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1. Zusammenfassung

1. Zusammenfassung

Fiir die Untersuchung der (kurativen) Uberversorgung und (palliativen) Unterversorgung am
Lebensende werden Indikatoren ausgewertet zur kurativen Uberversorgung (Chemotherapie im
letzten Lebensmonat bei Patienten mit Krebserkrankung, PEG-Anlage in den letzten drei Lebens-
monaten bei Patienten mit Demenz, Anlage eines implantierten Defibrillators bei Patienten mit
Herzinsuffizienz im letzten Lebensjahr, Anzahl der Krankenhausaufenthalte und Behandlungs-
tage in den letzten sechs Lebensmonaten) und zur palliativen Unterversorgung (Anzahl der
Patienten mit EBM-Leistungen der allgemeinen, ambulanten Palliativversorgung, Anzahl der
SAPV-Erstverordnungen, Anzahl der komplexen Palliativversorgung im Krankenhaus [OPS 8-982]
und auf Palliativstationen [OPS 8-98e], Anzahl der SAPV-Erstverordnungen in den letzten drei
Lebenstagen).

Insgesamt wurden 200.215 in den Jahren 2010 bis 2014 verstorbene Personen in die Analysen
einer Datenbank der Betriebskrankenkassen eingeschlossen (100.746 Frauen und 99.469 Man-
ner).

Grundsitzlich sind in Deutschland Strukturen vorhanden, die eine Begleitung am Lebensende
dem individuellen Patientenwunsch entsprechend ermdglichen. Wie man die letzte Phase des
Lebens verbringt und wie man stirbt, hangt jedoch von der eigenen Entscheidung und auch von
der regionalen Verfligharkeit der Strukturen ab.

In der Auswertung zeigen sich unterschiedliche Muster in den Bundesldandern. Die ostdeutschen
Linder nehmen im Vergleich die hinteren Rénge bei der (kurativen) Uberversorgung ein - hier
werden also mehr Chemotherapien, PEG-Anlagen oder ICD-Implantationen als in den westdeut-
schen Landern durchgefiihrt, ohne dass dafiir eine Ursache zu erkennen ware.

In Berlin oder Hessen wird bei vielen Patienten eine spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung (SAPV) durchgefiihrt, aber im Vergleich mit anderen Bundesldandern gibt es dort eher sel-
ten palliativmedizinische Komplexbehandlungen im Krankenhaus. Im Gegensatz dazu werden
in Rheinland-Pfalz, geringer ausgeprégt auch im stdlichen Teil von Nordrhein-Westfalen, mehr
stationdre Komplexbehandlungen und weniger SAPV durchgefiihrt.

Wihrend GroBstiadte wie Miinchen oder Berlin bei vielen Indikatoren besser abschneiden, ist die
gute Versorgung in einigen ldandlichen Regionen von groBem Interesse. In manchen ldndlichen
Regionen Mecklenburg-Vorpommerns oder Oberbayerns konnten sowohl im ambulanten Bereich
als auch bei den stationdren palliativmedizinischen Komplexbehandlungen viele Patienten
versorgt werden. Bisher wurde immer befiirchtet, dass die bestehenden Vorgaben im Gesund-
heitssystem zur Palliativversorgung in landlichen Regionen generell nicht umzusetzen seien; die
vorliegende Auswertung zeigt aber, dass in einzelnen Landkreisen eine gute Versorgung realisiert
wird.
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Die Untersuchung der Indikatoren ermdglicht keine Aussage zur Qualitidt der Behandlung. Unter-
sucht wurden Strukturen und Prozeduren. Die Auswertung liefert keine Informationen, ob oder
wie sich die beschriebenen Unterschiede in der Versorgungsqualitit der Patienten niederschlagen.

Zusammenfassend lassen sich die folgenden Handlungsempfehlungen ableiten:
m Die Hospiz- und Palliativversorgung muss in Deutschland weiter gefordert werden.

m Die Vertragsstrukturen sollten in den Regionen mit schwécherer Versorgung gedndert werden,
um einen niedrigschwelligen Zugang zur Palliativversorgung zu ermoglichen.

m Gleichzeitig gibt es in vielen Regionen hierzulande noch eine Uberversorgung mit kurativen
BehandlungsmaBnahmen am Lebensende. Hier ist ein Bewusstseinswandel erforderlich.

m Die verschiedenen Versorgungsmodelle und besonders ihre Auswirkungen auf die Ergebnis-
qualitdt - also das Befinden der schwerstkranken und sterbenden Patienten - miissen drin-
gend Uberpriift werden.
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2. Einleitung

Frither machten die Menschen viele Erfahrungen mit sterbenden Angehorigen und Nachbarn.
Heute reden wir zwar dariiber, kommen aber kaum mehr mit dem Tod in Bertihrung. Um die letzte
Lebensphase menschenwlirdig zu gestalten, miissen Politik, Biirger und Gesellschaft mehr tiber
das Sterben wissen. Jahrlich sterben in Deutschland rund 850.000 Menschen; Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Krebserkrankungen sind dabei die hdufigsten Todesursachen. Aber wo ster-
ben Menschen und wie sterben sie? Was konnen wir tun, damit ein wiirdiges Lebensende und
Sterben entsprechend den individuellen Praferenzen moglich ist?

Auch wenn es im palliativmedizinischen Bereich und bei den Hospizen viele positive Entwick-
lungen gibt, scheint die Dominanz kurativer Versorgung ungebrochen. Oft werden palliativmedi-
zinsche und begleitende Ansdtze gar nicht oder sehr spit einbezogen. Nach den Schitzungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin bendtigen 90 Prozent der etwa 850.000 Verstorbenen
pro Jahr eine Palliativversorgung; der Bedarf an spezialisierter Palliativversorgung wird auf etwa
100.000 Menschen jahrlich geschétzt. Auf Grundlage der Daten aus den Qualitdtsberichten wer-
den zurzeit etwa 60.000 palliativmedizinische Komplexbehandlungen (OPS 8-982) in deutschen
Krankenhdusern durchgefiihrt. Hinzu kommen etwas 30.000 Patienten mit einer spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung (SAPV); allerdings handelt es sich hier oft um die gleichen Patien-
ten, die nach der Entlassung aus der stationdren Behandlung in der SAPV weiterversorgt werden.

Fir das Modul 3 im Faktencheck ,Palliativversorgung® soll folgende Grundannahme analysiert
sowie allgemein verstandlich aufbereitet und beschrieben werden: ,Es finden zu viele kurative
Behandlungen und zu wenige betreuende und begleitende Angebote in der letzten Lebensphase
statt“. Dabei wird auch nach Hinweisen gesucht, inwieweit vorausschauende Versorgungsplanung
und palliative Versorgung die Lebensqualitdt der Betroffenen und/oder ihrer Angehorigen erho-
hen konnen und unnotige Behandlungen vermeiden helfen.

Diese Hypothesen werden im Folgenden tiberpriift:
m In der kurativen Versorgung liegt eine Uberversorgung vor.

m Palliativversorgung wird zu selten angeboten und durchgefiihrt.
m Palliativversorgung wird zu spat eingeleitet.
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3. Ursachen und Hintergriinde

Nach einer Definition der Weltgesundheitsorganisation dient Palliativversorgung ,der Verbesse-
rung der Lebensqualitdt von Patienten und ihren Angehorigen, die mit einer lebensbedrohlichen
Erkrankung konfrontiert sind. Dies geschieht durch Vorbeugung und Linderung von Leiden mit-
tels frihzeitiger Erkennung, hochqualifizierter Beurteilung und Behandlung von Schmerzen und
anderen Problemen physischer, psychosozialer und spiritueller Natur® (Sepulveda et al. 2002).
Palliativversorgung bejaht das Leben und sieht das Sterben als einen normalen Prozess an. Sie
will den Tod weder beschleunigen noch hinauszogern.

Der Begriff der Hospizversorgung ist nicht eindeutig von der Palliativversorgung abgegrenzt. In
Deutschland steht Hospizarbeit vor allem flir Betreuungsleistungen, die ihre Wurzeln in einer Biir-
gerbewegung haben und stark auf ehrenamtlichem Engagement basieren, wohingegen Palliativ-
versorgung - und noch spezifischer Palliativmedizin - als medizinischer Fachbereich angesehen
wird. So ist hierzulande die ambulante Palliativversorgung auf die Pflege fokussiert, wahrend der
ambulante Hospizdienst vor allem psychosoziale Unterstlitzung durch Ehrenamtliche anbietet. Im
Folgenden wird der Begriff der Palliativversorgung in einem weiter gefassten Sinn benutzt und
schlieBt Hospiz- und Palliativversorgung ein.

Palliativmedizin ist keine Erfindung der Neuzeit. Die Betreuung von sterbenden Patienten gehorte
schon friher zu den wichtigsten drztlichen Aufgaben. Doch mit der Zunahme medizinischer
Erfolge und der Anderung der Einstellungen zu Tod und Sterben im vergangenen Jahrhundert
wurden Patienten mit weit fortgeschrittenen und unheilbaren Krankheiten zunehmend isoliert
und von der medizinischen Versorgung vernachldssigt. Erst in den letzten Jahren hat sich mit
der von England ausgehenden Entwicklung der Palliativversorgung und der Hospizidee dieser
Prozess wieder umgekehrt.

Dies ist auch im Rahmen einer gesellschaftlichen Entwicklung zu sehen, in dem Tod und Sterben
langsam aus der Tabu-Ecke geholt und als Thema in der Offentlichkeit wahrgenommen werden.
So entstanden eine Reihe von Filmen, wie ,Das Beste kommt zum Schluss“ oder ,Halt auf freier
Strecke®, die hohe Zuschauerzahlen erreichten. Und die ARD-Themenwoche brachte im November
2013 viele Beitrage zum Thema ,Tod und Sterben®, die auf groBe Resonanz in der Offentlichkeit

stieBen.

Dennoch finden sich noch immer zu viele Berichte von Patienten und Angehorigen, in denen
geklagt wird tiber mangelnde Kommunikation, fehlendes Verstindnis und Unfdhigkeit zur Aus-
einandersetzung mit diesem Thema bei Arzten oder anderen Mitarbeitern im Gesundheitswesen.
In den Kommunikationsseminaren berichten Arzte, dass sie unsicher sind und sich unzureichend
ausgebildet fiihlen fiir Aufklirungsgesprache; nicht selten versuchen Arzte, diese Gespriche zu
vermeiden.
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In solchen Situationen werden aus der eigenen Hilflosigkeit heraus, gegentiber dem Dringen
der Patienten oder der Angehorigen oder gegeniiber der unheilbaren und fortschreitenden
Erkrankung, immer weiter Therapieoptionen angeboten - etwa fiir eine Viert- oder Fiinftlinien-
Chemotherapie -, auch wenn dies ldngst nicht mehr sinnvoll ist und diese Therapieversuche den
Patienten nur mit Nebenwirkungen belasten, ohne wirklich eine Chance der Lebensverlingerung
oder sogar Heilung zu bieten (Albisser Schleger et al. 2008). Therapieoptionen diirfen nur ange-
boten werden, wenn auch eine medizinische Indikation gestellt werden kann. Die Verlagerung
der Entscheidungsfindung in interdisziplindare Tumorkonferenzen der groBen Tumorzentren hat
sicher dazu beigetragen, dass ein Behandlungsteam einen solchen Druck zum Handeln von Pati-
entenseite heute besser auffangen kann. Dennoch werden nutzlose oder belastende Therapien wie
etwa Chemotherapien bis in die letzte Lebensphase hinein weiterhin haufig angeboten und auch
durchgefiihrt.

Die Weichen von der kurativen hin zu einer palliativen Zielsetzung werden dagegen immer noch
zu selten und zu spat gestellt, trotz der teils rasanten Entwicklung der Palliativversorgung in den
letzten beiden Jahrzehnten.

In Deutschland wurde die erste Palliativstation 1983 in Kéln erdffnet, das erste stationdre Hospiz
1986 in Aachen, und zeitgleich begann 1984 die ambulante Versorgung mit den ersten Sitzwa-
chengruppen in Stuttgart. Mittlerweise arbeiten hierzulande 503 stationédre Einrichtungen (statio-
ndre Hospize und Palliativstationen) und 1.370 ambulante Hospizdienste. Mit Inkrafttreten einer
Neufassung des § 37b SGB V im Jahr 2007 haben Schwerstkranke und Sterbende unabhdngig
von ihrem Aufenthaltsort zu Hause oder in einer stationdren Pflegeeinrichtung einen gesetzli-
chen Anspruch auf eine ,spezialisierte ambulante Palliativversorgung” (SAPV), sofern sich die
allgemeine palliativmedizinische Versorgung nicht mehr als ausreichend erweist. Damit wurde
hier erstmalig in Deutschland ein Anspruch auf Palliativversorgung formuliert. Eine Erweiterung
dieses Anrechts ist mit dem geplanten Hospiz- und Palliativgesetz formuliert, das derzeit im Bun-
destag diskutiert wird und Anfang 2016 in Kraft treten soll.

Mit der Charta zur Betreuung Schwerstkranker und Sterbender ist die Grundlage fiir einen breiten
gesellschaftlichen Konsens geschaffen worden (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin et al.
2010). Aufbauend auf der Charta wird derzeit eine Nationale Strategie zur Palliativversorgung
entwickelt (Bundesdrztekammer 2013).

Dabei ist stets zu betonen, dass die Palliativversorgung nicht nur spezialisierte Einrichtungen und
Dienste erbringen. Die spezialisierte Palliativversorgung ist die zweite Stufe zur Versorgung von
komplexen Symptomkonstellationen und Problemen. Einen palliativen Ansatz, zu dem das Erken-
nen von belastenden Symptomen und Problemen gehort, eine offene und ehrliche Kommunikation
mit den Patienten und den Angehorigen sowie Grundkenntnisse in der Symptomkontrolle, sollten
von allen Mitarbeitern im Gesundheitswesen angewendet werden, die in Kontakt mit schwerkran-
ken und sterbenden Menschen kommen konnen.
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In Fachgebieten, in denen solche Kontakte hiufiger zu erwarten sind, wie in der Onkologie oder
Geriatrie, sollten dariiber hinaus Kenntnisse und Fahigkeiten der allgemeinen Palliativversorgung
vorhanden sein, wie sie beispielsweise Arzten in einer 40-stiindigen Kursweiterbildung vermittelt
werden. Wihrend die allgemeine Palliativversorgung auch von einem einzelnen Arzt (z.B. als
Hausarzt) oder einer Pflegekraft (z.B. im Pflegeheim) erbracht werden kann, ist die spezialisierte
Palliativversorgung nur im multiprofessionellen Team méglich: mit Arzten, Pflegekriften, Sozial-
arbeitern, Seelsorgern, Krankengymnasten, erweitert durch Angehorige weiterer Berufsgruppen
(Logopdden, Apotheker usw.).

Die allgemeine und spezialisierte Palliativversorgung ist aber in Deutschland bei weitem noch
nicht flichendeckend umgesetzt. Vor allem in ldndlichen Bereichen fehlen die spezialisierten
Dienste und sind die Entfernungen bis zum ndchsten Spezialisten zu weit. In Pflegeeinrichtungen
werden die spezialisierten Dienste oft zu spat oder gar nicht hinzugezogen, obwohl dies in den
gesetzlichen Regelungen ausdriicklich vorgesehen ist. Die iiberwiegende Mehrzahl der Patienten
in der Palliativversorgung leidet an einer Tumorerkrankung, wahrend Patienten mit anderen
lebensbedrohlichen Erkrankungen wie Herz-, Lungen- oder Nierenversagen oder neurologischen
Krankheiten bislang nur selten Zugang zur Palliativversorgung haben, selbst wenn sie diese drin-
gend bendtigen. Auch bei vielen geriatrischen Patienten sowie Patienten mit Demenz ist in der
letzten Lebensphase eine Palliativversorgung erforderlich, wird aber viel zu selten veranlasst.

Die Regelungen zur ambulanten und stationdren Palliativversorgung unterscheiden sich zwischen
den einzelnen Bundeslandern und Kassenarztlichen Vereinigungen. Es fehlen bundeseinheitliche
Regelungen, etwa zur SAPV, um bundesweit gleiche Standards in der Palliativversorgung umzu-
setzen.

In diesem Modul 3 fiir den Faktencheck ,Palliativversorgung“ sollen daher Indikatoren fiir die
kurative Uberversorgung und die palliative Unterversorgung untersucht werden.

