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Einfiihrung

Hospizliche und palliative Versorgung
findet in Deutschland ambulant oder
stationdr, allgemein oder spezialisiert
statt. Entsprechend ihrer Identifizie-
rungsmoglichkeit in (Routine-)Abrech-
nungsdaten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) anhand verfiugbarer
Abrechnungsziffern wird zwischen den
folgenden 5 Hauptversorgungsformen
unterschieden:
= AAPYV (allgemeine ambulante Pal-
liativversorgung) wird vor allem
von Hausérzten geleistet. Dafiir sind
entsprechende Gebiihrenordnungs-

Fiir eine bessere Lesbarkeit wird nur eine
sprachliche Form fiiralle Geschlechter genutzt.

Weitere, ausschlieBlich im Onlinematerial
zitierte Literaturquellen: [24-31,42-45].
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Ergebnisqualitat und Kosten der
allgemeinen und spezialisierten
Palliativversorgung in
Deutschland im regionalen

Vergleich: eine GKV-

Routinedatenstudie

positionen (GOP) in den Einheit-
lichen Bewertungsmafistab (EBM)
aufgenommen worden, die fiir Haus-
und Kinderirzte abrechnungsfa-
hig sind. Andere Facharztgruppen
kénnen AAPV-Leistungen nach On-
kologie-Vereinbarung [1] oder tiber
Selektivvertridge (wenn vorhanden)
abrechnen. Besonderheiten gelten
z.B. in Nordrhein, wo Qualifizierte
Palliativdrzte (QPA) AAPV-Leis-
tungen abrechnen konnen, sowie in
Westfalen-Lippe, wo am dortigen
Palliativversorgungsmodell [2] teil-
nehmende (Haus-)Arzte gesonderte
AAPV-Ziffern abrechnen kénnen.

= BQKPmV (besonders qualifizierte

und koordinierte palliativmedizi-
nische Versorgung) wurde im Jahr
2017 als weitere ambulante Form
der Palliativversorgung eingefiihrt.
Leistungen der BQKPmV kénnen

- nach Beantragung und Qualifika-
tionsnachweis bei der zustindigen
Kassendrztlichen Vereinigung (KV) -

== SAPV (spezialisierte ambulante Pal-

liativversorgung) ist fiir Personen mit
komplexem Symptomgeschehen und
besonderem palliativmedizinischen
Versorgungsbedarf eingefiithrt wor-
den und wird durch SAPV-Teams
erbracht [4]; die von den ambulanten
palliativmedizinischen Konsiliar-
diensten (PKD) in Westfalen-Lippe
erbrachten Palliativleistungen [2]
werden in dieser Studie ebenfalls als
spezialisierte ambulante Palliativleis-
tungen betrachtet.

Stationdre Palliativversorgung, so-
wohl geleistet auf Palliativstationen
als auch durch den palliativmedizini-
schen Dienst in Krankenhéusern.

= Stationdire Hospizleistungen.!

Dariiber hinaus kénnen auch Leistungen
der hiuslichen Krankenpflege (HKP) ge-
mif3 Sozialgesetzbuch V sowie Pflegeleis-

! Leistungen ambulanter Hospizdienste kon-
nen nicht abgebildet werden, da sie nicht
versichertenindividuell abgerechnet werden.

arztgruppeniibergreifend abgerech-
net werden [3].
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tungen gemifd Sozialgesetzbuch XI pal-
liativer Art sein.

Detailliert beschrieben finden sich die
genannten Versorgungsformen und ent-
sprechende Aufgriffskriterien in [5] im
dortigen Onlinematerial, Abschnitt A.3.

