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1. Einleitung 

 

„Schwerstkranke und sterbende Menschen bedürfen einer Versorgung, die je nach 

individueller Situation multiprofessionelles, interdisziplinäres, sektoren- und 

berufsgruppenübergreifendes Handeln in enger Kooperation aller Beteiligten erfordert. […] 

Basis ist die häusliche Versorgung durch Hausärztinnen und Hausärzte […]“  

(Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin e.V. et al. 2020) 

 

Die Versorgung von Patient*innen am Lebensende wird als Palliativversorgung bezeichnet 

(Kübler-Ross 1980; Kavalieratos et al. 2016; Müller-Busch 2019; Radbruch et al. 2020). Der 

Begriff leitet sich vom lateinischen Wort „pallium“ (deutsch: Mantel) ab (Müller-Busch 2019). In 

der Palliativversorgung wird ein holistischer, biopsychosozialspiritueller Versorgungsansatz 

angewendet. Die Versorgung erfolgt also ganzheitlich und orientiert sich an den biologischen, 

psychischen, sozialen und spirituellen Bedarfen der Patient*innen (Radbruch et al. 2020). Ziel 

der Palliativversorgung ist es, gesundheitsbezogenes Leiden von Personen jeden Alters mit 

schweren, lebensbedrohlichen Erkrankungen zu lindern und die Lebensqualität von 

Patient*innen und deren Betreuenden (bspw. deren Angehörige) zu fördern. Das Versterben 

der Patient*innen wird weder hinausgezögert, noch beschleunigt (Kübler-Ross 1980; 

Kavalieratos et al. 2016; Radbruch et al. 2020). Vor allem die Symptom- und Schmerzlinderung 

stehen im Fokus (Radbruch et al. 2020). Die Palliativversorgung verfolgt einen 

interdisziplinären bzw. multiprofessionellen Teamansatz (Leitlinienprogramm Onkologie der 

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF) 

et al. 2020; Radbruch et al. 2020). Professionelle Hilfe erhalten Palliativpatient*innen u.a. 

durch Ärzt*innen (Anneser 2013; Pförtner und Pfaff 2020), aber auch durch andere 

Gesundheitsversorgende wie bspw. Pflegefachpersonen, Pharmazeut*innen sowie 

Therapeut*innen (u.a. aus der Psychotherapie, Physiotherapie, Ergotherapie und Logopädie) 

(Schnell und Schulz-Quach 2019; Hirsmüller und Schröer 2019; Radbruch et al. 2020; 

Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 

Fachgesellschaften e. V. (AWMF) et al. 2020). Die Versorgung als Team bestehend aus 

mehreren Fachdisziplinen ist wichtig, denn „sterbende Patienten [sic] und ihre Angehörigen 

weisen in der letzten Lebensphase häufig vielfältige Symptome auf und sind mit Problemen 

konfrontiert, die nicht von einer einzelnen Fachkraft, gleich welcher Profession, gelindert und 

im besten Falle gelöst werden können“ (Hirsmüller und Schröer 2019). Zudem spielen auch 

ehrenamtliche Unterstützer*innen und informell Pflegende (z. B. Angehörige) für die 

Versorgung von Palliativpatient*innen eine wichtige Rolle (Hirsmüller und Schröer 2019; 
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Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 

Fachgesellschaften e. V. (AWMF) et al. 2020).  

Palliativversorgung kann parallel zur kurativen Behandlung erfolgen (Radbruch et al. 2020) 

und gilt als fundamentales Recht für jede Person mit entsprechenden Versorgungsbedarfen 

(Maetens et al. 2020). Palliative Leistungen sollten so früh wie möglich in die Versorgung 

integriert werden, sobald absehbar ist, dass Patient*innen an einer nicht-heilbaren 

Erkrankungen leiden (Moon et al. 2022). Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) geht davon 

aus, dass der palliative Versorgungsbedarf in den kommenden Jahren aufgrund 

soziodemografischer Trends, wie der Alterung der Bevölkerung, weiter zunehmen wird (World 

Health Organization 2020). Internationale Studien schätzen, dass zwischen 40,7% (minimale 

Schätzung) und 96,1% (maximale Schätzung) der versterbenden Personen einen palliativen 

Versorgungsbedarf haben und/oder von palliativer Versorgung profitieren würden (Murtagh et 

al. 2014; Scholten et al. 2016). Demgegenüber werden etwa 14% der Personen, die einen 

palliativen Versorgungsbedarf aufweisen, tatsächlich palliativ versorgt (World Health 

Organization 2020; Connor et al. 2020).  

Lokale Gegebenheiten beeinflussen die Ausgestaltung der Palliativversorgung stark (Pivodic 

et al. 2013; Deckx et al. 2019; Freytag et al. 2023). Nicht nur im internationalen Kontext gibt 

es große Unterschiede zwischen palliativen Regelungen und Organisationsweisen sowie der 

Qualität von palliativen Leistungen (Pivodic et al. 2013; Economist Intelligence Unit 2015; 

Woitha et al. 2016; Arias-Casais et al. 2019; Bhadelia et al. 2022). Die Rahmenbedingungen 

der palliativen Versorgung variieren selbst zwischen den deutschen Bundesländern und 

Regionen der kassenärztlichen Vereinigungen (KV) zum Teil enorm (Hofmeister und Althoff 

2021; Stichling et al. 2023). Dennoch folgen sie einem einheitlichen Grundaufbau: Die 

Palliativversorgung in Deutschland lässt sich, entsprechend den Sektoren des 

Gesundheitssystem, in ambulante und stationäre Versorgungsformen unterteilen. Zudem wird 

zwischen allgemeinen und spezialisierten Leistungen unterschieden (Luckett et al. 2014; 

Hofmeister und Althoff 2021). Allgemeine Palliativleistungen, oder auch Basisleistungen 

genannt, stellen dabei die palliative Grundversorgung sicher. Sie können bei Bedarf durch die 

spezialisierte Versorgung, die von Palliativexpert*innen durchgeführt wird, ergänzt werden 

(Demmer et al. 2021). Die spezialisierte Palliativversorgung setzt also im Vergleich zur 

Basisversorgung eine höhere palliative Qualifikation voraus (Hofmeister und Althoff 2021). 

Stationäre palliative Versorgung findet bspw. auf Palliativstationen in Krankenhäusern oder in 

auf Palliativversorgung spezialisierten Einrichtungen wie Hospizen statt (Albrecht et al. 2021; 

Bausewein et al. 2021). Der Wunsch vieler Patient*innen ist es jedoch, zu Hause bzw. in 

vertrauter Umgebung zu versterben (Kübler-Ross 1980; Gomes et al. 2013; Pype et al. 2014; 

Arnold et al. 2015; Graaf et al. 2016; Shepperd et al. 2021). Dies kann durch ambulante 

Palliativversorgung ermöglicht werden. Zu den ambulanten Palliativangeboten zählen die 
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ambulante, palliative Basisversorgung (palliative Grundversorgung durch 

Gesundheitsfachberufler*innen, meist Hausärzt*innen, ohne weiterführende palliative 

Qualifikation), die Allgemeine Ambulante Palliativversorgung (AAPV, Versorgende weisen 

eine palliative Basisqualifikation auf), die Besonders qualifizierte und koordinierte 

palliativmedizinische Versorgung (BQKPMV, zweithöchste Qualifikationsstufe für 

Versorgende) sowie die Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV, höchste 

Qualifikationsstufe der Versorgenden) (Bundesrepublik Deutschland und Bundesministerium 

der Justiz 1988c; Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin e.V. und Deutscher Hospiz- und 

Palliativverband e.V. 2013; Kratel 2014; Prütz und Saß 2017; Deutsche Gesellschaft für 

Palliativmedizin e.V. und Bundesarbeitsgemeinschaft SAPV e.V. 2018; Gemeinsamer 

Bundesausschuss 2022; Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin e.V. und 

Bundesarbeitsgemeinschaft n.d.; Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein n.d.). Eine 

strukturelle Ausnahme dieser Unterteilung bildet die KV-Region Nordrhein, in der die palliative 

Basisversorgung als ein Teil der AAPV gilt (Ditscheid et al. 2020). Abbildung 1 fasst die 

Struktur der ambulanten Palliativversorgung in Deutschland zusammen (s. Abbildung 1: 

Versorgungsformen der ambulanten Palliativversorgung in Deutschland.). 
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Eigene Darstellung auf Basis von Fachliteratur: Bundesrepublik Deutschland und Bundesministerium der Justiz 1988d; Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin e.V. 

und Deutscher Hospiz- und Palliativverband e.V. 2013; Kratel 2014; Prütz und Saß 2017; Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin e.V. und 

Bundesarbeitsgemeinschaft SAPV e.V. 2018; Gemeinsamer Bundesausschuss 2022; Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin e.V. und Bundesarbeitsgemeinschaft 

n.d.; Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein n.d. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1: Versorgungsformen der ambulanten Palliativversorgung in Deutschland.  
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Die Palliativversorgung, die durch Ärzt*innen geleistet wird, wird als Palliativmedizin 

bezeichnet (Klaschik 2009). Die Begriffe „Palliativversorgung“ und „Palliativmedizin“ werden 

im Deutschen jedoch oft synonym verwendet (Leitlinienprogramm Onkologie der 

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF) 

et al. 2020). Ambulant tätige Ärzt*innen nehmen eine sehr wichtige Rolle in der 

Palliativversorgung ein (Ahluwalia und Fried 2009; Brueckner et al. 2009). Besonders 

hervorzuheben ist dabei die zentrale Rolle der Hausärzt*innen (Borasio 2013; Klindtworth et 

al. 2013; Schneider et al. 2014; Winthereik et al. 2016; Stiel et al. 2020a).  

Der Fachbereich der hausärztlichen oder auch primärärztlichen Tätigkeit wird als 

Allgemeinmedizin bezeichnet (Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und 

Familienmedizin 2002; Allen et al. 2023). Neben Fachärzt*innen mit der Gebietsbezeichnung 

„Allgemeinmedizin“ können auch Fachärzt*innen mit der Gebietsbezeichnung „Innere Medizin“ 

von gesetzlichen Krankenkassen für die hausärztliche Versorgung zugelassen werden 

(Bundesrepublik Deutschland und Bundesministerium der Justiz 1988a; Gemeinsamer 

Bundesausschuss 2023). Hausärzt*innen gelten als Primärversorgende, sind also oft erste 

Ansprechpartner*innen für alle Patient*innen mit akuten und chronischen physischen, 

sozialen, kulturellen, existenziellen und psychologischen Gesundheitsstörungen (Deutsche 

Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 2002; Cina 2015; Allen et al. 2023). 

Hausärzt*innen versorgen Patient*innen longitudinal, also häufig über längere Abschnitte des 

Lebensverlaufes (Klaschik 2009; Schneider et al. 2010; Kratel 2014; Riedl und Peter 2017). 

Sie kennen ihre Patient*innen oft gut und erwerben deswegen nicht selten ein enges 

Vertrauensverhältnis (Tarrant et al. 2003; Erlinghagen und Pihl 2004; Statista Research 

Department 2010; Croker et al. 2013; Casanova et al. 2018; Kassenärztliche 

Bundesvereinigung n.d.d). Als Primärmediziner*innen steuern und koordinieren 

Hausärzt*innen die medizinische Versorgung ihrer Patient*innen (Bundesrepublik 

Deutschland und Bundesministerium der Justiz 1988a). Hausärzt*innen sind Generalist*innen. 

Sie behandeln entsprechend eines holistischen Ansatzes sowie eines hermeneutischen 

Fallverständnisses1 und arbeiten dafür eng mit weiteren Gesundheitsversorgenden 

zusammen (Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 2002; Bahrs 

2012; Allen et al. 2023; Balasundram et al. 2023). 

Palliativmedizin ist ein wichtiger Teil der hausärztlichen Tätigkeit sowie des hausärztlichen 

Selbstverständnisses (Schneider et al. 2010; Schnakenberg et al. 2016; Kaiser et al. 2016; 

 
1Definition des Begriffs „hermeneutisches Fallverständnis“ nach Bahrs (2012): Einbezug der 
Lebensgeschichte, des Umfelds und des Krankheitsverständnisses der Patient*innen in die ärztliche 
Behandlung (Bahrs 2012). 
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Winthereik et al. 2016; Green et al. 2018; Herrmann et al. 2019a). Etwa die Hälfte der 

Patient*innen mit palliativen Versorgungsbedarfen wird von Hausärzt*innen identifiziert (Arias-

Casais et al. 2019). Hausärztliche Palliativleistungen werden oft im Rahmen einer AAPV 

und/oder der palliativmedizinischen Basisversorgung erbracht (Kassenärztlichen Vereinigung 

Nordrhein 2014; Scholten et al. 2016; Riedl und Peter 2017; Ewertowski et al. 2019; Stichling 

et al. 2020; Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 

Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF) et al. 2020). Palliative Versorgung gilt als 

eine traditionelle Aufgabe von Hausärzt*innen (Becka et al. 2014). Ihre Palliativleistungen 

basieren auf den primärversorgenden Grundwerten der Allgemeinmedizin (Oude Engberink et 

al. 2017; Green et al. 2018) und auf der oftmals engen Beziehung zu den Patient*innen 

(Hermann et al. 2010; Klindtworth et al. 2013; Marterer 2016; Green et al. 2018; Johansen und 

Ervik 2018; Liu et al. 2019; Fasting et al. 2022). Als hausärztliche Tätigkeiten zählen vor allem 

die palliative Schmerz- und Symptomkontrolle (Bergert et al. 2007; Klaschik 2009; Liu et al. 

2019; Senior et al. 2019; Gerber 2021) und das Monitoring der Patient*innen zur Vermeidung 

von krisenhaften Verschlechterungen (Starck und Wendtner 2012). Aber auch das 

Management von Informationen für und über die Patient*innen (Liu et al. 2019; Senior et al. 

2019) und die  Kommunikation mit Patient*innen und deren Angehörigen über das 

Lebensende (Deckx et al. 2020; Thomas et al. 2020) gehören dazu. Hausärzt*innen 

übernehmen zudem die emotionale bzw. psychosoziale Begleitung der Patient*innen (Husebø 

2009; Liu et al. 2019; Senior et al. 2019) und gewährleisten eine Notfallbetreuung in Form von 

Hausbesuchen (Schnakenberg et al. 2016; Senior et al. 2019; Kjellstadli et al. 2020). Des 

Weiteren fungieren sie als Koordinierende oder Gatekeeper*innen von (palliativen) 

Gesundheitsleistungen (Klindtworth et al. 2013; Liu et al. 2019; Senior et al. 2019; van Gaans 

et al. 2022). Hausärzt*innen kooperieren zudem mit anderen palliativen 

Leistungserbringenden (Schneider et al. 2014; Kaiser et al. 2016; Oude Engberink et al. 2017; 

Kjellstadli et al. 2020; van Gaans et al. 2022). Vor allem in komplexen Fällen sind 

Hausärzt*innen wichtige Zuweisende in die spezialisierte Palliativversorgung, in dem sie bspw. 

Überweisungen in die SAPV ausstellen (Schneider et al. 2014; Schwabe et al. 2017; Stichling 

et al. 2020; Gemeinsamer Bundesausschuss 2022; van Gaans et al. 2022; Wyatt et al. 2022). 

