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Einfiihrung

Das Angebot an Palliativversorgung
(PV) in Deutschland wurde in den letz-
ten 20 Jahren stark ausgebaut. Besondere
Aufmerksamkeit kam der spezialisier-
ten ambulanten PV (SAPV) zu, die
mit dem GKV/(gesetzliche Krankenver-
sicherung)-Wettbewerbsstarkungsgesetz
2007 Erstattungsfahigkeit durch die ge-
setzliche Krankenversicherung erlang-
te (§ 37b SGB V). Dabei erginzt sie
»... das bestehende Versorgungsange-
bot, insbesondere das der Vertragsirzte,
Krankenhduser und Pflegekrifte“ (§ 1
Abs. 6 der SAPV-Richtlinie [1]). Gleich-
zeitig stieg die Anzahl an Hospizen und
weitere Palliativstationen an Kranken-
héiusern wurden eingerichtet. Spezifische
Qualifizierungsmafinahmen fiir &rztli-
che und pflegerische Leistungserbringer
wurden ausgeweitet und iber alle For-
men der PV hinweg wurden Leistungen
besser vergiitet. Dies gilt auch fur die
allgemeine ambulante PV (AAPV), die
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v.a. durch Hausirzte!, ergdnzend auch
durch niedergelassene Fachspezialisten,
insbesondere Onkologen, getragen wird.

DieBerichterstattung zur Inanspruch-
nahme von PV am Lebensende wird der-
zeit im Wesentlichen durch 6ffentliche
Statistiken getragen (SAPV-Frequenz-
statistik, Kassendrztliche Bundesverei-
nigung; KG3-Statistik, DRG[Diagnosis
Related Groups]-Statistik, gbe-bund.de).
Hierbei fehlt jedoch der Personenbe-
zug: Die SAPV-Frequenzstatistik zéhlt
ausgestellte SAPV-Erst- und Folgever-
ordnungen personenunabhingig; SAPV -
Verordnungen aus dem Krankenhaus,
die fur bis zu 7 Tage ausgestellt werden
konnen, werden nicht erfasst. Die KG3-
Statistik der SAPV-Abrechnungsfille er-
folgt quartalsweise; Fille, die tiber Quar-
talsgrenzen verlaufen, werden in beiden
Quartalen gezihlt. Auch die DRG-Sta-
tistik ist fallbezogen. Die AAPV wurde
bisher in keiner offentlichen Statistik
erfasst [2]. Neben der Berichterstattung
zur PV fiir Deutschland insgesamt [3]
wurden in einzelnen Bundeslindern
Gutachten zur regionalen Hospiz- und
Palliativversorgung erstellt [4-8].

Auf Versichertenebene wurde die In-
anspruchnahme von PV bisher nur aus

! Fiir eine bessere Lesbarkeit wird nur eine
sprachliche Form genutzt; hierbei sind Angeho-
rige aller Geschlechtereingeschlossen.
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der Kassendrztlichen Vereinigung (KV)
Nordrhein berichtet [9]. In anderen KV-
Regionen und bundesweit wurde sie
bislang nur von Radbruch et al. analy-
siert [10]. Die Grundlage bildeten dabei
EBM-Ziffern (Einheitlicher Bewertungs-
maf3stab): Die SAPV-Inanspruchnahme
wurde auf Basis der SAPV-Erst- und
Folgeverordnungen, die AAPV-Inan-
spruchnahme auf Basis der Ziffern des
EBM-Kapitels  ,Palliativmedizinische
Versorgung® ermittelt.

Fir AAPV-Leistungen und SAPV-
Leistungen gibt es neben EBM-Ziffern
auch (selektivvertragliche oder KV-
spezifische) Sonderziffern, die fur die
Ermittlung der Inanspruchnahme von
PV auf Versichertenebene ebenfalls zu
beriicksichtigen sind. Zudem koénnen
SAPV-Leistungen auch ohne eine in
den Abrechnungsdaten dokumentierte
Verordnung erbracht werden, z. B. wenn
die Verordnung durch einen Kran-
kenhausarzt ausgelost wurde. Deshalb
miissen auch SAPV-Leistungsabrech-
nungen herangezogen werden, um die
Inanspruchnahme palliativer Leistungen
moglichst vollstindig darzustellen. Hos-
pizleistungsabrechnungen koénnen das
Bild weiter vervollstindigen.

Die Kenntnis iiber die tatsdchliche
Inanspruchnahme palliativer Versor-
gungsformen ist eine wichtige empiri-
sche Grundlage fir die Weiterentwick-
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Tab. 1

standardisiert
Bezugsgrundlage

AAPV
EBM-Ziffern fiir SAPV-VO sowie AAPV-Leistungen & Krankenhaus-OPS-Codes 19,3 71
ZUSATZLICH regionale Sonderziffern sowie SAPV- und Hospizleistungsabrech- 24,4 13,1

nungen

Verteilung der Studienpopulation®auf die palliativen Versorgungsformen in Abhdngigkeit von der Bezugsgrundlage, alters- und geschlechts-

Anteil Versicherte in den Versorgungsformen [%]

Quelle: eigene Berechnungen auf der Grundlage von BARMER-Daten
AAPV allgemeine ambulante Palliativversorgung, SAPV spezialisierte ambulante Palliativversorgung, PV Palliativversorgung, EBM Einheitlicher Bewertungs-

mafstab, OPS Operationen- und Prozedurenschliissel

*Studienpopulation: im Jahr 2016 verstorbene Versicherte der BARMER, N=95.962

SAPV

Stationdre PV Hospiz
8,1 -
8,1 33

lung der Rahmenbedingungen fiir eine
bedarfsgerechte und wirtschaftliche PV
in allen Regionen Deutschlands. Ziel der
vorliegenden Arbeit ist es, ein umfas-
senderes Bild der PV am Lebensende in
Deutschland zu geben: Welche Art(en)
der PV erhalten GKV-Versicherte am
Lebensende und wie variiert dies regio-
nal?

