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Zusammenfassung

Hintergrund

Die Palliativversorgung wird als ganzheitliches Konzept zur Verbesserung der
Lebensqualitat von Patient:innen mit lebensbedrohlichen Erkrankungen definiert.
Beginnend mit der Entwicklung erster stationarer palliativmedizinischer
Versorgungsangebote in den 1960er Jahren, konnen Betroffene nun mehr
ambulante und stationare palliativmedizinische Angebote in Anspruch nehmen.
Dabei wird in Hinblick auf die Schwere der Erkrankungssymptome und die
Komplexitat des Versorgungsbedarfes zwischen einer allgemeinen und einer
spezialisierten Palliativversorgung unterschieden. Der Bedarf an palliativer
Versorgung wird aufgrund der immer alter werdenden deutschen Bevdlkerung
und der damit einhergehenden Zunahme der Erkrankungssymptome von
unheilbaren Krebs- und Nicht-Krebserkrankungen steigen. Vor dem Hintergrund
begrenzter Ressourcen im Gesundheitssystem ist eine gesundheitsokonomische
Betrachtung der Palliativversorgung notwendig. Mit der vorliegenden Arbeit
konzentriere ich mich dabei auf die ambulante Palliativversorgung, deren Ziel es
ist, die palliative Versorgung Sterbender in ihrer hauslichen Umgebung zu
ermaoglichen. International existieren bereits Untersuchungen, die positive Effekte
der ambulanten Palliativversorgung in Hinblick auf die Versorgungskosten und
auf die Versorgungsqualitat aufzeigen. Diese Ergebnisse sind aufgrund der
unterschiedlichen Gesundheitssysteme jedoch nicht uneingeschrankt auf
Deutschland  Ubertragbar. Die vorliegende  Arbeit  vergleicht die
Versorgungsqualitat der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung (AAPV) mit
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) unter Verwendung
etablierter Versorgungsindikatoren. Die Einordnung der Ergebnisse aus
Deutschland vor dem Hintergrund der Versorgungsstrukturen und der
Evaluationen palliativer Versorgung in den Landern Belgien, Italien, Frankreich,
Kanada und den USA, ermdglichen es Ansatze fur die Weiterentwicklung der

ambulanten Palliativversorgung in Deutschland aufzuzeigen.
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Methoden

Far den Vergleich der ambulanten Palliativversorgungsformen wurde eine
retrospektive Kohortenstudie = auf  Basis  von pseudonymisierten
Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenkasse BARMER durchgefiihrt. Die
Darstellung des Versorgungsgeschehens in den letzten 30 Lebenstagen erfolgte
dabei fur im Jahr 2016 verstorbene Erwachsene. Die Zuordnung der ambulanten
Palliativversorgungsformen wurde uber die entsprechenden
Gebuhrenordnungsposition (GOP) des einheitlichen Bewertungsmalistabes
(EBM) vorgenommen. Die Identifikation der zugrundeliegenden Krebs- oder
Nicht-Krebserkrankungen erfolgte anhand der dokumentierten Diagnosen (ICD,
Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme). Fir die Analyse des ambulanten und stationaren
Versorgungsgeschehens wurden international etablierte Indikatoren verwendet,
die potentiell aggressive Behandlungen am Lebensende abbilden:
Krankenhausbehandlung, Chemotherapie, Applikation von parenteraler
Ernahrung oder einer perkutanen endoskopischen Gastrostomie (PEG) am
Lebensende, Versterben im Krankenhaus. Den statistischen Auswertungen
liegen logistische Regressionsanalysen zugrunde, um den Einfluss der

palliativen Versorgungsform und der Erkrankungsgruppen abzubilden.
Ergebnisse

Als Studienpopulation wurden insgesamt 14.685 Verstorbene mit einer
ambulanten Palliativversorgung in den letzten 30 Lebenstagen identifiziert. Die
Wabhrscheinlichkeit, potentiell aggressive Behandlungen am Lebensende zu
erhalten, war in der Gruppe der Verstorbenen mit SAPV (5.052 Verstorbene) flr
nahezu alle analysierten Indikatoren niedriger als in der Gruppe der AAPV
(9.633 Verstorbene), sowohl fur Verstorbene mit Krebserkrankungen als auch
ohne Krebserkrankungen. In Hinblick auf soziodemografische Merkmale waren
Verstorbene innerhalb der Gruppe der AAPV alter, eher weiblich, haufiger

Pflegeheimbewohner:innen und wiesen seltener Krebserkrankungen auf.
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Diskussion

Unter Berucksichtigung nationaler und internationaler Untersuchungen zeigt sich
anhand der Ergebnisse fur beide ambulante Palliativversorgungsformen eine
Reduktion potentiell aggressiver Behandlungen am Lebensende. Dabei reduziert
die intensivere Versorgungsform der SAPV diese Behandlungen deutlicher als
die AAPV. Fir die Weiterentwicklung der ambulanten Palliativversorgung ist die
nun naheliegende alleinige Indikationsausweitung fur die SAPV zu kurz gedacht:
Diese Ausweitung birgt die Gefahr einer zunehmenden Fragmentierung der
ambulanten  Palliativwversorgung und steht als ressourcenintensive
Versorgungform nicht unbegrenzt fur alle Patient:innen zur Verfligung. Vielmehr
bieten Versorgungsmodelle, die eine ambulante und hausarztlich koordinierte
Palliativversorgung um Elemente der spezialisierten Versorgung (z.B. palliative
Konsiliardienste) erganzen, eine Chance, die palliative Versorgung fiur grofRe
Teile der Bevodlkerung zu verbessern. Um den palliativen Versorgungsbedarf
insgesamt und auch den Einfluss dieser integrativen Modelle in Deutschland
besser als bisher abbilden zu konnen, bedarf es der Weiterentwicklung

entsprechender Berichtssysteme der Palliativversorgung.
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1 Einleitung

1.1 Bedeutung der Palliativversorgung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Palliativversorgung als
ganzheitliches Konzept zur Verbesserung der Lebensqualitat von Patient:innen,
die von einer lebensbedrohlichen Erkrankung betroffen sind, und deren Familien
[1]. Wesentliche Aspekte der Palliativversorgung sind dabei die frihzeitige
Erkennung und Behandlung von Krankheitssymptomen und anderen

korperlichen, psychosozialen oder spirituellen Beeintrachtigungen.

Dieses Versorgungskonzept wurde mafigeblich durch die Arbeiten von Dr. Cicely
Saunders gepragt, die in den 1960er Jahren in London mit der Etablierung des
St.  Christoper's Hospizes die ganzheitliche Versorgung Sterbender
institutionalisierte [2]. Der eigentliche Bedarf der Bevodlkerung an
palliativmedizinischer Versorgung ist weiterhin Inhalt wissenschaftlicher
Erhebungen und griundet auf Schatzungen und Modellierungen. Diese gehen von
einem Bedarf bei bis zu 90 Prozent aller Verstorbenen aus [3]. Auch vor dem
Hintergrund einer alter werdenden Gesellschaft gewinnt die medizinische
Versorgung am Lebensende zunehmend an Bedeutung. Dabei stellen die
weltweit steigenden Gesundheitsausgaben [4] eine Barriere fur die Ausweitung
medizinischer Versorgungsangebote dar und machen eine entsprechend
gesundheitsdkonomische Betrachtung einzelner Palliativversorgungsformen

notwendig.

1.2 Entwicklung und Strukturen der Palliativversorgung in Deutschland

In Deutschland wurden erste Palliativstationen und Hospize in den 1980er Jahren
gegrundet [5]. Haufig getragen durch das Ehrenamt der Hospizbewegung,
folgten bald auch ambulante Strukturen in Form von Hospizdiensten und spater
ambulanten Palliativdiensten. Nicht zuletzt durch das ,Gesetz zur Starkung des
Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung® [6] im Jahr 2007 und
spater mit dem ,Hospiz- und Palliativgesetz” [7] im Jahr 2016 wurden

weitreichende gesetzliche Anspruchsregelungen auf eine Palliativversorgung im
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Sozialgesetzbuch verankert. Die mit dieser Entwicklung einhergehende
Professionalisierung der palliativmedizinischen Versorgung zeigte sich neben
den Grundungen des Deutschen Hospiz- und Palliativverbands (DHPV) und der
Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP) auch in der Entwicklung eines
Leitlinienprogramms [8]. Die Palliativversorgung in Deutschland setzt sich aus
ambulanten, stationaren und sektorenubergreifenden Strukturen zusammen, die
zusatzlich in allgemeine und spezialisierte Versorgungsformen unterteilt werden
(Tabelle 1). Letztere wird als ressorcenintensivere Versorgungsform
insbesondere von Patient:innen und Angehdrigen mit einem hohen
Versorgungsbedarf sowie bei sehr komplexen Krankheitssymptomen in
Anspruch genommen und von speziell qualifizierten Arzt:innen, Pflegepersonen

und psychosozialen Berufsgruppen tbernommen.

Ambulant Stationar
Allgemeine Allgemeine ambulante Allgemeine Stationen,
Palliativversorgung Palliativversorgung (AAPV) Pflegeeinrichtungen

Besonders qualifizierte und
koordinierte palliativmedizinische
Versorgung (BQKPMV)

Spezialisierte Spezialisierte ambulante Palliativstationen,
Palliativversorgung Palliativversorgung (SAPV), Palliativdienste
Palliativambulanzen

Sektorenubergreifend: Hospiz(-dienste)
Tabelle 1: Palliative Versorgungsformen, modifiziert nach [8]
Obgleich sich die vorliegende Arbeit der palliativmedizinischen Versorgung
Erwachsener widmet, soll die Versorgung von Kindern nicht unerwahnt bleiben:
In Deutschland existieren Stand 2022 neben ambulanten Hospizdiensten und
Kinderpalliativieams  etwa 20 stationare Kinderhospize und  drei
Kinderpalliativstationen [9].

1.2.1 Ambulante Palliativversorgung

Insbesondere die ambulante Palliativversorgung erfuhr in den vergangenen
Jahren eine deutliche Differenzierung [10]: Die allgemeine ambulante
Palliativversorgung (AAPV) ermdglicht es auch nicht speziell palliativmedizinisch

ausgebildeten Leistungserbringenden, die palliative Grundversorgung fur den
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Groliteil der zu betreuenden Patient:innen sicherzustellen. Dabei umfassen die
Versorgungsbereiche neben den (haus-)arztlichen Leistungen, die hausliche

Krankenpflege sowie die Arznei-, Heil- und Hilfsmittelversorgung.

Dariiber hinaus kénnen seit 2017 besonders qualifizierte Arztiinnen in
Kooperation mit weiteren Leistungserbringenden auf Antrag Patient:innen mit
einem gesteigerten Versorgungsbedarf und einer nicht heilbaren und
fortgeschrittenen Erkrankung im Rahmen der besonders qualifizierten und
koordinierten palliativmedizinischen Versorgung (BQKPMV) behandeln [11].
Deren Verbreitung, insbesondere bei Hausarzt:innen, ist aktuell noch gering [12].
FiUr Patient:innen mit palliativem Versorgungsbedarf besteht Gber die Hausliche
Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL, Anlage Nr.24a) des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) auch die Maoglichkeit zur Verordnung hauslicher

Krankenpflege als Erganzung der palliativmedizinischen Versorgung [13].

Im Falle eines zusatzlich bestehenden aufwandigen Versorgungsbedarfs
aufgrund komplexer Krankheitssymptome besteht fur Patient:innen, erganzend
zum bereits etablierten Versorgungsangebot, die Moglichkeit, auf arztliche
Verordnung hin die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) zu
erhalten. Die konkreten Anspruchs- und Durchfihrungsbestimmungen werden in
der SAPV-Richtlinie des G-BA [14] konkretisiert: Um dem gesteigerten
Versorgungsbedarf Rechnung zu tragen, erfolgt die SAPV als interdisziplinare
Teamkomplexleistung aus palliativmedizinisch qualifizierten Arztiinnen und
Pflegekraften und beinhaltet insbesondere die Koordination der arztlichen und
pflegerischen Versorgung unter Berucksichtigung weiterer Berufsgruppen.
Inhalte der SAPV sind die medikamentdosen sowie apparativen
Behandlungsmallnahmen unter Berlcksichtigung eines individuellen palliativen
Behandlungsplans, die psychosoziale Unterstitzung unter Beteiligung
ambulanter Hospizdienste sowie die jederzeit verfigbare Ruf- und
Kriseninterventionsbereitschaft. Ziel der SAPV ist es, ,die Lebensqualitat und die
Selbstbestimmung schwerstkranker Menschen zu erhalten, zu férdern und zu
verbessern und ihnen ein menschenwirdiges Leben bis zum Tod in ihrer
vertrauten hauslichen oder familiaren Umgebung unter Einbindung der

Angehdrigen und Zugehdrigen zu ermoglichen® [14]. Die Leistungen der SAPV
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werden im Rahmen selektivvertraglicher Vereinbarungen durch die Kostentrager
vergutet. Auf der Grundlage eines Bundesrahmenvertrages werden die bisher
bundesweit sehr heterogenen Vertragsgestaltungen neu verhandelt und
vereinheitlicht [15]. Erganzend zur SAPV etablieren sich in Deutschland auch
palliativmedizinische Ambulanzen zur Beratung und Behandlung Betroffener

aulerhalb der hauslichen Umgebung.

Damit existiert in Deutschland ein zweistufiges Modell fur Patient:innen mit
palliativem Versorgungsbedarf: Eine palliative Grundversorgung mit
Differenzierung in  AAPV und BQKPMV sowie eine spezialisierte
Palliativversorgung durch die SAPV. Erganzt werden die genannten
Versorgungsformen durch die etwa 1.500 ehrenamtlichen ambulanten
Hospizdienste (Stand 2022, DHPV [16]), die Unterstutzung fur Betroffene und

Angehorige in der Hauslichkeit anbieten [17].

1.2.2 Stationare Palliativversorgung

Die stationare Palliativversorgung gliedert sich im Krankenhaus in die allgemeine
stationare Palliativversorgung sowie die erganzende spezialisierte stationare
Palliativversorgung auf Palliativstationen. Fur die ungefahr 340 Palliativstationen
(Stand 2022, DHPV [16]) existieren zahlreiche Strukturvorgaben hinsichtlich der
palliativen Qualifikation des arztlichen und pflegerischen Personals, dem
Vorhandensein eines erweiterten Behandlungsteams aus Psychologen, Ergo-
und Physiotherapeuten sowie Seelsorgern [17]. Anhand der
Landeskrankenhausplane werden bisher nur fur wenige Bundeslander
palliativmedizinische Planbetten ausgewiesen (Tabelle 2). Fur die Ermittlung der
tatsachlich verfigbaren Palliativbetten stehen darlber hinaus Ergebnisse aus
Befragungen oder bundeslandspezifischen Berichten zur Verfugung [18-21],

deren Angaben teils deutlich voneinander abweichen.

