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HIV Humanes Immundefizienz-Virus (Englisch: Human 
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IPOS Messinstrument zur Erfassung palliativer Symptome 
(Englisch: Integrated Palliative care Outcome Scale) 
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Zusammenfassung 

Hintergrund 

Die Palliativversorgung wird als ganzheitliches Konzept zur Verbesserung der 

Lebensqualität von Patient:innen mit lebensbedrohlichen Erkrankungen definiert. 

Beginnend mit der Entwicklung erster stationärer palliativmedizinischer 

Versorgungsangebote in den 1960er Jahren, können Betroffene nun mehr 

ambulante und stationäre palliativmedizinische Angebote in Anspruch nehmen. 

Dabei wird in Hinblick auf die Schwere der Erkrankungssymptome und die 

Komplexität des Versorgungsbedarfes zwischen einer allgemeinen und einer 

spezialisierten Palliativversorgung unterschieden. Der Bedarf an palliativer 

Versorgung wird aufgrund der immer älter werdenden deutschen Bevölkerung 

und der damit einhergehenden Zunahme der Erkrankungssymptome von 

unheilbaren Krebs- und Nicht-Krebserkrankungen steigen. Vor dem Hintergrund 

begrenzter Ressourcen im Gesundheitssystem ist eine gesundheitsökonomische 

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 häuslichen Umgebung zu 

ermöglichen. International existieren bereits Untersuchungen, die positive Effekte 

der ambulanten Palliativversorgung in Hinblick auf die Versorgungskosten und 

auf die Versorgungsqualität aufzeigen. Diese Ergebnisse sind aufgrund der 

unterschiedlichen Gesundheitssysteme jedoch nicht uneingeschränkt auf 

Deutschland übertragbar. Die vorliegende Arbeit vergleicht die 

Versorgungsqualität 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 Ländern Belgien, Italien, Frankreich, 

Kanada und den USA, ermöglichen es Ansätze für die Weiterentwicklung der 

ambulanten Palliativversorgung in Deutschland aufzuzeigen. 
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Methoden 

Für den Vergleich der ambulanten Palliativversorgungsformen wurde eine 

retrospektive Kohortenstudie auf Basis von pseudonymisierten 

Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenkasse BARMER durchgeführt. Die 

Darstellung des Versorgungsgeschehens in den letzten 30 Lebenstagen erfolgte 

dabei für im Jahr 2016 verstorbene Erwachsene. Die Zuordnung der ambulanten 

Palliativversorgungsformen wurde über die entsprechenden 

Gebührenordnungsposition (GOP) des einheitlichen Bewertungsmaßstabes 

(EBM) vorgenommen. Die Identifikation der zugrundeliegenden Krebs- oder 

Nicht-Krebserkrankungen erfolgte anhand der dokumentierten Diagnosen (ICD, 

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter 

Gesundheitsprobleme). Für die Analyse des ambulanten und stationären 

Versorgungsgeschehens wurden international etablierte Indikatoren verwendet, 

die potentiell aggressive Behandlungen am Lebensende abbilden: 

Krankenhausbehandlung, Chemotherapie, Applikation von parenteraler 

Ernährung 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 

Wahrscheinlichkeit, potentiell aggressive Behandlungen am Lebensende zu 

erhalten, war in der Gruppe der Verstorbenen mit SAPV (5.052 Verstorbene) für 

nahezu alle analysierten Indikatoren niedriger als in der Gruppe der AAPV 

(9.633 Verstorbene), sowohl für Verstorbene mit Krebserkrankungen als auch 

ohne Krebserkrankungen. In Hinblick auf soziodemografische Merkmale waren 

Verstorbene innerhalb der Gruppe der AAPV älter, eher weiblich, häufiger 

Pflegeheimbewohner:innen und wiesen seltener Krebserkrankungen auf. 

  



 Zusammenfassung  10 
 

 

Diskussion 

Unter Berücksichtigung nationaler und internationaler Untersuchungen zeigt sich 

anhand der Ergebnisse für beide ambulante Palliativversorgungsformen eine 

Reduktion potentiell aggressiver Behandlungen am Lebensende. Dabei reduziert 

die intensivere Versorgungsform der SAPV diese Behandlungen deutlicher als 

die AAPV. Für die Weiterentwicklung der ambulanten Palliativversorgung ist die 

nun naheliegende alleinige Indikationsausweitung für die SAPV zu kurz gedacht: 

Diese Ausweitung birgt die Gefahr einer zunehmenden Fragmentierung der 

ambulanten Palliativversorgung und steht als ressourcenintensive 

Versorgungform nicht unbegrenzt für alle Patient:innen zur Verfügung. Vielmehr 

bieten Versorgungsmodelle, die eine ambulante und hausärztlich koordinierte 

Palliativversorgung um Elemente der spezialisierten Versorgung (z.B. palliative 

Konsiliardienste) ergänzen, eine Chance, die palliative Versorgung für große 

Teile der Bevölkerung zu verbessern. Um den palliativen Versorgungsbedarf 

insgesamt und auch den Einfluss dieser integrativen Modelle in Deutschland 

besser als bisher abbilden zu können, 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 Lebensqualität von Patient:innen, 

die von einer lebensbedrohlichen Erkrankung betroffen sind, und deren Familien 

[1]. Wesentliche Aspekte der Palliativversorgung sind dabei die frühzeitige 

Erkennung und Behandlung von Krankheitssymptomen und anderen 

körperlichen, psychosozialen oder spirituellen Beeinträchtigungen. 

Dieses Versorgungskonzept wurde maßgeblich durch die Arbeiten von Dr. Cicely 

Saunders geprägt, 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 Bevölkerung an 

palliativmedizinischer Versorgung ist weiterhin Inhalt wissenschaftlicher 

Erhebungen und gründet auf Schätzungen und Modellierungen. Diese gehen von 

einem Bedarf bei bis zu 90 Prozent aller Verstorbenen aus [3]. Auch vor dem 

Hintergrund einer älter werdenden Gesellschaft gewinnt die medizinische 

Versorgung am Lebensende zunehmend an Bedeutung. Dabei stellen die 

weltweit steigenden Gesundheitsausgaben [4] eine Barriere für die Ausweitung 

medizinischer Versorgungsangebote dar und machen eine entsprechend 

gesundheitsökonomische Betrachtung einzelner Palliativversorgungsformen 

notwendig. 

1.2 Entwicklung und Strukturen der Palliativversorgung in Deutschland 

In Deutschland wurden erste Palliativstationen und Hospize in den 1980er Jahren 

gegründet [5]. Häufig getragen durch das Ehrenamt der Hospizbewegung, 

folgten bald auch ambulante Strukturen in Form von Hospizdiensten und später 

ambulanten Palliativdiensten. Nicht zuletzt durch das „Gesetz zur Stärkung des 

Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung“ [6] im Jahr 2007 und 

später 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 Gründungen des Deutschen Hospiz- und Palliativverbands (DHPV) und der 

Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP) auch in der Entwicklung eines 

Leitlinienprogramms [8]. Die Palliativversorgung in Deutschland setzt sich aus 

ambulanten, stationären und sektorenübergreifenden Strukturen zusammen, die 

zusätzlich in allgemeine und spezialisierte Versorgungsformen unterteilt werden 

(Tabelle 1). Letztere wird als ressorcenintensivere Versorgungsform 

insbesondere von Patient:innen und Angehörigen mit einem hohen 

Versorgungsbedarf sowie bei sehr komplexen Krankheitssymptomen in 

Anspruch genommen und von speziell qualifizierten Ärzt:innen, Pflegepersonen 

und psychosozialen Berufsgruppen übernommen. 

Tabelle 1: Palliative Versorgungsformen, modifiziert nach [8] 

Obgleich sich die vorliegende Arbeit der palliativmedizinischen Versorgung 

Erwachsener widmet, soll die Versorgung von Kindern nicht unerwähnt bleiben: 

In Deutschland existieren Stand 2022 neben ambulanten Hospizdiensten und 

Kinderpalliativteams etwa 20 stationäre 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) ermöglicht es auch nicht speziell palliativmedizinisch 

ausgebildeten Leistungserbringenden, die palliative Grundversorgung für den 

 Ambulant Stationär 

Allgemeine 
Palliativversorgung 

Allgemeine ambulante 
Palliativversorgung (AAPV) 

Besonders qualifizierte und 
koordinierte palliativmedizinische 
Versorgung (BQKPMV) 

Allgemeine Stationen, 
Pflegeeinrichtungen 

Spezialisierte 
Palliativversorgung 

Spezialisierte ambulante 
Palliativversorgung (SAPV), 
Palliativambulanzen 

Palliativstationen, 
Palliativdienste 

Sektorenübergreifend: Hospiz(-dienste) 



 Einleitung  13 
 

 

Großteil der zu betreuenden Patient:innen sicherzustellen. Dabei umfassen die 

Versorgungsbereiche neben den (haus-)ärztlichen Leistungen, die häusliche 

Krankenpflege sowie die Arznei-, Heil- und Hilfsmittelversorgung. 

Darüber hinaus können seit 2017 besonders qualifizierte Ärzt:innen 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 Hausärzt:innen, ist aktuell noch gering [12]. 

Für Patient:innen mit palliativem Versorgungsbedarf besteht über die Häusliche 

Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL, Anlage Nr. 24a) des Gemeinsamen 

Bundesausschusses (G-BA) auch die Möglichkeit zur Verordnung häuslicher 

Krankenpflege als Ergänzung der palliativmedizinischen Versorgung [13]. 

Im Falle eines zusätzlich bestehenden aufwändigen Versorgungsbedarfs 

aufgrund komplexer Krankheitssymptome besteht für Patient:innen, ergänzend 

zum bereits etablierten Versorgungsangebot, die Möglichkeit, auf ärztliche 

Verordnung hin die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) zu 

erhalten. Die konkreten Anspruchs- und Durchführungsbestimmungen werden in 

der SAPV-Richtlinie des G-BA [14] konkretisiert: Um dem gesteigerten 

Versorgungsbedarf Rechnung zu tragen, erfolgt die SAPV als interdisziplinäre 

Teamkomplexleistung aus palliativmedizinisch qualifizierten Ärzt:innen und 

Pflegekräften und beinhaltet insbesondere die Koordination der ärztlichen und 

pflegerischen Versorgung unter Berücksichtigung weiterer Berufsgruppen. 

Inhalte der SAPV sind die medikamentösen sowie apparativen 

Behandlungsmaßnahmen unter Berücksichtigung eines individuellen palliativen 

Behandlungsplans, die psychosoziale Unterstützung unter Beteiligung 

ambulanter Hospizdienste sowie die jederzeit verfügbare Ruf- und 

Kriseninterventionsbereitschaft. Ziel der SAPV ist es, „die Lebensqualität und die 

Selbstbestimmung schwerstkranker Menschen zu erhalten, zu fördern und zu 

verbessern und ihnen ein menschenwürdiges Leben bis zum Tod in ihrer 

vertrauten häuslichen oder familiären Umgebung unter Einbindung der 

Angehörigen und Zugehörigen zu ermöglichen“ [14]. Die Leistungen der SAPV 



 Einleitung  14 
 

 

werden im Rahmen selektivvertraglicher Vereinbarungen durch die Kostenträger 

vergütet. Auf der Grundlage eines Bundesrahmenvertrages werden die bisher 

bundesweit sehr heterogenen Vertragsgestaltungen neu verhandelt und 

vereinheitlicht [15]. Ergänzend zur SAPV etablieren sich in Deutschland auch 

palliativmedizinische Ambulanzen zur Beratung und Behandlung Betroffener 

außerhalb der häuslichen Umgebung. 