Methoden

Als Teilprojekt des G-BA-innovati-
onsfondsgeforderten Projekts SAVOIR
[11], FKZ 01VSF16005, fithrten wir
eine retrospektive Kohortenstudie mit
GKV-Abrechnungsdaten durch, die im
wissenschaftlichen Datawarehouse der
BARMER bereitgestellt wurden. Pri-
madres Einschlusskriterium fiir die Stu-
dienpopulation war ein Todesdatum im
Jahr 2016.

Die Zuordnung der Versicherten zu
den Kohorten erfolgte anhand einer min-
destens einmaligen Abrechnung einer
spezifischen Ziffer innerhalb der letzten
6 Lebensmonate: AAPV wurde iber
die EBM-Ziffern fir palliativmedizini-
sche Versorgung (s. EBM, Kapitel 3.2.5.)
und zusitzlich diber KV-spezifische und
selektivvertragliche Sonderziffern iden-
tifiziert. SAPV identifizierten wir einer-
seits iber EBM-Ziffern der SAPV-Erst-
und Folgeverordnung und andererseits
tber KV-spezifische und selektivver-
tragliche Sonderziffern sowie SAPV-
Leistungsabrechnungen. Stationdgre Pal-
liativversorgung wurde tiber die entspre-
chenden Codes fiir palliativmedizinische
Prozeduren des Operationen- und Pro-
zedurenschliissels (OPS) identifiziert.
Stationdre Hospizleistungen ($ 39a Abs. 1

SGB V) wurden anhand von Hospizleis-
tungsabrechnungen erfasst.

Eine detaillierte Beschreibung der
Aufgriftskriterien findet sich im Online-
Zusatzmaterial zu diesem Beitrag.

Die Daten wurden auf Bundesebene
sowie auf Ebene der KV-Region der Ver-
sicherten deskriptiv mittels SAS Enter-
prise Guide Version 7.13 (SAS Institu-
te Inc./Cary/NC/USA) ausgewertet. Alle
Ergebnisse wurden standardisiert auf die
Alters- und Geschlechtsstruktur aller im
Jahr 2016 in Deutschland Verstorbenen
(destatis.de).

Ergebnisse

Studienpopulation

Insgesamt wurden 95.962 Versicherte
(=Verstorbene) eingeschlossen. Das ent-
spricht einem Anteil von 10,7% aller
2016 in Deutschland Verstorbenen ab
20 Jahre (destatis.de). Die Versicherten
waren zum Todeszeitpunkt im Mittel
78,3+13,6 Jahre alt; der Frauenanteil
betrug 50,8 %; 29,5 % waren Pflegeheim-
bewohner. (Zur Verteilung der Studi-
enpopulation iiber die einzelnen KV-
Regionen im Vergleich zur Verteilung
aller Verstorbenen auf die Bundesldnder
siehe Online-Zusatzmaterial, eTab. 1.).

Inanspruchnahme von
Palliativversorgung

32,7% der Versicherten erhielten in
den letzten 6 Lebensmonaten min-
destens eine palliative Leistung; ohne
Sonderziffern und SAPV- sowie Hos-
pizleistungsabrechnungen, d.h. unter
ausschlieSlicher Berticksichtigung von
EBM-Ziffern fiir AAPV-Leistungen und
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SAPV-Verordnungen, betrug dieser An-
teil 27,1%. AAPV wurde bei 24,4 % der
Versicherten abgerechnet, wobei 5,1%
iiber Sonderziffern identifiziert wurden.
16,5 % der Versicherten erhielten als am-
bulante PV ausschliefllich AAPV (oh-
ne SAPV). SAPV-Leistungen nahmen
13,1% der Versicherten in Anspruch,
gut die Halfte davon identifiziert anhand
von SAPV-Erst- und Folgeverordnungen
(7,1%). 5,2% der Versicherten erhiel-
ten nur SAPV (ohne AAPV). Unsere
Analysen ergaben, dass bei 20,6 % der
Versicherten, die SAPV-Leistungen er-
hielten, die entsprechende Verordnung
im Krankenhaus erfolgte. Bei 8,1% der
Versicherten wurden stationdre pallia-
tivmedizinische Leistungen abgerechnet;
3,0 % erhielten ausschlieSlich stationdre
palliativmedizinische Leistungen. Statio-
ndre Hospizleistungen wurden von 3,3 %
der Versicherten in Anspruch genom-
men (B Tab. 1).

Inanspruchnahme nach KV-
Regionen

Die Auswertung der Inanspruchnahme
von PV auf der Ebene der KV-Region
der Versicherten zeigte deutliche regio-
nale Unterschiede (B8 Abb. 1und 2a-d). In
Bayern und in Niedersachsen erhielt im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt ein
hoher Anteil an Versicherten am Lebens-
ende PV, wihrend in Bremen, Sachsen-
Anhalt und Sachsen anteilig deutlich we-
niger Versicherte palliativ versorgt wur-
den (@ Abb. 1).