Fiir die Weiterentwicklung der Struk-
turen hospizlicher und palliativer Versor-
gung (PV) in Deutschland ist die Ebene
der Bundeslander bzw. der kassenérztli-
chen Vereinigungen (KV) von besonde-
rer Bedeutung, da wesentliche Rahmen-
bedingungen auf dieser Ebene festgelegt
werden. So unterliegt beispielsweise die
stationdre PV der foderalen Kranken-
hausplanung. Vertrige zur SAPV gemifd
§ 37b und § 132d SGB V sind hiufig
KV-spezifisch [6, 7]. Fir die Vergiitung
der AAPV gelten neben bundeseinheit-
lichen Vergiitungsziffern teilweise KV-
spezifische Vergiitungen. Es ist deshalb
naheliegend, von KV-spezifischen Hos-
piz- und Palliativversorgungsmodellen
zu sprechen.

Innerhalb dieser KV-spezifischen
Rahmenbedingungen ist die Inanspruch-
nahme insbesondere von spezialisierten
PV-Formen in den vergangenen Jahren
stetig angestiegen, variiert jedoch stark
zwischen den KV-Regionen [5, 8]. Dabei
zeigte sich auch, dass die zum Einsatz
kommenden Formen der PV nur bedingt
von medizinischer Notwendigkeit be-
stimmt sind, da die Variabilitit zwischen
den KV-Regionen kaum {iber versor-
gungsbedarfs- und versorgungszugangs-
bezogene Merkmale der Patienten, die
dort ihren Wohnort haben, erklarbar ist
[5]. Neben den Kriterien des (objektiven)
Bedarfs diirfte daher die regionale Ver-
fiigbarkeit eine bestimmende Rolle fiir
die Wahl der Versorgungsform spielen
[9, 10].

Welche Ergebnisse aber werden mit
den in ihren Rahmenbedingungen und
Inanspruchnahmestrukturen regional so
unterschiedlichen PV-Modellen erreicht,
mit Blick auf patientenrelevante Ergeb-
nisqualitit und dafiir eingesetzte Kos-
ten? Derartige empirische Informationen
werden zur zielorientierten Weiterent-
wicklung der Hospiz- und Palliativver-
sorgungsstrukturenin Deutschland drin-
gend bendtigt. Eine erste deutschland-
weite Bestandsaufnahme dazu stammt
aus dem Jahr 2015 [11]. Die vorliegende

Studie liefert einen umfassenderen, be-
lastbareren und aktualisierten Uberblick
iiber die Qualitit der PV in den 17 KV-
Regionen Deutschlands und untersuchte
dartiber hinaus auch die damit verbun-
denen Kosten. Eigene Vorarbeiten dazu
stammen aus dem Jahr 2020 [12].

Fiir die Messung patientenrelevanter
Ergebnisqualitit von PV wird in Anleh-
nung an die Literatur [13, 14] davon
ausgegangen, dass ein Versterben in der
héiuslichen Umgebung dem Versterben
im Krankenhaus in der Regel vorgezo-
gen wird und mithin ein héherer Anteil
von in der Hiuslichkeit Verstorbenen ei-
ne hohere Qualitit der PV impliziert.
Zudem soll eine auf die Erhohung der
Lebensqualitit am Lebensende gerichte-
te PV empfehlungsgemaf mit einem Ver-
zicht auf vermeidbare besonders aggres-
sive, intensive bzw. belastende Therapien
einhergehen [11, 15-23]. Inwieweit dies
gelang, wurde anhand einer Reihe von
einschldgigen Indikatoren gemessen.

Zusétzlich kann die Vermeidung ag-
gressiver Therapien am Lebensende, weil
diese hiufig auch kostenintensiv sind
(z.B. Krankenhausaufenthalte), trotz der
fiur die PV aufgewendeten Kosten ins-
gesamt zu Gesamtkosteneinsparungen
fithren. Solche Kosteneinsparungen wur-
den in internationalen Studien bereits
vielfach gezeigt [16, 17, 24, 25], andere
Studien fanden diese nicht [26, 27]. Die
vorliegende Studie ist jedoch nicht auf
den Nachweis von Kosteneinsparungen
durch PV, sondern auf den regionalen
Vergleich der Gesamtversorgungskosten,
inkl. der Kosten der PV, gerichtet.