Damit existiert in Deutschland ein zweistufiges Modell für Patient:innen mit 

palliativem Versorgungsbedarf: Eine palliative Grundversorgung mit 

Differenzierung in AAPV und BQKPMV sowie eine spezialisierte 

Palliativversorgung durch die SAPV. Ergänzt werden die genannten 

Versorgungsformen durch die etwa 1.500 ehrenamtlichen ambulanten 

Hospizdienste (Stand 2022, DHPV [16]), die Unterstützung für Betroffene und 

Angehörige in der Häuslichkeit anbieten [17]. 

1.2.2 Stationäre Palliativversorgung 

Die stationäre Palliativversorgung gliedert sich im Krankenhaus in die allgemeine 

stationäre Palliativversorgung sowie die ergänzende spezialisierte stationäre 

Palliativversorgung auf Palliativstationen. Für die ungefähr 340 Palliativstationen 

(Stand 2022, DHPV [16]) existieren zahlreiche Strukturvorgaben hinsichtlich der 

palliativen Qualifikation des ärztlichen und pflegerischen Personals, dem 

Vorhandensein eines erweiterten Behandlungsteams aus Psychologen, Ergo- 

und Physiotherapeuten sowie Seelsorgern [17]. Anhand der 

Landeskrankenhauspläne werden bisher nur für wenige Bundesländer 

palliativmedizinische Planbetten ausgewiesen (Tabelle 2). Für die Ermittlung der 

tatsächlich verfügbaren Palliativbetten stehen darüber hinaus Ergebnisse aus 

Befragungen oder bundeslandspezifischen Berichten zur Verfügung [18–21], 

deren Angaben teils deutlich voneinander abweichen. 

Mit der Verabschiedung des „Hospiz und Palliativgesetzes“ (HPG) [7] im 

Jahr 2015 entwickelten sich die stationären Palliativdienste, welche Leistungen 

der spezialisierten Palliativversorgung in Abteilungen außerhalb von 

Palliativstationen erbringen. Zudem wurde die Zusammenarbeit von 

Pflegeheimen mit ambulanten Palliativdiensten und ambulanten 
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Vertragsärzt:innen (§119b SGB V) zur Stärkung der palliativen Versorgung von 

Pflegeheimbewohner:innen ausgebaut. Für die Begleitung in der letzten 

Lebensphase existieren außerhalb der Krankenhäuser nach Angaben des DHPV 

mit Stand 2022 etwa 250 stationäre Hospize [16]. Neben diesen 

Versorgungsformen etablieren sich auch teilstationäre Angebote in Form von 

Tageshospizen und palliativmedizinischen Tageskliniken. Alle hospizlichen 

Einrichtungen werden entgegen den anderen genannten Versorgungsangeboten 

nicht vollständig über die gesetzlichen Krankenkassen finanziert und sind zur 

Erbringung ihrer Leistungen auf Spenden angewiesen. 

Tabelle 2: Anzahl der Palliativbetten in Deutschland 

Bundesland  Jahr Anzahl der ausgewiesenen 
Palliativbetten 

Ergänzende 
Quellen [18–21] 

Baden-Württemberg 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 

Mecklenburg-
Vorpommern 2022 10 [24] 69 Betten 

Niedersachsen 2022 nicht ausgewiesen 320 Betten 

Nordrhein-Westfalen 2022 387 (Bedarfsschätzung für 2025) [25] 428 Betten 

Rheinland-Pfalz 2019 197 [26] 152 Betten 

Saarland 2018 92 (Bedarfsschätzung für 2025) [27] 44 Betten 

Sachsen 2022 nicht ausgewiesen 243 Betten 

Sachsen-Anhalt 2022 nicht ausgewiesen 55 Betten 

Schleswig-Holstein 2017 100 [28] 115 Betten 

Thüringen 2020 253 [29] 78 Betten 

Summe 1.124 Betten 2.448 Betten 
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1.2.3 Ärztliche und pflegerische Qualifikation 

Mit der Änderung der ärztlichen Approbationsordnung im Jahr 2002 wurde das 

Fachgebiet der Palliativmedizin als Querschnittsbereich Inhalt der studentischen 

Ausbildung in Deutschland. Die Zusatzweiterbildung Palliativmedizin für 

Ärzt:innen wurde im Jahr 2004 eingeführt. Mit Stand 31.12.2021 führten 

13.486 berufstätige Ärzt:innen die Zusatzbezeichnung [30]. Davon nahmen 

4.941 Ärzt:innen an der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung teil (Tendenz 

steigend), dies entspricht etwa 3 Prozent aller an der vertragsärztlichen 

Versorgung teilnehmenden Ärzt:innen [31]. Für Pflegekräfte besteht seit 1996 die 

Möglichkeit sich über ein von der DGP und dem DHPV anerkanntes Curriculum 

in „Palliative Care“ für Pflegende zu qualifizieren, ebenso existieren Curricula für 

psychosoziale Berufsgruppen [32]. Aussagen zur Verbreitung der Palliativ-

weiterbildung von Pflegekräften sind auf Grund fehlender Daten nicht möglich. 

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 späteren 

Einordnung des palliativen Versorgungsgeschehens in den internationalen 

Kontext, basierte die Auswahl der Länder auf der Verfügbarkeit 

palliativmedizinischer Evaluationen und der Ähnlichkeit der Gesundheits-

systemorganisation. Einen umfassenden Überblick über die Entwicklung 

zahlreicher Länder in Hinblick auf deren Palliativversorgung gibt der von der 

Europäischen Vereinigung für 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 für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) sowie 

des European Observatory on Health Systems and Policies [34]. Der Vergleich 

relevanter Versorgungskennzahlen aller Länder 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 erhält ein Großteil der 

Bevölkerung über gesetzliche Krankenversicherungen Zugang zu medizinischen 

Leistungen, welche über private Zusatzversicherungen oder finanzielle 

Beteiligungen ergänzt werden können [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 über Sozial-

versicherungsbeiträge als auch über Steueranteile finanziert. Das 

Gesundheitssystem selber ist über zentrale Strukturen (Regulierung der 

Krankenversicherung und Gesundheitsberufe, Zulassung medizinischer 

Produkte und Behandlungen) und regionale Strukturen (Organisation der 

Primärversorgung und Gesundheitsprävention, Finanzierung der 

Krankenhausinfrastruktur) organisiert. Der Zugang zu ambulanten oder 

stationären Einrichtungen wie auch zur allgemein- oder fachärztlichen 

Versorgung ist nicht im Sinne einer hausärztlichen Koordination der Versorgung 

(Gatekeeping) reglementiert, gleichwohl existieren aber finanzielle Anreize für 

eine koordinierte Versorgung. 

Die flächendeckende ambulante Palliativversorgung wird seit ihrer Einführung 

1998 überwiegend hausärztlich koordiniert. So existiert neben einer allgemeinen 

Palliativversorgung auch eine, die allgemeine Palliativversorgung ergänzende 

und überwiegend beratend tätige, spezialisierte Palliativversorgung durch 

palliativmedizinisch qualifizierte Ärzt:innen und Pflegekräfte. Die stationäre 

Palliativversorgung beinhaltet neben spezialisierten Palliativstationen auch 

palliativmedizinische Dienste für die Mitbehandlung von Patient:innen außerhalb 

von Palliativstationen [38]. Im Jahr 2015 wurden in Belgien 0,2 ambulante 

Palliativteams je 100.000 Einwohner:innen und 4 Palliativstationen je 1 Million 

Einwohner:innen vorgehalten. Darüber hinaus existierten zwei stationäre 

Hospize und 116 stationäre Palliativdienste. Der EAPC Atlas weist für 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 ausschließlich 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 

für die Planung, Finanzierung und Kontrolle der lokalen Gesundheitsdienste 

verantwortlich. Diese wiederum koordinieren sowohl die ambulante als auch die 

stationäre Gesundheitsversorgung vor Ort. Das Gesundheitssystem selber ist 

steuerfinanziert (Anteil von 9 Prozent am Bruttoinlandsprodukt [42]), 

Zuzahlungen in Form von Selbstbeteiligungen für medizinische Güter oder 

Behandlungen sind die Regel [43]. Der Zugang zur Gesundheitsversorgung 

erfolgt nach dem Wohnortprinzip, bei dem Hausärzt:innen die Versorgung 

koordinieren (Gatekeeping). 

Seit dem Jahr 2010 existieren landesweit ambulante Palliativdienste, die sowohl 

die allgemeine Palliativversorgung (Hausärzt:innen und Pflegekräfte) als auch 

die spezialisierte Palliativversorgung (multidisziplinäre Teams) übernehmen 

[44,45]. Exemplarisch wurde ein spezialisierter ambulanter Palliativdienst in der 

Region Venetien beschrieben [46]: Versorgt werden können Patient:innen mit 

einer unheilbaren Erkrankung, einer prognostizierten Lebenserwartung von drei 

Monaten oder weniger und ohne kurative onkologische Behandlung. Der Dienst 

besteht aus Palliativmediziner:innen, Pflegekräften sowie assoziierten 

Hausärzt:innen und gewährleistet eine mindestens wöchentlich stattfindende 

ärztliche 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 Bevölkerung, auch in 

der Tatsache, dass etwa 7 Prozent aller in Italien Verstorbenen in ein Hospiz 

aufgenommen wurden [47]. Detaillierte Angaben zu palliativmedizinischen Betten 



 Einleitung  19 
 

 

und Dienste in Krankenhäusern konnten nicht ermittelt werden. Ebenso 

existieren kaum Daten zum Anteil palliativ versorgter Verstorbener in Italien: Für 

die ambulanten Palliativdienste lässt sich eine Inanspruchnahme von etwa 

7 Prozent aller Verstorbenen im Jahr 2013 schätzen (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 französische Gesundheitssystem auf dem 

System der sozialen Krankenversicherung [49], deren Leistungen durch 

Zusatzversicherungen ergänzt werden können [50]. Die Finanzierung erfolgt 

hauptsächlich über Sozialversicherungsbeiträge, gefolgt von Steuer-

aufwendungen. Die Ausgaben für die Gesundheitsversorgung belaufen sich auf 

11,9 Prozent des Bruttoinlandsprodukts [42], und sind damit innerhalb Europas 

prozentual die zweithöchsten nach Deutschland. Obwohl seit 2009 regionalen 

Strukturen eine größere Bedeutung in der Organisation der Patientenversorgung 

zukommt, erfolgen Regulation und Budgetierung des Gesundheitssystems 

weiterhin überwiegend zentral [50]. Der Zugang sowohl zur ambulanten als auch 

zur stationären Versorgung ist nicht reglementiert, wird aber im Sinne einer 

koordinierten Versorgung über Hausärzt:innen mit finanziellen Anreizen seitens 

der Krankenkassen gefördert [51]. 

Die stationäre Palliativversorgung in Frankreich entwickelte sich in den 

1980er Jahren, ambulante Palliativdienste ergänzten die Versorgung seit den 

1990er Jahren [52]. Dabei sind die Strukturen der Palliativversorgung mit ihrem 

starken ehrenamtlichen Engagement, der Existenz von Palliativstationen sowie 

stationären und ambulanten Palliativdiensten mit den Strukturen in Deutschland 

prinzipiell vergleichbar. Jedoch scheinen die ambulanten Palliativteams 

überwiegend Beratungs- und Koordinationsaufgaben zu übernehmen und sind 

damit selber weniger in die palliative Versorgung der Patient:innen involviert als 

es die SAPV-Teams in Deutschland sind. Zusätzlich besteht mit den häuslichen 

Dienstleistungen („hospitalisation à domicile“) seit den 1970er Jahren eine 

umfassende häusliche Versorgungsform, die auch Elemente der palliativen 
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Versorgung beinhaltet [53]. Der EAPC Atlas weist für das Jahr 2015 etwa 

0,1 ambulante Palliativdienste je 100.000 Einwohner:innen, zwei Palliativ-

stationen je 1 Million Einwohner:innen und 424 stationäre Palliativdienste und 

damit insgesamt 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 

Ähnlich dem italienischen Gesundheitssystem zeichnet sich die kanadische 

Gesundheitsversorgung durch eine dezentrale Finanzierung und Organisation 

von Gesundheitsdiensten aus [55]. Über zentrale Institutionen erfolgen die 

Kofinanzierung regionaler Versorgungsprogramme, die Organisation von 

Gesundheitsdiensten für besondere Bevölkerungsgruppen wie First Nations oder 

Veteranen und die Zulassung medizinischer Güter. Dabei wird die medizinische 

Grundversorgung über das steuerfinanzierte Medicare gedeckt, zusätzliche 

Leistungen werden über regionale oder private Zusatzversicherungen 

abgedeckt. Die Gesundheitsausgaben belaufen sich auf 11,2 Prozent des 

Bruttoinlandsprodukts [42]. Die ambulante medizinische Versorgung erfolgt über 

Hausärzt:innen oder überwiegend an Kliniken angegliederte Fachärzt:innen. 