Der Anteil an Versicherten mit AAPV
war in Bayern mit 34,1 % um fast 10 Pro-
zentpunkte héher als im Bundesdurch-
schnitt. Auch in Niedersachsen erhielt
mit 28,1 % ein vergleichsweise hoher An-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Das Angebot an Palliativversor-
gung hat in Deutschland stark zugenommen.
Weitgehend unbekannt ist, wie viele
Menschen am Lebensende welche palliativen
Versorgungsformen in Anspruch nehmen und
welche regionalen Unterschiede bestehen.
Methode. Retrospektive Kohortenstudie mit
GKV-Routinedaten (BARMER) Uiber Versicherte
mit Sterbedatum im Jahr 2016: Anhand einer
mindestens einmalig abgerechneten Leistung
in den letzten 6 Lebensmonaten wurde die
Inanspruchnahme allgemeiner ambulanter
Palliativversorgung (AAPV), spezialisierter
ambulanter Palliativversorgung (SAPV) sowie
stationdrer Palliativ- und Hospizversorgung
ermittelt. Erstmals wurden auch Abrech-
nungsziffern kassendrztlicher Vereinigungen
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und selektivvertragliche Sonderziffern fiir
palliativmedizinische Leistungen sowie SAPV-
Leistungsabrechnungen herangezogen.
Ergebnisse. Von den 95.962 Verstorbenen
der Studienpopulation wurden bundes-
durchschnittlich 32,7 % palliativ versorgt,

mit Schwankungen zwischen 26,4 % in
Bremen und 40,8 % in Bayern. AAPV-
Leistungen wurden bei 24,4 % abgerechnet
(16,9% in Brandenburg bis 34,1% in
Bayern). SAPV-Leistungen erhielten 13,1 %
(6,3% in Rheinland-Pfalz bis 18,9% in
Brandenburg bzw. 22,9 % in Westfalen-Lippe
mit abweichender SAPV-Praxis). Stationar
palliativmedizinisch versorgt wurden 8,1 %
(6,7 % in Schleswig-Holstein/Hessen bis 13,0 %
in Thiringen), Hospizleistungen wurden fiir

B. Ditscheid - M. Krause - T. Lehmann - K. Stichling - M. Jansky - F. Nauck - U. Wedding - W. Schneider - U. Marschall - W. Mei8ner - A. Freytag fiir die

Palliativversorgung am Lebensende in Deutschland. Inanspruchnahme und regionale Verteilung

3,3% abgerechnet (1,6 % in Bremen bis 5,6 %
in Berlin).

Diskussion. SAPV wird haufiger in Anspruch
genommen als bisher berichtet, AAPV ist
riickldufig. Die jeweilige Inanspruchnahme
scheint weniger durch objektiven Bedarf als
durch regionalspezifische Rahmenbedingun-
gen begriindet. Die Weiterentwicklung der
Palliativversorgung sollte zukiinftig neben
Bedarfskriterien mehr an Outcomes sowie
dafiir relevanten Rahmenbedingungen
orientiert werden.

Schliisselworter
Ambulante Palliativversorgung - AAPV - SAPV -
GKV-Routinedaten - Regionale Unterschiede

Abstract

Background. Palliative care supply increased
in Germany in recent years. But how many
people use which forms of palliative care and
how does this differ between regions?
Method. Retrospective cohort study with
claims data from insured persons who died in
2016: Based on services billed at least once
in the last six months of life, we determined
the use of primary palliative care (PPC),
specialized palliative homecare (SPHC), as
well as inpatient palliative and hospice care,
using regional billing codes for PPC and SPHC
services for the first time.

Results. Of the 95,962 deceased in the study
population, 32.7% received palliative care
nationwide, with variations from 26.4% in
Bremen to 40.8% in Bavaria. PPC services
were billed at 24.4% (16.9% in Brandenburg
to 34.1% in Bavaria). SPHC services received
13.1% (6.3% in Rhineland-Palatinate to 18.9%
in Brandenburg and 22.9% in Westphalia-
Lippe with different SPHC practices). Inpatient
palliative care was received by 8.1% (6.7%

in Schleswig-Holstein/Hesse to 13.0% in
Thuringia); 3.3% (1.6% in Bremen to 5.6% in
Berlin) with hospice services.

Palliative care at the end of life in Germany. Utilization and regional distribution

Conclusion. SPHC is used more frequently
than previously reported, while PPC is
declining. Utilization seems to be based less
on objective needs than on region-specific
framework conditions. Besides needs criteria,
further development of palliative care should
be oriented more towards outcomes and
relevant framework conditions.

Keywords
Palliative homecare - PPC - SPHC - Claims data -
Regional comparison

teil an Versicherten vor dem Tod AAPV.
Im Gegensatz dazu lag der Anteil an
Versicherten mit AAPV-Leistungen in
Brandenburg (16,9%), Sachsen-Anhalt
(17,0%), Sachsen (18,0%) und Berlin
(18,6 %) deutlich unter dem Bundes-
durchschnitt (8 Abb. 2a).

Fir SAPV-Leistungen zeigten sich
noch deutlich starkere Unterschiede zwi-
schen den KV-Regionen. Mit nur 6,3 %
war der Anteil an Versicherten mit SAPV
in Rheinland-Pfalz weniger als halb so
hoch wie im Bundesdurchschnitt. Auch
in Bremen (7,4 %), Nordrhein (9,0 %),
Baden-Wiirttemberg (9,7 %) und Bayern
(10,0 %) erhielten deutlich weniger Ver-

sicherte SAPV-Leistungen als im Bun-
desdurchschnitt. Einen hohen Anteil
an Versicherten mit SAPV-Leistungen
wiesen hingegen Brandenburg (18,9 %),
Berlin (16,7%) und Hessen (16,4%)
auf. Die Leistungen des Palliativmedi-
zinischen Konsiliardienstes (PKD) in
Westfalen-Lippe wurden von 22,9 % der
Versicherten in Anspruch genommen
(B Abb. 2b).

