei Teilnehmer berichteten von einer intensivierten Zusammenarbeit. Ein Teilnehmer
schrieb, dass er ,durch den Kurs inspiriert sei, haufiger Patienten mit mehreren
Kollegen zu diskutieren®. Ein anderer Teilnehmer hat seine Einstellung gegentber der
Zusammenarbeit in der Frauenklinik auch nach der Schulung beibehalten. Insgesamt
antworteten elf Teilnehmer (55% der ricklaufigen Fragebdgen). Vier Antworten
konnten nicht gewertet werden, da die Teilnehmer die Frage nicht prazise beantwortet
haben. Neun Teilnehmer (45% der ricklaufigen Fragebtgen) antworteten nicht. In
ISPG-3 beantworteten diese Frage funf Teilnehmer, jedoch waren nur zwei Antworten
verwertbar, die beide ihre Einstellung gegeniber der Zusammenarbeit in der

Frauenklinik veranderten.
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5.2.2.4 Anregungen und Kommentare

Die Kategorie ,Sonstiges” und ,Anregungen und Kommentare“ wurde zusammen
analysiert, da in diesen Kategorien &hnliche Angaben gemacht wurden. Die Winsche
und Anregungen wurden allgemein aus der ISPG-2 und ISPG-3 gesammelt. 13
lobende AuRerungen wurden tiber den Kurs gemacht und in Tabelle 5 dargestellt. Vier

Verbesserungsvorschlage wurden geéauf3ert und in der Tabelle 6 kategorisiert.

Tabelle 5: Positive Anmerkungen tber die Schulung.

Positive Anmerkungen / Lob Zahl der
Nennungen
Vielen Dank fir die Fortbildung! 7
Unbedingt einen Folgekurs! 2
Mein vorhandenes Wissen konnte ich auffrischen und erweitern. 1
Durch die Schulung mehr Klarheit Gber existente Strukturen im 1
Klinikum und Zuordnung Namen zu Gesichtern.
Eine Fortbildung, an die ich immer wieder zurtick denke - im 1
positiven Sinne.
Tabelle 6: Vorschlage zu einer Optimierung der palliativmedizinischen Versorgung.
Vorschlage Zahl der
Nennungen
Optimierung durch...
... einen konsiliarischen Palliativdienst am Standort 1
Innenstadt/Maistralie.
... Einbeziehung Fachenglisch in der Schulung. 1
... ein Supervisionsangebot fur eigene Psychohygiene. 1
... kontinuierliche Schulungsangebote besonders fur junge 1

Kollegen.
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5.3 Einschatzungen der Kompetenzen zu verschiedenen

palliativmedizinischen Fertigkeiten in ISPG-1,-2 und-3

Dieser Abschnitt soll die zweite Kernfrage der Studie durch die Evaluation der
Einschatzung der Teilnehmer beziglich ihrer Kompetenzen zu verschiedenen

palliativmedizinischen Fertigkeiten im Verlauf erértern.

Tabelle 8 veranschaulicht den Fragenkomplex ,Vorbereitung auf die
palliativmedizinischen Fertigkeiten®, der in folgende acht Teilbereiche aufgeteilt ist:

1) Vorbereitung insgesamt auf die Palliativmedizin

2) palliative Versorgungsoptionen

3) alternative Applikationswege

4) Schmerztherapie

5) Gastrointestinale Symptomtherapie

6) Pulmonale Symptomtherapie

7) Wundversorgung

8) Umgang mit der Vermittlung von schlechten Nachrichten (Breaking Bad News)

Der Mittelwert (1=nicht, 2=schlecht, 3=mittelmalig, 4=gut bis 5=sehr gut vorbereitet)
und die Standardabweichung wurden fir jede Evaluation (ISPG-1, ISPG-2, ISPG-3) in
den genannten Teilfragen errechnet. Die Standardabweichung beschreibt die
durchschnittiche ~ Abweichung vom  Durchschnitt  beziehungsweise  die
durchschnittiche Entfernung vom Mittelwert. Es wurde zwar von einer
nichtparametrischen Verteilung ausgegangen, jedoch erméglicht der angewendete
Kruskal-Wallis-Test, als ein nichtparametrischer Signifikanztest, die Verwendung
neben dem Median auch den Mittelwert als Lageparameter (Hirsig 1997, UZH 2010).
Da der Mittelwert im Gegensatz zum Median die Daten der 5-stufigen Likert-Skala in
Bruchzahlen darstellt und eine genauere Differenzierung ermoéglicht, wurde dieser

angewandt.

Um einen Unterschied zwischen den unterschiedlichen Zeitpunkt im Verlauf zu
ermitteln, wurde zusétzlich die mittlere Abweichung von ISPG-1 und ISPG-2 sowie
ISPG-1 und ISPG-3 errechnet. Untersucht wurde daher ob ein Unterschied besteht
und wie grol3 dieser zwischen den Einschatzungen vor der Schulung und direkt nach

der Schulung sowie vor der Schulung und sechs Monate nach der Schulung ist.
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Tabelle 7: Vorbereitung auf die palliativmedizinischen Fertigkeiten im Verlauf in ISPG-1, ISPG-2 und ISPG-3.

ISPG-1 Mit?lere Mit'_[lere
Teilfrage Mittelwert* : ISPG-2 : ISPG-3 Abweichung Abweichung P-

(SD*) Mittelwert (SD) Mittelwert (SD) ISPG-; und - ISPG-; und - Wert***
1. Insgesamt 2,63 (0,92) 4,11 (0,46) 4,07 (0,27) +1,48 +1,34 <0,001
2. Palliative Versorgungsoptionen 2,48 (1,05) 4,50 (0,60) 4,28 (0,61) +2,02 +1,80 <0,001
3. Alternative Applikationswege 2,52 (1,05) 4,00 (0,56) 4,31 (0,48) +1,48 +1,79 <0,001
4. Schmerztherapie 2,96 (0,94) 4,35 (0,67) 4,14 (0,77) +1,39 +1,18 <0,001
5. Gastrointestinale Symptomth. 3,15 (0,91) 4,40 (0,50) 4,21 (0,70) +1,25 +1,06 <0,001
6. Pulmonale Symptomtherapie 2,56 (0,89) 4,05 (0,60) 3,85 (0,77) +1,49 +1,29 <0,001
7. Wundversorgung 2,89 (1,12) 4,05 (0,69) 3,71 (0,61) +1,16 +0,82 <0,001
8. Breaking Bad News 3,26 (0,94) 4,05 (0,60) 4,14 (0,66) +0,79 +0,88 <0,01

* Der Mittelwert zeigt die durchschnittliche Einschatzung der Teilnehmer auf einer Skala von 1 (nicht vorbereitet) bis 5 (sehr gut vorbereitet) zu den
einzelnen Teilfragen.