Zusammengefasst sind Hausärzt*innen durch ihre Tätigkeit in der Lage, die 

Versorgungskontinuität für Palliativpatient*innen zu unterstützen und zu gewährleisten (Senior 

et al. 2019). Auf Grund ihres beschrieben Aufgabenspektrums wird Hausärzt*innen in vielen 

nationalen und internationalen Studien eine essenzielle Rolle in der Palliativversorgung 

zugewiesen (Klindtworth et al. 2013; Reyniers et al. 2014; Afshar et al. 2015; Marterer 2016; 

Mitchell et al. 2016; Schnakenberg et al. 2016; Green et al. 2018; Koper et al. 2018; Reymond 

et al. 2018; Rhee et al. 2018; Senior et al. 2019; Afshar et al. 2021; Fasting et al. 2021; Hubbard 

et al. 2021; van Gaans et al. 2022).  

file:///C:/Users/Sophie/Documents/Promotion/07_Veröffentlichung/00_Archiv/Der%23_CTVL001938693e75510490ea6f6515d88156888
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Als Einflussfaktoren auf die hausärztliche Palliativversorgung werden patientenseitige 

Faktoren, Umweltfaktoren und arztseitige Einflüsse beschrieben. Als patientenseitige Faktoren 

werden u.a. die Persönlichkeit der Patient*innen (Deckx et al. 2019), deren Beziehung zu 

dem/der Hausärzt*in (Johnson et al. 2018; Rhee et al. 2020) sowie deren Bedarfe (Mitchell et 

al. 2016; Rhee et al. 2020) benannt. Zu den beeinflussenden Umweltfaktoren zählen 

gesellschaftliche Trends wie der demografische Wandel (Reymond et al. 2018), der zum einen 

zu einer Zunahme von älteren Palliativpatient*innen mit Multimorbidität und zum anderen zu 

Nachwuchsproblemen unter den Gesundheitsfachberufen (und damit auch unter den 

Hausärzt*innen) führt (Stiel et al. 2020b). Aber auch regionale Bedingungen (Boudy et al. 

2020; Rhee et al. 2020; Stichling et al. 2020; Freytag et al. 2023), wie Verfügbarkeit von 

Spezialist*innen und die Organisation der Palliativversorgung (Mitchell et al. 2016; Rhee et al. 

2020), beeinflussen die hausärztliche Palliativversorgung. Eine gute Zusammenarbeit aller 

Palliativversorgenden ist für das Gelingen der Versorgung ebenfalls sehr wichtig (Johnson et 

al. 2018; Reymond et al. 2018; Rhee et al. 2018; Herrmann et al. 2019b; Senior et al. 2019; 

Stiel et al. 2020b; van Baal et al. 2020; Wyatt et al. 2022). Bürokratische und organisatorische 

Hürden werden als Probleme für die (hausärztliche) Palliativversorgung benannt. Hierfür 

werden besonders Zeitmangel und hoher Zeitdruck (Götze et al. 2013; Giezendanner et al. 

2017; Johansen und Ervik 2018; Bilgin et al. 2022), hoher Workload (Herrmann et al. 2019b) 

und die Gewährleistung einer Versorgungskontinuität (Johnson et al. 2018) (bspw. durch 

Hausbesuche (Malik et al. 2017)) aufgezählt. Außerdem weisen einige Studien darauf hin, 

dass die Vergütung der hausärztlichen Palliativversorgung gering ist (Götze et al. 2013; 

Johansen und Ervik 2018; Rhee et al. 2018; Ewertowski et al. 2019). Zu den arztseitigen 

Faktoren zählen die Soziodemografie, bspw. das Alter der behandelnden Ärzt*innen (Malik et 

al. 2017; Deckx et al. 2019), aber auch Einstellungen zur Palliativversorgung (Afshar et al. 

2015; Mitchell et al. 2016). Auch persönliche Faktoren wie persönliche Ressourcen (van Baal 

et al. 2020), Arbeitsmuster (Rhee et al. 2018) sowie der emotionale Umgang, z. B. Coping 

oder Selfcare, mit den Leistungen von Palliativversorgung (Herrmann et al. 2019b; Rhee et al. 

2020) werden darunter gefasst. Manche Hausärzt*innen berichten zudem über ein geringes 

Selbstbewusstsein, palliative Versorgung auf einem guten Niveau leisten zu können (Damarell 

et al. 2020; Schwill et al. 2020). Palliatives Wissen und palliatives Training werden als wichtige 

Einflussfaktoren betont (Gardiner et al. 2012; Mitchell et al. 2016; Johnson et al. 2018; Rhee 

et al. 2018; Boudy et al. 2020; Damarell et al. 2020; van Baal et al. 2020; Stiel et al. 2020b; 

Gerber 2021). Mehrere Studien schlussfolgern, dass hausärztliche Trainings- und 

Wissensbedarfe in der Palliativversorgung ausbaufähig sind (Pype et al. 2014; Klie et al. 2015; 

Mason et al. 2015; Oude Engberink et al. 2017; Koper et al. 2018; Rhee et al. 2018; Leysen 

et al. 2020; Schwill et al. 2020; Wyatt et al. 2022). Ein weiteres Hindernis für die 

flächendeckende Palliativversorgung ist, dass nicht alle Hausärzt*innen palliative Versorgung 
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anbieten (Pype et al. 2014; Malik et al. 2017) und durch geringe Fallzahlen insgesamt wenig 

Kontakt zur Palliativversorgung haben (Kratel 2014; Afshar et al. 2015; Rhee et al. 2020). 

Palliativversorgung wird deswegen von einigen Hausärzt*innen als anstrengende oder 

belastende Aufgabe angesehen (Pereira et al. 2011; Geiger et al. 2016; Mitchell et al. 2016; 

Schneider et al. 2019; Wyatt et al. 2022). Wie stark sich Hausärzt*innen engagieren oder wie 

intensiv sie in palliative Versorgung integriert sind variiert (Götze et al. 2013; Sercu et al. 2015; 

Geiger et al. 2016; Koper et al. 2018). Vor allem bei Patient*innen mit hohen 

Versorgungsbedarfen oder schweren Krankheitsverläufen spielt die hausärztliche Versorgung 

gegenüber Formen der spezialisierten Palliativversorgung eine geringere Rolle (Schwabe et 

al. 2017). Die hausärztliche Versorgung von Palliativpatient*innen ist somit mit einigen 

Herausforderungen verbunden (Pereira et al. 2011; Geiger et al. 2016; Ding et al. 2019; Senior 

et al. 2019; Rhee et al. 2020; Stiel et al. 2020b; Schofield et al. 2021; Wyatt et al. 2022).  

Obwohl die Bedeutung von Hausärzt*innen als Palliativversorgende in nationalen und 

internationalen Studien häufig betont wird (Klindtworth et al. 2013; Reyniers et al. 2014; Afshar 

et al. 2015; Marterer 2016; Mitchell et al. 2016; Schnakenberg et al. 2016; Green et al. 2018; 

Koper et al. 2018; Reymond et al. 2018; Rhee et al. 2018; Senior et al. 2019; Afshar et al. 

2021; Fasting et al. 2021; Hubbard et al. 2021; van Gaans et al. 2022), ist ihre Rolle in der 

Palliativversorgung unzureichend definiert (Gardiner et al. 2012; Hagemeier 2013; Carmont et 

al. 2018; Ding et al. 2018; Senior et al. 2019; Damarell et al. 2020; Wyatt et al. 2022). 

Forschende schlussfolgern außerdem, dass die hausärztliche Palliativversorgung in 

Deutschland im internationalen Vergleich wenig entwickelt ist (Becka et al. 2014; Afshar et al. 

2015). Aufgrund der Vielzahl an Aufgaben und Herausforderungen ist die Rollendefinition von 

Hausärzt*innen in der Palliativversorgung zudem relativ inkohärent (Gardiner et al. 2012; 

Hagemeier 2013; Carmont et al. 2018; Ding et al. 2018; Senior et al. 2019; Damarell et al. 

2020; Wyatt et al. 2022). Dies führt zu Unklarheiten in ihrer Versorgendenrolle (Hagemeier 

2013; Wyatt et al. 2022) und zu Verunsicherungen (Sercu et al. 2015) sowie zu 

Kompetenzkonflikten mit weiteren Palliativversorgenden (Schwabe et al. 2017).  

Ziel dieser Dissertation ist deswegen die Beschreibung der hausärztlichen Rolle in der 

Palliativversorgung. Dies erfolgt am Beispiel der Region „Nordrhein“. Die Thematik wird 

ausschließlich aus Sicht der Hausärzt*innen, als professionelle Versorgende in der 

Palliativmedizin, betrachtet (Dunger und Schnell 2022). Um im Rahmen einer 

versorgungswissenschaftlichen Studie die hausärztliche Rollendefinition in der 

Palliativversorgung tiefergehend zu erforschen, braucht es eine theoretische Fundierung 

(Baumann et al. 2016). Als Typologie bietet sich die Arztrolle nach Parsons an (Parsons 2005). 

Im folgenden Kapitel wird diese im Rahmen von Parsons‘ strukturfunktionalistischer 

Handlungstheorie erläutert (s. Kapitel 2: Theoretischer Hintergrund).  

file:///C:/Users/Sophie/Documents/Promotion/07_Veröffentlichung/00_Archiv/Der%23_CTVL001938693e75510490ea6f6515d88156888
file:///C:/Users/Sophie/Documents/Promotion/07_Veröffentlichung/00_Archiv/Der%23_CTVL001938693e75510490ea6f6515d88156888
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2. Theoretischer Hintergrund 

2.1. Strukturfunktionalistische Handlungstheorie nach 

Parsons 

Talcott Parsons‘ strukturfunktionalistische Handlungstheorie gilt als Systemtheorie, die u.a. 

eine ärztliche Rollendefinition beinhaltet (Ebert 2003; Parsons 2005; Siegrist 2012). Die Basis 

ist ein holistischer Denkansatz: Parsons strebt danach, eine einheitliche Theorie menschlichen 

Handelns, bzw. einen Handlungsbezugsrahmen, zu bieten (Parsons 2005; Staubmann 2015). 

Als Metatheorie bewegt sich diese Systemtheorie auf einem relativ hohem Abstraktionsniveau 

(Teubner 1999). Sie wird dem normativen Paradigma zugeordnet (Wilson 1980; Esser 2003), 

beruht also auf der Grundannahme, dass die Gesellschaft (inklusive der 

Gesundheitsversorgung) eine soziale Tatsache ist. Die Menschen, die in deren Rahmen 

agieren, sind rollenspielende Akteur*innen (Wilson 1980; Esser 2003). Menschliches Handeln 

ist laut Parsons damit weniger instinkt-, sondern eher kulturell- und normativgesteuert (Ebert 

2003; Parsons 2005). 

Zentral ist die Kontextualisierung des Handelns: Handeln findet immer in einer sozialen 

Situation statt (Parsons 2005; Rosa et al. 2018). Durch diese wird das Spektrum der 

Handlungsmöglichkeiten bestimmt sowie Bedingungen und Mittel des Handelns definiert 

(Rosa et al. 2018). Zudem besteht eine Kongruenz zwischen Motiven sozialen Handelns und 

den Funktionsanforderungen gesellschaftlicher Systeme. Menschen erfüllen ihre sozialen 

Rollen2 (Parsons 2005). Dadurch werden nicht nur individuelle Bedürfnisse befriedigt, sondern 

auch das gesellschaftliche System stabilisiert (Siegrist 2005).  

Soziale Systeme sind in verschiedenen Ebenen aufgebaut. Im Gesamtsystem existieren 

Subsysteme (Institutionen), darin wiederrum gibt es physische Individuen, die in ihrer Rolle 

handeln (Parsons 2005). Jedes System erfüllt dabei vier Funktionen: Anpassung an äußere 

Bedingungen (adaption), Zieldefinition und Verfolgung dieser Ziele (goal attainment), 

Herstellung und Absicherung von Zusammenhalt und Inklusion (integration) und die 

Aufrechterhaltung von grundlegenden Strukturen und Wertmustern (latency) (Parsons 2005). 

Parsons beschreibt mit den so genannten „Pattern Variables“ Dimensionen, die eine soziale 

Rolle definieren. Diese beschreiben die Werteorientierung in Gesellschaften (Parsons 2005; 

Pförtner und Pfaff 2020). Die Pattern Variables sind als fünf dichotome 

 
2 Definition des soziologischen Begriffs „Rolle“ nach Siegrist (2012): „Mit dem soziologischen Begriff 
„Rolle“ werden zusammenfassend die normativen Erwartungen bezeichnet, die typischerweise an den 
Inhaber [sic] einer bestimmten sozialen Position gerichtet werden. Rollennormen beinhalten Pflichten 
und Vorrechte, deren Gewährung an bestimmte Eigenschaften oder Qualifikationen gebunden sind.” 
(Siegrist 2012). 
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Entscheidungsalternativen dargestellt: Die Pattern Variables „Zuschreibung“ und „Leistung“ 

(alternative Bezeichnung: Kompetenz) unterscheiden, ob ein Status auf Grund von 

persönlichen oder auch sozialen Merkmalen zugeteilt wird (Zuschreibung) oder durch 

nachgewiesene Leistungen erworben wurde (Leistung). Spezifität und Diffusität stellen 

Zuständigkeiten gegenüber. Spezifisches Handeln bezieht sich auf klar umschriebene 

Tätigkeitsbereiche, während diffuses Handeln weniger klar umschrieben Tätigkeitsbereiche 

umfasst. Parsons unterscheidet zudem zwischen Universalismus, die Norm des Handelns ist 

auf alle Personen anwendbar, und Partikularismus, die Norm gilt nur für eine bestimmte 

Personengruppe. Affektivität beschreibt die Ausrichtung der Handlung auf die unmittelbare 

Bedürfnisbefriedigung und ist affektiver Neutralität (mittelbarer Bedürfnisbefriedigung) 

gegenübergestellt. Selbstorientierung, die Verfolgung von Eigeninteressen, ist das Gegenteil 

der Kollektivitätsorientierung, also der Verfolgung von gemeinsamen Interessen einer Gruppe 

oder eines Kollektivs (Parsons 2005). Als Beispiel für eine soziale Rolle beschreibt Parsons 

die Arztrolle innerhalb der Institution des Krankenhauses (Parsons 2005). 

2.2. Typologie: Die Arztrolle nach Parsons 

Talcott Parsons gilt als Vorreiter für die Beschreibung universell geltender ärztlicher 

Rollenerwartungen (Ebert 2003; Parsons 2005; Siegrist 2012). Ergänzend zu der Arztrolle 

entwickelte Parsons eine Patientenrolle (Parsons 1951, 1975, 2005), die bedingt durch den 

inhaltlichen Fokus dieser Dissertation nur oberflächlich skizziert wird.  

Parsons definiert die Arztrolle als professionelle Berufsrolle, die entsprechend der Pattern 

Variables in fünf Dimensionen unterteilt werden (Parsons 2005): Leistung, funktionale 

Spezifität, Universalismus, affektive Neutralität und Kollektivitätsorientierung (Ebert 2003; 

Parsons 2005; Williams 2005; Pförtner und Pfaff 2020). Eine grafische Aufbereitung inklusive 

verkürzter Definitionen ist in Abbildung 2 zu finden (s. Abbildung 2: Definition der Pattern 

Variables (Arztrolle nach Parsons)). Mit Leistung ist gemeint, dass sich das Verhalten des/der 

Ärzt*in an der performativen Rollenerwartung orientiert (Parsons 2005): Durch die Ausbildung 

bzw. das Studium hat der/die Ärzt*in einen Status erworben (Borgetto 2006; Pförtner und Pfaff 

2020). Der/die Patient*in erwartet darauf aufbauend die Leistungsfähigkeit der/des Ärzt*in. 

Funktionale Spezifität bezeichnet die Annahme, dass Mediziner*innen hochqualifizierte 

Expert*innen in ihrem Gebiet sind. Die ärztliche Zuständigkeit ist dabei jedoch begrenzt auf 

die spezifische Sphäre der Krankheit. Die/der Patient*in wird als Träger*in der Krankheit 

betrachtet (Ebert 2003; Parsons 2005). Im Universalismus wird der/die Patient*in als Fall 

gesehen. Das medizinische Wissen wird von dem/der Ärzt*in nach allgemeingültigen 

wissenschaftlichen Standards unabhängig von der Person der/des Patient*in angewendet. 

Sympathien und Antipathien spielen keine Rolle (Ebert 2003; Parsons 2005; Siegrist 2005). 