1
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4. Begrindung ausgewahlter Analysen

Fiir die Untersuchung der (kurativen) Uberversorgung und (palliativen) Unterversorgung am
Lebensende werden die folgenden Indikatoren ausgewertet:

Uberversorgung kurativ

m Chemotherapie im letzten Lebensmonat bei Patienten mit Krebserkrankung

m PEG-Anlage in den letzten drei Lebensmonaten bei Patienten mit Demenz

m Anlage eines implantierten Defibrillators bei Patienten mit Herzinsuffizienz im letzten Lebens-
jahr

m Anzahl der Krankenhausaufenthalte und Behandlungstage in den letzten sechs Lebensmona-
ten

Unterversorgung palliativ
m Palliativversorgung zu selten

m Anzahl der Patienten mit EBM-Leistungen der allgemeinen, ambulanten Palliativversorgung

m Anzahl der SAPV-Erstverordnungen

m Anzahl der komplexen Palliativversorgung im Krankenhaus (OPS 8-982) und auf Palliativ-
stationen (OPS 8-98e)

m Palliativversorgung zu spat

m Zeitdauer der SAPV
m Anzahl der SAPV-Erstverordnungen in den letzten drei Lebenstagen

Die Untersuchung dieser Indikatoren beruht auf einer Auswertung auf Basis der anonymisierten
HRI-Forschungsdatenbank mit Abrechnungsdaten von rund 75 gesetzlichen Krankenkassen zu
etwa 6,7 Millionen Versichertenanonymen. Die Datenauswertung wurde vom Health Risk Institute
(HRI, Dr. Andersohn & Dr. Walker) durchgefiihrt.

Ausgewertet wurden Routinedaten des deutschen Gesundheitswesens in einer retrospektiven
Sekundirdatenanalyse. Datenquelle waren anonymisierte Daten gesetzlicher Krankenkassen,
die dem HRI zu Zwecken der Versorgungsforschung zur Verfiigung stehen. Es wurden alle im
Studienzeitraum (2010 bis 2014) verstorbenen Versicherten identifiziert und hinsichtlich ihrer
Versorgung in der Zeit vor dem Todesdatum analysiert.
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Ausgewertet wurden die Daten von Versicherten, die zwischen dem 1.1.2010 und 31.12.2014
verstarben (identifiziert iber Informationen aus Krankenkassen-Stammdaten sowie Informatio-
nen aus Krankenhausaufenthalten mit Entlassungsgrund ,Tod“) und die durchgehend in den vier
Quartalen vor dem Sterbequartal versichert waren.

Versicherte mit weiterbestehender Versicherungszeit nach dem Sterbedatum (fehlende Plausibili-
tat) und Versicherte ohne exaktes Sterbedatum (z.B. nur Sterbequartal bekannt) wurden nicht in
die Auswertung aufgenommen.

Zur Darstellung der Landkarten wurde ein Algorithmus fiir die Einteilung der Kategorien gewahlt.
Die Kategorien wurden fiir jede darzustellende Landkarte getrennt berechnet, basierend auf der

Abweichung vom Bundesdurchschnitt.

Fiur jede Indikatorvariable wurde eine Rangreihenfolge der Bundesldnder erstellt. Zusatzlich
wurde fiir jedes Bundesland ein Rangscore berechnet, der die Rangreihenfolge fiir alle Indikator-
variablen bertlcksichtigt. Hierzu wurden die jeweiligen Rangplatze fiir jedes Bundesland addiert;
das Bundesland mit der niedrigsten Rangscore-Summe belegte also im Schnitt die besten Platze
(Gber alle Indikatorvariablen hinweg betrachtet).

Kategorisierung der beobachteten Werte fiir die kartografische Darstellung in sieben Klassen
(zehn Prozent Abweichung vom Bundesdurchschnitt):

Abweichungen tiber -30 % vom Bundesdurchschnitt

Abweichungen von -30% bis -20 % vom Bundesdurchschnitt
Abweichungen von -20% bis -10% vom Bundesdurchschnitt
Abweichungen von -10% bis +10% vom Bundesdurchschnitt
Abweichungen von +10 % bis +20 % vom Bundesdurchschnitt
Abweichungen von +20 % bis +30 % vom Bundesdurchschnitt

Abweichungen tiber +30 % vom Bundesdurchschnitt

13



4. Begriindung ausgewahlter Analysen

14

4.1 Uberversorgung kurativ

Untersucht werden die negativen Indikatoren fiir eine Uber- oder Fehlversorgung bei verstorbe-
nen Patienten in bestimmten Diagnosegruppen.

4.1.1 Chemotherapie im letzten Lebensmonat bei Patienten mit Krebserkrankung

In der medizinischen Versorgung am Lebensende findet in der Onkologie eine Fehlversorgung
statt, indem Patienten trotz kurzer Lebenserwartung belastenden BehandlungsmaBnahmen
unterzogen werden. Dies geschieht oft aus einer Hilflosigkeit der Behandler heraus.

Bei der Durchfiihrung einer Chemotherapie in der letzten Lebensphase ist deshalb zu fragen, wie-
weit diese MaBnahme noch indiziert war. Fiir den gewéahlten Zeitraum des letzten Lebensmonats
kann generell unterstellt werden, dass die Belastungen durch den Aufwand fiir die Therapie in der
iberwiegenden Mehrzahl der Fille die potenziellen Vorteile iiberlagern.

Ausgewertet wurde die 1-Monats-Periodenprédvalenz der Chemotherapiebehandlung (in den
letzten 30 Tagen vor dem Sterbedatum). Alle Angaben wurden alters- und geschlechtsstandar-
disiert auf die Alters- und Geschlechtsstruktur der im Jahr 2013 in Deutschland Verstorbenen.
Alters- und Geschlechtsstandardisierung bedeutet, dass die jeweilige ZielgroBe auf die Alters- und
Geschlechtsstruktur der im Jahr 2013 in Deutschland Verstorbenen hochgerechnet wurde (,Wie
ware die Behandlungspravalenz gewesen, wenn die verstorbenen Versicherten die gleiche Alters-
und Geschlechtsstruktur wie die im Jahr 2013 in Deutschland Verstorbenen gehabt hdtten?).
Hierdurch lassen sich Angaben liber Regionen und Zeitraume hinweg vergleichen, ohne dass
eventuelle Geschlechts- und/oder Altersunterschiede (zwischen Regionen oder Zeitraumen) eine
Rolle spielen. Chemotherapie wurde identifiziert tiber:

m ATC-Gruppe LO1 (Antineoplastische Mittel)

m Sonder-PZN (09999092 Zubereitung Zytostatika)

m Krankenhaus-OPS-Codes fir Chemotherapie: 8-54 (Zytostatische Chemotherapie, Immunthera-
pie und antiretrovirale Therapie)

Der untersuchte Zeitraum des letzten Lebensmonats ist nach der klinischen Erfahrung festgelegt.
In anderen Studien wurden Chemotherapien in den letzten zwei bis drei Lebenstagen als Indika-
tor fiir eine Uber- und Fehlversorgung genommen (Bauduer et al. 2000); damit wiirden jedoch nur
kleine Fallzahlen fiir die Auswertung zur Verfligung stehen.

Die Auswertung erfolgte mit den Daten der vergangenen fiinf Jahre. Allerdings wurden diese
Jahre auch einzeln ausgewertet, um Verdnderungen zu erfassen, die zum Beispiel mit der zuneh-
menden Verfiigharkeit von oralen Chemotherapeutika, mit der Etablierung von Tumorboards zur
interdisziplindren Festlegung der Therapieziele in den Tumorzentren oder mit der zunehmenden
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Implementierung von Palliativversorgung zusammenhédngen konnen. Damit wurde untersucht, ob
mittlerweile weniger Chemotherapien am Lebensende durchgefiihrt werden.

4.1.2 PEG-Anlage in den letzten drei Lebensmonaten bei Patienten mit Demenz

Untersucht wurde die 3-Monats-Periodenprédvalenz der PEG-Neu-Anlage (in den letzten 91 Tagen
vor dem Sterbedatum) bei Patienten mit Demenz.

PEG-Neu-Anlage wurde identifiziert Gber:

m Ambulante OPS-Codes / EBM (GOP 13412 Perkutane Gastrostomie)

m Krankenhaus-OPS-Codes fiir PEG-Anlage (5-431.2 Gastrostomie, Perkutan-endoskopisch [PEG])

m Nicht berticksichtigt wurden die Anlage einer Magenverweilsonde sowie chirurgische oder
laparoskopische Gastrostomien, Jejunostomien oder dhnliche Eingriffe, da hierbei die Zweckbe-
stimmungen unklar waren und Interventionen ausgeschlossen werden sollten, die mit hoher
Wahrscheinlichkeit im Zusammenhang mit gastrointestinalen Operationen oder gastrointesti-
nalen oder HNO-drztlichen Indikationen fiir den Eingriff standen.

m Keine Hinweise auf Vorhandensein einer PEG im Jahr vor dem Erfassungszeitraum der letzten
91 Tage vor dem Sterbedatum (d.h. zwischen Tag 91 und 365 vor dem Sterbedatum), da nur
Neuanlagen einer PEG identifiziert werden sollten

Das Vorhandensein einer Demenz wurde identifiziert iiber mindestens eine stationdre Diagnose
einer Demenz und/oder mindestens eine gesicherte ambulante Diagnose einer Demenz (FOO
Demenz bei Alzheimer-Krankheit; FO1 Vaskuldre Demenz; FO2 Demenz bei anderenorts klas-
sifizierten Krankheiten; FO3 Nicht ndher bezeichnete Demenz; G31.82 Lewy-Korper-Demenz;
G30 Alzheimer-Krankheit). Demenzdiagnosen wurden erfasst im Sterbequartal sowie in den vier
vorausgehenden Quartalen.

In der medizinischen Versorgung am Lebensende findet bei der Behandlung von Patienten mit
Demenz eine Fehlversorgung statt, indem zu héufig - auch bei kurzer Lebenserwartung - Ernéh-
rungssonden (PEG) eingesetzt werden.

Fir die Auswertung werden die gleichen Hypothesen wie im vorigen Abschnitt formuliert. Eine
Auswertung auf Bundesldanderebene ist sinnvoll.

Der gewdhlte Zeitraum von drei Monaten ist ein Kompromiss zwischen der zu geringen Trenn-
schirfe, wenn grofere Zeitraume ausgewertet werden (z.B. das letzte Lebensjahr), und zu kleinen
Fallzahlen in der Datenbank bei einem Kkleineren Zeitraum. Der Zeitraum ist aus der klinischen
Erfahrung heraus gewihlt, ohne dass Anhaltszahlen aus vergleichbaren Studien bekannt sind. Es
gibt systematische Ubersichtsarbeiten, die insgesamt keinen Vorteil der PEG-Erndhrung gegen-
iiber einer intensivierten Handfiitterung zeigen (Chernoff 20006).
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Bei anderen Patientengruppen, etwa Patienten mit Krebs- oder mit neurologischen Erkrankun-
gen, ist eine normale orale Nahrungsaufnahme unter Umstdnden nicht mehr méglich. Hier ist
als Option neben PEG oder parenteraler Erndhrung nur der Tod des Patienten denkbar - weil
Fliissigkeit und Nahrung nicht mehr aufgenommen werden. Die Anlage einer PEG wird deshalb
vom Patienten oft gewlinscht. Bei Demenzkranken wird hingegen die PEG-Anlage immer wieder
vom Fachpersonal und auch in der Offentlichkeit als belastende und oft nicht gewollte MaBnahme
empfunden.

4.1.3 Anlage eines implantierten Defibrillators im letzten Lebensjahr

Bei Patienten mit fortgeschrittener Herzinsuffizienz und Herzrhythmusstorungen kann die
Implantation eines Defibrillators lebensrettend sein. Bei weiter fortgeschrittener Erkrankung und
schlechter Prognose treten allerdings die Nebenwirkungen der Therapie, insbesondere die psy-
chische Belastung und die Schmerzen beim Auslosen des Defibrillators, fir viele Patienten in den
Vordergrund. Die Anlage eines implantierten Defibrillators bei Patienten mit kurzer Lebenserwar-
tung ist deshalb kritisch zu tiberdenken. Die Implantation im letzten Lebensjahr kann deshalb als
Indikator fiir eine Uberversorgung bei Patienten mit fortgeschrittener Herzinsuffizienz gewihlt
werden.

Untersucht wurde die 1-Jahres-Periodenprdvalenz der Defibrillator-Anlage (in den letzten 365
Tagen vor dem Sterbedatum) bei Patienten mit Herzinsuffizienz. Alle Angaben wurden alters- und
geschlechtsstandardisiert auf die Alters- und Geschlechtsstruktur der im Jahr 2013 in Deutsch-
land Verstorbenen.

Die Defibrillator-Anlage wurde identifiziert iber OPS-Codes bei einem stationdren Aufenthalt:

5-377.5 Defibrillator mit Einkammer-Stimulation
5-377.6 Defibrillator mit Zweikammer-Stimulation
5-377.7 Defibrillator mit biventrikuldrer Stimulation
5-377.j Defibrillator mit subkutaner Elektrode

Nicht berticksichtigt wurden OPS-Codes zu Systemumstellungen etc., da diese auf ein pravalent
vorhandenes System hinweisen. Das Vorhandensein einer Herzinsuffizienz wurde identifiziert
iber mindestens eine stationdre Diagnose einer Herzinsuffizienz und/oder mindestens eine gesi-
cherte ambulante Diagnose einer Herzinsuffizienz (150 Herzinsuffizienz). Alle Diagnosen wurden
im Sterbequartal sowie in den vier vorausgehenden Quartalen erfasst.
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4.1.4 Zahl der stationdren Aufenthalte und Behandlungstage im Krankenhaus in den
letzten sechs Lebensmonaten bei allen Todesfallen

Erfasst wurde die Anzahl von vollstationdren Krankenhausaufenthalten und Behandlungstagen
wéhrend der sechs Monate (= 183 Tage) vor dem Sterbedatum. Alle Angaben wurden alters- und
geschlechtsstandardisiert auf die Alters- und Geschlechtsstruktur der im Jahr 2013 in Deutsch-
land Verstorbenen.

Krankenhausaufenthalte wurden definiert als vollstationdre Aufnahme in ein Krankenhaus mit
mindestens einer Ubernachtung (d.h. Entlassungsdatum>Aufnahmedatum) und ohne Abrechnung
von geriatrischen und neurologischen frithrehabilitativen MaBnahmen (OPS-Codes 8-550.* und
8-552.*). Nicht bertlicksichtigt wurden beispielsweise teilstationdre Behandlungen, ambulante
Behandlungen, prastationdre Behandlungen oder Behandlungen, bei denen die Aufnahme und
Entlassung am selben Tag stattfand.

In der letzten Lebensphase werden Patienten mit chronischen Erkrankungen zu hédufig ins
Krankenhaus eingewiesen, ohne dass bei diesen stationdren Behandlungen noch sinnvolle The-
rapieansdtze durchgefiihrt werden konnen. Dagegen wiinschen die meisten Patienten, bis zum
Lebensende im eigenen hduslichen Umfeld bleiben zu kdnnen.

Diese Uberversorgung am Lebensende hangt zusammen mit der Krankenhausdichte und Arzt-
dichte sowie mit der Aufteilung auf landliche und stadtische Regionen - daher ist eine Auswer-
tung auf Lander- und Kreisebene sinnvoll.

Der gewdhlte Zeitraum der letzten sechs Monate ist als Kompromiss zwischen einem zu langen
und einem zu kurzen Zeitraum gewahlt. Bei Patienten mit schnell wachsenden Tumoren wird
die gesamte Diagnostik und Therapie im letzten Lebensjahr stattfinden; so liegt zum Beispiel bei
nicht kleinzelligem Bronchialkarzinom oder bei Pankreaskarzinom die mittlere Uberlebenszeit
bei weniger als einem Jahr. Bei anderen zum Tode fiihrenden Erkrankungen (z.B. Herzinsuffizi-
enz, Lungenfibrose) wire auch die Wahl eines ldngeren Zeitraums moglich.

4.2 Unterversorgung palliativ

Untersucht wird, ob Palliativversorgung zu selten angeboten und durchgeftihrt wird. Ausgewahlt
werden Indikatoren, die alle Bereiche (allgemein und spezialisiert, ambulant und stationdr) abbil-
den. Fur die allgemeine Palliativversorgung im Krankenhaus liegt kein guter Indikator vor, so
dass dieser Bereich nicht abgebildet wird. Die Zahl der Indikatoren ist begrenzt, deshalb werden
einige nicht in die Auswertung aufgenommen - entweder weil die Auswertung mit einem hoheren
Aufwand verbunden ist oder weil nur wenige regionale Unterschiede erwartet werden:
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m Zahl der Antrdge auf Aufnahme in ein stationdres Hospiz
m Krankenhauseinweisungen im Vergleich: mit und ohne spezialisierte Palliativversorgung
m Kosten fiir Gesundheitsversorgung im letzten Lebensjahr mit und ohne spezialisierte Palliativ-

versorgung

4.2.1 Zahl der Patienten, bei denen EBM-Leistungen der allgemeinen Palliativversor-
gung dokumentiert wurden

Die tberwiegende Mehrzahl der Menschen wiinscht sich eine Versorgung am Lebensende im
eigenen Zuhause. Die meisten sterben aber in Krankenhdusern oder Pflegeeinrichtungen. Mit
einer gelungenen Palliativversorgung konnen mehr Menschen bis zum Tod im eigenen hduslichen
Umfeld versorgt werden. Die mangelnde Umsetzung der ambulanten Palliativversorgung kann
deshalb als Indikator fiir eine Unterversorgung in der Palliativversorgung gesehen werden.