Methoden

In einer retrospektiven Beobachtungs-
studie mit Routinedaten der BARMER
wurden Versicherte (VS) mit Sterbeda-
tum in den Jahren 2016-2019 betrachtet,
bei denen in jhrem letzten Lebensjahr
mindestens eine ambulante, stationdre
(auch hospizliche), allgemeine und/oder
spezialisierte palliative Versorgungsleis-
tung abgerechnet wurde (siehe Online-
material, Abschnitt A, [5]).

Nur VS mit PV wurden in die Ana-
lysen eingeschlossen. VS, die im letzten
Lebensjahr keine PV erhielten, wurden
nichteingeschlossen, weilanhand der uns
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vorliegenden Daten keine valide Aussage
dariiber getroffen werden kann, ob fir
diese VS tiberhaupt PV-Bedarfbestanden
hat bzw. sie von PV profitiert hitten. Aus
diesem Grund haben wiraufeine Auswei-
sung der Outcomes fiir VS ohne PV ver-
zichtet. Im Sinne einer umfassenden Ge-
samtbetrachtung werden allerdings die
KV-spezifischen Raten der VS ohne PV
zur Beurteilung eines moglichen Selekti-
onseflekts berichtet. Ein solcher lage vor,
wenn gute (schlechte) Outcomes bei VS
mit PV in einer Region darauf zuriick-
zufiihren wiren, dass viele (wenige) VS
nicht palliativ versorgt wurden.

Zur Beurteilung der (Ergebnis-)Qua-
litat wurden die KV-Regionen hinsicht-
lich des Sterbeortes der dort wohnhaften
VS mit PV sowie hinsichtlich potenziell
vermeidbarer aggressiver Behandlung
in den letzten 30 Lebenstagen vergli-
chen. Im Einzelnen wurden 9 Indi-
katoren betrachtet, die in nationalen
und internationalen Studien fiir die Be-
schreibung der (Ergebnis-)Qualitit bzw.
Outcomes palliativer Versorgung am
Lebensende herangezogen wurden und
anhand von GKV-Routinedaten opera-
tionalisiert werden konnen [11, 15-21]:
a) Versterben im Krankenhaus (insge-
samt); b) Versterben im Krankenhaus,
aber nicht auf Palliativstation; (folgende
Punkte jeweils bezogen auf die letzten
30 Lebenstage:) c) Rettungsdiensteinsatz;
d) Krankenhausaufenthalt; e) Kranken-
hausaufenthalt ohne palliativmedizini-
sche Leistung; f) intensivmedizinischer
Krankenhausaufenthalt; g) Chemothe-
rapie; h) parenterale Erndhrung und
i) Anlage/Wechsel einer PEG-Sonde
(Magensonde, perkutane endoskopische
Gastrostomie). Ergdnzend wurden diese
Indikatoren je KV zu einem aggregierten
Outcome als ungewichtetes arithmeti-
sches Mittel der 9-z-standardisierten
Outcomes zusammengefasst.

Die Messung der 6konomischen Aus-
wirkungen der PV erfolgte anhand der
Gesamtversorgungskosten der letzten
3 Lebensmonate aus GKV-Perspekti-
ve. Berlicksichtigte Leistungssektoren
sind: ambulante &rztliche Versorgung,
HKP (Héusliche Krankenpflege, SGB V),
Krankenhaus, Rettungsdienst, Kranken-
transport, Hospiz, Arzneimittel, Heil-
mittel, Hilfsmittel, exkl. SGB-XI-Pflege.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Wesentliche Rahmenbedin-
gungen fiir Palliativversorgung (PV) werden
auf regionaler Ebene gesetzt. Der Umfang
zum Einsatz kommender Versorgungsformen
(ambulant, stationdr, allgemein, spezialisiert)

zu welchen Kosten wird mit der in einer
KV-Region (Kassenérztliche Vereinigung)
angebotenen PV erreicht?