Dabei wird die Koordination der medizinischen Versorgung im Sinne eines 

Gatekeeping über Hausärzt:innen finanziell gefördert [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 stationären Palliativdiensten und Hospizen auch 

ambulante Versorgungsstrukturen über Hausärzt:innen. Für Kanada fehlen auch 

aufgrund der regionalen Organisation landesweite Kennzahlen zur 

Inanspruchnahme von Palliativversorgung. Nur für 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 darüber hinaus sowohl 

staatlich als auch regional. Eine der auch international bekanntesten 

Bundesbehörden ist die Food and Drug Administration (FDA) welche die 

Arzneimittel- und Medizinprodukteregulierung übernimmt. Eine staatliche 

Gesundheitsfürsorge besteht seit den 1960er Jahren nur für ausgewählte 

Personenkreise in Form von Medicare (bundesweit zugänglich für Seniorinnen 

und Senioren sowie Menschen mit Behinderung) und Medicaid (bundesweit und 

regional organisiert für Personen mit geringem Einkommen). Der Großteil der 

Bevölkerung (55 Prozent) ist über private und meist durch Arbeitgeber 

kofinanzierte Krankversicherungen abgesichert, jedoch sind etwa 10 Prozent der 

Bevölkerung nicht krankenversichert. Selbstbeteiligungen sind sowohl im 

Rahmen der staatlichen Programme als auch bei privatwirtschaftlichen 

Krankenversicherungen üblich. Die Ausgaben für das amerikanische 

Gesundheitssystem sind die höchsten 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 höheren Kosten dieser [62]. Die nationalen Gesundheitsausgaben 

der USA werden wesentlich aus drei Finanzierungsquellen bestritten [61]: den 

beiden überwiegend steuerfinanzierten Systemen Medicare und Medicaid 

(38 Prozent), den privaten Krankenversicherungen (28 Prozent) und aus 

Selbstbeteiligungen (10 Prozent). 

Die ambulante Versorgung gliedert sich in eine Primärversorgung 

(Allgemeinmedizin, Pädiatrie, Gynäkologie) und die fachspezialisierte 

Versorgung. Ähnlich wie in Deutschland umfasst die hausärztliche Versorgung 

sowohl die Akutbehandlung gesundheitlicher Probleme wie auch die 

lebenszeitliche Koordinierung gesundheitlicher Leistungen [60]. Ein Gatekeeping 

existiert jedoch nur eingeschränkt. Am häufigsten ist dies in speziellen 

Versorgungsmodellen wie der HMO („Health Maintenance Organization“) 
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anzutreffen, in denen Gruppen von Leistungserbringenden über ein 

Gesundheitsbudget die medizinische Versorgung für zugeordnete Patient:innen 

übernehmen. Als Beispiel sei die größte 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 häufig für die Versorgung 

unterversicherter oder bedürftiger Personen zuständig und entsprechend 

staatlich finanziert. Insgesamt hat die ambulante Versorgung in den USA an 

Bedeutung gewonnen: Anzahl und Dauer stationärer Behandlungen sind seit 

Jahren rückläufig [60]. 

Die Hospizversorgung („hospice care“) entwickelte sich in den 1970er Jahren mit 

den ersten ambulanten Diensten. Bis in das Jahr 2019 sind diese auf über 4.900 

Einrichtungen landesweit angewachsen [63]. Als Versorgungsform für 

lebensbedrohlich erkrankte Personen mit begrenzter Lebenserwartung 

(üblicherweise geringer als sechs Monate beziffert) findet diese sowohl in 

Krankenhäusern, Pflegeeinrichtungen als auch in der häuslichen Umgebung 

statt. Die Unterscheidung zur Palliativversorgung („palliative care“) ist in den USA 

von Bedeutung, da Palliativmedizin als Versorgungsangebot für 

lebensbedrohlich Erkrankte auch unabhängig von der prognostizierten Lebens-

erwartung und auch neben kurativen Behandlungen erfolgen kann [60,64]. 

Entsprechend unterscheiden sich Zugang und Kostenübernahme der 

Versorgungsformen: Die Hospizversorgung ist historisch über Medicare und 

damit überwiegend für Seniorinnen und Senioren finanziert worden, inzwischen 

aber auch Bestandteil von Medicaid und der meisten privaten 

Krankenversicherungen [65]. Für die Palliativversorgung sind die Regelungen 

weniger einheitlich und damit variieren Umfang und Kostenübernahme durch die 

Versicherer [60]. Innerhalb der HMO Kaiser Permanente existiert beispielsweise 

ein eigenständiges Palliativversorgungsprogramm mit definierten 

Zugangsberechtigungen und Inhalten [66]. In Bezug auf die Inanspruchnahme 

liegen Daten für die Hospizversorgung vor: Diese haben im Jahr 2019 etwa 

51 Prozent der Verstorbenen innerhalb von Medicare in Anspruch genommen 

[67]. Angaben über die Inanspruchnahme unabhängig von Medicare liegen 
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hingegen nicht vor. Die Darstellung der palliativmedizinischen Inanspruchnahme 

erscheint schwieriger, da Daten nur für die stationäre Versorgung vorliegen. Im 

Jahr 2019 haben etwa 72 Prozent aller Krankenhäuser in den USA ein Palliativ-

team vorgehalten – mit deutlichen regionalen Unterschieden zwischen den 

Staaten bei einem insgesamt über die vergangenen Jahren zunehmenden 

Versorgungsangebot [68]. 

1.4 Palliativmedizinische Kennzahlen und Bedarfe 

Einen zusammenfassenden Überblick zu palliativmedizinisch relevanten und 

verfügbaren Versorgungskennzahlen für Deutschland und die ausgewählten 

Länder gibt Tabelle 3. Aufgrund der unterschiedlichen Datengrundlagen und 

Bezugsjahre bleibt die Vergleichbarkeit jedoch eingeschränkt. 

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

BIP: Bruttoinlandsprodukt; EW: Einwohner:innen; PV: Palliativversorgung (ambulant und stationär); 1bei 
Verstorbenen mit Krebserkrankungen; 2geschätzt 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 Länder nur grobe Anhaltspunkte dar. Unter 

Berücksichtigung der palliativmedizinischen Angebote weist Deutschland im 

 

Anteil der 
Gesund-
heitsaus-
gaben am 

BIP 

Haus-
ärzt:innen 

Krankenhaus-
betten 

Dienste 
der PV 

Inanspruch-
nahme der PV 

Angaben in 
Prozent je 1.000 EW je 100.000 

EW 
Angaben in 

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 
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Jahr 2021 1,3 Einrichtungen/Dienste je 100.000 Einwohner:innen auf 

(Bevölkerung Stand 31.12.2021: 83.237.124, keine Berücksichtigung der 

ambulanten Hospizdienste). Damit liegt Deutschland sowohl im Hinblick auf den 

Ländervergleich (Tabelle 3) als auch unter Berücksichtigung aller europäischen 

Länder im Mittelfeld und weiter unter der empfohlenen Versorgungsdichte von 

zwei Einrichtungen/Diensten je 100.000 Einwohner:innen [33]. Einen Überblick 

zu den palliativen Versorgungsstrukturen in Deutschland gibt Tabelle 4. 

Tabelle 4: Empfehlungen der EAPC für Versorgungsstrukturen, modifiziert nach [16,17,74–76] 

EAPC: Europäische Vereinigung für Palliativmedizin und Pflege; EW: Einwohner:innen 

Neben Empfehlungen zu palliativen Versorgungsstrukturen existieren auch 

Modellierungen und Schätzungen zum palliativen Versorgungsbedarf der 

Bevölkerung. Für Deutschland ist unter der Annahme, dass jährlich etwa 

ein Prozent der deutschen Bevölkerung verstirbt (im Jahr 2021 waren dies 

1.023.687 Personen [77]), für das Jahr 2021 geschätzt von mindestens 

40 Prozent der Verstorbenen auszugehen (entspricht 416.640 Verstorbene), die 

von einer palliativmedizinischen Versorgung profitiert hätten [78–80]. Für die 

Ermittlung der tatsächlich geleisteten Palliativversorgung existieren in 

Deutschland zahlreiche Datenquellen (Tabelle 5), die jedoch nur einzelne 

Aspekte oder Bereiche der Palliativversorgung berücksichtigen und daher keinen 

umfassenden Überblick ermöglichen. In einigen Bundesländern bestehen 

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 
(40-50 Palliativbetten) 
/1 Million EW 

4 Palliativstationen 
(29 Palliativbetten) 
/1 Million EW 
(340 Palliativstationen) 

Palliativdienst (stationär) 1 Team / Krankenhaus 
(> 250 Betten) 

0,09 Teams /Krankenhaus 
(> 250 Betten) 
(73 Dienste bei etwa 833 
Krankenhäusern > 250 Betten) 
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ergänzende regionale Berichterstattungen zur Palliativ- und Hospizversorgung 

[21,81]. 

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

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

Durch die vom Innovationsfond des G-BA geförderten 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 Verfügung. 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 

Datenquelle Indikator Datenhalter Frequenz 

Krankenhausstatistik Palliative Behandlungsfälle, 
Operationen und 
Prozeduren, Sterbefälle im 
Krankenhaus 

Statistisches 
Bundesamt 

Jährlich 

Statistik der natürlichen 
Bevölkerungsbewegung  

Sterbefälle Statistisches 
Bundesamt 

Jährlich 

KG3-Statistik Abrechnungsfälle SAPV BMG Jährlich 

KJ 1-Statistik Kosten SAPV BMG Jährlich 

KBV-Gesundheitsdaten SAPV-Betriebsstätten KBV Jährlich 

KBV-Frequenzstatistik Erst- und 
Folgeverordnungen SAPV 

KBV Jährlich 

Berichte über die 
Umsetzung der SAPV-
Richtlinie 

z.B. KG3 und KJ1-Statistik, 
Stellungnahmen 
Leistungserbringende 
Kostenträger 

G-BA Seit 2017 aller 
3 Jahre 

Statistik des Deutschen 
Hospiz- und 
Palliativverbandes 

Anzahl der 
palliativversorgenden 
Einrichtungen, 
Schätzungen zur 
Inanspruchnahme von 
Hospizen 

DHPV Unregelmäßig 

Wegweiser Hospiz- und 
Palliativmedizin 

Anzahl und Kontaktdaten 
der palliativversorgenden 
Einrichtungen 

DGP Unregelmäßig 
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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 gegenüber 2016). Zugleich zeigten sich unterschiedliche 

Entwicklungen der einzelnen Versorgungsformen: Abnahme der AAPV (2019: 

23,9 Prozent, -1,9 Prozentpunkte gegenüber 2016) bei gleichzeitiger Zunahme 

der SAPV (2019: 16 Prozent, +2,7 Prozentpunkte gegenüber 2016) sowie der 

stationären Palliativversorgung (2019: 9,9 Prozent, +1,0 Prozentpunkte 

gegenüber 2016) [71]. Für die BQKPMV existieren bisher nur eingeschränkt 

Daten zur Verbreitung. Im Jahr 2019 erhielten diese etwa 4,4 Prozent der 

Verstorbenen [71,86]. 