Der/die Ärzt*in zeigt eine affektive Neutralität, hat also keine emotionale Bindung zu dem/der 
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Patient*in. Von persönlichen Motiven wird abgesehen (Parsons 2005; Siegrist 2005; Borgetto 

et al. 2007). Der/die Ärzt*in ordnet seine/ihre persönlichen Interessen gemeinschaftlichen 

Werten unter, zeigt also eine Kollektivitätsorientierung. Die zentrale Pflicht von Ärzt*innen ist 

das Handeln zum Wohle der/des Patient*in (Ebert 2003; Parsons 2005; Borgetto et al. 2007).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2: Definition der Pattern Variables (Arztrolle nach Parsons)  
Eigene Darstellung auf Basis von Fachliteratur: Ebert 2003; Parsons 2005; Siegrist 2005; Williams 2005; Borgetto 
2006; Borgetto et al. 2007; Pförtner und Pfaff 2020  
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Das Rollengefüge von Ärzt*innen und Patient*innen ist laut Parsons komplementär, reziprok, 

asymmetrisch und gesellschaftlich festgelegt (Parsons 1975, 2005; Siegrist 2005; Lidz 2010; 

Varul 2010; Pförtner und Pfaff 2020). Die Behandlung von Krankheiten wird als 

Interaktionsprozess angesehen (Parsons 1975; Stollberg 2001). Parsons beschreibt dabei die 

Arzt-Patienten-Beziehung als Musterbeispiel von sozialen Interaktionssystemen (Stollberg 

2001; Parsons 2005; Borgetto et al. 2007) und „als zentralen Aspekt der sozialen Funktion der 

Medizin“ (Stollberg 2001). Die Funktionsfähigkeit von sozialen Systemen beruht auf der 

Gesundheit der Akteur*innen (Stollberg 2001). Krankheit stellt eine Abweichung zu der 

gesellschaftlich erwarteten, optimalen Funktionserfüllung dar und wird damit als dysfunktional, 

unerwünscht und deviant definiert (Parsons 1951, 1975, 2005; Stollberg 2001; Ebert 2003; 

Williams 2005; Lidz 2010). Krankheit bedeutet somit den Verlust oder zumindest eine 

Beeinträchtigung der Fähigkeit eines/einer Patient*in, seine/ihre Rolle in sozialen Systemen 

auszuüben (Parsons 1951, 2005; Ebert 2003). Patient*innen nehmen die Rolle als 

hilfesuchende Laien ein, sobald sie ärztliche Leistungen in Anspruch nehmen (Parsons 1951; 

Stollberg 2001; Siegrist 2005). Ärzt*innen wird eine Leistungs- und Expertenrolle 

zugeschrieben (Parsons 1975; Stollberg 2001; Siegrist 2005). Sie sind generalistische 

Interpret*innen gesundheitlicher Belange. Ärzt*innen haben damit die Definitionsmacht von 

Krankheit durch ihre Diagnosestellung (Parsons 1975; Siegrist 2005; Frank 2016) als „social 

control agent“ (Frank 2016). Diese traditionelle Form der Arztrolle wird als paternalistische 

Rolle definiert (Siegrist 2005). Ziel von medizinischen Interventionen ist, für die Patient*innen 

ein Level an Gesundheit wiederherzustellen, dass ihnen eine Ausübung ihrer sozialen Rollen 

ermöglicht. Liegen chronische Krankheiten vor, sollen Patient*innen dazu befähigt werden, ein 

möglichst hohes Level an Gesundheit zu erreichen (Parsons 1951, 1975; Ebert 2003).  

Die ärztliche Kompetenz steuert den Patientenkontakt und gibt so den Rahmen der Interaktion 

beider vor (Siegrist 2005). Dabei orientieren sich Ärzt*innen an wissenschaftlichen Standards 

(Parsons 1975; Borgetto et al. 2007). Ärzt*innen haben treuhänderisch Verantwortung für die 

Gesundheit der/des Patient*in (Ebert 2003). Sie kontrollieren den Gesundungswillen von 

Patient*innen (Parsons 1975; Crossley 1998; Ebert 2003). Gleichwohl wird von Ärzt*innen ein 

hohes Maß an Selbstkontrolle und Gemeinwohlorientierung erwartet (Ebert 2003). Sie dürfen 

damit ihre Rolle weder ausnutzen noch ihre Kompetenzen überschreiten (Kessler 2021). 

Neben Pflichten, die daraus entstehen, ergeben sich auch ärztliche Rechte, u.a. das Recht auf 

kontrollierte Körperverletzung und das Recht, in moralisch und seelisch intimste Sphären der 

Patient*innen einzudringen (Parsons 1951; Ebert 2003). Zudem haben Ärzt*innen laut 

Parsons das Recht, die Behandlung zu monopolisieren, also über weitere Behandlungsschritte 

zu bestimmen (Parsons 2005). Ärzt*innen entscheiden damit über die Konsultation von 

weiteren Mediziner*innen im kollegialen Austausch (Borgetto et al. 2007), ohne dass eine 

Konkurrenzhaltung entsteht (Ebert 2003).   
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3. Forschungsfragen und Ziele der Forschungsarbeiten im 

Rahmen der Dissertation 

Im Rahmen dieser Dissertation stellt sich aufbauend auf Parsons‘ Arztrollen-Typologie 

(Parsons 2005)  (s. Kapitel 2.2 Typologie: Die Arztrolle nach Parsons) die folgende 

Forschungsfrage: Welche Rolle nehmen Hausärzt*innen in der ambulanten 

Palliativversorgung in Nordrhein entsprechend des Arztrollenkonzeptes nach Parsons ein? 

Die drei Veröffentlichungen im Rahmen der kumulativen Dissertation bearbeiten die folgenden 

Unterfragestellungen: 

1. Wie nehmen Hausärzt*innen in Nordrhein die ambulante Palliativversorgung und ihre 

hausärztliche Rolle inklusive hausärztlicher Tätigkeiten darin wahr? (s. Kapitel 5.1.1  

General Practitioners’ Perspectives on General and Specialized Palliative Home Care 

in North Rhine, Germany: An Explorative Focus Group Study (Peter et al. 2021a))  

2. Wie erleben Hausärzt*innen in Nordrhein den realisierten und gewünschten Einbezug 

in die SAPV? (s. Kapitel 5.1.2 GPs’ involvement in specialised palliative home care: A 

mixed methods study in Germany (Peter et al. 2022a))  

3. Wirkt sich das palliative Qualifikationsniveau von Hausärzt*innen in Nordrhein auf ihre 

Wahrnehmung von Arbeitsbelastungsfaktoren aus? (s. 5.1.3 Influence of Palliative 

Care Qualifications on the Job Stress Factors of General Practitioners in Palliative 

Care: A Survey Study (Peter et al. 2022b))  

 

Bevor die Forschungsfragen entsprechend der Veröffentlichungen beantwortet und die 

Ergebnisse in das Arztrollenkonzept nach Parsons (Parsons 2005) eingeordnet werden, erfolgt 

eine Beschreibung der Datenerhebung und Methodik. 
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4. Datenerhebung und Methodik 

4.1. Methodik der APVEL-Studie 

Die Datenerhebung dieser Dissertation fand im Rahmen des Projektes „Evaluation der 

Wirksamkeit von Spezialisierter Ambulanter Palliativversorgung in Nordrhein“ (APVEL) statt. 

Das Forschungsprojekt wurde vom Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschuss 

(G-BA) gefördert (Förderkennzeichen: 01VSF16007). Der Projektfokus lag auf der Evaluation 

der SAPV in der Region „Nordrhein“ und der Beschreibung der Wirksamkeit dieser 

Versorgungsform (Krumm und Rolke 2020). Die Autorin der Dissertation war als 

wissenschaftliche Mitarbeiterin in dem APVEL-Teilprojekt der Facharzt-Befragung (Befragung 

von Hausärzt*innen und Onkolog*innen) tätig. Neben der Vorbereitung der Datenerhebung, 

der Erstellung der Erhebungsinstrumente und der Rekrutierung der Teilnehmenden war die 

Autorin auch in der Durchführung der Datenerhebung und Datenauswertung maßgeblich 

beteiligt. Zudem hat sie basierend auf den Daten drei Artikel in wissenschaftlichen Journals 

veröffentlicht (s. Kapitel 5.1 Veröffentlichungen im Rahmen der Dissertation) (Peter et al. 

2021a; Peter et al. 2022a, 2022b). Die Autorin hat am Ergebnisbericht für den Projektförderer 

mitgewirkt (Krumm und Rolke 2020) und die Projektdaten auf sieben nationalen und drei 

internationalen Kongressen präsentiert (Peter et al. 2018a, 2018b, 2018c, 2018d, 2018e; Peter 

et al. 2019a; Peter et al. 2019b; Peter et al. 2019c; Peter et al. 2020; Peter et al. 2021b).  

4.2. Methodik der Dissertation  

Die Datenerhebung der vorliegenden Dissertation fand in Form eines exploratorischen, 

sequentiellen Mixed-Methods-Design statt. Dabei werden qualitative- und quantitative 

Methoden miteinander kombiniert (Creswell 2015; Flick 2016). Diese Art der Datenerhebung 

wurde gewählt, um eine umfassenderen Blickwinkel auf die komplexe Thematik zu 

ermöglichen (Creswell 2015). Die Datenerhebungen und Analysen wurden durch die 

Ethikkommission der Universität zu Köln, Medizinische Fakultät, positiv votiert 

(Votumsnummer: 17-297). 

Im Projektverlauf wurden wiederholt Literaturrecherchen durchgeführt. Diese dienten zum 

einen der Entwicklung der Erhebungsinstrumente und zum anderen wurden dadurch die im 

Studienverlauf erzielten Forschungsergebnisse in Relation zu bereits publizierten 

wissenschaftlichen Erkenntnissen gesetzt (Sandberg 2013; Dettmann und Bense 2019).  

4.2.1. Methodik der Fokusgruppe 

Basierend auf den Ergebnissen einer Expertenbefragung (Peter et al. 2018a) (die Ergebnisse 

wurden nicht im Rahmen der Dissertation veröffentlicht und werden deshalb hier nicht 

file:///C:/Users/Sophie/Documents/Promotion/07_Veröffentlichung/00_Archiv/Evaluation%23_CTVL0012a203107110142fa845c895274e640ce
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dargestellt) sowie auf Litertaturrecherchen wurde in mehreren Sitzungen der interdisziplinären 

Projektgruppe ein semistrukturierter Leitfaden für eine Fokusgruppe entwickelt. Ein Leitfaden-

Pretest mit Ärzt*innen wurde nicht durchgeführt. Allerdings haben sich die 

Projektmitarbeitenden vor der Datenerhebung Rückmeldungen in Form einer 

Methodenberatung bei einer Expertin für qualitative Forschung eingeholt. Ziel der 

Fokusgruppe war die weiterführende Exploration des Themenfeldes der ambulanten 

Palliativversorgung aus der Perspektive von ambulant tätigen Hausärzt*innen und 

Onkolog*innen (Flick 2016). Dies ermöglichte den Forschenden in einem effektiven Vorgehen 

tiefere Einblicke in die Wahrnehmung der palliativen Versorgung aus Sicht der genannten 

Fachärzt*innen (Morgan 1998; Flick 2016). Außerdem lassen Fokusgruppen den Austausch 

zwischen den Befragten zu, was Forschenden ein breites Spektrum an Meinungen der 

Fachärzt*innen aufzeigen kann (Morgan 1998; Flick 2016). Einschlusskriterium für die 

Teilnahme an der Fokusgruppe war, in der ambulanten Versorgung in Nordrhein als 

Hausärzt*in oder Onkolog*in tätig zu sein. Die Projektmitarbeitenden haben im Januar und 

Februar 2018 mit Hilfe von Faxaufrufen mit Rückantwortformular und Flyern zu der Teilnahme 

eingeladen. Insgesamt wurden 509 Faxe an Lehrpraxen der Universitäten Aachen, Köln und 

Bonn gesendet. Zudem wurden berufspolitische Verbände von Hausärzt*innen und 

Onkolog*innen und entsprechende Fortbildungsveranstaltende mit der Bitte kontaktiert, für die 

Teilnahme zu werben. Parallel dazu suchten zwei Projektmitarbeitende Hausarztpraxen im 

Umkreis des Instituts für Medizinsoziologie, Versorgungsforschung und 

Rehabilitationswissenschaft (IMVR) auf, um persönlich Flyer zu übergeben und Teilnehmende 

zu akquirieren. Des Weiteren wurde auf dem Hausärztetag der KV Nordrhein, einer 

Fortbildungsveranstaltung für Hausärzt*innen, durch die gezielte Ansprache von Ärzt*innen für 

die Teilnahme geworben. Ziel war es, sechs bis acht Hausärzt*innen und Onkolog*innen mit 

variierendem Wissensstand und Qualifikationsniveau bzgl. der ambulanten 

Palliativversorgung zu rekrutieren (Morgan 1998; Greenbaum 2000).  

Insgesamt nahmen 6 Hausärzt*innen und eine Onkologin an der semistrukturierten, 

leitfadengestützten Fokusgruppe teil. Die Datenerhebung wurde im März 2018 in den 

Räumlichkeiten des IMVR durchgeführt. Die teilnehmenden Ärzt*innen unterschrieben eine 

Einwilligungserklärung, mit der sie der Studienteilnahme zustimmten. Die Proband*innen 

erhielten ein finanzielles Incentive für ihre Studienteilnahme. Die Kategorien des 

Fokusgruppenleitfaden wurden den Pattern Variables nach Parsons (Parsons 2005) 

zugeordnet. Dies ist in Tabelle 1 aufgeführt (s. Tabelle 1: Leitfaden der Fokusgruppe). Die 

Soziodemografie der Teilnehmenden lässt sich  aus der Tabelle 3 (s. Tabelle 3: Soziodemografie 

der Teilnehmenden). Die Teilnehmenden kannten sich vor der Durchführung der Fokusgruppe 

nicht. 
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Die Hauptthemen waren die Rollendefinition und die praktische Tätigkeit von Hausärzt*innen 

und Onkolog*innen in der ambulanten Palliativversorgung in Nordrhein. Die Autorin moderierte 

die Fokusgruppe. Weitere Projektmitarbeitende übernahmen die Ko-Moderation und 

Dokumentation. Alle Projektmitarbeitenden fertigten Feldnotizen an (Flick 2016). Die 

Fokusgruppe wurde mit Hilfe von Audioaufnahmegeräten aufgezeichnet und wörtlich durch 

einen professionellen Transkriptionsservice transkribiert. Das Transkript wurde von der Autorin 

auf Korrektheit und Vollständigkeit geprüft und anschließend pseudonymisiert. Die 

Fokusgruppe dauerte 94 Minuten.  

Die Datenauswertung folgte einem iterativen Prozess mit deduktiver und induktiver 

Kategorienbildung angelehnt an die qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz (Morse 2015; 

Bengtsson 2016; Kuckartz 2016). Dafür wurde die Software MAXQDA 12 genutzt. Die 

Datenanalyse begann mit deduktiven Kategorien entsprechend der Leitfragen basierend auf 

recherchierter Literatur und den Ergebnissen einer Expertenbefragung. Nach einer 

initiierenden Textarbeit am Transkript, der Exploration des Dokuments, wurde das Gesagte 

zunächst entsprechend der deduktiven Kategorien des Leitfadens kodiert. Darauf aufbauend 

wurden bei Bedarf Subkategorien gebildet und induktive, aus dem Text abgeleitete, Kategorien 

eingeführt und definiert. Entsprechend dieser induktiv-deduktiven Kategorien wurde das 

gesamte Transkript in drei Durchgängen von zwei Kodierenden kodiert. Danach diskutierten 

die Autorin und eine weitere Projektmitarbeiterin ihre jeweiligen Analysen und entwickelten ein 

einheitliches Kategoriensystem, welches die Autorin für die finale Kodierung des Transkripts 

verwendete. Im Projektteam wurden schließlich die Ergebnisse und repräsentativen Zitate 

besprochen (Kuckartz 2016). Anschließend wurden die wichtigsten Themen anhand des 

Kategoriensystems zusammengefasst und den Teilnehmenden der Fokusgruppe zugesandt. 