Methoden. Retrospektive Beobachtungsstu-
die mit BARMER-Routinedaten von 145.372im
Zeitraum 2016-2019 Verstorbenen mit PV im
letzten Lebensjahr. Vergleich der KV-Regionen

tiv versorgter Menschen, die im Krankenhaus
verstarben, potenziell belastende Versorgung
in den letzten 30 Lebenstagen (Rettungs-

variiert regional stark. Welche Ergebnisqualitat

hinsichtlich folgender Outcomes: Anteil pallia-

https://doi.org/10.1007/s00103-023-03746-9

diensteinsatze, [intensivmedizinische]
Krankenhausaufenthalte, Chemotherapien,
Anlage/Wechsel einer PEG-Sonde, parenterale
Erndhrung), Gesamtversorgungskosten

der letzten 3 Lebensmonate, Kosten der
PV(-Formen) des letzten Lebensjahres,
Kosten-Effektivitdts-Relationen sowie
Patienten-/Wohnkreismerkmals-adjustierte
Kennzahlen.

Ergebnisse. Die KV-Regionen variierten hin-
sichtlich der Outcomes (auch adjustiert) der
PV deutlich. Uber alle Outcomes aggregiert
wies Westfalen-Lippe bessere Ergebnisse auf.
Die PV-Kosten variierten ebenfalls stark, am
starksten bei spezialisierter ambulanter PV
(SAPV). Die giinstigste Kosten-Effektivitats-
Relation von Gesamtversorgungskosten zur

A. Freytag - F. Meissner - M. Krause - T. Lehmann - M. K. Jansky - U. Marschall - A. Schmid - N. Schneider - H. C. Vollmar - U. Wedding - B. Ditscheid

Ergebnisqualitidt und Kosten der allgemeinen und spezialisierten Palliativversorgung in Deutschland
im regionalen Vergleich: eine GKV-Routinedatenstudie

Sterberate in der Hauslichkeit wies Westfalen-
Lippe auf.

Fazit. Regionen mit besserer Ergebnisqualitét
und giinstigerer Kosten-Effektivitat konnen
Orientierung fiir andere Regionen bieten.

Es sollte Giberpriift werden, inwieweit der
neue SAPV-Bundesrahmenvertrag die
empirischen Erkenntnisse aufgreifen kann.
Patientenrelevanten Outcomes sollte starkeres
Gewicht gegeben werden als Parametern, die
auf Versorgungsstrukturen abzielen.

Schliisselworter

Versorgung am Lebensende - Versorgungsqua-
litat - Kosten-Effektivitat - Sekundarddaten -
Kleinrdumige Analysen

Abstract

Background. The main framework conditions
for palliative care are set at the regional
level. The scope of the forms of care used
(outpatient, inpatient, general, specialized)
varies widely. What is the quality of outcomes
achieved by the palliative care provided on

a federal states level? What are the associated
costs of care?

Method. Retrospective observational study
using BARMER claims data from 145,372
individuals who died between 2016 and
2019 and had palliative care in the last year
of life. Regional comparison with regard

to the following outcomes: proportion of
palliative care patients who died in the

hospital, potentially burdensome care in the
last 30 days of life (ambulance calls, [intensive
care] hospitalizations, chemotherapy, feeding
tubes, parenteral nutrition), total cost of

care (last three months), cost of palliative
care (last year), and cost-effectiveness ratios.
Calculation of patient/resident characteristic
adjusted rates, costs, and ratios.

Results. Federal states vary significantly with
respect to the outcomes (also adjusted) of
palliative care. Palliative care costs vary widely,
most strongly for specialized outpatient
palliative care (SAPV). Across all indicators and
the cost-effectiveness ratio of total cost of care

A regional comparison of outcomes quality and costs of general and specialized palliative care in
Germany: a claims data analysis

to at-home deaths, Westphalia-Lippe shows
favorable results.

Conclusion. Regions with better quality
and more favorable cost (ratios) can provide
guidance for other regions. The extent to
which the new federal SAPV agreement can
incorporate the empirical findings should

be reviewed. Patient-relevant outcome
parameters should be given greater weight
than parameters aiming at structures of care.