Mit der Verabschiedung des ,Hospiz und Palliativgesetzes” (HPG) [7] im
Jahr 2015 entwickelten sich die stationaren Palliativdienste, welche Leistungen
der spezialisierten Palliativversorgung in  Abteilungen aullerhalb von
Palliativstationen erbringen. Zudem wurde die Zusammenarbeit von

Pflegeheimen  mit ambulanten  Palliativdiensten  und  ambulanten



Einleitung 15

Vertragsarztiinnen (§119b SGB V) zur Starkung der palliativen Versorgung von
Pflegeheimbewohner:iinnen ausgebaut. Fur die Begleitung in der letzten
Lebensphase existieren aulerhalb der Krankenhauser nach Angaben des DHPV
mit Stand 2022 etwa 250 stationare Hospize [16]. Neben diesen
Versorgungsformen etablieren sich auch teilstationare Angebote in Form von
Tageshospizen und palliativmedizinischen Tageskliniken. Alle hospizlichen
Einrichtungen werden entgegen den anderen genannten Versorgungsangeboten
nicht vollstandig Uber die gesetzlichen Krankenkassen finanziert und sind zur

Erbringung ihrer Leistungen auf Spenden angewiesen.

sahy | Aneahdorsusgewesenen - Erginaende
Baden-Wdrttemberg 2010 nicht ausgewiesen 184 Betten
Bayern 2023 471 [22] 423 Betten
Berlin 2020 nicht ausgewiesen 64 Betten
Brandenburg 2021 nicht ausgewiesen 55 Betten
Bremen 2023 12 [23] 22 Betten
Hamburg 2021 nicht ausgewiesen 47 Betten
Hessen 2020 nicht ausgewiesen 149 Betten
\I\;I::;Ig;ngirr%- 2022 10 [24] 69 Betten
Niedersachsen 2022 nicht ausgewiesen 320 Betten
Nordrhein-Westfalen 2022 387 (Bedarfsschatzung fur 2025) [25] 428 Betten
Rheinland-Pfalz 2019 197 [26] 152 Betten
Saarland 2018 92 (Bedarfsschatzung fur 2025) [27] 44 Betten
Sachsen 2022 nicht ausgewiesen 243 Betten
Sachsen-Anhalt 2022 nicht ausgewiesen 55 Betten
Schleswig-Holstein 2017 100 [28] 115 Betten
Thiringen 2020 253 [29] 78 Betten
Summe 1.124 Betten 2.448 Betten

Tabelle 2: Anzahl der Palliativbetten in Deutschland
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1.2.3 Arztliche und pflegerische Qualifikation

Mit der Anderung der arztlichen Approbationsordnung im Jahr 2002 wurde das
Fachgebiet der Palliativmedizin als Querschnittsbereich Inhalt der studentischen
Ausbildung in Deutschland. Die Zusatzweiterbildung Palliativmedizin flr
Arzt:innen wurde im Jahr 2004 eingefiihrt. Mit Stand 31.12.2021 fiihrten
13.486 berufstatige Arztiinnen die Zusatzbezeichnung [30]. Davon nahmen
4.941 Arzt:innen an der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung teil (Tendenz
steigend), dies entspricht etwa 3 Prozent aller an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzt:innen [31]. Fiir Pflegekréfte besteht seit 1996 die
Mdglichkeit sich tber ein von der DGP und dem DHPV anerkanntes Curriculum
in ,Palliative Care” fur Pflegende zu qualifizieren, ebenso existieren Curricula fur
psychosoziale Berufsgruppen [32]. Aussagen zur Verbreitung der Palliativ-
weiterbildung von Pflegekraften sind auf Grund fehlender Daten nicht moglich.
Eine entsprechende Anfrage an die DGP und den DHPV zu bisherigen
Verbreitung blieb unbeantwortet (Anfragen per Mail am 15.12.2022 und am
17.08.2023).

1.3 Entwicklung und Strukturen der Palliativversorgung international

Mit dem Ziel der Vergleichbarkeit der Ergebnisse dieser Arbeit und der spateren
Einordnung des palliativen Versorgungsgeschehens in den internationalen
Kontext, basierte die Auswahl der Lander auf der Verfugbarkeit
palliativmedizinischer Evaluationen und der Ahnlichkeit der Gesundheits-
systemorganisation. Einen umfassenden Uberblick Uber die Entwicklung
zahlreicher Lander in Hinblick auf deren Palliativversorgung gibt der von der
Europaischen Vereinigung fur Palliativmedizin und Pflege (EAPC)
herausgegebene ,EAPC Atlas of Palliative Care in Europe 2019“ [33]. Die
Darstellung der Gesundheitssysteme erfolgte auf Basis der Berichte der
Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) sowie
des European Observatory on Health Systems and Policies [34]. Der Vergleich

relevanter Versorgungskennzahlen aller Lander ist Tabelle 3 zu entnehmen.
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1.3.1 Belgien

Hinsichtlich der Organisation der Gesundheitsversorgung existieren zahlreiche
Parallelen zwischen Belgien und Deutschland [34,35]. So erhalt ein Grofteil der
Bevolkerung Uber gesetzliche Krankenversicherungen Zugang zu medizinischen
Leistungen, welche Uber private Zusatzversicherungen oder finanzielle
Beteiligungen erganzt werden konnen [36]. Die Gesundheitsaufwendungen
belaufen sich auf etwa 10,9 Prozent des belgischen Bruttoinlandprodukts (BIP),
im Vergleich zu etwa 12,7 Prozent in Deutschland im Jahr 2022 [37]. Auch die
Leistungen der Krankenversicherung werden sowohl Uber Sozial-
versicherungsbeitrage als auch Uber Steueranteile finanziert. Das
Gesundheitssystem selber ist Uber zentrale Strukturen (Regulierung der
Krankenversicherung und Gesundheitsberufe, Zulassung medizinischer
Produkte und Behandlungen) und regionale Strukturen (Organisation der
Primarversorgung und Gesundheitspravention, Finanzierung der
Krankenhausinfrastruktur) organisiert. Der Zugang zu ambulanten oder
stationaren Einrichtungen wie auch zur allgemein- oder facharztlichen
Versorgung ist nicht im Sinne einer hausarztlichen Koordination der Versorgung
(Gatekeeping) reglementiert, gleichwohl existieren aber finanzielle Anreize fur

eine koordinierte Versorgung.

Die flachendeckende ambulante Palliativversorgung wird seit ihrer Einfuhrung
1998 Uberwiegend hausarztlich koordiniert. So existiert neben einer allgemeinen
Palliativversorgung auch eine, die allgemeine Palliativversorgung erganzende
und Uberwiegend beratend tatige, spezialisierte Palliativversorgung durch
palliativmedizinisch qualifizierte Arzt:innen und Pflegekrafte. Die stationre
Palliativversorgung beinhaltet neben spezialisierten Palliativstationen auch
palliativmedizinische Dienste flr die Mitbehandlung von Patient:innen aulerhalb
von Palliativstationen [38]. Im Jahr 2015 wurden in Belgien 0,2 ambulante
Palliativieams je 100.000 Einwohner:innen und 4 Palliativstationen je 1 Million
Einwohner:innen vorgehalten. Daruber hinaus existierten zwei stationare
Hospize und 116 stationare Palliativdienste. Der EAPC Atlas weist fur das
Jahr 2015 etwa 1,7 Einrichtungen/Dienste je 100.000 Einwohner:innen in

Belgien aus [33]. Der Anteil von Verstorbenen mit palliativer Versorgung betrug
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53 Prozent, bezieht sich aber ausschliellich auf Verstorbene mit Krebs-

erkrankungen [39]. Zahlen zur allgemeinen Inanspruchnahme liegen nicht vor.

1.3.2 Italien

Das italienische Gesundheitssystem zeichnet sich durch eine starke
Regionalisierung der Versorgung aus [40,41]. So sind die Regionalregierungen
fur die Planung, Finanzierung und Kontrolle der lokalen Gesundheitsdienste
verantwortlich. Diese wiederum koordinieren sowohl die ambulante als auch die
stationare Gesundheitsversorgung vor Ort. Das Gesundheitssystem selber ist
steuerfinanziert (Anteil von 9 Prozent am Bruttoinlandsprodukt [42]),
Zuzahlungen in Form von Selbstbeteiligungen fur medizinische Guter oder
Behandlungen sind die Regel [43]. Der Zugang zur Gesundheitsversorgung
erfolgt nach dem Wohnortprinzip, bei dem Hausarzt:innen die Versorgung

koordinieren (Gatekeeping).

Seit dem Jahr 2010 existieren landesweit ambulante Palliativdienste, die sowohl
die allgemeine Palliativversorgung (Hausarzt:innen und Pflegekrafte) als auch
die spezialisierte Palliativversorgung (multidisziplinare Teams) Ubernehmen
[44,45]. Exemplarisch wurde ein spezialisierter ambulanter Palliativdienst in der
Region Venetien beschrieben [46]: Versorgt werden konnen Patient:innen mit
einer unheilbaren Erkrankung, einer prognostizierten Lebenserwartung von drei
Monaten oder weniger und ohne kurative onkologische Behandlung. Der Dienst
bestent aus Palliativmedizineriinnen, Pflegekraften sowie assoziierten
Hausarztiinnen und gewahrleistet eine mindestens wochentlich stattfindende
arztliche Visite und Behandlungspflege sowie die telefonische Erreichbarkeit
nachts und am Wochenende. Im Jahr 2015 versorgten in Italien 0,5 ambulante
Palliativdienste 100.000 Einwohner:innen, es existierten etwa 240 Hospize mit
insgesamt 2.700 Betten, in Summe entspricht dies etwa
0,9 Einrichtungen/Diensten je 100.000 Einwohner:innen [33]. Die hervor-
gehobene Bedeutung der Hospizversorgung in Italien zeigt sich neben dem seit
1999 gesetzlich bestehenden Versorgungsanspruch der Bevdlkerung, auch in
der Tatsache, dass etwa 7 Prozent aller in Italien Verstorbenen in ein Hospiz
aufgenommen wurden [47]. Detaillierte Angaben zu palliativmedizinischen Betten
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und Dienste in Krankenhausern konnten nicht ermittelt werden. Ebenso
existieren kaum Daten zum Anteil palliativ versorgter Verstorbener in Italien: Fur
die ambulanten Palliativdienste lasst sich eine Inanspruchnahme von etwa
7 Prozent aller Verstorbenen im Jahr 2013 schatzen (40.955 ambulant palliativ
betreute Personen / 599.698 Verstorbene) [44,48], in einer Studie in Norditalien
im Jahr 2011 waren es hingegen 39,9 Prozent [46].

1.3.3 Frankreich

Analog zu Deutschland basiert das franzosische Gesundheitssystem auf dem
System der sozialen Krankenversicherung [49], deren Leistungen durch
Zusatzversicherungen erganzt werden kénnen [50]. Die Finanzierung erfolgt
hauptsachlich  Uber Sozialversicherungsbeitrage, gefolgt von Steuer-
aufwendungen. Die Ausgaben fur die Gesundheitsversorgung belaufen sich auf
11,9 Prozent des Bruttoinlandsprodukts [42], und sind damit innerhalb Europas
prozentual die zweithdchsten nach Deutschland. Obwohl seit 2009 regionalen
Strukturen eine groere Bedeutung in der Organisation der Patientenversorgung
zukommt, erfolgen Regulation und Budgetierung des Gesundheitssystems
weiterhin Uberwiegend zentral [50]. Der Zugang sowohl zur ambulanten als auch
zur stationaren Versorgung ist nicht reglementiert, wird aber im Sinne einer
koordinierten Versorgung Uber Hausarzt:innen mit finanziellen Anreizen seitens

der Krankenkassen gefordert [51].

Die stationare Palliativversorgung in Frankreich entwickelte sich in den
1980er Jahren, ambulante Palliativdienste erganzten die Versorgung seit den
1990er Jahren [52]. Dabei sind die Strukturen der Palliativversorgung mit ihrem
starken ehrenamtlichen Engagement, der Existenz von Palliativstationen sowie
stationaren und ambulanten Palliativdiensten mit den Strukturen in Deutschland
prinzipiell vergleichbar. Jedoch scheinen die ambulanten Palliativieams
uberwiegend Beratungs- und Koordinationsaufgaben zu ubernehmen und sind
damit selber weniger in die palliative Versorgung der Patient:innen involviert als
es die SAPV-Teams in Deutschland sind. Zusatzlich besteht mit den hauslichen
Dienstleistungen (,hospitalisation a domicile) seit den 1970er Jahren eine
umfassende hausliche Versorgungsform, die auch Elemente der palliativen
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Versorgung beinhaltet [53]. Der EAPC Atlas weist fur das Jahr 2015 etwa
0,1 ambulante Palliativdienste je 100.000 Einwohner:innen, zwei Palliativ-
stationen je 1 Million Einwohner:innen und 424 stationare Palliativdienste und
damitinsgesamt 1,0 Einrichtungen/Dienste je 100.000 Einwohner:innen aus [33].
Im Jahr 2013 wurden etwa 24 Prozent der Verstorbenen in Frankreich

palliativmedizinisch versorgt [54].

1.3.4 Kanada

Ahnlich dem italienischen Gesundheitssystem zeichnet sich die kanadische
Gesundheitsversorgung durch eine dezentrale Finanzierung und Organisation
von Gesundheitsdiensten aus [55]. Uber zentrale Institutionen erfolgen die
Kofinanzierung regionaler Versorgungsprogramme, die Organisation von
Gesundheitsdiensten fur besondere Bevolkerungsgruppen wie First Nations oder
Veteranen und die Zulassung medizinischer Guter. Dabei wird die medizinische
Grundversorgung Uber das steuerfinanzierte Medicare gedeckt, zusatzliche
Leistungen werden Uber regionale oder private Zusatzversicherungen
abgedeckt. Die Gesundheitsausgaben belaufen sich auf 11,2 Prozent des
Bruttoinlandsprodukts [42]. Die ambulante medizinische Versorgung erfolgt Uber
Hausarzt:innen oder Uberwiegend an Kliniken angegliederte Facharzt:innen.
Dabei wird die Koordination der medizinischen Versorgung im Sinne eines

Gatekeeping Uber Hausarzt:innen finanziell geférdert [56].

Der Zugang und die Ausgestaltung der Palliativversorgung unterscheiden sich
innerhalb des Landes aufgrund der stark regionalen Organisation. Deren
Verbesserung war in der Vergangenheit Inhalt zahlreicher Initiativen [57,58]. So
existieren in Kanada neben stationaren Palliativdiensten und Hospizen auch
ambulante Versorgungsstrukturen Uber Hausarzt:innen. Fur Kanada fehlen auch
aufgrund der regionalen Organisation landesweite Kennzahlen zur
Inanspruchnahme von Palliativversorgung. Nur fir einzelne Regionen liegen
Zahlen zur Inanspruchnahme vor: so betrug der Anteil palliativ versorgter
Verstorbener in den Regionen Ontario, Alberta, British Columbia und Yokun im
Durchschnitt 39 Prozent [59].
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1.3.5 USA

Das US-amerikanische Gesundheitssystem zeichnet sich durch eine stark
individualisierte und privatwirtschaftliche Organisation und Finanzierung aus [60].
Die Regulierung einzelner Gesundheitsleistungen erfolgt darliber hinaus sowohl
staatlich als auch regional. Eine der auch international bekanntesten
Bundesbehdrden ist die Food and Drug Administration (FDA) welche die
Arzneimittel- und Medizinprodukteregulierung Ubernimmt. Eine staatliche
Gesundheitsfursorge besteht seit den 1960er Jahren nur fur ausgewahlte
Personenkreise in Form von Medicare (bundesweit zuganglich flr Seniorinnen
und Senioren sowie Menschen mit Behinderung) und Medicaid (bundesweit und
regional organisiert fur Personen mit geringem Einkommen). Der Grolteil der
Bevolkerung (55 Prozent) ist uber private und meist durch Arbeitgeber
kofinanzierte Krankversicherungen abgesichert, jedoch sind etwa 10 Prozent der
Bevolkerung nicht krankenversichert. Selbstbeteiligungen sind sowohl im
Rahmen der staatlichen Programme als auch bei privatwirtschaftlichen
Krankenversicherungen Ublich. Die Ausgaben fur das amerikanische
Gesundheitssystem sind die hdchsten weltweit und betrugen 2021 mit
4,3 Billionen US-Dollar etwa 18,3 Prozent des Bruttoinlandsprodukts der USA
[61]. Dabei beruhen die im internationalen Vergleich hohen Ausgaben vermutlich
weniger auf einer gesteigerten Inanspruchnahme medizinischer Leistungen als
auf insgesamt hoheren Kosten dieser [62]. Die nationalen Gesundheitsausgaben
der USA werden wesentlich aus drei Finanzierungsquellen bestritten [61]: den
beiden uUberwiegend steuerfinanzierten Systemen Medicare und Medicaid
(38 Prozent), den privaten Krankenversicherungen (28 Prozent) und aus

Selbstbeteiligungen (10 Prozent).