Stationdre PV im Krankenhaus wur-
de von Versicherten der KV-Regionen
Thiiringen (13,0 %), Mecklenburg-Vor-
pommern und Saarland (je 11,3%) so-
wie Brandenburg (10,6 %) anteilig hau-
figer und seltener in Schleswig-Holstein,
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Hessen (je 6,7 %) und Nordrhein (6,8 %)
in Anspruch genommen (8 Abb. 2c).

Stationdre Hospizleistungen wurden
in Bremen (1,6 %), Bayern (2,0 %) und
Schleswig-Holstein (2,1%) anteilig we-
niger in Anspruch genommen, wihrend
der Anteil in Berlin (5,6 %), Hamburg
(5,4%) und Mecklenburg-Vorpommern
(5,0%) tiber dem Bundesdurchschnitt
lag (8 Abb. 2d).

Diskussion

Unsere Analyse liefert ein nach KV-
Regionen differenziertes Bild der Pal-
liativversorgung (PV) in Deutschland.
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]

32,7%
131,5%
|i30,2%
31,1%
:26,4%
30,9%

33,3%
33,1%
35,0%
131,0%
31,9%
321%

40,8%

28,2
27,9%
130,6%
33,3%
:30,3%
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Abb. 1 A Anteil Versicherte mit Palliativversorgung in den letzten 6 Lebensmonaten, 2016, stratifi-
ziert nach KV-Region, alters- und geschlechtsstandardisiert (inkl. 95 %-Konfidenzintervall; vertikale,
gestrichelte Linie:Bundesdurchschnitt). Quelle: eigene Berechnungen auf der Grundlage von BARMER-

Daten

Die Inanspruchnahme verschiedener
Formen der PV am Lebensende auf
Versichertenebene wurde anhand von
Krankenkassenabrechnungsdaten quan-
tifiziert. Dabei wurden erstmals auch
Sonderziffern und SAPV- sowie Hospiz-
leistungsabrechnungen  herangezogen.
Die Ergebnisse zeigen, dass deren Be-
riicksichtigung essenziell ist: Der Anteil
an Versicherten mit SAPV-Leistungen
betrug im Jahr 2016 nicht 7,1% wie
auf Basis der Verordnungen ermittelt,
sondern war mit 13,1 % beinahe dop-
pelt so hoch. Und auch dieser Anteil
diirfte noch unterschitzt sein, da SAPV-
Abrechnungen fiir die KV Berlin nicht
vollstindig zur Verfigung standen. Bei
etwa einem Fiinftel der Versicherten mit
SAPV wurde die SAPV im Krankenhaus
verordnet - ein grofSer Anteil, der bislang
nicht quantifiziert wurde.

Der Anteil der Versicherten,derinden
letzten 6 Lebensmonaten AAPV erhielt,
wurde erstmals umfassend geschitzt
und betrdgt 24,4%. Er ist aber wegen
vermuteter Liicken bei der Identifika-
tion von Vergiitungsziffern integrierter
Versorgungsvertrige sowie einer mogli-
cherweise liickenhaften Dokumentation
palliativmedizinischer Leistungen durch
Hausirzte ebenfalls eher unterschatzt.
Bei der Versorgung élterer, gebrechlicher
Patienten sieht das Vergiitungssystem
nidmlich eine Trennung zwischen ge-
riatrischen und palliativmedizinischen

Leistungen vor, die in der hausarztlichen
Praxis verschmelzen [12], was mit einer
Unterdokumentation  palliativmedizi-
nischer Leistungen einhergehen kann
[13].

Vergleich mit Bedarfsschatzungen
und im zeitlichen Verlauf

Der Anteil von 32,7% der Versicherten
mit mindestens einer Palliativleistung in
den letzten 6 Lebensmonaten liegt noch
immer deutlich unter dem geschitzten
Bedarf fir Deutschland: Unter Verwen-
dung der Schitzmethode von Murtagh
et al. [14] wiesen 78 % der Todesfille im
Jahr 2013 einen palliativen Versorgungs-
bedarf auf [15]. Auf internationaler Ebe-
ne wird der Bedarf auf 56-83 % geschitzt
[16].

Laut Schitzungen der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) ha-
ben sogar 90 % der Versterbenden pallia-
tiven Versorgungsbedarf, davon wiede-
rum etwa 10% Bedarf an spezialisierter
PV [10, 17]. Diesem geschitzten Bedarf
von 90 % bzw. 10 % steht in unseren Ana-
lysen eine Inanspruchnahme von 32,7 %
bzw. 13,1 % gegeniiber. Demnach bestiin-
deinsgesamt eine deutliche palliative Un-
terversorgung bei einer gleichzeitig tiber
der genannten Bedarfsschitzung liegen-
den Inanspruchnahme von SAPV.

Mit 13,1% erhielten im Jahr 2016
deutlich mehr Menschen vor ihrem Tod
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SAPV-Leistungen als bisher berichtet
(im Mittel 3,5 % fur die Jahre 2010-2014
[10]) bzw. als es auf Basis der SAPV-
Verordnungen ermittelbar war (7,1%).
Dies deckt sich mit dem Anstieg der
Anzahl an SAPV-Vertridgen bundesweit
von 261 auf 293 (+12,3 %) zwischen 2014
und 2016 [18]. Die starke Verbreitung
der SAPV zeigt sich schlieflich auch
in der Gegeniiberstellung der SAPV-
Inanspruchnahme von 13,1% mit der
alleinigen Inanspruchnahme von AAPV
von nur 16,5 %.

