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Abstract

Hintergrund: Im Mai 2015 veroffentlichte das Leitlinienprogramm Onkologie die neue
S3-Leitlinie ,Palliativmedizin fir Menschen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung®,
die diagnoseubergreifende Themengebiete und Symptome beinhaltet. In
individualisierten Fachgebieten wie der Palliativmedizin sind die Hurden fir die
Implementierung von Leitlinien moglicherweise hoher als in anderen Fachgebieten.
Primares Ziel war die Beschreibung der Einstellung und Meinung von in der
Palliativmedizin Tatigen zu Leitlinien im Allgemeinen und in der Palliativmedizin im
Besonderen sowie zur Implementierung der S3-Leitlinie Palliativmedizin (1). Zudem
sollte folgendes beschrieben bzw. ermittelt werden: (a) Wie Leitlinien die tagliche
Praxis beeinflussen. (b) Die Selbsteinschatzung der eigenen Kompetenz der Befragten
zu den in der S3-Leitlinie bearbeiteten Themen und Pradiktoren fur diese Kompetenz.
(c) Disseminations- und Implementierungsmallnahmen fir die S3-Leitlinie
Palliativmedizin, die als hilfreich bzw. nitzlich eingeschatzt werden. (d) Pravalenz von
kritischen Einstellungen und Meinungen, die eine effektive Implementierung der S3-
Leitlinie verhindern konnten.

Methode: Geschlossene Online-Umfrage (62 Fragen) unter Mitgliedern der Deutschen
Gesellschaft fur Palliativmedizin im Sommer 2014. Die Auswertung erfolgte deskriptiv,
mittels Gruppenvergleichen zur Pravalenz bestimmter Implementierungshindernisse
und multipler logistischer Regression zur Bestimmung von Pradiktoren von ,sich
kompetent flhlen* in den Themengebieten Schmerz, Atemnot, Depression,
Obstipation, Erkennen der Sterbephase.

Ergebnisse: 4786 Mitglieder erhielten E-Mails mit einem Link zur Umfrage, 1181
betatigten diesen, 1138 begannen und 1031 beendeten die Umfrage (21,5%). Uber
die Halfte der Teilnehmer waren Arzte, ein Drittel Pflegepersonal. Insgesamt war die
Einstellung zu Leitlinien gut (80%). Im Gegensatz zu Pflegenden (70%) hatten
Leitlinien bei Arzten mehr Einfluss auf die tagliche Praxis (87%). Unter den in der S3-

Leitlinie behandelten Symptomen war Depression das Thema, in dem sich die

Vi



Vil

wenigsten kompetent flihlten (63,7 vs. >90% bei anderen Symptomen). Nicht-Arzte
und ,Jahre an Berufserfahrung“ waren unabhangige Pradiktoren fir signifikant weniger
(selbsteingeschatzte) Kompetenz in allen untersuchten Bereichen. Als hilfreichste
Disseminationsmaflnahme (90%) wurde die Informationsibermittlung im Printformat
eingeschatzt. Die Leitlinienlibermittlung sollte nicht nur Gber Fachgesellschaften (96%),
sondern schon frihzeitig im Studentenunterricht / Pflegeausbildung (97%) stattfinden.
Die Qualitat und Praxisnahe bestehender Leitlinien wurde insgesamt haufiger kritisiert;
eine Diskrepanz zwischen palliativmedizinischen Werten und Leitlinien wurde jedoch
als gering erachtet. Hier gab es kleine aber signifikante Unterschiede zwischen
Berufsgruppen und Fachdisziplinen.

Diskussion: Der individuelle, patientenzentrierte Ansatz der Palliativmedizin
widerspricht nicht unbedingt der Verwendung von Leitlinien.
Implementierungsstrategien sollten insbesondere die Gruppe der Nicht-Arzte und das
Thema Depression fokussieren. Aufklarung Gber qualitative Aspekte und Entstehung

von Leitlinien kdnnten zudem ein Misstrauen in Leitlinien verringern.

Vi



1 Einleitung und theoretischer Hintergrund

1 Einleitung und theoretischer Hintergrund

11 Einleitung

In der deutschen Gesundheitsversorgung spielen medizinische Leitlinien (LL) eine immer
grofiere Rolle [1]. Zum einen sollen sie als Informationsportal neuester und evidenzbasierter
medizinischer Erkenntnisse, zum anderen als Mittel der Qualitatssicherung dienen.

Die Anwendung und Akzeptanz von medizinischen Leitlinien jedoch erweist sich als
problematisch: Studien zeigen, dass Arztinnen und Arzte diesbezliglich Vorbehalte haben
und die praktische Umsetzung dadurch teilweise defizitar ist [2, 3].

Die Deutsche Gesellschaft fiur Palliativmedizin (DGP) entwickelte seit dem Jahr 2010 im
Rahmen des Leitlinienprogramms Onkologie die S3-Leitlinie ,Palliativmedizin fiur Patienten
mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung®. Um eine optimale Implementierung von Leitlinien
im Allgemeinen zu erreichen, fordert die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), vor der Verdffentlichung einer Leitlinie eine
Analyse durchzuflihren, die Hindernisse und férderliche Aspekte identifiziert [4].

In sehr individualisierten Fachgebieten wie zum Beispiel der Palliativmedizin sind die Hurden
fur die Implementierung von Leitlinien moglicherweise hoher als in den grof3en Fachgebieten
der Inneren Medizin allgemein, der Onkologie oder der Kardiologie [5]. Da sich die
Palliativmedizin durch einen philosophisch-ganzheitlichen Ansatz und durch eine
patientenzentrierte, individualisierte Versorgung auszeichnet [6, 7], war eine Identifizierung
von Hindernissen der Leitlinienimplementierung hier besonders wichtig.

Es wurde eine sogenannte Barrieranalyse durchgefiihrt, deren Hauptbestandteil eine
Umfrage unter Professionellen in der Palliativmedizin (Mitglieder der Deutschen Gesellschaft

fur Palliativmedizin) war und deren Ergebnisse in dieser Arbeit dargestellt werden.
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1.2 Hintergrund

1.2.1 Palliativmedizin / Palliativversorgung / Palliative Care

Haufig werden die Begriffe Palliativmedizin und Palliativversorgung bzw. Palliative Care als
Synonyme verwendet, denn beide verfolgen das Ziel, die Lebensqualitat von Patienten mit
einer lebensbedrohenden Erkrankung und die ihrer Angehdrigen zu verbessern oder zu
erhalten. Dies erfolgt mittels Pravention und Linderung von Leiden durch friihzeitiges
Erkennen und Behandeln von Problemen im physischen, psychischen, sozialen und
spirituellen Bereich [8]. Dabei steht nicht das Krankheitsbild an sich im Vordergrund, sondern
die Linderung der Symptome und der Probleme des Patienten und seiner Angehdrigen.
Lebensqualitdt bedeutet dabei, dass die verbleibende Lebenszeit in Wirde und
Selbstbestimmtheit verbracht werden kann [9]. Letztendlich sollte der Patient selbst Gber
seine Vorstellungen von Lebensqualitat entscheiden. Ein die Patientenautonomie wahrender,
individueller und holistischer Ansatz ist daher ein wichtiges Merkmal von Palliativmedizin
bzw. Palliativversorgung [10].

Insgesamt ist der Versorgungsbedarf und die Versorgungsqualitat von Palliativpatienten in
Deutschland weiterhin  verbesserungswiirdig [11]. Die Deutsche Gesellschaft fir
Palliativmedizin (DGP), der Deutsche Hospiz- und PalliativWerband (DHPV) und die
Bundesarztekammer initiierten deshalb im Jahr 2010 die ,Charta zur Betreuung
schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland“. Diese beschreibt Aufgaben,
Ziele und Handlungsbedarf fir eine gelingende Palliativversorgung [12]. In ihrem vierten
Leitsatz setzt sich die Charta zum Ziel: ,Wir werden uns daflir einsetzen, auf dieser Basis
interdisziplinare Forschung weiterzuentwickeln und den Wissenstransfer in die Praxis zu
gewahrleisten, um die Versorgungssituation schwerstkranker und sterbender Menschen
sowie ihrer Angehoérigen und Nahestehenden kontinuierlich zu verbessern.”

Bei Patienten, die sich in einer palliativen Situation befinden, zahlen Tumorerkrankungen zu
den haufigsten Diagnosen. Dies zeigen unter anderem die Daten der Hospiz- und Palliativ-

Erfassung (HOPE) 2014 [13], an der 68 Einrichtungen der stationaren und der spezialisierten
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ambulanten Palliativversorgung mit insgesamt 1.888 Patientendokumentationen teilnahmen.
Zu den Hauptdiagnosen gehoérten dabei die bdsartigen Neubildungen mit 80 %.
Erkrankungen des Kreislauf- (3,3 %), des Nerven- (3,2 %) und des Atmungssystems (2,3 %)
waren weitaus seltener vertreten [13].

Die Palliativversorgung ist durch eine interdisziplindre und multiprofessionelle
Herangehensweise gekennzeichnet und beschrankt sich nicht auf einen medizinisch-
arztlichen Beitrag, wie der Begriff ,Palliativmedizin® zunachst vermuten |asst.
Multiprofessionalitdt bedeutet dabei, dass sich neben den Arzten gleichermalen
Professionelle der Bereiche Pflege, Sozialpadagogik, Psychologie, Physiotherapie,
Ergotherapie und Seelsorge um die individuellen Bedurfnisse der Patienten kimmern und im
Team zusammenarbeiten. Die Beschreibung ,interdisziplinar‘ bezieht sich vor allem auf die
Zusammenarbeit unterschiedlicher medizinischer Fachrichtungen, z.B. der Onkologie,
Anasthesie oder Neurologie.

Im Jahr 2014 gab es in Deutschland 9.073 Arzte mit der Zusatzweiterbildung Palliativmedizin
[14]. Unter den Pflegenden hatten zu diesem Zeitpunkt ca. 20.000 von ihnen eine
Zusatzausbildung im Bereich Palliative Care (Stand 06 / 2014) [15]. Die Anzahl der anderen
Berufsgruppen mit Zusatzqualifikationen in diesem Bereich sind unbekannt.

Zwar ist bekannt, wieviele Arzte und Pflegende spezialisierte Zusatzbezeichnungen oder
Weiterbildungen im Bereich Palliativmedizin oder Palliative Care haben, dennoch ist die
Gesamtsumme der in der Palliativmedizin Tatigen nicht konkret zu ermitteln. Aus Griinden
der Praktikabilitdt sind im folgenden Verlauf mit ,in der Palliativmedizin Tatigen* nicht nur die
Personen gemeint, die im Bereich der Palliativmedizin im engeren Sinne beschéaftigt sind,
sondern auch diejenigen, die in den Bereichen Palliative Care, der Hospizarbeit und
ahnlichem arbeiten. Viele dieser in der Palliativmedizin Tatigen gehdren der Deutschen

Gesellschaft fir Palliativmedizin (DGP) an.
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1.2.2 Leitlinien

Bei Leitlinien handelt es sich um ,systematisch entwickelte Aussagen [...], die den
gegenwartigen Erkenntnisstand wiedergeben, um Arzte / Angehérige von
Gesundheitsberufen und Patienten bei der Entscheidungsfindung flir eine angemessene
Versorgung in spezifischen Krankheitssituationen zu unterstitzen* [16]. Sie sind ein
international anerkanntes, evidenzbasiertes Instrument, um einerseits Wissen zu vermitteln
und andererseits die Qualitat der Patientenversorgung nachweislich zu verbessern [17].
Leitlinien dienen als Orientierungshilfen, von denen in begriindeten Fallen abgewichen
werden kann oder sogar muss [4]. Was die juristische Position von Leitlinien angeht, muss
die Anwendung einer Leitlinie in der individuellen Entscheidungssituation gepruft werden.
Leitlinien stellen somit keine Richtlinien dar [18, 19], sondern lediglich Orientierungs- und
Entscheidungshilfen.

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
koordiniert seit dem Jahr 1995 auf Anregung des damaligen ,Sachverstandigenrats fir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen® die Entwicklung von Leitlinien fur Diagnostik und
Therapie durch die einzelnen wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften. Die
verschiedenen Aktivitdten der Leitlinienentwicklung werden mithilfe eines Regelwerks
koordiniert [4].

Die priméare Zielgruppe von Leitlinien sind Arzte, allerdings kdnnen Informationen oder
Empfehlungen auch an andere Berufsgruppen des Gesundheitswesens adressiert sein. Bis
vor kurzem oblag die Leitlinienentwicklung eher Vertretern der medizinischen
Fachgesellschaften, mittlerweile werden — wie auch bei der Leitlinie Palliativmedizin —
Vertreter anderer Berufsgruppen miteinbezogen.