Die spezialisierte Palliativversorgung benétigt nur ein kleinerer Anteil der Patienten; fiir die meis-
ten Patienten ist eine allgemeine Palliativversorgung erforderlich, die zum Beispiel der Hausarzt
erbringen soll. Diese Leistungen in der hausdrztlichen Versorgung wurden als 1-Jahres-Perioden-
pravalenz der palliativmedizinischen Ersterhebung oder Betreuung (in den letzten 365 Tagen vor
dem Sterbedatum) erfasst. Alle Angaben wurden alters- und geschlechtsstandardisiert auf die
Alters- und Geschlechtsstruktur der im Jahr 2013 in Deutschland Verstorbenen. Die palliativme-
dizinische Ersterhebung oder Weiterbetreuung wurde identifiziert iiber ambulante EBM-Codes:

m 03370/04370: Palliativmedizinische Ersterhebung des Patientenstatus inklusive Behandlungs-
plan (einmal im Krankheitsfall)

m 03371/04371: Zuschlag zur Versichertenpauschale 03000/04000 fiir die palliativmedizinische
Betreuung in der Arztpraxis (mindestens 15 Minuten, einmal im Behandlungsfall)

m 03372/04372: Zuschlag zu den GOP 01410 oder 01413 (Besuche) fiir die palliativmedizinische
Betreuung in der Hauslichkeit (mindestens 15 Minuten, je vollendete 15 Minuten, maximal fir
75 Minuten)

m 03373/04373: Zuschlag zu den GOP 01411, 01412, 01415 (dringende Besuche) flr die pallia-
tivmedizinische Betreuung in der Hauslichkeit (je Besuch, nicht im Notfall)

Grundsatzlich ist auch denkbar, dass bei Tumorpatienten wie auch bei Patienten mit anderen
lebensbedrohlichen Erkrankungen im vorletzten Jahr vor dem Tod Leistungen der allgemeinen
Palliativversorgung abgerechnet werden. In aller Regel werden diese Ziffern jedoch erst im letzten
Lebensjahr abgerechnet.

Die Auswertung wurde auf das Jahr 2014 beschrankt, da die EBM-Codes fiir die palliativmedizini-
sche Betreuung erst im Oktober 2013 in den EBM (einheitlichen BewertungsmaBstab) aufgenom-
men wurden.
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4.2.2 Zahl der SAPV-Verordnungen

Die spezialisierte Palliativversorgung in der hduslichen Umgebung (dazu zahlen auch die Pfle-
geeinrichtungen) wird in der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) geregelt.
Erfasst wurde die 1-Jahres-Periodenpréavalenz der SAPV-Verordnungen (in den letzten 365 Tagen
vor dem Sterbedatum). Alle Angaben wurden alters- und geschlechtsstandardisiert auf die Alters-
und Geschlechtsstruktur der im Jahr 2013 in Deutschland Verstorbenen. Die SAPV-Erstverord-
nungen wurden identifiziert iiber ambulante EBM-Codes:

m 40860: Kostenpauschale zur Erstattung des besonderen Aufwandes im Rahmen der Erstverord-
nung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung gemaf der Richtlinie des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nach § 37b SGB V (ab 2009/Q2 bis 2011/Q1)

m 40862: Kostenpauschale zur Erstattung des besonderen Aufwandes im Rahmen der Folge-
verordnung zur Fortfiihrung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung gemaf der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 37b SGB V (ab 2009/Q2 bis 2011/Q1)

m 01425: Erstverordnung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung gemaf der Richtli-
nie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 37b SGB V (ab 2011/Q2)

m 01426: Folgeverordnung zur Fortfiihrung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
gemalB der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 37b SGB V (ab 2011/Q2)

Das Anrecht auf SAPV wurde mit dem Wetthewerbssicherungsgesetz im Jahr 2007 geschaffen,
die ersten Vertrage wurden 2009 abgeschlossen. In die Auswertung konnten damit die Daten seit
2010 aufgenommen werden.

Eine Erstverordnung der SAPV (fiir maximal sieben Tage) kann auch vom Krankenhausarzt vor
der Entlassung eines stationdr behandelten Patienten erfolgen. Diese Verordnungen wurden in
der Auswertung Uber die EBM-Abrechnungsziffern nicht erfasst. Allerdings wurden auch fir
diese Patienten eventuelle Folgeverordnungen durch den Hausarzt erfasst. In der Auswertung
fehlen deshalb nur solche Patienten, bei denen der Hausarzt die vom Krankenhausarzt begonnene
SAPV nicht weiterverordnet hat oder der Patient in dieser ersten Woche verstorben ist.

Die Verordnungen der SAPV unterscheiden sich nicht nur nach dem Entwicklungsstand der Palli-
ativversorgung in den Bundesldndern, sondern sind auch von den Vertragsstrukturen abhédngig.
So bestehen zum Beispiel deutliche Unterschiede zwischen den Landesteilen Nordrhein, mit einer
fast flichendeckenden Versorgung mit SAPV-Teams, und Westfalen-Lippe, bei denen Palliativnetz-
werke finanziert werden, in denen nicht zwischen allgemeiner ambulanter Palliativversorgung
und SAPV unterschieden wird.
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4.2.3 Zahl der Zusatzentgelte ZE 60 (OPS 8-982) fiir die komplexe Palliativversorgung
im Krankenhaus und Zahl der Zusatzentgelte ZE 145 (OPS 8-98e) flr die kom-
plexe Palliativversorgung auf einer Palliativstation

Die spezialisierte Palliativversorgung im stationdren Sektor wird durch die Zusatzentgelte fiir die
komplexe Palliativversorgung im Krankenhaus (OPS 8-982) und die komplexe Palliativversorgung
auf einer Palliativstation (OPS 8-98e) abgebildet.

Gestaffelt nach der Behandlungsdauer (7 bis 13 Tage, 14 bis 20 Tage, ab 21 Tage) werden fiir diese
OPS (Operationen und Prozeduren) die Zusatzentgelte ZE 60 fiir die komplexe Palliativversorgung
im Krankenhaus und ZE 145 fiir die komplexe Palliativversorgung auf einer Palliativstation erstat-
tet. Fiir Behandlungen von weniger als sieben Tagen werden weder ZE 60 noch ZE 145 erstattet.

4.3 Palliativversorgung zu spat

Bei den Patienten, die Zugang zur Palliativversorgung erhalten, wird diese Versorgung oft zu spat
eingeleitet. Durch den spéten Einsatz sind die Patienten liber lange Zeitrdume im Krankheitsver-

lauf unzureichend versorgt.
4.3.1 Zeitdauer der SAPV

Zusétzlich zur Zahl der Verordnungen wird die Zeitdauer der SAPV vor dem Lebensende berech-
net. Wenn auch komplexe Probleme bei vielen Patienten erst in den letzten Lebensmonaten
auftreten, ist es bei den meisten Verstorbenen als deutliches Zeichen einer Unterversorgung zu
bewerten, wenn die SAPV erst in den letzten zwei Lebenswochen verordnet wird, denn es ist
davon auszugehen, dass die zu behandelnden Probleme lange unbehandelt geblieben sind. Bei
kurzer Zeitdauer der SAPV bleibt kaum Zeit, um die MaBnahmen zur Sicherung der Versorgung
in der hduslichen Umgebung auszufiihren. Erfasst wird der Mittelwert der Versorgungsdauer, der
aber beeinflusst wird von den wenigen Patienten mit sehr langer SAPV-Dauer. Es wird deshalb
zusdtzlich der Median (mit 25- und 75-Perzentilen) ausgewertet.

4.3.2 Zahl der SAPV-Verordnungen in den letzten drei Lebenstagen

Die SAPV wird oft erst nach dem Abbruch aller kurativen Therapieversuche angeboten. Sie sollte
jedoch insbesondere bei den Patienten mit anderen als Tumorerkrankungen schon frith im Krank-
heitsverlauf eingesetzt werden. Die Vorteile einer moglichst frihzeitigen Integration der Pallia-
tivversorgung in die onkologische Behandlung wurde in kontrollierten Studien bestétigt (Bakitas
et al. 2009, Hui et al. 2015, Temel et al. 2010, Zimmermann et al. 2014); die American Society of
Clinical Oncology hat bereits 2012 die friihzeitige Integration empfohlen (Smith et al. 2012). Die
Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Onkologie hat diese Stellungnahme 2015 fiir Deutsch-
land tibernommen (Freund 2015). Auch fiir Patienten mit nicht tumorbedingten Erkrankungen
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(Multiple Sklerose, Herzinsuffizienz) wurden deutliche Vorteile flir die frithe Integration der Pal-
liativversorgung beschrieben (Brannstrom und Boman 2014, Brumley et al. 2007, Hauptman und
Havranek 2005, Higginson et al. 2011).

Wird die SAPV erst in den letzten Lebenstagen verordnet, bleibt kaum Zeit fiir sinnvolle Thera-
pieansitze. Fir die spate Verordnung konnen eine Reihe von Griinden und Barrieren genannt
werden, etwa nicht ausreichende Kenntnisse des behandelnden Arztes zur Prognosestellung,
Uberlastungen des SAPV-Teams oder ein fehlender Ubergang von der allgemeinen zur speziali-

sierten Versorgung.
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5. Ergebnisse der Analysen

Insgesamt wurden 200.215 im Studienzeitraum verstorbene Personen in die Analysen einge-
schlossen (100.746 Frauen und 99.469 Minner), bei 198.738 dieser Versicherten lagen Daten
fiir regionsbezogene Analysen auf Bundeslandebene vor. Das mittlere Alter der Verstorbenen im
Jahr 2013 betrug bei den Madnnern 79,8 Jahre (Deutschland: 74,0 Jahre) und bei den Frauen 73,9
Jahre (Deutschland: 80,7 Jahre). Diese Altersunterschiede zwischen der Studienpopulation und
der Bevolkerung Deutschlands wurden in allen durchgefiihrten Analysen durch direkte Alters-
standardisierung bereinigt, das heiBt, alle Ergebnisse wurden auf die im Jahr 2013 hierzulande

verstorbenen Personen hochgerechnet.
5.1 Chemotherapie im letzten Lebensmonat

Bundesweit wurde zwischen 2010 und 2014 bei 9.911 der insgesamt 80.768 Verstorbenen mit
Diagnose einer Krebserkrankung eine Chemotherapie noch im letzten Lebensmonat durchgefiihrt
(altersstandardisierter Anteil zehn Prozent). Dabei ist nicht in allen Fillen von einer Uber- oder
Fehlversorgung auszugehen. So konnen Patienten mit sehr rascher Progression der Erkrankung
oder Patienten mit Komplikationen unter laufender Chemotherapie sterben, weil die kurze Prog-
nose so nicht ersichtlich war. Chemotherapien konnen mit palliativer Zielsetzung zur Verbesse-
rung der Lebensqualitdt durchgefiihrt werden.

Allerdings wurde in einer neueren Studie beschrieben, dass die palliative Chemotherapie die
Lebensqualitit bei Patienten mit schlechtem oder mittlerem Funktionsstatus nicht verbessert
und bei Patienten mit gutem Funktionsstatus sogar verschlechtert (Prigerson et al. 2015). Die
Belastung flir Patienten kann bei einer solchen palliativen Chemotherapie gering sein, wenn zum
Beispiel orale Chemotherapeutika wie Capecitabin oder Temozolomid eingesetzt werden. Der Ein-
satz einer Chemotherapie selbst bei sehr schlechter Prognose wird manchmal auch mit psycho-
logischen Griinden erklart. Allerdings sind solche psychologischen Griinde keine angemessene
Indikation flir eine Chemotherapie. Selbst wenn dies in Einzelfédllen gerechtfertigt erscheint, sollte

es fiir die Analyse als Uberversorgung bewertet werden.

In vielen Fillen ist also davon auszugehen, dass die Fortsetzung einer Chemotherapie bis in den
letzten Lebensmonat vor dem Versterben eine Uberversorgung darstellt, die zum Beispiel auf
mangelnde Kommunikation und Aufkldrung zuriickzufiihren ist. In einer aktuellen Studie war
der Einsatz einer Chemotherapie mit palliativer Zielsetzung, also mit dem Ziel, die Lebensqualitit
zu verbessern, auch bei Patienten mit kurzer Lebenserwartung und mit gutem Funktionsstatus
ohne Effekt, wihrend bei Patienten mit schlechtem Funktionsstatus der Zustand sogar deutlich
verschlechtert wurde (Prigerson et al. 2015).

In einer dlteren retrograden Auswertung der Daten von 81 Verstorbenen in einer hamatologisch-
onkologischen Abteilung wurden Chemotherapien bei 46 Prozent der Patienten wihrend des
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stationdren Aufenthaltes (Behandlungsdauer zwischen 0 und 40 Tage vor dem Tod) durchge-
fithrt, obwohl die schlechte Prognose bei mindestens 70 Prozent der Patienten zu erkennen war
(Bauduer et al. 2000). In einer neuen Untersuchung wurden Daten von Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen mit Tumorerkrankung in den USA in einem Managed-Health-Care-Programm
ausgewertet; dabei wurde die Fortsetzung der Chemotherapie auch in den letzten 14 Tagen vor
dem Versterben bei elf Prozent der Patienten dokumentiert (Mack et al. 2015). Bei erwachsenen
Tumorpatienten wurde ein hoherer Anteil von 15,7 Prozent berichtet, der sogar im untersuchten
Zeitraum (1993 bis 1996) von 13,8 auf 18,5 Prozent mit Chemotherapie in den letzten 14 Tagen
vor dem Tod anstieg (Earle et al. 2004). In einer neueren kanadischen Auswertung von Versi-
cherungsdaten wurde ebenfalls ein Anstieg des Anteils von Patienten mit Chemotherapie in den
letzten 14 Lebenstagen erfasst; von 2,02 Prozent im Jahr 1993 auf 2,88 Prozent im Jahr 2003 (Ho
etal. 2011).

In der eigenen Untersuchung zeigt der Vergleich der Jahre 2010 bis 2014 einen gleichbleibenden
Anteil von zehn Prozent der Verstorbenen, der 2014 leicht gefallen ist auf 9,3 Prozent (Abbildung
3). Mit der Etablierung von Tumorboards zur interdisziplindren Festlegung der Therapieziele in
den Tumorzentren und mit der zunehmenden Implementierung der Palliativversorgung sollten
aber eigentlich insgesamt weniger Chemotherapien am Lebensende durchgefiihrt werden. Dies
lasst sich im Verlauf nicht erkennen.

In der aktuellen Auswertung zeigten sich Unterschiede zwischen den Bundesldndern: von 7,6
Prozent in Bremen bis 11,1 Prozent in Baden-Wiirttemberg (Abbildungen 1 und 2). Die Hau-
figkeiten liegen damit unter den US-amerikanischen, aber weit tiber den kanadischen Zahlen.
Zumindest die Bundeslander Sachsen-Anhalt, Nordrhein-Westfalen und Baden-Wiirttemberg lie-
gen Uber einem Zehn-Prozent-Anteil, der in einer dlteren Arbeit als Grenzwert fiir Einrichtungen
mit aggressiven Behandlungen am Lebensende genannt wurde (Earle et al. 2005).

Ein direkter Zusammenhang zwischen Unterschieden in den Bundesldandern und dem Entwick-
lungsstand der Palliativversorgung ist unwahrscheinlich. So ist die Zahl der Zusatzentgelte ZE
60 oder ZE 145 fiir komplexe Palliativversorgung in Bremen besonders niedrig (Abbildung 20).