Die ambulante Versorgung gliedert sich in eine Primarversorgung
(Allgemeinmedizin, Padiatrie, Gynakologie) und die fachspezialisierte
Versorgung. Ahnlich wie in Deutschland umfasst die hausarztliche Versorgung
sowohl die Akutbehandlung gesundheitlicher Probleme wie auch die
lebenszeitliche Koordinierung gesundheitlicher Leistungen [60]. Ein Gatekeeping
existiert jedoch nur eingeschrankt. Am haufigsten ist dies in speziellen

Versorgungsmodellen wie der HMO (,Health Maintenance Organization®)
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anzutreffen, in denen Gruppen von Leistungserbringenden Uuber ein
Gesundheitsbudget die medizinische Versorgung fur zugeordnete Patient:innen
ubernehmen. Als Beispiel sei die grote HMO in den USA genannt: Kaiser
Permanente. Organisatorisch existieren neben privatwirtschaftlichen Einzel- und
Gemeinschaftspraxen auch kommunale Gesundheitszentren (,community health
centres®), letztere sind als regionale Einrichtungen haufig fur die Versorgung
unterversicherter oder bedurftiger Personen zustandig und entsprechend
staatlich finanziert. Insgesamt hat die ambulante Versorgung in den USA an
Bedeutung gewonnen: Anzahl und Dauer stationarer Behandlungen sind seit

Jahren rucklaufig [60].

Die Hospizversorgung (,hospice care®) entwickelte sich in den 1970er Jahren mit
den ersten ambulanten Diensten. Bis in das Jahr 2019 sind diese auf uber 4.900
Einrichtungen landesweit angewachsen [63]. Als Versorgungsform fur
lebensbedrohlich erkrankte Personen mit begrenzter Lebenserwartung
(Ublicherweise geringer als sechs Monate beziffert) findet diese sowohl in
Krankenhausern, Pflegeeinrichtungen als auch in der hauslichen Umgebung
statt. Die Unterscheidung zur Palliativversorgung (,palliative care®) istin den USA
von Bedeutung, da Palliativmedizin als Versorgungsangebot flr
lebensbedrohlich Erkrankte auch unabhangig von der prognostizierten Lebens-
erwartung und auch neben kurativen Behandlungen erfolgen kann [60,64].
Entsprechend unterscheiden sich Zugang und Kostenubernahme der
Versorgungsformen: Die Hospizversorgung ist historisch Uber Medicare und
damit Uberwiegend fur Seniorinnen und Senioren finanziert worden, inzwischen
aber auch Bestandteili von Medicaid und der meisten privaten
Krankenversicherungen [65]. Fur die Palliativversorgung sind die Regelungen
weniger einheitlich und damit variieren Umfang und Kostenlbernahme durch die
Versicherer [60]. Innerhalb der HMO Kaiser Permanente existiert beispielsweise
ein eigenstandiges Palliativversorgungsprogramm mit definierten
Zugangsberechtigungen und Inhalten [66]. In Bezug auf die Inanspruchnahme
liegen Daten fur die Hospizversorgung vor: Diese haben im Jahr 2019 etwa
51 Prozent der Verstorbenen innerhalb von Medicare in Anspruch genommen
[67]. Angaben Uber die Inanspruchnahme unabhangig von Medicare liegen
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hingegen nicht vor. Die Darstellung der palliativmedizinischen Inanspruchnahme
erscheint schwieriger, da Daten nur fur die stationare Versorgung vorliegen. Im
Jahr 2019 haben etwa 72 Prozent aller Krankenhauser in den USA ein Palliativ-
team vorgehalten — mit deutlichen regionalen Unterschieden zwischen den
Staaten bei einem insgesamt uUber die vergangenen Jahren zunehmenden

Versorgungsangebot [68].

1.4 Palliativmedizinische Kennzahlen und Bedarfe

Einen zusammenfassenden Uberblick zu palliativmedizinisch relevanten und
verfugbaren Versorgungskennzahlen fur Deutschland und die ausgewahlten
Lander gibt Tabelle 3. Aufgrund der unterschiedlichen Datengrundlagen und

Bezugsjahre bleibt die Vergleichbarkeit jedoch eingeschrankt.

Anteil der Haus- Krankenhaus- Dienste Inanspruch-
Gesund- arzt:innen betten der PV nahme der PV
heitsaus-
gaben am
BIP
Angaben in . je 100.000 Angaben in
Prozent je 1.000 EW EW Prozent
Deutschland 12,7 1,03 7,82 1,3 32,7
Belgien 10,9 1,19 5,53 1,7 53,01
Italien 9,0 0,85 3,19 0,9 14,02
Frankreich 11,9 1,39 5,73 1,0 24,0
Kanada 11,2 1,33 2,55 Keine Daten 39,0
USA 18,3 0,46 2,70 Keine Daten 51,03

Tabelle 3: Versorgungskennzahlen im Landervergleich, modifiziert nach
[37,42,44,47,48,54,59,61,67,69-73]

BIP: Bruttoinlandsprodukt; EW: Einwohner:innen; PV: Palliativversorgung (ambulant und stationar); 'bei
Verstorbenen mit Krebserkrankungen; ?geschéatzt aus Hospiz / ambulanter Palliativversorgung; 3bei
Verstorbenen mit Versorgung durch Medicare

Im Hinblick auf die Versorgungskennzahlen existieren Empfehlungen der EAPC.
Diese stellen jedoch aufgrund der unterschiedlich organisierten
Gesundheitssysteme der Lander nur grobe Anhaltspunkte dar. Unter

Berucksichtigung der palliativmedizinischen Angebote weist Deutschland im
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Jahr 2021 1,3 Einrichtungen/Dienste  je  100.000 Einwohner:innen  auf
(Bevolkerung Stand 31.12.2021: 83.237.124, keine Berlcksichtigung der
ambulanten Hospizdienste). Damit liegt Deutschland sowohl im Hinblick auf den
Landervergleich (Tabelle 3) als auch unter Berlcksichtigung aller europaischen
Lander im Mittelfeld und weiter unter der empfohlenen Versorgungsdichte von
zwei Einrichtungen/Diensten je 100.000 Einwohner:innen [33]. Einen Uberblick

zu den palliativen Versorgungsstrukturen in Deutschland gibt Tabelle 4.

Versorgungsform Empfehlung der EAPC Deutschland, Stand 2021/22
SAPV 1 Team / 100.000 EW 0,5 Teams / 100.000 EW
(403 SAPV-Teams)
Hospizdienst (ambulant) 2,5 Dienste / 100.000 EW 1,8 Dienste / 100.000 EW
(1.500 Hospizdienste)
Palliativstationen 5 Palliativstationen 4 Palliativstationen
(40-50 Palliativbetten) (29 Palliativbetten)
/1 Million EW /1 Million EW

(340 Palliativstationen)

Palliativdienst (stationdr) 1 Team / Krankenhaus 0,09 Teams /Krankenhaus
(> 250 Betten) (> 250 Betten)

(73 Dienste bei etwa 833
Krankenhausern > 250 Betten)

Tabelle 4: Empfehlungen der EAPC fiir Versorgungsstrukturen, modifiziert nach [16,17,74-76]
EAPC: Europaische Vereinigung fiir Palliativmedizin und Pflege; EW: Einwohner:innen

Neben Empfehlungen zu palliativen Versorgungsstrukturen existieren auch
Modellierungen und Schatzungen zum palliativen Versorgungsbedarf der
Bevolkerung. Fur Deutschland ist unter der Annahme, dass jahrlich etwa
ein Prozent der deutschen Bevolkerung verstirbt (im Jahr 2021 waren dies
1.023.687 Personen [77]), fuir das Jahr2021 geschatzt von mindestens
40 Prozent der Verstorbenen auszugehen (entspricht 416.640 Verstorbene), die
von einer palliativmedizinischen Versorgung profitiert hatten [78-80]. Fur die
Ermittlung der tatsachlich geleisteten Palliativversorgung existieren in
Deutschland zahlreiche Datenquellen (Tabelle 5), die jedoch nur einzelne
Aspekte oder Bereiche der Palliativversorgung berlcksichtigen und daher keinen

umfassenden Uberblick erméglichen. In einigen Bundesldndern bestehen
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erganzende regionale Berichterstattungen zur Palliativ- und Hospizversorgung
[21,81].

Datenquelle Indikator Datenhalter Frequenz
Krankenhausstatistik Palliative Behandlungsfalle, Statistisches Jahrlich
Operationen und Bundesamt
Prozeduren, Sterbefalle im
Krankenhaus
Statistik der natiirlichen  Sterbefalle Statistisches Jahrlich
Bevolkerungsbewegung Bundesamt
KG3-Statistik Abrechnungsfalle SAPV BMG Jahrlich
KJ 1-Statistik Kosten SAPV BMG Jahrlich
KBV-Gesundheitsdaten SAPV-Betriebsstatten KBV Jahrlich
KBV-Frequenzstatistik | Erst- und KBV Jahrlich
Folgeverordnungen SAPV
Berichte uber die z.B. KG3 und KJ1-Statistik, G-BA Seit 2017 aller
Umsetzung der SAPV-  Stellungnahmen 3 Jahre
Richtlinie Leistungserbringende
Kostentrager
Statistik des Deutschen Anzahl der DHPV UnregelmaRig
Hospiz- und palliativversorgenden
Palliativverbandes Einrichtungen,

Schatzungen zur
Inanspruchnahme von

Hospizen
Wegweiser Hospiz- und | Anzahl und Kontaktdaten DGP UnregelmaRig
Palliativmedizin der palliativversorgenden

Einrichtungen

Tabelle 5: Datenquellen zur Palliativversorgung in Deutschland, modifiziert nach [82]

BMG: Bundesministerium fir Gesundheit; KBV: Kassenarztliche Bundesvereinigung; G-BA: Gemeinsamer
Bundesausschuss; DHPV: Deutscher Hospiz- und Palliativverband; DGP: Deutsche Gesellschaft fir
Palliativmedizin

Durch die vom Innovationsfond des G-BA geforderten Projekte zur Evaluation
der SAPV-Richtlinie [83] sowie zum Monitoring der Palliativversorgung [71]
stehen in Deutschland nun erstmalig umfangreiche Daten zur Inanspruchnahme
der Palliativversorgung auf Versichertenebene zur Verfligung. Im Rahmen des
Projekts SAVOIR [84] wurden etwa 10 Prozent der Verstorbenen in Deutschland
im Jahr 2016 hinsichtlich ihrer palliativen Versorgung untersucht
(95.962 Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung BARMER). Auf Basis

dieser Daten konnte gezeigt werden, dass innerhalb der letzten 6 Lebensmonate
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33,8 Prozent der Verstorbenen mindestens eine palliative Versorgung erhielten,
davon 25,8 Prozent AAPV und 13,3 Prozent SAPV (Abbildung 1) [71,85]. Im
zeitlichen Verlauf nahm der Anteil der Verstorbenen mit palliativer Versorgung in
Deutschland von 2016 bis 2019 zu, im Jahr 2019 auf insgesamt 36,2 Prozent
(+2,4 Prozentpunkte gegenuber 2016). Zugleich zeigten sich unterschiedliche
Entwicklungen der einzelnen Versorgungsformen: Abnahme der AAPV (2019:
23,9 Prozent, -1,9 Prozentpunkte gegenuber 2016) bei gleichzeitiger Zunahme
der SAPV (2019: 16 Prozent, +2,7 Prozentpunkte gegenuber 2016) sowie der
stationaren Palliativversorgung (2019: 9,9 Prozent, +1,0 Prozentpunkte
gegenuber 2016) [71]. Fur die BQKPMV existieren bisher nur eingeschrankt
Daten zur Verbreitung. Im Jahr 2019 erhielten diese etwa 4,4 Prozent der
Verstorbenen [71,86].

Palliativversorgung in den letzten 6 Lebensmonaten
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Abbildung 1: Palliativversorgung in den letzten 6 Lebensmonaten, modifiziert nach [71,85]

Fur die BQKPmV existierten fir 2016 keine Kennzahlen zur Inanspruchnahme
1.5 Merkmale verstorbener Patient:innen

Im Jahr 2021 sind 1.023.687 Personen in Deutschland verstorben [87]. Diese
waren zu 50,4 Prozent mannlich und im Mittel 78,8 Jahre alt (Manner 76,0 Jahre,
Frauen 81,6 Jahre). Die haufigsten Todesursachen waren Krankheiten des
Kreislaufsystems (340.619 Personen, entspricht 33,3 Prozent), gefolgt von
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Krebserkrankungen (229.068 Personen, entspricht 22,4 Prozent), psychischen
Storungen, insbesondere Demenzerkrankungen (59.990 Verstorbene, entspricht
5,9 Prozent), sowie von Krankheiten des Atmungssystems (57.316 Personen,

entspricht 5,6 Prozent).

1.5.1 Krebs- und Nicht-Krebserkrankungen

Auch ohne Berucksichtigung der Verstorbenen durch Verletzungen, Vergiftungen
oder aulere Umstadnde sowie unbekannte Todesursachen (zusammen
77.100 Personen) verstarb im Jahr 2021 ein Grol3teil der Bevolkerung an Nicht-
Krebserkrankungen (75,8 Prozent). Palliativ versorgt wurden im letzten
Lebensjahr hingegen Uberwiegend Verstorbene mit Krebserkrankungen (52 bis
88,3 Prozent), insbesondere wenn die spezialisierten Palliativversorgung zum
Tragen kam [88-91]. Bei Verstorbenen mit Nicht-Krebserkrankungen war der
Anteil palliativ versorgter Verstorbener wesentlich geringer (22,5 bis
27,7 Prozent) [90,91]. Entsprechend zeigen sich Hinweise auf eine mdgliche

palliative Unterversorgung von Patient:innen ohne Krebserkrankungen [92].

1.5.2 Symptomlast

Am Lebensende kdnnen neben den Symptomen der bestehenden Erkrankung,
wie beispielsweise Schmerzen oder Luftnot, auch Symptome im Rahmen des
Sterbeprozesses wie Schlafrigkeit, Appetitlosigkeit und Angst auftreten. Im
Zeitverlauf nehmen diese zum Tod hin zu [93]. Untersuchungen zu Auspragung
und Verlauf dieser Symptome erfolgten Uberwiegend an palliativmedizinisch
versorgten Personen und werden zur Beurteilung der Symptomkontrolle im
Rahmen der Behandlung eingesetzt [94], beispielsweise mittels |IPOS
(»Integrated Palliative care Outcome Scale®) [95] oder MIDOS (Minimales
Dokumentationssystem) [96]. Dabei scheinen sich die zugrundeliegenden
Erkrankungen (Krebserkrankungen oder Nicht-Krebserkrankungen) hinsichtlich

der Symptomauspragung kaum zu unterscheiden [97-99].