Um entscheiden zu konnen, ob eine Leitlinie den qualitativen Ansprichen genugt, stehen
komplexe Bewertungsinstrumente wie z.B. DELBI (Deutsches Leitlinien-
Bewertungsinstrument) und AGREE Il (Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation)
oder unkomplizierte Kurzbewertungsinstrumente fir unterschiedliche Zielgruppen zur

Verfligung [20].
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Insgesamt werden die Leitlinien der Mitgliedsgesellschaften der AWMF in drei, auf die

Entwicklungsmethodik bezogene Klassen eingeteilt [21]:

e S1: von einer Expertengruppe im informellen Konsens erarbeitet (Ergebnis:
Empfehlungen);

e S2: eine formale Konsensfindung (,S2k) und/oder eine formale ,Evidenz‘-
Recherche (,S2¢e") hat stattgefunden,;

e S3: Leitlinie mit allen Elementen einer systematischen Entwicklung (Logik-,

Entscheidungs- und ,outcome“-Analyse).

Der Stellenwert von Leitlinien im deutschen Gesundheitssystem ist sehr hoch. Sie finden
deshalb eine Verankerung im Flnften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V).

Im August 2015 gab es in Deutschland insgesamt mehr als 140 S3-Leitlinien der
Mitgliedsgesellschaften der AWMF und der beiden Leitlinienprogramme (Nationale

Versorgungsleitlinien und Leitlinienprogramm Onkologie) [22].

1.2.3 Evidenzbasierte Medizin (EBM)

Mit Hilfe von Leitlinien kann evidenzbasierte Medizin (EBM) in den Versorgungsalltag
implementiert und disseminiert werden [23-25]. Unter evidenzbasierter Medizin (,Evidence
Based Medicine®) versteht man die Vorgehensweise des medizinischen Handelns,
individuelle Patienten auf Basis des besten zur Verfligung stehenden Wissensstands
(wissenschaftliche Evidenz) zu versorgen, der einen Sachverhalt erhartet oder widerlegt [26].
In der Originalibersetzung von Sackett ist EBM definiert als ,der gewissenhafte,
ausdrickliche und vernlnftige Gebrauch der gegenwartig am besten wissenschaftlich
bewiesenen Evidenz fir die medizinische Entscheidungsfindung in der Behandlung und
medizinischen Versorgung eines individuellen Patienten® [27, 28]. Da diese Definition haufig
kritisiert wurde, wurde sie 2000 erneuert und dahingehend erweitert, dass zur
Entscheidungsfindung die Integration von wissenschaftlicher Evidenz, klinischer Erfahrung

und Patientenwunsch erforderlich sind [29, 30].
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1.2.4 Palliativmedizin / Palliative Care und EBM

Da es sich bei Patienten mit unheilbaren Erkrankungen oder sich bereits im Sterbeprozess
befindenden Menschen um sehr vulnerable Personen handelt, sind klassische
Forschungsaktivititen in  diesem Feld eine groRe Herausforderung. Die
Forschungstatigkeiten, die in der Palliativmedizin stattfinden, werden haufig kritisiert [31] und
Forderungen nach besserer Qualitat der Studien und Literatur ausgesprochen. Ein Besipiel
hierfur ist die Kritik am Liverpool Care Pathway (LCP), einem Leitfaden zur Sterbebegleitung,
der nicht so funktionierte, wie erwartet [32]. Eine Ursache dafiir sehen Sleemann et al. darin,
dass der LCP nicht evidenzbasiert war [33]. Eine Evidenzgewinnung war hierbei jedoch
umso schwieriger, da sich die Anwendung des LCP auf die letzten Tage und Stunden des
Lebens bezieht. Entgegen aller Kritik konnte jedoch gezeigt werden, dass ethische
Befurchtungen in Bezug auf die Studienteilnahme von Patienten am Lebensende nicht
gerechtfertigt sind, sondern dass diese sogar gerne teilnehmen [34-36]. In den letzten zehn
Jahren wurde daher deutlich, dass qualitativ hochwertige Studien bei Palliativpatienten

durchaus moglich sind [37-39].

1.2.5 S3-Leitlinie Palliativmedizin

Um die Versorgungsqualitat onkologisch erkrankter Patienten im fortgeschrittenen Stadium
am Lebensende zu verbessern, entwickelte die Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin
(DGP) im Rahmen des Leitlinienprogramms Onkologie die S3-Leitlinie ,Palliativmedizin fur
Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung® [40]. Wie in Kapitel 1.2.2 erlautert,
handelt es sich dabei um die hdchste Stufe der Entwicklungsmethodik (S3).

Das Leitlinienprogramm Onkologie wird von der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), der Deutschen Krebshilfe (DKH) und der
Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) getragen. Insgesamt waren mehr als 120
Mandatstrager und Experten aus mehr als 50 Institutionen und verschiedenen
Fachgesellschaften an der Erstellung beteiligt [40]; am Ende wurden in einem

Konsensusprozess 230 Empfehlungen verabschiedet. Die S3-Leitlinie Palliativmedizin wurde
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im Sommer 2015 verdffentlicht und behandelt die folgenden diagnoselbergreifenden
Fragestellungen und Symptome: Atemnot, Tumorschmerz, Obstipation, Depression,
Kommunikation, Sterbephase und Versorgungsstrukturen [40]. Die S3-Leitlinie
Palliativmedizin richtet sich im Gegensaz zu den meisten anderen Leitlinien nicht nur an
Arzte, sondern an alle Berufsgruppen, die an der Versorgung von Patienten mit einer nicht

heilbaren Krebserkrankung beteiligt sind.

1.2.6 Leitlinienimplementierung

Nicht allein die Entwicklung einer Leitlinie verbessert die Patientenversorgung, sondern vor
allem die Anwendung einer Leitlinie [41].

Nachdem in den frihen 1970er-Jahren zunehmend Leitlinien entwickelt und implementiert
wurden, konnte zunachst kaum ein signifikanter Effekt auf die medizinische Praxis und auf
die Patientenversorgung nachgewiesen werden. In den letzten Jahren entwickelten sich
Leitlinien jedoch zu einem wichtigen und wirkungsvollen Instrument, um die
Gesundheitsversorgung zu verbessern [42, 43].

Implementierung bedeutet, Handlungsempfehlungen in individuelles Handeln zu
transferieren. Eine hohe methodische und fachliche Qualitat sowie eine gute Disseminierung
der Leitlinien reichen aber in der Regel nicht dazu aus, Verhaltensanderungen der
Zielgruppe herbeizufiihren. Erst eine erfolgreiche Implementierung in die tagliche Praxis flhrt
zu einer besseren Gesundheitsversorgung [44-46].

Die besten Implementationsstrategien sind dabei diejenigen, die speziell auf zuvor
identifizierte Hindernisse und férdernde Faktoren zugeschnitten sind [47-50]. Darauf sollte
auch schon bei der Entwicklung einer Leitlinie geachtet werden, um sie optimal
implementieren zu kénnen.

In einer Arbeit von Brouwers et al. wurden sieben vorhandene Guidelinetools
zusammengefasst. Sie zeigen, welche Attribute einer Leitlinie wichtig sind, und entwickelten

dazu den GUIDE-M, welcher folgende wichtige Punkte beinhaltet [17]:
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e Leitlinienentwickler sollten aus verschiedenen Bereichen stammen, Wissen und
Glaubwirdigkeit vermitteln sowie keinen Interessenskonflikten unterliegen.

e Der Leitlinieninhalt sollte Evidenz vorweisen, kontextabhangige Uberlegungen zu
klinischer Anwendbarkeit vermitteln und Werte bestimmter Personengruppen
(Patienten, Leitlinienanbieter, Entwickler) bericksichtigen. Dazu gehdren ebenfalls
Punkte, die lokale Gegebenheiten, Ressourcen und Aktualitdt der Leitlinie
berucksichtigen sollten.

e Der Inhalt der Leitlinie sollte in einfacher, klarer und Uberzeugender Sprache
vermittelt werden. Das Format sollte diesbezlglich in unterschiedlichen Versionen
(kurz / lang; elektronisch / nicht elektronisch) und mit optimalem Layout, Strukturen

und Visualisierungen vorliegen.

Neben diesen meist intrinsischen Implementierungsstrategien gibt es aullerdem
verschiedene extrinsische- und sogenannte Disseminationsansatze, auf die an dieser Stelle
nur grob eingegangen werden kann.

Allgemein geht es bei vielen dieser Implementierungsstrategien um Prozesse, die eine
Verhaltensanderung bewirken. Bisher wurden folgende mehr oder weniger effektive

Malinahmen beschrieben [24, 41, 51, 52]:

| generell effektiv ab und zu effektiv selten effektiv

Besuch von Peers vor Ort Prifung und Rickmeldung schriftliche Verbreitung von
Leitlinien

Erinnerungshilfen (manuell / | Einbindung lokaler passive Fortbildung (z.B.

elektronisch) Meinungsfuhrer Vortrage)

interaktive Fortbildung im lokale Konsensusprozesse

Qualitatszirkel

kombinierte Strategie Patientenbeteiligung

Tabelle 1: Prozesse, die eine Verhaltensanderung bewirken

Mittlerweile hat sich aufgrund der hohen Relevanz dieser Thematik ein eigener
Wissenschaftszweig entwickelt (,implementaion science®) [53], der in sdmtlichen, nicht nur

medizinischen Bereichen grol3e Fortschritte erreichen konnte. Dennoch existieren im Bereich



1 Einleitung und theoretischer Hintergrund

der Palliativversorgung diesbezlglich verhaltnismaRig wenige Forschungsaktivititen und
Veroffentlichungen [54].

Die S3-Leitlinie Palliativmedizin bietet die Chance, die Versorgung von Patienten mit einer
nicht heilbaren Krebserkrankung weiter zu verbessern. Voraussetzung dafir ist eine
erfolgreiche Implementierung der Leitlinie in allen Bereichen, in denen Patienten mit einer
nicht heilbaren Krebserkrankung betreut werden. Eine Herausforderung dabei: Die
Palliativmedizin zeichnet sich durch eine individuelle und ganzheitliche Herangehensweise
aus, die der Verwendung von Leitlinien rein theoretisch widersprechen konnte. Dies flhrt zur
Frage: Sind bereits etablierte, allgemeine Implementierungsstrategien in dem speziellen
Gebiet der Palliativmedizin anwendbar? Beziehungsweise: Wie ist die Einstellung der hier
Tatigen in Bezug auf Leitlinien? Da auch die DGP mit grolem Engagement an der
Entwicklung der S3-Leitlinie beteiligt war, war es auch in ihrem Interesse, Hindernisse fir
eine Implementierung zu identifizieren.

Mit einer Barrierenanalyse kann die Meinung der in der Palliativmedizin Tatigen zu Leitlinien
im Allgemeinen und in der Palliativmedizin im Besonderen evaluiert werden um so eine

vernunftige Implementierung zu unterstitzen.



2 Zielsetzung

2 Zielsetzung

2.1 Primares Ziel

Beschreibung der Einstellung und Meinung von in der Palliativmedizin Tatigen zu Leitlinien
im Allgemeinen und in der Palliativmedizin im Besonderen sowie zur Implementierung der

S3-Leitlinie (S3-LL) Palliativmedizin.

2.2 Sekundare Ziele

e Beschreibung des Einflusses von Leitlinien auf die tagliche Praxis der in der
Palliativmedizin Tatigen;

o Beschreibung der Selbsteinschatzung der eigenen Kompetenz der Befragten zu den
in der S3-LL bearbeiteten Themen sowie Ermittlung von Pradiktoren fir diese
Kompetenz;

e Beschreibung von Disseminations- und Implementierungsmafinahmen fir die S3-LL
Palliativmedizin, die als hilfreich bzw. nitzlich eingeschatzt werden;

e Feststellung der Pravalenz von kritischen Einstellungen und Meinungen der in der
Palliativmedizin Tatigen, die eine effektive Implementierung der S3-LL
Palliativmedizin verhindern konnten;

e Beschreibung der Unterschiede zwischen Berufsgruppen, Fachdisziplin, Art des
Arbeitsplatzes, Anteil des Kontakts mit Sterbenden oder Jahren der Berufserfahrung

bei den Sekundarzielen 1—4.
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3 Methoden

3 Methoden

Um Online-Umfragen auf ihre Qualitat hin zu Uberprifen, existieren — ahnlich dem
CONSORT-Statement (Consolidated Standards of Reporting Trials), mit dessen Hilfe man
Uber randomisierte Studien berichten kann — sogenannte CHERRIES-Guidelines [55]:
Anhand dieser ,Checklist for Reporting Results of Internet E-Surveys ist eine
standardisierte, llickenlose und vergleichbare Darstellung der Umfrage gewahrleistet. Dieser

Methodenteil wurde deshalb weitestgehend anhand der CHERRIES-Guidelines strukturiert.

3.1 Design

Es wurde eine webbasierte Online-Umfrage mit einem fir diese Umfrage entwickelten

Fragenbogen unter Mitgliedern der DGP im Sommer 2014 durchgeflhrt.