Insgesamt 6.324 Verstorbene mit Krebserkrankung erhielten eine Versorgung mit SAPV im Jahr
vor ihrem Tod. Der Anteil der Verstorbenen mit SAPV, die Chemotherapie im letzten Lebensmonat
erhalten haben, war niedriger (7,3 Prozent) als bei Verstorbenen ohne SAPV (10,3 Prozent). Dies
kann daran liegen, dass in der SAPV eher eine kritische Haltung gegeniiber der Fortsetzung der
Chemotherapie vorherrscht.
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Abbildung 1: Anteil von Verstorbenen mit Krebs, die Chemotherapie im letzten Lebensmonat
erhalten haben, 2010 bis 2014

Angaben in Prozent. Stratifiziert nach Bundesland, gesamter Studienzeitraum, geschlechts- und altersstandardisiert,
Balken inkl. 95%-Konfidenzintervalle

Bremen
Saarland _
Brandenburg _
Hamburg —_—
Rheinland-Pfalz —
Hessen —
Bayern i
Mecklenburg-Vorpommern _
Berlin i
Schleswig-Holstein _—
Thiringen _
Niedersachsen —
Sachsen _
Deutschland I
Sachsen-Anhalt _
Nordrhein-Westfalen —
Baden-Wiirttemberg —
0 i 21 é é 1‘0 1‘2 1‘4
Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). | BertelsmannStiftung

Tabelle 1: Anteil von Verstorbenen mit Krebs, die Chemotherapie im letzten Lebensmonat erhalten
haben, 2010 bis 2014

Stratifiziert nach SAPV, geschlechts- und altersstandardisiert auf die Geschlechts- und Altersstruktur der im Jahr 2013 in Deutschland verstorbenen
Personen, erhoben innerhalb des Jahres vor dem Sterbedatum

Anteil Verstorbener 95 %-Konfidenzintervall

ohne SAPV 10,3 % 9,9 % bis 10,9 %
mit SAPV 73% 6,7 % bis 8,1%
Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). | BertelsmannStiftung
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Abbildung 2: Anteil von Verstorbenen mit Krebs, die Chemotherapie im letzten Lebensmonat

erhalten haben, 2010 bis 2014

Geschlechts- und altersstandardisiert

<7%

>7% bis<8%
>8% bis<9%
>9% bis<11%
>11% bis<12%
>12% bis< 13 %
>13%
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Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). BertelsmannStiftung

Abbildung 3: Anteil von Verstorbenen mit Krebs, die Chemotherapie im letzten Lebensmonat

erhalten haben, 2010 bis 2014

Angaben in Prozent. Stratifiziert nach Kalenderjahr, geschlechts- und altersstandardisiert, inkl. 95%-Konfidenzintervalle
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Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). | BertelsmannStiftung
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5.2 PEG-Anlage in den letzten drei Lebensmonaten bei Patienten mit Demenz

Bundesweit war bei insgesamt 66.645 Verstorbenen eine Demenzdiagnose vor dem Versterben
gestellt worden - bei 1.443 Patienten davon wurde eine PEG in den letzten drei Lebensmonaten
angelegt (standardisierter Anteil 3,0 Prozent). Im Vergleich der Bundesldnder variierte dieser
Anteil um das Dreifache zwischen Bremen (1,31 Prozent) und Nordrhein-Westfalen (3,86 Prozent,
Abbildung 4). Neben den Stadtstaaten Bremen, Hamburg und Berlin féllt der niedrige Anteil in
Baden-Wiirttemberg auf (2,05 Prozent). Insgesamt ist ein Nord-Stid-Gefélle zu erkennen, mit mehr
PEG-Anlagen im letzten Lebensjahr im Norden und Westen (Abbildung 5). Im Vergleich der ver-
gangenen Jahre ist ein deutlicher Riickgang festzustellen, von 3,3 Prozent im Jahr 2010 auf 2,7
Prozent im Jahr 2014 (Abbildung 6). Dies kénnte mit der zunehmenden Verbreitung von Patien-
tenverfiigung und Vorsorgeplanung zusammenhangen sowie der Anderung des Betreuungsrechts
im Jahr 2009 mit der gesetzlichen Regelung zur Giiltigkeit von Patientenverfiigungen.

Der Dreimonatszeitraum ist aus der klinischen Erfahrung heraus gewéahlt, ohne dass Anhaltszah-
len aus vergleichbaren Studien vorliegen. Systematische Ubersichtsarbeiten zeigen keinen Vorteil
der PEG-Erndhrung gegeniiber einer intensivierten Handfiitterung (Candy et al. 2009, Hanson et
al. 2011, Watson und Green 2006) und warnen vor den Komplikationen (Finucane et al. 1999).
Auch das Positionspapier der European Association for Palliative Care (EAPC) rit von der Anlage
der PEG ab und empfiehlt stattdessen intensivierte Handfiitterung (van der Steen et al. 2014). Das
Papier beschreibt die Schwierigkeiten mit der Prognosestellung bei Demenzpatienten. Die kurze
Lebenserwartung wird bei Patienten mit Demenz oft nicht rechtzeitig erkannt, so dass die Anlage
der PEG flr den Arzt noch indiziert scheint.

Insgesamt werden Patienten mit Demenz zwar nicht unbedingt hdufiger als andere Patienten
belastenden Behandlungen unterzogen, doch im Vergleich zu Patienten mit Tumorerkrankung
werden signifikant haufiger PEGs angelegt (Ahronheim et al. 1996).

Auch bei anderen Patientengruppen, etwa Patienten mit Tumorerkrankung oder mit neurologi-
schen Schluckstorungen, ist eine orale Erndhrung unter Umstinden nicht mehr moglich; hier
ist ohne PEG nur eine parenterale Erndhrung oder eben der Tod des Patienten denkbar, weil
Flissigkeit und Nahrung nicht mehr aufgenommen werden. Bei Demenzkranken wird hingegen
die PEG-Anlage immer wieder vom Fachpersonal und auch in der Offentlichkeit als belastende und
oft nicht gewollte MaBnahme empfunden. Die Anlage einer PEG bei Patienten mit Demenz in den
letzten drei Lebensmonaten ist deshalb als Indikator fiir eine Ubertherapie geeignet.

Insgesamt 1.184 Verstorbene mit Demenz erhielten eine Versorgung mit SAPV im Jahr vor ihrem
Tod. Nur in der kleineren Untergruppe von Patienten mit Demenz und Krebserkrankung wurden
mit SAPV weniger PEGs angelegt, in der Gruppe mit Demenz, aber ohne Tumorerkrankung lag
der Anteil der PEG-Anlagen insgesamt hoher und bei den Patienten mit SAPV nochmals héher
(3,69 gegentiber 3,15 Prozent ohne SAPV). Bei insgesamt kleinen Fallzahlen von PEG-Anlagen in
den Gruppen ist es fraglich, ob ein ursachlicher Zusammenhang besteht.
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Abbildung 4: Anteil von Verstorbenen mit Demenz, die eine PEG-Neuanlage in den letzten drei
Lebensmonaten erhalten haben, 2010 bis 2014
Angaben in Prozent. Stratifiziert nach Bundesland, gesamter Studienzeitraum, geschlechts- und altersstandardisiert,
Balken inkl. 95%-Konfidenzintervalle
|
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Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). | BertelsmannStiftung

Tabelle 2: Anteil von Verstorbenen mit Demenz, die eine PEG-Neuanlage in den letzten drei
Lebensmonaten erhalten haben, 2010 bis 2014

Stratifiziert nach SAPV, geschlechts- und altersstandardisiert auf die Geschlechts- und Altersstruktur der im Jahr 2013 in Deutschland verstorbenen
Personen, erhoben innerhalb des Jahres vor dem Sterbedatum

Anzahl von Verstorbenen mit Anteil 95 %-
PEG-Neuanlage (bezogen auf die Verstorbener Konfidenzintervall
Gesamtzahl der Verstorbenen mit Demenz)

mit Krebs

ohne SAPV 350 von 16.788 2,76 % 2,31 % bis 3,38 %
mit SAPV 11von 733 1,48 % 0,66 % bis 3,14 %
ohne Krebs

ohne SAPV 1.072 von 48.748 3,15% 2,86 % bis 3,54 %
mit SAPV 12 von 415 3,69% 1,75 % bis 7,2 %

SAPV = spezialisierte ambulante Palliativversorgung.

Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). | BertelsmannStiftung

27



5. Ergebnisse der Analysen

Abbildung 5: Anteil von Verstorbenen mit Demenz, die eine PEG-Neuanlage in den letzten drei
Lebensmonaten erhalten haben, 2010 bis 2014

Geschlechts- und altersstandardisiert

<2,1%
>2,1% bis<2,4%
>2,4% bis<2,7%
>2,7% bis<3,3%
>3,3% bis<3,6%
>3,6 % bis<3,9%

>39%
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Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). BertelsmannStiftung

Abbildung 6: Anteil von Verstorbenen mit Demenz, die eine PEG-Neuanlage in den letzten
drei Lebensmonaten erhalten haben, 2010 bis 2014

Angaben in Prozent. Stratifiziert nach Kalenderjahr, geschlechts- und altersstandardisiert, inkl. 95%-Konfidenzintervalle
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Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). | BertelsmannStiftung
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5.3 Anlage eines implantierten Defibrillators im letzten Lebensjahr

In der bundesweiten Auswertung der Daten von insgesamt 93.574 verstorbenen Versicherten
mit Herzinsuffizienz wurde bei 476 Versicherten (0,65 Prozent) ein Implantierter Cardioverter
Defibrillator (ICD) wihrend des letzten Lebensjahres angelegt.

Die Héufigkeit der ICD-Implantation wies zwischen den Bundeslandern deutliche Unterschiede
auf: zwischen 0,21 Prozent im Saarland und 0,87 Prozent in Hessen (Abbildungen 7 und 8).
Aus Bremen lagen keine Angaben vor. Die bundeslandspezifischen Analysen sind aufgrund der
geringen Fallzahl nur eingeschréankt interpretierbar. Auch die Auswertungen mit und ohne SAPV
sind aufgrund der geringen Fallzahlen nicht aussagekriftig (Tabelle 4).

Die ICD-Implantation kann bei Patienten mit fortschreitender Herzinsuffizienz und tachykarden
Rhythmusstérungen lebensrettend sein. In der letzten Lebensphase, wenn das Therapieziel von
Lebensverldngerung auf palliative Zielsetzung gedndert wurde, erleben viele Patienten den ICD
jedoch zunehmend als Belastung. Insbesondere wenn sie schon eine Auslosung des ICD erlebt
haben, konnen sie groe Angst vor weiteren Aktivitdten des ICD haben. Die gesamte Lebensqua-
litat wird durch die Mdoglichkeit einer neuen Auslésung massiv beeintrdchtigt. Patienten emp-
finden es als besonders belastend, dass sie eine solche Auslésung nicht beeinflussen konnen.
Nicht wenige Menschen wiinschen deshalb eine Inaktivierung des ICD, sobald sie eine palliative
Zielsetzung der Behandlung fiir sich akzeptiert haben. Diese Patienten miissen zundchst umfas-
send aufgeklart werden. Dabei ist auch darauf hinzuweisen, dass bei vielen Patienten keine Akti-
vierung des ICD am Lebensende ausgelost wird, weil schlieBlich eine Asystolie eintritt und keine
tachykarde Rhythmusstorung.

Eine aktuelle systematische Ubersicht zu den Einstellungen und Préferenzen der Patienten zeigte
allerdings auch, dass Patienten die Deaktivierung eines ICD weder vor der Implantation noch
nachher besprechen wollten, dass sie den ICD als komplexes und uneingeschrankt vorteilhaftes
Gerat betrachteten und sich kaum Gedanken dariiber machten, inwieweit er ein friedvolles Ster-
ben behindern kénnte (Hill et al. 2015). Die Autoren schlussfolgerten, dass die Behandler Nutzen
und Nachteile sowie auch die Deaktivierung des ICD mit den Patienten und Angehorigen bespre-
chen miissen. Empfehlungen zum Umgang mit dem ICD am Lebensende und zu den ethischen
Implikationen werden gerade von einer Arbeitsgruppe der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie
vorbereitet.

Vergleichszahlen zur Implantation von ICD im letzten Lebensjahr finden sich in der Literatur
nicht. Die Publikationen beschrdanken sich auf die ICD-Deaktivierung am Lebensende. Der Anteil
der Patienten, der eine Deaktivierung wiinscht, reichte von zwdlf Prozent in einer irischen Studie
bis 79 Prozent in einer niederldndischen Studie (Hill et al. 2015). Eine palliativmedizinische Mit-
behandlung erleichterte die Entscheidung zur Deaktivierung (Pasalic et al. 2015).
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Tabelle 3: Anteil von Verstorbenen mit Anlage eines implantierbaren Defibrillators im letzten
Lebensjahr, 2010 bis 2014

Stratifiziert nach Bundesland, geschlechts- und altersstandardisiert auf die Geschlechts- und Altersstruktur der im Jahr 2013 in Deutschland
verstorbenen Personen

Bundesland Anzahl von Versicherten mit Anlage Anteil 95%-
eines implantierbaren Defibrillators Verstorbener  Konfidenzintervall

Bremen k.E. k.E. k.E.
Saarland <5 0,21% 0,04 % bis 0,71 %
Thiringen 7 0,43 % 0,16 % bis 0,96 %
Mecklenburg-Vorpommern <5 0,51% 0,13 % bis 1,42 %
Rheinland-Pfalz 49 0,55% 0,4 % bis 0,77 %
Sachsen-Anhalt 6 0,6% 0,2% bis 1,51%
Schleswig-Holstein " 0,63% 0,29 % bis 1,32 %
Niedersachsen 69 0,65% 0,43 % bis 1,08 %
Bayern 71 0,67 % 0,51% bis 0,89 %
Baden-Wiirttemberg 36 0,68% 0,45 % bis 1,06 %
Nordrhein-Westfalen 130 0,69 % 0,55 % bis 0,93 %
Brandenburg 10 0,7 % 0,29 % bis 1,63 %
Hamburg 7 0,71% 0,28 % bis 1,56 %
Sachsen 13 0,75% 0,37 % bis 1,45 %
Berlin 12 0,79% 0,36 % bis 1,72 %
Hessen 48 0.87% 0,62 % bis 1,25 %
Deutschland gesamt 476 0,65% 0,59 % bis 0,74 %

k.E. = keine Ereignisse beobachtet.

Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). | BertelsmannStiftung

Tabelle 4: Anteil von Verstorbenen mit Anlage eines implantierbaren Defibrillators im letzten
Lebensjahr, 2010 bis 2014

Stratifiziert nach SAPV und Krebserkrankung, geschlechts- und altersstandardisiert auf die Geschlechts- und Altersstruktur der im Jahr 2013 in
Deutschland verstorbenen Personen, erhoben innerhalb des Jahres vor dem Sterbedatum

Anzahl von Versicherten mit Anlage eines Anteil 95 %-
implantierbaren Defibrillators Verstorbener Konfidenzintervall

mit Krebs
ohne SAPV 118 0,34 % 0,28 % bis 0,42 %
mit SAPV <5 0,04 % 0% bis 0,23 %
ohne Krebs
ohne SAPV 354 0,87 % 0,77 % bis 0,99 %
mit SAPV <5 0,6 % 0,12 % bis 1,8 %

SAPV = spezialisierte ambulante Palliativversorgung.

Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). | BertelsmannStiftung
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Abbildung 7: Anteil von Verstorbenen mit Anlage eines implantierbaren Defibrillators im letzten
Lebensjahr, 2010 bis 2014

Angaben in Prozent. Stratifiziert nach Bundesland, gesamter Studienzeitraum, geschlechts- und altersstandardisiert,
Balken inkl. 95%-Konfidenzintervalle, In Bremen keine Ereignisse beobachtet
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Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank).

| BertelsmannStiftung
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Abbildung 8: Anteil von Verstorbenen mit Anlage eines implantierbaren Defibrillators
im letzten Lebensjahr, 2010 bis 2014

Geschlechts- und altersstandardisiert

< 0,46 %
> 0,46 % bis < 0,52 %
> 0,52 % bis < 0,59 %
> 0,59 % bis < 0,72 %
> 0,72 % bis < 0,79 %
> 0,79 % bis < 0,85 %

>0,85%
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Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). BertelsmannStiftung
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5.4 Zahl der Krankenhausaufenthalte und Behandlungstage

Die Auswertung der 198.738 eingeschlossenen Versicherten mit Angaben zum Wohnort (Bun-
desland) ergab fiir die letzten sechs Lebensmonate 334.426 vollstationdre Hospitalisierungen,
entsprechend 1,66 Krankenhausaufenthalte pro Versichertem. Die Behandlungsdauer umfasste
insgesamt 3.748.015 stationdre Behandlungstage in den letzten sechs Lebensmonaten (mittlere
standardisierte Dauer 18,6 Tage pro Versichertem). Geriatrische und neurologische Komplexbe-
handlungen wurden dabei nicht berticksichtigt, da diese Mafnahmen zur Symptomkontrolle oder
um den Funktionsstatus wieder so zu stabilisieren, dass eine Weiterbetreuung in der hauslichen
Umgebung moglich ist, auch bei kurzer Lebenserwartung indiziert sein konnen.