Sie wurden gebeten, einen schriftlichen Kommentar abzugeben (Morse 2015). Es gab keine 

Rückmeldungen. Die Daten der Fokusgruppe wurden in den zwei der Veröffentlichungen im 

Rahmen dieser Dissertation genutzt (s. Kapitel 5.1.1, 5.1.2). 
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Leitfrage/Ziel Kategorien 
Zuordnung zu Parsons‘ 

Pattern Variables 

Vorstellungsrunde 

• Vorstellung der Forschenden, 
des Instituts und des Projekts 

• Vorstellung der Teilnehmenden: 
beruflicher Werdegang, kurze 
Antwort: "Welche Rolle spielt 
Palliativmedizin in Ihrer 
derzeitigen Berufspraxis?" 

Leistung & funktionale 
Spezifität 

Beschreibung der 
Berufspraxis von 
Hausärzt*innen 
und 
Onkolog*innen in 
der (ambulanten) 
Palliativversorgung 

• Berufliche Tätigkeiten von 
Hausärzt*innen und 
Onkolog*innen in der 
ambulanten Palliativversorgung 

• Einbeziehung der SAPV 

• Was ist SAPV (für Sie)? 

• Inter- und multidisziplinäre 
Zusammenarbeit 

• Hard- und Soft Skills 

Leistung, funktionale 
Spezifität & affektive 
Neutralität 

Strukturelle und 
organisatorische 
Faktoren der 
Palliativversorgung 

• Welche Faktoren helfen Ihnen, 
die Qualität der 
Palliativversorgung 
aufrechtzuerhalten oder zu 
verbessern? 

Keine Zuordnung möglich 
(Kontextfaktor) 

Ambulante 
Palliativversorgung 
in Nordrhein 

• Wie wird die ambulante 
Palliativversorgung in Nordrhein 
umgesetzt? 

• Wünschen Sie sich, dass die 
Palliativversorgung in Nordrhein 
weiterhin in der aktuellen Form 
bestehen bleibt oder wünschen 
Sie sich Veränderungen? 

Funktionale Spezifität, 
Universalismus & 
Kollektivitätsorientierung 

Zusammenfassung 

• Bestehen offene Fragen? 
Möchten Sie etwas ergänzen? 

• Zusammenfassung der 
Hauptaspekte 

Keine Zuordnung möglich 
(offene Kategorie) 

Tabelle 1: Leitfaden der Fokusgruppe 

4.2.2. Methodik der postalischen Vollbefragung 

Aus den Ergebnissen einer Expertenbefragung (Peter et al. 2018a) und der bereits 

beschriebenen Fokusgruppe (s. Kapitel 4.2.1 Methodik der Fokusgruppe) wurde im Abgleich 

mit der themenbezogenen Forschungsliteratur ein Fragebogen erstellt (Steiner und Benesch 

2021). Die Skalen und Items des Fragebogens wurde mehrfach im interdisziplinären 

Projektteam diskutiert und überarbeitet (Raithel 2008). Ein Pretest wurde mit den 

Teilnehmenden der bereits beschriebenen Fokusgruppe durchgeführt. Dabei wurden die 

Befragten gebeten zu bewerten, ob die Items des Fragebogens lesbar, verständlich und 

beantwortbar sind. Außerdem wurden die Teilnehmenden aufgefordert, möglicherweise 

fehlende Items, die ihrer Meinung nach wichtig für die Darstellung der ambulanten 
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Palliativversorgung in Nordrhein sind, zu ergänzen. An einigen Stellen des Fragebogens 

wurden Formulierungen angepasst, aber keine neuen Inhalte hinzugefügt. Der Fragebogen 

wurde daraufhin von einem Mitarbeiter des IMVR in die Software TeleForm® umgesetzt, die 

das systematische Einlesen und Erfassen von Dokumenten, wie bspw. Fragebögen, 

ermöglicht und diese in einem Dateiformat ausgibt, das den Datenimport in Statistiksoftwares 

ermöglicht (Open Text Corporation 2021). Der finale Fragebogen unterteilt sich in vier 

Domänen: Ambulante Palliativversorgung, SAPV, Fragen zur hausärztlichen/onkologischen 

Tätigkeit sowie Struktur- und Statusangaben der Zuweisenden/soziodemografische Daten. 

Der Fragebogen besteht aus 28 Skalen mit insgesamt 109 Items und einem Freitextfeld. Die 

Kennzahlen des Fragebogens sind in Tabelle 2 entsprechend der Fragebogendomänen 

einzeln aufgelistet (s. Tabelle 2: Kennzahlen der postalischen Vollbefragung). Die Domänen 

werden in der Tabelle den jeweiligen Pattern Variables nach Parsons (Parsons 2005) 

zugeordnet. Der Fragebogen wurde im Rahmen des Ergebnisberichts des APVEL-Projekts 

veröffentlicht (Krumm und Rolke 2020) und enthält sowohl offene als auch geschlossene 

Fragen. Neben selbstentwickelten Skalen wurden auch bereits existierende Skalen für den 

Fragebogen verwendet. Dabei handelte es sich zum Teil um validierte, aber auch um nicht-

validierte Skalen. Englischsprachige Skalen wurden durch eine Mitarbeiterin des Projektes, 

die deutsche Muttersprachlerin ist, ins Deutsche übersetzt. Dabei wurde kein systematisches, 

standardisiertes Übersetzungsverfahren verwendet. Die Formulierung der einzelnen Items 

wurde im Projektteam diskutiert, bei Bedarf angepasst und an die ambulante 

Palliativversorgung adaptiert. 
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Frage-
bogen-
domäne 

Kennzahl Erläuterung 
Zuordnung zu Parsons‘ 

Pattern Variables 

Ambulante 
Palliativ-
versorgung 

Palliativmedizin in hausärztlicher 
Tätigkeit 

Einordnung von Palliativmedizin in der hausärztlichen 
Tätigkeit 

Funktionale Spezifität 

Berührungen mit Palliativmedizin 
Berührungen mit palliativmedizinischen Akteur*innen in 
hausärztlicher Tätigkeit (Qualifikation) 

Leistung 

Informationsbedarf und Nutzung 
Palliativmedizin 

Einbezug von Leitlinien und Richtlinien sowie Bewertung 
palliativmedizinischer Fortbildungen 

Leistung & Universalismus 

Zufriedenheit mit palliativen 
Strukturen 

Bewertung der Zufriedenheit mit SAPV-Teams, AAPV und 
stationärer Palliativversorgung 

Funktionale Spezifität 

Bewertung palliativmedizinischer 
Infrastruktur 

Einschätzung zur Versorgungsqualität 
palliativmedizinischer und –pflegerischer Infrastruktur 

Keine Zuordnung möglich 
(Kontextfaktor) 

Besonderer palliativmedizinischer 
Aufwand 

Nennung von Aspekten der Palliativmedizin, die in der 
hausärztlichen Tätigkeit besonders aufwendig sind 

Kollektivitätsorientierung 

Belastung durch Palliativmedizin 
Maß für die Belastung der Zuweisenden durch 
Palliativmedizin 

Affektive Neutralität 

Quantifizierung 
palliativmedizinischer Leistungen 

Maß für Rolle von Palliativmedizin in der täglichen Arbeit Funktionale Spezifität 

Palliativmedizinische Abrechnung 
Abrechnungsverhalten bei palliativmedizinischen 
Leistungen 

Funktionale Spezifität 

Einstellung zur Abrechnung 
Einstellung zur parallelen Abrechnung von SAPV und 
AAPV 

Funktionale Spezifität 

SAPV 
 

Bewertung SAPV als 
Versorgungsform 

Beurteilung SAPV als Versorgungsform Funktionale Spezifität 

Einschätzung palliativer Bedarfe 
Maß für die eigene Einschätzung zur Identifikation von 
Patient*innen, die für SAPV in Frage kommen 

Funktionale Spezifität & 
Universalismus 

Verordnung von SAPV Verordnungsverhalten von SAPV Funktionale Spezifität 

Überweisungspräferenz 
Überweisungspräferenz innerhalb von SAPV-
Überweisung: SAPV-Vollversorgung gegenüber SAPV-
Teilversorgung 

Universalismus 



 

20 
  

Frage-
bogen-
domäne 

Kennzahl Erläuterung 
Zuordnung zu Parsons‘ 

Pattern Variables 

SAPV 
(Fort-
setzung 
der 
vorherigen 
Seite) 

Kriterien für SAPV-Überweisung 
Angabe von Kriterien, die häufig zu einer SAPV-
Überweisung führen 

Universalismus 

Zufriedenheit mit der SAPV Beurteilung der SAPV Funktionale Spezifität 

Zufriedenheit mit den 
Palliativmediziner*innen des 
SAPV-Teams 

Beurteilung der fachlichen und sozialen Kompetenz der 
Palliativmediziner*innen der SAPV-Teams 

Funktionale Spezifität 

Einbezug in die Behandlung bei 
SAPV 

Maß für die Einbeziehung der/des Hausärzt*in in die 
Behandlung bei Verschreibung von SAPV 

Funktionale Spezifität 

Präferenz zum Einbezug in die 
SAPV-Behandlung 

Maß für die Präferenzen der/des Hausärzt*in bei SAPV-
Verordnung in der Behandlung involviert zu bleiben 

Funktionale Spezifität 

Einleitung der SAPV durch andere 
Leistungserbringende 

Quantifizierung von SAPV-Verordnungen durch andere 
Leistungserbringende 

Keine Zuordnung möglich 
(Kontextfaktor) 

Gründe für Nicht-Verordnung von 
SAPV 

Gründe, die dazu führen, dass SAPV trotz Erfüllung der 
Anspruchsvoraussetzungen nicht verordnet wird 

Leistung, funktionale Spezifität, 
Kollektivitätsorientierung & 
Kontextfaktoren 

Zu Ihrer 
hausärzt-
lichen 
Tätigkeit 
(Struktur- 
und 
Statusan-
gaben der 
Zuweisen
den/ 
Soziode-
mografie) 

Tätigkeit im ambulanten Sektor Maß für die Dauer der Tätigkeit im ambulanten Sektor Funktionale Spezifität 

Hausärztliches Selbstverständnis 
Maß für eine generalistische oder spezialisierte 
Auffassung der hausärztlichen Tätigkeit  

Funktionale Spezifität 

Einbezug in die Behandlung bei 
Facharztüberweisung 

Maß für die Präferenzen der/des Hausärzt*in bei 
Überweisungen zu einer/einem anderen Fachärzt*in, in 
der Behandlung involviert zu bleiben 

Funktionale Spezifität 

Arbeitszufriedenheit 
Maß für die Zufriedenheit mit der eigenen beruflichen 
Tätigkeit 

Affektive Neutralität & 
Kollektivitätsorientierung 

Freitextfeld 
Weitere Anmerkungen zur 
ambulanten Palliativversorgung 

Ergänzungen zur ambulanten Palliativversorgung, die über 
die vorhergehenden Items hinaus gehen 

Keine Zuordnung möglich 
(offene Antwortkategorie) 

Tabelle 2: Kennzahlen der postalischen Vollbefragung 
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Der Survey wurde in Form einer Vollbefragung postalisch an alle ambulant tätigen, also 

niedergelassenen und angestellten, Hausärzt*innen und Onkolog*innen in Nordrhein 

versendet (n=2.199 Fachärzt*innen; davon 2.154 Hausärzt*innen und 45 Onkolog*innen). Es 

handelt sich dabei um alle Hausärzt*innen und Onkolog*innen, die vertragsärztlich tätig sind. 

Diese Ärzt*innen behandeln also gesetzlich versicherte Patient*innen und sind nicht 

(ausschließlich) privatärztlich tätig. Nordrhein wurde für die Befragung als folgende Kreise und 

Städte definiert: Aachen, Städteregion Aachen, Köln, Bonn, Rhein-Erft-Kreis und Rhein-Sieg-

Kreis. Der Brief zum Zwecke der postalischen Befragung enthielt neben dem Fragebogen ein 

Anschreiben, eine Studieninformation, einen Projektflyer und einen portofreien Rückumschlag. 

Eine schriftliche Einverständniserklärung war nicht notwendig. Die Rücksendung des 

Fragebogens entsprach einem informierten, impliziten Einverständnis und wurde sowohl in der 

Studieninformation als auch im Fragebogen beschrieben.  

Die Datenerhebung fand anonym unter Rücklaufkontrolle statt. Entsprechend Dillmans „Total 

Design Method“ wurden die Teilnehmenden dreimalig an die Teilnahme an der Befragung 

erinnert (Dillman 1978). Die Datenerhebung erfolgte zwischen Juli und August 2018. 

Insgesamt nahmen 445 Hausärzt*innen an der Befragung teil, was einer Rücklaufquote von 

20,6% entspricht. Die Sozidemografie der Teilnehmenden wird in Tabelle 3 beschrieben (s. 

Tabelle 3: Soziodemografie der Teilnehmenden).  
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Fokusgruppe 

N 
 

Postalische 
Befragung 

N (%) 
 

Anzahl der Teilnehmenden  6  445** 

Gender 
 

Männlich 6  217   (48,8%) 

Weiblich – 226   (50,8%) 

Fehlende Werte –  2       (0,5%) 

Alter in Jahren (Mean, Altersspanne) 
57 (Minimum: 52; 
MMMaximum: 62)  

53,5  (Minimum: 33; 
mmmMaximum: 78) 

Höchste palliativ-
medizinische 
Qualifikation 
 

Keine 2  198   (44,7%) 

3 monatige 
Arbeitserfahrung in 
einer palliativen 
Einrichtung  

–  21     (4,7%) 

AAPV*  1  162   (36,6%) 

BQKPMV*  –  10     (2,3%) 

Qualifizierte:r 
Palliativärzt:in 

3  52     (11,3%) 

Arbeitserfahrung in Jahren (Mean)  27  18,1 

Praxisinhaber:in  6  364   (83,1%) 

* oAAPV: 40-stündige palliative Weiterbildung (Basiskurs Palliativmedizin) 
* oBQKPMV: Qualifikation in der „Besonders qualifizierten und koordinierten 
üopalliativmedizinischen Versorgung“ 
*oQualifizierter Palliativärzt:in: Palliativmedizinische:r Spezialist:in mit 120-stündiger 
ooWeiterbildung  
** 18 Hausärzt:innen wurden aus den Analysen ausgeschlossen, da sie derzeit in einem 
ppSAPV-Team arbeiten 

Tabelle 3: Soziodemografie der Teilnehmenden 

 

Die Daten wurden mit Hilfe des Statistikprogramms STATA 15® ausgewertet. Zunächst 

wurden deskriptive Analysen durchgeführt. Zudem fanden Subgruppenanalysen, bi- und 

multivariate Analysen statt. In den Veröffentlichungen wurden auf Grund der Skalenniveaus 

lineare Regressionsanalysen genutzt (Carifio und Perla 2007; Carifio und Perla 2008; Norman 

2010). Die Daten aus der postalischen Befragung wurden im Rahmen dieser Dissertation in 

zwei Veröffentlichungen genutzt (s. Kapitel 5.1.2, 5.1.3). Ausgewählte Ergebnisse der 

Befragung wurden den Teilnehmenden nach Abschluss der Datenerhebung in Form eines 

Factsheets postalisch zugesendet und auf der Website des IMVR veröffentlicht (Volkert et al. 

2019a, 2019b). 

