
 

 

ALLPRAX – Interventionspaket 
 

Übergeordnetes Ziel der Nachwuchsforschergruppe „Allgemeine Ambulante 

Palliativversorgung in der Hausärztlichen Praxis“ (ALLPRAX) ist die Verbesserung der 

Rahmenbedingungen für die Umsetzung allgemeiner ambulanter Palliativversorgung 

(AAPV) durch niedergelassene Hausärztinnen und Hausärzte. Langfristig sollen die 

Ergebnisse des Projekts dazu beitragen die AAPV für Patientinnen und Patienten am 

Lebensende zu verbessern. 

In der ersten Projektphase wurden Förderfaktoren und Barrieren für die AAPV mit 

unterschiedlichen Methoden und Zielgruppen ermittelt. Auf dieser Grundlage wurden in der 

zweiten Projektphase 120 Interventionsmaßnahmen zur Verbesserung der AAPV in 

Hausarztpraxen partizipativ entwickelt. Im Rahmen der dritten Projektphase wurden einige 

von diesen Interventionsmaßnahmen von Praxisteams ausgewählt und in einer 

dreimonatigen Interventionsphase im Praxisalltag erprobt. Schließlich wurden die praktisch 

erprobten und evaluierten Interventionsmaßnahmen bundesweit von Hausärztinnen und 

Hausärzten konsentiert. 

Insgesamt wurden so 26 Empfehlungen in ein finales Interventionspaket zur Verbesserung 

der Rahmenbedingungen für die Umsetzung der AAPV durch niedergelassene 

Hausärztinnen und Hausärzte aufgenommen. Dieses Interventionspaket stellen wir 

Ihnen kostenlos zum Download zur Verfügung. Sie können die Materialien für Ihre Praxis 

nutzen, individuell anpassen und nach Bedarf weiterentwickeln. 

 

 

 

 

 

 

QR-Code zum ALLPRAX – Interventionspaket 

https://www.mhh.de/fileadmin/mhh/allgemeinmedizin/downloads/weitere_Downloadelemen

te/AllgMed_ALLPRAX_Interventionspaket.pdf 

 

 

Wir danken allen Teilnehmenden für Ihre Unterstützung in ALLPRAX! 

 



 

Übersicht ALLPRAX – Maßnahmen 

 

Im Folgenden finden Sie eine Übersicht der erprobten und konsentierten Maßnahmen mit 

Verweis auf die dazu notwendigen Materialien, die sich im Anhang dieser Datei befinden. 

Die Interventionsmaßnahmen können den fünf Hauptthemen zugeordnet werden: 

 

1. vorausschauende Versorgung von Patientinnen und Patienten,  

2. Beratung der Patientinnen, Patienten und Angehörigen,  

3. Organisation in der Hausarztpraxis,  

4. Fort- und Weiterbildung sowie  

5. Kooperation mit anderen medizinischen Leistungserbringern  

 

I Vorausschauende Versorgung von Patientinnen 
und Patienten 

Anhang 

Das Praxisteam führt mit Patient*innen mit allgemeiner 
ambulanter Palliativversorgung und deren Angehörigen 
ein strukturiertes Erst-Assessment durch. 

Palliativmedizinisches 
Basisassessment 

(siehe Anhang 1) 

Das Praxisteam erarbeitet mit Patient*innen mit 
allgemeiner ambulanter Palliativversorgung einen 
Notfalldatensatz und hinterlegt diesen in der Praxis und 
bei den Patient*innen.  

Notfallbogen 

(siehe Anhang 2) 

Hausärzt*innen identifizieren mit ihrer persönlichen 
Erfahrung und unter möglicher Hinzuziehung eines 
strukturierten Leitfadens (z.B. SPICT – Supportive and 
palliative care indicators tool) Patient*innen, die von einer 
allgemeinen ambulanten Palliativversorgung profitieren 
können.  

SPICT-DETM + Merkblatt 

(siehe Anhang 3) 

Ein ausgefüllter aktueller krisenbogen in Papierform ist 
bei Palliativpatient*innen zu Hause gut sichtbar hinterlegt 
(z.B. am Bett). 

Palliativkrisenbogen 

(siehe Anhang 4) 

Praxisteams haben Krisenbögen ihrer 
Palliativpatient*innen in der Praxis hinterlegt.  

 

II Beratung der Patientinnen, Patienten und 
Angehörigen  

 

Eine Koordinationskraft der Praxis informiert 
Palliativpatient*innen über die Möglichkeit einer 
Schweigepflichtentbindung zwischen involvierten 
Leistungserbringer*innen, was die Kooperation und 
Kommunikation erleichtert.  

Schweigepflichtentbindung 

(siehe Anhang 5) 

Bei allen Patient*innen mit palliativen Bedarfen sind 
Telefonnummern der von den Patient*innen 

 



 

gewünschten Notfallkontakten und Willensvertreter*innen 
in der Praxis (-software) hinterlegt. 

Hausärzt*innen händigen, unterstützend zu persönlichen 
Gesprächen, Flyer mit Informationen zur 
Palliativversorgung an Patient*innen, die von einer 
allgemeinen ambulanten Palliativversorgung profitieren 
könnten und ihre Angehörigen aus.  

Flyer „Palliativversorgung – Was ist 
das?“ (siehe Anhang 6) 

 

Flyer „Kurse für pflegende 
Angehörige“ (siehe Anhang 7) 

Hausärzt*innen händigen in Ergänzung zu persönlichen 
Gesprächen, Flyer mit Internetquellen oder Informationen 
zu Patientenverfügungen und/oder Vorsorgevollmachten 
an Patient*innen mit einem potenziell palliativen 
Erkrankungsverlauf aus.  