Die Zahl der Behandlungen unterschied sich nur wenig zwischen den Bundesldndern; die
Angaben reichten von 1,48 stationdren Aufenthalten in Schleswig-Holstein bis 1,74 in Bayern
(Abbildung 9). Ebenso gering waren die Unterschiede zwischen den Landern bei den stationdren
Behandlungstagen: zwischen 15,28 in Bremen und 19,94 in Nordrhein-Westfalen (Abbildung 10).

Die Auswertung auf Kreisebene zeigt deutlichere Unterschiede. Bei der Zahl der stationdren
Aufenthalte bestehen Unterschiede vom Fiinffachen (Tabelle 6), bei den stationdren Behandlungs-
tagen von mehr als dem Sechsfachen (Tabelle 7) zwischen den Extremwerten. Haufungen der
stationdren Behandlungen sind in den Ballungsgebieten (Grofraum Miinchen, Berlin, Hamburg,
Ruhrgebiet), aber auch in ldndlichen Teilen von Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Nieder-
sachsen und Bayern zu finden (Abbildungen 11 und 12).

Fir die haufigeren stationdaren Behandlungen in den Ballungsraumen liegt ein Zusammenhang
mit der Zahl der Krankenhduser und Krankenhausbetten nahe. In der SUPPORT-Studie (Study
to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatments) wurde in der
Medicare-Datenbank eine Vielzahl von Faktoren auf ihren Einfluss auf den Sterbeort untersucht
(Pritchard et al. 1998). Das Risiko, nach einer stationdren Aufnahme im Krankenhaus zu sterben
und nicht in der hduslichen Umgebung, hing dabei wesentlich von der Verfiigharkeit von Kran-
kenhausbetten ab: In Regionen mit mehr Krankenhausbetten starben mehr Menschen im Kran-
kenhaus, wahrend in den Regionen mit mehr Pflegeheimpldtzen und Hospizprogrammen mehr
Menschen zu Hause starben, ohne stationar behandelt zu werden. Die Prioritdten der Patienten

oder andere Faktoren spielten dagegen eine untergeordnete Rolle.

In einer zweijahrigen interventionellen Teilstudie der SUPPORT-Studie wurden keine Unterschiede
in der Haufigkeit der Krankenhausaufenthalte zwischen Interventionsgruppe und Kontrollgruppe
erfasst (The Support Principal Investigators 1995). Die Autoren schlussfolgerten, dass erhebliche
individuelle und gesellschaftliche Anstrengungen notwendig sind, um hier Anderungen zu errei-
chen.
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Laut einer US-amerikanischen Studie hing die Haufigkeit stationdrer Krankenhausaufenthalte
auch von der Ethnie der Patienten ab: Afroamerikanische Patienten wurden hdufiger stationdr
behandelt als WeiBe (Guadagnolo et al. 2015).

Eine kanadische Studie zur Haufigkeit von aggressiven BehandlungsmaBnahmen am Lebensende
ermittelte einen langsam sinkenden Anteil der Patienten mit stationdarem Krankenhausaufenthalt
in den letzten 30 Lebenstagen von 1993 (8,5 Prozent) bis 2003 (7,5 Prozent) (Ho et al. 2011). Im
Gegensatz dazu berichtete eine andere Studie eine leichte Zunahme der stationdren Kranken-
hausaufenthalte pro Patient in den letzten 30 Lebenstagen von 0,59 im Jahr 1993 auf 0,62 im Jahr
1996 (Earle et al. 2004). Die Zahl der stationdren Behandlungstage in den letzten 30 Lebenstagen
blieb in dieser Studie aber quasi unverdndert: 4,8 (1993) bzw. 4,7 Tage (1996).

In einer weiteren kanadischen Studie zu den Behandlungskosten am Lebensende wurde berichtet,
dass bis zu 90 Prozent der Patienten in einer palliativen Behandlungssituation im letzten Lebens-
jahr stationdr behandelt wurden und zusétzlich 33 Prozent im vorletzten Lebensjahr (Fassbender
et al. 2009). Die Kosten fiir die stationdren Behandlungen stellten den groften Kostenfaktor am
Lebensende dar.

Fir den gewéhlten Zeitraum der letzten sechs Lebensmonate liegen keine Vergleichsdaten aus der
Literatur vor. Auch hier ist ebenso wie bei anderen Indikatoren die Balance zwischen einem zu
langen und einem zu kurzen Zeitraum schwierig. Bei Patienten mit schnell wachsenden Tumoren
wird die gesamte Diagnostik und Therapie im letzten Lebensjahr stattfinden; so liegt etwa bei
nicht kleinzelligem Bronchialkarzinom oder bei Pankreaskarzinom die mittlere Uberlebenszeit
bei weniger als einem Jahr. Hier ist davon auszugehen, dass stationdre Aufenthalte zur Diagnostik
und Therapieplanung sinnvoll sind und nicht vermieden werden konnen. Bei anderen zum Tode
fihrenden Erkrankungen (z.B. Herzinsuffizienz, Lungenfibrose) ware die Wahl eines ldngeren
Zeitraums, zum Beispiel von einem Jahr, angemessener.

Mittlerweile wurde in mehreren Arbeiten die ,,Uberraschungsfrage“ (,Wirde es Sie tiberraschen,
wenn der Patient in den nédchsten zwolf Monaten stirbt?“) als Indikator dafiir genommen, dass
die Therapieziele tUberpriift und moglicherweise in eine palliative Richtung verdndert werden
miussen (Moss et al. 2010, Murray und Boyd 2011, Pang et al. 2013). Im Umkehrschluss miissten
dann also die stationdren Krankenhausaufenthalte deutlich seltener werden, weil sie bei einer
palliativen Therapiezieldnderung nur selten sinnvoll sind. Der Zeitraum des letzten Lebensjahres
wird dadurch zunehmend als Auswertungszeitraum fiir aggressive BehandlungsmaBnahmen
begriindet, wozu auch die stationdaren Krankenhausbehandlungen zéhlen.
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Abbildung 9: Anzahl von Krankenhausaufenthalten in den letzten sechs Lebensmonaten, 2010 bis 2014

Angaben in Prozent. Stratifiziert nach Bundesland, geschlechts- und altersstandardisiert; Balken inkl. 95%-Konfidenzintervalle

Schleswig-Holstein
Bremen

Hamburg
Baden-Wiirttemberg
Niedersachsen
Mecklenburg-Vorpommern
Rheinland-Pfalz
Hessen

Berlin

Deutschland
Sachsen
Nordrhein-Westfalen
Saarland

Sachsen-Anhalt

Thiringen
Brandenburg
Bayern
T T T T 1
0 0,5 1,0 1.5 2,0
Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). | BertelsmannStiftung
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Abbildung 10: Anzahl stationérer Behandlungstage in den letzten sechs Lebensmonaten, 2010 bis 2014

Angaben in Prozent. Stratifiziert nach Bundesland, geschlechts- und altersstandardisiert; Balken inkl. 95%-Konfidenzintervalle
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Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). | BertelsmannStiftung

Tabelle 5: Anzahl stationdrer Behandlungstage in den letzten sechs Lebensmonaten, 2010 bis 2014

Stratifiziert nach SAPV und Krebserkrankung, geschlechts- und altersstandardisiert auf die Geschlechts- und Altersstruktur der im Jahr 2013 in
Deutschland verstorbenen Personen, erhoben innerhalb des Jahres vor dem Sterbedatum

Anzahl Verstorbene (N) Stationare Behandlungstage 95 %-Konfidenzintervall
je Versicherter

mit Krebs

ohne SAPV 74.561 23,29 23,13 bis 23,45

mit SAPV 6.324 21,4 20,81 bis 21,99
ohne Krebs

ohne SAPV 118.496 14,95 14,82 bis 15,08

mit SAPV 834 18,11 16,5 bis 19,73

SAPV = spezialisierte ambulante Palliativversorgung.

Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). | BertelsmannStiftung
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Abbildung 11: Anzahl von Krankenhausaufenthalten in den letzten sechs Lebensmonaten, 2010 bis 2014

Geschlechts- und altersstandardisiert
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Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank

| BertelsmannStiftung

Tabelle 6: Kennziffern zur regionalen Variation — Anzahl von Krankenhausaufenthalten in den

letzten sechs Lebensmonaten

2010 bis 2014

Mittelwert
Median
Spannweite
Extremalquotient

Perzentilquotient

1,66
1,46

0,38-1,

510
1,91

95

Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank).

BertelsmannStiftung
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Abbildung 12: Anzahl stationérer Behandlungstage in den letzten sechs Lebensmonaten, 2010 bis 2014

Geschlechts- und altersstandardisiert
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Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). BertelsmannStiftung

Tabelle 7: Kennziffern zur regionalen Variation — Anzahl stationarer Behandlungstage in den letzten
sechs Lebensmonaten

2010 bis 2014

Mittelwert 18,6
Median 15,9
Spannweite 3,5-22,4
Extremalquotient 6,39
Perzentilquotient 2,13
Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). BertelsmannStiftung
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5.5 Zahl der Patienten mit EBM-Leistungen der allgemeinen
Palliativversorgung

Da die Anderung im einheitlichen BewertungsmaBstab (EBM) mit der Einfiihrung von neuen
Abrechnungsziffern fiir die allgemeine ambulante Palliativversorgung (AAPV) erst im Oktober
2013 in Kraft getreten ist, erfolgte die Auswertung der Leistungen in der AAPV mit den 40.860
im Jahr 2014 verstorbenen Versicherten. Die Ergebnisse dieser Auswertungen sind sicher in den
kommenden Jahren zu Uberpriifen, da sich im ersten Jahr nach Einfiihrung der neuen Ziffer nur
erste Trends abbilden lassen.

Im letzten Lebensjahr wurde aus dieser Gruppe bei 9.883 (24,2 Prozent) Patienten mindestens
eine EBM-Ziffer abgerechnet, die sich auf eine palliativmedizinische Ersterhebung oder palliativ-
medizinische Betreuung in der ambulanten Versorgung bezog. Krebs war die haufigste Grunder-
krankung bei Patienten mit AAPV (Tabelle 8).

Zwischen den Bundesldndern zeigten sich deutliche Unterschiede in der Haufigkeit der AAPV: von
15,6 Prozent der Verstorbenen in Nordrhein-Westfalen bis 33,3 Prozent in Bayern (Abbildungen
13 und 14). Allerdings wurden nur die AAPV-Leistungen im letzten Lebensjahr beriicksichtigt; es
ist aber durchaus denkbar, dass bei einer Reihe von Patienten bereits im Jahr zuvor oder sogar
noch frither AAPV indiziert war und eingesetzt wurde.

Vor allem missen bei der Bewertung die Unterschiede in den Versorgungsstrukturen berticksich-
tigt werden. So ist in Nordrhein-Westfalen die ambulante Palliativversorgung in den Bereichen der
beiden Arztekammern sehr unterschiedlich organisiert: Bei der Arztekammer Nordrhein wird die
AAPV iiber die EBM-Ziffern abgerechnet; bei der Arztekammer Westfalen-Lippe werden sowohl
AAPV-als auch SAPV-Leistungen Uber einen Palliativvertrag (nach § 132d SGB V) finanziert, den
die Krankenkassen in Westfalen-Lippe gemeinsam mit der Kassenarztlichen Vereinigung Westfa-
len-Lippe und Vertretern der Palliativeinrichtungen 2011 geschlossen haben (www.kvwl.de/arzt/
recht/kvwl/palliativ/). Die Palliativversorgung erfolgt in den 36 Palliativkonsiliardiensten, die
gemeinsam mit den Hausédrzten regionale Netzwerke bilden. In der Auswertung der EBM-Ziffern
fiir die einzelnen Landkreise ist deshalb in Westfalen-Lippe kaum AAPV sichtbar, wahrend vor
allem in den stidlichen Teilen von Nordrhein durchaus hohere Anteile an AAPV zu erkennen sind
(Abbildung 15).

Auch andere Regionen weisen groBe Schwankungen in den Haufigkeiten auf, bis zu Variationen
um das 100-Fache (Tabelle 10). Neben einer guten Versorgung in Ballungsrdumen wie Miinchen,
Hamburg oder Bremen fallen ebenso Regionen im liandlichen Bereich mit hohen Anteilen auf, zum
Beispiel in Mecklenburg-Vorpommern, im ostlichen Teil von Niedersachsen oder die Regionen
Oberpfalz und Oberfranken in Bayern. In Berlin liegt die AAPV nur wenig hoher als in den umlie-
genden ldndlichen Regionen. Dies hdngt am ehesten mit dem Ausbau der SAPV (siehe folgenden
Abschnitt) zusammen.
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Tabelle 8: Verteilung der Grunderkrankungen von Verstorbenen mit palliativmedizinischer
Ersterhebung oder palliativmedizinischer Betreuung in der ambulanten Versorgung im

letzten Lebensjahr

Grunderkrankung'
Krebserkrankungen
Neurologische Erkrankungen?
Krankheiten des Kreislaufsystems

Sonstige

Anteil Verstorbener
64,9 %
5,6 %
29,2%
0,3%

95 %-Konfidenzintervall
64,1 % bis 65,8 %
5,2 % bis 6%
228,3 % bis 30 %
0,2% bis 0,5%

' Die Einstufung der vermutlich urséchlichen Grunderkrankung wurde hierarchisch vorgenommen (alle Patienten mit Krebserkrankungen; Patienten
ohne Krebserkrankungen, aber mit neurologischen Erkrankungen; Patienten ohne Krebserkrankungen oder neurologischen Erkrankungen, aber mit

kardiovaskularen Erkrankungen; sonstige Patienten).

2 Morbus Parkinson, Multiple Sklerose, Amyotrophe Lateralsklerose (ALS)

Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank).

| BertelsmannStiftung

Tabelle 9: Anteil von Verstorbenen mit palliativmedizinischer Ersterhebung oder palliativmedizinischer
Betreuung in der ambulanten Versorgung im letzten Lebensjahr, 2014

Stratifiziert nach Bundesland, geschlechts- und altersstandardisiert auf die Geschlechts- und Altersstruktur der im Jahr 2013 in Deutschland

verstorbenen Personen

Bundesland Anteil Verstorbener 95 %-Konfidenzintervall
Nordrhein-Westfalen (gesamt) 15,6 % 14,9 % bis 16,4 %
Nordrhein-Westfalen (KV Nordrhein) 19,5% 18,5 % bis 20,6 %
Nordrhein-Westfalen (KV Westfalen-Lippe) 4,8% 4,0 % bis 5,8 %
Berlin 17,8 % 14,8 % bis 22 %
Brandenburg 18,7% 15,7 % bis 22,5%
Bremen 19,2% 13,5 % bis 28,2 %
Sachsen-Anhalt 21,6% 17,2 % bis 27,4%
Sachsen 22,9% 19,8 % bis 26,4 %
Hamburg 23,7% 19,3 % bis 29,3 %
Hessen 24,1% 22,3 % bis 26,1 %
Baden-Wiirttemberg 24,4% 22,8 % bis 26 %
Thiringen 25,0% 20,9 % bis 29,8 %
Saarland 254% 20,0 % bis 33,0%
Schleswig-Holstein 26 % 22,8% bis 29,7 %
Rheinland-Pfalz 26,5% 25,0 % bis 28,2 %
Mecklenburg-Vorpommern 26,8 % 21,7 % bis 33,5%
Niedersachsen 28,0% 26,7 % bis 29,4 %
Bayern 33,3% 31,8 % bis 34,8 %
Deutschland gesamt 24,2% 23,7 % bis 24,7 %

Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank).

| BertelsmannStiftung
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Auch wenn schon mehr als ein Fiinftel der Verstorbenen mit AAPV-Leistungen versorgt werden,
bleibt diese Zahl doch hinter dem Bedarf zuriick. Die European Association for Palliative Care
(EAPC) schétzt den Bedarf einer allgemeinem Palliativversorgung auf 50 bis 90 Prozent der Ver-
storbenen (Radbruch et al. 2009). Fiir Deutschland kann davon ausgegangen werden, dass 90
Prozent aller Verstorbenen eine Palliativversorgung benotigt haben, davon aber nur zehn Prozent
bei komplexen Symptomen oder Problemen eine spezialisierte Palliativversorgung. Damit ist der
Anteil der Patienten, der eine AAPV bendtigt, auf 80 bis 90 Prozent zu schatzen.

Mit verschiedenen Methoden zu bevilkerungsbasierten Berechnungen wurde der Anteil der
Patienten, der eine Palliativversorgung benotigt hat, auf 37 bis 96 Prozent aller Verstorbenen
geschatzt; allerdings wurde hier nicht zwischen allgemeiner und spezialisierter Palliativversor-
gung unterschieden (Murtagh et al. 2014). Mit einer verbesserten Methode wurde der Anteil auf
mindestens 63 Prozent berechnet, in einkommensstarken Landern eher auf 69 bis 82 Prozent.