** Die SD (Standardabweichung) gibt die durchschnittliche Entfernung vom Mittelwert an.

*** Der p-Wert gibt an, ob ein signifikanter Unterschied zwischen den Einschéatzungen in ISPG-1, -2 und -3 besteht. Die Errechnung erfolgte mithilfe
des Kruskal-Wallis-Test, der >2 unabhangigen Stichproben vergleicht und als nicht-parametrischen Test neben dem Median auch den Mittelwert als
Lageparameter anwenden kann (siehe Kap. 4.2).
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Der erste Teilbereich ,Vorbereitung insgesamt auf die Palliativmedizin® wurde
zunachst separat evaluiert, um einen generellen Uberblick zu verschaffen. In ISPG-1
benoteten funf Teilnehmer (17% der ricklaufigen Fragebdgen) ihre Kompetenz zur
Vorbereitung insgesamt auf der Palliativmedizin als nicht vorbereitet, finf (17%) als
schlecht vorbereitet, vierzehn (54%) als mittelmaRig vorbereitet, drei (12%) als gut
vorbereitet und keiner als sehr gut vorbereitet. In ISPG-2 bewertete ein Teilnehmer
(5% der rucklaufigen Fragebdgen) seine Kompetenz als mittelmalRig, sechzehn (79%)
als gut und drei (16%) als sehr gut vorbereitet. In ISPG-3 schatzten dreizehn (93% der
racklaufigen Fragebtdgen) Teilnehmer ihre Kompetenz als gut vorbereitet und einer
(7%) als sehr gut vorbereitet ein. Nach der Schulung evaluierte keiner der Teilnehmer

seine Kompetenz als schlecht vorbereitet.

Die Einschatzungen in den weiteren Teilbereichen werden nun im Verlauf (ISPG-1,
ISPG-2 und ISPG-3) beschrieben. In ISPG-1 wurden solide Einschatzungen, die um
den Mittelwert von 3 liegen und in der Ratingskala als ,mittelmalig vorbereitet”
verschlisselt sind, in der Kontrolle von gastrointestinalen Symptomen (Mittelwert von
3,15), im Umgang mit schlechten Nachrichten (3,26) und in der Schmerztherapie
(2,96) gemacht.

In ISPG-2 und ISPG-3 zeigte sich in allen Teilbereichen eine verbesserte
Einschatzung der Kompetenz. In ISPG-2 wurden die besten Einschatzungen zu den
palliativen Versorgungsmoglichkeiten (Mittelwert von 4,5), zur gastrointestinalen
Symptom- (4,4) und Schmerztherapie (4,35) gemacht. Der grofdte Fortschritt wurde
ebenfalls in der palliativen Versorgungsmoglichkeiten (Mittlere Abweichung von +2,02)
sowie in der pulmonalen Symptomtherapie (+1,49) gesehen. In ISPG-3 zeigte sich
weiterhin eine bestandige Verbesserung. Zusatzlich bewerteten die Teilnehmer ihre
Kompetenz zu alternativen Applikationswegen (Mittewert von 4,31) als gut vorbereitet
und einer mittleren Abweichung von +1,79 wurde erzielt. Wenig Verbesserung durch
die Schulung sahen die Teilnehmer in der Wundversorgung (+0,82) und im Umgang
mit der Vermittlung von schlechten Nachrichten (+0,88). Ein sehr signifikanter
Unterschied (p <0,01) in ISPG-1, ISPG-2 und ISPG-3 wurde im Teilbereich ,Umgang
mit der Vermittlung von schlechten Nachrichten® ermittelt. In den weiteren

Teilbereichen wurde ein hochsignifikanter P-Wert von <0,001 errechnet (Tabelle 7).
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5.3.1.1 Einschatzungen innerhalb der Berufsgruppen
Die Vorbereitung insgesamt auf die Palliativmedizin wurde als Mittelwert fur die

einzelnen Berufsgruppen in ISPG-1, ISPG-2 und ISPG-3 analysiert.

In  ISPG-1 bewerteten die Assistenzarzte ihre Kompetenzen in der
palliativmedizinischen Betreuung als schlecht vorbereitet (Mittelwert von 2,4), die
Pflegekrafte (3) und Oberarzte (2,9) als mittelm&Rig vorbereitet. In ISPG-2 tendierten
die Assistenzarzte zu einer verbesserten Vorbereitung in der palliativmedizinischen
Betreuung und bewerteten ihre Fahigkeiten als gut vorbereitet (4). Die Pflegekréfte
(4,17) sowie Oberarzte (4,2) schatzten ihre Fahigkeit als gut vorbereitet ein. Weiterhin
verblieb in ISPG-3 die Einschétzung der Oberarzte (4,25) und der Assistenzarzte (4)
konstant bei gut vorbereitet. Die Einschatzung der Pflegekraft sank leicht auf einen

Mittelwert von 4, aber verbleibt weiterhin als gut vorbereitet (Abbildung 20).
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Abbildung 20: Einschatzung der Berufsgruppen insgesamt bezlglich ihrer Kompetenzen zu
palliativmedizinischen Fertigkeiten (Skala 1=nicht vorbereitet, 2=schlecht vorbereitet, 3=mittelmafig
vorbereitet, 4= gut vorbereitet, 5=sehr gut vorbereitet)
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6 DISKUSSION

Die Diskussion beinhaltet die Darstellung und Beurteilung der Hauptergebnisse sowie
die Limitationen und Einschrankungen der Studie. Des Weiteren werden Fragen
diskutiert, die durch die Studie aufgeworfen wurden. Im Fazit und Ausblick werden die
gewonnenen Erkenntnisse auf die Praxis Ubertragen und deren Effekt auf die

Versorgungsforschung erklart.

6.1 Darstellung und Beurteilung der Hauptergebnisse

6.1.1 Befragung der Bundes- und Landesarztekammer

,Die politische und gesellschaftliche Debatte um einen angemessenen und wurdigen
Umgang mit unheilbar Erkrankten und Sterbenden wird derzeit intensiver denn je
gefuihrt.” (KBV 2015) Ausgehend davon ist die palliativmedizinische Versorgung durch
den primar behandelnden Arzt sehr wichtig, jedoch unter der Voraussetzung, dass
dieser die Symptomkontrolle und Schmerztherapie in der Palliativversorgung

beherrscht (Gaertner, Weingartner et al. 2013).

Unsere Befragung der Arztekammern zeigte jedoch eine variierende Anzahl an
abgelegten Prufungen zur Zusatzweiterbildung Palliativmedizin speziell unter den
Gynakologen in Deutschland. Trotz hoher Zahlen von berufstatigen Gynakologen, wie
in den Bundeslandern mit hoher Bevolkerungsdichte wie in Bayern und in Nordrhein-
Westfalen, zeigte sich in Relation dazu eine relativ kleine Anzahl an abgelegten
Prufungen der Zusatzweiterbildung Palliativmedizin unter den Gynékologen. Dagegen
legten dennoch mehrere Gynéakologen in den Bundesléandern, mit einer kleineren
Anzahl an berufstatigen Gynakologen, wie Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und
Sachsen, die Prifung zur Zusatzweiterbildung Palliativmedizin ab. Es besteht
bundesweit ein erheblicher Unterschied, der besonders in den Bundeslandern mit
hoherer Anzahl an berufstatigen Gynakologen komprimiert werden misste. Diese
Licke kann man dadurch erklaren, dass zum einen die Zusatzweiterbildung
Palliativmedizin hochspezifisch ist und zum anderen die Weiterbildung mit hohen
Kosten und Zeitaufwand verbunden ist. Hinzukommt, dass die Abrechnung in den
Praxen und somit die Zusatzweiterbildung Palliativmedizin als nicht lukrativ erscheint
(Grischke 2008).
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Daneben sind Kliniken eher operativ ausgerichtet und Weiterbildungen in der
Behandlung, Diagnostik und Therapie werden eher gefordert (Buss, Lessen et al.
2007). Um die Lucke zu schlie3en und die palliativmedizinischen Kompetenzen in den
Frauenkliniken und CCCs zu fordern, bieten sich neben der palliativmedizinischen
Fachausbildung Schulungen vor Ort an, wie das Modellprojekt bereits zeigte.
Anzustreben sind multiprofessionelle und interdisziplinare Schulungen, um eine
bestmdgliche palliativmedizinische Versorgung den Patienten anzubieten (Weissman,
Block et al. 1999).