1.5.3 Sterbeort

In Deutschland sterben etwa die Halfte aller Verstorbenen eines Jahres im

Krankenhaus [100,101], gefolgt von der hauslichen Umgebung



Einleitung 28

(2017: 21 Prozent) und Pflegeheimen (2017: 20,4 Prozent). Dabei zeigte sich in
Befragungen wiederholt, dass entgegen der Versorgungsrealitat die Mehrheit der
Bevolkerung in der hauslichen Umgebung versterben mdchte [102-104]. So
gaben in einem Telefoninterview 66 Prozent der befragten Deutschen an, im
Falle einer schweren Erkrankung im eigenen Zuhause versterben zu wollen
[105]. Als mogliche Einflussfaktoren auf den Sterbeort gelten sowohl individuelle
Faktoren, wie die Art der Erkrankung (Krebserkrankungen oder Nicht-
Krebserkrankungen) und das personliche Umfeld (Vorhandensein von
Angehorigen) [104,106], als auch die Verfugbarkeit entsprechender
Versorgungsstrukturen  (Pflegeheime,  Palliativdienste, = Krankenhauser)
[106,107]. Als Faktoren, die ein Versterben in der hauslichen Umgebung
beglnstigten, sind das Vorhandensein einer Krebserkrankung sowie das
Zusammenleben im Haushalt mit Angehdrigen identifiziert worden [104]. Im
Zeitverlauf von 2010 bis 2017 nahmen die Anteile der aulerklinischen
institutionalisierten Sterbeorte Pflegeheim (+7,3 Prozentpunkte) und Hospiz
(+3,9 Prozentpunkte) zu [100]. Auch international versterben etwa 50 Prozent in
Krankenhausern, wobei ebenfalls ein Trend zur Zunahme des Versterbens in
Pflegeeinrichtungen zu beobachten ist [107,108]. Der steigende Anteil der
Sterbeorte Pflegeheim und Hospiz kann dabei neben der generell verbesserten
Verfugbarkeit dieser Institutionen, auch durch die Zunahme von
Einpersonenhaushalten, der Lebenserwartung und der Multimorbiditat bei
zugleich abnehmender Verfugbarkeit pflegender An- bzw. Zugehoriger im Sinne
eines gesteigerten Versorgungsbedarfes erklart werden [109,110]. Insbesondere
die Pflegeheimversorgung stellt dabei eine wichtige Aufgabe der ambulanten

Palliativversorgung dar.

1.6 Gesundheitsokonomische Evaluation der Palliativversorgung

Der Bedarf gesundheitsokonomischer Evaluationen im Bereich der
Palliativversorgung, insbesondere vor dem Hintergrund der wachsenden und
zugleich sehr heterogen ausgestalteten und finanzierten palliativmedizinischen
Versorgungssysteme weltweit, wurde bereits in den 2000er Jahren erkannt [111].
Dabei skizzierte eine internationale Expertengruppe vor allem die Notwendigkeit
der besseren Erfassung von palliativen Versorgungskosten und der



Einleitung 29

entsprechenden Versorgungsqualitat durch Kosten-Effektivitdtsanalysen und
betonte zugleich Limitationen bisheriger Untersuchungen: unzureichende
Berucksichtigung indirekter Versorgungskosten (z.B. das Erbringen von
Pflegeleistungen durch Angehdrige) und die Nutzung etablierter, jedoch in der
Palliativversorgung nur  bedingt geeigneter gesundheitsokonomischer
Effektmalle, wie zum Beispiel qualitatsadjustierter Lebensjahre (QALY).
Hinweise auf positive Versorgungseffekte der Palliativversorgung liefern bereits
einige internationale Untersuchungen [112-116]. Diese unterscheiden jedoch
nicht zwischen einzelnen palliativen Versorgungsformen, insbesondere nicht
zwischen AAPV und SAPV.

1.6.1 Kosten der Palliativversorgung

Die direkten Kosten der Gesundheitsversorgung in Deutschland belaufen sich in
den letzten drei Lebensjahren auf etwa 21 Prozent der (die gesamte
Lebensspanne umfassenden) Gesundheitsausgaben, allein im letzten
Lebensjahr auf etwa 10 Prozent [117]. Der Groldteil der direkten Kosten
wiederum wird durch stationare Behandlungen verursacht, deren Anteil zum
Lebensende hin zunimmt (55 Prozent der anfallenden Kosten im letzten
Lebensjahr) [117]. Im internationalen Vergleich erscheinen die anfallenden
Gesundheitskosten in Deutschland insgesamt gering (2011, Kosten im letzten
Lebensjahr in US-Dollar): Deutschland 52.742, Danemark 62.672, USA 80.094
[117]. Dabei sind Daten fur Deutschland nur eingeschrankt reprasentativ, da sie
auf Basis einer privaten Krankenversicherung erhoben wurden und die
Gesamtbevodlkerung hingegen zu etwa 90 Prozent gesetzlich krankenversichert
ist. Bei im Jahr 2012 in Deutschland Verstorbenen mit Palliativversorgung
betrugen die Gesamtversorgungskosten im letzten Lebensjahr im Mittel
28.363 Euro, davon entfielen 15500 Euro auf die  stationdren
Behandlungskosten [118]. In einer jungeren Analyse fur die Jahre 2016 bis 2019
konnte anhand von Daten der gesetzlichen Krankenkasse BARMER gezeigt
werden, dass die Gesamtversorgungskosten allein der letzten drei
Lebensmonate im Mittel 15.317 Euro betrugen und die stationaren Kosten bei
8.547 Euro lagen [119]. Fir Verstorbene mit ambulanter Palliativversorgung

wurden in Kanada Gesamtversorgungskosten der letzten drei Lebensmonate
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von umgerechnet 18.070 Euro ausgewiesen, allein 8.465 Euro entfielen auf die
stationare Versorgung [120]. Die Kosten der Palliativversorgung im letzten
Lebensjahr betrugen in der bereits genannten Analyse fir die Jahre 2016
bis 2019 in Deutschland im Mittel 2.737 Euro, allein die Kosten fur die ambulante

Palliativversorgung beliefen sich auf 1.369 Euro [119].

In Reviews mit Uberwiegend US-amerikanischen Studien zu palliativen
Versorgungskosten wurde gezeigt, dass die Palliativversorgung im Vergleich zur
Standardversorgung eine Reduktion direkter Kosten ermdglicht, vorrangig durch
die Verringerung der Kosten flr stationare Behandlungen [121-123]. Im
Vergleich verschiedener palliativer Versorgungsmodelle konnten ahnlich Effekte
auch aulderhalb der USA gezeigt werden [114,124-126]. Fur Deutschland
existieren dazu bisher keine Untersuchungen. Die Betrachtung
gesamtgesellschaftlicher und damit auch der indirekten Kosten am Lebensende
erfolgt selten und kommt zu teils kontraren Ergebnissen: Fir die Versorgung von
Krebspatient:innen in Kanada wurden bis zu 46 Prozent der Versorgungskosten
am Lebensende der unbezahlten Betreuungszeit von (familiaren)
Pflegepersonen zugeordnet. Im Endergebnis zeigten sich auch dadurch kaum
Unterschiede der Gesamtkosten der Palliativversorgung in Hinblick auf das
Versterben in der Hauslichkeit im Vergleich zum Versterben im Krankenhaus
[127].

In der Literatur wurden bereits Faktoren identifiziert, die Einfluss auf die
Versorgungskosten am Lebensende haben. Hohere Kosten entstehen in den
letzten Wochen vor dem Tod, bei Mannern, in der Altersgruppe zwischen 60 und
70 Jahren sowie bei einer zunehmenden Anzahl von Komorbiditaten [128,129].
Auch gibt es Hinweise auf hohere Versorgungskosten bei Krebserkrankungen,
aber auch bei einzelnen Nicht-Krebserkrankungen wie COPD [128].
Insbesondere die Betrachtung von Krebs- und Nichtkrebserkrankungen erscheint
aufgrund der bereits beschriebenen und in der Diskussion weiter ausgefuhrten
Unterschiede in der palliativen Versorgung fur zukunftige Analysen interessant.
Insgesamt bleibt aber festzuhalten, dass fur die Verbesserung der palliativen

Versorgung die alleinige Betrachtung der Versorgungskosten ohne
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Berucksichtigung der Versorgungsqualitat und damit von Kosten-Effektivitats-

Vergleichen nur einen begrenzten Mehrwert bietet.

1.6.2 Versorgungsqualitat

Entsprechend beleuchten gesundheitsokonomische Untersuchungen der
Palliativversorgung neben den Versorgungskosten auch die Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen sowie deren Versorgungsqualitat. Auf der Grundlage
von Sekundardaten, also von Daten, die nicht primar fur die wissenschaftliche
Auswertung erhoben worden sind, lassen sich dabei sowohl medizinische
Leistungen, wie z.B. stationare Behandlungen, Kontakte zu Rettungsdiensten
und Notaufnahmen und medizinische Prozeduren wie die Applikation von
Chemotherapie [130], als auch die ambulante oder stationare
palliativmedizinische Versorgung abbilden [131]. Uber die Analyse der
Inanspruchnahme hinaus existieren Versuche, medizinische Leistungen am
Lebensende (Beobachtungszeitraum: wenige Tage bis Monate vor dem Tod)
hinsichtlich einer potenziell kurativen Uberversorgung und damit einer potentiell
aggressiven Versorgung am Lebensende oder palliativen Versorgung zu
klassifizieren [89,130,132]. Einen Uberblick zu ausgewanhlten Indikatoren dieser
Einteilung gibt Tabelle 6.

Indikatoren einer potentiell aggressiven Versorgung am Lebensende
Krankenhausbehandlung

Versterben im Krankenhaus

Intensivmedizinische Behandlung

Applikation einer Chemotherapie

Applikation einer PEG oder parenteraler Erndhrung

Indikatoren einer palliativen Versorgung am Lebensende
Versterben auBerhalb des Krankenhauses
Inanspruchnahme palliativer Versorgungsangebote
Hausbesuche von Arzten oder Pflegekraften

Verordnung von Opioiden bei Patient:innen mit Krebserkrankungen

Tabelle 6: Indikatoren potentiell aggressiver / palliativer Versorgung, modifiziert nach [130]

PEG: Perkutane endoskopische Gastrostomie

In mehreren Untersuchungen wurde gezeigt, dass die ambulante und stationare

palliative Versorgung die potentiell aggressive Versorgung am Lebensende
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reduziert, Patient:innen haufiger aulRerhalb des Krankenhauses versterben und
Krankheitssymptome am Lebensende reduziert werden [113,114,130,133].
Dabei existierten bisher nur wenige Analysen, die den Einfluss der ambulanten
Palliativversorgung auf die Versorgungsqualitat [134] und im Speziellen die der
AAPV im Vergleich zur SAPV untersucht haben.

1.6.3 Evaluation der Palliativversorgung anhand von Sekundardaten

Die Versorgung am Lebensende stellt ein herausforderndes Forschungsumfeld
dar [135-137]: Sterben und Tod sind gesellschaftlich haufig wenig diskutierte
Lebensbereiche, im Vergleich zu anderen Versorgungsbereichen stehen weniger
finanzielle und personelle Forschungsressourcen bereit, betroffene Patient:innen
weisen haufig einen instabilen Gesundheitszustand sowie belastende
Krankheitssymptome auf und benodtigen damit ein angepasstes Vorgehen.
Einigen dieser Herausforderungen kann uber die Abbildung der palliativen
Versorgung anhand von Sekundardaten begegnet werden [89,130,138,139].
Daneben weisen Sekundardaten weitere Vorteile auf [140-142], insbesondere
die vergleichsweise kostengunstige Analyse grol3er Stichproben und einen
geringen Selektionsbias. Zudem enthalten Sekundardaten zahlreiche
Informationen zu ambulanten wie stationaren Leistungsarten und ermdglichen
somit eine umfassende Darstellung des Versorgungsgeschehens am

Lebensende.

Dem gegenuber stehen jedoch auch Einschrankungen [143]. So kdnnen wichtige
Aspekte der Palliativversorgung wie die Perspektive von Patientiinnen
(Einstellungen, Gesundheitszustand, Lebensqualitat), aber auch die individuelle
Krankheitslast, die Unterstlitzung durch Angehdrige und die Verflugbarkeit sowie
Intensitat der Versorgung nicht oder nur eingeschrankt mittels Sekundardaten
erhoben werden. Die Erfassung einiger diese Punkte kann Uber die Nutzung
patientenberichteter  Ergebnisse = (PROMs) erfolgen, so z.B. von
Krankheitssymptomen und deren Auspragung mittels IPOS oder MIDOS. Die
VerknlUpfung dieser Instrumente mit Sekundardaten erfolgt bisher jedoch kaum.
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2 Problemstellung und Ziel der Arbeit

In den vergangenen Jahren hat die Palliativversorgung durch die Gesetzgebung
sowie die Etablierung ambulanter und stationarer Palliativversorgungsangebote
international wie auch in Deutschland eine zunehmende Verbreitung erfahren.
Dabei kommt der ambulanten Palliativversorgung eine besondere Rolle zu: Uber
diese werden die meisten Patient:innen palliativmedizinisch versorgt und sie
ermdglicht es dem von Patient:innen haufig geaulierten Wunsch nach einem
Versterben in der hauslichen Umgebung zu entsprechen. Auch wenn die
Evaluation der palliativmedizinischen Versorgung Limitationen unterliegt, ist vor
dem Hintergrund begrenzter Ressourcen im Gesundheitssystem und der
Notwendigkeit, die Versorgungsqualitdt neuer Versorgungsformen abzubilden,
eine gesundheitsokonomische Betrachtung der ambulanten Palliativversorgung
notwendig. Dabei liefern internationale Untersuchungen erste Hinweise auf
positive Versorgungseffekte, diese sind aber aufgrund der unterschiedlichen
Gesundheitsversorgung in den einzelnen Landern nicht uneingeschrankt auf
Deutschland Ubertragbar. In den bisherigen Untersuchungen wird auch deutlich,
dass anteilig mehr Patient:innen mit Krebserkrankungen palliativmedizinisch
versorgt werden als Patientiinnen ohne eine solche Erkrankung - bei
mdglicherweise ahnlichem Versorgungsbedarf. Fur Deutschland existieren
bisher jedoch kaum Analysen zur Versorgungsqualitdt der in Deutschland
etablierten ambulanten Palliativversorgungsformen AAPV und SAPV bei
Patient:innen mit und ohne Krebserkrankungen. Ziel der Untersuchung ist es,
diese Erkenntnisllicken zu schlieen. Daflr vergleicht die vorliegende Arbeit die
Reduktion potentiell aggressiver Behandlungen am Lebensende bei
Verstobenen mit AAPV oder SAPV in Deutschland. Die Darstellung der
Versorgungsindikatoren  erfolgt  fir  Patientinnen mit und ohne
Krebserkrankungen und liefert Hinweise auf die palliative Versorgungsqualitat.
Der Abgleich mit internationalen Untersuchungen ermdglicht es im Folgenden
Ansatze fur die Weiterentwicklung der ambulanten Palliativversorgung in
Deutschland aufzuzeigen.
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3 Methoden

3.1 Studientyp

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive
Kohortenstudie, basierend auf Sekundardaten die im Rahmen des vom
Innovationsausschuss des G-BA geforderten Projektes SAVOIR ,Evaluierung
der SAPV-Richtlinie: Outcomes, Interaktion, Regionale Unterschiede®
(Forderkennzeichen 01VSF16005) erhoben wurden. Fur weitere Informationen
zu SAVOIR sei an dieser Stelle auf das Studienprotokoll [84] sowie den
Ergebnisbericht [144] verwiesen. Ein positives Votum der Ethikkommission des
Universitatsklinikums Jena fur die Analyse der Daten liegt vor
(Bearbeitungsnummer 5317-10/17).