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

Für die BQKPmV existierten für 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 männlich und im Mittel 78,8 Jahre alt (Männer 76,0 Jahre, 

Frauen 81,6 Jahre). Die häufigsten 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 

Störungen, 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 Berücksichtigung der Verstorbenen durch Verletzungen, Vergiftungen 

oder äußere Umstände sowie unbekannte Todesursachen (zusammen 

77.100 Personen) verstarb im Jahr 2021 ein Großteil der Bevölkerung an Nicht-

Krebserkrankungen (75,8 Prozent). Palliativ versorgt wurden im letzten 

Lebensjahr hingegen überwiegend 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 mögliche 

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

1.5.2 Symptomlast 

Am Lebensende können neben den Symptomen der bestehenden Erkrankung, 

wie beispielsweise Schmerzen oder Luftnot, auch Symptome im Rahmen des 

Sterbeprozesses wie Schläfrigkeit, Appetitlosigkeit und Angst auftreten. Im 

Zeitverlauf nehmen diese zum Tod hin zu [93]. Untersuchungen zu Ausprägung 

und Verlauf dieser Symptome erfolgten überwiegend 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 Symptomausprägung kaum zu unterscheiden [97–99]. 

1.5.3 Sterbeort 

In Deutschland sterben etwa die Hälfte aller Verstorbenen eines Jahres im 

Krankenhaus [100,101], gefolgt von der häuslichen Umgebung 
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(2017:  21 Prozent) und Pflegeheimen (2017: 20,4 Prozent). Dabei zeigte sich in 

Befragungen wiederholt, dass entgegen der Versorgungsrealität die Mehrheit der 

Bevölkerung in der häuslichen Umgebung versterben möchte [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 mögliche Einflussfaktoren auf den Sterbeort gelten sowohl individuelle 

Faktoren, wie die Art der Erkrankung (Krebserkrankungen oder Nicht-

Krebserkrankungen) und das persönliche Umfeld (Vorhandensein von 

Angehörigen) [104,106], als auch die Verfügbarkeit entsprechender 

Versorgungsstrukturen (Pflegeheime, Palliativdienste, Krankenhäuser) 

[106,107]. Als Faktoren, die ein Versterben in der häuslichen Umgebung 

begünstigten, sind das Vorhandensein einer Krebserkrankung sowie das 

Zusammenleben im Haushalt mit Angehörigen identifiziert worden [104]. Im 

Zeitverlauf von 2010 bis 2017 nahmen die Anteile der außerklinischen 

institutionalisierten Sterbeorte Pflegeheim (+7,3 Prozentpunkte) und Hospiz 

(+3,9 Prozentpunkte) zu [100]. Auch international versterben etwa 50 Prozent in 

Krankenhäusern, 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 

Verfügbarkeit dieser Institutionen, auch durch die Zunahme von 

Einpersonenhaushalten, der Lebenserwartung und der Multimorbidität bei 

zugleich abnehmender Verfügbarkeit pflegender An- bzw. Zugehöriger im Sinne 

eines gesteigerten Versorgungsbedarfes erklärt werden [109,110]. Insbesondere 

die Pflegeheimversorgung stellt dabei eine wichtige Aufgabe der ambulanten 

Palliativversorgung dar. 

1.6 Gesundheitsökonomische Evaluation der Palliativversorgung 

Der Bedarf gesundheitsökonomischer 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 
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entsprechenden Versorgungsqualität durch Kosten-Effektivitätsanalysen und 

betonte zugleich Limitationen bisheriger Untersuchungen: unzureichende 

Berücksichtigung indirekter Versorgungskosten (z.B. das Erbringen von 

Pflegeleistungen durch Angehörige) und die Nutzung etablierter, jedoch in der 

Palliativversorgung nur bedingt geeigneter gesundheitsökonomischer 

Effektmaße, wie zum Beispiel qualitätsadjustierter 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 Großteil der direkten Kosten 

wiederum wird durch stationäre 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, Dänemark 62.672, USA 80.094 

[117]. Dabei sind Daten für Deutschland nur eingeschränkt repräsentativ, da sie 

auf Basis einer privaten Krankenversicherung erhoben wurden und die 

Gesamtbevölkerung 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 15.500 Euro auf die stationären 

Behandlungskosten [118]. In einer jüngeren Analyse für 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 stationären Kosten bei 

8.547 Euro lagen [119]. Für 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 

stationäre Versorgung [120]. Die Kosten der Palliativversorgung im letzten 

Lebensjahr betrugen in der bereits genannten Analyse für die Jahre 2016 

bis 2019 in Deutschland im Mittel 2.737 Euro, allein die Kosten für die ambulante 

Palliativversorgung beliefen sich auf 1.369 Euro [119]. 

In Reviews mit überwiegend US-amerikanischen Studien zu palliativen 

Versorgungskosten wurde gezeigt, dass die Palliativversorgung im Vergleich zur 

Standardversorgung eine Reduktion direkter Kosten ermöglicht, vorrangig durch 

die Verringerung der Kosten für stationäre Behandlungen [121–123]. Im 

Vergleich verschiedener palliativer Versorgungsmodelle konnten ähnlich Effekte 

auch außerhalb der USA gezeigt werden [114,124–126]. Für Deutschland 

existieren dazu bisher keine Untersuchungen. Die Betrachtung 

gesamtgesellschaftlicher und damit auch der indirekten Kosten am Lebensende 

erfolgt selten und kommt zu teils konträren Ergebnissen: Für die Versorgung von 

Krebspatient:innen in Kanada wurden bis zu 46 Prozent der Versorgungskosten 

am Lebensende der unbezahlten Betreuungszeit von (familiären) 

Pflegepersonen zugeordnet. Im Endergebnis zeigten sich auch dadurch kaum 

Unterschiede der Gesamtkosten der Palliativversorgung in Hinblick auf das 

Versterben in der Häuslichkeit im Vergleich zum Versterben im Krankenhaus 

[127]. 

In der Literatur wurden bereits Faktoren identifiziert, die Einfluss auf die 

Versorgungskosten am Lebensende haben. Höhere Kosten entstehen in den 

letzten Wochen vor dem Tod, bei Männern, in der Altersgruppe zwischen 60 und 

70 Jahren sowie bei einer zunehmenden Anzahl von Komorbiditäten [128,129]. 

Auch gibt es Hinweise auf höhere 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 ausgeführten 

Unterschiede in der palliativen Versorgung für zukünftige Analysen interessant. 

Insgesamt bleibt aber festzuhalten, dass für die Verbesserung der palliativen 

Versorgung die alleinige Betrachtung der Versorgungskosten ohne 
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Berücksichtigung der Versorgungsqualität und damit von Kosten-Effektivitäts-

Vergleichen nur einen begrenzten Mehrwert bietet. 

1.6.2 Versorgungsqualität 

Entsprechend beleuchten gesundheitsökonomische Untersuchungen der 

Palliativversorgung neben den Versorgungskosten auch die Inanspruchnahme 

von Gesundheitsleistungen sowie deren Versorgungsqualität. Auf der Grundlage 

von Sekundärdaten, also von Daten, die nicht primär für die wissenschaftliche 

Auswertung erhoben worden sind, lassen sich dabei sowohl medizinische 

Leistungen, wie z.B. stationäre Behandlungen, Kontakte zu Rettungsdiensten 

und Notaufnahmen und medizinische Prozeduren wie die Applikation von 

Chemotherapie [130], als auch die ambulante oder stationäre 

palliativmedizinische Versorgung abbilden [131]. Über die Analyse der 

Inanspruchnahme hinaus existieren Versuche, medizinische Leistungen am 

Lebensende (Beobachtungszeitraum: wenige Tage bis Monate vor dem Tod) 

hinsichtlich einer potenziell kurativen Überversorgung und damit einer potentiell 

aggressiven Versorgung am Lebensende oder palliativen Versorgung zu 

klassifizieren [89,130,132]. Einen Überblick zu ausgewählten Indikatoren dieser 

Einteilung gibt Tabelle 6. 

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

PEG: Perkutane endoskopische Gastrostomie 

In mehreren Untersuchungen wurde gezeigt, dass die ambulante und stationäre 

palliative Versorgung die potentiell aggressive Versorgung am Lebensende 

Indikatoren einer potentiell aggressiven Versorgung am Lebensende 
Krankenhausbehandlung 

Versterben im Krankenhaus 

Intensivmedizinische Behandlung 

Applikation einer Chemotherapie 

Applikation einer PEG oder parenteraler Ernährung 

Indikatoren einer palliativen Versorgung am Lebensende 
Versterben außerhalb des Krankenhauses 

Inanspruchnahme palliativer Versorgungsangebote 

Hausbesuche von Ärzten oder Pflegekräften 

Verordnung von Opioiden bei Patient:innen mit Krebserkrankungen 



 Einleitung  32 
 

 

reduziert, Patient:innen häufiger außerhalb 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 Versorgungsqualität [134] und im Speziellen die der 

AAPV im Vergleich zur SAPV untersucht haben. 

1.6.3 Evaluation der Palliativversorgung anhand von Sekundärdaten 

Die Versorgung am Lebensende stellt ein herausforderndes Forschungsumfeld 

dar [135–137]: Sterben und Tod sind gesellschaftlich häufig wenig diskutierte 

Lebensbereiche, im Vergleich zu anderen Versorgungsbereichen stehen weniger 

finanzielle und personelle Forschungsressourcen bereit, betroffene Patient:innen 

weisen häufig einen instabilen Gesundheitszustand sowie belastende 

Krankheitssymptome auf und benötigen damit ein angepasstes Vorgehen. 

Einigen dieser Herausforderungen kann über die Abbildung der palliativen 

Versorgung anhand von Sekundärdaten begegnet werden [89,130,138,139]. 

Daneben weisen Sekundärdaten weitere Vorteile auf [140–142], insbesondere 

die vergleichsweise kostengünstige Analyse großer Stichproben und einen 

geringen Selektionsbias. Zudem enthalten Sekundärdaten zahlreiche 

Informationen zu ambulanten wie stationären Leistungsarten und ermöglichen 

somit eine umfassende Darstellung des Versorgungsgeschehens am 

Lebensende. 

Dem gegenüber stehen jedoch auch Einschränkungen [143]. So können wichtige 

Aspekte der Palliativversorgung wie die Perspektive von Patient:innen 

(Einstellungen, Gesundheitszustand, Lebensqualität), aber auch die individuelle 

Krankheitslast, die Unterstützung durch Angehörige und die Verfügbarkeit sowie 

Intensität der Versorgung nicht oder nur eingeschränkt mittels Sekundärdaten 

erhoben werden. Die Erfassung einiger diese Punkte kann über die Nutzung 

patientenberichteter Ergebnisse (PROMs) erfolgen, so z.B. von 

Krankheitssymptomen und deren Ausprägung mittels IPOS oder MIDOS. Die 

Verknüpfung dieser Instrumente mit Sekundärdaten 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 stationärer Palliativversorgungsangebote 

international wie auch in Deutschland eine zunehmende Verbreitung erfahren. 