Auf Grund des inhaltlichen Fokus dieser Dissertation wird im Folgenden vertiefend auf die 

Ergebnisse aus der Hausärzt*innen-Befragung eingegangen. Die Ergebnisse aus der 

Befragung der Onkolog*innen lassen sich darüber hinaus dem Ergebnisbericht des APVEL-

Projektes entnehmen (Krumm und Rolke 2020).  
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5. Ergebnisse 

5.1. Veröffentlichungen im Rahmen der Dissertation 

5.1.1. General Practitioners’ Perspectives on General and Specialized 

Palliative Home Care in North Rhine, Germany: An Explorative Focus 

Group Study (Peter et al. 2021a) 

 

DOI: 10.1177/1049909120920541 

Veröffentlichung in der Zeitschrift: American Journal of Hospice & Palliative Medicine 

Impact-Faktor der Zeitschrift zum Zeitpunkt der Veröffentlichung: 1.9 

Autor*innen: Sophie Peter, MA1, Anna Maria Volkert, MSc1, Holger Pfaff, PhD1, Lukas 

Radbruch, MD2, Roman Rolke, MD3, Raymond Voltz, MD4, and Nadine Scholten, PhD1, On 

Behalf of the APVEL Consortium  

1 Institute of Medical Sociology, Health Services Research and Rehabilitation Science 

(IMVR) of the University of Cologne, Cologne, Germany 

2 Department of Palliative Medicine, University Hospital Bonn, Germany 

3 Department of Palliative Medicine, Medical Faculty RWTH Aachen University, 

Germany 

4 Department for Palliative Medicine, CIO Aachen Bonn Cologne Düsseldorf, University 

Hospital Cologne, Germany 
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5.1.2. GPs’ involvement in specialised palliative home care: A mixed 

methods study in Germany (Peter et al. 2022a) 

 

DOI: 10.1080/13814788.2022.2139824 

Veröffentlichung in der Zeitschrift: European Journal of General Practice 

Impact-Faktor der Zeitschrift zum Zeitpunkt der Veröffentlichung: 3.636 

Autor*innen: Sophie Petera, Anna Maria Volkerta, Lukas Radbruchb, Roman Rolkec, Raymond 

Voltzd, Holger Pfaffa, Nadine Scholtena on behalf of the APVEL-consortium 

aUniversity of Cologne, Faculty of Human Sciences & Faculty of Medicine and 

University Hospital Cologne, Institute of Medical Sociology, Health Services Research, 

and Rehabilitation Science, Cologne, Germany  

bDepartment of Palliative Medicine, University Hospital Bonn, Bonn, Germany  

cDepartment of Palliative Medicine, Medical Faculty RWTH Aachen University, Aachen, 

Germany  

dDepartment of Palliative Medicine, CIO Aachen Bonn Cologne Düsseldorf, University 

of Cologne, Faculty of Medicine and University Hospital Cologne, Cologne, Germany 
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5.1.3. Influence of Palliative Care Qualifications on the Job Stress Factors 

of General Practitioners in Palliative Care: A Survey Study (Peter et 

al. 2022b) 

 

DOI: 10.3390/ijerph192114541  

Veröffentlichung in der Zeitschrift: International Journal of Environmental Research and 

Public Health 

Impact-Faktor der Zeitschrift zum Zeitpunkt der Veröffentlichung: 4.614 

Autor*innen: Sophie Peter 1,2,3, , Anna Maria Volkert 1,2,3, Lukas Radbruch 4, Roman Rolke 5, 

Raymond Voltz 2,6,7, Holger Pfaff 1,2,3 and Nadine Scholten 1,2,3 on behalf of the APVEL 

Consortium  

1 Faculty of Human Sciences, University of Cologne, 50933 Cologne, Germany 

2 Faculty of Medicine, University of Cologne, 50933 Cologne, Germany 

3 Institute of Medical Sociology, Health Services Research and Rehabilitation Science, 

University Hospital Cologne, 50933 Cologne, Germany 

4 Department of Palliative Medicine, University Hospital Bonn, 53127 Bonn, Germany 

5 Department of Palliative Medicine, Medical Faculty, RWTH Aachen University, 52074 

Aachen, Germany 

6 Department of Palliative Medicine, University Hospital Cologne, 50933 Cologne, 

Germany 

7 CIO Aachen Bonn Cologne Düsseldorf, 50937 Cologne, Germany 

 



 

26 
  

5.2. Einordnung der Ergebnisse in das Arztrollenkonzept nach Parsons 

Ordnet man die Daten der beschriebenen Veröffentlichungen (s. Kapitel 5.1 

Veröffentlichungen im Rahmen der Dissertation (Peter et al. 2021a; Peter et al. 2022a, 2022b)) 

in die Pattern Variables (Leistung, funktionale Spezifität, Universalismus, affektive Neutralität 

und Kollektivitätsorientierung) des Arztrollenkonzeptes nach Parsons (Parsons 2005) ein, 

ergeben sich die folgenden Aussagen: 

Bezogen auf die Pattern Variable „Leistung“ kann aus den Daten der Dissertation folgendes 

abgeleitet werden: Laut den Aussagen der Fokusgruppenteilnehmenden wird das 

hausärztliche Handeln durch deren palliativmedizinische Qualifizierung gerahmt und definiert. 

Hausärzt*innen können qualitativ gute Basis-Palliativversorgung leisten. Zudem beschreiben 

die Interviewten, dass sich Hausärzt*innen als essenzielle Versorgende in der AAPV sehen. 

Jede*r Hausärzt*in sollte, laut der Meinung der Fokusgruppe, in der Lage sein, allgemeine 

Palliativleistungen anzubieten. Auch individuelle palliative Bedarfe der Patient*innen 

wahrzunehmen und deren Lebenserwartung einzuschätzen sind hausärztliche Kompetenzen 

(Peter et al. 2021a). Etwa 45% der Teilnehmenden der postalischen Befragung haben keine 

spezifisch palliativmedizinische Qualifikation über die allgemeinmedizinische 

Grundausbildung hinaus (Peter et al. 2022a). Unsicherheiten auf die Vergütung (Regress) 

sehen Hausärzt*innen mit BQKPMV-Qualifikation im Vergleich zur Hausärzt*innen ohne 

Zusatzqualifikation laut der postalischen Vollbefragung als signifikant belastenden Faktor an. 

In den Daten lässt sich jedoch kein weiterer statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen 

palliativmedizinischer Qualifikation und Arbeitsbelastungsfaktoren erkennen (Peter et al. 

2022b).  

Im Rahmen der funktionalen Spezifität lässt sich aus den Fokusgruppendaten ableiten, dass 

sich die teilnehmenden Hausärzt*innen in einer hybriden Rollendefinition als Koordinierende, 

Versorgende und Überweisende in der Palliativversorgung sehen. Die Behandlung von 

Palliativpatient*innen definieren die interviewten Hausärzt*innen als Teil ihrer hausärztlichen 

Tätigkeit. Die fachliche Expertise wird dabei in der hausärztlichen Palliativversorgung als 

ebenso wichtig erachtet wie eine angemessene Haltung. Die Fokusgruppenteilnehmenden 

erläutern zudem, dass die oft langjährige und enge Beziehung zu den Patient*innen eine 

Vertrauensbasis bildet, von der die hausärztliche Palliativversorgung profitiert. Von den 

Interviewten wird ein insgesamt eher moderates Palliativwissen unter Hausärzt*innen 

beschrieben. Laut der Fokusgruppe sollten besonders komplexe Fälle, also Patient*innen mit 

hohen palliativen Bedarfen, von palliativmedizinischen Spezialist*innen und nicht 

ausschließlich von Hausärzt*innen behandelt werden (Peter et al. 2021a). Probleme ergeben 

sich hier durch fehlende oder unzureichende Kommunikation und Kooperation zwischen den 

Hausärzt*innen und weiteren Versorgenden. Hausärzt*innen fühlen sich laut Aussagen der 
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Fokusgruppe zum Teil aus der Behandlung ihrer Patient*innen ausgeschlossen, wenn die 

Patient*innen von SAPV-Teams versorgt werden. Zudem beschreiben die Interviewten, dass 

die Zusammenarbeit mit der SAPV bereits gut ist und durch das Sammeln von positiven 

Erfahrungen in der Zusammenarbeit zunehmend besser wird (Peter et al. 2021a; Peter et al. 

2022a). Die postalische Vollbefragung hat ergeben, dass es keine statistisch signifikante 

Assoziation zwischen dem Item „Ich habe ausreichend Wissen über die palliativmedizinische 

Versorgung” und den im Survey abgefragten Arbeitsbelastungsfaktoren gibt (Peter et al. 

2022b). Die Fragebogendaten zeigen außerdem, dass die meisten Hausärzt*innen nach einer 

Überweisung der Patient*innen in die SAPV in deren Behandlung einbezogen bleiben 

möchten. Viele der befragten Hausärzt*innen wollen über die Versorgung ihrer Patient*innen 

in der SAPV informiert werden (44% stimmen eher zu, 47% stimmen voll und ganz zu). 

Ebenfalls ein Großteil der Befragungsteilnehmenden möchte in die Versorgung von ihren 

Patient*innen einbezogen bleiben, auch wenn diese SAPV erhalten (44% stimmen eher zu, 

40% stimmen voll und ganz zu). Einige Befragte möchten zudem auch dann noch selbst 

Leistungen erbringen, wenn ihre Patient*innen in die SAPV überwiesen wurden (39% stimmen 

eher zu, 20% stimmen voll und ganz zu). Bei annährend der Hälfte der Hausärzt*innen stimmt 

der realisierte und gewünschte Einbezug in der Behandlung von SAPV-Patient*innen nicht 

überein, da sie weniger als gewünscht (circa 40%) oder mehr als gewünscht (circa 4%) in die 

Behandlung einbezogen werden (Peter et al. 2022a). 

Zum Universalismus der hausärztlichen Palliativversorgung lassen sich folgende Aussagen 

aus den Veröffentlichungen ableiten: Gemäß den Aussagen aus der Fokusgruppe sollen 

Hausärzt*innen individuelle Palliativbedarfe einschätzen können. Gleichzeitig berichten die 

Interviewten, dass die Versorgung von palliativen Patient*innen im hausärztlichen Alltag relativ 

selten auftritt (Peter et al. 2021a). Die Fokusgruppenteilnehmenden beschreiben, dass 

Hausärzt*innen befürchten, durch die Palliativspezialist*innen aus der Versorgung ihrer 

Patient*innen ausgeschlossen zu werden (Peter et al. 2021a; Peter et al. 2022a). Aussagen 

zum Einbezug von wissenschaftlichen Standards in die hausärztliche Palliativversorgung 

wurden in den Veröffentlichungen nicht beschrieben. Zudem werden im Rahmen der 

Dissertation keine Daten bzgl. einer Bevorzugung oder Benachteiligung bestimmter 

Patientengruppen berichtet.  

Bezogen auf die affektive Neutralität wird zum einen betont, dass unter den 

Fokusgruppenteilnehmenden emotionale Faktoren als wichtige Motivation der hausärztlichen 

Palliativversorgung gesehen werden. Teilnehmende Hausärzt*innen beschreiben in der 

Fokusgruppe eine positive Einstellung gegenüber der palliativen Versorgung. Zudem besteht 

laut den Interviewten eine Vertrauensbasis zwischen Hausärzt*innen zu ihren Patient*innen 

(Peter et al. 2021a). Einige Hausärzt*innen geben in der postalischen Befragung verschiedene 
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belastende Situationen in der Palliativversorgung an. Dazu zählt ein hohes Arbeitspensum 

oder auch kollidierende Anforderungen an ihre Arbeitszeit. Außerdem wird die Anteilnahme an 

dem emotionalen Leid von Patient*innen und deren Angehörigen von Hausärzt*innen in der 

postalischen Befragung als belastend empfunden (Peter et al. 2022b).  

Im Bezug auf Kollektivitätsorientierung zeigt sich in den Fokusgruppendaten zum einen, dass 

die als zu gering empfundene Vergütung von hausärztlichen Palliativleistungen als Belastung 

und Barriere für die Versorgung wahrgenommen wird (Peter et al. 2021a). Finanzielle 

Incentives, also eine höhere Vergütung, werden zum anderen durch die 

Fokusgruppenteilnehmenden als Motivationsfaktor für hausärztliche Palliativversorgung 

erläutert. Außerdem werden Bürokratie und strukturell-organisatorische Hindernisse, wie eine 

undurchsichtige Organisation der Palliativversorgung und ein hoher Workload in der 

Hausarztpraxis, beschrieben (Peter et al. 2021a). Die an der Fokusgruppe teilnehmenden 

Hausärzt*innen berichten jedoch gleichzeitig von einem Interesse an der Palliativmedizin und 

einer adäquate Haltung gegenüber der Palliativversorgung (Peter et al. 2021a). Die 

Abrechnung bzw. finanzielle Aspekte werden ebenfalls in der Vollbefragung als 

Belastungsfaktor in der hausärztlichen Palliativversorgung benannt (Peter et al. 2022b). 

Eine grafische Aufbereitung der Ergebnisse findet sich in Abbildung 3 (s. Abbildung 3: 

Ergebnisse entsprechend der Pattern Variables (Arztrolle nach Parsons) ).
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(Parsons 2005) 

 

 

Abbildung 3: Ergebnisse entsprechend der Pattern Variables (Arztrolle nach Parsons)  
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6. Gesamtdiskussion der Ergebnisse 

Ziel der vorliegenden Dissertation ist die Beschreibung der hausärztlichen Rolle in der 

ambulanten Palliativversorgung entsprechend des Arztrollenkonzeptes nach Parsons 

(Parsons 2005). Die zugrundeliegenden Datenerhebungen fanden in der Region „Nordrhein“ 

(Aachen, Städteregion Aachen, Köln, Bonn, Rhein-Erft-Kreis und Rhein-Sieg-Kreis) statt. Die 

hausärztliche Rollenbeschreibung baut auf den Ergebnissen von drei Veröffentlichungen auf 

(Peter et al. 2021a; Peter et al. 2022a, 2022b), die in den Kapiteln 5.1.1, 5.1.2 und 5.1.3 

beschrieben wurden. Im Rahmen der Publikationen wurden die Ergebnisse bereits im Hinblick 

auf das jeweiligen Forschungsfragen der Veröffentlichungen diskutiert. In Kapitel 5.2 wurden 

die Ergebnisse in das Arztrollenkonzept nach Parsons (Parsons 2005) eingeordnet (s. Kapitel 

5 Ergebnisse). Die folgende Diskussion reflektiert Stärken und Limitationen der 

Datenerhebung und Analyse der gesamten Dissertation. Anschließend werden die erzielten 

Ergebnisse entsprechend des Arztrollenkonzeptes nach Parsons (Parsons 2005) kritisch im 

Lichte der Literatur diskutiert. 

6.1. Stärken und Limitationen  

Die Erhebung und Auswertung der Daten dieser Dissertation haben methodische Stärken, 

unterliegen allerdings auch Limitationen: 

Bei den erhobenen Daten handelt es sich um Selbstberichte der Hausärzt*innen. Diese 

können Response-Bias, wie bspw. Recall-Bias und sozialer Erwünschtheit unterliegen (Raithel 

2008), die auf einer potenziellen Kluft zwischen normativen Ansprüchen und dem 

tatsächlichen ärztlichen Handeln beruhen können (Siegrist 2005). Eine bereits veröffentlichte 

Studie hat gezeigt, dass die Selbst- und Fremdwahrnehmung der hausärztlichen Rolle in der 

Palliativversorgung zum Teil stark variieren können (Schwabe et al. 2017). Ein Abgleich mit 

bspw. der Patientensicht auf die Hausarztrolle und auch die Einschätzung von anderen 

Palliativversorgenden wäre eine spannende Ergänzung zu den hier beschriebenen Daten.  

Bei den teilnehmenden Ärzt*innen zeigt sich, dass sie überverhältnismäßig 

palliativmedizinisch qualifiziert sind. Während in Nordrhein-Westfalen im Jahr 2018 3,9% der 

ambulant-tätigen Ärzt*innen die Zusatzbezeichnung „Palliativmedizin“/qualifizierte*r 

Palliativärzt*in erworben hatten (Kassenärztliche Bundesvereinigung n.d.b) waren es unter 

den Teilnehmenden der berichteten postalischen Befragung 11,3% (Peter et al. 2022a). Dies 

weist auf einen Selektionsbias hin (Freed 2019). Alter und Gender der Survey-Teilnehmenden 

liegen nah am nationalen Durchschnitt unter Hausärzt*innen: Während 50,8% der 

Teilnehmenden weiblich sind, lag der Anteil an weiblichen Hausärztinnen im Jahr 2018 bei 

45,9% (Kassenärztliche Bundesvereinigung n.d.a; Peter et al. 2022a). Das Durchschnittsalter 

von Hausärzt*innen lag im Jahr 2018 bei 55,3 Jahren (Kassenärztliche Bundesvereinigung 

file:///C:/Users/Sophie/Documents/Promotion/07_Veröffentlichung/00_Archiv/Der%23_CTVL001938693e75510490ea6f6515d88156888
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n.d.c). Die Hausärzt*innen, die an der postalischen Befragung teilgenommen haben, waren im 

Durchschnitt 53,5 Jahre alt (Peter et al. 2022a).  