Der Anteil von Versicherten mit
AAPV-Leistungen lag mit 24,4% im
Jahr 2016 auf demselben Niveau wie
es von Radbruch et al. [10] fiir 2014
berichtet wurde. Zieht man aber - wie
ebendort - ausschliellich die EBM-
Ziffern der AAPV heran, so lag die
von uns ermittelte Inanspruchnahme
im Jahr 2016 bei 19,3%. Wihrend al-
so die Inanspruchnahme von SAPV
stark zugenommen hat, ist bei AAPV
ein Riickgang zu verzeichnen, und dies
obwohl der geschitzte Bedarf an PV
insgesamt bei Weitem nicht gedeckt ist.

Regionaler Vergleich

Erkennbar ist eine starke regionale He-
terogenitit in der Inanspruchnahme un-
terschiedlicher Formen der PV, hier ins-
besondere im Verhiltnis allgemeiner zu
spezialisierter Versorgung.

Potenzielle Einflussfaktoren stellen
neben Bedarfsunterschieden und nach-
frageseitigen Unterschieden z.B. in
der wahrgenommenen Qualitit oder
Kenntnis der Angebote (bei Patien-
ten/Angehorigen wie auch betreuenden
Versorgern) insbesondere regionsspe-
zifische Rahmenbedingungen wie Ver-
sorgungskulturen und Leistungs- und
Vergiitungsbedingungen palliativer Ver-
sorgungsformen dar, aus denen regional
unterschiedliche  Angebotsstrukturen
hervorgehen. Fiir die SAPV gilt dabei
eine nur eingeschrinkte interregiona-
le Vergleichbarkeit in Leistungsart und
-umfang [17] aufgrund unterschied-
licher Vertragsbedingungen [19]. In
geringerem Mafle gelten solche Unter-
schiede auch fiir die AAPV, wenn KV-
oder selektivvertragliche Sonderziffern
existieren. Der grundsitzlich hohere
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Abb. 2 A Anteil VersichertemitIinanspruchnahme verschiedener Formen derPalliativversorgung (PV)indenletzten 6 Lebens-
monaten, 2016, stratifiziert nach KV-Regionen, alters- und geschlechtsstandardisiert (inkl. 95 % Konfidenzintervall; vertikale,
gestrichelte Linie: Bundesdurchschnitt): a Allgemeine ambulante PV (AAPV), b spezialisierte ambulante PV (SAPV), c stationdre
PV, d stationdre Hospizleistungen. Quelle: eigene Berechnungen auf der Grundlage von BARMER-Daten. (*Leistungen des

palliativmedizinischen Konsiliardienstes (PKD) werden hier als SAPV-Leistungen erfasst, siehe Ausfiihrungen dazu im Online-

Zusatzmaterial)

Spezialisierungs- und Anforderungsgrad
ebenso wie eine hohere Vergiitung von
SAPV-Leistungen gegeniiber AAPV-
Leistungen ist jedoch durchgingig in
allen Regionen vorhanden. Wihrend fiir
jedes Hospiz ein eigener Vergiitungs-
satz (tagesbezogener Bedarfssatz) mit
den Kassenverbanden auf Landesebene
vereinbart wird [20], werden Palliativ-
leistungen im Krankenhaus iiberwiegend
bundeseinheitlich vergiitet (bis auf un-
terschiedliche Landesbasisfallwerte und
bundeslandspezifische  Zusatzentgelte
fir besondere Einrichtungen).

Der Zusammenhang zwischen Inan-
spruchnahme und Angebotskapazititen
zeigt sich eindrucksvoll in der nahezu
exakten Deckung regionaler Inanspruch-
nahme stationdrer PV im Krankenhaus
(s. Ergebnisse) mit dem jeweiligen An-
gebot an Palliativbetten [21]. Beinahe
ebenso deutlich deckt sich das Ange-
bot an Hospizbetten [21] mit der Inan-

spruchnahme stationdrer Hospizleistun-
gen (s. Ergebnisse).

Fir die jeweilige Entscheidung, ob
AAPYV oder SAPV zum Einsatz kommt,
liegen Hinweise vor, dass diese in hohem
Mafle von den verfiigbaren hausirztli-
chen AAPV-Kapazititen abhingt [22].
Weitere Faktoren zur Erklirung regio-
nalspezifischer Inanspruchnahmemus-
ter sollen im Folgenden fiir ausgewéhlte
KV-Regionen mit niedriger bzw. ho-
her Inanspruchnahme von AAPV bzw.
SAPV erortert werden:

Bayern fdllt durch die mit 34,1%
im Bundesvergleich sehr hohe Inan-
spruchnahme von AAPV auf. Hier gab
es bereits sehr frith eine starke ambu-
lante Hospizkultur. Die damit einher-
gehenden Netzwerke (der Hospiz- und
Palliativversorgung) haben die regionale
palliative Versorgungslandschaft gepragt
[17]. 2011 wurde das ,,Rahmenkonzept
zur Hospiz- und Palliativversorgung®
veroffentlicht [23]. Der Grundsatz ,,am-

1506 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 12 - 2020

bulant vor stationdr sowie die mul-
tiprofessionelle Vernetzung auch iiber
Sektorengrenzen hinweg spielen eine
wesentliche Rolle. Hinzu kommt, dass
die hausarztzentrierte Versorgung (§ 73b
SGB V) in Bayern gut etabliert ist und
eigene Vergiitungsziffern fir AAPV-
Leistungen vorsieht. Im Vergleich dazu
lag die Inanspruchnahme von SAPV
unter dem Bundesdurchschnitt. Die
SAPV-Teams sind zum Grofiteil auf
Initiative der o.g. Netzwerke bzw. der
Hospiz- und Palliativvereine entstanden
und fiigen sich damit in die vorhandene
Netzwerkstruktur ein. Im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt verfiigt Bayern iiber
deutlich weniger Arzte mit Zusatzwei-
terbildung ,,Palliativmedizin® (Online-
Zusatzmaterial, eTab. 2). Dies ist wo-
moglich auf spezifische Anforderungen
in der Weiterbildungsordnung der Baye-
rischen Landesdrztekammer fiir diese
Zusatzweiterbildung  zuriickzufiihren.