6.1.2 Definition der Teilnehmer zur Palliativmedizin

Unter dem Begriff der Palliativmedizin verstand vor der ISPG die Mehrheit der
Teilnehmer eine optimale Versorgung einer lebensbedrohlichen, fortgeschrittenen
Erkrankung. Hier ist zu sehen, dass die Auffassung der Teilnehmer Uber die
Palliativmedizin konform der Definition der WHO ist. Somit bestand bereits ein
allgemeines Grundverstandnis Uber die Palliativmedizin vor der ISPG. Ein Teilnehmer
dagegen definierte die Palliativmedizin als ,die Anmeldung in der Schmerzambulanz,
Anbindung an den ambulanten Palliativdienst und Verlegung auf die Palliativstation®.
Es ist eine eher distanzierte Haltung zur Palliativmedizin, da nur der
Krankenhausablauf beschrieben wurde und wie der Teilnehmer einen Patienten mit
einer begrenzten Lebenserwartung ,weitervermitteln wirde. Das Ziel der ISPG ist,
Teilnehmer mit bereits vorhandene Wissen Uber die Palliativmedizin zu foérdern sowie
besonders die Teilnehmer ohne Bezug zur Palliativmedizin zu schulen und auf die

palliativmedizinische Betreuung vorzubereiten.

6.1.3 Stationare und ambulante Versorgung

Die Anzahl an ambulant behandelnden Gynéakologen in der ISPG am KUM ist identisch
mit der Anzahl an stationdr Behandelnden, dabei ist es wichtig Gynékologen, die
ambulant sowie stationar Patienten betreuen, in der Palliativmedizin aus-, fort- und
weiterzubilden. Meist kann eine gut organisierte, adaquate ambulante Behandlung
sowie die Einbeziehung eines ambulanten Palliative Care Teams zu geringeren
Krankenhauseinweisungen fuhren. Dadurch wird ebenfalls der Wunsch des Patienten,
in seiner vertrauten Umgebung weiterbehandelt zu werden, respektiert und geférdert.
Dennoch sind aufgrund von akuter Krankheitsverschlechterung stationare Aufenthalte

unvermeidbar und bedurfen ebenfalls grofl3e Aufmerksamkeit (Freier and Maier 2007).
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6.1.4 Kooperationspartner  und Kommunikation innerhalb  der
Frauenklinik
Die Koordination mit Beteiligten und Kooperationspartnern der Palliativmedizin gehort
zu den Aufgaben des Arztes (KBV 2015). Innerhalb der Frauenklinik am KUM sind
verschiedene Beteiligte in der Palliativversorgung involviert. Durch die ISPG wurde ein
verbessertes Verstdndnis unter den Teilnehmern UUber die verschiedenen
Kooperationspartner erlangt und eine multiprofessionelle Zusammenarbeit gefordert.
Die Teilnehmer berichteten, dass durch die Schulung viele Barrieren abgebaut werden
konnten. Zusétzlich lobten die Teilnehmer, dass durch die Schulung ein besserer
Uberblick Uber die Kooperationspartner am KUM vermitteltet wurde.
Verbesserungspotential besteht jedoch weiterhin in der Kooperation mit Hausarzten
und externen Facharzten. Die Miteinbeziehung dieser externen Kooperationspartner
in die Schulung konnte diskutiert werden. Dies wirde auf der einen Seite die
Kommunikation unter den Kooperationspartnern fordern, jedoch auf der anderen Seite

die Kapazitat und den Aufwand der Schulung enorm vergrof3ern.

Die Kommunikation innerhalb der Frauenklinik, besonders zwischen der Station und
Ambulanz, wurde bereits in ISPG-1 als gut bis sehr gut von den Teilnehmern
beschrieben. Nur sehr wenige Teilnehmer bewerteten die Kommunikation zwischen
Pflege und Arzten, Behandlungsteam und Patienten bzw. Angehérigen sowie anderen

Berufsgruppen als verbesserungsbedurftig. In ISPG-2 und ISPG-3 berichteten die

Teilnehmer von einer intensivierten Zusammenarbeit und sind durch die ISPG
inspiriert, haufiger Palliativpatienten mit Kollegen zu besprechen. Somit wurde die
Kommunikation und aktive Zusammenarbeit durch die ISPG unter den Gynakologen
gefordert, was letztendlich auch positive Auswirkungen auf die Patientenversorgung
hat (Greer, Jackson et al. 2013).
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6.1.5 Motivation, Winsche und Vorkenntnisse der Teilnehmer

Die hohe Teilnehmeranzahl an der Schulung ist auf das Interesse an der Thematik,
der personlichen Einladung sowie das Schulungsangebot an der eigenen Klinik
zurUckzufahren. Auflerdem wurden die meisten Teilnehmer durch eine berufliche
Kompetenzerweiterung sowie eine Verbesserung Ihrer Kenntnisse in der

Symptomkontrolle motiviert an der Schulung teilzunehmen.

Um die Motivation zur Schulungsteilnahme zu férdern, kénnte bei der Einladung zur
Schulung besonders die Kompetenzerweiterung angesprochen und eine Liste von der
Themenauswahl angehangt werden. Zusatzlich winschten sich tber 80% der
Teilnehmer vor der Schulung eine fallbezogene nachtragliche Supervisionsangebote,
einen Standard beziglich dem Reanimationseintrag sowie eine nachtragliche
Falldiskussion. Der Wunsch eines Supervisionsangebot am KUM bleibt noch nach der
Schulung bestehen. Zusatzlich sollte dem Wunsch nachgegangen werden auch die
Arzte und Pflege mit einzubeziehen, die nur gelegentlich Palliativpatienten versorgten.
Dadurch kann eine hohere Quote an Zufriedenheit unter den behandelnden Arzten
und Pflege erzielt werden. Wenig Bedarf sehen die Teilnehmer in einer verbesserten
Dokumentation, dennoch wiinscht sich ein Teilnehmer eine Standardvorgehensweise
bei der Dokumentation. Sicherlich ist eine Vorgabe einer gut strukturierten
Dokumentation von Vorteil. Zum einen werden Veranderung durch eine adaquate
Symptomerfassung und -kontrolle erfasst und zum anderen sind Dokumentationen zur
Reflexion eigenen Handels sowie zur Qualitatssicherung nétig. Daher sollten Arzte und
Pflege darin geschult werden, MalRnahmen und Therapien routine- und regelméafiig zu
dokumentieren sowie eine Standardisierung der Dokumentation zu erlernen
(Sabatowski, Maier et al. 2013).