Keywords

End-of-life care - Quality of care - Cost-
effectiveness - Secondary data - Small-scale
analysis

Darin enthalten sind auch die Pallia-
tivversorgungskosten der letzten 3 Le-
bensmonate. Die Rationale hinter der
Zeitabgrenzung ist, dass PV im arith-
metischen Mittel etwa 90 Tage vor dem
Tod beginnt (Quelle: eigene Berechnun-
gen, sieche Abb. B.1-2 in Abschnitt B
des Onlinematerials) und somit nicht
etwa die Gesamtversorgungskosten im
gesamten letzten Lebensjahr, sondern
diejenigen Kosten der letzten 90 Lebens-
tage beeinflussen kann. Die Kosten der
Palliativversorgung(sformen) des letzten

Lebensjahres werden als Interventions-
kosten betrachtet.

Um Qualitit und Kosten nicht nur
nebeneinander, sondern auch im Ver-
hiltnis zueinander betrachten zu kon-
nen, bildeten wir zusitzlich die Kosten-
Effektivitits-Relation (KER) auf der Ebe-
ne der KV-Regionen als Verhaltnis zwi-
schen Gesamtversorgungskosten und der
Rate des Versterbens in der Hauslich-
keit (entsprechend dem Nicht-Verster-
ben im Krankenhaus). Im Ergebnis kann
eine KV-Region also eine kosteneffekti-

vere PV aufweisen, wenn sie mit hohen
Versorgungskosten bei hoher Versterbe-
rate in der Hauslichkeit eine giinstige-
re KER erreicht als eine KV-Region mit
geringen Kosten, aber im Verhdltnis ge-
ringerer Sterberate in der Héuslichkeit.
Der gesundheitsokonomischen Metho-
de der Kosten-Konsequenz-Analyse [28-
30] folgend, verzichten wir auf die Ermitt-
lunginkrementeller Kosten-Effektivitits-
Relationen. Es geht uns nicht um den in-
krementellen Unterschied zwischen ei-
ner KV-Region und einer Referenz-KV-
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Region im Sinne einer ,angemessenen
Vergleichstherapie, sondern um die de-
skriptive Zusammenschau der KER aller
KV-Regionen.

Da die Vermutung naheliegt, dass
regionale Unterschiede hinsichtlich der
betrachteten Zielgroflen zum Teil Gber
regionale Unterschiede in Morbiditit
und sozio6konomischen Faktoren er-
klart werden konnen, wurden die Ziel-
groflen um relevante Einflussfaktoren
adjustiert. Die verwendeten Adjustie-
rungsfaktoren umfassen in GKV-Routi-
nedaten verfiigbare soziodemografische
Merkmale und Patientencharakteristika
aus dem letzten Lebensjahr sowie Merk-
male des Wohnorts. Sie wurden bereits
in einer vorangegangenen Studie zur
Adjustierung der Inanspruchnahme von
PV herangezogen [5] und hingen nicht
nur mit der Inanspruchnahme palliativer
Versorgung, sondern auch mit den qua-
litatsbezogenen ~ Outcome-Indikatoren
und Versorgungskosten am Lebensen-
de signifikant zusammen (Tab. B.1-5).
Die verwendeten Adjustierungsfaktoren
sind:
== Alter (metrisch),
== Geschlecht (binér),
== Pflegebedarf (gemessen als dreistufige

kategoriale Variable: Leben in der

Héuslichkeit ohne Pflegegrad, Leben

in der Héuslichkeit mit Pflegegrad

bzw. Leben im Pflegeheim (Zeitpunkt:

Beginn des letzten Lebensjahres;

Pflegegrad: letzter dokumentierter

Pflegegrad)),
== die aggregierte Morbiditit (gemessen

als gewichteter Charlson-Komorbidi-

tatsindex, CCI),
== das Vorhandensein (dichotom) einer

Krebs- und/oder einer anderen po-

tenziell palliativversorgungsrelevan-

ten chronischen Grunderkrankung

(Dokumentation einer entsprechen-

den gesicherten ambulanten und

stationdren Haupt-/Nebendiagnose

im letzten Lebensjahr in Anlehnung

an Murtagh et al. [31], Tabelle A.7-1)

sowie
== als Merkmale des Versorgungs-

zugangs: der sozio6konomische

Deprivationsgrad (German Index of

Socioeconomic Deprivation, GISD

[32]) und der Anteil lindlich leben-

der Einwohner des Wohnkreises des
Verstorbenen (beide metrisch).