3.2 Datengrundlage

Bei den fir die Untersuchungen verwendeten Sekundardaten handelt es sich um
Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenkasse BARMER, eine der grofiten
bundesweit zuganglichen Krankenversicherungen in Deutschland. Diese Daten
enthalten pseudonymisierte Versicherteninformationen wie Alter, Geschlecht,
Diagnosen und Leistungsdaten aus den Bereichen der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung, der stationaren Versorgung, der hauslichen
Krankenpflege, der Arzneimittel sowie der Heil- und Hilfsmittel. Die Verknipfung
der einzelnen Leistungsbereiche erfolgt dabei Uber ein Versichertenpseudonym.
Die entsprechende Datenaufbereitung, Plausibilitatsprifung und Auswertung
erfolgte unter Beachtung der Empfehlungen ,Gute Praxis
Sekundardatenanalyse” [145] Uber einen gesicherten Zugang zum
Wissenschafts-Data-Warehouse (WDWH) der BARMER.

3.3 Studienpopulation

Die fur die folgenden Analysen genutzte Studienpopulation umfasste 95.962 im
Jahr 2016 verstorbene Erwachsene und entsprach etwa 10,5 Prozent derin 2016
in Deutschland Verstorbenen [77]. Die gewahlten Einschlusskriterien waren:
Versterben im Jahr 2016 in Deutschland, ein Alter von mindestens 18 Jahren und

- fir die entsprechenden Analysen des Versorgungsgeschehens - eine vor dem
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Tod mindestens zweijahrige Versicherung bei der die Daten bereitstellenden
Krankenkasse BARMER.

3.3.1 Identifikation ambulanter Palliativversorgung

Die weiteren Analysen basierten auf der Subpopulation von Verstorbenen mit
ambulanter Palliativversorgung innerhalb der letzten 30 Lebenstage. Die
Zuordnung einer ambulanten Palliativversorgung (AAPV oder SAPV) erfolgte
anhand bundesweit genutzter Gebuhrenordnungspositionen (GOP) des
einheitlichen Bewertungsmafstabs (EBM, Tabelle 7) sowie dartber hinaus uber
regionale oder selektivvertraglich genutzte Abrechnungsziffern, Verordnungen
und SAPV-Leistungsabrechnungen. Verstorbene mit ausschliellich stationarer
Palliativversorgung in den letzten 6 Lebensmonaten wurden nicht aufgegriffen.
Die Zuordnung einer ambulanten palliativen Versorgungsform erfolgte dabei
durch die Abrechnung mindestens einer entsprechenden GOP, palliativen
Verordnung oder Leistung im Zeitraum von mindestens 30 Tagen vor dem
Versterben. Sofern sowohl Leistungen der AAPV als auch der SAPV identifiziert
wurden, erfolgte die Zuordnung zur SAPV. Die Versorgungsform der BQKPMV
wurde erst 2017 eingefuhrt und fur die folgenden Analysen entsprechend nicht

berucksichtigt.
Versorgungsform Abrechnungsziffern Beschreibung
AAPV 03370/ 04370 Palliativmedizinische Ersterhebung des
Patientenstatus inkl. Behandlungsplan
03371 /04371 Zuschlag fur die palliativmedizinische
Betreuung in der Arztpraxis
03372/03373 Zuschlag fur die palliativmedizinische
Betreuung in der Hauslichkeit
SAPV 01425 Erstverordnung der SAPV
01426 Folgeverordnung der SAPV

Tabelle 7: Abrechnungsziffern der ambulanten Palliativversorgungsformen
3.3.2 Identifikation der Grunderkrankungen
Fir die differenzierte Analyse der Versorgungsformen erfolgte die Zuordnung der

Verstorbenen zu Gruppen mit und ohne Krebserkrankungen anhand der

dokumentierten Diagnose (Tabelle 8) und in Anlehnung an bereits international
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genutzte  Definitionen  fur  Erkrankungen mit  palliativmedizinischen
Versorgungsbedarf [78,80].

Erkrankung ICD
Krebserkrankung Coo*-Ccor*

Gastrointestinale Krebserkrankung einschlief3lich C15*-C26*, C78.4-C78.8
gastrointestinaler Metastasen

Nicht-Krebserkrankungen

Herz-/Kreislauferkrankungen 10*-16*

Herzinsuffizienz 150*

Zerebrovaskulare Erkrankungen 160*-169*

Nierenerkrankungen N17*-N18*, N28*, 112*-113*
Lebererkrankungen K70*-K77*

Krankheiten des Atmungssystems J09*-J18*, J20*-J22*, J40*-J47*, J96*
Neurodegenerative Erkrankungen G10*, G20*, G35*, G122*, G231-G233*
Alzheimer-Erkrankung, Demenz, Senilitat F00*-F03*, G30*, R54*
HIV-Erkrankung oder Aids B20*-B24*

Tabelle 8: Grunderkrankungen in Anlehnung an [78]

ICD: Internationale statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme; * und

folgende drei-, vier oder flinfstellige Diagnosekategorien

3.4 Versorgungsindikatoren

Als Beobachtungszeitraum fur die Versorgungsindikatoren wurden die letzten
30 Tage vor dem Versterben gewahlt, da eine palliative Versorgung haufig erst
am Lebensende initiiert wird und auch erst nach Initiierung ein Einfluss auf die
gewahlten Versorgungsindikatoren zu erwarten ist [89,146]. Die Indikatoren
(Tabelle 9) bilden dabei sowohl eine potentiell aggressive Versorgung als auch
eine palliative Versorgung am Lebensende ab. Von einer potentiell aggressiven
Versorgung wird gesprochen, da die einzelnen Indikatoren auf Ebene
individueller Behandlungsverlaufe womaglich eine indikationsgerechte Therapie
widerspiegeln konnen und sich somit kein allgemeingultiges Optimum der
Inanspruchnahme dieser Behandlungen definieren lasst. Auf Ebene der
betrachteten Populationen sind anhand dieser Indikatoren jedoch vergleichende

Analysen des Versorgungsgeschehens moglich. Fur die Darstellung der
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Indikatoren Anlage oder Wechsel einer PEG sowie parenterale Ernahrung wurde
eine Subgruppe der Verstorbenen mit Krebserkrankungen jedoch ohne
gastrointestinale Krebserkrankungen oder Metastasen gebildet, da fur diese eine
entsprechende Versorgung mittels PEG oder parenteraler Ernahrung

madglicherweise keine potentiell aggressive Behandlung darstellen wirde.

Indikatoren einer potentiell aggressiven Versorgung am Lebensende

Krankenhausbehandlung Start oder Ende eines Krankenhausbehandlungsfalles ohne
stationare Palliativversorgung (ohne OPS 8-98e, 8-982)

Versterben im Entlassungsgrund ,, Tod*“ im Krankenhausbehandlungsfall

Krankenhaus

Intensivmedizinische Intensivmedizinische Behandlung (OPS 8-980, 8-98f)

Behandlung

Chemotherapie Ambulante oder stationare Durchfiihrung (ATC LO1 ohne

LO1CH oder LO1CP, PZN 09999092, GOP 86510, 86512,
86514, 86516, OPS 8-54)

Anlage oder Wechsel einer Ambulante oder stationare Durchfiihrung (GOP 13412, OPS
PEG 431.2, 5-431.2, 8-123.0)

Parenterale Erndhrung Ambulante oder stationare Durchfuihrung (ATC BO5BA, OPS
8-016, OPS 8-018)

Indikatoren einer palliativen Versorgung am Lebensende

Anteil Verstorbener mit Abrechnung der AAPV oder SAPV
ambulanter Palliativversorgung

Tabelle 9: Uberblick genutzter Versorgungsindikatoren

OPS: Operationen- und Prozedurenschlissel; ATC: Anatomisch-Therapeutisch-Chemische Klassifikation;
PZN: Pharmazentralnummer

3.5 Statistische Analysen

Die Analysen erfolgten flUr metrische Parameter mittels t-Test (Mittelwerte,
Mittelwertunterscheide und Standardabweichungen) und fur nominale Parameter
mittels Chi-Quadrat-Test (Prozent, Prozentpunkte). Die Darstellung der
Gruppenunterschiede zwischen den palliativen Versorgungsformen (AAPV und
SAPV) sowie den vorliegenden Grunderkrankungen (Krebs- und Nicht-
Krebserkrankung) erfolgte mittels Odds-Ratio auf der Basis multivariat-
logistischer Regressionsanalysen. Um einen moglichen Einfluss sowohl der
palliativen Versorgungsform als auch der Grunderkrankung auf die untersuchten
Versorgungsindikatoren darzustellen, wurde die Interaktion beider Faktoren auf

statistische Signifikanz gepruft.
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Magliche Unterschiede der Verstorbenen in den untersuchten Gruppen wurden
hinsichtlich Alter, Geschlecht (mannlich oder weiblich), Komorbiditaten (ermittelt
uber den Charlson-Komorbiditatsindex [CCI] [147], je hdher der Index, desto
grolRer die Krankheitslast), das Vorliegen einer Krebs- oder Nicht-
Krebserkrankung (nur fur den  Gruppenvergleich der palliativen
Versorgungsformen), Pflegeheimbewohner:in (ja oder nein) sowie den Wohnort

(stadtisch oder landlich) dargestellt und die Ergebnisse entsprechend adjustiert.

Fir die Analysen wurde das statistische Signifikanzniveau mit 5 Prozent definiert,
die  Ergebnisdarstellung erfolgte mit Angabe eines  95-Prozent
Konfidenzintervalls. Da es sich um explorative Analysen handelt, wurde auf die
Korrektur fir multiples Testen verzichtet. Alle statistischen Analysen wurden mit
SAS 9.4 und SAS Enterprise Guide 7.1 (SAS Institute, Inc.; Cary/NC)
durchgefuhrt.
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4 Ergebnisse

4.1 Studienpopulation

Wie in Abbildung 2 dargestellt, erhielten von den 95.962 im Jahr 2016
verstorbenen Versicherten der BARMER 31.746 (33,1 Prozent aller
Verstorbenen) eine ambulante oder stationare Palliativversorgung in den letzten

6 Lebensmonaten.

Im Jahr 2016 Verstorbene der BARMER., Alter = 18 Jahre
95.962 Verstorbene

{ ohne irgendeine Palliativversorgung

-------------- > | 64.216 Verstorbene

W

mit irgendeiner Palliativwersorgung innerhalb der letzten 6 Lebensmonate
31.746 Verstorbene

o { ausschlieltlich stationare Palliativversorgung
""""" > | 2.927 Verstorbene

W

mit ambulanter Palliativversorgung innerhalb der letzten 6 Lebensmonaten
28.819 Verstorbene

mit Beginn mindestens 30 Lebenstage vor dem Versterben

14.685 Verstorbene
davon mit AAPY davon mit SAPY
9.633 Verstorbene 5.052 Verstorbene

Abbildung 2: Studienpopulation
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Eine ambulante Palliativversorgung in Form von AAPV oder SAPV erhielten im
gleichen Zeitraum 28.819 Verstorbene (30,0 Prozent aller Verstorbenen),
innerhalb der letzten 30 Lebenstage 14.685 Verstorbene (15,3 Prozent aller
Verstorbenen).  Palliativwversorgung in Form der AAPV erhielten
9.633 Verstorbene (10,0 Prozent aller Verstorbenen), insgesamt
5.052 Verstorbene in Form der SAPV (5,3 Prozent aller Verstorbenen).

Die Charakteristika der Verstorbenen sind in Tabelle 10 aufgefuhrt. So waren die
ambulant palliativ versorgten Verstorbenen im Mittel 78,5 Jahre alt, Uberwiegend
weiblich (rund 60 Prozent), wohnten mehrheitlich in stadtischen Regionen (rund
71 Prozent) sowie zu etwa 40 Prozent in Pflegeheimen. Im Mittel wiesen
67 Prozent eine Krebserkrankung auf und der Charlson-Komorbiditatsindex
(CCl) betrug 5,85 Punkte. Im Vergleich der Versorgungsformen waren
Verstorbene mit AAPV  alter (+6,85Jahre), haufiger  weiblich
(+ 2,03 Prozentpunkte), seltener krebserkrankt (- 28,20 Prozentpunkte), weniger
morbide im Sinne des CCl (- 1,09 Punkte) und haufiger

Pflegeheimbewohner:innen (+ 10,02 Prozentpunkte) als Verstorbene mit SAPV.



AAPV

Alle Nicht-Krebs  Krebs
Verstorbene mit ambulanter Palliativversorgung in den letzten 30 Lebenstagen
n 9.633 4.101 5.532
% 65,60 42,57 57,43

SAPV
Alle

5.052
34,40

Verstorbene ohne gastrointestinale Krebserkrankung oder gastrointestinale Metastasen

n 7.018 4.101 2917
% von allen 72,85* 58,44 41,56

Alter, in Jahren

Mittelwert 80,90 85,90 77,18
(Standardabweichung) (11,40)* (9,27) (11,41)

Geschlecht, weiblich
n 5.863 2.916 2.947
% 60,86* 49,74 30,59

Charlson-Komorbiditatsindex (CCl)

Mittelwert 5,47 3,75 6,74
(Standardabweichung) (3,80)* (2,61) (4,03)

Pflegeheimbewohner:in

n 4.162 2.528 1.634
% 43,21 60,74 39,26
Wohnort, stadtisch (fehlend: AAPV n=372, SAPV n=191)

n 6.574 2.898 3.676

% 70,99 44,08 55,92
Tabelle 10: Ergebnisse, Charakteristika der Verstorbenen

* statistisch signifikanter Gruppenunterschied, p<,05

2.656
52,57

74,05
(12,45)*

2.972
58,83

6,56
(4,03)*

1.677
33,19*

3.467

71,32

Nicht-Krebs

726
14,37

726

27,33

80,95
(13,33)

463
15,58

3,79
(2,72)

387

23,08

564

16,27

Krebs

4.326
85,63*

1.930

72,67

72,89
(11,92)

2.509
84,42

7,03
(4,03)

1.290

76,29

2.903

83,73

Gesamt

Alle

14.685
100,00

9.674

100,00

78,54
(12,21)

8.835
60,16

5,85
(3,91)

5.839

39,76

10.041

71,10

Nicht-Krebs

4.827
32,87

4.827

49,90

85,16
(10,14)

3.379
38,25

3,76
(2,63)

2915

49,92

3.462

34,48

Krebs

9.858
67,13

4.847

50,10

75,30
(11,83)

5.456
61,75

6,87
(4,03)

2.924

50,08

6.579

65,52

AAPV vs. SAPV

Differenz

-28,20

20,28

6,85

2,03

-1,09

10,02

-0,33

p-Wert

p<,0001

p<,0001

p<,0001

p=,0174

p<,0001

p<,0001

p=,6816
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4.2 Versorgungsindikatoren

Die Darstellung der Versorgungsindikatoren erfolgte ebenfalls fur den Zeitraum
der letzten 30 Lebenstage (Tabelle 11). Fur die eine potentiell aggressive
Versorgung innerhalb der letzten 30 Lebenstage abbildenden Indikatoren zeigten
sich insgesamt niedrigere Raten bei Verstorbenen mit SAPV gegenuber der
AAPV: Krankenhausbehandlungen (- 14,75 Prozentpunkte, Odds-Ratio AAPV
vs. SAPV 3,025), Chemotherapien (- 5,13 Prozentpunkte, Odds-Ratio AAPV vs.
SAPV 2,173), intensivmedizinische Behandlungen (- 4,41 Prozentpunkte, Odds-
Ratio AAPV vs. SAPV4,899) wund Versterben im Krankenhaus
(- 17,54 Prozentpunkte, Odds-Ratio AAPV vs. SAPV 4,337). Von den
14.685 Verstorbenen mit ambulanter Palliativversorgung in den letzten
30 Lebenstagen verstarben 10.147 Personen (69,1 Prozent) in der hauslichen
Umgebung (Wohnung, Pflegeheim, Hospiz), dies waren innerhalb der AAPV
6.075 Verstorbene (69,1 Prozent aller Verstorbenen mit AAPV) und innerhalb der
SAPV 4.072 Verstorbene (80,6 Prozent aller Verstorbenen mit SAPV). Deutlich
geringer viel der Unterschied zwischen AAPV und SAPV bei PEG-Applikationen
(- 0,45 Prozentpunkte, Odds-Ratio AAPV vs. SAPV 3,702) aus, fur die
parenterale Ernahrung zeigten sich abweichend sogar hohere Raten innerhalb
der SAPV (+ 1,78 Prozentpunkte, Odds-Ratio AAPV vs. SAPV 0,668).