Dabei kommt der ambulanten Palliativversorgung eine besondere Rolle zu: über 

diese werden die meisten Patient:innen palliativmedizinisch versorgt und sie 

ermöglicht es dem von Patient:innen häufig geäußerten Wunsch nach einem 

Versterben in der häuslichen Umgebung zu entsprechen. Auch wenn die 

Evaluation der palliativmedizinischen Versorgung Limitationen unterliegt, ist vor 

dem Hintergrund begrenzter Ressourcen im Gesundheitssystem und der 

Notwendigkeit, die Versorgungsqualität neuer Versorgungsformen abzubilden, 

eine gesundheitsökonomische Betrachtung der ambulanten Palliativversorgung 

notwendig. Dabei liefern internationale Untersuchungen erste Hinweise auf 

positive Versorgungseffekte, diese sind aber aufgrund der unterschiedlichen 

Gesundheitsversorgung in den einzelnen Ländern nicht uneingeschränkt auf 

Deutschland übertragbar. In den bisherigen Untersuchungen wird auch deutlich, 

dass anteilig mehr Patient:innen mit Krebserkrankungen palliativmedizinisch 

versorgt werden als Patient:innen ohne eine solche Erkrankung – bei 

möglicherweise ähnlichem Versorgungsbedarf. Für Deutschland existieren 

bisher jedoch kaum Analysen zur Versorgungsqualität der in Deutschland 

etablierten ambulanten Palliativversorgungsformen AAPV und SAPV bei 

Patient:innen mit und ohne Krebserkrankungen. Ziel der Untersuchung ist es, 

diese Erkenntnislücken zu schließen. Dafür vergleicht die vorliegende Arbeit die 

Reduktion potentiell aggressiver Behandlungen am Lebensende bei 

Verstobenen mit AAPV oder SAPV in Deutschland. Die Darstellung der 

Versorgungsindikatoren erfolgt für Patient:innen mit und ohne 

Krebserkrankungen und liefert Hinweise auf die palliative Versorgungsqualität. 

Der Abgleich mit internationalen Untersuchungen ermöglicht es im Folgenden 

Ansätze für 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 Sekundärdaten die im Rahmen des vom 

Innovationsausschuss des G-BA geförderten Projektes SAVOIR „Evaluierung 

der SAPV-Richtlinie: Outcomes, Interaktion, Regionale Unterschiede“ 

(Förderkennzeichen 01VSF16005) erhoben wurden. Für weitere Informationen 

zu SAVOIR sei an dieser Stelle auf das Studienprotokoll [84] sowie den 

Ergebnisbericht [144] verwiesen. Ein positives Votum der Ethikkommission des 

Universitätsklinikums Jena für die Analyse der Daten liegt vor 

(Bearbeitungsnummer 5317-10/17). 

3.2 Datengrundlage 

Bei den für die Untersuchungen verwendeten Sekundärdaten handelt es sich um 

Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenkasse BARMER, eine der größten 

bundesweit zugänglichen Krankenversicherungen in Deutschland. Diese Daten 

enthalten pseudonymisierte Versicherteninformationen wie Alter, Geschlecht, 

Diagnosen und Leistungsdaten aus den Bereichen der ambulanten 

vertragsärztlichen Versorgung, der stationären Versorgung, der häuslichen 

Krankenpflege, der Arzneimittel sowie der Heil- und Hilfsmittel. Die Verknüpfung 

der einzelnen Leistungsbereiche erfolgt dabei über ein Versichertenpseudonym. 

Die entsprechende Datenaufbereitung, Plausibilitätsprüfung und Auswertung 

erfolgte unter Beachtung der Empfehlungen „Gute Praxis 

Sekundärdatenanalyse“ [145] über einen gesicherten Zugang zum 

Wissenschafts-Data-Warehouse (WDWH) der BARMER. 

3.3 Studienpopulation 

Die für die folgenden Analysen genutzte Studienpopulation umfasste 95.962 im 

Jahr 2016 verstorbene Erwachsene und entsprach etwa 10,5 Prozent der in 2016 

in Deutschland Verstorbenen [77]. Die gewählten Einschlusskriterien waren: 

Versterben im Jahr 2016 in Deutschland, ein Alter von mindestens 18 Jahren und 

- für die entsprechenden Analysen des Versorgungsgeschehens - eine vor dem 
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Tod mindestens zweijährige 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 Gebührenordnungspositionen (GOP) des 

einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM, Tabelle 7) sowie darüber hinaus über 

regionale oder selektivvertraglich genutzte Abrechnungsziffern, Verordnungen 

und SAPV-Leistungsabrechnungen. Verstorbene mit ausschließlich stationärer 

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 eingeführt und für die folgenden Analysen entsprechend nicht 

berücksichtigt. 

Tabelle 7: Abrechnungsziffern der ambulanten Palliativversorgungsformen 

3.3.2 Identifikation der Grunderkrankungen 

Für 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 

Versorgungsform Abrechnungsziffern Beschreibung 

AAPV 03370 / 04370 Palliativmedizinische Ersterhebung des 
Patientenstatus inkl. Behandlungsplan 

 03371 / 04371 Zuschlag für die palliativmedizinische 
Betreuung in der Arztpraxis 

 03372 / 03373 
 

Zuschlag für die palliativmedizinische 
Betreuung in der Häuslichkeit 

SAPV 01425 Erstverordnung der SAPV 

 01426 Folgeverordnung der SAPV 
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genutzte Definitionen für Erkrankungen mit palliativmedizinischen 

Versorgungsbedarf [78,80]. 

Tabelle 8: Grunderkrankungen in Anlehnung an [78] 

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

folgende drei-, vier oder fünfstellige Diagnosekategorien 

3.4 Versorgungsindikatoren 

Als Beobachtungszeitraum für die Versorgungsindikatoren wurden die letzten 

30 Tage vor dem Versterben gewählt, da eine palliative Versorgung häufig erst 

am Lebensende initiiert wird und auch erst nach Initiierung ein Einfluss auf die 

gewählten 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 Behandlungsverläufe womöglich eine indikationsgerechte Therapie 

widerspiegeln können und sich somit kein allgemeingültiges Optimum der 

Inanspruchnahme dieser Behandlungen definieren lässt. Auf Ebene der 

betrachteten Populationen sind anhand dieser Indikatoren jedoch vergleichende 

Analysen des Versorgungsgeschehens möglich. Für die Darstellung der 

Erkrankung ICD 

Krebserkrankung C00*-C97* 

Gastrointestinale Krebserkrankung einschließlich 
gastrointestinaler Metastasen 

C15*-C26*, C78.4-C78.8 

Nicht-Krebserkrankungen 

Herz-/Kreislauferkrankungen I0*-I6* 

Herzinsuffizienz I50* 

Zerebrovaskuläre Erkrankungen I60*-I69* 

Nierenerkrankungen N17*-N18*, N28*, I12*-I13* 

Lebererkrankungen K70*-K77* 

Krankheiten des Atmungssystems J09*-J18*, J20*-J22*, J40*-J47*, J96* 

Neurodegenerative Erkrankungen G10*, G20*, G35*, G122*, G231-G233* 

Alzheimer-Erkrankung, Demenz, Senilität F00*-F03*, G30*, R54* 

HIV-Erkrankung oder Aids B20*-B24* 
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Indikatoren Anlage oder Wechsel einer PEG sowie parenterale Ernährung wurde 

eine Subgruppe der Verstorbenen mit Krebserkrankungen jedoch ohne 

gastrointestinale Krebserkrankungen oder Metastasen gebildet, da für diese eine 

entsprechende Versorgung mittels PEG oder parenteraler Ernährung 

möglicherweise keine potentiell aggressive Behandlung darstellen würde. 

Tabelle 9: Überblick genutzter Versorgungsindikatoren 

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

3.5 Statistische Analysen 

Die Analysen erfolgten für metrische Parameter mittels t-Test (Mittelwerte, 

Mittelwertunterscheide und Standardabweichungen) und für 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 möglichen Einfluss sowohl der 

palliativen Versorgungsform als auch der Grunderkrankung auf die untersuchten 

Versorgungsindikatoren darzustellen, wurde die Interaktion beider Faktoren auf 

statistische Signifikanz geprüft. 

Indikatoren einer potentiell aggressiven Versorgung am Lebensende 

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

Versterben im 
Krankenhaus 

Entlassungsgrund „Tod“ im Krankenhausbehandlungsfall 

Intensivmedizinische 
Behandlung 

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

Chemotherapie Ambulante oder stationäre Durchführung (ATC L01 ohne 
L01CH oder L01CP, PZN 09999092, GOP 86510, 86512, 
86514, 86516, OPS 8-54) 

Anlage oder Wechsel einer 
PEG  

Ambulante oder stationäre Durchführung (GOP 13412, OPS 
431.2, 5-431.2, 8-123.0) 

Parenterale Ernährung Ambulante oder stationäre Durchführung (ATC B05BA, OPS 
8-016, OPS 8-018) 

Indikatoren einer palliativen Versorgung am Lebensende 

Anteil Verstorbener mit 
ambulanter Palliativversorgung 

Abrechnung der AAPV oder SAPV 



 Methoden  38 
 

 

Mögliche Unterschiede der Verstorbenen in den untersuchten Gruppen wurden 

hinsichtlich Alter, Geschlecht (männlich oder weiblich), Komorbiditäten (ermittelt 

über den Charlson-Komorbiditätsindex [CCI] [147], je höher der Index, desto 

größer die Krankheitslast), das Vorliegen einer Krebs- oder Nicht-

Krebserkrankung (nur für den Gruppenvergleich der palliativen 

Versorgungsformen), Pflegeheimbewohner:in (ja oder nein) sowie den Wohnort 

(städtisch oder ländlich) dargestellt und die Ergebnisse entsprechend adjustiert. 

Für 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 für multiples Testen verzichtet. Alle statistischen Analysen wurden mit 

SAS 9.4 und SAS Enterprise Guide 7.1 (SAS Institute, Inc.; Cary/NC) 

durchgeführt. 
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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 stationäre Palliativversorgung in den letzten 

6 Lebensmonaten. 

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). Palliativversorgung 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 aufgeführt. So waren die 

ambulant palliativ versorgten Verstorbenen im Mittel 78,5 Jahre alt, überwiegend 

weiblich (rund 60 Prozent), wohnten mehrheitlich in städtischen Regionen (rund 

71 Prozent) sowie zu etwa 40 Prozent in Pflegeheimen. Im Mittel wiesen 

67 Prozent eine Krebserkrankung auf und der Charlson-Komorbiditätsindex 

(CCI) betrug 5,85 Punkte. Im Vergleich der Versorgungsformen waren 

Verstorbene mit AAPV älter (+ 6,85 Jahre), häufiger weiblich 

(+ 2,03 Prozentpunkte), seltener krebserkrankt (- 28,20 Prozentpunkte), weniger 

morbide im Sinne des CCI (- 1,09 Punkte) und häufiger 

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

 



  
 

 

  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 5.532 5.052 726 4.326 14.685 4.827 9.858   
p<,0001 

% 65,60 42,57 57,43* 34,40 14,37 85,63* 100,00 32,87 67,13 -28,20 

Verstorbene ohne gastrointestinale Krebserkrankung oder gastrointestinale Metastasen 

n 7.018 4.101 2.917 2.656 726 1.930 9.674 4.827 4.847  
p<,0001 

% von allen 72,85* 58,44 41,56 52,57* 27,33 72,67 100,00 49,90 50,10 20,28 

Alter, in Jahren 

Mittelwert 
(Standardabweichung) 

80,90 
(11,40)* 

85,90 
(9,27) 

77,18 
(11,41) 

74,05 
(12,45)* 

80,95 
(13,33) 

72,89 
(11,92) 

78,54 
(12,21) 

85,16 
(10,14) 

75,30 
(11,83) 6,85 p<,0001 

Geschlecht, weiblich 

n 5.863 2.916 2.947 2.972 463 2.509 8.835 3.379 5.456  
p=,0174 

% 60,86* 49,74 30,59 58,83* 15,58 84,42 60,16 38,25 61,75 2,03 

Charlson-Komorbiditätsindex (CCI) 