Abbildung 13: Anteil von Verstorbenen mit palliativmedizinischer Ersterhebung oder palliativ-
medizinischer Betreuung in der ambulanten Versorgung im letzten Lebensjahr, 2014

Angaben in Prozent. Stratifiziert nach Bundesland, geschlechts- und altersstandardisiert; Balken inkl. 95%-Konfidenzintervalle

—
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Bayern

Berlin | _
Brandenburg | _
Bremen |
NRW, nur KV Nordrhein | =
Sachsen-Anhalt | _
Sachsen | _
Hamburg | _
Hessen | _
Deutschland —
Baden-Wiirttemberg —
Thiringen | _
Saarland |
Schleswig-Holstein | mmm—
Rheinland-Pfalz | —
Mecklenburg-Vorpommern | _
Niedersachsen : —
}
0 5

Werte von Nordrhein-Westfalen (KV Westfalen-Lippe) und Nordrhein-Westfalen (gesamt) aus methodischen Griinden (siehe Text) nicht dargestellt.

Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). | BertelsmannStiftung
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Abbildung 14: Anteil von Verstorbenen mit palliativmedizinischer Ersterhebung oder palliativ-
medizinischer Betreuung in der ambulanten Versorgung im letzten Lebensjahr, 2014

Geschlechts- und altersstandardisiert

EEENECOO

<17 %
> 17 % bis < 19 %
>19% bis <22 %
>22% bis<27 %
> 27 % bis <29 %
>29% bis<31%

>31%

Werte fiir Nordrhein-Westfalen eingeschrankt interpretierbar.

Aufgrund geringer Fallzahlen besteht fiir die vorliegende Karte nach Kreisen eine erhohte statistische Unsicherheit.

Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank).

BertelsmannStiftung
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Abbildung 15: Anteil von Verstorbenen mit palliativmedizinischer Ersterhebung oder palliativ-
medizinischer Betreuung in der ambulanten Versorgung im letzten Lebensjahr, 2014

Geschlechts- und altersstandardisiert

<17 %
> 17 % bis < 19 %
> 19 % bis <22 %
>22 % bis <27 %
> 27 % bis <29 %
>29 % bis<31%

>31%
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Werte fir Nordrhein-Westfalen (KV Region Westfalen-Lippe) eingeschrankt interpretierbar.
Aufgrund geringer Fallzahlen besteht fiir die vorliegende Karte nach Kreisen eine erhdhte statistische Unsicherheit.

Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). BertelsmannStiftung

Tabelle 10: Kennziffern zur regionalen Variation — Anteil von Verstorbenen mit palliativmedizinischer
Ersterhebung oder palliativmedizinischer Betreuung in der ambulanten Versorgung im
letzten Lebensjahr

2014

Mittelwert 24,2%
Median 13,4%
Spannweite 0,3%-35,6%
Extremalquotient 131,35
Perzentilquotient 13,61
Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). | BertelsmannsStiftung
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5.6 Zahl der SAPV-Erstverordnungen

Bundesweit wurde im Zeitraum von 2010 bis 2014 bei 7.144 (3,5 Prozent) der insgesamt 198.738
Verstorbenen im letzten Lebensjahr eine EBM-Ziffer abgerechnet, die sich auf SAPV bezog. Krebs-
erkrankungen waren die hdufigsten Grunderkrankungen bei Patienten mit SAPV (Tabelle 11).
Krankheiten des Kreislaufsystems wie chronische Herzinsuffizienz oder neurologische Erkran-
kungen wie amyotrophe Lateralsklerose fiihrten hingegen viel seltener zu einer SAPV-Verord-
nung. Andere Erkrankungen waren nur in 0,2 Prozent der Falle der Ausléser fir SAPV.

Zwischen den Bundesldndern bestanden groBe Unterschiede bis zum Sechsfachen: zwischen 1,8
Prozent in Nordrhein-Westfalen und 11,4 Prozent in Berlin (Tabelle 12). In der geografischen
Darstellung ist ein deutliches Nord-Stid-Gefélle zu sehen (Abbildung 17).

Ebenso wie bei der AAPV zeigen sich in der differenzierten Auswertung nach Landkreisen noch
groBere regionale Unterschiede (Abbildung 18). Auffallend sind die hoheren Verordnungen in den
Ballungsgebieten um Hamburg, Minchen und Berlin, aber auch die hohen Zahlen in ldndlichen
Regionen wie Mecklenburg-Vorpommern, Oberpfalz und Oberfranken in Bayern, in westlichen
Teilen Baden-Wiirttembergs sowie in Hessen, Niedersachsen, Sachsen und Schleswig-Holstein.

Auch hier miissen bei der Bewertung die Unterschiede in den Versorgungsstrukturen berticksich-
tigt werden. Wie bei der AAPV ausgefiihrt, werden im Bereich der Arztekammer Westfalen-Lippe
sowohl AAPV- als auch SAPV-Leistungen tiber einen Palliativvertrag (nach § 132d SGB V) finan-
ziert und nicht tiber die EBM-Ziffer, so dass in der Abbildung keine SAPV-Leistungen sichtbar
sind. Die niedrigen Werte fiir das Land Nordrhein-Westfalen erkldaren sich auch dadurch, dass
nur die SAPV-Leistungen in Nordrhein auf die Bevolkerung beider Landesteile gemittelt wurden.
Zusatzlich gibt es in Nordrhein-Westfalen Vertrage mit mehr als 100 Pflegediensten, die eine
palliativpflegerische Versorgung anbieten - eine Option, die es in anderen Bundesldndern nicht
gibt, wo diese Palliativpflege immer von der SAPV mitiibernommen werden muss.

Die Vertragsstrukturen der SAPV unterscheiden sich deutlich zwischen den Bundeslandern. Wah-
rend in Nordrhein sehr hohe personelle Anforderungen gestellt werden - dann aber entsprechend
dem Rahmenprogramm des Landes (MAGS NRW 2005) auch nur ein Vertrag fiir jedes Gebiet
abgeschlossen wurde -, sind in Bundesldndern wie Hessen und Niedersachsen mehrere SAPV-
Anbieter in einer Region im Wettbewerb mdéglich, mit deutlich weniger Bedingungen an die per-
sonellen und organisatorischen Strukturen der Anbieter. Die hohe Zahl der SAPV-Verordnungen
in Berlin hdngt mit dem Konstrukt von Home Care Berlin e. V. zusammen, in dem die beteiligten
Arzte auch Aufgaben {ibernehmen, die in anderen Bundeslindern der AAPV zugerechnet werden.

Trotz der groBen regionalen Unterschiede bleiben alle Bundesldnder auBer Berlin hinter dem
geschatzten Bedarf von zehn Prozent aller Sterbefélle zuriick, die einer SAPV bediirfen. In den
Vorgaben der EAPC wurde sogar ein Bedarf von 20 Prozent bei den Verstorbenen mit Tumorer-
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krankung und fiinf Prozent bei anderen Erkrankungen geschétzt (Radbruch et al. 2009). Ebenso
wurde dort geschatzt, dass bei ausreichendem Zugang zur Palliativversorgung das Verhéltnis von
tumor- zu nicht tumorbedingten Erkrankungen unter den Patienten in der SAPV 60:40 betragen
wiirde, wiahrend es in der hier vorgelegten Auswertung bei 89:11 liegt. Damit ist eine massive
Unterversorgung in der SAPV ingesamt und besonders fiir Patienten mit nicht tumorbedingten
Erkrankungen festzuhalten. Dies steht im deutlichen Widerspruch zu der Aussage des GKV-
Spitzenverbandes, dass es zwischenzeitlich gelungen sei, in den weit liberwiegenden Regionen
eine flachendeckende Versorgung mit SAPV-Leistungen vertraglich sicherzustellen (GKV-Spitzen-
verband 2015). Allerdings ist seit Einfiihung der SAPV mit dem Wettbewerbssicherungsgesetz im
Jahr 2009 der Anteil der Patienten mit SAPV kontinuierlich gestiegen (Abbildung 19).

Tabelle 11: Verteilung der Grunderkrankungen bei Patienten, die SAPV im letzten Lebensjahr
erhalten haben

Stratifiziert nach Bundesland

Grunderkrankung' Anteil Verstorbener, die SAPV im 95 %-Konfidenzintervall
letzten Lebensjahr erhalten haben

Krebserkrankungen 88,3% 87,6 % bis 89,1 %

Neurologische Erkrankungen? 2.2% 1,9 % bis 2,6 %

Krankheiten des Kreislaufsystems 9,2% 8,6 % bis 9,9 %

Sonstige 0,2% 0,1% bis 0,3 %

' Die Einstufung der vermutlich ursachlichen Grunderkrankung wurde hierarchisch vorgenommen (alle Patienten mit Krebserkrankungen; Patienten
ohne Krebserkrankungen, aber mit neurologischen Erkrankungen; Patienten ohne Krebserkrankungen oder neurologische Erkrankungen, aber mit
kardiovaskularen Erkrankungen; sonstige Patienten).

2 Morbus Parkinson, Multiple Sklerose, Amyotrophe Lateralsklerose (ALS)

Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). | BertelsmannStiftung
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Tabelle 12: Anteil von Verstorbenen mit SAPV im letzten Lebensjahr, 2010 bis 2014

Stratifiziert nach Bundesland, geschlechts- und altersstandardisiert auf die Geschlechts- und Altersstruktur der im Jahr 2013 in Deutschland

verstorbenen Personen

Bundesland Anteil Verstorbener mit SAPV 95 %-Konfidenzintervall
Nordrhein-Westfalen (gesamt) 1,8% 1,7 % bis 1,9%
Nordrhein-Westfalen (KV Nordrhein) 23% 2,1% bis 2,4%
Nordrhein-Westfalen (KV Westfalen-Lippe) 0,5% 0,4 % bis 0,7 %
Rheinland-Pfalz 1,9% 1,8 % bis 2,1 %
Bayern 21% 1,9 % bis 2,2 %
Sachsen-Anhalt 2,4% 1,8 % bis 3,3 %
Thiiringen 2,9% 2,3 % bis 3,6 %
Baden-Wiirttemberg 29% 2,7% bis 3,2%
Bremen 3,8% 2,7 % bis 5,3%
Mecklenburg-Vorpommern 4,5% 3,6 % bis 5,6 %
Brandenburg 4,6 % 4% bis 5,3 %
Hamburg 4,6 % 3,8% bis 5,7 %
Sachsen 4,8% 4,1 % bis 5,5%
Niedersachsen 53% 5% bis 5,5%
Saarland 5,6 % 4,6 % bis 6,9 %
Schleswig-Holstein 6,7% 6% bis 7,4 %
Hessen 1% 6,6 % bis 7,5 %
Berlin 11,4% 10,4 % bis 12,5 %
Deutschland gesamt 3,5% 3,4 % bis 3,6 %

Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank).

| BertelsmannStiftung




Faktencheck ]
. « o« Gesundheit

Abbildung 16: Anteil von Verstorbenen mit SAPV im letzten Lebensjahr, 2010 bis 2014

Angaben in Prozent. Stratifiziert nach Bundesland, geschlechts- und altersstandardisiert; Balken inkl. 95%-Konfidenzintervalle

Rheinland-Pfalz

Bayern

NRW, nur KV Nordrhein
Sachsen-Anhalt
Thiringen
Baden-Wiirttemberg
Deutschland

Bremen
Mecklenburg-Vorpommern
Brandenburg

Hamburg

Sachsen

Niedersachsen
Saarland
Schleswig-Holstein
Hessen

Berlin

0 2 4 6 8 10 12 14

SAPV = spezialisierte ambulante Palliativversorgung. Werte von Nordrhein-Westfalen (KV Westfalen-Lippe) und Nordrhein-Westfalen (gesamt) aus
methodischen Griinden (siehe Text) nicht dargestellt.

Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). | BertelsmannsStiftung
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Abbildung 17: Anteil von Verstorbenen mit SAPV im letzten Lebensjahr, 2010 bis 2014

Geschlechts- und altersstandardisiert

<25%
>2,5% bis<2,8%
>2,8% bis<3,2%
>3,2% bis<3,9%
>3,9% bis<4,2%
>4,2% bis<4,6%

EERNECC

>4,6%
SAPV = spezialisierte ambulante Palliativversorgung.
Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). | BertelsmannStiftung
Tabelle 13: Kennziffern zur regionalen Variation — Anteil von Verstorbenen mit SAPV
im letzten Lebensjahr
2010 bis 2014

Mittelwert 3,5%

Median 2,2%

Spannweite 0,0%-15,9%

Extremalquotient

Perzentilquotient 31,7
SAPV = spezialisierte ambulante Palliativversorgung.
Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). BertelsmannStiftung
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Abbildung 18: Anteil von Verstorbenen mit SAPV im letzten Lebensjahr, 2010 bis 2014
Geschlechts- und altersstandardisiert
| <25%
[ | >2,5 % bis < 2,8 %
[l >28%bis<32%
[]  >32%bis<39%
[l >39%bis<42%
B >42%bis<46%
| >4,6%
SAPV = spezialisierte ambulante Palliativversorgung.
Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). BertelsmannStiftung
Abbildung 19: Anteil von Verstorbenen mit SAPV im letzten Lebensjahr, 2010 bis 2014
Angaben in Prozent. Stratifiziert nach Kalenderjahr, geschlechts- und altersstandardisiert, inkl. 95%-Konfidenzintervalle
5 -
4
3 -
2 -
2010 2011 2012 2013 2014
Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). | BertelsmannStiftung
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5.7 Zahl der Zusatzentgelte fiir die komplexe Palliativversorgung im Kranken-
haus

In den Krankenhdusern werden die Leistungen der spezialisierten Palliativversorgung erfasst mit
dem OPS-Code 8-982 - palliativmedizinische Komplexbehandlung - und dem im Jahr 2012 in die
OPS-Systematik aufgenommenen OPS-Code 8-98e - palliativmedizinische Komplexbehandlung
auf einer Palliativstation. Die dokumentierten OPS-Codes 8-98e haben sich von 16.100 im Jahr
2012 auf 23.200 im Jahr 2013 erhoht; damit stieg die Gesamtzahl der stationdren Komplexbe-
handlungen von 59.300 im Jahr 2011 auf 75.100 im Jahr 2013 (Tabelle 14). Bundesweit entspricht
dies 8,4 palliativmedizinischen Komplexbehandlungen pro 10.000 Einwohner nach direkter Stan-
dardisierung an der Bundesbevilkerung des Jahres 2013 nach Alter und Geschlecht.

Zwischen den Bundesldndern schwanken die Haufigkeiten bis zum Dreifachen, von 4,5 Komplex-
behandlungen pro 10.000 Einwohner in Bremen bis 12,4 in Thiiringen (Abbildung 20). In der
geografischen Darstellung der Landkreise fallen die hohen Zahlen in Bayern, im Saarland und im
nordlichen Rheinland-Pfalz auf (Abbildung 21). In Baden-Wiirttemberg sind dagegen nur wenige
Komplexbehandlungen dokumentiert. In Niedersachsen sind einige wenige Landkreise wie etwa
Gottingen mit einer hohen Zahl vertreten, wahrend in den meisten Regionen im Land nur sehr
wenige Komplexbehandlungen durchgefiihrt werden. Auch bei den GroBstddten unterscheiden
sich die Haufigkeiten: Wahrend in Berlin wenige Komplexbehandlungen dokumentiert sind, liegt
der Anteil in Hamburg im mittleren und in Miinchen im hohen Bereich. Dies weist auf unter-
schiedliche Schwerpunkte in der Palliativversorgung hin. So kann die geringe Zahl an stationdren
Komplexbehandlungen in Hessen oder in Berlin mit der hohen Zahl an SAPV-Verordnungen (siehe
vorigen Abschnitt) zusammenhdngen. Insgesamt unterscheiden sich die Haufigkeiten zwischen
den Landkreisen um mehr als das 100-Fache (Tabelle 15).

In der geografischen Darstellung der Komplexbehandlungen auf Palliativstationen (OPS 8-98e)
treten die Haufungen in einigen wenigen Bundesldndern noch deutlicher hervor. In Bayern,
im stidlichen Teil von Nordrhein-Westfalen und im Westen von Niedersachsen, im Siiden von
Mecklenburg-Vorpommern sowie in Thiringen und Sachsen gibt es deutlich mehr Komplexbe-
handlungen auf Palliativstationen als in den andereren Regionen Deutschlands (Abbildung 22).
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Tabelle 14: Entwicklung der Haufigkeit palliativmedizinischer Komplexbehandlungen
(Prozeduren 8-982 und 8-98e), 2011 bis 2013

OPS-Code Prozedurenanzahl in 1.000

Jahr 2011 2012 2013
Palliativmedizinische Komplexbehandlung (8-982) 59,3 51,8 51,9
Spezialisierte stationare palliativmedizinische Komplexbehandlung (8-98e) . 16,1 23,2
Gesamt 59,3 67,9 751

Quelle: Sonderauswertungen der DRG-Statistik tiber die vierstelligen OPS-Codes, eigene Berechnung und
Darstellung (IGES 2015).