Generell hatten Uber Dreiviertel der Teilnehmer bereits vor der Schulung
Vorkenntnisse in der palliativmedizinischen Betreuung, wovon die meisten Teilnehmer
ihr Wissen durch den Berufsalltag erlangten und Fortbildungsveranstaltungen
erweiterten. Uber die Halfte der Teilnehmer anderte ihre Einstellung in der Versorgung
von Patienten nach der ISPG. Die Teilnehmer berichteten von einer leichteren
Entscheidungsfindung bei der Therapie und von einer friheren Einbeziehung der
Palliativmedizin im Berufsalltag. Insgesamt herrscht eine hohe Akzeptanz der
Teilnehmer zur Schulungsteilnahme. Kursteilnehmer zeichneten die Schulung als sehr

gut aus, da vorhandenes Wissen nicht nur aufgefrischt sondern auch erweitert wurde.
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6.1.6 Vorbereitung der Teilnehmer auf die Palliativmedizin

Die personengebundenen Angaben der Teilnehmer zeigten, dass Uber die Halfte,
darunter die meisten Oberarzte und Pflegekrafte, Uber zehn Jahre Berufserfahrung
hatten. Dagegen haben die Assistenzarzte vorwiegend unter funf Jahre
Berufserfahrung, was sicherlich eine typische Konstellation in den Kliniken darstellt.

Bertcksichtigt werden muss, dass Assistenzarzte vor allem im stationaren Bereich die
taglichen Patientenaufgaben verrichten und parallel dazu im stéandigen Kontakt zur
Pflege und zu den anderen Fachdisziplinen stehen. Zudem scheint die
Berufserfahrung und Berufsgruppe eine wichtige Rolle in der Einschatzung der
Kompetenzen zuspielen. Vor der Schulung schatzten die Oberarzte und die
Pflegekrafte, die vorwiegend eine langjahrige Berufserfahrung angaben, bereits ihre
Kompetenzen in der palliativmedizinischen Betreuung als insgesamt mittelmafig
vorbereitet ein, dagegen bewerteten die Assistenzérzte im Durchschnitt ihre
Kompetenz schlechter. Durch die ISPG wurde ein Erfolg verzeichnet, da nach der
ISPG alle Berufsgruppen eine deutlich verbesserte Einschatzung der Kompetenzen in
der palliativmedizinischen Betreuung erzielten. Besonders zeichnete sich eine
Verbesserung in den palliativen Versorgungs- und Applikationsmaoglichkeiten sowie in
der respiratorischen Symptomkontrolle aus. Dies zeigt, dass auf der einen Seite ein
kleiner Fortschritt bei der Pflegekraft und den Oberarzten sowie auf der anderen Seite
ein sehr grol3er Fortschritt bei den Assistenzarzten durch die ISPG erlangt wurde.
Konsequenz ist, dass besonders Assistenzérzte in ihrer Weiterbildung zum Facharzt
besonders in der palliativmedizinischen Betreuung vorbereitet werden sollten.
AuBerdem wurde der Wunsch nach einem Folgekurs geauf3ert, wobei besonders

jungere Kollegen in die Schulung mit einbezogen werden sollten.
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6.2 Limitationen der Studie

Methodische Einschrankungen der Studie ergaben sich durch die Art der Befragung in
Form eines Fragebogens. Ein wichtiger Aspekt ist die Akzeptanz der Kursteilnehmer
des Fragebogens. Relevant sind hierbei die korrekte Durchfihrbarkeit, Handhabung

und Verstandlichkeit des Fragebogens (Mummendey and Grau 2008).

Beim Ausfillen eines Fragebogens, wie in dieser Studie durch die Befragung per E-
Mail, hat der Teilnehmer keinen Zeitdruck den Fragebogen zu beantworten und kann
selbststandig Ort und Zeitpunkt der Evaluation wahlen. Der Forscher ist selbst nicht
anwesend und somit ist seine Beeinflussung ausgeschlossen. Dennoch ergibt sich ein
Nachteil, da nicht festgestellt werden kann, unter welchen Umstanden der Teilnehmer
die Fragenbdgen beantwortet und inwiefern er durch seine Umwelt beeinflusst wurde.
Zusatzlich ist die Ruckgabe nicht kontrollierbar und die Teilnehmer sind nicht direkt
ermutigt den Fragebogen zurlick zugeben. Verstandliche Fragen sind in einer
Befragung per E-Mail von groRer Bedeutung, da die Teilnehmer nur durch klare
Fragestellungen verwertbare Antworten geben kdnnen. Die Konsequenzen einer
unverstandlichen Fragestellung sind irrelevante und unvollstdndige Antworten, die
daher nicht in die Auswertung mit einbezogen werden kdnnen. Im schwerwiegendsten
Fall kann Unverstandlichkeit sogar zum nicht Zurticksendung des Fragebogens
fuhren. Letztendlich kdnnen missverstandlichen Antworten bei der Auswertung nicht
mehr klargestellt oder nachgefragt werden (Bauer 1981).

Um diese Limitation zu minimalisieren, wurde am Anfang und am Ende der Schulung
sowie in den Erinnerungs-E-Mails, die Teilnehmer bei Unklarheiten gebeten, die
Schulungsleitung anzusprechen oder per E-Mail zu kontaktieren. In dieser Studie
ergaben sich jedoch keine Ruckfragen. Es stellt sich die Frage, ob dieses Angebot
nicht von den Teilnehmern in Anspruch genommen wurde, weil dies zu zeitaufwéandig
ist. Grof3tenteils wurde in der Studie geschlossene Frage in die Fragebdgen integriert,
wobei die Antworten schon vorgegeben sind. Dies beschleunigt, standarisiert und
vereinfacht den Teilnehmern die Beantwortung des Fragebogens. Aul3erdem kann der
Teilnehmer bei einer unverstandlichen Fragestellung bezlglich geschlossenen
Fragen, die Frage aus den Antwortvorgaben erschlielBen. Offene Fragen wurden
gestellt, um individuelle Meinungen und Kommentare Uber das Thema Palliativmedizin
und der Schulung zu ermdoglichen. Dennoch resultieren durch diese Frageform

Einschrdnkungen. Erstens ist die Vergleichbarkeit der Daten geringer als bei
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vorgegebenen Antworten. Zweitens ist die Inhaltsanalyse abhangig vom Forscher, der
die Kategoriensysteme aufstellt und Gemeinsamkeiten gruppiert. Dadurch wird die
Auswertung stark vom Forscher beeinflusst. Dennoch ist die Inhaltsanalyse eine gute
Alternative, um frei formulierte Antworten zu analysieren. Drittens wurde in der Studie
zusatzlich festgestellt, dass die Teilnehmer seltener die offenen Fragen beantworteten.
Ein Grund fur die geringere Beantwortung der offenen Fragen ist moglicherweise der
gro3ere Zeitaufwand (Porst 2013).