Tabelle 11, Blatt 1 AAPV SAPV Gesamt AAPV vs. SAPV
Alle ‘ Nicht-Krebs | Krebs Alle | Nicht-Krebs | Krebs Alle | Nicht-Krebs | Krebs | Differenz ‘ p-Wert
Verstorbene mit ambulanter Palliativversorgung in den letzten 30 Lebenstagen
n 9.633  [4.101 |5532 |5052  |726 |4326 [14.685 [4.827 | 9.858 | p<,0001
Krankenhausbehandlung
n 4.006 1.210 2.796 |1.356 101 1.255 |5.362 1.311 4.051 0<.0001
% 4159* 29,50 50,54 |26,84* |13,91 29,01 36,51 27,16 41,09 |14,75
Odds-Ratio AAPV vs. SAPV [Konfidenzintervall] 3,025 [2,776-3,296]
,(A)gg’?/5?'g,:lFl’(i/h[tKIZ;efZZi"zlfr:?:rtzl] 3,403 [2,699-4,291] 3,403 [2,699-4,291] Interakion AAPY vs. SAPY
PAPY ve SARY [ ool 2,970 [2,710-3,256] 2,970 [2,710-3,256] Krebserkrankte p=,2806
Versterben im Krankenhaus
n 3.558 994 2.564 | 980 66 914 4.538 1.060 3.478 o< 0001
% 36,94*  |24,24 46,35 |19,40* 9,09 21,13 |30,90 21,96 3528 [17,54
Odds-Ratio AAPV vs. SAPV [Konfidenzintervall] 4,337 [3,943-4,771]
gf\gﬁ/5:“g;‘,;‘i/h[tK'Z;efZZirz'l‘;tagﬁll 5,069 [3,820-6,725] 5,069 [3,820-6,725] Iterakion AAPY vs. SAPY
gf\gf/'szf'g;’\(';‘\*/b[f&’;ﬁg:;ﬁtewa”] 4,255 [3,847-4,705] 4,255 [3,847-4,705] Krebserkrankte p=,2485
Intensivmedizinische Behandlung
n 571 212 359 77 15 62 648 227 421
% 5,93* 517 6,49 1,52 2,07 143 |4,41 4,70 427 441 .
Odds-Ratio AAPV vs. SAPV [Konfidenzintervall] 4,899 [3,812-6,295]
f\’f\gf/52“g;‘;‘\’/h[tK'Z;efgseﬁrz'f;z‘rﬁ] 3,416 [1,996-5,849] 3,416 [1,996-5,849] Iterakion AAPV vs. SAPY
gggf/'si_t'g ;\(F’,‘\*/b[f(z’rﬁfgg:;%tewa”] 5,313 [4,015-7,030] 5,313 [4,015-7,030] Krebserkrankte p=,1515
Chemotherapie
Krebserkrankte 5.5632 4.326 9.858
n 752 366 1.118
p<,0001
% 13,59* 8,46* 11,34 (5,13
Odds-Ratio AAPV vs. SAPV [Konfidenzintervall] 2,173 [1,883-2,507]




Tabelle 11, Blatt 2 AAPV SAPV Gesamt AAPV vs. SAPV
Alle ‘ Nicht-Krebs | Krebs Alle | Nicht-Krebs | Krebs Alle | Nicht-Krebs | Krebs | Differenz ‘ p-Wert
Verstorbene mit ambulanter Palliativversorgung in den letzten 30 Lebenstagen
n 9.633  [4.101 |5532 |5052  |726 |4326 [14.685 [4.827 | 9.858 | p<,0001
Anlage oder Wechsel einer PEG
Verstorbene ohne gastrointestinale 7.018 | 4.101 2917 |2656  |726 1930 |0674  |4.827 4.847
Krebserkrankung oder Metastasen
n 50 27 23 7 0 7 57 27 30
p=,0100
% 0.71* 0,66 0,79 0.26* 0,00 0,36 0,59 0,56 0,62 0,45
Odds-Ratio AAPV vs. SAPV [Konfidenzintervall] 3,702 [1,632-8,396]
Odds-Ratio Nicht-Krebserkrankte, . . .
AAPV vs. SAPV [Konfidenzintervall] nicht berechenbar nicht berechenbar Interaktion AAPV_ vs. SAPV
Odds-Ratio Krebserkrankte und Krebs- vs. Nicht-
AAPV vs. SAPV [Konfidenzintervall] 2,610 [1,105-6,167] 2,610 [1,105-6,167] Krebserkrankte p=,9463
Parenterale Erndhrung
Verstorbene ohne gastrointestinale 7018 |4.101 2917 |2656  |726 1930 |9.674  |4.827 4.847
Krebserkrankung oder Metastasen
n 68 21 47 73 2 71 141 23 118
p<,0001
% 0,97* 0,51 1,61 2,75* 0,28 3,68 1,46 0,48 2,43 -1,78
Odds-Ratio AAPV vs. SAPV [Konfidenzintervall] 0,668 [0,466-0,960]
Odds-Ratio Nicht-Krebserkrankte, .
AAPV vs. SAPV [Konfidenzintervall] 3,131 [0,716-13,687] 3,131 [0,716-13,687] Interaktion AAPV_ vs. SAPV
Odds-Ratio Krebserkrankte, 0,561 [0,378-0,831] 0,561 [0,378-0,831] &rr]gb};reitrse;nvlft.engh(g-264
AAPV vs. SAPV [Konfidenzintervall] ’ ’ ' ' ' ’ P=

Tabelle 11: Ergebnisse, Indikatoren einer potentiell aggressiven Versorgung

* statistisch signifikanter Gruppenunterschied, p<,05
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4.3 Krebs- und Nicht-Krebserkrankungen

In beiden Gruppen mit ambulanter Palliativversorgung in den letzten
30 Lebenstagen wies der Groliteil der Verstorbenen eine Krebserkrankung auf
(9.858 Verstorbene, 67,13 Prozent). Innerhalb der Versorgungsformen waren
dies 5.532 Verstorbene in der AAPV (57,43 Prozent) und 4.326 Verstorbene in
der SAPV (85,63 Prozent). Fur die einzelnen Versorgungsindikatoren zeigten
sich fur Verstorbene mit Krebserkrankung und ambulanter Palliativversorgung in
den letzten 30 Lebenstagen rein deskriptiv folgende Ergebnisse: sie erhielten
haufiger eine Krankenhausbehandlung (+ 13,93 Prozentpunkte) und verstarben
ofter im Krankenhaus (+ 13,32 Prozentpunkte). Weniger deutliche Unterschiede
zeigten sich flr intensivmedizinische Behandlungen (- 0,43 Prozentpunkte)
sowie flr die Anlage oder den Wechsel einer PEG (Verstorbene ohne
gastrointestinale Krebserkrankung oder Metastasen, + 0,06 Prozentpunkte) und
die parenterale Ernahrung (Verstorbene ohne gastrointestinale Krebserkrankung
oder Metastasen, + 1,95 Prozentpunkte). Unter Berlcksichtigung der
ambulanten Palliativversorgungsformen AAPV und SAPV zeigten sich insgesamt
niedrigere Wahrscheinlichkeiten fur eine potentiell aggressive Behandlung am
Lebensende innerhalb der SAPV, sowohl fur Verstorbene mit Krebs- als auch
ohne Krebserkrankung (Tabelle 11). Allein fur den Indikator parenterale
Ernahrung ergaben sich hohere Raten bei Verstorbenen mit SAPV. So zeigte
sich gegenuber der AAPV eine hohere Rate fiur Verstorbene mit
Krebserkrankungen innerhalb der SAPV (+ 2,07 Prozentpunkte), mit einer
statistisch signifikanten Interaktion der Versorgungsform SAPV und dem
Vorhandensein einer Krebserkrankung. Insgesamt erhielten jedoch nur wenige
Verstorbene Uberhaupt eine solche Behandlung (141 Verstorbene mit
ambulanter Palliativversorgung, 0,9 Prozent aller Verstorbenen), so dass die
Ergebnisse entsprechend vorsichtig bewertet werden mussen.
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5 Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wurden bereits im Rahmen des
Weltkongresses der EAPC [148] sowie als Artikel in der Zeitschrift Palliative
Medicine veroffentlicht [88]. Die folgende Diskussion dient einer ausfuhrlicheren
Einordnung der Ergebnisse vor dem Hintergrund der nationalen und

internationalen Forschungsergebnisse und Entwicklungen.

5.1 Bedeutung der Palliativversorgung

Weltweit ist mit einer Zunahme von Bevolkerungsanteilen der Uber 65-jahrigen
Personen zu rechnen, Schatzungen zufolge von aktuell 9 auf 16 Prozent im Jahr
2050 [149]. Gleichzeitig wird sich die Anzahl der Menschen mit belastenden
Symptomen, durch Krebs- und Nicht-Krebserkrankungen, bis zum Jahre 2060
nahezu verdoppeln, mit einer deutlichen Zunahme in den alteren
Bevolkerungsgruppen [150]. Auch in Deutschland werden in den kommenden
Jahrzehnten die Anteile der alteren Bevolkerungsgruppen steigen. Bis zum Jahr
2040 betragt die Anzahl der Uber 67-jahrigen Einwohner:innen schatzungsweise
21 Millionen (entspricht etwa 25 Prozent der prognostizierten Bevodlkerung in
2040), ungefahr ein Drittel davon werden Uber 80 Jahre alt sein [151]. Obgleich
der Anteil an Krebserkrankungen insgesamt zunehmen wird, zeigt sich im Alter
auch eine Zunahme der Krankheitslast durch Nicht-Krebserkrankungen wie
koronare Herzerkrankungen (KHK), chronisch obstruktive Lungenerkrankungen
(COPD), Diabetes mellitus oder Demenzerkrankungen [152,153]. Da die
Bevolkerungsgruppen der alteren und multimorbid Erkrankten mehr
palliativmedizinische Versorgungsangebote bendtigen [154], nimmt seit Jahren
die Anzahl ambulant palliativversorgter Menschen sowohl in Deutschland als
auch international zu [71,155]. Dieser Bedarf wird dabei neben der alternden
Bevolkerung mit zunehmender Krankheitslast und haufigerem Versterben
aulderhalb von Krankenhausern auch durch die (politisch gewollte) Ausweitung
der ambulanten Versorgung bestimmt [156]. Erste Hinweise auf die Reduktion
potenziell aggressiver Behandlungen am Lebensende im Rahmen der
ambulanten Palliativversorgung haben sich in internationalen Untersuchungen
bereits gezeigt [157-159].
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Der zunehmende Bevdlkerungsanteil von Bewohner:innen in
Pflegeeinrichtungen mit palliativen Versorgungsbedarf [160] soll an dieser Stelle
noch einmal besonders betrachtet werden: Hinweise auf eine
palliativmedizinische Unterversorgung zeigten sich jungst in einer Befragung
deutscher Pflegeheime [161] und auch in internationalen Untersuchungen [162].
In einer ersten Analyse zur Inanspruchnahme und Versorgungsqualitat
ambulanter Palliativversorgung bei Pflegeheimbewohner:innen im Vergleich zu
nicht in Pflegeheimen Verstorbenen in Deutschland zeigte sich eine insgesamt
niedrigere und auch spater einsetzende Inanspruchnahme palliativer Versorgung
bei Pflegeheimbewohner:iinnen [163]. Warum die Wirksamkeit ambulanter
Palliativversorgung in Hinblick auf die Reduktion aggressiver Behandlungen am
Lebensende in der Gruppe der nicht in Pflegeheimen Verstorbenen gréRer war

als bei Pflegeheimbewohner:innen, bleibt bisher unbeantwortet.

Die alleinige Betrachtung der ambulanten Palliativversorgung ohne
Berucksichtigung der stationaren Versorgungsangebote greift zu kurz: In
Deutschland wurden in den vergangenen Jahren auch die stationaren
palliativmedizinischen Angebote weiter ausgebaut. So werden im Durchschnitt
29 Palliativbetten je 1 Million Einwohner:innen vorgehalten (Tabelle 4). Diese
Zahl liegt zwar weiter unter dem von der EAPC geschatzten Versorgungsbedarf
von mindestens 40 Palliativbetten je 1 Million Einwohner:innen [17], schwankt
aber zugleich deutlich zwischen den einzelnen Bundeslandern (Thuringen 118,
Nordrhein-Westfalen 23 Palliativbetten je 1 Million Einwohner:innen). Ob das
stationare  Versorgungsangebot einen Einfluss auf die ambulante
Palliativversorgung hat, lasst sich mit der vorliegenden Untersuchung nicht sicher
beantworten, jedoch anhand einer aktuellen Untersuchung zu mindestens
vermuten [71,119]: So weist Thiringen mit der bundesweit hdchsten
Versorgungsdichte an Palliativbetten zugleich die hochste Inanspruchnahme
stationarer Palliativversorgung bei palliativ versorgten Verstorbenen auf
(Thiringen 37,4 Prozent, Bundesdurchschnitt 27,2 Prozent), bei einer
vergleichsweise = eher geringen Inanspruchnahme der ambulanten
Palliativversorgungsformen (Thuringen 86,8 Prozent, Bundesdurchschnitt
90,0 Prozent) Die Autor:innen der genannten Studie schlussfolgern, dass die
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regional differierende Inanspruchnahme palliativer Versorgungsformen weniger
durch den Versorgungsbedarf als durch ihre regionale Verfugbarkeit bedingt sein
konnte [71].

5.2 Rolle der hausarztlichen Palliativversorgung

Die hausarztliche Versorgung umfasst neben der Identifikation und Begleitung
von Patient:innen mit palliativen Versorgungsbedarf [164] auch die Koordination
von Leistungserbringenden an der Schnittstelle zwischen allgemeiner und
spezialisierter Palliativversorgung [165]. Dabei wird die hausarztliche
Palliativversorgung haufig dber ein Netzwerk von qualifizierten Pflegediensten
und ambulanten Hospizdiensten unterstitzt [165]. In einigen Regionen
Deutschlands gibt es Hinwiese darauf, dass diese Netzwerke nicht (ausreichend)
etabliert sind und die AAPV durch die SAPV substituiert statt erganzt wird [165].
Dies geschieht moglicherweise, um bestehende Versorgungslicken zu
schliellen. Das in Deutschland etablierte Modell einer gestuften ambulanten
Palliativversorgung mit AAPV, BQKPMV und SAPV erscheint vor dem
Hintergrund einer moglichst bedarfsgerechten Versorgung sinnvoll, birgt aber
zugleich die Gefahr von Versorgungsbrichen und Informationsverlusten an ihren
Schnittstellen [166]. Dem kann mit einem verstarkt integrativen Ansatz zwischen
AAPV und SAPV, mit hausarztlicher Koordination der Palliativversorgung und
Etablierung von Konsiliardiensten und Fallkonferenzen entgegengewirkt werden.
Hinweise darauf zeigen sich sowohl in internationalen Studien [73,167], als auch
fur die Region Westfalen-Lippe mit einem kooperativen palliativen
Versorgungsmodell und einer im Vergleich zu anderen Regionen glnstigeren
Kosten-Effektivitats-Relation (Verhaltnis von Sterberate in der Hauslichkeit zu
Gesamtversorgungskosten) [119]. Uber regionale Versorgungsstrukturen hinaus
existieren in Deutschland erste Bestrebungen, die gemeinsame Versorgung von
Patient:innen durch Hausarzt.innen und SAPV-Teams zu verbessern [168]. Auch
international existieren Bemuhungen, die Kontinuitat der palliativen Versorgung
durch eine starkere hausarztlicher Koordination zu verbessern: Wahrend in
Belgien insbesondere die Kommunikation zwischen den onkologischen und
hausarztlichen Versorgern in den Fokus genommen wird [169], existieren in den

Niederlanden palliative Konsiliardienste (bestehend aus Haus- und weiteren
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Facharzt:innen) als kontinuierliche Ansprechpartner sowohl fur stationare als
auch far ambulante Patientiinnen [170]. In Italien ist ein gestuftes
Versorgungsmodell etabliert, bei dem die palliative Versorgung nach einem
Erstassessment durch das SAPV-Team und unterstitzenden Konsultationen
zunachst weiter hausarztlich geleitet wird und nur bei komplexen

Versorgungsbedarfen komplett auf das SAPV-Team Ubergeht [171].