Die Mehrheit der Palliativmediziner ist
stationdr titig (eTab. 2).

Berlin fillt durch die mit 16,7 % hohe
Inanspruchnahme von SAPV auf. Bereits
seit 1992 wurden hier Vereinbarungen
nach § 73a SGB V fir die Prifinalver-
sorgung von Krebs- oder Aidspatienten
geschlossen - die sog. Home-Care-Ver-
sorgung [24]. Die SAPV baute auf diesen
Strukturen auf [24]: Home Care Berlin
e. V. (=Berliner Landesverband der Bun-
desarbeitsgemeinschaft SAPV) koordi-
niert die in der SAPV titigen Arzte, Pfle-
gedienste sowie weitere Leistungserbrin-
ger, die in offenen Teams zusammenar-
beiten. Dabei diirfen die spezialisierten
Palliativiarzte SAPV-Folgeverordnungen
selbst ausstellen und abrechnen (s. Rah-
menvertrag fiir Berlin aus dem Jahr 2013,
§ 6 Abs. 4), ggf. auch fir Aufgaben, die in
anderen Bundesldndern der AAPV zuge-
rechnet werden [10]. Dies erklart die ho-
he Inanspruchnahme von SAPV in Ber-
lin. Demgegeniiber war die Inanspruch-
nahme von AAPV-Leistungen hier mit
18,6 % auffillig gering. Hausirzte sind
deutlich weniger als in anderen Bundes-
laindernin die PV involviert [25]. Oftlauft
diese regelrecht an ihnen vorbei: Sobald
erstmals SAPV verordnet wurde, werden
sie nicht einmal mehr als Verordner be-
notigt. Verstarkt wird dieser Effekt noch
dadurch, dass SAPV-Erstverordnungen
auch hiufig aus dem Krankenhaus heraus
erfolgen. Berlin verfiigt dariiber hinaus
tiber ein im Vergleich zu anderen Regio-
nen hoheres Angebot an Hospizbetten
[21], das auch in Anspruch genommen
wurde.

Brandenburg fallt durch die mit 16,9 %
im Bundeslandvergleich geringste In-
anspruchnahme von AAPV auf, auch
wenn diese auf Landkreisebene in Ab-
hingigkeit von lokalen Angeboten an
Hospiz- und Palliativversorgung variiert
[26]. Brandenburg hat zum einen im
Bundeslandvergleich eine geringe An-
zahl an Hausirzten (eTab. 2, [27]) und
gleichzeitig eine im Vergleich zum Bun-
desdurchschnitt deutlich geringere Ein-
wohnerdichte (eTab. 2). So entstehen je
Arzt grofle Versorgungsradien. Der An-
teil an Arzten mit Zusatzweiterbildung
»Palliativmedizin“ ist in Brandenburg
vergleichsweise hoch (eTab. 2). Diese
sind wegen der groleren Versorgungs-

radien und besseren Vergiitung wahr-
scheinlich eher im Rahmen der SAPV
tatig. In Brandenburg erhielt mit 18,9 %
ein tiberdurchschnittlich hoher Anteil
an Versicherten SAPV-Leistungen. Feh-
lende AAPV-Strukturen werden daher
vermutlich durch SAPV substituiert:
Anstelle einer AAPV, die als solche aus-
reichend sein konnte, kommen SAPV-
Teams zum Einsatz, weil ansonsten gar
keine ambulante PV moglich wire.

In Hessen lag die Inanspruchnahme
von SAPV mit 16,4 % deutlich tiber dem
Bundesdurchschnitt, wihrend die Inan-
spruchnahmevon AAPVmit23,8 %inet-
wa dem Bundesdurchschnitt entsprach.
Die SAPV hat sich in Hessen aus den seit
2005 vereinzelt abgeschlossenen Vertri-
gen zur integrierten Versorgung Pallia-
tivmedizin entwickelt [28, 29]. SAPV-
Teams (Palliative Care Teams) sind zu-
sammen mit Hausérzten, Pflegediensten,
Hospizdiensten und Kliniken in Netz-
werken organisiert. Hier liegt somit tra-
ditionell ein besonderes Augenmerk auf
der Entwicklung adédquater integrierter
PV-Strukturen, um den Versorgungsbe-
darf von Patienten zu decken, der die
Leistungsfihigkeit der bestehenden Re-
gelversorgung iibersteigt, ohnebereits die
Komplexitit einer SAPV-Versorgung zu
begriinden [28, 29]. Im Bundesvergleich
gehort Hessen zu den Bundesldndern mit
den meisten ambulant titigen Palliativ-
medizinern (eTab. 2); die SAPV ist fla-
chendeckend ausgebaut. Stationidre PV
im Krankenhaus wurde hier eher weni-
ger in Anspruch genommen.