Eine weitere Limitation zeigt die Anzahl von 31 Teilnehmer, die an der Schulung
teilnahmen, die relativ gering ist, wobei jedoch eine hohe Akzeptanz zur Evaluation,
besonders in der ISPG-1 (27 rucklaufige Fragebogen, 87,1% Rucklaufquote),
stattfand. Jedoch nehmen die Rucklaufquote der Fragebdgen im Verlauf in der ISPG-
2 (20 rucklaufige Fragebogen, 64,5% Rucklaufquote) und ISPG-3 (14 rucklaufige
Fragebdgen, 45,2% Rucklaufquote) und somit auch die Reprasentativitat stetig ab.
Bedenken bestehen ebenfalls durch die Evaluation, die als subjektiver Messstandard,
speziell bei der Einschatzung der Kompetenzen in der Vorbereitung auf die
Palliativmedizin, anzusehen ist. Die Teilnehmer schétzten sich selber ein und wurden

nicht durch einen objektiven Standard geprift (Mummendey and Grau 2008).
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6.3 Fazit und Ausblick

Trotz der oben genannten Einschrankungen der Studie sind die erhobenen Daten
relevant fur die Palliativmedizin und die Weiterbildung der behandelnden Arzte und
Pflege. Im Rahmen der Versorgungsforschung werden weiterhin Inhouse-Schulungen
sowie Forderungen der Palliativmedizin in der Gynakologie benétigt, um eine
interaktive und multiprofessionelle Zusammenarbeit innerhalb der einzelnen Berufs-
und Fachrichtungen zu begunstigen. Ziel der ISPG ist eine Schnittstellenoptimierung
bei der Versorgung von Patienten mit einer lebensbedrohlichen am Brust- und
gynakologischen Krebszentrum des CCCYMVY in Kooperation mit der Klinik und
Poliklinik fur Palliativmedizin. Durch die ISPG wurde zum einen eine verbesserte
Kommunikation innerhalb der Frauenklinik als auch ein erweiterter Uberblick tiber die
Kooperationspartner erreicht. Hauptfokus wurde auf die Verbesserung und
Erweiterung der palliativmedizinischen Kompetenzen der Teilnehmer durch eine kurze
und intensive Schulung gelegt. Lohnenswert sind eine zunehmende interdisziplinare
Zusammenarbeit sowie das Verstandnis Uber die einzelnen Strukturen in der

Palliativversorgung.

Das positive Resultat der ISPG beflirwortet den Einsatz weiterer Inhouse-Schulungen
der Palliativmedizin in anderen CCCs und Frauenkliniken. Aufl3erdem ist die
Behandlung hoher Fallzahlen von metastasierten Patienten mit Brustkrebs und
gynakologischen Tumoren in den Kliniken und Praxen beachtlich und in Relation dazu
die geringe bzw. variierende Anzahl der abgelegten Prifungen der Palliativmedizin bei
den Bundes- und Landesarztekammern. Hier bieten sich zu den Prifungen zur
Zusatzweiterbildungen Palliativmedizin auch intensive Schulungen wie das
Modelprojekt der ISPG an. Dadurch wird ebenfalls das gesamte medizinische
Fachpersonal, nicht nur Arzte sondern auch Pflegekréfte, geschult. Zudem kann eine
Ubertragung der Schulung auf andere onkologische Fachrichtungen diskutiert werden.
Denn Studien zeigen, dass nicht nur in der Gynakologie Defizite in der
palliativmedizinischen Betreuung bestehen, sondern auch in anderen onkologischen
Fachrichtungen wie der Gastroenterologie, Hamatoonkologie und HNO (Buss, Lessen
et al. 2007).
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Zusammenfassung

{ ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Die fruhzeitige Integration der Palliativmedizin in die Versorgung von
onkologischen schwererkrankten Patienten wird von der WHO empfohlen.
Insbesondere beim Mammakarzinom ist der Ubergang von der Metastasierung in die

Palliation oft flieRend.

Projektbeschreibung: Im Rahmen eines Modellprojekts des CCC'MY wurde ein
multiprofessionelles Inhouse-Schulungsprogramm  konzipiert. 31 medizinische
Fachkrafte der Frauenklinik am KUM wurden von einer Kommunikations-Team-
Trainerin sowie Arzten und Pflegekraften der Klinik und Poliklinik fir Palliativmedizin
im Méarz 2013 geschult. Begleitet wurde das Projekt von einer Evaluation vor, direkt
nach und 6 Monate nach der Schulung sowie einer Befragung der Bundes- und
Landesarztekammern, die die Anzahl der Gynékologen erfasst, die die Prufung zur

Zusatzweiterbildung Palliativmedizin ablegten.

Ergebnisse: Es wurden 7 Pflegekrafte, 11 Assistenzarzte, 8 Oberéarzte und 5
Teilnehmer ohne Berufsangaben, geschult, die sowohl ambulant als auch stationar
Patienten mit einer metastasierten bzw. fortgeschrittenen Erkrankung versorgen. Zwei
Drittel der Teilnehmer haben mehr als 10 Jahre Erfahrung in der Onkologie. Vor der
Schulung schatzte die Mehrheit (54%) ihre palliativmedizinische Kompetenz als
mittelmanig vorbereitet ein. Die Mehrheit schatzte ihre Kompetenz direkt (79%) und
sechs Monate danach (93%) als gut vorbereitet ein. Die hohe Akzeptanz zur
Teilnahme hat besonders bei den Assistenzarzten zu einer fachlichen
Kompetenzerweiterung gefthrt. Speziell die Kompetenz in der pulmonalen
Symptomkontrolle und den palliativen Versorgungsmaglichkeiten wurde direkt nach
der Schulung als deutlich verbessert bewertet. Des Weiteren verbesserten sich durch
die ISPG das Verstandnis Uber die Kooperationspartner in der Palliativversorgung
sowie die Kommunikation innerhalb der Frauenklinik. Weiterhin sieht die Mehrheit der
Teilnehmer Verbesserungspotenzial in der Kooperation mit Facharzten (17% der
Teilnehmer) und Hauséarzten (13%) sowie bei der Implementierung fallbezogener

Supervisionen (96%).
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Zusammenfassung

Die Befragung der Bundes- und Landesarztekammer ergab, dass bundesweit bis zum
Jahr 2012 124 Gyné&kologen die Prufung zur Zusatzweiterbildung Palliativmedizin
ablegten. Die meisten Gynékologen (n=18) wurden in Niedersachsen und Sachsen,
gefolgt von Bayern (n=11) und Nordrhein-Westfalen (n=10) in der Palliativmedizin

gepruft.

Diskussion: Die Forderung und Verbesserung der Patientenversorgungskompetenz
in der palliativmedizinischen Betreuung wurde bereits durch eine kurze, intensive
Schulungssequenz durch die Palliativmedizin-Experten am KUM geférdert. Das
Modellprojekt am CCC-MU stellt die Grundlage fir eine Erweiterung auf weitere
onkologische Schwerpunktfacher des Klinikums dar und schafft den Anreiz eine
gleichartige Schulung auch in anderen Kliniken und Zentren zu empfehlen. Die
Befragung der Arztekammern zeigt bundesweit eine variierende Anzahl der
abgelegten Prufungen zur Zusatzweiterbildungen fir Palliativmedizin unter den
Gynékologen. In den Zentren und Praxen werden daher neben der
palliativmedizinischen Fachausbildung auch multiprofessionelle Schulungen benétigt,
die palliativmedizinischen Kompetenzen sowie Kommunikation férdern, wie bereits

diese Schulung zeigte.
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8.4 Das Anschreiben an die Bundes- und Landeséarztekammern

CAMPUS

KLINIKUM

DER UNIVERSITAT MUNCHEN

GROSSHADERN

FRAUENHEILKUNDE UND GEBURTSHILFE
DIREKTOR: PROF. DR. MED. KLAUS FRIESE

INNENSTADT UND

} rustzentrum
I_Mu KLINIK UND POLIKLINIK FUR

Klinikum der Universitat Minchen - Klinik und Poliklinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Campus GroRBhadern, Marchioninistr. 15, D-81377 Miinchen

-Arztekammeranschrift-

Univ.-Prof. Dr. med. Nadia Harbeck
Leitung

Brustzentrum des Klinikums der
Universitat Minchen

Campus Innenstadt und GroBhadern

Marchioninistr. 15
81377 Minchen

Tel.: +49 80)89 7095 7581 Sekretariat
Tel.: +49 (0)89 7095-6806 Sprechstunde
Fax: +49 (0)89 7095 - 7582

nadia.harbeck@med.uni-muenchen.de

www.Imu-brustzentrum.de

Betreff: Zusatzweiterbildung Palliativmedizin - Fach Frauenheilkunde und

Geburtshilfe

Sehr geehrte Damen und Herren,

Im Rahmen unserer Versorgungsforschung zur Integration von Palliativmedizin in die
Gynakologie, interessieren wir uns fur die Gesamtzahl der in Palliativmedizin
gepruften Gynakologen sowie die Anzahl im Jahr 2012.