5.3 Vergleich der Versorgungsformen AAPV und SAPV

In der vorliegenden Untersuchung wurden die ambulanten
Palliativversorgungsformen AAPV und SAPV in Hinblick auf die Reduktion
potentiell aggressiver Behandlungen am Lebensende verglichen. Dabei lag die
Inanspruchnahme ambulanter Palliativversorgung innerhalb der letzten
6 Lebensmonate mit 30 Prozent im Bereich anderer nationaler und
internationaler Untersuchungen. An dieser Stelle ist ein kurzer Hinweis zu den
geringfluigigen hoéheren Inanspruchnahmeraten der in Abbildung 1 dargestellten
Studien mit gleicher Datenbasis notwendig: Diese begrinden sich durch die
gemeinsame Ausweisung ambulanter und stationarer
Palliativversorgungsformen in den letzten 6 Lebensmonaten in der einen
Untersuchung (32,7 Prozent [85]) und durch den langeren
Beobachtungszeitraum von einem Jahr vor dem Versterben sowie die
Berucksichtigung zusatzlicher palliativer Leistungsabrechnungen in der anderen
Untersuchung (32,6 Prozent [71]). Die palliative Inanspruchnahme und die
analysierten Versorgungsindikatoren im (inter-)nationalen Vergleich sind in
Tabelle 12 dargestellt. Insbesondere fur den internationalen Vergleich muss
jedoch einschrankend erwahnt werden, dass sehr heterogene Populationen
(Alter, Grunderkrankungen, etc.) betrachtet wurden und entsprechend grofe
Ergebnisbandbreiten berichtet werden. Im Ergebnis zeigte sich auch fur die
vorliegende Untersuchung, dass potentiell aggressive Behandlungen am

Lebensende durch die ambulante Palliativversorgung verringert wurden.
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Ergebnisse Deutschland International
[88] [21,71,89,119,160,172,173] | [54,92,103,114-116,174-176]

Ambulante PV 30.0 Letztes Lebensjahr
letzten 6 Lebensmonate ’ 26,2-32,6

Krankenhausbehandlung Letzten 14 Lebenstage
14,1-27 4
Letzten 30 Lebenstage
36,5 47,8-48,41 21,6
Letzten 6 Lebensmonate
76,3
Ohne PV 50,5-74,7

Versterben im 1 5,4-39
Krankenhaus 309 30,5-52,3 Ohne PV 67,5-80,3

Intensivmedizinische Letzten 14 Lebenstage
Behandlung 18,3
4.4 3.5-51 Letzten 6 Lebensmonate
4.6
Ohne PV 14,3-40,4

Chemotherapie Letzten 14 Lebenstage
1,6-11,3
11,3 7,3-13,31 Letzten 30 Lebenstage
4,8-12,7
Ohne PV 2,7-13,3

Letzten 14 Lebenstage!

23,8-31,8

Anlage oder Wechsel einer

_ 1
PEG 0,6 0,7-3.7 0.7
;
Parenterale Erndhrung 1,5 I{e;zten 30 Lebenstage

Tabelle 12: Inanspruchnahme und Versorgungsindikatoren im Vergleich

Wenn nicht anders angegeben: innerhalb der letzten 30 Lebenstage, Angaben in Prozent. PV:
Palliativversorgung; PEG: Perkutane Endoskopische Gastrostomie 'unabhangig von der palliativen
Versorgungsform

Im Vergleich der ambulanten Palliativversorgungsformen ergaben sich fur die
SAPV gegenuber der AAPV niedrigere Raten potentiell aggressiver
Behandlungen am Lebensende (Tabelle 11). Dass die intensivere
Versorgungsform der SAPV wirksamer zu sein scheint, deckt sich mit anderen
Ergebnissen [134]. Eine genauere Betrachtung erfordern die Indikatoren Anlage
oder Wechsel einer PEG sowie parenterale Ernahrung. Im Vergleich zu anderen
Analysen weisen diese zwar insgesamt niedrige Raten auf [115,175], jedoch
zeigen sich fur die parenterale Ernahrung auch nach Adjustierung fur moégliche
Einflussfaktoren (mannliches Geschlecht und jungeres Lebensalter [175]) hohere
Raten fur Verstorbene mit Krebserkrankungen innerhalb der SAPV als in der
AAPV. Mdglicherweise liegt dies an der haufigeren Versorgung krebserkrankter

Patient:innen in der SAPV und der damit einhergehenden héheren Sicherheit und
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haufigeren Indikationsstellung dieser Behandlungen. Bekannt ist bereits, dass
die Indikationsstellung herausfordernd sein kann und einer individuellen
Berucksichtigung des Erndhrungszustandes sowie der Erkrankungsprognose
bedarf (Informationen die in Sekundardaten nicht enthalten sind) [177], die
Behandlung dabei nicht generell mit einem verlangertem Uberleben verbunden
ist [178] und auch nicht automatisch zu einer — im Sinne der palliativen
Versorgung intendierten — Verbesserung der Lebensqualitat fuhrt [179]. Weiter
scheint die Art der Krebserkrankung einen Einfluss auf beide
Versorgungsindikatoren zu haben [178]. Die weitere Differenzierung der
Krebserkrankungen wurde in der vorliegenden Untersuchung jedoch nicht
durchgefuhrt.

5.4 Vergleich der Versorgung bei Krebs- und Nicht-Krebserkrankungen

Wie bereits mehrfach in anderen Untersuchungen gezeigt [89,114,180-182],
wurden auch in der zugrundeliegenden Studienpopulation von Verstorbenen mit
ambulanter palliativmedizinischer Versorgung mehr Patient:innen mit
Krebserkrankungen versorgt (67,1 Prozent) als Patientiinnen ohne
Krebserkrankung (32,9 Prozent). Insbesondere in der SAPV war dieses
Verhaltnis mit 85,6 Prozent Krebserkrankten sehr auffallig. Dafir mag es
mehrere Erklarungsansatze  geben: Die historische Entwicklung
palliativmedizinischer ~ Angebote insbesondere fur Patientiinnen  mit
Krebserkrankungen fuhrt méglicherweise zu einer gesteigerten Bekanntheit und
Akzeptanz in dieser Bevdlkerungsgruppe. Auch sind die haufig schwieriger
vorhersagbaren Erkrankungsverlaufe bei Nicht-Krebserkrankungen [183] als
Ursache fur die spatere Initierung palliativmedizinischer Versorgung denkbar
[182]. FUr Verstorbene ohne Krebserkrankungen konnte gezeigt werden, dass
sie seltener eine spezialisierte Palliativversorgung erhalten, dass sie weniger
intensiv und auch seltener uber Sektorengrenzen hinweg palliativ betreut werden
[184].

Neben der geringeren Inanspruchnahme gibt es auch Hinweise auf eine
moglicherweise qualitativ schlechtere Palliativversorgung von Verstorbenen
ohne Krebserkrankung [129,185]. In der vorliegenden Untersuchung hat sich dies
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jedoch nicht generell bestatigt (Tabelle 11). Es zeigten sich in beiden ambulanten
Palliativversorgungsformen tendenziell niedrigere Raten von potenziell
aggressiven Behandlungen am Lebensende bei Verstorbenen ohne
Krebserkrankungen gegenuber Verstorbenen mit Krebserkrankungen,
insbesondere fur die Indikatoren Krankenhausbehandlung (-13,9 Prozentpunkte)
sowie das Versterben im Krankenhaus (-13,32 Prozentpunkte). Hinweise auf die
Wirksamkeit palliativmedizinischer ~ Versorgung auch bei Nicht-
Krebserkrankungen konnten inzwischen mehrfach erbracht werden. Fur
chronische Erkrankungen wie Herzinsuffizienz oder COPD scheinen die
Ergebnisse deutlicher [184], fur Demenzerkrankungen sind sie teils noch
widerspruchlich [92,116,186,187]. Da sich die Schwere der Symptome und auch
das Krankheitsempfinden bei Krebs- und Nichtkrebserkrankungen wenig
unterscheiden [99], erscheint es mdglich, dass die Betreuung am Lebensende
eher von der Erkrankungsschwere, der individuellen Krankheitseinstellung und
der sozialen Unterstitzung beeinflusst wird, als durch die Art der
Grunderkrankung selber [99,128]. Diese mdglichen Einflussfaktoren sind in
Sekundardaten jedoch nicht abgebildet und kénnen nur Uber die Verknupfung
von Primardaten aus Befragungen von Patient:innen und deren Angehorigen in

zukunftigen Analysen Berucksichtigung finden.

5.5 Versorgungskosten

Mit der vorliegenden Arbeit kdnnen keine Aussagen zu Versorgungskosten oder
Kosten-Nutzen-Relationen der ambulanten Palliativversorgung getroffen werden.
In anderen Studien haben sich jedoch bereits mehrfach Hinweise auf eine
Kostenreduktion durch die ambulante  Palliativversorgung  gezeigt
[116,125,188,189]. Die fruhzeitige Initiierung (6 Monate und friher vor dem
Versterben) und auch die Kombination aus allgemeiner und spezialisierter
Versorgung ermoglichen eine Reduktion der Gesundheitskosten am Lebensende
[128,190]. Dabei zeigen sich auch innerhalb eines Landes variierende
Gesundheitskosten [119,128]. Dies verdeutlicht, dass neben den bereits
erwahnten  personenbezogenen  Einflussfaktoren  (Alter,  Geschlecht,
Grunderkrankung) auch die regionale Ausgestaltung einen Einfluss auf die
Palliativversorgung haben kann. Der Vergleich von Regionen und
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unterschiedlichen palliativen Versorgungsmodellen anhand von
Versorgungsindikatoren (z.B. Versterben in der Hauslichkeit, Reduktion
aggressiver Behandlungen am Lebensende) ermdglicht die Identifikation von
Best-Practice-Modelle palliativer Versorgung [119]. Fur Deutschland zeigten sich
jungst erste Hinweise auf ein palliatives Versorgungsmodell mit besonders
gunstigen Kosten-Nutzen-Verhaltnis in  Westfalen-Lippe [119]. Fur die
Weiterentwicklung der Palliativversorgung in Deutschland erscheint die Analyse
dieses Versorgungsmodells sinnvoll. Anhaltspunkte fur die Wirksamkeit einiger
Versorgungsaspekte in Westfalen-Lippe gibt es bereits. Sie betreffen die starkere
Integration von AAPV und SAPV durch die Kontinuitat der hausarztlichen
Versorgung, Konsiliardienste, Fallkonferenzen und die geteilte Dokumentation
der Behandlungen [167,191,192].

5.6 Ambulante Palliativversorgung im internationalen Vergleich

Internationale Vergleiche palliativmedizinischer Versorgung, sei es in Hinblick auf
die Versorgungsqualitdt als auch die Versorgungskosten, werden vor dem
Hintergrund des zunehmenden Bedarfs an palliativmedizinischer Versorgung an
Bedeutung gewinnen. Bisherige Untersuchungen unterscheiden selten nach
ambulanten palliativen Versorgungsformen [133,190,193], beschranken sich
haufig auf nationale Vergleiche [89,103,190] oder berucksichtigen nur einzelne
Aspekte wie die Versorgungsqualitat [88,112,115] oder die Versorgungskosten
[127,189]. Internationale Kosten-Effektivitatsanalysen sind selten [113,120,193]
und einzelne Lander vergleichende Analysen fehlen noch. Dafir mag es
verschiedene Grunde geben. Schon alleine die Definition palliativer Versorgung
in Uberschneidung mit oder in Abgrenzung zu Hospizversorgung differiert
international [194]. Dies zeigt sich konkret im Vergleich der Hospiz- und
Palliativversorgung in Deutschland und den USA: Wahrend die palliative
Mitbehandlung eine ambulante oder stationare Hospizversorgung in Deutschland
erganzt und keinesfalls ausschliel3t, ist dies in den USA nicht regelhaft moglich
[64]. Daruber hinaus sind einzelne ambulante palliative Versorgungsformen im
Kontext der unterschiedlich organisierten Gesundheitssysteme nur bedingt
vergleichbar [185] oder es werden nicht harmonisierte Versorgungsindikatoren

und Zeitraume herangezogen, die damit Landervergleiche erschweren [130].
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In der vorliegenden Arbeit erfolgte die Betrachtung der (ambulanten)
Palliativversorgung fur Deutschland im Vergleich zu Belgien, Italien, Frankreich,
Kanada und den USA - allesamt Lander mit einem hohen palliativen
Versorgungsgrad. Die in dieser Untersuchung genutzte Versorgungsindikatoren
wurden bewusst an international verwendete Indikatoren angelehnt, um die
Vergleichbarkeit in zukunftigen Analysen zu ermdglichen. Wie Tabelle 12 zu
entnehmen ist, bewegen sich die eine potentiell aggressive Versorgung am
Lebensende abbildenden Indikatoren bei Verstorbenen mit Palliativversorgung in
Deutschland im Bereich der Ergebnisse internationaler Studien. Tendenziell
zeigen sich dabei in Deutschland jedoch hohere Raten fur
Krankenhausbehandlungen am Lebensende (36,5 bis 48,4 Prozent) und fir das
Versterben im Krankenhaus (30,5 bis 52,3 Prozent). Die in Belgien [103] mit
27 Prozent und den USA [176] mit 21 Prozent vergleichsweise niedrigen Raten
fur Krankenhausbehandlungen sowie fur das Versterben im Krankenhaus bei
Patient:innen mit Palliativversorgung (Belgien: 39 Prozent, USA: 7,3 Prozent)
kénnen durch die generell geringere Dichte an Krankenhausbetten im Vergleich
zu Deutschland bedingt sein. Es bleibt zu vermuten, dass die in diesen Landern
starker ausgebaute ambulante Patientenversorgung auch die palliative
Versorgung beeinflusst. Speziell fur Belgien lasst sich dies durch eine
hausarztlich getragene Palliativversorgung mit einer héheren hausarztlichen und
auch palliativmedizinischen Versorgungsdichte untermauern. Die insgesamt
hoheren palliativmedizinischen Inanspruchnahmeraten in Belgien und den USA
sind mit Deutschland jedoch nur eingeschrankt vergleichbar, da unterschiedliche
Populationen betrachtet wurden: in den Analysen flr Belgien erfolgte der
Ausschluss von Pflegeheimbewohner:innen, in den USA wurden nur Verstorbene
mit Medicare untersucht (Tabelle 3). Fir Kanada zeigten sich niedrigere Raten
fur das Versterben im Krankenhaus fur die Region Ontario (24 Prozent [92]), bei
einer zugleich stark regional organisierten Palliativversorgung und einer ebenfalls
niedrigeren Dichte an Krankenhausbetten. Insgesamt weniger
palliativmedizinische Dienste und weniger Krankenhausbetten als Deutschland
weisen Italien und Frankreich auf, bei ahnliche Raten fur das Versterben im
Krankenhaus auf (ltalien: 30 Prozent [114]; Frankreich: 36 Prozent [54]). Eine
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mogliche Begrindung kann die in ltalien starke hospizliche Versorgung
darstellen: mit 7 Prozent versterben nahezu doppelt so viele Patient:innen in

Hospizen wie es in Deutschland der Fall ist.