Niedersachsen féllt durch den mit
28,1% im Bundeslandvergleich hohen
Anteil an Versicherten mit AAPV-Leis-
tungen auf. Seit 2006 sind hier flichende-
ckend Palliativstiitzpunkte als Netzwerke
der ortlichen Hospizarbeit und PV ent-
standen, innerhalb derer vorhandene
Angebotsstrukturen kooperativ zusam-
menarbeiten [30, 31]. Die Palliativstiitz-
punkte biindelten die Strukturen der
Spezialversorgung, koordinierten deren
Angebot und berieten die Leistungser-
bringer der Basisversorgung [30]. Damit
gab es hier bereits gut vernetzte lokale
Strukturen, bevor die SAPV bundesweit
durch die GKV erstattungsfihig wurde.
Die so gewachsenen Palliativstrukturen
haben eine breite Verankerung der PV
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im Bereich der ambulanten &rztlichen
Versorgung insgesamt mit sich gebracht.
Niedersachsen verfiigt im Bundesland-
vergleich iiber die meisten ambulant
titigen Arzte mit Zusatzweiterbildung
»Palliativmedizin® Auch ist deren Anteil
an allen Arzten mit ambulanter Tatigkeit
hier am héchsten (eTab. 2). Lokale Arz-
tenetze (nach § 87b SGB V) fordern die
Qualifizierung ihrer Arzte zu Palliativ-
medizinern, bauen SAPV-Teams aufund
griinden Palliativstiitzpunkte. Radbruch
et al. sehen den vergleichsweise hohen
Anteil an SAPV in Niedersachsen auch
darin begriindet, dass durch weniger
strikte Struktur- und Prozessvorgaben
in SAPV-Vertriagen mehr Einrichtungen
Leistungen der SAPV anbieten kon-
nen [10]. In unseren Analysen lag die
Inanspruchnahme von SAPV in Nie-
dersachsen mit 12,0 % etwas unter dem
Bundesdurchschnitt. Stationdre PV im
Krankenhaus wurde in Niedersachsen
vergleichsweise weniger in Anspruch
genommen.

In Nordrhein entsprach die Inan-
spruchnahme von AAPV (s. auch On-
line-Zusatzmaterial) mit 23,9 % in etwa
dem Bundesdurchschnitt, wihrend die
von SAPV mit 9,0% deutlich darun-
ter lag. Hier wurde bereits friihzeitig
auf eine flichendeckende Umsetzung
der ambulanten palliativmedizinischen
und -pflegerischen Versorgung im Sinne
eines kooperativen integrativen Versor-
gungskonzepts gesetzt [32]. Dabei bilden
Arzte mit palliativmedizinischer Basis-
qualifikation (Absolvierung einer 40-
stindigen Kursweiterbildung Palliativ-
medizin) gemeinsam mit einem ambu-
lanten palliativpflegerischen Dienst die
Basis der Versorgung; bei Bedarf kann
ein qualifizierter Palliativarzt (QPA, Vo-
raussetzung: Zusatzbezeichnung ,Pal-
liativmedizin“) oder ein weiterer Ko-
operationspartner (z.B. Hospizdienst)
hinzugezogen werden [32]. Mit Einfiih-
rung des gesetzlichen Anspruchs auf
SAPV entstanden sogenannte Palliative
Care Teams als SAPV-Dienstleister, in
denen QPA mit ausgebildeten Palliativ-
pflegekriften zusammenarbeiten. Damit
ist zwischen der im Rahmen der AAPV
anforderbaren Einzelleistung eines QPA
[33] und der Teamleistung der SAPV zu
differenzieren [34]. Dies erklirt auch die
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geringere Inanspruchnahme von SAPV:
Grofle Versorgungsanteile entfallen auf
die vorgelagerte Spezialisierungsebene
des QPA und damit der AAPV. An der
Vereinbarung teilnehmende Haus- und
Fachidrzte mit palliativmedizinischer
Basisqualifikation kénnen als koordi-
nierender Arzt fungieren und ebenfalls
AAPV-Leistungen abrechnen [33]. Seit
Aufnahme von Abrechnungsziffern fiir
die hausirztliche PV in den EBM im
4. Quartal 2013 existiert in Nordrhein
innerhalb der AAPV somit ein drei-
stufiges System aus Basisversorgung
(EBM-Ziffern der Palliativversorgung),
koordinierenden Arzten mit palliativ-
medizinischer Basisqualifikation sowie
QPA. Stationire PV im Krankenhaus
wurde in Nordrhein eher weniger in
Anspruch genommen.

In Westfalen-Lippe wurden schon
sehr frith und regelhaft spezielle ambu-
lante Palliativstrukturen gefordert, die
palliativmedizinischen Konsiliardiens-
te (PKD). Diese wurden spidter an die
bundesweite Einfithrung der SAPV ange-
passt. Die ,Vereinbarung zur Umsetzung
der ambulanten palliativmedizinischen
Versorgung von unheilbar erkrankten
Patienten im hiuslichen Umfeld* [35]
erméglicht explizit Ubergiinge zwischen
allgemeiner und spezialisierter Versor-
gung. Der Hausarzt bleibt hier auch in
der palliativen Versorgungssituation der
zentrale Ansprechpartner [36, 37]. Ein-
geschriebene Haus- und Fachirzte arbei-
ten direkt mit dem PKD zusammen, der
die spezialisierte palliativmedizinische
Versorgung bei Bedarf iibernimmt. Ein-
geschriebene Arzte kénnen die AAPV-
Ziffern dieser Vereinbarung abrechnen,
nicht eingeschriebene Arzte kénnen
nur die Ziffern der Regelversorgung
(EBM-Ziffern) abrechnen. Das Hinzu-
ziehen des PKD bedarf keiner SAPV-
Verordnung nach Muster 63 [35]. Die
spezialisierten  palliativmedizinischen
Leistungen des PKD werden in dieser
Studie der SAPV zugeordnet (siehe On-
line-Zusatzmaterial ,eMethoden®). In
unseren Analysen war Westfalen-Lippe
mit 22,9 % diejenige KV-Region mit der
hochsten Inanspruchnahme von SAPV
(im Sinne einer Inanspruchnahme von
PKD-Leistungen, s. o.g. Vereinbarung).
Gleichzeitig erhielten aber auch 23,0%

der Versicherten am Lebensende AAPV-
Leistungen. AusschlieSlich AAPV-Leis-
tungen (ohne SAPV) erhielt lediglich
ein Fiinftel aller AAPV-Versorgten. Die
Inanspruchnahme stationdrer PV im
Krankenhaus lag hingegen mit 7,3%
deutlich unter dem Bundesdurchschnitt.