3.2 Stichprobe

Alle Mitglieder der Deutschen Gesellschaft flr Palliativmedizin (DGP) wurden eingeladen, an
der Umfrage teilzunehmen. Die DGP ist eine multiprofessionelle, wissenschaftliche
Fachgesellschaft mit mehr als 5.000 Mitgliedern. Sie hat nach ihrer Satzung die Aufgabe,
Arzte, Pflegende und andere Berufsgruppen zur gemeinsamen Arbeit am Aufbau und
Fortschritt der Palliativmedizin zu vereinen und auf diesem Gebiet die bestmogliche
Versorgung der Patienten zu férdern. Zu ihren Aufgaben gehdrt unter anderem die
Weiterentwicklung und Erarbeitung von Standards fur die Ausbildung und Qualitatssicherung
in der Palliativmedizin [56]. Die DGP bietet neben dieser Poolfunktion auch die Praktikabilitat
der Kontaktaufnahme, da sie tUber entsprechende Kontaktdaten verfligt.

Einschlusskriterien:
1. Mitgliedschaft in der DGP
2. eine der DGP vorliegende E-Mail-Adresse
3. Einverstandnis des Mitgliedes

Es bestanden keine Ausschlusskriterien.
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3.3 Umfrage

3.3.1  Entwicklung und Testung

Die Fragenentwicklung basierte auf dem Fragebogen von Kunz (2005) ,Leitlinien in der
Medizin — Ansichten Berliner Hausarzte* (LIMAH) [57]. Dieser Fragebogen beinhaltet eine
bereits von Tunis (1994) entwickelte Meinungsskala [58] sowie Hindernisse der
Leitlinienimplementierung, die anhand von Cabana et al. (1999) zusammengefast wurden
[3]. Aufgrund der besonderen Thematik und weil erstmals auch Meinungen zu Leitlinien bei
anderen Berufsrguppen abgefragt wurden, mussten zusatzlich neue Themenblécke
entwickelt und thematisch angepasst werden. Mithilfe von Literaturrecherchen und
Diskussionsrunden zwischen Leitlinienentwicklern (Prof. Dr. med. Claudia Bausewein, Prof.
Dr. med. Raymond Voltz, PD Dr. med Steffen Simon), Dr. Helen Kalies und Rieke Schéttmer
wurden Themen konkretisiert und darauf basierend Fragen formuliert. Alle Fragen wurden
auf ihre Eindeutigkeit und Verstandlichkeit hin tberprift und in einem fortlaufenden Prozess

angepasst.

3.3.2 Fragebogen

Der Online-Fragebogen (s. Anh. 1) war in unterschiedliche Themen gegliedert. Um den
Teilnehmern einen leichteren Uberblick zu verschaffen und um die Antwortquote zu
optimieren [59], waren die Themen vom Allgemeinen zum Speziellen verfasst. Zu Beginn
wurden die inhaltlichen Fragen gestellt, am Ende die soziodemografischen Daten erhoben.
Je nach Fragentyp bot der Fragebogen eine Antwortauswahl als Likert-Skala (4-stufig),
dichotome Skala oder — bei offenen Fragen — die Mdoglichkeit zur Freitexteingabe. Die
Teilnehmer hatten zumeist die Option ,weil} nicht* anzukreuzen.

Insgesamt gab es 62 Fragen bzw. Items zu verschiedenen Themengebieten. Mithilfe einer
Fragenverzweigungslogik war es maoglich, individuelle Fragenkombinationen zu erstellen.
Diese orientierten sich beispielsweise an den unterschiedlichen Berufsgruppen und zielten

so auf eine moglichst hohe Benutzerfreundlichkeit ab.
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Einstellung zu Leitlinien im Allgemeinen (25 Items)

Bei der ,Einstellung gegenliber medizinischen Leitlinien* (Frage 1) wurden 15 Items
dargestellt und der Grad der Zustimmung bestimmt. Zehn Items wurden von Kunz'
Fragebogen weitestgehend Gbernommen. Acht der 15 Aussagen stammen urspriinglich von
Tunis et al. [58], wurden von Kunz [57] Ubersetzt und auf ihre Reliabilitat hin Gberpruift.

Die Frage zur ,Anwendung von medizinischen Leitlinien“ (Frage 2) mit insgesamt neun ltems
orientiert sich ebenfalls an Kunz’ Fragebogen. Es wurden sieben Aussagen Ubernommen
und zwei neu konzipiert. Abgeschlossen wurde diese Thematik durch die Frage ,In welchem
Malie haben Leitlinien (allgemein) Einfluss auf die tagliche Praxis?“ (Frage 14). Sie orientiert

sich an Kunz‘ Fragebogen, wurde jedoch umformuliert.

Einstellung zu Leitlinien in der Palliativmedizin (20 Fragen)

Es wurde gefragt, ob palliativmedizinische Schlisselempfehlungen bekannt sind, die im
Rahmen anderer Leitlinien veroffentlicht wurden, die sich auf bestimmte Krankheitsbilder
beziehen. Wer die Frage mit ,ja“ beantwortete, wurde gefragt, ob diese genutzt werden und
ob eine Verbesserung der Behandlungsqualitat festzustellen ist (Items 5.1-3).

Andere Items thematisierten ,Informationsquellen, die fir palliativmedizinische
Behandlungsentscheidungen nutzlich sind“ (Frage 6) und die Frage, ob palliativmedizinische
Leitlinien (pLL) zu einer Verbesserung bestimmter Aspekte (Frage 7) beitragen kdnnen
(Frage 8). Zudem wurden weitere bestimmte Aspekte zur Anwendung von pLL auf ihre
Zustimmung hin abgefragt (Frage 9) und abschlieRend die Mdglichkeit zur freien AuBerung
zum Thema Leitlinien in der Palliativmedizin gegeben (Frage 11). Der Freitext bot den
Befragten die Chance, weitere Gesichtspunkte anzufiihren, die von der Umfrage noch nicht

abgedeckt wurden.
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MaRBnahmen fiir eine Implementierung und Disseminierung von pLL

Um zu erfahren, welche MalRhahmen diesbezliglich als sinnvoll bzw. hilfreich eingeschatzt
werden, wurden verschiedene Punkte abgefragt (Frage 10). Auch hier bot der Fragebogen

die Moglichkeit, eigene Vorschlage anzugeben.

Meinungen zu Leitlinien und Evidence Based Medicine sowie zu Problemen im

deutschen Gesundheitssystem (14 Fragen)

Um etwas uber das Thema EBM zu erfahren, wurde zunachst die Kenntnis von EBM
abgefragt (Frage 3). Um den gleichen Wissensstand aller Befragten zu gewahrleisten, wurde
im Folgenden der Begriff EBM definiert und Aussagen zu EBM und Leitlinien nach dem Grad
der Zustimmung abgefragt.

Annlich wie bei der Studie von Kunz wurden Ziele von Leitlinien zu Problemen des
deutschen Gesundheitssystems umformuliert und um Probleme in Bezug auf die Versorgung

von Schwerstkranken und Sterbenden erganzt (Frage 7).

Sicherheit und Informiertheit zu in der S3-Leitlinie Palliativmedizin behandelten

Inhalten (2 Fragen)

In der S3-Leitlinie Palliativmedizin werden die Themenbereiche Atemnot, Tumorschmerz,
Obstipation, Depression, Kommunikation, Sterbephase und Versorgungsstrukturen
behandelt. Die in der Palliativmedizin Tatigen wurden gefragt, wie sicher und informiert sie

sich in diesen Themenbereichen fihlen (Frage 12 und 13).

Soziodemografische Merkmale

Zum Schluss wurden die Teilnehmer der Umfrage zu soziodemografischen Merkmalen und

personlichen Angaben befragt.
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e Alter und Geschlecht
e Beruf und Setting
o Spezialisierung
o Wissenschaftliche Tatigkeit

o Art des Arbeitsplatzes

= Spezialisiert auf palliative Versorgung (Palliativstation, SAPV, Hospiz)

= Nicht spezialisiert auf palliative Versorgung (Normalstation im
Krankenhaus, Pflegedienst, Praxis)

= Stationare Versorgung (Palliativstation, Normalstation im Krankenhaus,
Hospiz)

* Ambulante Versorgung (SAPV, Pflegedienst, Praxis)

= Sonstige Versorgung (Ambulanter Hospizdienst, Pflegeheim, unklare
Aussagen)

= Keine unmittelbare Patientenversorgung (Administration, Lehre,

Wissenschaft / Forschung)

¢ Anteil des beruflichen Kontakts mit schwerstkranken und sterbenden Patienten
e Berufserfahrung in Jahren

e Zusatzweiterbildung Palliative Care / Palliativmedizin

3.4 Pilotphase

Um die Praktikabilitat der Online-Umfrage zu Uberprifen, wurde eine Pilotphase im
Papierformat mit Ankreuzoption durchgefiihrt. An dieser Pilotphase nahmen 27 Personen
teil, die alle im Rahmen ihres Berufes an der Versorgung Schwerstkranker und Sterbender
beteiligt waren. 39 % der Teilnehmer waren weiblich. Als Berufsgruppen waren mit 37 %
Arzte und mit 19 % Pflegende vertreten. Mehr als 76 % gaben an, im Krankenhaus (davon
42 % auf der Palliativstation) zu arbeiten, 13 % gaben an, in einer spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV-Dienst) zu arbeiten. Die Ergebnisse flhrten zu einer letzten
Uberarbeitung der Fragen, sodass von einem optimalen Verstandnis und bestméglicher

Praktikabilitat des Fragebogens ausgegangen werden konnte.
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3.5 Umfrageadministration

Die finalen Fragen wurden in eine Onlineversion Uberflihrt und Uber SurveyMonkey.com

programmiert.

3.5.1 Rekrutierung

Die Umfrage lief im Zeitraum vom 10.07.2014 bis zum 15.09.2014. Es handelte sich bei der
Studie um eine geschlossene Umfrage. Dies bedeutet, dass der Zugang zur Umfrage nur
Uber einen bestimmten Link mdglich war, der zuvor per E-Mail versandt worden war. Die
Kontaktaufnahme erfolgte Uber die DGP: Nachdem die Umfrage im Vorfeld Uber ein
Rundschreiben der DGP online angekiindigt worden war, erhielten alle Mitglieder mit
vorhandener E-Mail-Adresse einen Rundbrief der DGP mit einer Einladung sowie wichtigen

Informationen und dem Link zur Umfrage (s. Anh. 2).

3.5.2 Praktische Anwendung fiir die Teilnehmer

Durch Betatigung des Links, der per E-Mail verschickt wurde, wurden potentielle
Interessenten auf die entsprechende Internetseite von SurveyMonkey.com geleitet. Dabei
handelte es sich um die Startseite: Sie enthielt Informationen zur Umfrage, wies erneut auf
die Datenschutzinformationen hin und bot die Mdéglichkeit zum Abbruch der Umfrage — so
sollte zuletzt die Freiwilligkeit zur Teilnahme deutlich werden (s. Anh. 3). Wer sich fur die
Teilnahme an der Umfrage entschied, hatte nach Start der Umfrage die Mdoglichkeit die
Umfrage zu pausieren oder zu vorherigen Fragen zurlickzuspringen. Die Umfrage umfasste
maximal 24 Seiten; die Bearbeitungszeit war mit ca. 15 Minuten bemessen. Nach der ersten
Einladung zur Umfrage versandte die DPG per E-Mail zwei weitere Erinnerungen mit der

Bitte um Teilnahme.

3.5.3 Anreiz / Optimierung der Beantwortungsquote

Es sind mehrere Instrumente bekannt, die die Beantwortungsquoten optimieren [60], von
denen einige bei der Umfrage angewandt wurden. Die Teilnehmer erhielten eine

Erinnerungs-E-Mail mit der Bitte um Teilnahme und bekamen materielle Anreize zur
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Umfragebearbeitung geboten: So wurden unter allen Teilnehmern Fachbicher und ein
kleines Tablet verlost.

Zudem wurde auch eine offene Frage (s. Abschnitt 3.3.2) gestellt, die laut Literatur ebenfalls
die Beantwortungsquote erhéhen kann [61]. Weiterhin wurden die Fragen in eine logische
Reihenfolge gebracht, um den Teilnehmern die Beantwortung zu erleichtern und einen

frihzeitigen Abbruch der Umfrage zu verhindern.

3.5.4 Einverstiandnis der Teilnehmer

Die Umfrage wurde auf freiwilliger Basis durchgeflihrt. Sowohl im Einladungsschreiben als
auch unmittelbar vor Beginn der Umfrage wurden die Teilnehmer dartber aufgeklart, dass
sie keinen Nachteil davon hatten, wenn sie nicht an der Studie teilndhmen. Eine
Ubermittlung von Ziel und Lange der Umfrage, von Verantwortlichkeiten und den
entsprechenden Kontaktadressen fand statt. Besonders wichtig bei dieser Studie war die
Aufklarung Uber den Datenschutz: Diese beinhaltete, dass die Durchfiihrung der Studie auf
der Grundlage der Bestimmungen des deutschen Bundesdatenschutzgesetzes und des
Datenschutzgesetzes Nordrhein-Westfalen basierte [62].

Aufgeklart wurden die Teilnehmenden ebenfalls dariber, dass die Umfrage allein
wissenschaftlichen Zwecken dient und in anonymisierter Form erfolgt. Es wurde ebenfalls
dariber aufgeklart, dass die Projektleitung sowie alle beteiligten Mitarbeiter der

Schweigepflicht unterliegen und dem Datengeheimnis verpflichtet sind.