BertelsmannStiftung

Abbildung 20: Palliativmedizinische Komplexbehandlungen (Prozeduren 8-982 und 8-98e)
je 10.000 Einwohner, 2011 bis 2013

Wohnortkreis der Krankenhausfalle, direkt standardisiert an der Bevélkerung des Jahres 2013 nach Altersgruppen und Geschlecht
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Quelle: Sonderauswertungen der DRG-Statistik iiber die vierstelligen OPS-Codes, Bevélkerungsstand zum Jahresende
(nach Zensus 2011), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2015). | BertelsmannStiftung
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Abbildung 21: Palliativmedizinische Komplexbehandlungen (Prozeduren 8-982 und 8-98e) je 10.000

Einwohner, 2011 bis 2013

Wohnortkreis der Krankenhausfélle, direkt standardisiert an der Bevdlkerung des Jahres 2013 nach Altersgruppen und Geschlecht

|| <5,90 (127)
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[] >759bis<9,28 (48)
[] >928bis<10,12 (34)
[ >10,12bis< 10,97 (24)
[ | >10,97 (111)

Quelle: Sonderauswertungen der DRG-Statistik iber die vierstelligen OPS-Codes, Bevdlkerungsstand zum Jahresende

(nach Zensus 2011), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2015). | BertelsmannStiftung

Tabelle 15: Kennziffern zur regionalen Variation — palliativmedizinische Komplexbehandlungen
(Prozeduren 8-982 und 8-98e) je 10.000 Einwohner, 2011 bis 2013

Wohnortkreis der Krankenhausfalle, direkt standardisiert an der Bevdlkerung des Jahres 2013 nach Altersgruppen und Geschlecht

2011 bis 2013

Mittelwert 84
Median

Spannweite 0,2-26,4
Extremalquotient 127
Perzentilquotient 8

Quelle: Sonderauswertungen der DRG-Statistik tiber die vierstelligen OPS-Codes, Bevdlkerungsstand zum Jahresende

(nach Zensus 2011), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2015). | BertelsmannStiftung
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Abbildung 22: Nur spezialisierte stationare palliativmedizinische Komplexbehandlungen
(Prozeduren 8-98e) je 10.000 Einwohner, 2012 bis 2013

Wohnortkreis der Krankenhausfalle, direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2013 nach Altersgruppen und Geschlecht

< 1,71 (230)
>1,71bis< 1,95 (16)
>1,95 bis < 2,20 (14)
>2,20 bis< 2,68 (21)
>2,68bis<2,93 (12)
> 2,93 bis < 3,17 (9)

>3,17 (100)

EREOC0OOEN

Quelle: Sonderauswertungen der DRG-Statistik Uber die vierstelligen OPS-Codes, Bevolkerungsstand zum Jahresende
(nach Zensus 2011), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2015). | BertelsmannStiftung

Tabelle 16: Kennziffern zur regionalen Variation — nur spezialisierte stationare palliativmedizinische
Komplexbehandlungen (Prozedur 8-98e) je 10.000 Einwohner, 2012 bis 2013

Wohnortkreis der Krankenhausfalle, direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2013 nach Altersgruppen und Geschlecht

2012 bis 2013

Mittelwert 2,4
Median
Spannweite 0,0-18,8

Extremalquotient

Perzentilquotient 121

Quelle: Sonderauswertungen der DRG-Statistik tiber die vierstelligen OPS-Codes, Bevdlkerungsstand zum Jahresende
(nach Zensus 2011), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2015). | BertelsmannStiftung
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5.8 Mittlere Zeitdauer der SAPV-Leistungen

Bei der Uiberwiegenden Zahl der Verstorbenen mit SAPV-Leistungen wurden diese Leistungen

erst im letzten Lebensmonat durchgefiihrt (Abbildung 23). Eine langfristige SAPV iiber mehr

als sechs Monate kam nur bei rund sieben Prozent der Verstorbenen zum Einsatz. Bundesweit
lag der Mittelwert der Versorgungsdauer in der SAPV bei 61,4 Tagen, der Median bei 24 Tagen.
Dabei zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen den Bundesldndern, mit einem Median von

18 Tagen in Rheinland-Pfalz und 32 Tagen im Saarland.

Die regionalen Unterschiede in der Zeitdauer lassen sich nicht durch Unterschiede bei den ver-

sorgten Patienten erkldren, sondern sind Zeichen der unterschiedlichen Akzeptanz der Hospiz-

und Palliativversorgung im Gesundheitssystem.

Tabelle 17: Beginn der SAPV (Monate vor dem Sterbedatum) bei Verstorbenen mit SAPV
im letzten Lebensjahr, 2010 bis 2014

Beginn der SAPV gerundet auf ganze Monate.

KenngroBe Anzahl Verstorbene (N) Angaben in Prozent
bzw. Wert (Monate) (Total N = 7.144)

<1 Monat 2.764 38,7 %

1 Monat 2.027 28,4 %

2 Monate 810 11,3%

3 Monate 442 6,2%

4 Monate 267 3,7%

5 Monate 202 2,8%

6 Monate 130 1,8%

7 Monate 105 1,5%

8 Monate 91 1,3%

9 Monate 54 0,8%

10 Monate 47 0,7%

11 Monate 38 0,5%

>=12 Monate 167 2,3%

Mittelwert 2,0

Standardabweichung 3,8

Median 1

P25 0

P75 2

Min. 0

Max. >12

SAPV = spezialisierte ambulante Palliativversorgung.

Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank).

| BertelsmannStiftung
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Abbildung 23: Haufigkeitsverteilung Beginn der SAPV (Wochen vor dem Sterbedatum)
bei Verstorbenen mit SAPV im letzten Lebensjahr, 2010 bis 2014

Angaben in Prozent

20

57 “
0 ||IIIIIIIIII....I.II---------- - I
4 8 16 2

0 12 0 24 28 32 36 40 44 48 >52

SAPV = spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). | BertelsmannStiftung

Tabelle 18: Beginn der SAPV (in Tagen vor dem Sterbedatum) bei Verstorbenen mit SAPV im letzten Lebensjahr, 2010 bis 2014

Stratifiziert nach Bundesland, Werte wie beobachtet (ohne Altersstandardisierung)

Bundesland Anzahl Verstorbene Mittelwert Median

mit SAPV (N) + Standardabweichung (p25; p75)

Nordrhein-Westfalen (gesamt) 948 58,7 + 108,5 26 (9; 64) 1 >365
Nordrhein-Westfalen (KV Nordrhein) 871 57,3 + 104,4 26 (9; 63) 1 >365
Nordrhein-Westfalen (KV Westfalen-Lippe) 77 73,6 £ 147,1 20(7; 89) 1 >365

Bayern 589 73,2+ 145,9 23 (8; 73) 0 >365

Schleswig-Holstein 350 67,4 +125,8 28 (9; 70) 1 >365

Thiiringen 91 66,9 + 128,1 30 (10; 64) 1 >365

Berlin 535 62,7 +106,6 26 (9; 63) 0 >365

Hessen 1.037 60,2 + 103,1 26 (10; 69) 0 >365

Saarland 200 57,5+78,3 32(11; 69) 1 >365

Baden-Wiirttemberg 574 82,0+ 162,9 23,5 (8; 79) 0 >365

Brandenburg 213 56,9 + 87,6 21(9; 60) 1 >365

Sachsen-Anhalt 64 56,9 + 84,9 23(9,5; 67,5) 2 >365

Niedersachsen 1.625 55,8 + 101,7 22 (8: 60) 0 >365

Mecklenburg-Vorpommern 104 54,9 + 69,4 31(10; 74,5) 1 >365

Rheinland-Pfalz 430 54,2 £ 118,2 18 (7; 54) 0 >365

Hamburg 116 53,5+ 77 31(15; 55,5) 1 >365

Sachsen 226 53,2 + 82 26,5(12; 62) 1 >365

Bremen 42 47,8 + 56,1 28,5 (8; 60) 2 243

Deutschland gesamt 7.144 61,4+ 113,7 24 (9; 64) 0 >365

Quelle: Eigene Berechnung (HRI-Datenbank). | BertelsmannStiftung
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5.9 Zahl der SAPV-Erstverordnungen in den letzten drei Lebenstagen

Bezogen auf insgesamt 7.144 verstorbene Versicherte, die SAPV im letzten Lebensjahr erhalten
haben, ist bei 702 (12,2 Prozent) Patienten die SAPV erst in den letzten drei Lebenstagen ver-
ordnet worden. Wenngleich die absolute Zahl nicht sehr hoch liegt, ist der hohe Anteil an der
Gesamtzahl der SAPV-Verordnungen doch bedenklich, da viele MaBnahmen der Palliativversor-
gung bei solchen spaten Verordnungen nicht mehr moglich sind und im Allgemeinen eine friihere
Integration der Palliativversorgung gefordert wird. Die Auswertung insbesondere der regionalen
Unterschiede ist bei den niedrigen Fallzahlen jedoch nur eingeschrankt interpretierbar.

Ein @hnlicher Anteil spdter Verordnungen wurde auch in anderen Studien gemeldet. In einer
US-amerikanischen Studie erfolgten 14,3 Prozent der Einschreibungen in ambulante Hospizpro-
gramme im Jahr 1993 erst in den letzten drei Lebenstagen, und dieser Anteil stieg bis 1996 sogar
noch auf 17,0 Prozent (Earle et al. 2004).

Tabelle 19: Anteil von Verstorbenen mit SAPV, die ihre Erstverordnung in den letzten drei Lebenstagen hatten, 2010 bis 2014

Stratifiziert nach Bundesland, Geschlechts- und Altersstruktur der im Jahr 2013 in Deutschland verstorbenen Personen.

Bundesland Anzahl von Versicherten mit SAPV-Erstverordnung Anteil Verstorbener 95 %-
in den letzten drei Lebenstagen mit SAPV Konfidenzintervall
Bremen 5 4,45 % 0,88 % bis 15,3 %
Mecklenburg-Vorpommern 9 5,13 % 1,87 % bis 12,73 %
Sachsen-Anhalt 5 5,94 % 1,01% bis 21,3 %
Hamburg 6 6,19% 1,61 % bis 18,23 %
Thiringen 12 6,49 % 2,18 % his 17,78 %
Saarland 12 6.85% 1,74 % bis 21,7 %
Brandenburg 19 7,0% 3,6 % bis 13,52 %
Sachsen 13 7,26% 3,09 % bis 16,32 %
Schleswig-Holstein 26 8,48% 5,05 % bis 14,09 %
Bayern 56 10,1% 7,41 % bis 13,64 %
Hessen 91 11,61% 8,53 % bis 16,13 %
Rheinland-Pfalz 43 12,31% 7,95 % bis 19,17 %
Berlin 56 12,32% 8,47 % bis 17,96 %
Nordrhein-Westfalen (gesamt) 89 12,58 % 9,21 % bis 17,68 %
Nordrhein-Westfalen (KV Nordrhein) 78 12,38% 8,73 % bis 18,19%
Nordrhein-Westfalen (KV Westfalen-Lippe) 11 10,69 % 4,33 % bis 23,89 %
Baden-Wiirttemberg 68 12,95% 9,49 % bis 17,95 %
Niedersachsen 192 13,76 % 11,42 % bis 16,69 %
Deutschland gesamt 702 12,20% 11,13 % bis 13,39 %
Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). | BertelsmannStiftung
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Zwischen den Bundesldndern zeigten sich Unterschiede bis zum Dreifachen, von 4,5 Prozent
in Bremen bis 13,8 Prozent in Niedersachsen (Abbildung 24). In der geografischen Darstellung
zeigt sich ein deutliches Ost-West-Gefille, mit weniger spaten Verordnungen in den ostdeutschen
Bundesldandern im Vergleich zu den westdeutschen Landern (Abbildung 25).

Abbildung 24: Anteil von Verstorbenen mit SAPV, die ihre Erstverordnung in den letzten drei
Lebenstagen hatten, 2010 bis 2014

Angaben in Prozent. Stratifiziert nach Bundesland, geschlechts- und altersstandardisiert; Balken inkl. 95%-Konfidenzintervalle
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SAPV = spezialisierte ambulante Palliativversorgung. Werte von Nordrhein-Westfalen (KV Westfalen-Lippe) und Nordrhein-Westfalen (gesamt) aus
methodischen Griinden nicht dargestellt.

Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). | BertelsmannStiftung
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Abbildung 25: Anteil von Verstorbenen mit SAPV, die ihre Erstverordnung in den letzten drei
Lebenstagen hatten, 2010 bis 2014

Geschlechts- und altersstandardisiert

<85%

>8,5% bis<9,8%
>9,8% bis<11,0%
>11,0% bis < 13,4 %
> 13,4 % bis < 14,6 %
> 14,6% bis < 15,9 %
> 15,9 %

EEENECOO

SAPV = spezialisierte ambulante Palliativversorgung.

Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). | BertelsmannStiftung
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5.10 Ubersicht zur Rangfolge der Indikatoren nach Bundeslidndern

Aus den im Bericht analysierten Indikatoren wurden Rangscores fiir die (kurative) Uberversor-
gung und die (palliative) Unterversorgung berechnet (Tabellen 20 und 21). Das erste Bundesland
auf der Liste der einzelnen Indikatoren erhielt einen Punkt, das zweite zwei Punkte usw. Eine
ahnliche Berechnung flir einen Gesamtscore aus mehreren Palliativindikatoren beschrieb eine
europdische Arbeitsgruppe in einer Untersuchung der Palliativversorgung in 27 europaischen
Landern (Centeno et al. 2007).

Werden die Indikatoren zur moglichen Uberversorgung entsprechend zusammengefasst, fallen Bre-
men, Hamburg und Mecklenburg-Vorpommern mit geringen Werten auf, wahrend Berlin, Sachsen
und Nordrhein-Westfalen eher hohere Werte aufweisen. Es besteht ein Ost-West-Gefélle: Die ostdeut-

schen Bundeslander liegen mit Ausnahme von Mecklenburg-Vorpommern im unteren Teil der Tabelle.

Bei den Indikatoren zur moglichen Unterversorgung in der Palliativversorgung ergeben sich flr
das Saarland, Mecklenburg-Vorpommern und Thiiringen geringere Werte, wahrend Berlin, Bre-
men und Nordrhein-Westfalen hohere Werte aufweisen. Ein Ost-West-Unterschied macht sich hier
kaum bemerkbar.

Die Reihenfolge der Indikatoren muss jedoch mit Vorsicht interpretiert werden. Einzelne Indika-
toren sind durch die organisatorischen Rahmenbedingungen kaum zu vergleichen. So sind die
Daten aus Nordrhein-Westfalen zur Palliativversorgung nach den ausgewahlten Indikatoren nur
auf Nordrhein zu beziehen, da in Westfalen-Lippe ein anderes Versorgungsmodell besteht. Die
Indikatoren zur (palliativen) Unterversorgung sind damit in diesem Bundesland falsch niedrig
- der Rang wiére bei diesen Indikatoren eigentlich hoher. Die geringere Rate bei den Indikatoren
zur moglichen kurativen Uberversorgung in Bremen kann auch an einer besonders restriktiven
Kostenregelung in diesem Bundesland liegen, mit der deutliche Anreize gesetzt werden, um bei-
spielsweise die Haufigkeit von PEG-Anlagen zu verringern, allerdings begriindet in der Kostenver-
meidung und nicht in einer Therapiezielanderung in der letzten Lebensphase. Bei den Indikatoren
zur moglichen palliativen Unterversorgung liegt Bremen an vorletzter Stelle. Flir Bayern ist ein
umgekehrtes Muster mit mehr kurativer Versorgung und weniger Unterversorgung bei den pal-
liativen Indikatoren zu erkennen. Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein liegen in
beiden Tabellen im oberen Bereich.

Die Indikatoren wurden fiir die Berechnung der Rangscores nicht gewichtet. Die absoluten Zahlen
waren fiir einige Indikatoren, etwa zur Implantation von ICD oder zur Verordnung von SAPV in
den letzten drei Lebenstagen, insgesamt sehr niedrig. Geringe zufallsbedingte Schwankungen
konnen damit die Rangfolge stark beeinflussen. Fiir die stationdren Aufenthalte wurden zwei Indi-
katoren in die Berechnung der Rangscores aufgenommen; dieser Bereich wurde damit doppelt so
hoch gewichtet wie die anderen Bereiche. Die Rangscores sind deshalb nicht als Qualitdtsaussage
im Vergleich der Bundeslander geeignet, sondern eher als Benchmarking zur Uberpriifung der
Entwicklung im zeitlichen Verlauf.