Mittelwert 
(Standardabweichung) 

5,47 
(3,80)* 

3,75 
(2,61) 

6,74 
(4,03) 

6,56 
(4,03)* 

3,79 
(2,72) 

7,03 
(4,03) 

5,85 
(3,91) 

3,76 
(2,63) 

6,87 
(4,03) -1,09 p<,0001 

Pflegeheimbewohner:in 

n 4.162 2.528 1.634 1.677 387 1.290 5.839 2.915 2.924  
p<,0001 

% 43,21* 60,74 39,26 33,19* 23,08 76,29 39,76 49,92 50,08 10,02 

Wohnort, städtisch (fehlend: AAPV n=372, SAPV n=191) 

n 6.574 2.898 3.676 3.467 564 2.903 10.041 3.462 6.579  
p=,6816  

% 70,99 44,08 55,92 71,32 16,27 83,73 71,10 34,48 65,52 -0,33 

Tabelle 10: Ergebnisse, Charakteristika der Verstorbenen 

* statistisch signifikanter Gruppenunterschied, p<,05 
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4.2 Versorgungsindikatoren 

Die Darstellung der Versorgungsindikatoren erfolgte ebenfalls für den Zeitraum 

der letzten 30 Lebenstage (Tabelle 11). Für die eine potentiell aggressive 

Versorgung innerhalb der letzten 30 Lebenstage abbildenden Indikatoren zeigten 

sich insgesamt niedrigere Raten bei Verstorbenen mit SAPV gegenüber 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. SAPV 4,899) und 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 häuslichen 

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, für die 

parenterale Ernährung zeigten sich abweichend sogar höhere 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 5.532 5.052 726 4.326 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   
p<,0001 

% 41.59* 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]    

   Odds-Ratio Nicht-Krebserkrankte, 
   AAPV vs. SAPV [Konfidenzintervall]   3,403 [2,699-4,291]   3,403 [2,699-4,291] 

  
Interaktion AAPV vs. SAPV 
und Krebs- vs. Nicht-
Krebserkrankte p=,2806    Odds-Ratio Krebserkrankte, 

   AAPV vs. SAPV [Konfidenzintervall]   2,970 [2,710-3,256]   2,970 [2,710-3,256] 

Versterben im Krankenhaus 

n 3.558 994 2.564 980 66 914 4.538 1.060 3.478   
p<,0001 

% 36,94* 24,24 46,35 19,40* 9,09 21,13 30,90 21,96 35,28 17,54 

Odds-Ratio AAPV vs. SAPV [Konfidenzintervall] 4,337 [3,943-4,771]    

   Odds-Ratio Nicht-Krebserkrankte, 
   AAPV vs. SAPV [Konfidenzintervall]   5,069 [3,820-6,725]   5,069 [3,820-6,725] 

  
Interaktion AAPV vs. SAPV 
und Krebs- vs. Nicht-
Krebserkrankte p=,2485    Odds-Ratio Krebserkrankte, 

   AAPV vs. SAPV [Konfidenzintervall]   4,255 [3,847-4,705]   4,255 [3,847-4,705] 

Intensivmedizinische Behandlung 

n 571 212 359 77 15 62 648 227 421   
p<.0001 

% 5,93* 5,17 6,49 1,52* 2,07 1,43 4,41 4,70 4,27 4,41 

Odds-Ratio AAPV vs. SAPV [Konfidenzintervall] 4,899 [3,812-6,295]    

   Odds-Ratio Nicht-Krebserkrankte, 
   AAPV vs. SAPV [Konfidenzintervall]   3,416 [1,996-5,849]   3,416 [1,996-5,849] 

  
Interaktion AAPV vs. SAPV 
und Krebs- vs. Nicht-
Krebserkrankte p=,1515    Odds-Ratio Krebserkrankte, 

   AAPV vs. SAPV [Konfidenzintervall]   5,313 [4,015-7,030]   5,313 [4,015-7,030] 

Chemotherapie 

Krebserkrankte  5.532  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 5.532 5.052 726 4.326 14.685 4.827 9.858  p<,0001 

Anlage oder Wechsel einer PEG 
Verstorbene ohne gastrointestinale 
Krebserkrankung oder Metastasen 7.018 4.101 2.917 2.656 726 1.930 9.674 4.827 4.847    

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 

und Krebs- vs. Nicht-
Krebserkrankte p=,9463    Odds-Ratio Krebserkrankte, 

   AAPV vs. SAPV [Konfidenzintervall]   2,610 [1,105-6,167]   2,610 [1,105-6,167]     

Parenterale Ernährung 
Verstorbene ohne gastrointestinale 
Krebserkrankung oder Metastasen 7.018 4.101 2.917 2.656 726 1.930 9.674 4.827 4.847    

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 

und Krebs- vs. Nicht-
Krebserkrankte p=,0264    Odds-Ratio Krebserkrankte, 

   AAPV vs. SAPV [Konfidenzintervall]   0,561 [0,378-0,831]   0,561 [0,378-0,831]     

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 Großteil 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). Für die einzelnen Versorgungsindikatoren zeigten 

sich für Verstorbene mit Krebserkrankung und ambulanter Palliativversorgung in 

den letzten 30 Lebenstagen rein deskriptiv folgende Ergebnisse: sie erhielten 

häufiger eine Krankenhausbehandlung (+ 13,93 Prozentpunkte) und verstarben 

öfter im Krankenhaus (+ 13,32 Prozentpunkte). Weniger deutliche Unterschiede 

zeigten sich für intensivmedizinische Behandlungen (- 0,43 Prozentpunkte) 

sowie für die Anlage oder den Wechsel einer PEG (Verstorbene ohne 

gastrointestinale Krebserkrankung oder Metastasen, + 0,06 Prozentpunkte) und 

die parenterale Ernährung (Verstorbene ohne gastrointestinale Krebserkrankung 

oder Metastasen, + 1,95 Prozentpunkte). Unter Berücksichtigung der 

ambulanten Palliativversorgungsformen AAPV und SAPV zeigten sich insgesamt 

niedrigere Wahrscheinlichkeiten für eine potentiell aggressive Behandlung am 

Lebensende innerhalb der SAPV, sowohl für Verstorbene mit Krebs- als auch 

ohne Krebserkrankung (Tabelle 11). Allein für den Indikator parenterale 

Ernährung ergaben sich höhere Raten bei Verstorbenen mit SAPV. So zeigte 

sich gegenüber der AAPV eine höhere Rate für 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 überhaupt eine solche Behandlung (141 Verstorbene mit 

ambulanter Palliativversorgung, 0,9 Prozent aller Verstorbenen), so dass die 

Ergebnisse entsprechend vorsichtig bewertet werden müssen. 
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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 veröffentlicht [88]. Die folgende Diskussion dient einer ausführlicheren 

Einordnung der Ergebnisse vor dem Hintergrund der nationalen und 

internationalen Forschungsergebnisse und Entwicklungen. 

5.1 Bedeutung der Palliativversorgung 

Weltweit ist mit einer Zunahme von Bevölkerungsanteilen der über 65-jährigen 

Personen zu rechnen, Schätzungen 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 älteren 

Bevölkerungsgruppen [150]. Auch in Deutschland werden in den kommenden 

Jahrzehnten die Anteile der älteren Bevölkerungsgruppen steigen. Bis zum Jahr 

2040 beträgt die Anzahl der über 67-jährigen Einwohner:innen schätzungsweise 

21 Millionen (entspricht etwa 25 Prozent der prognostizierten Bevölkerung in 

2040), ungefähr ein Drittel davon werden über 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 

Bevölkerungsgruppen der älteren und multimorbid Erkrankten mehr 

palliativmedizinische Versorgungsangebote benötigen [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 

Bevölkerung mit zunehmender Krankheitslast und häufigerem Versterben 

außerhalb von Krankenhäusern 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 Bevölkerungsanteil 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 jüngst in einer Befragung 

deutscher Pflegeheime [161] und auch in internationalen Untersuchungen [162]. 

In einer ersten Analyse zur Inanspruchnahme und Versorgungsqualität 

ambulanter Palliativversorgung bei Pflegeheimbewohner:innen im Vergleich zu 

nicht in Pflegeheimen Verstorbenen in Deutschland zeigte sich eine insgesamt 

niedrigere und auch später einsetzende Inanspruchnahme palliativer Versorgung 

bei Pflegeheimbewohner:innen [163]. Warum die Wirksamkeit ambulanter 

Palliativversorgung in Hinblick auf die Reduktion aggressiver Behandlungen am 

Lebensende in der Gruppe der nicht in Pflegeheimen Verstorbenen größer war 

als bei Pflegeheimbewohner:innen, bleibt bisher unbeantwortet. 

Die alleinige Betrachtung der ambulanten Palliativversorgung ohne 

Berücksichtigung der stationären Versorgungsangebote greift zu kurz: In 

Deutschland wurden in den vergangenen Jahren auch die stationären 

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 geschätzten Versorgungsbedarf 

von mindestens 40 Palliativbetten je 1 Million Einwohner:innen [17], schwankt 

aber zugleich deutlich zwischen den einzelnen Bundesländern (Thüringen 118, 

Nordrhein-Westfalen 23 Palliativbetten je 1 Million Einwohner:innen). Ob das 

stationäre Versorgungsangebot einen Einfluss auf die ambulante 

Palliativversorgung hat, lässt sich mit der vorliegenden Untersuchung nicht sicher 

beantworten, jedoch anhand einer aktuellen Untersuchung zu mindestens 

vermuten [71,119]: So weist Thüringen mit der bundesweit höchsten 

Versorgungsdichte an Palliativbetten zugleich die höchste Inanspruchnahme 

stationärer Palliativversorgung bei palliativ versorgten Verstorbenen auf 

(Thüringen 37,4 Prozent, Bundesdurchschnitt 27,2 Prozent), bei einer 

vergleichsweise eher geringen Inanspruchnahme der ambulanten 

Palliativversorgungsformen (Thüringen 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 Verfügbarkeit bedingt sein 

könnte [71]. 

5.2 Rolle der hausärztlichen Palliativversorgung 

Die hausärztliche 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 hausärztliche 

Palliativversorgung häufig über ein Netzwerk von qualifizierten Pflegediensten 

und ambulanten Hospizdiensten unterstützt [165]. In einigen Regionen 

Deutschlands gibt es Hinwiese darauf, dass diese Netzwerke nicht (ausreichend) 

etabliert sind und die AAPV durch die SAPV substituiert statt ergänzt wird [165]. 

Dies geschieht möglicherweise, um bestehende Versorgungslücken zu 

schließen. Das in Deutschland etablierte Modell einer gestuften ambulanten 

Palliativversorgung mit AAPV, BQKPMV und SAPV erscheint vor dem 

Hintergrund einer möglichst bedarfsgerechten Versorgung sinnvoll, birgt aber 

zugleich die Gefahr von Versorgungsbrüchen und Informationsverlusten an ihren 

Schnittstellen [166]. Dem kann mit einem verstärkt integrativen Ansatz zwischen 

AAPV und SAPV, mit hausärztlicher Koordination der Palliativversorgung und 

Etablierung von Konsiliardiensten und Fallkonferenzen entgegengewirkt werden. 