3.5.5 Sicherheit fiir einmalige Beantwortung

Um sicherzustellen, dass jeder Teilnehmer den Fragebogen nur einmal ausfillte, wurden
Cookies benutzt und IP-Adressen gespeichert. Diese Informationen wurden nicht an Dritte
weitergegeben. So war relativ sichergestellt, dass die Beantwortung der Fragen unter

Wahrung des Datenschutzes authentisch war.
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3.6 Analyse / Statistik

3.6.1 Dateneingabe

Da es sich um einen Online-Fragebogen eines Software-Anbieters handelte, konnten die
Daten auf der Homepage von SurveyMonkey.com als Excel- und SPSS-Dateien
heruntergeladen werden. Die Daten wurden daraufhin mit dem Statistikprogramm SPSS 23
auf Plausibilitdt hin Uberprift und die Variablen sortiert und benannt, um eine
gebrauchsfertige  Datei mit  Ubersichtlichen Datensatzen zu erhalten. Eine
Mindestzeiteinhaltung zur Beantwortung der Fragen, ein sogenannter Cut-off-Wert, der die
Zeit unterschreitet, in dem der Fragebogen gewissenhaft ausgefillt werden kann, wurde aus
Praktikabilitatsgrinden nicht angewendet.

Es wurden nur Fragebdgen miteinbezogen, in denen alle Fragen zur eigentlichen Thematik
komplett beantwortet wurden. Im Bereich der soziodemografischen Fragen wurde in Kauf

genommen, dass das Alter nicht angegeben wurde.

3.6.2 Antwortquoten

Die Berechnung der Antwortquoten ist ein viel diskutiertes Thema, das stetigen Neuerungen
unterliegt. Seit dem Jahr 2015 steht von der American Association for Public Opinion
Research (AAPOR) eine komplexe Beschreibung zu Definitionen von unterschiedlichen
Antwortraten zur Verfigung [63]. Da sich die Umfrage an den CHERRIES-Guidelines
orientiert, wurden diese zur Berechnung der Antwortquoten ebenfalls herangezogen [55].
Allerdings konnten die Definitionen der CHERRIES-Antwortquoten nicht uneingeschrankt
Ubernommen werden, da sie primar fir webbasierte Surveys im engeren Sinne gedacht sind.
Unter webbasierten Surveys versteht man offene Umfragen zum Beispiel auf einer
Homepage, an der man ohne besondere Einladung teilnehmen kann. Da es sich bei der
vorliegenden Umfrage jedoch um eine geschlossene Umfrage handelte, wurden die
Definitionen der Antwortquoten angepasst (s. ,Umfrage S3-LL“) und gemeinsam mit den

Definitionen der AAPOR in Tabelle 2 dargestellit.
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Fir die Gesamtauswertung wurde stets die Beantwortungsquote (,response rate®)

herangezogen. Dabei wurde der Nenner unter folgenden strengen Annahmen definiert:

1. Alle E-Mail-Adressen, die der DGP vorlagen und an die der Umfrage-Link
geschickt wurde, waren mehr oder weniger aktuell. Wer also nicht antwortete,
lehnte die Teilnahme der Umfrage ab.

2. Unvollstandige Fragebdgen wurden nicht bertcksichtigt.
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Antwortauoten CHERRIES AAPOR Umfrage S3-LL
q (2004) (2015) (2014)
Ratio of unique Link angeklickt /
,view rate” survey visitors / E-Mail geschickt
unique site visitors
Ratio of unique
visitors who agreed Umfrage begonnen /
»participation rate” to participate / unique Link angeklickt
first survey page
visitors
Ratio of h
. fi:}s!ﬁeod ‘ltJhS: e Umfrage komplett /
,completion rate survey / users who Umfrage begonnen
agreed to participate
Umfrage
drop out rate® abgebrochen / Um-
pou frage komplett
Umfrage Umfrage komplett /
»response rate“ komplett / E-Mail E-Mail geschickt
geschickt
Umfrage
,cooperation rate® komplett / Link
angeklickt

Jrefusal rate”

Nach Anklicken des
Links Ablehnung der
Umfrage /

E-Mail geschickt

Tabelle 2: Gegenlberstellung der Antwortquoten (CHERRIES, AAPOR, Umfrage S3-LL)
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Einen logischen Uberblick (iber die unterschiedlichen Méglichkeiten und Definitionen der

Beantwortungsquote bietet Abbildung 1.

E-Mail geschickt

view rate cooperation rate

Link angeklickt

participation rate
refusal rate

Umfrage begonnen

completion rate
,»drop out*

Umfrage komplett

response rate

Abbildung 1: Definitionen der Antwortquoten

3.6.3 Statistische Analyse

Es wurden 62 Fragen (vgl. Abschnitt 3.3.2) gestellt und damit von den Befragten viele Details
beantwortet. Um daraus einen Gesamteindruck zu erhalten und insbesondere die Ziele
dieser Studie zu bearbeiten, wurden die unterschiedlichen Fragen und Antwortoptionen des
Fragebogens nach Themen sortiert, zusammengefasst oder Scores berechnet. Wie in den
Zielen der Studie angegeben, wurde nach unterschiedlichen Aspekten stratifiziert. Dazu
gehoérten Geschlecht, Berufsjahre, Beruf, Fachdisziplin, Art des Arbeitsplatzes
(speziallisiert / nicht spezialisiert auf palliativmedizinische Behandlung), beruflicher Kontakt

zu schwerstkranken / sterbenden Patienten.
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Zunachst wurde eine deskriptive Analyse mit Haufigkeiten in Absolutzahlen und Anteilen in
Prozent bei kategorischen Variablen und Mittelwert mit Standardabweichung bei
normalverteilten Daten bzw. Median und Range bei nicht-normal verteilten Daten
durchgefihrt. Im Rahmen dieser Analyse wurde die Verteilung der Daten (normal oder nicht-
normal) mittels Inspektion von Histogrammen tberprtft. In einem weiteren Schritt wurden bei
konkreten Fragestellungen 95 %-Konfidenzintervalle mittels Bootstrap-Verfahren (SPSS 23)
berechnet.

Vergleiche zwischen mehreren Gruppen mit kategorischen Variablen wurden mit dem
Kruskall-Wallis-Test fur unabhangige Stichproben (alpha=5 %) Uberprift. Bei signifikanten
Unterschieden wurde ebenfalls basierend auf p-Werten mit einem Alpha-Level von 5 %
paarweise mittels Mann-Whitney-U-Test verglichen.

Fir die Berechnung der Pradiktoren fir die selbsteingeschatzte Kompetenz wurde eine
multiple logistische Regressionsanalyse durchgeflihrt. Die abhangige Variable war ,sich
kompetent flhlen (in den Bereichen Schmerz, Atemnot, Depression, Obstipation und
Erkennen der Sterbephase).

Die folgenden unabhangigen Variablen, also potentielle Risikofaktoren fir den Einschluss,
wurden a priori fur das Regressionsmodell ausgewahlt: Geschlecht (mannlich / weiblich),
Berufsjahre (kontinuierlich), Beruf (Arzte / Pflege / Andere), Art des Arbeitsplatzes
(spezialisiert auf palliative Versorgung / nicht spezialisiert auf palliative
Versorgung / andere Patientenversorgung/keine Patientenversorgung), Kontakt zu
schwerstkranken / sterbenden Patienten (5-Punkt-Ordinalskala; kein bis ausschlieflich
Kontakt zu schwerstkranken / sterbenden Patienten). Die gesamte Analyse umfasste meist
ordinalskalierte Variablen. Die metrischen Variablen Alter und Berufserfahrung in Jahren
wurden, wenn nétig, ebenfalls ordinalskaliert.

Die Autorin erhielt bei der statistischen Analyse Unterstutzung von Dr. Helen Kalies und Dr.

Alexander Crispin. Die Analyse der einzelnen Ziele wird im Folgenden erklart.
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Einstellung von in der Palliativmedizin Tatigen zu Leitlinien im Allgemeinen und

Einfluss auf die tagliche Praxis

Um die 15 Items der Frage 1 zusammenzufassen, wurde eine Reliabilitdtsanalyse
durchgeflhrt. Ein akzeptabler Cronbachs Alpha von 0,77 und somit eine interne Konsistenz
dieser Frage konnte mit 12 Items erzielt werden. Aullerdem wurden die
Merkmalsauspragungen von vier auf drei (Einstellung zu Leitlinien im Allgemeinen: gut,
mittel, schlecht) zusammengefasst. Im Folgenden wurde nach einzelnen Professionen,
Spezialisierungen und nach dem Anteil des Kontakts mit Sterbenden stratifiziert.

Die Einstellung zu EBM hat grofen Einfluss auf die Einstellung zu Leitlinien im Allgemeinen.
Deswegen wurde die Pravalenz der einzelnen Aussagen zu diesem Thema (Frage 3 und 4)
berechnet.

Um den Einfluss von Leitlinien auf die tagliche Praxis zu ermitteln, wurde Frage 14 des
Fragebogens herangezogen. Es wurde von vier zu zwei Variablenwerten (Einfluss auf die
tagliche Praxis: (eher) ja/ (eher) nein) kodiert und nach Beruf und Fachdisziplin stratifiziert.
Die Stratifizierung nach Beruf war hier besonders wichtig, da sich bisherige Leitlinien
vorwiegend an Arzte wenden und die Anwendung von Leitlinien in anderen Bereichen noch
nicht tblich ist.

Weitere Erlduterungen zu den Items der Frage 1 werden separat im Abschnitt ,Pravalenz
von kritischen Einstellungen und Meinungen, die eine effektive Implementierung verhindern

kénnten® behandelt und im Ergebnisteil erst in Abschnitt 4.7 genannt.

Meinung von in der Palliativmedizin Tatigen zu Leitlinien und zu Empfehlungen in der

Palliativmedizin

Die Meinung zu bestehenden Empfehlungen in der Palliativmedizin wurde mithilfe von Frage
5 ermittelt. Hier wurden die Pravalenzen der drei Iltems berechnet.
Um die Einstellung der in der Palliativmedizin Tatigen bezliglich einer zuklnftigen Leitlinie in

der Palliativmedizin zu erfahren, wurde unter anderem Frage 8 herangezogen. Dabei wurde
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mittels Summenscore und Reduktion der Variablenwerte eine zusammenfassende Aussage
generiert und diese mit Einzelaussagen veranschaulicht.

Um Frage 8 zusammenzufassen und um eine konkrete Aussage zur Verbesserung der
palliativmedizinischen Versorgung durch pLL zu treffen, wurde Frage 9.7 separat
ausgewertet und nach Beruf und Fachdisziplin stratifiziert. Darlber hinaus wurde Frage 9
herangezogen und einzelne Aspekte zu Leitlinien in der Palliativmedizin explizit dargestellt.
ltem 4.2 gibt hier ebenfalls wichtige Information zur Meinung Uber EBM in der

Palliativmedizin.

Selbsteinschatzung und Pradiktoren der eigenen Kompetenz der Befragten zu den in

der S3-LL bearbeiteten Themen

Die Fragen 12 und 13 des Fragebogens wurden hier zur Beantwortung herangezogen. Um
die Ubersichtlichkeit zu wahren, wurden beide Fragen und die jeweiligen Variablenwerte
zusammengefasst. Aus den Ergebnisvariablen ,sich sicher fihlen* (Frage 12, vier
Auspragungen) und ,informiert sein“ (Frage 13, vier Auspragungen) wurde dabei ,sich
kompetent fihlen* mit den Auspragungen ,(eher) weniger kompetent flhlen“ und ,(eher)
kompetent flhlen“. Daraufhin wurden die Pravalenzen mit den zugehdrigen 95 %-
Konfidenzintervallen berechnet und nach Beruf und Fachdisziplin stratifiziert.

Zusatzlich wurden mithilfe einer multiplen logistischen Regressionsanalyse Pradiktoren
bestimmt, die vorhersagen, inwiefern bestimmte Voraussetzungen Einfluss auf die persénlich
empfundene Kompetenz in den Bereichen Schmerz, Atemnot, Depression, Obstipation und
Erkennen der Sterbephase haben. Das rohe und adjustierte Odds Ratio sowie 95 %-
Konfidenzintervalle wurden mit multipler logistischer Regressionsanalyse berechnet.
Folgende potentielle Risikofaktoren (Pradiktoren) wurden fir den Einschluss in das
Regressionsmodell a priori ausgewahlt: Geschlecht (mannlich / weiblich), Berufsjahre
(kontinuierlich), Beruf (Arzte / Pflege / Andere), Art des Arbeitsplatzes (spezialisiert auf
palliative ~ Versorgung / nicht  spezialisiert auf palliative  Versorgung / andere

Patientenversorgung / keine Patientenversorgung), Kontakt zu schwerstkranken / sterbenden
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Patienten (5-Punkt-Ordinalskala; kein bis ausschlieflich Kontakt zu
schwerstkranken / sterbenden Patienten). Das Gesamtmodell wurde, basierend auf p-
Werten mit einem Alpha-Level von 5 %, mittels Vorwartsselektion bestimmt. Die Themen
Versorgungsstrukturen und Kommunikation wurden hier nicht bericksichtigt, da es sich
dabei im Gegensatz zu den anderen Themen nicht um allgemein klar definierte klinische

Symptome bzw. Situationen handelt.