Die Befragungen waren beschränkt auf die Region „Nordrhein“ (Aachen, Städteregion Aachen, 

Köln, Bonn, Rhein-Erft-Kreis und Rhein-Sieg-Kreis) und geben damit nur regional begrenzte 

Aufschlüsse über die hausärztliche Palliativversorgung. Allerdings ist Nordrhein als 

repräsentative Region für die Palliativversorgung in Deutschland anzusehen (Melching 2015; 

Kassenärztliche Bundesvereinigung n.d.e). Im Rahmen der Studie konnte nicht festgestellt 

werden, ob die Ergebnisse auch auf andere Gebiete Deutschlands übertragbar sind. Hierüber 

können überregionale Datenerhebungen Aufschluss geben. Innerhalb des 

Forschungsprojektes „Evaluierung der SAPV-Richtlinie: Outcomes, Interaktion, Regionale 

Unterschiede“ wurden beispielsweise hausärztliche Aktivitäten und die Zusammenarbeit mit 

der SAPV deutschlandweit (mit Ausnahme der KV-Region Nordrhein) erhoben (Stichling 2020; 

Meißner et al. 2021). Hausärzt*innen sehen sich auch laut dieser Daten als zentrale 

Akteur*innen in der palliativen Versorgung. Sie berichten von einer Zufriedenheit in der 

Zusammenarbeit mit der SAPV, auch wenn es Kritikpunkte, u.a. Konkurrenz in der 

Patientenversorgung, gibt (Stichling 2020; Meißner et al. 2021).  

Probleme in der Rekrutierung von Hausärzt*innen sind bereits ein bekanntes Hindernis in der 

allgemeinmedizinischen Forschung (Leysen et al. 2019). Insgesamt zeigte sich für die 

Durchführung der Fokusgruppe und der postalischen Befragung eine geringe Rücklaufquote 

im Vergleich zu anderen internationalen Studien zum Thema „Palliativmedizin“ unter 

Hausärzt*innen (Burt et al. 2006; Dumitrescu et al. 2006; Bajwah und Higginson 2008; 

Winthereik et al. 2016; Alminoja et al. 2019). Die Teilnahmequote der Hausärzt*innen an der 

postalischen Befragung liegt dennoch über dem nationalen Durchschnitt in Deutschland, der 

in einer europäischen Vergleichsstudie mit unter 10% angegeben wird (Groenewegen et al. 

2016). Der Anteil an teilnehmenden Hausärzt*innen ist mit ähnlichen Studien im 

deutschsprachigen Raum annähernd vergleichbar: Bei Befragungen unter Hausärzt*innen zu 

palliativmedizinischen Themen werden Teilnahmequoten zwischen 19% bis 33,5% berichtet 

(Becker et al. 2010; Allers et al. 2020; Stichling 2020; Meißner et al. 2021). Auch international 

wurden einige thematisch ähnliche hausärztliche Studien publiziert, deren Teilnahmequoten 

zwischen 11% und circa 30% liegen (To et al. 2017; Plat et al. 2018) 

Um Probleme in der Rekrutierung zu vermeiden, haben vergleichbare qualitative Studien 

Convenience- oder auch Purposeful Samples genutzt, und bspw. die Ansprache von 

potenziellen Proband*innen über persönliche Netzwerke oder bestehende Interessengruppen 

berichtet (Borgsteede et al. 2006; Beccaro et al. 2013; van der Plas et al. 2014; Vleminck et 

al. 2016; Ding et al. 2019; Fasting et al. 2022; Maybee et al. 2022; Son et al. 2022). Dies wurde 

auch für die hier beschriebenen Datenerhebungen versucht, in dem u.a. Interessenverbände 
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auf die Studie angesprochen und auf Fortbildungsveranstaltungen (Selman et al. 2017) für die 

Studienteilnahme geworben wurde. Alternativ zu der genutzten Rekrutierung via Fax hätten 

auch E-Mails oder Telefonanrufe für die Werbung zu Teilnahme genutzt werden können (Ding 

et al. 2019; Busser et al. 2022). Auf Grund des Zeitmanagements im Projekt und der 

lückenhaften Verfügbarkeit der Kontaktdaten der Ärzt*innen wurde jedoch davon abgesehen. 

Gründe für Non-Response bzgl. der postalischen Befragung wurden in einer Non-Responder-

Befragung des APVEL-Projektes erfasst. Dabei wurden vor allem fehlende Zeit und die 

Fragebogenlänge als Hindernisgrund für die Teilnahme angegeben (Peter et al. 2019b). 

Zudem waren die Zeitpunkte der Befragung (Fokusgruppe im ersten Quartal des Jahres: 

wahrscheinlich Mehrbelastung der Praxen durch u.a. saisonale Effekte wie eine hohe Anzahl 

von Patient*innen mit grippalen Infekten/respiratorischen Infektionen (Hallam und Metcalfe 

1985); postalische Vollbefragung im Sommer überlappend mit den Sommerferien) eventuell 

ungünstig gewählt. Dies wurde in der postalischen Befragung versucht über eine mehrere 

Wochen andauernde, gezielte sowie wiederholte Erinnerung der Non-Responder 

auszugleichen (Dillman 1978). Es bleibt zu reflektieren, ob eine papierbasierte Befragung das 

beste Medium für Hausarzt-Befragungen ist oder andere Befragungsmodi, bspw. online-

Surveys, zu einer höheren Teilnahmequote geführt hätten (El-Menouar und Blasius 2005; 

Pokorny und Roose 2020). Eine Alternative zu einer Fokusgruppe in Präsenz stellt zum 

Beispiel eine online-Fokusgruppe dar (Cardoso et al. 2021), was im Jahr 2018 aber unüblich 

war. Die Forschenden haben ein online-Format deswegen nicht in Erwägung gezogen. Das 

Angebot von bspw. Fortbildungspunkten als Incentives hätte zu einer höheren Teilnahmequote 

führen können (Johnston et al. 2010; Parkinson et al. 2015; Groenewegen et al. 2016; Krebs 

et al. 2021)  

Die Nutzung der qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz (Kuckartz 2016) ist ein probates 

Mittel für die Dateninterpretation der vorliegenden Fokusgruppendaten. Die angewendeten 

Strategien, z. B. unabhängige Kodierung mehrerer Forschenden, Nachbesprechung und die 

Übermittlung der Ergebnisse an die Teilnehmenden, unterstützen zudem die Daten- und 

Ergebnisqualität (Morse 2015). Kuckartz‘ Analysemethode ist jedoch außerhalb des 

Deutschlands eher weniger bekannt. Eine international populärere Analysemethodik wäre 

bspw. die „thematic analysis“ nach Braun und Clarke (Braun und Clarke 2006). Der Leitfaden 

wurde nach einer Methodenberatung im Projektteam konsentiert. Zusätzlich wäre ein Pretest 

des Fokusgruppenleitfadens hilfreich gewesen (Flick 2016), der jedoch zeitlich nicht möglich 

war.  

In der postalischen Befragung zeigen sich in den Regressionsmodellen geringe R2-Werte. 

Somit kann nur ein geringer Teil der Varianz der Ergebnisse erklärt werden. Es gibt also noch 

weitere erklärende oder beeinflussende Faktoren, die nicht in den Modellen erfasst wurden 
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(van Ophuysen et al. 2021). Eine intensivierte Fragebogenpilotierung, die sich nicht nur auf 

Teilnehmende der Fokusgruppe beschränkt, hätten die Itemformulierung und 

Fragebogengestaltung unterstützen können (Porst 2014). Dies war jedoch zeitlich und auf 

Grund der geringen Teilnahmebereitschaft nicht möglich.  

Auch der Umgang mit fehlenden Werten bzgl. der Daten der postalischen Befragung ist zu 

diskutieren (Urban et al. 2016; Ströhl und Rockel 2020). Diese wurden aus den 

Regressionsmodellen exkludiert, was die Fallzahlen zusätzlich reduziert hat. Die Nutzung der 

Software TeleForm® kann als Qualitätsmerkmal der Studienauswertung angeführt werden, da 

Übertragungsfehler der Daten dadurch minimiert werden konnten (Open Text Corporation 

2021). In der Erstellung der Erhebungsinstrumente musste zudem entsprechend der 

Ausschreibung des Förderers ein thematischer Fokus auf der SAPV liegen. Der Projekttitel mit 

Fokus auf die SAPV könnte zudem Teilnehmende bewusst oder unbewusst dazu verleitet 

haben (Möhring und Schlütz 2019), die SAPV in ihren Aussagen und Angaben zu fokussieren. 

Besonders zu Veröffentlichung 3 (Peter et al. 2022b) (s. Kapitel 5.1.3) lässt sich die Auswahl 

der verwendeten Skala kritisch reflektieren. Es gibt alternative Befragungsinstrumente, die 

Arbeitsbelastung messen und zum einen populärer, zum anderen bereits im Deutschen 

validiert sind, wie bspw. die „Perceived Stress Scale“ (Klein et al. 2016). Auf Grund der 

besseren Passung zur Zielgruppe (Belastungsfaktoren im Arbeitsalltag von Ärzt*innen) haben 

sich die Projektmitarbeitenden jedoch gemeinsam in der Abwägung für die HCJSSQ-Skala 

nach Teasdale et al. (2008) entschieden (Teasdale et al. 2008). Die Skalenübersetzung ins 

Deutsche folgte jedoch keinem standardisierten Schema wie bspw. dem TRAPD-Verfahren 

(Behr et al. 2015). Außerdem ist die Skala nicht für den deutschen Sprachraum validiert. 

Innerhalb der Veröffentlichung und auch im Fragebogen wurde keine Definition und kein 

Wirkmodell von Arbeitsbelastung bereitgestellt. Dadurch konnten die Befragten selbst 

interpretieren, was Belastung für sie bedeutet. Dies kann natürlich auch zu einer 

Ergebnisverzerrung durch Missinterpretationen führen (Raithel 2008). 

Die Synthese von qualitativen und quantitativen Ergebnissen bezieht sich für die verwendeten 

Daten hauptsächlich auf die Entwicklung der postalischen Befragung aus den Daten der 

Expertenbefragung und der Fokusgruppe. Spannend wäre zusätzlich die Ergebnisdiskussion 

der quantitativen Daten mit Hausärzt*innen bspw. in Form einer weiteren Fokusgruppe 

gewesen. Dies hätte ermöglicht, hausärztlicherseits Rückmeldung zur Praxisnähe der im 

Projekt abgeleiteten Empfehlungen zu erhalten. Expert*innen beschreiben, dass die 

Evaluation von komplexen Interventionen, wie der Palliativversorgung, von Mixed-Methods-

Designs profitiert (Farquhar et al. 2011). Es bleibt zu diskutieren, ob es sich bei dem gewählten 

Vorgehen dieser Dissertation methodisch um einen Mixed-Methods-Ansatz (Creswell 2015) 

oder eine Methodenkombination (Baur et al. 2017; Schoonenboom und Johnson 2017) 
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handelt. Definiert man das Vorgehen anhand von Creswell (2015), handelt es sich um ein 

exploratorisches, sequentielles Mixed-Methods-Design (Creswell 2015).  

Anzumerken bleibt, dass viele der berichteten Barrieren und Belastungsfaktoren, zum Beispiel 

organisatorische Hindernisse, Kritik an der Finanzierung und Vergütung und fehlende zeitliche 

Ressourcen, nicht exklusiv für die palliative Versorgung gelten und generell von 

Hausärzt*innen in ihrem Versorgungsalltag kritisiert werden (Zwolsman et al. 2012; Knesebeck 

et al. 2019; Naqvi et al. 2019). 

Außerdem sollte erwähnt werden, dass die SAPV eine Leistung der gesetzlichen 

Krankenversicherungen (Gemeinsamer Bundesausschuss 2022) ist. Deswegen sind die 

beschriebenen Ergebnisse möglicherweise nur eingeschränkt auf die hausärztliche 

Palliativversorgung von Privatversicherten zu übertragen. 

Die Datenerhebungen fanden vor der COVID-19-Pandemie statt. Effekte, die die Pandemie 

eventuell auf die palliative Versorgung von Hausärzt*innen hatte, beeinflussen die hier 

vorliegenden Daten nicht (Schwartz et al. 2021) und wurden in den Datenerhebungen nicht 

erfasst.  

 

6.2. Kritische Diskussion der Ergebnisse im Lichte der Literatur 

Das Arztrollenkonzept nach Parsons (Parsons 2005) wurde im Rahmen dieser Dissertation in 

der Erstellung der Erhebungsinstrumente einbezogen und als Typologie genutzt. Dies fand auf 

Basis der Annahme statt, dass Parsons‘ Konzept dabei unterstützt, das Phänomen der 

hausärztlichen Rolle in der Palliativversorgung in der Region „Nordrhein“ zu beschreiben. Es 

gibt nur wenige weitere Autor*innen, die sich mit Arztrollen auseinandergesetzt haben 

(Williams et al. 1983; Schmalstieg-Bahr et al. 2021). Insgesamt gibt es kaum Literatur zu 

hausärztlichen Rollen im soziologischen Sinne, denn: „Often studies focus on the question 

whether GP-gatekeeping should be implemented, is beneficial, or leads to satisfaction of 

patients, GPs, and specialists. Other aspects of the GP’s role in complex health care systems 

are lesser well-researched.” (Schmalstieg-Bahr et al. 2021). Der Autorin ist außerhalb der 

Arztrolle nach Parsons (Parsons 2005) keine Typologie bekannt, die, aufbauend auf einer 

theoretischen Fundierung, spezifisch ärztliche Rollen thematisiert. 

Die in den Veröffentlichungen beschriebenen Ergebnisse lassen sich wie folgt entsprechend 

der einzelnen Dimensionen (Pattern Variables) nach Parsons (Parsons 2005) diskutieren:  

Bezogen auf die Pattern Variable „Leistung“ kann aus den Daten der Dissertation abgeleitet 

werden, dass nach Meinung der Fokusgruppe die palliativmedizinische Qualifizierung einen 

entscheidenden Faktor darstellt und die palliativen Leistungen in der hausärztlichen 
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Versorgung definiert (Peter et al. 2021a). Die Fokusgruppenteilnehmenden gehen außerdem 

davon aus, dass Hausärzt*innen eine qualitativ gute palliative Basisversorgung leisten können 

(Peter et al. 2021a), obwohl in der postalischen Befragung etwa 45% der Teilnehmenden keine 

weiterführende palliative Qualifikation angeben (Peter et al. 2022a). Die Dimension „Leistung“ 

scheint damit Teil der hausärztlichen Rolle in der Palliativversorgung zu sein. 

Palliativexpert*innen bekräftigen, dass adäquates Palliativwissen für die ärztliche 

Palliativversorgung eine wichtige Grundvoraussetzung ist (Pype et al. 2014; Thöns 2016). Das 

Fach „Palliativmedizin" ist seit 2009 ein Pflichtteil des Curriculums des Medizinstudiums 

(Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin e.V. 2009). Es gibt darüber hinaus verschiedene 

weitere Qualifikationskurse für praktizierende Ärzt*innen. Je nach Qualifikationsniveau dürfen 

unterschiedliche Leistungen im Rahmen der Palliativversorgung erbracht und vergütet werden 

(Kassenärztliche Bundesvereinigung 2020).  