Flyer „Informationen für Ihre 
gesundheitliche Vorsorgeplanung“  

(siehe Anhang 8) 

  

Hausärzt*innen informieren alle Patient*innen und ihre 
Angehörigen über die Erreichbarkeit des 
Kassenärztlichen Notdienstes außerhalb regulären 
Praxis-Öffnungszeiten.  

 

III Organisation in der Hausarztpraxis   

MFAs füllen die Hausbesuchstasche unmittelbar   

Das Praxisteam koordiniert in gemeinsamen Absprachen 
die Versorgung von Patient*innen mit allgemeiner 
ambulanter Palliativversorgung und kooperiert, wenn 
möglich/nötig mit Palliativstützpunkten oder 
Palliativdiensten.  

 

Ärzt*innen übernehmen die Aktualisierung von 
Medikamentenplänen für Patient*innen mit allgemeiner 
ambulanter Palliativversorgung und prüfen regelmäßig 
die Indikationen.  

Medikamentenplan 

(siehe Anhang 9) 

Um mögliche Probleme zwischen verschiedenen 
Kooperationspartner*innen auszuräumen, können 
gemeinsame Fortbildungs- und 
Austauschveranstaltungen angeboten werden. 

 

Im Bestand von Praxen gibt es für das Team schriftliche 
Anweisungen und Nachschlagemöglichkeiten für seltene 
Aufgaben (z.B. Verfahren bei BG-Fällen, Ausfüllen von 
Reha-Anträgen) 

 

MFAs erfragen bei der Annahme von Patient*innen in der 
Praxis deren Anliegen, dokumentieren die Beschwerden 
und leiten ggf. erste Behandlungsschritte (z.B. Zuteilung 
in einen spezifischen Raum mit EKG) ein.  

 

Für MFAs wird, wenn es die Praxisräume ermöglichen, 
während der Arbeitszeit eine störungsfreie Umgebung 
zur Dokumentation eingeplant. 

 



 

Im Praxisteam finden regelmäßige Teambesprechungen 
statt.  

 

Für Aufnahmeanfragen an Hospize oder 
Palliativstationen verwenden Praxisteams eine 
standardisierte Fax-Vorlage, die durch individuelle 
Eintragungen ergänzt werden kann und suchen für 
komplexere Patient*innen ggf. zusätzlich den 
persönlichen Kontakt.  

 

IV Fort- und Weiterbildung   

Hausärzt*innen bieten interne Kurse wie z.B. 
Hygienestandards aktiv für ihre MFAs an.  

 

Hausärzt*innen setzen Fortbildungswünsche ihrer MFAs 
zeitnah um.  

 

Mitglieder*innen des Praxisteams sollte die Möglichkeit 
gegeben werden bei Interesse an internen oder externen 
Kursen über „Palliativversorgung“ und „Kommunikation 
am Lebensende“ teilzunehmen, indem sie für diese 
freigestellt werden. 

 

Mitglieder*innen des Praxisteams sollte die Möglichkeit 
gegeben werden bei Interesse an internen oder externen 
Kursen über „Beratung zur Patientenverfügung und 
gesundheitliche Vorausplanung“ teilzunehmen, indem sie 
für diese freigestellt werden. 

 

MFAs begleiten, wenn es die Personalkapazität der 
Praxis zulässt, Ärzt*innen aus Ihren Praxisteams bei 
Hausbesuchen bei Patient*innen mit allgemeiner 
ambulanter Palliativversorgung, um bei der weiteren 
Versorgung mitzuwirken, Ärzt*innen bei der Koordination 
und Versorgung zu entlasten und weitere praktische 
Erfahrung in der Palliativversorgung zu sammeln. 

 

V Kooperation mit anderen medizinischen 
Leistungserbringern   

 

Wenn es die Personalkapazität ermöglicht, ist es 
wünschenswert interessierten MFAs die Möglichkeit zu 
geben, eine kurzzeitige Hospitation bei palliativ-
hospizlichen Versorgenden, z.B. für einen Tag im Hospiz 
oder in der SAPV zu absolvieren. 

 

Vor einer Vertretungszeit einer Praxis werden z.B. in 
einer telefonischen ärztlichen Übergabe insbesondere 
Patient*innen in Palliativsituationen mit zu erwartender 
Problemlage und besonderem Versorgungsbedarf 
thematisiert und die entsprechenden Dokumentationen 
wie z.B. PALMA-Bogen, Patientenverfügung und 
Notfalldatensatz ausgetauscht sowie bei Bedarf vorab 
bei den betreffenden Patient*innen hinterlegt. 

„P A L M A“ Patienten-Anweisungen 
für lebenserhaltende Maßnahmen + 
Merkblatt 

(siehe Anhang 10) 
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Anhang 1 Palliativmedizinisches Basisassessment 

 



 

 



 

Anhang 2 Notfallbogen  

 



 

 



 

Anhang 3 SPICT-DETM + Merkblatt 

 



 



 

Anhang 4 Palliativkrisenbogen  



 

Anhang 5 Schweigepflichtentbindung 

 



 

 

 



 

 



 

Anhang 6 Flyer „Palliativversorgung – Was ist das?“  

 



 

 

 



 

Anhang 7 Flyer „Kurse für pflegende Angehörige“ 

 



 

 

 



 

Anhang 8 Flyer „Informationen für Ihre gesundheitliche Vorsorgeplanung“ 

 



 

 



 

Anhang 9 Medikamentenplan 

 



 

Anhang 10 „P A L M A” Patienten-Anweisungen für lebendserhaltende Maßnahmen 

+ Merkblatt 

 



 

 

 