Hilfreiche und niitzliche Disseminations- und ImplementierungsmafBnahmen

Es war wichtig zu wissen, wer Informationen zu palliativmedizinischen Themen Ubermitteln
soll und wie diese Informationen Ubermittelt werden sollen. Zur Beantwortung dieser
Problematik wurde Frage 10 herangezogen. Eine Freitextoption dieser Frage (ltem 10.18),
bei der weitere Vorschlage aufgeflihrt werden konnten, wurde quantitativ ausgewertet. Dabei
wurden die Kommentare gesichtet, ihrem Sinn entsprechend in bestimmte hilfreiche
MaRnahmen gruppiert und die Haufigkeiten gezahlt. Mit neuen Vorschlagen wurde die Liste
(Item 10.1-10.18) erweitert.

Aufgrund aktueller Relevanz wurde daraufhin ermittelt, ob es bezogen auf moderne
Technologien (mobile Applikationen, sog. Apps) eine Praferenz in bestimmten Altersgruppen
gab. Aulierdem wurden Pravalenzen von bestimmten Informationsquellen ermittelt, die flr

palliativmedizinische Behandlungsentscheidungen (Frage 6) herangezogen werden.

Pravalenz von kritischen Einstellungen und Meinungen, die eine effektive

Implementierung verhindern kénnten

Es wurden potentielle Hindernisse der Implementierung der S3-Leitlinie Palliativmedizin, die
Bestandteil des Fragebogens waren und auch in der Literatur [3] beschrieben werden, vier

anschaulichen Themengebieten zugeordnet. Dabei handelte es sich um die Themengebiete:
1. Kritik bezogen auf die Qualitat von Leitlinien (kurz: Qualitat)
2. Zweifel bezogen auf die Anwendung von Leitlinien (kurz: Anwendung)
3. Leitlinien beschranken Behandlungsmdglichkeiten (kurz: Beschrankung)
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4. Diskrepanz zwischen Werten, die in der Palliativmedizin vertreten sind und

Leitlinienanwendung (kurz: Diskrepanz)

Zunachst wurden die Pravalenzen der einzelnen ltems der Themengebiete ermittelt. Mittels
unterschiedlicher Summenscores wurden die vier Themengebiete innerhalb der
unterschiedlichen Berufsgruppen und der Fachdisziplin vergleichbar gemacht und zwischen
null und drei (0 = stimme nicht zu; 3 = stimme zu) neu skaliert. Unterschiede wurden mit dem
Kruskal-Wallis-Test fir unabhangige Stichproben (alpha =5 %) getestet. Falls diese
signifikant waren, wurde paarweise verglichen.

Von Cabana et al. (1999) wurden noch weitere Hindernisse beschrieben [3], die speziell von
Frage 5 des Fragebogens abgeleitet werden kénnen.

Dabei geht es zwar eigentlich um Empfehlungen in der Palliativmedizin, allerdings lassen sie
sich — da es sich um Bestandteile anderer Leitlinien handelt und da bisher noch keine
spezielle palliativmedizinische Leitlinie existiert — als diese ansehen und Hindernisse
ableiten. Eine Ubersicht Uber samtliche hier besprochenen Hindernisse der
Leitlinienimplementierung zeigt Abbildung 2, die in Anlehnung an Kunz [57] auf Basis von
Cabanas et al. [3] Abbildung ,Barriers to Physician Adherence to Practice Guidelines in
Relation to Behavior Change“ erstellt wurde. Die vier erwdhnten Themengebiete, die im

Rahmen der Umfrage von grofRer Bedeutung waren, wurden dabei herausgearbeitet.
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Abbildung 2 Hindernisse der Leitlinienimplementierung von Cabana et al. und entsprechende ltems
der Umfrage. Rot: Kritik bezogen auf die Qualitdt von Leitlinien; griin: Zweifel bezogen auf die
Leitlinienanwendung; orange: Diskrepanz zwischen Werten, die in der Palliativmedizin vertreten sind

und Leitlinienanwendung; violett: Leitlinien beschranken Behandlungsmadglichkeiten.
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3.6.4 Freitextauswertung

Frage 11 (Freitext) gibt Aufschluss Uber Aspekte, die in der Umfrage nicht explizit
angesprochen wurden. Allgemein stehen Freitextfragen oft am Ende von Umfragen und
dienen als Sicherheitsnetz, damit keine wichtigen Aspekte vergessen werden [64]. Die
Teilnehmer hatten in der vorliegenden Umfrage mehr als eine Seite Platz fir ihre
Kommentare. Zur Auswertung von Freitextkommentaren werden unterschiedliche Methoden
empfohlen, aber bisher keine als ,Goldstandard“ bezeichnet [11, 64, 65]. Davon wurde hier
eine praktische Vorgehensweise [64] vom Prinzip angewendet. Konkret wurde dabei
ebenfalls in Anlehnung an eine qualitativ orientierte, kategoriengeleitete Textanalyse [66]
mittels induktiver Kategorienbildung und Haufigkeitsanalyse aus den Texten bestimmte
Kategorien und Unterkategorien ermittelt und mit Zitaten verdeutlicht. Diese Analyse wurde
zur Darstellung der Ergebnisse weiter gekirzt. Eine quantitative Analyse befindet sich im

Anhang (s. Anh. 4).

3.7 Ethikvotum

Da das Leitliniensekretariat der S3-Leitlinie Palliativmedizin im Zentrum fur Palliativmedizin
an der Universitat zu Koln angesiedelt war, wurde von der Ethikkommission der Universitat

zu Kdln ein Ethikvotum flr die Umfrage eingeholt (Antragsnummer 14-097) (s. Anh. 5).

28



4 Ergebnisse

4 Ergebnisse

4.1 Stichprobe, Antwortquote und Reprasentativitat

4.1.1 Stichprobenrahmen

Von den 4.907 DGP-Mitgliedern (Stand: 2014) besallen 4.786 eine E-Mail-Adresse und

konnten somit kontaktiert werden.

4.1.2 Antwortquoten

Die Umfrage fand vom 10.07.2014 bis zum 15.09.2014 statt. Die Teilnahmebereitschaft nach

Einladung bzw. den Erinnerungen am 22.07.2014 und 04.08.2014 zeigt Abbildung 3.

Anzahl Beantwortungen
700

500

Abbildung 3: Teilnahmebereitschaft im zeitlichen Verlauf

(Anzahl der Beantwortungen in Wochen)

Insgesamt folgten 1.181 DGP-Mitglieder der 4.786 Angeschriebenen dem Link zur Umfrage.
Davon begannen 1.138 Personen damit, die Fragen zu beantworten und 1.031 Mitglieder
fullten die Umfrage komplett aus. Zwolf Umfrageteilnehmer beantworteten die Frage nach
dem Alter nicht. Dennoch wurden diese Fragebogen als komplett ausgefiillt gewertet, da das
Alter bei den meisten Fragestellungen keine grof3e Relevanz hatte. Die Umfrage wurde von
43 Teilnehmern direkt nach Anklicken des Links abgebrochen. Neun Personen nutzten die

Méglichkeit, Griinde fir den Abbruch anzugeben.

29



4 Ergebnisse

Griinde fiir Nicht-Teilnahme

Zeit zu wertvoll

Umfragen nutzlos

Beflirchtung von Datenmissbrauch

kein Interesse an Thematik

L,weild nicht*

Sonstiges

O O |Oo|oOo|=~|=~|DN|S

Gesamt

Tabelle 3: Griinde fir eine Nicht-Teilnahme an der Umfrage

Die Beantwortungsquote lag bei 21,5 % (1.031 /4.786) und ist der Quotient aus denjenigen
Personen, die die Fragen komplett beantwortet haben im Verhaltnis zu den Personen, die

eine E-Mail mit dem Link bekommen haben.

Antwortquoten Ergebnis (n) | Anteil (%)
,view rate” 1.181/4.786 24,7
Lparticipation rate® | 1.138/1.181 96,6
~,completion rate® 1.031/1.138 90,6
»drop out rate” 107 /1.138 9,4
»response rate* 1.031/4.786 21,5
,cooperation rate* 1.031/1.181 87,3
Jrefusal rate” 43 /4.786 0,9

Tabelle 4: Antwortquoten (Definitionen s. Kap. 3.6.2)

4.1.3 Reprasentativitat

Der Vergleich von Berufsgruppen zwischen allen DGP-Mitgliedern und den
Umfrageteilnehmern (= Stichprobe) stimmte weitestgehend (berein (s. Tabelle 5). Damit

kann die Umfrage als reprasentativ gewertet werden.
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DGP-Mitglieder Umfrage-Teilnehmer
Beruf Anzahl Anteil (%) Anzahl Anteil (%)
Arzt 2.741 55,8 572 55,5
Pflege 1.508 30,8 312 30,3
weitere Professionen 656 13,4 147 14,3
gesamt 4.905 100,0 1.031 100,0

Tabelle 5: Vergleich von Zielgruppe und Stichprobe: Berufsgruppen der Zielgruppe (DGP-Mitglieder)

und Stichprobe (Umfrageteilnehmer)

4.2 Beschreibung der Studienpopulation

4.2.1 Alter und Geschlecht

Die Teilnehmer der Umfrage waren zwischen 24 und 79 Jahre alt, das mittlere Alter betrug
48,8 Jahre (SD +/- 8,6 Jahre). Die meisten Teilnehmer (n =417) waren zwischen 50-59

Jahre alt. Nahezu zwei Drittel der Teilnehmer war weiblich. Weitere Details siehe Tabelle 6.

4.2.2 Beruf/ Zusatzausbildung

Etwas mehr als die Halfte der Teilnehmer waren Arzte, nahezu ein Drittel kam aus der
Pflege. Jeder Sechste gehdrt einer der weiteren Berufsgruppen an. Dazu gehdrten
vorwiegend Teilnehmer aus dem Bereich der Sozialen Arbeit (insgesamt 2,8 %) und
Psychologie (insgesamt 2,4 %). Weitere Professionen waren lediglich mit < 20 Teilnehmern
vertreten. Die Berufserfahrung lag im Median bei 22 Jahren (Mittelwert: 21,6 Jahre (SD +/-

9,6). Weitere Details siehe Tabelle 6.

Arzte

Die Umfrageteilnehmer stammten vorwiegend aus den Fachdisziplinen Anasthesiologie,
allgemeine Innere Medizin und Allgemeinmedizin. Unter den Arzten hatten bis auf wenige
Ausnahmen nahezu alle Personen die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin oder befanden

sich noch in der Weiterbildung. Weitere Details siehe Tabelle 6.
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Pflege

Von den Teilnehmern mit pflegerischer Ausbildung gehoérten die meisten dem Bereich der
Gesundheits- und Krankenpflege an. 10,9 % kamen aus dem Bereich der
Pflegewissenschaft, 8,7 % aus der Altenpflege. Unter den Pflegenden hatte die Mehrheit
(93,6 %) eine Zusatzweiterbildung im Bereich Palliative Care oder befand sich noch in der

Weiterbildung. Weitere Details siehe Tabelle 6.

Berufliches Setting

Auf einer Palliativstation arbeitete fast ein Viertel der Umfrageteilnehmer. Auf einer Station
im Krankenhaus, die primar nicht palliativmedizinisch ausgerichtet ist, arbeiteten etwas
weniger. Im SAPV-Team und in einer Praxis beziehungsweise niedergelassen arbeiteten
zwischen 14-16 %. Hospizmitarbeiter waren seltener vertreten.

Fast die Halfte der Befragten arbeitete in einem spezialisierten palliativmedizinischen
Bereich, wie zum Beispiel auf einer Palliativstation, im SAPV-Team oder im Hospiz. Etwas
weniger Personen arbeiteten in nicht-spezialisierten Einrichtungen wie zum Beispiel auf einer
Normalstation im Krankenhaus, im (ambulanten) Pflegedienst oder in einer Praxis.

Der Anteil von schwerstkranken und sterbenden Patienten entsprach etwa der Art des
Arbeitsplatzes: Ein Drittel der Teilnehmer hatte ausschlief3lich Kontakt zu diesem
Patientenkollektiv.