Vor dem Hintergrund der Pattern Variable „funktionale Spezifität“ beschreiben die im Rahmen 

der Fokusgruppe interviewten Ärzt*innen eine hybride Rollen von Hausärzt*innen in der 

Palliativversorgung: Sie sind sowohl Koordinierende*r, als auch Versorgende*r und 

Überweisende*r (Peter et al. 2021a). Die Aufgaben lassen auf eine breitgefächerte (in 

Parsons‘ Sinne eher diffuse und nicht funktional spezifische (Parsons 2005)) Tätigkeit in der 

palliativen Versorgung schließen. Generell wird die Disziplin der Allgemeinmedizin in der 

Fachliteratur als generalistische (d.h. nicht funktional spezifische (Parsons 2005)) Versorgung 

definiert (Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 2002; Cina 2015; 

Allen et al. 2023). Die Tatsache, dass Hausärzt*innen als Gatekeeper*innen der 

Patientenversorgung fungieren wird auch in weiteren Studien geschlussfolgert (Mik-Meyer und 

Obling 2012; Klindtworth et al. 2013; Liu et al. 2019; Senior et al. 2019; Stichling 2020; Meißner 

et al. 2021; van Gaans et al. 2022). Auch die Koordinationsrolle ist ein bereits bekannter und 

wichtiger Teilbereich von hausärztlicher Tätigkeit (Bundesrepublik Deutschland und 

Bundesministerium der Justiz 1988a). Die Daten der zweiten Veröffentlichung im Rahmen der 

Dissertation beschreiben die Herausforderungen der interdisziplinären Zusammenarbeit mit 

der SAPV und betonen gleichzeitig die Wichtigkeit dieser Zusammenarbeit für eine 

hochwertige ambulante Palliativversorgung (Peter et al. 2022a) (s. Kapitel 5.1.2). 

Grundsätzlich ist die medizinische Versorgung arbeitsteilig organisiert (Simon 2021). Auch die 

S3-Leitlinie Palliativmedizin betont die Notwendigkeit einer interdisziplinären 

Palliativversorgung (Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der 

Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF) et al. 2020). Es wird 

empfohlen, dass zwischen der Basisversorgung und der SAPV ein vertrauensvoller Austausch 

stattfindet und dass die Palliativversorgung multidisziplinär erfolgt (Leitlinienprogramm 

Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 

e. V. (AWMF) et al. 2020). Die Wichtigkeit der Interprofessionalität von palliativmedizinischer 
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Betreuung wird auch in mehreren nationalen sowie internationalen Veröffentlichungen betont 

(DiMatteo 1998; Reymond et al. 2018; Despotova-Toleva und Toleva-Nowak 2021; Hofmeister 

und Althoff 2021). Die in der Dissertation erzielten Ergebnisse sind vergleichbar mit den 

berichteten Hürden anderer thematischer Forschungsarbeiten: Die Rollenerwartungen der 

Hausärzt*innen und Spezialist*innen sind für den fachlichen Austausch nicht immer 

miteinander vereinbar oder Aufgabenfelder nicht immer klar voneinander abgegrenzt (Atreya 

et al. 2022; Tomaschek et al. 2022). Neben den technischen Fähigkeiten, die Parsons im 

Rahmen der funktionalen Spezifität beschreibt (Parsons 2005), sind auch kommunikative 

Kompetenzen für eine gute ärztliche Versorgung notwendig (DiMatteo 1998; Heritage und 

Maynard 2006; Kalateh Sadati et al. 2016).  

Zum Thema des Universalismus der hausärztlichen Palliativversorgung zeigen die Daten der 

ersten Veröffentlichung im Rahmen der Dissertation, dass die Palliativversorgung ein wichtiger 

Teil hausärztlicher Tätigkeit ist. Allerdings treten palliative Leistungen im Praxisalltag eher 

selten auf (Peter et al. 2021a) (s. Kapitel 5.1.1). Forschende gehen davon aus, dass 

standardisierte (in Parsons‘ Worten: universal anwendbare (Parsons 2005)) Tools helfen 

könnten, um Palliativversorgung effizient in den hausärztlichen Alltag zu integrieren (Afshar et 

al. 2022). Die Palliativversorgung fundiert auf einer biopsychosozialspirituellen Orientierung 

(Kavalieratos et al. 2016; Radbruch et al. 2020), was eine Bevorzugung oder Benachteiligung 

von bestimmten Patientengruppen in der Versorgung ausschließen sollte (Haase et al. 2015; 

Councel of Europe, Parliamentary Assembly 2018; Axelsson 2022). Hierzu lassen sich jedoch 

aus den Veröffentlichungen der Dissertation keine Aussagen ableiten. Patientenzentrierung ist 

bereits als ein wichtiger Faktor der hausärztlichen Palliativversorgung bekannt (Oosterveld-

Vlug et al. 2019). Dies könnte auch die Befürchtung erklären, die die Hausärzt*innen in der 

Fokusgruppe beschreiben, durch den Einbezug von SAPV-Teams aus der Versorgung ihrer 

Patient*innen ausgeschlossen zu werden (Peter et al. 2021a; Peter et al. 2022a). Die 

wissenschaftliche Fundierung nimmt in der Palliativversorgung laut palliativer 

Forschungsliteratur eine wichtige Rolle ein (Black 2014). Zum Thema der evidenzbasieren 

Palliativversorgung lassen sich jedoch aus den Ergebnissen der Veröffentlichung keine 

Aussagen ableiten. 

Zur Dimension der affektiven Neutralität lassen sich folgende Ergebnisse diskutieren: Die 

Fokusgruppenteilnehmenden gehen davon aus, dass die emotionale Komponente der 

Palliativversorgung ein wichtiger Motivationsfaktor für Hausärzt*innen ist (Peter et al. 2021a). 

In den Daten der Dissertation lassen sich Hinweise auf emotionale Bindungen zu den 

Palliativpatient*innen finden (Peter et al. 2021a; Peter et al. 2022a, 2022b). Still und Todd 

(1986) beschreiben, dass neben der Arztrolle nach Parsons auch eine „caring role“ (Still und 

Todd 1986) in der hausärztlichen Palliativversorgung hinzukommt (Still und Todd 1986). 
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Soziale und emotionale Fähigkeiten stehen damit in der hausärztlichen Palliativversorgung 

mehr im Fokus als die von Parsons in der Arztrolle beschriebenen technischen Fähigkeiten 

(Still und Todd 1986; Parsons 2005; Pförtner und Pfaff 2020). Die „mask of affective neutrality” 

(Still und Todd 1986)  gilt damit nicht für die Palliativversorgung. Empathie gilt als ein wichtiger 

Faktor in der Palliativversorgung (Husebø 2009; Kalateh Sadati et al. 2016), der aber auch 

laut Studienlage eine Herausforderung für versorgende Hausärzt*innen darstellt (Selman et 

al. 2017; Son et al. 2022). Affektive Neutralität meint nicht Empathielosigkeit sondern die 

Orientierung an sachlichen Motiven in der Patientenversorgung (Siegrist 2005). Häufig 

beschriebene Kennzeichen der palliativmedizinischen Versorgung, die oft als Mitgefühl, 

Empathie oder auch Zugewandtheit beschrieben werden (Kübler-Ross 1980; Baldwin 2014; 

Ding et al. 2022), stellen zudem in Frage, ob affektive Neutralität in der palliativen Versorgung 

überhaupt intendiert ist.  

Parsons‘ Kollektivitätsorientierung lässt sich auf Basis der Daten wie folgt diskutieren: Viele 

der befragten Hausärzt*innen wollen, auch wenn ihre Patient*innen von 

Palliativspezialist*innen betreut werden, weiterhin in deren Behandlung einbezogen werden 

(Peter et al. 2022a). In den Daten dieser Dissertation zeigen sich Barrieren für hausärztliche 

Palliativleistungen. Dazu zählen Bürokratie, strukturell-organisatorische Hindernisse, 

undurchsichtige Organisation und eine als zu gering empfundene Vergütung. Ein 

Motivationsfaktor könnte finanzielle Incentivierung, also eine höhere Vergütung, sein (Peter et 

al. 2021a). Die Vergütung wird zudem als Belastungsfaktor für die hausärztliche 

Palliativversorgung beschrieben (Peter et al. 2022b). Internationale Studien beschreiben 

ähnliche Ergebnisse, in denen die Vergütung palliativer Angebote als zu gering oder belastend 

dargestellt wird (McCallan und Daudt 2021; van Gaans et al. 2022). Die 

Kollektivitätsorientierung wird bereits in der aktuellen Forschungsliteratur bezogen auf die 

ökonomische Ausrichtung des Gesundheitssystems und das Wirtschaftlichkeitsgebot kritisch 

reflektiert (Bundesrepublik Deutschland und Bundesministerium der Justiz 1988b; Siegrist 

2005; Borgetto et al. 2007; Borasio 2013; Pförtner und Pfaff 2020; Winkler 2023). Im Vergleich 

zu Parsons‘ Definition (Parsons 2005) kann man also von einer eingeschränkten 

Kollektivitätsorientierung in der hausärztlichen Palliativversorgung sprechen.  

Talcott Parsons Werke haben die heutige Medizinsoziologie geprägt (Siegrist 2005; Willis 

2017; Cockerham und Scambler 2021; Pfaff et al. 2022). Die darin definierte Arzt- und 

Patientenrolle werden auch weiterhin in aktuellen wissenschaftlichen Veröffentlichungen 

diskutiert (Shilling 2002; Williams 2005; Varul 2010; Hallowell et al. 2015; Kalateh Sadati et al. 

2016; Boersma und Brown 2020; Kim und Lee 2020; Cheshire et al. 2021; van Dijk et al. 2021). 

Die Konzepte sind jedoch in ihren Absolutheitsansprüchen starker Kritik ausgesetzt (Ebert 

2003; Borgetto et al. 2007; Lidz 2010; Burnham 2012, 2014; Collyer 2018; Cockerham und 
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Scambler 2021). Parsons‘ Theorie folgt dem normativen Paradigma (Esser 2003), welches 

dem Menschenbild eines „Socialized, Role-Playing, Sanctioned Man“ (Esser 2003) folgt. Esser 

(2003) bemängelt an diesem Ansatz, dass Menschen wie „Marionetten“ einem 

gesellschaftlichen „Drehbuch“ folgen und keine (Selbst-) Gestaltung der Rollen (role-making) 

möglich ist (Esser 2003).  

Parsons‘ Arztrolle ist zudem zugeschnitten auf die damalige US-amerikanische, kapitalistische 

Gesellschaft der 1950er bis 1970er Jahre. Die Übertragung auf andere Wirtschafts- und 

Gesellschaftsordnungen ist nur eingeschränkt möglich (Varul 2010). Im Vergleich zu der 

Entstehungszeit von Parsons‘ Werken dominieren in der heutigen medizinischen Versorgung 

der paternalistische Ansatz mit alleiniger ärztlicher Expertise und der Laienrolle von 

Patient*innen die Gesundheitsversorgung weniger stark (DiMatteo 1998; Hellín 2002; Siegrist 

2005; Borgetto et al. 2007; Kaba und Sooriakumaran 2007; Varul 2010; Frank 2016). Auch die 

Zentrierung der Ärzt*innen in der Versorgung von Patient*innen ist schwächer ausgeprägt als 

zu Zeiten von Parsons‘ Veröffentlichungen (DiMatteo 1998; Bloom 2002; Hellín 2002; Begenau 

et al. 2005). Es kommt zudem durch die Konsultation von mehreren Ärzt*innen zu einer 

Aufhebung der Exklusivität, die Parsons in seiner Arztrolle voraussetzt (Siegrist 2005). Einen 

weiteren aktuellen Trend sieht Siegrist (2005) in der Überdehnung des Behandlungsauftrages: 

Patient*innen erwarten nicht nur die Behandlung ihrer Erkrankungen durch die Ärzt*innen 

sondern auch die Steigerung ihres Wohlbefindens (Siegrist 2005), was sich nicht in Parsons‘ 

Theorie wiederfinden lässt. Die Typologie der Arztrolle nach Parsons formuliert idealtypische 

Erwartungshaltungen an Ärzt*innen (Pförtner und Pfaff 2020). Diese Erwartungen befinden 

sich durch technisch-gesellschaftliche Trends und die zunehmende Ökonomisierung der 

Medizin im Wandel (Pförtner und Pfaff 2020).  

Gleichzeitig stimmt Parsons‘ Arztrolle zu großen Teilen mit der Berufsordnung für in 

Deutschland tätige Ärzt*innen überein (Pförtner und Pfaff 2020; Bundesärztekammer 2021). 

Parsons beschreibt es als zentrale Pflicht von Ärzt*innen, zum Wohle der Patient*innen zu 

handeln (Parsons 2005). Dies ist auch weiterhin ein Standard der medizinischen Behandlung 

(Borgetto et al. 2007; Beauchamp und Childress 2013). Gleiches gilt auch für das durch 

Parsons beschriebene ärztliche Handeln orientiert an wissenschaftlichen Standards, das auch 

in der aktuellen (hausärztlichen, palliativ-)medizinischen Versorgung im Rahmen der 

evidenzbasierten Medizin eine wichtige Rolle einnimmt (Borgetto et al. 2007; Beauchamp und 

Childress 2013; Radbruch et al. 2020; Allen et al. 2023).  

Zu kritisieren bleibt, dass Diversity-Themen in Parsons Typologie nicht thematisiert werden 

und bspw. von einem generischen Maskulinum des Arztes ausgegangen wird (Williams 2005). 

Williams (2005) beschreibt dies als: „his [Anm.: gemeint ist Parsons] failure to address factors 

such as class, gender, age and ethnicity in medical encounters” (Williams 2005).  
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Ergänzend zur Arztrolle beschreibt Parsons ebenfalls die Patientenrolle. Patient*innen wird 

dabei eine Publikums- oder Laienrolle zugeschrieben (Stollberg 2001). Auf Grund des Fokus 

auf die Arztrolle wird innerhalb dieser Dissertation nicht tiefer auf die Patientenrolle 

eingegangen. Die Ergänzung der Patientenperspektive wäre aber sicher hilfreich, um das 

Versorgungssystem als Ganzes besser zu begreifen (Garfield et al. 2015; Sacristán et al. 

2016; Saini et al. 2021). Deren Aktualität ist jedoch, durch die zugeschriebene Passivität von 

Patient*innen im Vergleich zu aktuellen Ansätzen der gemeinsamen Entscheidungsfindung 

(Shared Decision-Making) und der/des informierten Patient*in, zu diskutieren (Tassano 1995; 

Borgetto et al. 2007; Beauchamp und Childress 2013).  

In Parsons‘ Typologie fehlt außerdem die Betrachtung der sozialen Umwelt, also bspw. der 

Einbezug von Angehörigen (Still und Todd 1986; Broom und Kirby 2013), was ein sehr 

wichtiger Bestandteil der Palliativversorgung ist und unbedingt in der hausärztlichen 

Versorgung mitbedacht werden sollte (Still und Todd 1986; Broom und Kirby 2013; Thöns 

2016; Gerber 2021; Ding et al. 2022). 

Eine Herausforderung in der Nutzung von Parsons‘ Arztrolle als Typologie dieser Dissertation 

war, dass das Konzept auf einem kurativen Ansatz von akuten Erkrankungen beruht (Still und 

Todd 1986; Parsons 2005; Varul 2010). Das Ziel von Palliativversorgung ist nicht, wie in 

Parsons Konzept, die Wiederherstellung von Gesundheit (Young 2004; Parsons 2005), 

vielmehr steht die Lebensqualität der Palliativversorgten im Fokus (Radbruch et al. 2020). Das 

Versterben soll weder hinausgezögert noch verhindert werden (Radbruch et al. 2020). Die 

Versorgung von Sterbenden, so beschreibt auch Parsons selbst, “raises a few special 

problems” (Parsons 1975), die erst in einem späteren Werk von Parsons präzisiert werden 

(Parsons 1978; Williams 2005). Der Tod wird hier als organischer, unausweichlicher Teil des 

menschlichen Lebens bezeichnet (Parsons 1978).  

Eine weitere Herausforderung bei der Anwendung der Typologie bestand darin, dass die 

Arztrolle von Parsons für das Krankenhaussetting als Institution bzw. geschlossenes System 

beschrieben wird (Parsons 2005). Hausärztliche Palliativversorgung wiederrum findet im 

ambulanten Bereich statt (Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 

2002; Simon 2021; Allen et al. 2023). Da sich die Strukturen im ambulanten und stationären 

Sektor stark unterscheiden können (Hodek 2021; Simon 2021), könnte die Übertragbarkeit der 

Typologie auf die hausärztliche Palliativversorgung eingeschränkt sein.  