Wir bitten um Rucksendung des beiliegenden Fax bis zum 1.12.13.
Fur Ruckfragen stehen wir lhnen gerne zur Verfugung.

Mit freundlichen GruRRen,

Dr. med. Rachel Wirstlein

Kristina Ulbach

Direktor der Klinik: Prof. Dr. Friese

Das Klinikum der Universitat Miinchen ist eine Anstalt des Offentlichen Rechts
Vorstand:

Arztlicher Direktor: Prof. Dr. med. Dr. h.c. Karl-Walter Jauch

Kaufmannischer Direktor: Gerd Koslowski

Pflegedirektor: Peter Jacobs

Vertreter der Medizinischen Fakultat: Prof. Dr. Dr. h.c. Maximilian Reiser (Dekan)
Institutionskennzeichen: 260 914 050,

Umsatzsteuer-ldentifikationsnummer gemaR §27a Umsatzsteuergesetz: DE 813 536 017

Zertifiziertes Brustzentrum

nach DIN EN ISO 9001:2008,

sowie nach den Kriterien der { ®
Deutschen Krebs- und \

Senologiegesellschaft B

Von der EUSOMA als
europdisches Brustzentrum
akkreditiert

| EUROPEAN
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Seite 2

Umfrage Landesarztekammer

Zusatz Weiterbildung Palliativmedizin fur Facharzte/-innen Frauenheilkunde und
Geburtshilfe:

Name der Bundes- oder Landesarztekammer:

Frage 1. Gesamtzahl der in Palliativmedizin gepruften Gynakologen bis zum Jahr
2012:

Frage 2. Anzahl der in Palliativmedizin gepruften Gynakologen in 2012:

Fax bitte zurtck an:
089-7095-7582
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8.5 Die Einladung zum Schulungsprogramm

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir freuen uns sehr, Sie zu unserem Inhouse-Schulungsprogramm Palliativmedizin in
der Frauenklinik der LMU einzuladen.In der Kooperation von Gynakologischem
Krebszentrum und Brustzentrum sowie dem IZP und mit der Unterstitzung des
CCCMU ist es gelungen, im Rahmen eines Modellprojekts relevante
palliativmedizinische Themen, denen wir in der Frauenklinik im klinischen Alltag
begegnen, praxisnahe aufzugreifen. Es war der Wunsch der jungen Kollegen/-innen,
die Weiterbildung in diesem Bereich zu unterstitzen. Das Angebot wendet sich in
erster Linie an die jungen Arzte und Arztinnen der Onkologischen Tageskliniken und
der operativen Stationen sowie das dort tatige Pflegepersonal, da im Rahmen der
Fortbildung auch fachgruppentibergreifend diskutiert werden soll. Die friihe Integration
von Palliativmedizin in unsere onkologische Téatigkeit wird im Rahmen der Schulung
diskutiert werden, die Madglichkeiten der Unterstitzung durch das 1ZP in den
Ambulanzen, Stationen und sektortibergreifend besser bekannt gemacht werden, und
dies gilt fir die beiden Standorte Maistasse und Grosshadern.

Die Teilnahme ist fir Sie kostenlos. Um das Zertifikat der Inhouse Schulung zu
erhalten, missen Sie an allen drei Einheiten der Schulung teilnehmen, die ergédnzende
Teilnahme am Workshop der Frauenklinik ,Psychoonkologische Aspekte in der
Kommunikation mit Krebspatienten und deren Angehdrigen® (Samstag, 23.02.2013,
8.00 bis 15.45) wird empfohlen. In Rucksprache mit den Zentrenleitungen erfolgt fur
die Teilnahme der Inhouse-Schulung eine Freistellung, bitte berticksichtigen Sie dies
bei der Dienstplanung. Eine Aufnahme des Schulungsprogramms in das Logbuch ist
geplant. CME Punkte sind beantragt.

Die Anmeldung erfolgt bei Frau Bransch, Telefon 7095 7581, Email: sekretariat-prof-
harbeck@med.uni-muenchen.de.

Wir wiinschen allen Teilnehmern/-innen einen guten Schulungsauftakt.

Prof. Bausewein, Dr. Haberland
Prof. Friese, Prof. Harbeck, Dr. Wirstlein
Prof. Heinemann
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8.6 Das Schulungsprogramm
Inhouse-Schulung Palliativmedizin in der Frauenklinik
Jeweils Dienstag 26.2., 5.3. und 12.3. 2013

14 00 Uhr bis 17.15 Uhr

Schulungsort: Akademie fur Palliativmedizin, Grol3hadern

Block I am 26.2.2013 Referent Zeiten
BegruRung durch Prof. Bauswein und Prof. Friese 14.00
14.10
PM Basics 1UE Bausewein/ 14.10
,Early Integration* Haberland 14.45
Kooperation Gynékologie — Palliativmedizin
Symptomkontrolle Tumorschmerztherapie | 1 UE | Haberland 14.45
15.30
Symptomkontrolle 2 UE | Haberland 15.45
Tumorschmerztherapie Il 17.15
Fallarbeit
Block Il am 5.3.2013
Lokale Palliativmedizinische Strukturen 14.00
Station&r / ambulant 1UE Feddersen/ 14.45
Fallarbeit 1UE Haberland
Patientenverfiigung/ VVorsorgevollmacht Feddersen/ 14.45
Fallarbeit Haberland 15.30
Symptomkontrolle bei gynékologischen 15.45
Palliativpatienten 2 UE | Bausewein 17.15
-Atemnot
-Obstipation/ Ubelkeit/ lleus/ Aszites
Fallarbeit




Anhang

Block Il am 12.3.2013

Ihre Félle / Ihre Fragen
Fallarbeit

Pflegerische Aspekte 1 UE | Haberland 1400 -
1. Wundversorgung exulzerierende Schneider 14.45
Wunden
2. Geruchsbildung
3. Kloakensituation
Kommunikation + Symptomkontrolle bei | 1 UE | Schlemmer/ 1445 -
Gynakologischen Palliativpatienten Haberland 15.30

65



Anhang

8.7 Die Fragebdgen

Evaluationsbogen Inhouseschulung
Palliativmedizin in der Gynédkologie
Pra

vor dem Kurs auszuftllen

Bogen Nummer:
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Bitte fiillen Sie diesen anonymisierten Evaluationsbogen so vollstandig wie moglich aus. Alle Antworten
werden vertraulich behandelt, Eine Zuordnung der Evaluationsbogennummer zum Namen des Teilnehmers
findet NICHT statt! Danke.