Der Anteil weiblicher Teilnehmer der Umfrage stieg mit dem Anteil von zu behandelnden
schwerstkranken und sterbenden Patienten (s. Anh. 6, Tabelle 1)

Eine Ubersicht zu soziodemografischen Daten bietet die folgende Tabelle 6:
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N Median (Range)
Alter (Jahre) 1.019 50 (24-79)
Berufliche Erfahrung (Jahre) 1.031 22 (0-50)
N Prozent
Geschlecht
weiblich 665 64.5 %
mannlich 366 35.5%
Beruf
Arzt / Arztin 572 55.5 %
Fachdisziplin der Arzte:
Innere Medizin (allg.) 119 20.8 %
Onkologie 87 15.2%
Anasthesiologie 151 26.4 %
Allgemeinmedizin 98 171 %
Andere 117 13.0 %
Pflege 312 30.3 %
Andere 147 14.3 %
Wissenschaftliche Tatigkeit
ja 211 20.5%
nein 820 79.5 %
Qualifikation in PM / PC
ja 885 85.5 %
zur Zeit dabei 70 6.8 %
nein 77 7.5 %
Art des Arbeitsplatzes
SAPV 164 15.9 %
Hospiz 54 52 %
Krankenhaus: Palliativstation 249 24.2 %
Krankenhaus: Nicht-Palliativstation 217 21.0%
Praxis / niedergelassen 143 13.9 %
Ambul. Pflegedienst 30 2.9 %
Wissenschaft / Forschung / Lehre 67 6.5 %
Andere 107 10.4 %
Anteil des Kontakts mit Sterbenden
Kein Patientenkontakt 47 4.6 %
Kein Schwerstkrankenkontakt 8 0.8 %
Wenig Kontakt mit Sterbenden (ca. 10—20 %) 247 24.0 %
Kontakt mit Sterbenden (ca. 30-60 %) 197 191 %
Uberwiegend Kontakt mit Sterbenden (ca.70-90 %) 207 201 %
AusschlieRlich Kontakt mit Sterbenden (ca. 100 %) 325 31.5%

Tabelle 6: Ubersicht Studienpopulation
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4.3 Einstellung von in der Palliativmedizin Tatigen zu Leitlinien im

Allgemeinen und Einfluss auf die tagliche Praxis

Die Einstellung von in der Palliativmedizin Tatigen zu Leitlinien im Allgemeinen ist
Uberwiegend gut. Vier von fiinf Teilnehmern hatten eine gute Einstellung, wobei der Anteil im
Bereich der Pflege eher héher und bei den Medizinern eher niedriger war (s. Abbildung 4,

Details im Anh. 6, Tabelle 2).
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Arzt Pflege Andere Gesamt

Abbildung 4: Einstellung zu LL im Allgemeinen in den Berufsgruppen (%)

Untersucht man die Einstellung der Arzte in den einzelnen Fachdisziplinen, lasst sich im
Vergleich erkennen, dass Allgemeinmediziner Leitlinien gegenlber eher kritisch zu sein
scheinen, da jeder Dritte keine gute Einstellung zu Leitlinien hatte, sondern diese eher im
Mittelfeld lag. Umfrageteilnehmer aus dem Bereich der Onkologie hatten mit 82 % eine gute
Einstellung zu Leitlinien im Allgemeinen. In der Anasthesiologie, der grofdten Gruppe der
Arzte, hatten 76 % der Teilnehmer eine gute Einstellung (Details s. Anh. 6, Tabelle 3). Um
unabhangig vom Beruf festzustellen, ob die Einstellung der Personen mit mehr Kontakt zu

schwerstkranken oder sterbenden Patienten von den Personen mit weniger Kontakt differiert,
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wurde — wie in Tabelle 7 gezeigt — nach dem Anteil des Kontakts mit dieser Patientengruppe
stratifiziert. In Tabelle 7 wird deutlich, dass in der Gruppe mit Uberwiegendem oder
ausschlieBlichem Kontakt zu schwerstkranken oder sterbenden Patienten die Einstellung zu
Leitlinien im Allgemeinen besser war als bei der Gruppe mit wenig Kontakt zu
Schwerstkranken und Sterbenden. Die Gruppe, die keinen Kontakt zu schwerstkranken oder
sterbenden Patienten hatte, fallt hier aus der Wertung, da sie zum einen sehr klein ist und

zum anderen per Definition auch nicht zum Kollektiv der in der Palliativmedizin Tatigen

gehort.

Anteil Kontakt Einstellung in Anteil (%) und (95 %-Kl)
Schwerstkranke /

Sterbende Fehlend Schlecht Mittel Gut
Kein Kontakt (n = 7)
Wenig Kontakt 136 1,5 23,3 75,2
(ca. 10 %-30 %) (n = 262) ’ (0,4;3,1) (18,3;28,6) (69,8;80,5)
Haufiger Kontakt 14.9 0 20 80
(ca. 40-60 %) (n = 120) ’ (13,3;27,5) (72,5;86,7)
Uberwiegend Kontakt 16.4 0,6 16,2 83,2
(ca. 70-90 %) (n =173) ’ (0;2,3) (11,0;22,0) (78,0;89,0)
AusschlieBlich Kontakt 295 1,2 15,5 83,3
(ca. 100 %) (n = 252) ’ (0;2,8) (11,1;20,2) (78,2;87,7)

Tabelle 7: Einstellung zu Leitlinien im Allgemeinen nach Anteil Kontakt mit

Schwerstkranken / Sterbenden in Anteil % (95 %-Kl)

Bei der Einstellung zu Leitlinien spielt die Meinung zu Evidence Based Medicine eine grofie
Rolle. Gefragt, ob ihnen ,EBM ein Begriff* ist, antworteten die meisten (92,6 %) der 1.031
Teilehmer mit ,ja“. Innerhalb der Berufsgrupen fallt jedoch auf, dass dieser Anteil bei
Teilnehmern aus dem Bereich der Pflege mit 83,3 % (vs. Arzte 99,8 %) geringer war. In
Frage 4 wurden daraufhin wichtige Aussagen in Bezug auf Leitlinien und EBM auf ihre

Zustimmung hin abgefragt. Die meisten der Teilnehmer stimmten dabei (eher) zu, dass
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Leitlinien nach den Prinzipien der EBM erstellt werden sollten. Hervorzuheben ist, dass fast
die Halfte der Teilnehmer der Meinung waren, dass Studiendaten, die als Basis fir EBM

dienen, (eher) von den Pharmafirmen zu ihren Gunsten beeinflusst sind (s. Tabelle 14).

Anteil (%)
. stimme
, stimme . .
,weild nicht eher stimme stimme
nicht* U nicht eher zu Zu
Zu
(4.1) LL sollten nach Prinzipien der 25 1.9 9.1 40 1 49.0

EBM erstellt werden

(4.2) In der Palliativversorgung gibt
es wenig Evidenz: EBM und LL 3,6 19,0 53,7 20,0 7,2
spielen daher keine grofe Rolle

(4.3) Studiendaten als Basis flr

EBM sind von Pharma beeinflusst 23,0 9.4 41,2 36.9 12,5

(4.4) EBM hilft, bessere

Therapieentscheidungen zu treffen 8,6 18 10,6 51.4 36,2

(4.5) Wirden LL nach EBM
erstellt, wiirde ich sie vermehrt 14,6 9,8 23,6 36,7 29,9
anwenden

(4.6) EBM sind hilfreich, da sie
Uberblick Gber neueste med. 5,1 3,2 9,7 44,7 42,4
Entwicklungen geben

Tabelle 8: Einstellung zu EBM (Frage 4). Zustimmung in (%)

Gefragt nach dem Einfluss von Leitlinien auf die tagliche Praxis, um etwas uber die
Anwendung von Leitlinien im Allgemeinen zu erfahren, war die Zustimmung (,teilweise
Anwendung“ oder ,Arbeitsalltag ist daran ausgerichtet‘) bei Arzten am héchsten. Bei Arzten
aus der Onkologie und ahnlich der Anasthesiologie war die Zustimmung am gréf3ten (92,0 %
bzw. 91,3 %). Die geringste Leitlinienanwendung fand im Bereich der Inneren Medizin
(allgemeine Innere Medizin) statt. Hier meinten knapp 19 % der Befragten, dass sie Leitlinien

nicht oder nur sporadisch anwenden (s. Abbildung 5).
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Abbildung 5: Einfluss von Leitlinien auf den Arbeitsalltag (%) in den einzelnen Fachdisziplinen

Die Leitlinienanwendung im Bereich der Pflege lag bei 70,0 % (Details s. Anh. 6, Tabelle 4

und Tabelle 5).

4.4 Meinung von in der Palliativmedizin Tatigen zu Leitlinien und zu

Empfehlungen in der Palliativmedizin

Palliativmedizinische Empfehlungen

Welche Relevanz die bereits existierenden, palliativmedizinischen Empfehlungen in anderen,
meist krankheitsbezogenen Leitlinien haben, wurde anhand von Frage 5 des Fragebogens
geklart. 54 % (n = 557) der Umfrageteilnehmer gaben an, solche Empfehlungen zu kennen.
Von diesen wendeten 84 % (n =468) diese Empfehlungen im Arbeitsalltag an. Von den
Anwendern meinten 56 % (n =262), dass sie einen positiven Effekt der Nutzung von
Leitlinien sehen (s. Abschnitt 4.7 ,Anwendungshindernisse bezlglich aktueller

palliativmedizinischer Empfehlungen® und Anh. 6, Tabelle 6).
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Verbesserung der Versorgung von schwerstkranken und sterbenden Patienten durch

pLL

Leitlinien dienen unter anderem dazu, die Versorgungssituation im deutschen
Gesundheitssystem zu verbessern. In Frage 8 wurden unterschiedliche Aspekte abgefragt,
in denen palliativmedizinische Leitlinien zu einer Verbesserung fiihren kénnten (s. Tabelle 9).
Nach Bildung eines Gesamtscores und nach Reduktion der Ordinalskala von vier auf drei
Kategorien (keine / kaum Verbesserung, mittelmaRige Verbesserung und Verbesserung),
sahen uber zwei Drittel (95 %-KI 65,8;71,8) insgesamt eine Verbesserung durch
palliativmedizinische Leitlinien. Lediglich 1 % (95 %-KI 0,3;1,7) gab an, keine/kaum
Verbesserung durch Leitlinien zu sehen (Details s. Anh. 6, Tabelle 7). Hochste Zustimmung
fand dabei die Aussage, dass die Qualitat der Symptomkontrolle durch pLL verbessert wird

(Tabelle 9, Item 8.3).
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Anteil (%)
Verbesserung durch pLL in ... ? weil eher
N nein ) eher ja ja
nicht nein
(8.1) Unterschiede in der
Behandlungsqualitat in verschiedenen 3,8 0,6 8,3 54,6 36,5
Einrichtungen / Abteilungen
(8.2) Uberversorgung von
Schwerstkranken und Sterbenden mit 4.7 5,0 19,3 40,3 354
,hochtechnisierter Medizin
(8.3) Qualitat der Symptomkontrolle 2,2 0,1 3.1 40,1 56,7
(8.4) Behandlung der Patienten nach dem
aktuellen Stand der Wissenschaft 28 0.2 3.8 44,3 1.7
(8.5) Beriicksichtigung der Bedurfnisse
Schwerstkranker / Sterbender 3.2 2,0 14,0 38,5 49,5
(8.6) Verschwendung unndtiger 9.3 12.1 23.2 36.5 28,2
Ressourcen
(8.7) Information Uber Méglichkeiten der
ambulanten / stationaren 3,8 1,9 14,2 39,3 44 .6
Palliativversorgung
(8.8) Anerkennung des Fachs
Palliativmedizin gegenlber anderen 6,8 2,0 11,6 36,7 49,7

Fachbereichen

Tabelle 9: Verbesserung durch pLL (Anteil %)

Explizit gefragt, ob die pLL helfen wirden, die Versorgung von Schwerstkranken und

Sterbenden zu verbessern (Item 9.7), stimmten alle Berufsgruppen mit grof3er Mehrheit zu

(s. Tabelle 10).
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Anteil %
Beruf Anzahl (95 %-KI)
' 8,5
(eher) nein 46 (6,1:11,1)
Arzte ' o
(eher) ja 494 (88,9;93,9)
gesamt 540 100
_ 6,6
(eher) nein 19 (3,8;9,7)
Pflege ' o
g (eher) ja 269 (90,3:96,2)
gesamt 288 100
_ 4.4
(eher) nein 6 (1,5;8,1)
Andere j oo
(eher) ja 130 (91,9,98,5)
gesamt 136 100

Tabelle 10: ,pLL werden helfen, die Versorgung von Schwerstkranken und Sterbenden zu verbessern®

(Item 9.7) — Zustimmung der einzelnen Berufsgruppen

Innerhalb der einzelnen Fachdisziplinen der Arztinnen und Arzte stimmten die
Allgemeinmediziner dieser Aussage am wenigsten und die Internisten am meisten zu.