Im Ergebnis ldsst sich eine Gruppe
an KV-Regionen identifizieren, in de-
nen eine geiibte, historisch gewachsene
Zusammenarbeit der an der ambulanten
PV mitwirkenden Akteure (Niedersach-
sen, Hessen) bzw. eine starke Verzahnung
von allgemeiner und spezialisierter am-
bulanter Versorgung (Westfalen Lippe,
Nordrhein) existiert. In diesen KV-Re-
gionen ist die Inanspruchnahme statio-
nidrer PV eher gering. Dies konnte so
gedeutet werden, dass starke, gewach-
sene, spiter um SAPV erginzte ambu-
lante Strukturen den palliativen Versor-
gungsbedarf zu decken vermdgen, ohne
vermehrt auf stationidre Kapazititen zu-
riickgreifen zu miissen. Anders gelagert
ist der Fall Bayern, wo die gewachsenen
allgemeinen ambulanten Strukturen in
Kombination mit einer eher geringfiigig
ausgebauten SAPV die Inanspruchnah-
me stationdrer Strukturen nicht verhin-
dern.

In einer weiteren Gruppe an KV-Re-
gionen iiberwiegt die SAPV gegeniiber
der AAPV, entweder weil AAPV-Ver-
sorgungsliicken bestehen, d.h. nicht ge-
niigend Erbringer von AAPV vorhanden
sind (Brandenburg), oder weil die spe-
zialisierten Strukturen besonders leicht
zugdnglich sind und einen Einsatz der
Hausirzte in AAPV iiberfliissig machen
(Berlin).

Limitationen

Die Limitationen dieser Studie sind im
Online-Zusatzmaterial
fasst.

zusammenge-

Fazit

Indem Leistungsziffern so umfassend wie
moglich einbezogen wurden, stellen wir
die Berichterstattung zur Inanspruch-
nahme der PV auf eine neue Grundlage:
Mit 13,1 % erhielten deutlich mehr Men-
schen vor ihrem Tod SAPV-Leistungen
als bisher berichtet und als bisherige Be-
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darfsschitzungen beziffern. Gleichzeitig
ist die Abrechnung von AAPV-Leistun-
gen stagnierend bzw. riicklaufig. Fiir die
stationdre PV ist festzustellen, dass vor-
handene Palliativ- (und Hospiz-)Betten
auch genutzt werden. Funktionierende
ambulante Palliativstrukturen scheinen
weniger stationdre Inanspruchnahme
zu erfordern. Der insgesamt moglicher-
weise eher gering zu bewertende Anteil
von Versicherten, die irgendeine Form
von PV erhalten (32,7 %), erscheint am
ehesten erweiterbar durch eine Stirkung
der Strukturen allgemeiner PV.

Des Weiteren wird die starke regionale
Heterogenitit in der Inanspruchnahme
der unterschiedlichen PV-Formen deut-
lich. Diese ist durch Bedarfsunterschiede
allein kaum erkldrbar. Vielmehr scheinen
regionalspezifische Rahmenbedingun-
gen wie historisch herausgebildete Ver-
sorgungskulturen sowie Leistungs- und
Vergiitungsbedingungen jeweils regio-
nale Angebotsstrukturen hervorgebracht
zu haben, die dann auch in Anspruch
genommen werden. Regional unter-
schiedliche Strukturen sind nicht per se
negativ. Bewertet werden sollten diese
anhand ihrer Outcomes. Diese zu defi-
nieren, zu erfassen und zu vergleichen,
ist Aufgabe zukiinftiger Versorgungs-
forschung. Gegebenenfalls lassen sich
dabei Best-Practice-Regionen identifi-
zieren, deren Wirkelemente sich auch
in anderen Regionen implementieren
lassen.

Unsere anhand von verfiigbaren Re-
gionaldaten angestellte Untersuchung
zur Erklirung der regionalen Inan-
spruchnahme palliativer Versorgungs-
formen sollte zukiinftig anhand von
schliefenden statistischen =~ Analysen
iiberprift werden, in denen (geschitz-
te) Bedarfe sowie weitere nachfrage-
und angebotsseitige Einflussfaktoren
als unabhingige Groflen Berticksichti-
gung finden. Dennoch lisst sich bereits
jetzt schlussfolgern: Die Inanspruchnah-
me palliativer Versorgungsformen, vor
allem aber eine Aufnahme in die allge-
meine bzw. spezialisierte Versorgung, ist
nicht allein durch medizinischen Bedarf
erklart. Deshalb sollte die Weiterent-
wicklung der PV zukiinftig nicht aus-
schliefllich an Bedarfskriterien, sondern
mehr an patientenrelevanten Outcomes,



auch in Relation zu den aufgewendeten
Kosten, sowie dafiir relevanten Rah-
menbedingungen auf regionaler wie auf
Bundesebene orientiert werden.
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