                                                                                                     Bozen, den 10.Dezember 2012

Sehr geehrter Herr Dr. Lintner, lieber Karl,
es ist immer unser gewerkschaftliches Anliegen, die Betreuung von Palliativpazienten auf dem Territorium zu verbessern.

Bezüglich des von Dir vorgeschlagenen Projektes „Palliativbetten im GB Brixen“ bin ich nach Absprache mit Frau Dr. Oberrauch und Dr. Stefani, der Meinung, dass mehrere wichtige Punkte und Unklarheiten des Projektes im Vorfeld und nicht  „in itinere“ klargelegt und  festgelegt werden sollten.
1. Klare Definition der Rolle und genaue Eingliederung des Hausarztes im System dieser „Palliativen Einheit“.

      Fragliche Funktion der Regie des HAs bei jedem Palliativ-Patienten, auch bei  

      Anfrage der Aufnahme durch   einen Stationsarztes? Siehe Punkt 3) beim   

      Aufnahmegespräch „zuweisender Hausarzt  oder Stationsarzt“.
      Die vorgesehene interdisziplizinäre Betreuung und das Aufnahmegespräch löst 

      dieses Problem von Grund auf nicht. Konfliktsituationen zwischen AMM und 

      Stationsarzt könnten entstehen.

      Somit ergibt sich auch welche Krankenpflegerin, die der zuweisenden Abteilung oder 

      des  Sprengels werden der Regie durch den HA  beistehen? Es ist anzunehmen, dass    

      der Stationsarzt  besser mit seiner  vertrauten Stationsschwester und der HA mit der 

      Krankenpflegerin des Sprengels zusammenarbeiten würde. 
2. Zeitaufwand, Belastung und Verantwortung für den HA einen Palliativpatienten stationär  zu betreuen. 
a)  Anreise. Kollegen, die nicht in Brixen-Stadt oder Sterzing-Stadt praktizieren sind den 
     Kollegen der Stadt in jeder Weise benachteiligt.  

b)  Bürokratischer Aufwand, Zustängigkeit für Dokumente: Fieberkurve, Aufnahme, 
     Entlassung, Anfragen für Konsulenzen ecc. 

c)  Unmöglichkeit oft die eventuell ausgemachten Termine im Hospice  zur Betreuung 

     des Patienten und zu den Gesprächen mit Team, Krankenpflegerin und Angehörigen 

     einzuhalten, weil der Alltag einer Praxis für AM gleichzeitig mit überfüllten 
     Ambulatorien  und nicht  vorgesehenen Hausbesuche, unbedingt weitergehen muss.  

d)  Dringlichkeiten, die nicht unbedingt den Dienst der Anästhesie benötigen, auf dem  

     Hospice schwer durch den HA durchführbar.

     Wenn der HA aber die Regie über den Patienten hat, könnten Konfliktsituationen mit 

     KH-Ärzten entstehen. 

3. Klarstellung der Zuständigkeit des HA bei Palliativpatienten, die im Hospice aufgenommen sind, in den Nächten und Wochenenden.
Da das Projekt freiwillig ist, wer betreut sie, wenn im Nachtdienst oder Wochenenddienst ein Arzt im Dienst ist, der nicht dem Projekt zugestimmt hat?

Welche weitere Verpflichtungen muss der HA, der am Projekt teilnimmt, übernehmen? 

4. Honorierung.
Die Honorierung laut unseren Provinzialvertrag beträgt für die IHB 2. Stufe. 55,00 €.

      Wie das Wort „Integrierte Hausbetreuung“ schon darauf hinweist, ist diese eigentlich  

      nur für die Hausbetreuung vorgesehen, nicht aber für Case Management 

      des  Hausarztes in einem  Hospice, worauf das Projekt hindeutet.
5. Wie lange hat dieses Projekt Gültigkeit?
Sollte es sich bewähren, so sollte es nach Provinzialem Vertrag auch in allen Gesundheitsbetriebe angewandt werden.
6. Versicherung.

Mögliche Lösung zum Punkt  1):  Wer den Patienten ins Hospice  einweist, führt Regie. Wobei die palliativ orientierten Fachärztinnen/Fachärzte eine wichtige Rolle 

übernehmen sollten.

Mögliche Lösung zum Punkt  2b): Ein Arzt vom Palliativteam, der im Hause ist, übernimmt teilweise die Dokumentation.

Mögliche Lösung  zum Punkt  3): Wenn ein HA mit Palliativpatienten im Hospice nicht im Nachtdienst und Wochenenddienst ist, übernimmt einer der  diensthabenden Ärzte vom Palliativteam den Dienst (davor auszumachen).
Unbedingte Lösung zum Punkt 4): Als Projekt ist sicher eine zusätzliche Finanzierung möglich.
Mein Bestreben und meine Aufgabe  als Präsidentin der Gewerkschaft SUP/SNAMI 
ist allen Kollegen bei möglichen Projekten beizustehen und sie transparent zu informieren.

Deine Aussage „die Übernahme dieser Aufgabe und die damit verbundenen Besuche 

des Patienten auch im KH „ entsprechen nicht  dem darauffolgenden  Pensums, was  

auf sie zukommen könnte.  

Meine weitere Überzeugung und mein größtes Anliegen ist auch, dass man bei den alltäglichen Belastungen des HAs noch weitere vermeiden sollte, überhaupt wenn Aufgaben nicht bestens im Vorfeld organisiert werden (z. B. drei Ärzte haben zum Schluss den gleichen Aufwand, den nur einer erledigen könnte!).
Frau Dr. Oberrauch und Dr. Stefani sind als Anprechpartner SUP/SNAMI jederzeit bereit, 

sich mit Dir zu treffen.

Für jede weitere Zusammenarbeit und  „Auseinadersetzung“stehe ich zur Verfügung, damit könnten die besten Projekte entstehen. 

Freundlichst
Susanna Hofmann

P.S. Hoffe, dass Du bei unserem einmaligen und wichtigen Treffen SUP/SNAMI mit der 

       Teilnahme vom Nationalen Präsidenten SNAMI, Dr. Angelo Testa , am Freitag, den    

       14. Dezember 2012 um 20 Uhr in der Ärztekammer, dabei sein wirst.