Insgesamt war die Zustimmung jedoch sehr hoch, namlich bei 89—-100 %.
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Beruf Anzahl (I;gt;oi llz/i’)
(eher) nein 8 7,2 (2,7,11,7)
Innere (eher) ja 103 92,8 (88,3;97,3)
gesamt 111 100,0
(eher) nein 8 9,9 (3,7;17,3)
Onkologie (eher) ja 73 90,1 (82,7;96,3)
gesamt 81 100,0
(eher) nein 13 9,3 (5,0;15,0)
Anasthesiologie (eher) ja 127 90,7 (85,0;95,0)
gesamt 140 100,0
(eher) nein 10 10,8 (5,4;18,3)
Allgemeinmedizin | (eher) ja 83 89,2 (81,7;94,6)
gesamt 93 100,0
(eher) nein 0 0
Padiatrie (eher) ja 22 100
gesamt 22 100

Tabelle 11: ,pLL werden helfen, die Versorgung von Schwerstkranken und Sterbenden zu verbessern®

(Item 9.7) — Zustimmung der einzelnen Fachdisziplinen

Meinung zu Aspekten der Anwendung von pLL

Die Einstellung zu bestimmten Aspekten der Anwendung palliativmedizinischer Leitlinien
(Frage 9) war prinzipiell positiv und wird in Tabelle 12 dargestellt. Bestimmte Punkte sollen
hier hervorgehoben werden: Bei der Aussage, dass es ,zu wenig Studien gibt, um pLL zu
erstellen” (Item 9.4), antwortete Uber ein Viertel der Teilnehmer mit ,weifl3 nicht®. Auflerdem
gab es hierbei keine eindeutige Zustimmung oder Ablehnung. Eine ahnliche Problematik wird
bei Item 4.2 des Fragebogens angesprochen: Hier geht es um die Zustimmung zur Aussage
,In der Palliativversorgung gibt es wenig Evidenz: EBM und LL spielen daher keine grofl3e
Rolle*. Mehr als ein Viertel der Teilnehmer stimmt dieser Aussage (eher) zu. Grolte

Zustimmung fand die Aussage, dass pLL auch in der Palliativversorgung sinnvoll sind.
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Anteil (%)
Wie ist Ihre Meinung zu .
Aspekten der Anwendung weiBl | stimme st(larr?g:e stimme  stimme
von pLL? nicht | nicht zu nicht zU eher zu zu

(9.1) Evidenzbasierter,
wissenschaftlicher Ansatz von
EBM widerspricht 5,5 37,4 46,0 12,7 3,9
philosophisch-ganzheitlichem
Ansatz von Palliativ Care

(9.2) LL kdnnen der
Qualitatskontrolle (QK) dienen.
QK und Sterben diirfen aber 3,7 29,7 38,7 16,1 15,5
nicht in Zusammenhang
gebracht werden

(9.3) Die individuelle
Versorgung von Palliativ-
Patienten wird durch pLL
eingeschrankt

4,5 32,1 50,6 12,1 53

(9.4) Zu wenig Studien, um pLL

28,0 13,6 40,2 36,3 10,0
zu erstellen

(9.5) Zu wenig Erfahrung, um

pLL zu erstellen 8,9 37,6 50,2 9.1 3.2
(9.6) Auch in.PaIIiativ-. 26 26 3.9 36.1 575
versorgung sind pLL sinnvoll
(9.7) pLL werden helfen, die
Versorgung von 65 | 28 46 423 50,3

Schwerstkranken / Sterbenden
zu verbessern

Tabelle 12: Meinung zu Aspekten der Anwendung von pLL

Freitextantworten zum Thema ,,Leitlinien in der Palliativmedizin®

Bei der offenen Frage ,Gibt es sonst etwas, das Sie uns zum Thema Leitlinien in der
Palliativmedizin noch mitteilen wollen? (Frage 11) gaben 258 Teilnehmende (25 %)
Kommentare ab. Es konnten funf unterschiedliche Themen und eine Rubrik ,Sonstige®

kategorisiert werden.

42



4 Ergebnisse

1. Konkrete Vorschlage zu pLL

Es wurde mehrfach die Struktur von pLL angesprochen. Insbesondere wurde gewtlnscht,
dass die Leitlinien praktikabel, zum Beispiel eher kurz, sein sollten und dass eine einfache
Sprache gewahlt werden sollte, damit sie auch flir Laien verstandlich waren. Aul3erdem
wurde eine regelmalige Aktualisierung gewilnscht. Fir die Zukunft der pLL wurde
aufgefiihrt, dass die LL ggf. fir andere Patientengruppen, wie zum Beispiel Kinder und
Jugendliche, sowie nicht onkologische Patienten oder Demenzkranke, erweitert wird. Es kam
ebenfalls der Wunsch auf zur Erweiterung der pLL um weitere Themenbereiche wie z.B.

Ubelkeit bzw.Erbrechen, Mundtrockenheit oder Delir.

2. EBM in pLL

Es wurde von vielen Teilnehmern gefordert, mehr im Bereich der Palliativmedizin zu
forschen, um die Qualitat der Leitlinien zu verbessern. Um dieses Ziel zu erreichen, wurden
unterschiedliche Losungsansatze beschrieben wie z.B. hdhere finanzielle Unterstitzung der
Forschung und — aufgrund niedriger Fallzahlen — die Durchfiihrung von eher qualitativen statt
quantitativen Studien. Diesbezlglich wurde ebenfalls erwahnt, dass Expertenwissen

wichtiger eingeschatzt werden wirde als randomisierte Studien.

3. Implementierung

Zur Implementierung wurden viele praktische Vorschldge genannt, die sich weitestgehend
mit den bereits im Fragebogen genannten Vorschlagen deckten. Dazu gehdrten die
Veroffentlichungen in jeweiligen Fachzeitschriften, aber auch multimediale Tools fir eine
unkomplizierte Handhabung. Aufierdem wurden verschiedene Hindernisse dargestellt, die
einer Implementierung im Wege stehen kénnten. Dazu gehoéren bestimmte Berufsgruppen,
die nicht unbedingt palliativmedizinisch ausgebildet seien und aufgrund ihrer Sichtweise oder

von Vorurteilen palliativmedizinische Leitlinien ablehnen wirden.
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4. Anwendung von pLL

Es wurde sehr haufig darauf hingewiesen, dass die pLL-Inhalte in andere medizinische und
nichtmedizinische Fachbereiche miteinbezogen werden sollten. Hinzu kamen viele
Vorschlage, dass pLL ein fester Bestandteil des Ausbildungscurriculums, z.B. von
Pflegekraften, sein sollten. Es wurde ebenfalls genannt, dass pLL zur Qualitatskontrolle

palliativmedizinischer Versorgung genutzt werden sollten.

5. Meinungen / Einstellungen zu pLL

Die haufigsten Kommentare zu der offenen Frage beinhalteten eine positive Aussage zu den
neuen pLL. Darunter fielen sehr haufig beschreibende Worte wie ,wichtig® und ,toll“.
Ebenfalls sehr haufig wurde genannt, dass pLL das eigene Denken nicht einschranken
durften bzw. auf den individuellen Prozess des Sterbens anwendbar sein mussten. Es
wurden allerdings auch Zweifel oder Kritik an den Leitlinien geaufiert. Dazu gehorte, dass die
individuelle Situation des Leidens oder Sterbens der Anwendbarkeit von pLL widersprechen
wirde. Manche Teilnehmer waren der Meinung, dass eine gewisse Haltung, die fir
Palliativmedizin oder Palliative Care erforderlich sei, nicht durch pLL vermittelt werden

konne.

6. Sonstiges

Es gab sehr emotionale Kommentare, in denen darauf hingewiesen wurde, dass die
Personalsituation und somit der Zeitfaktor bei der Behandlung Schwerstkranker und
Sterbender zu schlecht ist und Leitlinien deshalb nicht richtig umgesetzt werden kénnten.

Die konkreten Haufigkeiten bestimmter Aussagen und Themen kdnnen der quantitativen

Auswertung (Anh. 4) entnommen werden.

44



4 Ergebnisse

4.5 Selbsteinschatzung und Pradiktoren der eigenen Kompetenz der
Befragten zu den in der S3-LL bearbeiteten Themen

Die in der Palliativmedizin Tatigen fuhlten sich in allen sieben Bereichen der neuen S3-
Leitlinie Palliativmedizin, wie in Abbildung 6 zu sehen, Uberwiegend kompetent. Beim
Vergleich der Berufsgruppen fiihlten sich Arzte vor allem in den Bereichen Schmerz
(96,5 %), Atemnot (97,1 %) und Obstipation (97,4 %) kompetent. Die Pflegenden fiihlten sich
am kompetentesten beim Thema Obstipation (98,3 %). Das einzige Thema, bei dem sich alle
Berufsgruppen ungefahr gleich hoch in ihrer Kompetenz einschatzten, war ,Kommunikation®
(Arzte 94,5 %, Pflege 92,9 %, Andere 93,7 %). Beim Thema Depression zeigte sich
insgesamt die groBte Unsicherheit: Mehr als 50 % der Pflegenden und 29,2 % der Arzte

fuhlten sich dabei weniger kompetent (Details s. Anh. 6, Tabelle 8).

Sich kompetent fiihlen im Bereich...(%)

100
a0
80 =—

70 =

60 —

40 W Arzte
30 — Pflege
20 =
10 =

Andere

Abbildung 6: Sich kompetent fihlen in den Bereichen Schmerz, Atemnot, Depression, Obstipation,

Kommunikation, Versorgungsstrukturen und Sterbephase in verschiedenen Berufen (%)

Bei den Arztinnen und Arzten wurde nach Fachdisziplinen stratifiziert. Nur 15 % (95 %-KI
7,5;23,8) der Allgemeinmediziner fuhlten sich beim Thema Depression nicht kompetent. Bei

den meisten anderen Fachdisziplinen lagen die Angaben diesbezlglich zwischen 30-33 %.
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In Bezug auf Versorgungsstrukturen fihlten sich Teilnehmer der Fachbereiche
Anasthesiologe mit 20 % (95 %-KI 13,6;27,1) und Allgemeinmedizin mit 17,8 % (95 %-KI

10;25,6) weniger kompetent. (Details s. Anh. 6, Tabelle 9).

Pradiktoren fiir Kompetenz

Die multivariable Regressionsanalyse zeigte, dass die Variablen ,Jahre Berufserfahrung®
und ,Beruf‘ unabhangige Pradiktoren fir alle finf untersuchten Bereiche (Schmerz, Atemnot,
Depression, Obstipation, Erkennen der Sterbephase) sind. Der ,Anteil des Kontakts zu
schwerstkranken oder sterbenden Patienten® war in drei Bereichen (Atemnot, Depression,
Erkennen der Sterbephase) und die ,Art des Arbeitsplatzes® war lediglich in zwei Bereichen
(Schmerz, Depression) jeweils ein unabhangiger Pradiktor flir Kompetenz.

Je mehr Berufserfahrung die in der Palliativmedizin Tatigen hatten, desto kompetenter
fuhlten sie sich im jeweiligen Bereich (Anstieg pro Jahr Berufserfahrung zwischen 2-5 %).
Mitglieder der Berufsgruppen Pflege (OR zwischen 0,19 und 0,81) und anderer Professionen
(OR zwischen 0,03 und 0,68) fiihlten sich weniger kompetent als die Arzte. Allerdings
schliefen die 95 %-Konfidenzintervalle der Pflegenden in den Bereichen Obstipation und
Erkennen der Sterbephase die Zahl eins mit ein. Deswegen ist nicht sicher, ob in diesen
zwei Bereichen ein Unterschied zwischen Pflegenden und Arzten herrscht.

Der Anteil des Kontakts zu schwerstkranken oder sterbenden Patienten war in den
Bereichen Atemnot, Depression und Erkennen der Sterbephase ein unabhangiger Pradiktor:
Je geringer der Anteil des Kontakts zu schwerstkranken oder sterbenden Patienten war,
desto weniger kompetent fiihlten sich die Umfrageteilnehmer.