Die Möglichkeit der validen Operationalisierung von Parsons‘ Pattern Variables ist begrenzt 

(Ebert 2003). Das Arztrollenmodell nach Parsons konnte erst nach Bewilligung des 

Projektantrages in den Forschungsprozess einbezogen werden und musste entsprechend des 

bewilligten Vorgehens integriert werden (Baumann et al. 2016). Die Forschenden haben 

Parsons‘ Arztrollenmodell jedoch bei der Erstellung der Erhebungsinstrumente und auch in 
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der Datenanalyse als zugrundeliegende Typologie genutzt, was den Empfehlungen aus der 

Forschungsliteratur entspricht (Ebert 2003). Trotzdem ist keine gleichgewichtete Abbildung 

aller fünf Pattern Variables der Arztrolle aus den Daten möglich. Das liegt zum einen daran, 

dass die Inhalte des Fragebogens innerhalb des Projektteams diskutiert und dem Projektziel 

des Förderers angepasst wurden. Zum anderen mussten Inhalte nach Rückmeldungen der 

Reviewer*innen der einzelnen Veröffentlichungen gestrichen werden, um den 

Veröffentlichungsprozess nicht zu gefährden. Trotz dessen konnten die Daten der Dissertation 

zeigen, dass sich durchaus ein Arztrollenkonzept für die hausärztliche Palliativversorgung 

abzeichnet.  

Parsons‘ Pattern Variables können mit inhaltlicher Anpassung, vor allem im Bereich der 

affektiven Neutralität, auf die palliativmedizinische Hausarztrolle angewendet werden. 

Vereinfacht würde die Anwendung von Parsons Arztrollenkonzept, wenn die Gegensatzpaare 

der Pattern Variables nicht als konträr, sondern als Kontinuum gesehen werden können. 

Zudem sollte die Individualität der Ärzt*innen und damit auch derer Versorgendenrollen 

(Williams et al. 1983) besser abgebildet werden können.   
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7. Schlussfolgerungen für Praxis und Forschung  

Ordnet man die hausärztliche Rolle in der Palliativversorgung in die Arztrolle nach Parsons 

(Parsons 2005) ein, lässt sich folgendes schlussfolgern: 

Die Pattern Variable „Leistung“ wird abgeleitet aus den Daten erfüllt. Hausärzt*innen können 

laut Selbsteinschätzung im Rahmen der Fokusgruppe mit ihrem Wissensstand eine qualitativ 

gute palliative Basisversorgung leisten (Peter et al. 2021a).  

Die funktionale Spezifität scheint in der hausärztlichen Palliativversorgung auf Basis der 

durchgeführten Datenerhebungen wiederum nicht vorzuliegen. Palliativleistungen sind Teil der 

hausärztlichen Tätigkeit, kommen aber selten vor. Allgemeinmedizin als Profession definiert 

sich als generalistisch (Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 

2002; Cina 2015; Allen et al. 2023) und nicht in Parsons‘ Sinne funktional spezifisch (Parsons 

2005). Die Zusammenarbeit mit der SAPV ist gut. Die Teilnehmenden berichten jedoch, dass 

sich Hausärzt*innen manchmal aus der Versorgung ausgeschlossen fühlen oder in einem 

unpassenden Ausmaß (nicht) in die Versorgung einbezogen werden, wenn die SAPV-Teams 

involviert sind (Peter et al. 2022a). Viele der befragten Hausärzt*innen möchten mindestens 

über die Versorgung informiert bleiben, in die Versorgung ihrer Patient*innen einbezogen 

werden oder sogar weiterhin selbst Leistungen erbringen, auch wenn die Patient*innen von 

der SAPV versorgt werden (Peter et al. 2022a). Teilnehmende Hausärzt*innen definierten die 

hausärztliche Rolle in der Palliativversorgung als hybride Rolle (koordinierend, versorgend und 

überweisend) (Peter et al. 2021a). Die hausärztliche Palliativversorgung ist damit laut der 

zugrundeliegenden Daten nicht funktional spezifisch sondern generalistisch und damit in 

Parsons‘ Worten „diffus“ (Parsons 2005).  

Bezogen auf die Dimension des Universalismus liegen im Rahmen der Dissertation keine 

Daten zu dem Einbezug wissenschaftlicher Standards in die hausärztliche Palliativversorgung 

vor. Außerdem können aus den Ergebnissen keine Aussagen über Bevorzugung oder 

Benachteiligung bestimmter Patientengruppen in der hausärztlichen Palliativversorgung 

abgeleitet werden. Hausärzt*innen sollen nach Aussagen der Teilnehmer*innen in der Lage 

sein, individuelle Palliativbedarfe und die Lebenserwartung ihrer Patient*innen einzuschätzen 

(Peter et al. 2021a). Patientenzentrierung ist ein wichtiger Bestandteil der Palliativversorgung 

(Oosterveld-Vlug et al. 2019).  

Emotionale Faktoren sind laut den Veröffentlichungen der Dissertation wichtige Motivatoren 

für die Erbringung der hausärztlichen Palliativleistungen (Peter et al. 2021a). Die 

teilnehmenden Hausärzt*innen berichten jedoch auch von verschiedenen belastenden 

Faktoren in ihren palliativen Tätigkeiten, u.a. das insgesamt hohe Arbeitspensum und 

kollidierende Anforderungen an ihre Arbeitszeit (Peter et al. 2022b). Empathie ist ein wichtiger 
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Grundpfeiler der Palliativversorgung (Kübler-Ross 1980; Baldwin 2014) und die emotionale 

Dimension ist sehr wichtig in der palliativen Betreuung (Ding et al. 2022). Die Daten dieser 

Dissertation weisen zudem auf die emotionale Bindung der teilnehmenden Hausärzt*innen an 

ihre palliativversorgten Patient*innen hin (Peter et al. 2021a; Peter et al. 2022a, 2022b). 

Insgesamt scheint keine affektive Neutralität, sondern eher Affektivität unter den befragten 

Hausärzt*innen vorzuliegen. 

Bezogen auf die Kollektivitätsorientierung werden folgende Barrieren für hausärztliche 

Palliativversorgung in den Veröffentlichungen der Dissertation berichtet: Bürokratie, 

strukturell-organisatorische Hindernisse, undurchsichtige Organisation, kollidierende 

Anforderungen und eine als zu gering empfundene Vergütung (Peter et al. 2021a; Peter et al. 

2022b). In Anbetracht der vergütungsbezogenen Ausrichtung der Gesundheitsversorgung 

wird die Kollektivitätsorientierung bereits von mehreren Forschenden und Expert*innen kritisch 

diskutiert (Bundesrepublik Deutschland und Bundesministerium der Justiz 1988b; Siegrist 

2005; Borgetto et al. 2007; Borasio 2013; Pförtner und Pfaff 2020). Es bestehen also finanzielle 

Eigeninteressen der Hausärzt*innen in der ambulanten Palliativversorgung (Peter et al. 2021a; 

Peter et al. 2022b). Diese stehen dem Interesse, an der Behandlung von Palliativpatient*innen 

beteiligt zu bleiben, gegenüber und beschränken damit die Kollektivitätsorientierung 

entsprechend Parsons‘ Definition (Parsons 2005). 

Eine grafische Darstellung der Schlussfolgerungen und Ergebnisse entsprechend der Pattern 

Variables ist in Abbildung 4 zu finden (s. Abbildung 4: Schlussfolgerungen entsprechend der 

Pattern Variables (Arztrolle nach Parsons)). 
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(Parsons 2005) 

 

  

Abbildung 4: Schlussfolgerungen entsprechend der Pattern Variables (Arztrolle nach Parsons) 



 

43 
 

Aus der Zusammenfassung der Ergebnisse ist zu erkennen, dass sich die hausärztliche 

Palliativversorgung in Nordrhein nicht immer genau einem der gegensätzliche Pole von 

Parsons Pattern Variables (Parsons 2005) zuordnen lässt. Die Daten deuten eher daraufhin, 

dass sich eine weichere Definition im Sinne einer kontinuierlichen Skalierung besser auf die 

regionale hausärztliche Palliativversorgung anwenden lassen würde. Trotzdem „ist doch ein 

stabilisierender Einfluss in sich stimmiger normativer Rollenerwartungen nicht von der Hand 

zu weisen, da sie darauf angelegt sind, funktional erforderliche Verhaltensweisen von Arzt und 

Patient [sic] zu generieren“ (Borgetto et al. 2007).  

Palliativmedizin kann als Aufgabe aller Ärzt*innen gesehen werden (Anneser 2013), denn sie 

spielen in der palliativen Versorgung eine wichtige Rolle (Pförtner und Pfaff 2020). Sie sind 

sowohl Begleiter*innen der Patient*innen als auch Helfende (Pförtner und Pfaff 2020). Dass 

Patient*innen versterben widerspricht jedoch gleichzeitig dem ärztlichen Selbstverständnis 

und wird von Ärzt*innen zum Teil als fachliches Versagen interpretiert (Tassano 1995; Siegrist 

2005; Gronemeyer und Heller 2014; Gahl 2017). Ärzt*innen müssen in der Palliativversorgung 

mehr Rollen erfüllen, als von Parsons beschrieben. Sie sind „Experte, Kommunikator, 

Teamplayer, Manager, Fürsprecher, Lernender und Professioneller [sic]“ (Pförtner und Pfaff 

2020). Durch den durchlaufenen Anpassungsprozess der Arztrolle sind „Gestaltungschancen 

für eine weiterführende Patientenzentrierung ärztlichen Handelns gegeben“ (Siegrist 2012), 

die in Parsons‘ Ausführung kaum Erwähnung finden (DiMatteo 1998; Hellín 2002; Siegrist 

2005; Borgetto et al. 2007; Kaba und Sooriakumaran 2007; Varul 2010; Frank 2016). 

Außerdem sollte in der (haus-)ärztlichen Rollendiskussion der palliative Teamansatz (Anneser 

2013; Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 

Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF) et al. 2020; Radbruch et al. 2020) bedacht 

werden.  

Den Zugang zu palliativer Versorgung zu gewährleisten ist ein Kernbestandteil der 

Gesundheitsversorgung (Maetens et al. 2020). Bedingt durch gesellschaftliche Trends, wie 

bspw. den demografischen Wandel, gehen Expert*innen davon aus, dass der momentan 

bereits hohe Bedarf an Palliativleistungen weiterhin zunehmen wird (European Commission 

2020; World Health Organization 2020; Demmer et al. 2021; Statistisches Bundesamt n.d.). 

Der steigende palliative Versorgungsbedarf wird als medizinische Herausforderung 

prognostiziert (Demmer et al. 2021). U.a. liegt das daran, dass familiäre Pflegeressourcen 

abnehmen (Kruse 2021). Um entsprechende palliative Interventionsangebote zu entwickeln 

und Entscheidungen zu treffen, braucht es eine solide Evidenzbasis (Black 2014). Die S3-

Leitlinie Palliativversorgung empfiehlt die Stärkung der hausärztlichen Rolle in der Erbringung 

von Palliativleistungen, u.a. zur Vermeidung von Über-, Unter- und Fehlversorgung und 

Gewährleistung einer Versorgungskontinuität durch die hausärztliche Betreuung 
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(Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 

Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF) et al. 2020). Denn mit einem limitierten 

Zugang zu (spezialisierten) Palliativleistungen sind es oft Hausärzt*innen, die die Koordination 

und Versorgung von Palliativpatient*innen übernehmen (van Gaans et al. 2022). Eine zeitnahe 

Versorgung unter Einbezug von sowohl palliativen Spezialist*innen als auch Generalist*innen 

wie Hausärzt*innen ist ein wichtiger Faktor, um potentiell inadäquate Palliativversorgung zu 

vermeiden (Boddaert et al. 2022; Fasting et al. 2022). Trotzdem wurde bisher noch kein 

Konsens über die hausärztliche Rolle in der Palliativversorgung gefunden (Fasting et al. 2022). 

Hausärztliche Rollen in komplexen Gesundheitssystemen weisen Forschungslücken auf 

(Holden et al. 2020), die u.a. durch diese Dissertation bearbeitet werden. Andere 

Veröffentlichungen konzentrieren sich weniger auf ein Rollenkonzept im soziologischen Sinne 

(Mik-Meyer und Obling 2012; Frank 2013), als dass sie hausärztliche Tätigkeiten in der 

ambulanten Palliativversorgung beschreiben (Kendrick et al. 1991; Vass 2009; Grol et al. 

2018; Stichling 2020; Meißner et al. 2021; Edmiston et al. 2023).  

Rollenmodelle sind zum einen wichtig für die Professionalisierung, zum anderen aber auch für 

die Edukation von kommenden Generationen von Ärzt*innen (Parsons 1975; Jacobson et al. 

2006). Parsons‘ Arztrollenkonzept kann dabei helfen, die Versorgungspraxis zu verbessern, 

u.a. durch die Bewusstmachung und Reflexion der hausärztlichen Rolle in der 

Palliativversorgung. Parsons‘ Rollendefinition ist laut den Ergebnissen dieser Dissertation zu 

Teilen auf die hausärztliche Palliativversorgung in Nordrhein übertragbar, auch wenn sie 

international unter Kritik steht (Ebert 2003; Borgetto et al. 2007; Lidz 2010; Burnham 2012; 

Frank 2013; Burnham 2014; Collyer 2018; Cockerham und Scambler 2021). Zu ergänzen 

wären die Bereiche der Interdisziplinarität (Begenau et al. 2005) und interprofessioneller 

Konkurrenz (Siegrist 2012), sowie Shared Decision-Making (Jutel 2009), emotionale und 

soziale Fähigkeiten (Pförtner und Pfaff 2020), die Ankerkennung der Wichtigkeit der Arzt-

Patientenbeziehung für den Behandlungserfolg (Deng et al. 2021), ethische Kompetenzen 

(Pförtner und Pfaff 2020), der Einbezug von An- und Zugehörigen (Gerber 2021) in die 

Versorgung und die Einflüsse von ökonomische Bedingungen wie dem 

Wirtschaftlichkeitsgebot der Gesundheitsversorgung (Borgetto et al. 2007; Siegrist 2012). Der 

von Parsons definierte Universalismus (Parsons 2005) wird zudem durch die 

biopsychosozialspirituelle Orientierung der Palliativversorgung  auch um die spirituelle 

Dimension erweitert (Kavalieratos et al. 2016; Radbruch et al. 2020). Außerdem kann das 

formulierte Ziel der Versorgung nicht wie von Parsons beschrieben die Wiederherstellung der 

Leistungsfähigkeit, Gesundheit und/oder sozialer Rollen sein (Parsons 2005), sondern es 

sollte die Aufrechterhaltung einer möglichst hohen Lebensqualität der Patient*innen fokussiert 

werden (Radbruch et al. 2020).  
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Die Arzt- und Patientenrolle nach Parsons beruht auf der Interaktion von beiden Akteur*innen 

(Williams 2005). Deswegen ist der einseitige Fokus auf die Arztrolle inkomplett. Es bedarf der 

Erforschung der Patientenrolle entsprechend Parsons‘ Konzept (Parsons 2005) in der 

hausärztlichen Palliativversorgung. Zudem sollte weitere Forschung stattfinden, um 

festzustellen, inwiefern sich die Ergebnisse im Rahmen der Typologie (Parsons 2005) auf die 

kurative Hausarztrolle, also die auf Heilung oder Zustandsverbesserung ausgelegt 

Behandlung außerhalb der Palliativversorgung, übertragen lassen. Es bleibt ebenfalls 

erforschen, wie sich die Rollenwahrnehmung der Hausärzt*innen in der Palliativversorgung 

auf ihr Handeln bzw. ihre ärztliche Tätigkeit auswirkt. Für die beschriebenen 

Forschungsbedarfe können die Ergebnisse dieser Dissertation hypothesengenerierend 

genutzt werden.  
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