Inwieweit internationale Ansatze zur Verbesserung der Palliativversorgung Uber
Sektorengrenzen hinweg wirksam sind und welche Elemente der
Palliativversorgung im Kontext der unterschiedlichen Gesundheitssysteme
effektiv sind, bleiben derzeit noch unbeantwortete Forschungsfragen.
Erfolgversprechende Ansatze scheinen der verbesserte Informationsfluss uber
Sektorengrenzen hinweg und die Begleitung hausarztlicher Palliativversorgung
durch palliativmedizinische Konsiliardienste zu sein. Auch wird die 24/7
Rufbereitschaft als wichtiges Element der SAPV benannt [46,195], welches
erganzend zur AAPV angeboten werden konnte. Weitere Aspekte der
Palliativversorgung in den betrachteten Landern kdnnen an dieser Stelle jedoch
mangels vergleichbarer Daten nur genannt werden: die arztliche und pflegerische
palliativmedizinische Qualifikation [46,73,196] und die damit einhergehende
Bekanntheit palliativmedizinischer Behandlungsmoglichkeiten [68]. Dagegen
scheinen religidse Einflisse (katholisch oder protestantisch) einen weniger
starken Einfluss auf die arztliche Behandlung von Symptomen am Lebensende
zu haben als die landerspezifische Autonomie der Patient:innen, die sich in
Belgien und den Niederlanden auch in der Legalisierung der aktiven Sterbehilfe
widerspiegelt [196,197].

5.7 Berichtssysteme der Palliativversorgung

Der zukunftigen Planung der palliativmedizinischen Versorgung und Information
fur Entscheidungstrager dienen Berichterstattungssysteme, wie international
bereits Uber die EAPC etabliert [198]. Aufgrund der bereits aufgezeigten
regionalen Besonderheiten bietet es sich an, diese durch landerspezifische
Berichtswesen zur Palliativ- und Hospizversorgung zu erganzen. In Deutschland
ist ein solches Berichtswesen im Rahmen des Projektes ,pallCompare” geplant
[199]. Die detaillierte und regionale Darstellung des Versorgungsgeschehens
anhand von Sekundardaten bietet daruber hinaus auch die Chance,

Bevolkerungsgruppen mit einem erhohtem palliativen Versorgungsbedarf
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anhand von Vorhersagemodellen zu identifizieren und sich von rein
retrospektiven Analysen zu I6sen [200]. Der internationale Vergleich von
Rahmenbedingungen fur palliative  Versorgungsmodelle sowie des
Integrationsgrades palliativer Versorgungsmodelle muss dabei auch die
unterschiedlichen Entwicklungsgrade der Gesundheitsversorgung
bertlicksichtigen. Einen solchen Uberblick tiber 198 Lander weltweit gibt die Arbeit
von Clark et al. [201] und fUr Europa der EAPC Atlas [33].

5.8 Limitationen

Obwohl die Evaluation palliativer Versorgung mittels Sekundardaten als auch
anhand der gewahlten Versorgungsindikatoren ein etabliertes Vorgehen darstellt,
unterliegt die vorliegende Untersuchung einigen Limitationen. Die Nutzung von
Sekundardaten zur Darstellung des Versorgungsgeschehen bildet mogliche
Einflisse auf die Palliativversorgung wie die Winsche und Einstellung der
Patient:innen, die Symptomlast und das soziale Umfeld mit seinen
Unterstutzungsmoglichkeiten nur eingeschrankt ab. Damit einhergehend geben
auch die Versorgungsindikatoren nur Hinweise auf potenziell aggressive
Behandlungen am Lebensende, da die genannten individuellen Einflussfaktoren
nicht in den Daten enthalten waren oder das Versorgungsgeschehen bei
Kenntnis des bevorstehenden Todes moglicherweise ein anderes gewesen ware
[132]. So ist es auch moglich, dass einige Patient:innen, die von einer potentiell
aggressiven Behandlung profitiert und diese uberlebt haben, aufgrund des
retrospektiven Studiendesigns nicht in die Untersuchung eingeschlossen wurden
[130]. Unter Berlcksichtigung dieser Aspekte besitzt die Evaluation der
palliativen Versorgungsqualitdt ohne Einbeziehung der Perspektive von
Patient:innen, Angehorigen und an der Versorgung beteiligter Akteure sowie
deren regionale Verfugbarkeit nur eine eingeschrankte Aussagekraft. Die Starke
zukunftiger Evaluationen kann in der Verknupfung dieser Daten liegen und damit

detailliertere Aussagen Uber die palliative Versorgungsqualitat ermdglichen.

Auch ist die Identifikation von Verstorbenen mit palliativmedizinischen
Versorgungsbedarf in Sekundardatenanalysen nach wie vor Gegenstand der

Forschung. So wurde in einer aktuellen Untersuchung gezeigt, dass die bisher in
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Sekundardatenanalysen genutzten Methoden zur Identifizierung von
Patient:innen den Anteil palliativ zu versorgender Patient:innen moglicherweise
Uberschatzen [91]. Einschrankend kommt hinzu, dass der objektive
Versorgungsbedarf ebenso wie die Intensitat der Versorgung in den
Sekundardaten nur unzureichend abgebildet sind. Gerade in Hinblick auf die
AAPV existieren weitere Einschrankungen: Altere Verstorbene werden haufig im
Rahmen der geriatrischen Versorgung auch unter palliativmedizinischen
Aspekten durch Hausarztinnen behandelt. Die Abrechnung dieser
palliativmedizinischen Leistungen ist aufgrund regulatorischer Vorgaben nicht
taggleich neben geriatrischen Leistungen moglich und in den Sekundardaten
damit méglicherweise untererfasst. Nicht zuletzt ist die Ubertragbarkeit der
Ergebnisse von Versicherten der BARMER auf andere Krankenkassen
eingeschrankt: Unterscheide zwischen den Krankenkassen bestehen hinsichtlich
soziookonomischer Versichertenmerkmale sowie der Morbiditat [202] und
darlUber hinaus in Bezug auf die Vertragsgestaltung mit den regionalen SAPV-

Leistungserbringenden.
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6 Schlussfolgerung

Die in der vorliegenden Arbeit untersuchten Indikatoren zeigen, dass beide
ambulante Palliativversorgungsformen potentiell aggressive Behandlungen am
Lebensende reduzieren. Im Vergleich von AAPV und SAPV scheint die
multidisziplinare und intensivere Versorgung der SAPV mit einer starkeren
Reduktion dieser potentiell aggressiven Behandlungen einherzugehen. Im
internationalen Vergleich zeigen sich flr Deutschland hdhere Raten an
Krankenhausbehandlungen am Lebensende und fur das Versterben im
Krankenhaus. Lander mit niedrigeren Raten weisen tendenziell eine geringere
Dichte an Krankenhausbetten, eine hdhere Dichte an Hausarzt:innen und eine
verstarkte Inanspruchnahme palliativer Versorgung auf. Flr die ambulante
Palliativversorgung zeigen sich in mehreren Landern Bestrebungen hin zu einer
starkeren hausarztlichen Koordination und zu starker integrativen palliativen
Versorgungsmodellen aus AAPV und SAPV. Ebenso wird der
Informationsaustausch zwischen Leistungserbringenden auch Uber die
Sektorengrenzen hinweg als Element gelungener Palliativversorgung
identifiziert. Es bleibt jedoch festzuhalten, dass die Heterogenitat
palliativmedizinischer Versorgungsformen die internationale Vergleichbarkeit
einschrankt. Ein besseres Verstandnis fur das konkrete Versorgungsgeschehen
und damit fur wirksame Versorgungselemente konnen Veroffentlichungen liefern,
welche die palliative Versorgung anhand konkreter Beispiele erlautern.
Exemplarisch wurde dies — aufgrund der anhaltenden Gesundheitsreformen nicht
mehr in allen Belangen als aktuell und vollstandig anzusehen — fur Belgien [203],
Italien [46], Frankreich [52,53], Kanada [204] und die USA [65] beschrieben.

Insgesamt stellen Kosten-Effektivitats-Analysen und internationale Vergleiche
palliativer ~ Versorgungsstrukturen  ein  ausbaufahiges  Gebiet  der
Versorgungsforschung dar. Bisher ist ungeklart, welche Elemente der SAPV
besonders wirksam sind und mdglicherweise auch in die AAPV integriert oder
erganzend angeboten werden sollten. Das verstarkte Sicherheitsempfinden flr
Patientiinnen durch eine 24/7 Rufbereitschaft [195] und die hohere
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palliativmedizinische Qualifikation und Verfugbarkeit des Behandlungsteams

[165,205] kdnnen relevante Aspekte darstellen.

Daruber hinaus gibt es Hinweise darauf, dass die Einbeziehung
sozialmedizinischer Expertise in Form von Palliativlots:innen in Bremen [206],
zusatzlich zu dem bereits etablierten Angebot der ambulanten Hospizdienste, die

ambulanten Palliativversorgung verbessert.

Vor dem Hintergrund dass die Themen Sterben und Tod im gesellschaftlichen
Diskurs seit Jahren zu wenig Beachtung in Deutschland finden [207], kann die
gezielte Information der Bevolkerung, der an Palliativversorgung beteiligten
Leistungserbringenden und auch der politisch Verantwortlichen, beispielsweise
Uber die Landesstutzpunkte flr Hospiz- und Palliativversorgung, die Versorgung
der BevoOlkerung am Lebensende positiv beeinflussen. Mit dem Fokus auf
Deutschland stellt sich die Frage, ob allein die seit 2016 zu beobachtende
Ausweitung der SAPV [71] die palliative Versorgung in Deutschland verbessern
kann. Zunachst ist dafur der palliative Versorgungsbedarf zu betrachten: Wie
bereits ausgefuhrt, beruht dieser weiterhin auf Schatzungen und Modellierungen
mit teils deutlich differierenden palliativen Bedarfen von 37 bis 63 Prozent [78]
aller Verstorbenen. Fur Deutschland ist auf Basis dieser Schatzungen zunachst
nicht von einer generellen Unterversorgung auszugehen. Etwa 36 Prozent aller
Verstorbenen erhielten im Jahr 2019 eine palliativmedizinische Mitbehandlung,
etwa 16 Prozent sogar die Versorgung mittels SAPV [71]. Die Ausweitung
vorhandener Berichtssysteme zum Versorgungsgeschehen kann ein besseres
Verstandnis fur den tatsachlichen Bedarf an palliativer Versorgung liefern und
damit moglicherweise unterversorgte Gruppen anhand soziokonomischer, aber
auch krankheitsspezifischer Merkmale identifizieren. Die Berucksichtigung
regionaler  Unterschiede [199], der Erreichbarkeit entsprechender
Versorgungsstrukturen [208] und die Verknlpfung mehrerer Datenquellen (z.B.
Praxisdokumentationssysteme, Krankenkassenabrechnungsdaten [209]) stellen
dafur sinnvolle Ansatzpunkte dar. Die alleinige Ausweitung der SAPV ist auch vor
dem Hintergrund der Zunahme des palliativen Versorgungsbedarfes in der
Bevolkerung und dem bereits jetzt wahrnehmbaren Mangel an arztlichen und

pflegerischen Ressourcen sowie einer drohenden Fragmentierung der palliativen
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Versorgung [210] keine geeignete Strategie. Vielmehr bedarf es der
intensivierten Kooperationen der Palliativversorgenden auf regionaler Ebene,
beispielsweise durch Fallbesprechungen, Konsiliardienste und telemedizinische
Angeboten [167,211]. Der Bedarf erganzender, auch telemedizinischer Angebote
in der Palliativversorgung wird durch die drohende gesundheitliche
Unterversorgung in eher landlichen Regionen Deutschlands noch einmal
besonders deutlich. Obwohl die ambulante Palliativversorgung uber die
patientenseitig erlebte Behandlungskompetenz der Versorgenden als auch Uber
das Sicherheitsversprechen einer 24/7 Rufbereitschaft wirksam zu sein scheint
[212], bleibt es bisher noch ungeklart, ob dies neben Hausbesuchen auch
ausschlieBlich Uber eine telefonische Erreichbarkeit zu gewahrleisten ist.
Ansatze fur eine starkere Verzahnung von AAPV und SAPV finden sich in der
palliativen  Versorgung der Region Westfalen-Lippe wieder, ein
Versorgungsmodell dass sich in einer ersten Evaluation als besonders
kosteneffektiv erwiesen hat [119]. Die der Versorgungsrealitat entsprechenden
Wechsel zwischen Phasen intensiven palliativmedizinischen
Versorgungsbedarfs und allein Uber die AAPV  abzudeckender
Erkrankungsphasen verdeutlicht die Notwendigkeit der starkeren Kooperation

beider Versorgungsformen [213].

Die Auswirkungen der anstehenden Krankenhausreform [214] auch auf
palliativmedizinische Angebote, beispielsweise mit Blick auf die zuklnftige
Sicherstellung der Grundversorgung und die Mdglichkeit einer Integration von
Ubergangs- und Kurzzeitpflege auf Ebene zukinftiger Level 1i-Krankenhauser,
sind noch nicht abschatzbar. Sie stellen aber eine Chance dar, regionale
palliativmedizinische Versorgungsstrukturen zu etablieren und Kooperationen

auszubauen.

Die Bedeutung der palliativmedizinischen Versorgung zeigt sich auch in der
Zunahme der wissenschaftlichen Untersuchungen: allein seit 2020 listet Pubmed
uber 33.000 Veroffentlichungen. Dabei sind Uberwiegend positive Effekte in
Hinblick auf die Versorgungsqualitdt und auch auf die Versorgungskosten am

Lebensende nachweisbar. Zugleich ergeben sich aber auch Hinweise auf noch
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wenig untersuchte Fragestellungen, die in zuklnftigen Untersuchungen

adressiert werden konnen:

Wie lasst sich der palliativmedizinische Versorgungsbedarf sowohl fur die
Kapazitatsplanung als auch fur die Identifikation unterversorgter Gruppen von

Patient:innen besser erfassen?

Welche Charakteristika der Patientiinnen (Schweregrade der Erkrankungen,
Symptomauspragungen) und des soziokulturellen Umfeldes (z.B. Wohnform,
Unterstutzungsmoglichkeiten des Umfeldes) beeinflussen die Versorgungs-

qualitat und die Versorgungskosten am Lebensende?

Wie gelingt es, die individuelle und gesellschaftliche Belastung pflegender

Angehdriger besser in die palliativmedizinischen Evaluationen zu integrieren?

Welche Faktoren der (international) unterschiedlich ausgestalteten palliativen
Versorgungsformen sind wirksam und auf die palliative Versorgung in

Deutschland Ubertragbar?

Die Beantwortung dieser Fragen in zuklnftigen Analysen kann zu einer

verbesserten (ambulanten) Palliativversorgung in Deutschland beitragen.
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