Die Art des Arbeitsplatzes war ein unabhangiger Pradiktor fir Kompetenz in den Bereichen
Schmerz und Depression — wobei diejenigen, die im Bereich ,andere Patientenversorgung*
arbeiteten, sich kompetenter im Bereich Depression fihlten (OR 1,95), als diejenigen, die in
spezialisiert palliativmedizinischen Bereichen arbeiteten. Zu bedenken ist auch an dieser

Stelle, dass die Teilnehmer mit keinem Kontakt zu schwerstkranken / sterbenden Patienten
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bzw. die nicht in der Patientenversorgung Téatigen streng genommen nicht zum

Studienkollektiv (in der Palliativmedizin Tatige) gehdren.
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... Schmerz ... Atemnot ... Depression ... Obstipation ... Erkennen der Sterbephase
v Adjustierte OR* T Adjustierte OR* T Adjustierte OR* v Adjustierte OR* v Adjustierte OR*
5 5 5 5 5

Geschlecht
Weiblich 89.5 85.7 58.9 89.6 91.6
Mannlich 94.3 ) 915 ) 66.9 ) 92.9 ) 89.9 )
Jahre Berufserfahrung p =0.031 p = 0.000 p =0.010 p = 0.004 p = 0.000

- 1.03 (1.00;1.05) - 1.05 (1.02;1.07) - 1.02 (1.00;1.03) - 1.04 (1.01;1.06) - 1.05 (1.03;1.08)
Beruf p = 0.000 p = 0.000 p = 0.000 p = 0.000 p = 0.000
Arzt [ Arztin 98.3 | 1.00 (Referenz) | 96.7 | 1.00 (Referenz) | 69.2 | 1.00 (Referenz) | 97.4 1.00 94.2 1.00 (Referenz)
Pflege 92.6 | 0.25(0.11;0.55) | 88.5 | 0.19 (0.10;0.36) | 49.0 | 0.37 (0.27;0.51) | 96.8 | 0.81(0.36;1.83) 93.6 0.78 (0.41;1.49)
Andere 60.5 | 0.04 (0.02;0.08) | 51.7 | 0.04 (0.02;0.07) | 59.9 | 0.68 (0.44;1.04) | 52.4 | 0.03 (0.02;0.05) 72.8 0.22 (0.12;0.40)
gtr:fgletri‘zzrll(ontakts mit Schwerstkranken / b = 0.000 b =0.017 _ p = 0.000
Kein Kontakt 63.6 52.7 | 0.14 (0.07;0.31) | 36.4 | 0.26 (0.12;0.59) | 67.3 58.2 0.08 (0.04;0.18)
Wenig Kontakt 93.5 90.3 | 0.32(0.16;0.63) | 66.4 | 0.92 (0.56;1.50) | 93.1 90.3 0.31 (0.15;0.64)
Kontakt 30-60 % 91.9 - 86.8 | 0.30(0.16;0.58) | 65.5 | 0.97 (0.61;1.54) | 92.9 - 91.9 0.42 (0.20;0.91)
Vorwiegend Kontakt 91.8 89.4 | 0.71(0.36;1.37) | 60.4 | 0.82(0.56;1.19) | 90.3 92.8 0.63 (0.29;1.35)
Fast ausschlieRlich Kontakt 93.2 91.4 | 1.00 (Referenz) | 61.2 | 1.00 (Referenz) | 92.0 95.4 1.00 (Referenz)
Art des Arbeitsplatzes p =0.000 p =0.031
Spezialisiert auf pall. Versorgung 93.1 | 1.00 (Referenz) | 91.2 61.0 | 1.00 (Referenz) | 91.4 93.8
Nicht-spez. auf pall. Versorgung 95.6 | 0.73(0.37;1.46) | 91.3 - 63.3 | 0.88(0.59;1.32) | 94.6 - 92.1 -
Andere Versorgung 81.4 | 0.67 (0.33;1.35) | 73.2 69.1 | 1.95(1.14;3.32) | 82.5 86.6
Keine unmittelb. Patientenversorgung 68.8 | 0.22 (0.11;0,45) | 67.5 49.4 | 1.45(0.72;2.89) | 77.9 74.0

Tabelle 13: Pradiktoren fiir ,kompetent flihlen“ in bestimmten Bereichen der Palliativmedizin fiir in der Palliativmedizin Tatige. Pravalenz von und Pradiktoren

fur ,kompetent fihlen“ in den Bereichen Schmerz, Atemnot, Depression, Obstipation, Erkennen der Sterbephase. Ergebnisse einer Logistischen

Regressionsanalyse mit adjustiertem Odds Ratio und 95 %-Konfidenzintervall. *Multivariables Modell mit Vorwartsselektion auf einem Alphalevel von 0.05
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4.6 Hilfreiche und nutzliche Disseminations- und Implementierungs-

mafnahmen

Wie in Tabelle 14 dargestellt, war fur die Teilnehmer der Umfrage die wichtigste
Disseminationsstrategie die Ubermittlung von Leitlinieninhalten in den Ausbildungen der
Mediziner und der pflegerischen Bereiche. Aullerdem befanden ahnlich viele Befragte, dass
die Fachgesellschaften fur die Informationstubermittiung von Leitlinieninhalten zusténdig
seien. Als beliebteste Option der Ubermittlung von Leitlinieninhalten wurde der Printbereich
genannt, z.B. in Form von Zeitschriftenartikeln, Taschenblichern oder Kitteltaschenkarten.
Die Verfugbarkeit von Online-Materialien wurde mit 89 % ebenfalls bevorzugt. Mobile
Informationsquellen, wie z.B die Nutzung von Apps mithilfe von Smartphones oder Tablets,
wurden mit Abstand weniger haufig (76 %) gewlnscht.

77 Umfrageteilnehmer (7,5 %) nannten zum Thema Informationsibermittlung von
Leitlinieninhalten Vorschlage im Freitextfeld (Item 10.18): Auch hier wurde aufgefiihrt, dass
pLL-Inhalte ein fester Bestandteil der Ausbildung von Berufsgruppen sein sollten, die im
palliativmedizinischen Bereich tatig sind. Fortbildungen im jeweiligen Team wurden als

weitere wichtige Strategien genannt (s. Anh. 6, Tabelle 10, Tabelle 11).

Anteil (%)

(eher) nicht (eher)
hilfreich hilfreich

(4.a) Wer gibt Informationen zu pLL?

(10.1) Fachgesellschaften 4,3 95,7
(10.14—15) Studentenunterricht, Pflegeausbildung 3,4 96,7
(10.3) Krankenhauser / Trager der Einrichtungen (SOPs) 8,9 91,1
(4.b) Wie sollen Informationen ilibermittelt werden?

(10.2) Mobil (Apps) 23,5 76,4
(10.4, 10.9) Online (Infomaterialien online verfiigbar) 11,4 88,7

(10.6-8, 10.11—-13) Print (Zeitschriftenartikel,

Taschenblcher, Kitteltaschenkarten) 10,5 89,5

Tabelle 14: Informationstbermittlung von Leitlinieninhalten
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Da Informationen heutzutage haufig Gber Apps vermittelt werden, wurde hier weiter nach
Alter differenziert (s. Tabelle 15). Bei DGP-Mitgliedern im Alter von 20-49 Jahren wurden
Apps hilfreicher (,eher hilfreich® und ,hilfreich“) angesehen als bei den Uber 50-jahrigen

Teilnehmern.

sog. Apps fiir Smartphones und Tablets mit LL-Inhalten in
Alter 0
Anteil (%)
nicht 2:‘:& eher sehr ,weild
hilfreich hilfreich hilfreich | hilfreich | nicht* Gesamt
(n=61) (n = 158) (n=325) | (n=385) | (n=90)
AV BN 3.5 8.8 35,1 43.9 8.8 100
(n=57)
35-49 Jahre
(n = 451) 5,1 11,5 32,4 443 6,7 100
50-65 Jahre
(n = 485) 7,0 19,6 31,5 31,3 10,5 100
Uber 65 Jahre
(n = 26) 7,7 23,1 23,1 30,8 15,4 100
Gesamt
(n = 1091) 6,0 15,5 31,9 37,8 8,8 100

Tabelle 15: Apps fir Smartphones und Tablets mit LL-Inhalten in Anteil (%) nach Altersgruppen

Informationsquellen fiir palliativmedizinische Behandlungsentscheidungen

Die Mehrheit der teilnehmenden DGP-Mitglieder (91,0 %) sah bei der Frage nach
Informationsquellen fiir palliativmedizinische Behandlungsentscheidungen die Leitlinien der
Fachgesellschaften als nutzlich an. Als wichtigste Quelle (99,7 %) wird jedoch die eigene
klinische Erfahrung genannt. Diskussionen und Austausch mit Kollegen (99,4 %) sowie
Fortbildungen (97,7 %) galten ebenfalls als sehr wichtige Informationsquellen fur

palliativmedizinische Behandlungsentscheidungen (Details s. Anh. 6, Tabelle 12).
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4.7 Pravalenz von kritischen Einstellungen, die eine effektive

Implementierung verhindern kénnten

Kritik bezogen auf die Qualitéit von Leitlinien

Die Qualitdt von Leitlinien und das Vertrauen in diese sind wichtige Faktoren fir eine
erfolgreiche Implementierung. Die Kritik fiel diesbezuglich relativ hoch aus: Mehr als 70 %
der Teilnehmer stimmten (eher) zu, dass Leitlinien nicht immer aktuell sind. Jeweils fast die
Halfte waren der Meinung, dass die Glaubwirdigkeit und Unabhangigkeit mancher Autoren
zweifelhaft, die juristische Position von Leitlinien unklar und die Flut an Leitlinien verwirrend
seien. GoRere Unsicherheit (28 % ,weil’ nicht*) herrschte bei der Aussage, dass es zu wenig
Studien gibt, um Leitlinien zu erstellen. Fast neun von zehn Teilehmern stimmten (eher) der
Aussage nicht zu, dass es zu wenig Erfahrung gabe, um palliativmedizinische Leitlinien zu

erstellen.

Zweifel bezogen auf die Anwendung (Praxisnahe) von Leitlinien

Die Kritik, die auf die praktische Anwendung von Leitlinien bezogen war, fiel zwar geringer
aus, war jedoch immer noch relativ hoch: Uber die Halfte der Teilnehmer stimmte (eher) zu,
dass es schwer sei, die Routine bei der Behandlung von Patienten zu andern. Mehr als 40 %
stimmten (eher) zu, dass es bei der Anwendung von Leitlinien im Allgemeinen Probleme
gabe. Ein Viertel der teilinehmenden DGP-Mitglieder kritisierte, dass Leitlinien zu allgemein
gehalten und fir den Arbeitsalltag zu wenig konkret seien. Jeder Flnfte meinte, dass die

Nutzung von Leitlinien kompliziert sei.

Leitlinien beschranken Behandlungsmoglichkeiten

Im Gegensatz zu den oben genannten Ergebnissen denken drei Viertel der teilnehmenden
DGP-Mitglieder nicht, dass Leitlinien die Behandlungsmoglichkeiten beschranken: Mehr als
ein Drittel stimmten (eher) zu, dass Leitlinien die Flexibilitat einer individuellen
Patientenversorgung einschrankten und 16,1 %, dass Leitlinien das eigene Denken zu stark

einschrankten. Nur 5,4 % der Befragten fanden, dass Leitlinien die eigene Kompetenz in
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Frage stellten. Trotzdem stimmte mehr als ein Drittel (eher) zu, dass Leitlinien eine Art
.Kochbuchmedizin® seien und die Flexibilitdt einer individuellen Patientenversorgung

einschrankten.

Diskrepanz zwischen Werten, die in der Palliativmedizin vertreten sind und der

Leitlinienanwendung

Zuletzt sah die Mehrheit der Umfrageteilnehmer keine oder wenig Diskrepanz zwischen den
Werten beziehungsweise Haltungen, die Grundlage von Palliative Care sind, und der
Anwendung von Leitlinien (68.4 % — 83.4 % fir ,stimme (eher) nicht zu”). Die hoéchste
Pravalenz kritischer Meinungen zeigte sich bei der Frage, ob Sterben und Qualitatskontrolle
durch Leitlinien in Zusammenhang gebracht werden kénnen. Uber ein Drittel meinte, dass
Sterben und Qualitatskontrolle (eher) nicht in Zusammenhang gebracht werden sollten.
Wichtig ist, dass 83,4 % der Meinung waren, dass der evidenzbasierte, wissenschaftliche
Ansatz von pLL (eher) nicht dem philosophisch-ganzheitlichen Ansatz von Palliative Care

widerspricht.
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Anteil Zustimmung (%)

Lweild stimme stimme stimme stimme
nicht” nicht zu eher nicht eher zu zu
n (%) zu
Kritik gegenuber der Qualitat von Leitlinien
(2.3) Glaubwiirdigkeit und Unabhangigkeit mancher 139
Autoren der LL sind zweifelhaft. (13,5 %) 13.2 45,1 26,7 15,0
. . . 112
(1.14) ... sind widerspruchlich. (10,9 %) 27,6 53,0 13,8 55
. L 50
(2.2) LL sind nicht immer aktuell. (4.8 %) 3,3 23,5 49,1 241
- " 165
(2.4) Juristische Position von LL unklar (16,0 %) 13,0 39,4 30,7 16,9
; : ; 47
(2.7) Die Flut an LL ist verwirrend. (4,6 %) 15,0 36,1 30,8 18,1
. . 289
(9.4) Zu wenig Studien, um pLL zu erstellen (28,0 %) 13,6 40,2 36,3 10,0
(9.5) Zu wenig Erfahrung um pLL zu erstellen (8 %20/) 37,6 50,2 9,1 3,2
y (o]
Zweifel gegentiber der Anwendung von Leitlinien
(1.11) ... werden meist von Experten entwickelt, die 74 28.8 493 16.3 55
nur wenig vom Praxisalltag verstehen. (7,2 %) ’ ’ ’ ’
(2.5) Schwer, Routine von Behandlungen zu 18 146 278 39.8 178
andern (1,7 %) ’ ’ ’ ’
(2.1) Bei der Anwendung von LL gibt es allgemein 80
Probleme. (7.8 %) 12,8 46,4 28,7 12,1
(2.6) Es gibt keine Anreize, LL anzuwenden. 5 %7% ) 29.2 46,9 18,2 57
(2.8) Die Nutzung von LL ist kompliziert. o goo/) 23.1 55,5 16,5 48
y (o]
(2.9) LL sind zu allgemein gehalten und zu wenig 47 19.3 554 18.6 67
konkret fir die alltagliche Praxis. (4,6 %) ’ ’ ’ ’
Leitlinien beschranken Behandlungsmaglichkeiten
(1.1) ...stellen eine Art ,Kochbuchmedizin® dar. G 3;80/ ) 256 356 26,7 12,1
y (o]
(1.4) ... schranken die Flexibilitat einer individuellen
. . 5(0,5 %) 26,5 42,1 18,9 12,5
Patientenversorgung 