Hinweise darauf zeigen sich sowohl in internationalen Studien [73,167], als auch 

für die Region Westfalen-Lippe mit einem kooperativen palliativen 

Versorgungsmodell und einer im Vergleich zu anderen Regionen günstigeren 

Kosten-Effektivitäts-Relation (Verhältnis von Sterberate in der Häuslichkeit zu 

Gesamtversorgungskosten) [119]. Über regionale Versorgungsstrukturen hinaus 

existieren in Deutschland erste Bestrebungen, die gemeinsame Versorgung von 

Patient:innen durch Hausärzt:innen und SAPV-Teams zu verbessern [168]. Auch 

international existieren Bemühungen, die Kontinuität der palliativen Versorgung 

durch eine stärkere hausärztlicher Koordination zu verbessern: Während in 

Belgien insbesondere die Kommunikation zwischen den onkologischen und 

hausärztlichen Versorgern in den Fokus genommen wird [169], existieren in den 

Niederlanden palliative Konsiliardienste (bestehend aus Haus- und weiteren 
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Fachärzt:innen) als kontinuierliche Ansprechpartner sowohl für stationäre als 

auch für ambulante Patient:innen [170]. In Italien ist ein gestuftes 

Versorgungsmodell etabliert, bei dem die palliative Versorgung nach einem 

Erstassessment durch das SAPV-Team und unterstützenden Konsultationen 

zunächst weiter hausärztlich geleitet wird und nur bei komplexen 

Versorgungsbedarfen komplett auf das SAPV-Team übergeht [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 

geringfügigen höheren Inanspruchnahmeraten der in Abbildung 1 dargestellten 

Studien mit gleicher Datenbasis notwendig: Diese begründen sich durch die 

gemeinsame Ausweisung ambulanter und stationärer 

Palliativversorgungsformen in den letzten 6 Lebensmonaten in der einen 

Untersuchung (32,7 Prozent [85]) und durch den längeren 

Beobachtungszeitraum von einem Jahr vor dem Versterben sowie die 

Berücksichtigung zusätzlicher 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 für den internationalen Vergleich muss 

jedoch einschränkend erwähnt werden, dass sehr heterogene Populationen 

(Alter, Grunderkrankungen, etc.) betrachtet wurden und entsprechend große 

Ergebnisbandbreiten berichtet werden. Im Ergebnis zeigte sich auch für die 

vorliegende Untersuchung, dass potentiell aggressive Behandlungen am 

Lebensende durch die ambulante Palliativversorgung verringert wurden. 
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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 1unabhängig von der palliativen 
Versorgungsform 

Im Vergleich der ambulanten Palliativversorgungsformen ergaben sich für die 

SAPV gegenüber 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 Ernährung. Im Vergleich zu anderen 

Analysen weisen diese zwar insgesamt niedrige Raten auf [115,175], jedoch 

zeigen sich für die parenterale Ernährung auch nach Adjustierung für mögliche 

Einflussfaktoren (männliches Geschlecht und jüngeres Lebensalter [175]) höhere 

Raten für Verstorbene mit Krebserkrankungen innerhalb der SAPV als in der 

AAPV. Möglicherweise liegt dies an der häufigeren Versorgung krebserkrankter 

Patient:innen in der SAPV und der damit einhergehenden höheren Sicherheit und 

 
Ergebnisse 
[88] 

Deutschland 
[21,71,89,119,160,172,173] 

International 
[54,92,103,114–116,174–176] 

Ambulante PV 
letzten 6 Lebensmonate 30,0 Letztes Lebensjahr 

26,2-32,6 23,8-31,8 

Krankenhausbehandlung 
 

36,5  47,8-48,41 

Letzten 14 Lebenstage 
14,1-27,4 
Letzten 30 Lebenstage 
21,6 
Letzten 6 Lebensmonate 
76,3 
Ohne PV 50,5-74,7 

Versterben im 
Krankenhaus 30,9  30,5-52,31 5,4-39 

Ohne PV 67,5-80,3 

Intensivmedizinische 
Behandlung 

4,4  3.5-51 

Letzten 14 Lebenstage 
18,3 
Letzten 6 Lebensmonate 
4,6 
Ohne PV 14,3-40,4 

Chemotherapie 

11,3  7,3-13,31 

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

Anlage oder Wechsel einer 
PEG 0,6  0,7-3.71 Letzten 14 Lebenstage1 

0,7 
Letzten 30 Lebenstage1 
1,3 Parenterale Ernährung 1,5   
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häufigeren Indikationsstellung dieser Behandlungen. Bekannt ist bereits, dass 

die Indikationsstellung herausfordernd sein kann und einer individuellen 

Berücksichtigung des Ernährungszustandes sowie der Erkrankungsprognose 

bedarf (Informationen die in Sekundärdaten nicht enthalten sind) [177], die 

Behandlung dabei nicht generell mit einem verlängertem Überleben verbunden 

ist [178] und auch nicht automatisch zu einer – im Sinne der palliativen 

Versorgung intendierten – Verbesserung der Lebensqualität führt [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 

durchgeführt. 

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 Patient:innen ohne 

Krebserkrankung (32,9 Prozent). Insbesondere in der SAPV war dieses 

Verhältnis mit 85,6 Prozent Krebserkrankten sehr auffällig. Dafür mag es 

mehrere Erklärungsansätze geben: Die historische Entwicklung 

palliativmedizinischer Angebote insbesondere für Patient:innen mit 

Krebserkrankungen führt möglicherweise zu einer gesteigerten Bekanntheit und 

Akzeptanz in dieser Bevölkerungsgruppe. Auch sind die häufig schwieriger 

vorhersagbaren Erkrankungsverläufe bei Nicht-Krebserkrankungen [183] als 

Ursache für die spätere Initiierung palliativmedizinischer Versorgung denkbar 

[182]. Für Verstorbene ohne Krebserkrankungen konnte gezeigt werden, dass 

sie seltener eine spezialisierte Palliativversorgung erhalten, dass sie weniger 

intensiv und auch seltener über Sektorengrenzen hinweg palliativ betreut werden 

[184]. 

Neben der geringeren Inanspruchnahme gibt es auch Hinweise auf eine 

möglicherweise qualitativ schlechtere Palliativversorgung von Verstorbenen 

ohne Krebserkrankung [129,185]. In der vorliegenden Untersuchung hat sich dies 
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jedoch nicht generell bestätigt (Tabelle 11). Es zeigten sich in beiden ambulanten 

Palliativversorgungsformen tendenziell niedrigere Raten von potenziell 

aggressiven Behandlungen am Lebensende bei Verstorbenen ohne 

Krebserkrankungen gegenüber Verstorbenen mit Krebserkrankungen, 

insbesondere für 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. Für 

chronische Erkrankungen wie Herzinsuffizienz oder COPD scheinen die 

Ergebnisse deutlicher [184], für Demenzerkrankungen sind sie teils noch 

widersprüchlich [92,116,186,187]. Da sich die Schwere der Symptome und auch 

das Krankheitsempfinden bei Krebs- und Nichtkrebserkrankungen wenig 

unterscheiden [99], erscheint es möglich, dass die Betreuung am Lebensende 

eher von der Erkrankungsschwere, der individuellen Krankheitseinstellung und 

der sozialen Unterstützung beeinflusst wird, als durch die Art der 

Grunderkrankung selber [99,128]. Diese möglichen Einflussfaktoren sind in 

Sekundärdaten jedoch nicht abgebildet und können nur über die Verknüpfung 

von Primärdaten aus Befragungen von Patient:innen und deren Angehörigen in 

zukünftigen Analysen Berücksichtigung finden.  

5.5 Versorgungskosten 

Mit der vorliegenden Arbeit können 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 frühzeitige Initiierung (6 Monate und früher vor dem 

Versterben) und auch die Kombination aus allgemeiner und spezialisierter 

Versorgung ermöglichen 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 

erwähnten 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 Häuslichkeit, Reduktion 

aggressiver Behandlungen am Lebensende) ermöglicht die Identifikation von 

Best-Practice-Modelle palliativer Versorgung [119]. Für Deutschland zeigten sich 

jüngst erste Hinweise auf ein palliatives Versorgungsmodell mit besonders 

günstigen Kosten-Nutzen-Verhältnis in Westfalen-Lippe [119]. Für die 

Weiterentwicklung der Palliativversorgung in Deutschland erscheint die Analyse 

dieses Versorgungsmodells sinnvoll. Anhaltspunkte für die Wirksamkeit einiger 

Versorgungsaspekte in Westfalen-Lippe gibt es bereits. Sie betreffen die stärkere 

Integration von AAPV und SAPV durch die Kontinuität der hausärztlichen 

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 Versorgungsqualität 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], beschränken sich 

häufig auf nationale Vergleiche [89,103,190] oder berücksichtigen nur einzelne 

Aspekte wie die Versorgungsqualität [88,112,115] oder die Versorgungskosten 

[127,189]. Internationale Kosten-Effektivitätsanalysen sind selten [113,120,193] 

und einzelne Länder vergleichende Analysen fehlen noch. Dafür mag es 

verschiedene Gründe geben. Schon alleine die Definition palliativer Versorgung 

in Überschneidung mit oder in Abgrenzung zu Hospizversorgung differiert 

international [194]. Dies zeigt sich konkret im Vergleich der Hospiz- und 

Palliativversorgung in Deutschland und den USA: Während die palliative 

Mitbehandlung eine ambulante oder stationäre Hospizversorgung in Deutschland 

ergänzt und keinesfalls ausschließt, ist dies in den USA nicht regelhaft möglich 

[64]. Darüber hinaus sind einzelne ambulante palliative Versorgungsformen im 

Kontext der unterschiedlich organisierten Gesundheitssysteme nur bedingt 

vergleichbar [185] oder es werden nicht harmonisierte Versorgungsindikatoren 

und Zeiträume herangezogen, die damit Ländervergleiche erschweren [130]. 



Diskussion  54 

 

In der vorliegenden Arbeit erfolgte die Betrachtung der (ambulanten) 

Palliativversorgung für Deutschland im Vergleich zu Belgien, Italien, Frankreich, 

Kanada und den USA – allesamt Länder mit einem hohen palliativen 

Versorgungsgrad. Die in dieser Untersuchung genutzte Versorgungsindikatoren 

wurden bewusst an international verwendete Indikatoren angelehnt, um die 

Vergleichbarkeit in zukünftigen Analysen zu ermöglichen. 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 höhere Raten für 

Krankenhausbehandlungen am Lebensende (36,5 bis 48,4 Prozent) und für 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 

für Krankenhausbehandlungen sowie für das Versterben im Krankenhaus bei 

Patient:innen mit Palliativversorgung (Belgien: 39 Prozent, USA: 7,3 Prozent) 

können durch die generell geringere Dichte an Krankenhausbetten im Vergleich 

zu Deutschland bedingt sein. Es bleibt zu vermuten, dass die in diesen Ländern 

stärker ausgebaute ambulante Patientenversorgung auch die palliative 

Versorgung beeinflusst. Speziell für Belgien lässt sich dies durch eine 

hausärztlich getragene Palliativversorgung mit einer höheren hausärztlichen und 

auch palliativmedizinischen Versorgungsdichte untermauern. Die insgesamt 

höheren palliativmedizinischen Inanspruchnahmeraten in Belgien und den USA 

sind mit Deutschland jedoch nur eingeschränkt vergleichbar, da unterschiedliche 

Populationen betrachtet wurden: in den Analysen für Belgien erfolgte der 

Ausschluss von Pflegeheimbewohner:innen, in den USA wurden nur Verstorbene 

mit Medicare untersucht (Tabelle 3). Für Kanada zeigten sich niedrigere Raten 

für das Versterben im Krankenhaus für 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 ähnliche Raten für das Versterben im 

Krankenhaus auf (Italien: 30 Prozent [114]; Frankreich: 36 Prozent [54]). Eine 
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mögliche Begründung kann die in Italien 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 Ansätze zur Verbesserung der Palliativversorgung über 

Sektorengrenzen hinweg wirksam sind und welche Elemente der 

Palliativversorgung im Kontext der unterschiedlichen Gesundheitssysteme 

effektiv sind, bleiben derzeit noch unbeantwortete Forschungsfragen. 