Teil I. Angaben zu lhrer Person.

1. Sie sind

O Pflegekraft [0 weiblich [ Berufserfahrung < 5 Jahre [] Erfahrung gynakologische
[l Assistenzarzt/arztin [ mannlich [ Berufserfahrung > 5 Jahre Onkologie in Jahren:

O Oberarzt/artzin [] Berufserfahrung > 10 Jahre Jahre

2. Sie versorgen

O fortgeschritten metastasierte / palliative Patientinnen stationar | ja [ nein
Wenn ja: Wie viele Patienten im Monat? Patienten
[J fortgeschritten metastasierte / palliative Patientinnen ambulant [] ja [ nein

Wenn ja: Wie viele Patienten im Monat? Patienten

3. Welche Uberlegungen haben Sie zur Teilnahme an dieser Zertifikatfortbildung motiviert?
(bitte jeweils ankreuzen)

Berufliche Kompetenz erweitern [dja [nein
Kompetenz im Bereich Kommunikation erweitern [dja [nein
Betroffenheit im familidren Umfeld [dja [nein
Fragestellungen im Bereich Symptomkontrolle / med. Versorgung ja [nein
Fragestellungen im Komplex sozial / familiar / rechtlich [dja [rein
Fragestellungen im ethischen / religiésen Bereich dja [Onein
Fragestellungen zum Komplex Betreuung / Vorsorgevollmacht [dja [nein

Nicht aufgefiihrte Grunde:

(bitte angeben)
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4. Besitzen Sie bereits Kenntnisse im Bereich Palliative Care?
(bitte jeweils ankreuzen bzw. angeben; mehrere Antworten méglich)

[ nein

[ ja, durch
[] meinen Berufsalltag
[ selbststudium

[[] Besuch von Fortbildungsveranstaltungen, z.B.

[ persénliche Erfahrungen im Familien-/Freundeskreis

[] sonstige:

Teil Il. Vorbereitung auf Palliative Care.
Bitte geben Sie fur jeden der folgenden Punkte an, wie gut vorbereitet Sie sich fihlen.

KOMPETENZ ZUR PALLIATIVEN BEGLEITUNG

Nicht gut ein wenig sehr gut
vorbereitet vorbereitet vorbereitet
1. Insgesamt: 6} (@] (o) (0] (0]
2. Palliative Versorgungsmaglichkeiten
(z.B. ambulante Versorgungsstrukturen): (0] (0] o (6] (0]
3. Alternative Applikationswege und —methoden (6] (e] o} (0] (e}
4. Schmerztherapie bei Palliativpatienten (0] (0] (6] o (¢]
5. Gastrointestinale Symptome bei Palliativpatienten
(z.B. Ubelkeit, Erbrechen, lleus, Aszites) (e} (0] (@] (9] (0]
6. Pulmonale Symptome bei Palliativpatienten: (0] (0] (0] o o
(z.B. Dyspnoe, Husten)
7. Komplexe Wundversorgung bei Palliativpatienten: (0] (6] (@] (0] (0]
8. Umgang mit schlechten Nachrichten/Konfrontation
mit schlechten Prognosen: (6] (0] (6] (0] (0]
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Teil lll. Palliative Care in der Frauenklinik

I. Wie beurteilen Sie in der Frauenklinik bei palliativen Patientinnen die Kooperation mit

,,,,,, . Sehrgut gut unterschiedlich | schiecht
1. 1ZP (o) (0] (¢] ()
2. ambulanten Palliativieam (SAPV) (0} (0] (6] o
3. Uberleitungsmanagement KUM o} O (0] O
4. Sozialdienst o} (@] o O
5. Psychoonkologie e} (0] (0] O
6. Seelsorge 0} O (0] (6]
7. Angehérigen (¢] (6] O O
8. Hausarzten o (6] (e} o)
9. sonstigen Facharzten (extern) (6] (¢] 0 o
10. ggf. weiteren Gruppen ( bitte benennen) (6] (0] (0] O

Bei welcher der o0.g. Gruppen (1-10) wiinschen Sie sich Verbesserungen?
Bitte notieren Sie hier lhre wichtigsten DREI Kooperationspartner mit Verbesserungswunsch:
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ll. Wie beurteilen Sie in der Frauenklinik bezogen auf palliative Patientinnen die

Kommunikation
; i Sehrgut ~ gut = unterschiedlich  schiecht

a. zwischen Behandlungsteam / Patient o o] O o
b. zwischen Behandlungsteam/Angehdérige (0] (6] (0] e}
c. zwischen Pflege/Arzten (0] (0] (0] o}
d. zwischen Behandlungsteam/

sonstigen Berufsgruppen (0] (0] o} (e}
e. zwischen Station / Ambulanz

bzw. Onkolog. Tagesklinik (0] (0] (6] 0}
.
1. Winschen Sie sich ein regelmaRiges Supervisionsangebot in der Frauenklinik? ] ja [J nein
2. Wunschen Sie sich ein fallbezogenes Supervisionsangebot bei Bedarf? [dja [ nein
3. Wiinschen Sie sich einen Standard bzgl. Reanimationseintrag in der FK? 1 ja [ nein

4. Wiinschen Sie sich eine fallbezogene nachtrégliche Falldiskussion
(z.B. im Rahmen der Ubergabe oder Morbiditatskonferenz)? [dja [ nein
5. Wiinschen Sie sich eine verbesserte Dokumentation? O ja [ nein

6. Haben Sie Vorschlage zur Verbesserung von Ubergabe / Dokumentation / Kommunikation?
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Teil IV. Motivation zur Schulungsteilnahme

1.Angebot innerhalb des KUM
2.Themenauswahl

3.Personliche Einladung

4.interdisziplinare Besetzung

5.Interaktives Seminarangebot

6.Méglichkeit zur besseren Vernetzung im KUM

7.Kostenneutrales Angebot

Am meisten

O

N R R N A R O

mittelgradig

O

Ooooooao

am wenigsten

|

Oooo0ooo0oao

Bitte schreiben Sie uns lhre Definition von Palliativmedizin in der Frauenklinik am KUM hier auf:

Falls Sie weitere Anregungen / Kommentare haben:

Vielen Dank!!
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Evaluationsbogen Inhouseschulung
Palliativmedizin in der Gyndkologie

Post I

Direkt nach dem Kurs auszufiillen

Bogen Nummer:

Wir schreiben Sie zur Erinnerung an.
Bitte flllen sie dann diesen Bogen aus und senden ihn anonym per (Haus-)Post an:

Dr. Haberland
Zentrum fir Palliativmedizin
KUM, GroRRhadern

Oder
Dr. Wrstlein

Brustzentrum
KUM, GroRRhadern
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Bitte fulllen Sie diesen Evaluationsbogen so vollstandig wie méglich aus. Alle Antworten
werden vertraulich behandelt, Eine Zuordnung der Evaluationsbogennummer zum Namen

des Teilnehmers findet NICHT statt! Danke.

Teil I. Vorbereitung auf Palliative Care.

Bitte geben Sie fiir jeden der folgenden Punkte an, wie gut vorbereitet Sie sich

(a) zu Beqginn des Kurses
(b) jetzt — also unmittelbar nach Beendigung des Kurses
gefiihlt haben bzw. fuhlen.