59



5. Ergebnisse der Analysen

Tabelle 20: Ubersicht zur Rangfolge der Indikatoren der kurativen Uberversorgung am Lebensende nach Bundesléndern

Bundesland Indikatoren Uberversorgung

Chemotherapie im PEG-Neuanlage Anzahl Krankenhaus- Anzahl stationdrer Anlage eines
letzten Lebensmonat in den letzten drei aufenthalte in den Behandlungstage in implantierbaren
Lebensmonaten letzten sechs den letzten sechs Defibrillators im
bei Demenz Lebensmonaten Lebensmonaten letzten Lebensjahr
Bremen 1 1 2 1 1
Hamburg 4 2 3 5 13
Mecklenburg-Vorpommern 8 14 6 3 4
Schleswig-Holstein 10 15 1 2 7
Niedersachsen 12 6 5 6 8
Rheinland-Pfalz 5 10 7 8 5
Baden-Wiirttemberg 16 3 4 4 10
Saarland 2 13 12 10 2
Hessen 6 12 8 7 16
Brandenburg 3 7 15 12 12
Thiringen 11 9 14 13 3
Sachsen-Anhalt 14 8 13 9 6
Bayern 7 5 16 14 9
Berlin 9 4 9 15 15
Sachsen 13 11 10 11 14
Nordrhein-Westfalen 15 16 1 16 11
Quelle: Eigene Berechnung auf Grundlage der Rangfolge der im Bericht analysierten Indikatoren. | BertelsmannStiftung
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Tabelle 21: Ubersicht zur Rangfolge der Indikatoren der palliativen Unterversorgung am Lebensende nach Bundeslindern

Palliativmedizinische SAPV im letzten Zahl der Zusatzentgelte Mittlere Zeitdauer SAPV-Ersterhebung

Ersterhebung / Lebensjahr fiir komplexe der SAPV in den letzten drei

Betreuung Palliativversorgung Lebenstagen
Saarland 6 4 3 7 6
Mecklenburg-Vorpommern 3 9 2 12 2
Thiringen 7 12 1 4 5
Schleswig-Holstein 5 3 12 3 9
Bayern 1 15 5 2 10
Hamburg 10 7 6 14 4
Hessen 9 2 14 6 11
Niedersachsen 2 5 11 M 16
Sachsen-Anhalt 12 13 8 10 3
Sachsen 11 6 7 15 8
Baden-Wiirttemberg 8 11 13 1 15
Rheinland-Pfalz 4 16 4 13 12
Brandenburg 15 8 10 9 7
Berlin 16 1 15 5 13
Bremen 14 10 16 16 1
Nordrhein-Westfalen 13 14 9 8 14

Bei den Rangfolgen zu SAPV und zur palliativmedizinischen Ersterhebung und Betreuung wurden die Werte fiir Nordrhein-Westfallen nur auf den Bereich der Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein
bezogen, da im Bereich der KV Westfalen-Lippe Gber besondere Vertrage palliativmedizinische Leistungen erbracht werden.

Quelle: Eigene Berechnung auf Grundlage der Rangfolge der im Bericht analysierten Indikatoren. | BertelsmannStiftung
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6. Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen

Grundsitzlich gibt es in Deutschland Strukturen, die eine Begleitung am Lebensende entspre-
chend dem individuellen Patientenwunsch ermoglichen. Wie man die letzte Phase des Lebens
verbringt und wie man stirbt, hangt jedoch sowohl von der eigenen Entscheidung als auch von der
regionalen Verfligbarkeit der Strukturen ab.

In der Auswertung einer Reihe von Indikatoren zur (kurativen) Uberversorgung und (palliativen)
Unterversorgung am Lebensende (Tabellen 20 und 21) zeigten sich unterschiedliche Muster in
den Bundesldandern. Die ostdeutschen Bundeslander nehmen im Vergleich die hinteren Range
bei der (kurativen) Uberversorgung ein - hier werden also mehr Chemotherapien, PEG-Anlagen
oder ICD-Implantationen als in den westdeutschen Bundeslandern durchgefiihrt, ohne dass eine

Ursache zu erkennen wiére.

In Berlin oder Hessen wird bei vielen Patienten eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(SAPV) durchgefiihrt, aber im Vergleich mit anderen Bundeslandern gibt es eher selten palliativ-
medizinische Komplexbehandlungen im Krankenhaus. Im Gegensatz dazu werden in Rheinland-
Pfalz, geringer ausgeprdgt auch im siidlichen Teil von Nordrhein-Westfalen, mehr stationédre
Komplexbehandlungen und weniger SAPV durchgefiihrt. Dies hdngt mit den Vertragsstrukturen
in der Krankenversorgung zusammen: So sind in Rheinland-Pfalz noch keine Vertrdge zur SAPV
umgesetzt, wahrend in Berlin das gut etablierte Netzwerk von Home Care e. V. viele Versorgungs-
auftrage ausfihrt, die in anderen Bundeslandern nicht der SAPV zugerechnet werden.

Genauso kann der gute Ausbau der SAPV in Hessen oder Niedersachsen als niedrigere Zugangs-
schwelle vermutet werden. Weniger strikte Struktur- und Prozessvorgaben in den Vertrdgen
fiihren dazu, dass mehr Einrichtungen Leistungen der SAPV anbieten und der Zugang fiir die
Patienten damit erleichtert wird.

Deutliche Unterschiede zeigen sich im Vergleich der beiden Lander Bayern und Baden-Wirttem-
berg. In Bayern werden deutlich mehr palliativmedizinische Komplexbehandlungen im Kranken-
haus und SAPV durchgefiihrt, doch zeigt die Auswertung auf Kreisebene eine Konzentration auf
wenige Regionen in Bayern, wie den Grofraum Miinchen, die Oberpfalz und Oberfranken. Neben
der fehlenden Flachendeckung in der Palliativversorgung finden sich in Bayern auch héhere Werte
bei den Indikatoren zur Uberversorgung, zum Beispiel in einer héheren Zahl von Aufnahmen im

Krankenhaus und stationdren Behandlungstagen.

Wéhrend GroBstdadte wie Miinchen oder Berlin bei vielen Indikatoren erwartungsgeméaB besser
abschneiden, ist die gute Versorgung in einigen landlichen Regionen von hohem Interesse. In
manchen landlichen Regionen Mecklenburg-Vorpommerns oder Oberbayerns konnten im ambu-
lanten Bereich wie auch bei den stationdren palliativmedizinischen Komplexbehandlungen viele
Patienten versorgt werden. Wurde bisher immer befiirchtet, dass die bestehenden Vorgaben im
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Gesundheitssystem zur Palliativversorgung in den ldndlichen Regionen nicht umgesetzt werden
konnen, zeigt die vorliegende Auswertung, dass in einzelnen Landkreisen eine gute Versorgung
realisiert werden kann. Es ist zu vermuten, dass hinter der Umsetzung in diesen Regionen kleine
engagierte Gruppen mit einer guten lokalen und regionalen Vernetzung stehen.

Die Auswertung gibt auch Hinweise darauf, dass der Auf- und Ausbau der Palliativversorgung in
einer begrenzten Region oder einem kleinen Bundesland einfacher moglich ist. Innovative Ver-
sorgungsformen wie die SAPV konnen in einem Land wie Mecklenburg-Vorpommern mit 1,6
Millionen Einwohnern einfacher umgesetzt werden als in Nordrhein-Westfalen mit 17,6 Millionen
Einwohnern und vielen Konkurrenten sowie Interessentragern im Gesundheitssystem vor Ort. In
Nordrhein-Westfalen wurden seit mehr als 20 Jahren umfangreiche FordermaBnahmen fiir die
Hospiz- und Palliativversorgung durchgefiihrt, unter anderem zum Aufbau von Palliativstationen
oder zur Finanzierung von ambulanten Palliativdiensten; und mit dem Rahmenprogramm zur
flichendeckenden Umsetzung der ambulanten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen
Versorgung wurde 2005 ein integriertes Versorgungskonzept vorgelegt (MAGS NRW 2005), das
2014 ergénzt wurde um ein Konzept fir die Umsetzung von Hospizkultur und Palliativversorgung
in den stationdren Einrichtungen der Altenpflege (Radbruch et al. 2014).

Dennoch zeigt die Auswertung der Indikatoren mehr Uberversorgung und Unterversorgung
fiir Nordrhein-Westfalen im Vergleich zu anderen Bundesldndern. Bei den Indikatoren zur pal-
liativmedizinischen Unterversorgung ist dies in den unterschiedlichen Organisationsstrukturen
begriindet: Im Landesteil Westfalen-Lippe wird die ambulante Palliativversorgung tiber einen eige-
nen Vertrag finanziert, so dass die zur Berechnung der Indikatoren herangezogenen EBM-Ziffern
gar nicht genutzt werden, und ein Teil der Leistungen wird {iber besondere Versorgungsvertrage
mit Palliativpflegediensten erbracht. Doch auch bei den Indikatoren zur Uberversorgung und bei
dem hohen Anteil der erst in den letzten drei Lebenstagen verordneten SAPV ist fiir Nordrhein-
Westfalen noch Entwicklungsbedarf festzustellen. Wenn die Grundhaltung der Behandler darin
besteht, lange an kurativen Zielsetzungen festzuhalten, kann das die (rechtzeitige) Uberweisung

an die Palliativversorgung erschweren.

Die Untersuchung der Indikatoren ermoglicht keine Aussage zur Qualitdt der Behandlung - unter-
sucht wurden Strukturen und Prozeduren. Die Auswertung liefert keine Informationen, ob oder
wie sich die beschriebenen Unterschiede bei den Indikatoren in Belastungen oder Verdnderungen
der Lebensqualitdt von Patienten und Angehdrigen umsetzen. Dringend erforscht werden sollten
die verschiedenen Modelle der Palliativversorgung und besonders die Ergebnisqualitét der Patien-
tenversorgung im Vergleich der Modelle. Ebenso ist ein bundesweites Qualitdtssicherungsprojekt
wie das Nationale Hospiz- und Palliativregister zu férdern.
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Zusammenfassend lassen sich die folgenden Handlungsempfehlungen ableiten:

m Die Umsetzung der Hospiz- und Palliativversorgung muss in Deutschland weiter gefordert
werden.

m Die Vertragsstrukturen sollten in den Regionen mit schwacherer Versorgung gedndert werden,
um einen niedrigschwelligen Zugang zur Palliativversorgung zu ermoglichen.

m Cleichzeitig gibt es in vielen Regionen Deutschlands noch eine Uberversorgung mit kurativen
BehandlungsmaBnahmen am Lebensende. Hier ist ein Bewusstseinswandel erforderlich.

m Die verschiedenen Versorgungsmodelle und besonders ihre Auswirkungen auf die Ergebnis-
qualitdt - also das Befinden der schwerstkranken und sterbenden Patienten - miissen drin-
gend Uberprift werden.

Tabelle 22: Ubersicht iiber Studienergebnisse — Bundesdurchschnitt und jeweils bester und schlechtester Wert auf Bundeslandebene

Angaben in Prozent

Versorgungsindikator Bundesdurchschnitt Bester Wert Schlechtester Wert
(Bundesland) (Bundesland)

Chemotherapie im letzten 10.0% 7,6% 11.1%
Lebensmonat o (Bremen) (Baden-Wiirttemberg)
PEG-Neuanlage in den letzten 309 1,3% 3,9%
drei Lebensmonaten bei Demenz s (Bremen) (Nordrhein-Westfalen)
Anzahl Krankenhausaufenthalte in 166% 1,48 % 1,74
den letzten sechs Lebensmonaten e (Schleswig-Holstein) (Bayern)
Anzahl stationérer Behandlungstage 18.6% 15.3% 19,9
in den letzten sechs Lebensmonaten o7 (Bremen) (Nordrhein-Westfalen)
Anlage eines implantierbaren 0.65% 0% 0,87 %
Defibrillators im letzten Lebensjahr 027 (Bremen) (Hessen)
Palliativmedizinische Ersterhebung / 2429 33,3% 15,6 %
Betreuung en (Bayern) (Nordrhein-Westfalen)
SAPV im letzten Lebensjahr 350 11,4% 1.8%

27 (Berlin) (Nordrhein-Westfalen)
SAPV-Ersterhebung in den letzten 12.29% 4,5% 13,8%
drei Lebenstagen o0 (Bremen) (Niedersachsen)

Quelle: Eigene Berechnung auf Grundlage der Rangfolge der im Bericht analysierten Indikatoren. | BertelsmannStiftung
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7. Ubersicht palliativmedizinischer Versorgungs-
leistungen im Jahr 2014 (Zusatzanalyse)

Als zusatzliche Analyse wurden die palliativmedizinischen Versorgungsleistungen fiir das Jahr
2014 ausgewertet. Hierbei wurden sowohl ambulante Leistungen als auch stationdre Leistungen
(OPS-Codes 8-98e = spezialisierte stationdre palliativmedizinische Komplexbehandlung und 8-982
= palliativmedizinische Komplexbehandlung) beriicksichtigt. Im Jahr 2014 hatten 29,64 Prozent
(12.123 von 40.860) der verstorbenen Patienten eine palliativmedizinische Leistung erhalten.
8.986 der 40.860 Verstorbenen (22,09 Prozent) hatten lediglich ambulante palliativmedizinische
Leistungen erhalten, 3,41 Prozent nur stationdre palliativmedizinische Leistungen (1.400 von
40.860), und 4,13 Prozent (1.737 von 40.860) waren sowohl ambulant als auch stationdr betreut
worden. Die weitere Aufschliisselung nach spezialisierter oder nicht spezialisierter palliativmedi-
zinischer Versorgung ist in Abbildung 26 dargestellt.

Abbildung 26: Verteilung von palliativmedizinischen Versorgungsleistungen im Jahr 2014

Geschlechts- und altersstandardisiert

Mindestens eine
palliativmedizinische

Versorgungsleistung
N=12.123 (29,64 %)

Nur ambulant Ambulant und stationar Nur stationar
N=8.986 (22,09 %) N=1.737 (4,13 %) N=1.400 (3,41 %)
Spezialisiert! Spezialisiert? Spezialisiert’
N=1.626 (3,91 %) N=1065 (2,53 %) N=645 (1,53 %)
Nicht spezialisiert? Nicht spezialisiert* Nicht spezialisiert®
N=7.360 (18,18 %) N=672 (1,61 %) N=755 (1,88 %)

" mit SAPV; 2 ohne SAPV (= nur AAPV); 3 mit SAPV oder OPS 8-98e; 4 ohne SAPV oder OPS 8-98e; 5 mit OPS 8-98e;
6 ohne OPS 8-98e (= nur OPS 8-982).

Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank). | BertelsmannStiftung
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Das Projekt ,Faktencheck Gesundheit®

Uber-, Unter- und Fehlversorgung im deutschen Gesundheitswesen sind in Fachkreisen seit Jah-
ren bekannt. Fiir uns der Beweis dafiir, dass es noch immer Qualitdts- und Effizienzreserven
im Gesundheitssystem gibt. Nur durch den konsequenten Abbau von strukturell bedingten Ver-
sorgungsmangeln lassen sich unnotige Belastungen von Versicherten sowie Gefdhrdungen von
Patienten vermeiden und das Ziel einer bedarfsgerechten Versorgung erreichen - bevor iiber
Priorisierung und Rationierung nachgedacht werden sollte.

Der ,Faktencheck Gesundheit* will dazu beitragen, dass ...

m Gesundheitsleistungen starker am tatsdchlichen Bedarf der Patienten ausgerichtet und die
begrenzten Ressourcen sachgerechter eingesetzt werden,

m sich die Menschen aktiv damit auseinandersetzen, welche Leistungen ihrem Bedarf entspre-
chen und wie die Versorgung besser gestaltet werden kann,

m die Blrger sich starker mit der Versorgung in ihrer Region befassen, das Gesundheitssystem
sowie notwendige Reformen besser verstehen und ihr Vertrauen in das System steigt.

Die Auswahl der Themen fiir den ,Faktencheck Gesundheit* erfolgt anhand von festge-
legten Kriterien:

Die Themen sollen eine hohe Relevanz fiir die Bevolkerung haben, bedeutsame Defizite im System,
aber auch konkrete Handlungs-und Verbesserungsansatze aufzeigen. Die Bearbeitung der Themen
und Interpretation der Ergebnisse erfolgt durch Themenpaten aus der Wissenschaft und ein struk-
turiertes fachliches Review. Der ,Faktencheck Gesundheit” soll nicht nur die Versorgungsrealitit
beschreiben, sondern Interpretationen liefern, Ursachenforschung betreiben und nicht zuletzt
Empfehlungen abgeben, wie die identifizierten Defizite behoben werden kénnen. Mithilfe von kar-
tografischen Darstellungen konnen regionale Unterschiede visuell schnell erfasst werden.
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