Erfolgversprechende Ansätze scheinen der verbesserte Informationsfluss über 

Sektorengrenzen hinweg und die Begleitung hausärztlicher Palliativversorgung 

durch palliativmedizinische Konsiliardienste zu sein. Auch wird die 24/7 

Rufbereitschaft als wichtiges Element der SAPV benannt [46,195], welches 

ergänzend zur AAPV angeboten werden könnte. Weitere Aspekte der 

Palliativversorgung in den betrachteten Ländern können an dieser Stelle jedoch 

mangels vergleichbarer Daten nur genannt werden: die ärztliche und pflegerische 

palliativmedizinische Qualifikation [46,73,196] und die damit einhergehende 

Bekanntheit palliativmedizinischer Behandlungsmöglichkeiten [68]. Dagegen 

scheinen religiöse Einflüsse (katholisch oder protestantisch) einen weniger 

starken Einfluss auf die ärztliche Behandlung von Symptomen am Lebensende 

zu haben als die länderspezifische 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 zukünftigen Planung der palliativmedizinischen Versorgung und Information 

für Entscheidungsträger dienen Berichterstattungssysteme, wie international 

bereits über die EAPC etabliert [198]. Aufgrund der bereits aufgezeigten 

regionalen Besonderheiten bietet es sich an, diese durch länderspezifische 

Berichtswesen zur Palliativ- und Hospizversorgung zu ergänzen. In Deutschland 

ist ein solches Berichtswesen im Rahmen des Projektes „pallCompare“ geplant 

[199]. Die detaillierte und regionale Darstellung des Versorgungsgeschehens 

anhand von Sekundärdaten bietet darüber hinaus auch die Chance, 

Bevölkerungsgruppen mit einem erhöhtem palliativen Versorgungsbedarf 



Diskussion  56 

 

anhand von Vorhersagemodellen zu identifizieren und sich von rein 

retrospektiven Analysen zu lösen [200]. Der internationale Vergleich von 

Rahmenbedingungen für palliative Versorgungsmodelle sowie des 

Integrationsgrades palliativer Versorgungsmodelle muss dabei auch die 

unterschiedlichen Entwicklungsgrade der Gesundheitsversorgung 

berücksichtigen. Einen solchen Überblick über 198 Länder weltweit gibt die Arbeit 

von Clark et al. [201] und für Europa der EAPC Atlas [33]. 

5.8 Limitationen 

Obwohl die Evaluation palliativer Versorgung mittels Sekundärdaten als auch 

anhand der gewählten Versorgungsindikatoren ein etabliertes Vorgehen darstellt, 

unterliegt die vorliegende Untersuchung einigen Limitationen. Die Nutzung von 

Sekundärdaten zur Darstellung des Versorgungsgeschehen bildet mögliche 

Einflüsse auf die Palliativversorgung wie die Wünsche und Einstellung der 

Patient:innen, die Symptomlast und das soziale Umfeld mit seinen 

Unterstützungsmöglichkeiten nur eingeschränkt 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 möglicherweise ein anderes gewesen wäre 

[132]. So ist es auch möglich, dass einige Patient:innen, die von einer potentiell 

aggressiven Behandlung profitiert und diese überlebt haben, aufgrund des 

retrospektiven Studiendesigns nicht in die Untersuchung eingeschlossen wurden 

[130]. Unter Berücksichtigung dieser Aspekte besitzt die Evaluation der 

palliativen Versorgungsqualität ohne Einbeziehung der Perspektive von 

Patient:innen, Angehörigen und an der Versorgung beteiligter Akteure sowie 

deren regionale Verfügbarkeit nur eine eingeschränkte Aussagekraft. Die Stärke 

zukünftiger Evaluationen kann in der Verknüpfung dieser Daten liegen und damit 

detailliertere Aussagen über die palliative Versorgungsqualität ermöglichen. 

Auch ist die Identifikation von Verstorbenen mit palliativmedizinischen 

Versorgungsbedarf in Sekundärdatenanalysen nach wie vor Gegenstand der 

Forschung. So wurde in einer aktuellen Untersuchung gezeigt, dass die bisher in 
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Sekundärdatenanalysen genutzten Methoden zur Identifizierung von 

Patient:innen den Anteil palliativ zu versorgender Patient:innen möglicherweise 

überschätzen [91]. Einschränkend kommt hinzu, dass der objektive 

Versorgungsbedarf ebenso wie die Intensität der Versorgung in den 

Sekundärdaten nur unzureichend abgebildet sind. Gerade in Hinblick auf die 

AAPV existieren weitere Einschränkungen: Ältere Verstorbene werden häufig im 

Rahmen der geriatrischen Versorgung auch unter palliativmedizinischen 

Aspekten durch Hausärzt:innen behandelt. Die Abrechnung dieser 

palliativmedizinischen Leistungen ist aufgrund regulatorischer Vorgaben nicht 

taggleich neben geriatrischen Leistungen möglich und in den Sekundärdaten 

damit möglicherweise untererfasst. Nicht zuletzt ist die Übertragbarkeit der 

Ergebnisse von Versicherten der BARMER auf andere Krankenkassen 

eingeschränkt: Unterscheide zwischen den Krankenkassen bestehen hinsichtlich 

sozioökonomischer Versichertenmerkmale sowie der Morbidität [202] und 

darüber 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 

multidisziplinäre und intensivere Versorgung der SAPV mit einer stärkeren 

Reduktion dieser potentiell aggressiven Behandlungen einherzugehen. Im 

internationalen Vergleich zeigen sich für Deutschland höhere Raten an 

Krankenhausbehandlungen am Lebensende und für das Versterben im 

Krankenhaus. Länder mit niedrigeren Raten weisen tendenziell eine geringere 

Dichte an Krankenhausbetten, eine höhere Dichte an Hausärzt:innen und eine 

verstärkte Inanspruchnahme palliativer Versorgung auf. Für die ambulante 

Palliativversorgung zeigen sich in mehreren Ländern Bestrebungen hin zu einer 

stärkeren hausärztlichen Koordination und zu stärker integrativen palliativen 

Versorgungsmodellen aus AAPV und SAPV. Ebenso wird der 

Informationsaustausch zwischen Leistungserbringenden auch über die 

Sektorengrenzen hinweg als Element gelungener Palliativversorgung 

identifiziert. Es bleibt jedoch festzuhalten, dass die Heterogenität 

palliativmedizinischer Versorgungsformen die internationale Vergleichbarkeit 

einschränkt. Ein besseres Verständnis für das konkrete Versorgungsgeschehen 

und damit für wirksame Versorgungselemente können Veröffentlichungen liefern, 

welche die palliative Versorgung anhand konkreter Beispiele erläutern. 

Exemplarisch wurde dies – aufgrund der anhaltenden Gesundheitsreformen nicht 

mehr in allen Belangen als aktuell und vollständig anzusehen – für Belgien [203], 

Italien [46], Frankreich [52,53], Kanada [204] und die USA [65] beschrieben. 

Insgesamt stellen Kosten-Effektivitäts-Analysen und internationale Vergleiche 

palliativer Versorgungsstrukturen ein ausbaufähiges Gebiet der 

Versorgungsforschung dar. Bisher ist ungeklärt, welche Elemente der SAPV 

besonders wirksam sind und möglicherweise auch in die AAPV integriert oder 

ergänzend angeboten werden sollten. Das verstärkte Sicherheitsempfinden für 

Patient:innen durch eine 24/7 Rufbereitschaft [195] und die höhere 
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palliativmedizinische Qualifikation und Verfügbarkeit des Behandlungsteams 

[165,205] können relevante Aspekte darstellen. 

Darüber hinaus gibt es Hinweise darauf, dass die Einbeziehung 

sozialmedizinischer Expertise in Form von Palliativlots:innen in Bremen [206], 

zusätzlich 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 Bevölkerung, der an Palliativversorgung beteiligten 

Leistungserbringenden und auch der politisch Verantwortlichen, beispielsweise 

über die Landesstützpunkte für Hospiz- und Palliativversorgung, die Versorgung 

der Bevölkerung 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. Zunächst ist dafür der palliative Versorgungsbedarf zu betrachten: Wie 

bereits ausgeführt, beruht dieser weiterhin auf Schätzungen und Modellierungen 

mit teils deutlich differierenden palliativen Bedarfen von 37 bis 63 Prozent [78] 

aller Verstorbenen. Für Deutschland ist auf Basis dieser Schätzungen zunächst 

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 

Verständnis für den tatsächlichen Bedarf an palliativer Versorgung liefern und 

damit möglicherweise unterversorgte Gruppen anhand soziökonomischer, aber 

auch krankheitsspezifischer Merkmale identifizieren. Die Berücksichtigung 

regionaler Unterschiede [199], der Erreichbarkeit entsprechender 

Versorgungsstrukturen [208] und die Verknüpfung mehrerer Datenquellen (z.B. 

Praxisdokumentationssysteme, Krankenkassenabrechnungsdaten [209]) stellen 

dafür sinnvolle Ansatzpunkte dar. Die alleinige Ausweitung der SAPV ist auch vor 

dem Hintergrund der Zunahme des palliativen Versorgungsbedarfes in der 

Bevölkerung und dem bereits jetzt wahrnehmbaren Mangel an ärztlichen 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 ergänzender, auch telemedizinischer Angebote 

in der Palliativversorgung wird durch die drohende gesundheitliche 

Unterversorgung in eher ländlichen Regionen Deutschlands noch einmal 

besonders deutlich. Obwohl die ambulante Palliativversorgung über die 

patientenseitig erlebte Behandlungskompetenz der Versorgenden als auch über 

das Sicherheitsversprechen einer 24/7 Rufbereitschaft wirksam zu sein scheint 

[212], bleibt es bisher noch ungeklärt, ob dies neben Hausbesuchen auch 

ausschließlich über eine telefonische Erreichbarkeit zu gewährleisten ist. 

Ansätze für eine stärkere 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 Versorgungsrealität entsprechenden 

Wechsel zwischen Phasen intensiven palliativmedizinischen 

Versorgungsbedarfs und allein über die AAPV abzudeckender 

Erkrankungsphasen verdeutlicht die Notwendigkeit der stärkeren Kooperation 

beider Versorgungsformen [213]. 

Die Auswirkungen der anstehenden Krankenhausreform [214] auch auf 

palliativmedizinische Angebote, beispielsweise mit Blick auf die zukünftige 

Sicherstellung der Grundversorgung und die Möglichkeit einer Integration von 

Übergangs- und Kurzzeitpflege auf Ebene zukünftiger Level 1i-Krankenhäuser, 

sind noch nicht abschätzbar. 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 

über 33.000 Veröffentlichungen. Dabei sind überwiegend positive Effekte in 

Hinblick auf die Versorgungsqualität 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 zukünftigen Untersuchungen 

adressiert werden können: 

 

Wie lässt sich der palliativmedizinische Versorgungsbedarf sowohl für die 

Kapazitätsplanung als auch für die Identifikation unterversorgter Gruppen von 

Patient:innen besser erfassen? 

Welche Charakteristika der Patient:innen (Schweregrade der Erkrankungen, 

Symptomausprägungen) und des soziokulturellen Umfeldes (z.B. Wohnform, 

Unterstützungsmöglichkeiten des Umfeldes) beeinflussen die Versorgungs-

qualität und die Versorgungskosten am Lebensende? 

Wie gelingt es, die individuelle und gesellschaftliche Belastung pflegender 

Angehöriger besser in die palliativmedizinischen Evaluationen zu integrieren? 

Welche Faktoren der (international) unterschiedlich ausgestalteten palliativen 

Versorgungsformen sind wirksam und auf die palliative Versorgung in 

Deutschland übertragbar? 

 

Die Beantwortung dieser Fragen in zukünftigen Analysen kann zu einer 

verbesserten (ambulanten) Palliativversorgung in Deutschland beitragen. 
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