KOMPETENZ ZUR PALLIATIVEN BEGLEITUNG

(bitte ein Kreuz pro Zeile in dieser Spalte)

nicht gut
vorbereitet

1. Insgesamt:

a. vor dem Kurs O
b. nach dem Kurs O

ein wenig
vorbereitet

2. Palliative Versorgungsmaglichkeiten (z.B. ambulante Versorgungsstrukturen):

a. vor dem Kurs O
b. nach dem Kurs O

3. Alternative Applikationswege und -methoden

a. vor dem Kurs O
b. nach dem Kurs O

4. Schmerztherapie bei Palliativpatienten

a. vor dem Kurs O
b. nach dem Kurs O

sehr gut
vorbereitet

5. Gastrointestinale Symptome bei Palliativpatienten (z.B. Ubelkeit, Erbrechen, lleus, Aszites)

a. vor dem Kurs O
b. nach dem Kurs O

6. Pulmonale Symptome bei Palliativpatienten:

a. vor dem Kurs O
b. nach dem Kurs O

7. Komplexe Wundversorgung bei Palliativpatienten:

a. vor dem Kurs O
b. nach dem Kurs O

8. Umgang mit schlechten Nachrichten/Konfrontation mit schlechten Prognosen:

a. vor dem Kurs O
b. nach dem Kurs O

O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
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Wie grof3ist ihr Interesse, in folgenden Bereichen noch weitere Kenntnisse zu erlangen:

(bitte ein Kreuz pro Zeile))

Kein wenig groRRes
Interesse Interesse Interesse
a. Neuropsychiatrische Symptome bei Palliativpatienten O O O O O
b. Umgang mit schlechten Nachrichten/Konfrontation mit O O O O O

schlechten Prognosen
c. Umgang mit ethischen Fragestellungen
d. Umgang mit trauernden Menschen
e. Umgang mit spirituellen Aspekten:

f. Alternative Applikationswege und —methoden

O O 0O O O
O O 0O 0O O
O O 0O 0O O
O O 0O 0O O
O O O O O

g. Management seltener und komplexer
Symptome in der Palliativmedizin?

O
@)
@)
O
@)

i. Therapieupdates in der Palliativmedizin?

O
@)
@)
O
@)

j.  Maoglichkeiten der Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen zur Versorgung
von Palliativpatienten im ambulanten und stationaren
Bereich?
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Teil Il. AnstéRe und Lernerfolge durch den Kurs

1. Haben sich in Folge des Kurses lhre Einstellungen geandert beziiglich:

a. Versorgung von Patienten am Lebensende:

b. Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen:

c. Zusammenarbeit innerhalb der Frauenklinik:

d. Sonstige:

Ihre Anregungen und Winsche

Vielen Dank!
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Evaluationsbogen Inhouseschulung
Palliativmedizin in der Gyndkologie

Post II

6 Monate nach dem Kurs auszufillen

Bogen Nummer:

Wir schreiben Sie zur Erinnerung an.
Bitte flllen sie dann diesen Bogen aus und senden ihn anonym per (Haus-)Post an:

Dr. Haberland
Zentrum fir Palliativmedizin
KUM, GroRRhadern

Oder
Dr. Wirstlein

Brustzentrum
KUM, GroRRhadern
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Bitte fulllen Sie diesen Evaluationsbogen so vollstandig wie mdglich aus. Alle Antworten
werden vertraulich behandelt, Eine Zuordnung der Evaluationsbogennummer zum Namen

des Teilnehmers findet NICHT statt! Danke.

Teil I. Vorbereitung auf Palliative Care.

Bitte geben Sie fiir jeden der folgenden Punkte an, wie gut vorbereitet Sie sich

(a) zu Beginn des Kurses
(b) jetzt — also 6 Monate nach Beendigung des Kurses
gefiihlt haben bzw. fuhlen.

KOMPETENZ ZUR PALLIATIVEN BEGLEITUNG

(bitte ein Kreuz pro Zeile in dieser Spalte)

nicht gut
vorbereitet

2. Insgesamt:

a. vor dem Kurs O
b. nach dem Kurs O

ein wenig
vorbereitet

2. Palliative Versorgungsmaglichkeiten (z.B. ambulante Versorgungsstrukturen):

a. vor dem Kurs O
b. nach dem Kurs O

3. Alternative Applikationswege und -methoden

a. vor dem Kurs O
b. nach dem Kurs O

4. Schmerztherapie bei Palliativpatienten

a. vor dem Kurs O
b. nach dem Kurs O

sehr gut
vorbereitet

5. Gastrointestinale Symptome bei Palliativpatienten (z.B. Ubelkeit, Erbrechen, lleus, Aszites)

a. vor dem Kurs O
b. nach dem Kurs O

8. Pulmonale Symptome bei Palliativpatienten:

a. vor dem Kurs O
b. nach dem Kurs O

9. Komplexe Wundversorgung bei Palliativpatienten:

a. vor dem Kurs O
b. nach dem Kurs O

9. Umgang mit schlechten Nachrichten/Konfrontation mit schlechten Prognosen:

a. vor dem Kurs O
b. nach dem Kurs O

O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
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Wie grof3ist ihr Interesse, in folgenden Bereichen noch weitere Kenntnisse zu erlangen:

(bitte ein Kreuz pro Zeile))

Kein wenig groRRes
Interesse Interesse Interesse
a. Neuropsychiatrische Symptome bei Palliativpatienten O O O O O
b. Umgang mit schlechten Nachrichten/Konfrontation mit O O O O O

schlechten Prognosen
c. Umgang mit ethischen Fragestellungen
d. Umgang mit trauernden Menschen
e. Umgang mit spirituellen Aspekten:

f. Alternative Applikationswege und —methoden

O O 0O O O
O O 0O 0O O
O O 0O 0O O
O O 0O 0O O
O O O O O

g. Management seltener und komplexer
Symptome in der Palliativmedizin?

O
@)
@)
O
@)

i. Therapieupdates in der Palliativmedizin?

O
@)
@)
O
@)

j.  Maoglichkeiten der Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen zur Versorgung
von Palliativpatienten im ambulanten und stationaren
Bereich?
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Teil Il. AnstéRe und Lernerfolge durch den Kurs

2. Haben sich in Folge des Kurses lhre Einstellungen geandert bezglich:

a. Versorgung von Patienten am Lebensende:

b. Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen:

c. Zusammenarbeit innerhalb der Frauenklinik:

d. Sonstige:

Ihre Anregungen und Winsche

Vielen Dank!
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Angaben zur Person

Name

Geburtsdatum und —ort
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Staatsangehdrigkeit Deutsch

Schulbildung

1995-1999 Grundschule Buischerhof, Leichlingen
1999-2005 Stadtisches Gymnasium Leichlingen
2005-2006 Holt High School, Wentzville, Missouri, USA
2006-2008 Landrat-Lucas-Gymnasium, Leverkusen
Studium

2009-2011 Vorklinisches Studium an der RSU Riga, Lettland
28.01.2011 1. Staatsexam

2011-2015 Klinisches Studium an der LMU Miinchen
10.04.2014 2. Staatsexam

09.06.2015 3. Staatsexam

30.06.2015 Approbation als Arztin durch die Regierung von

Berufliche Tatigkeit

Oberbayern

Seit 1.10.2015

Assistenzarztin in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie am kbo-Heckscher-Klinikum,
Minchen
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