Eine Limitation bei der Adjustierung ist
sicherlich, dass wir andere denkbare Ein-
flussfaktoren fiir qualitidtsbezogene Out-
comes und Kosten nicht erfassen konn-
ten, auch wenn einige durchaus mit dem
GISD abgedeckt sein diirften. Die Adjus-
tierung erfolgte je nach Outcome- bzw.
Kostenindikator mittels multipler logis-
tischer bzw. linearer Regression.

Alle Analysen beruhen auf alters-
und geschlechtsstandardisierten Da-
ten, die auf einer Gewichtung anhand
von je Bundesland und Jahr ermittelten
Standardisierungsfaktoren basieren [5].
Details zur Methodik sind in Abschnitt A
des Onlinematerials dargelegt.

Ergebnisse

Studienpopulation. Von den 417.405
BARMER-VS mit Sterbedatum in 2016
bis 2019 wurden 145.372 (34,8%) VS im
letzten Lebensjahr palliativ versorgt. Nur
diese palliativ versorgten VS wurden in
die Analysen zu Ergebnisqualitit und
Kosten eingeschlossen. Im Onlinema-
terial finden sich Ubersichten zur Zahl
der eingeschlossenen VS mit PV (und
der nicht eingeschlossenen VS ohne PV)
je KV-Region (Tab. B.1-1) sowie deren
Zusammensetzung nach den Adjustie-
rungsfaktoren (Tab. B.1-2 bis B.1-4). Mit
welchen Raten die eingeschlossenen VS
je KV die unterschiedlichen Formen
ambulanter, stationdrer, allgemeiner und
spezialisierter PV in Anspruch genom-
men haben, zeigen Abb. B.1-1 und
Tab. B.1-6 im Onlinematerial.

Qualitatsbezogene Outcomes. @ Abb. 1
enthilt eine Ergebnisiibersicht iiber al-
le qualititsbezogenen Outcome-Indika-
toren je KV-Region, wobei hier eine helle
Einfirbung bessere Raten kodiert. Die
Spannen zwischen dem jeweils ersten
undletzten Rang sind deutlich. So variiert
die Rate der im Krankenhaus verstorbe-
nen VS von 24,3% in Westfalen-Lippe
bis 37,6 % in Bayern. Der Anteil an VS,
die in den letzten 30 Lebenstagen einen
Rettungsdiensteinsatz hatten, reicht von
22,1% in Westfalen-Lippe bis 38,7 % in
Thiiringen. Auch andere Indikatoren zei-
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gen eine erhebliche Variabilitit. Werden
die 9 Outcome-Indikatoren zu einer ag-
gregierten Grofle zusammengefasst, fin-
det sich Westfalen-Lippe auf Rang 1, ge-
folgt vom Saarland und Hessen. Die letz-
ten Ringe belegen Brandenburg, Meck-
lenburg-Vorpommern und Bremen.

Die Konfidenzintervalle der qua-
litatsbezogenen ~ Outcome-Indikatoren
(B Abb. 2) zeigen, dass die Datenbasis
je KV-Region - mit Ausnahme von pa-
renteraler Erndhrung und dem Einsatz
einer PEG-Sonde - ausreichend grofd ist,
um ernstzunehmende Aussagen iiber die
zum Teil erhebliche regionale Variabili-
tat in der Versorgungsqualitit treffen zu
konnen.

Dabei lédsst sich die klinische Rele-
vanz der Unterschiede in den qualitits-
bezogenen Outcome-Indikatoren, die in
allen VS mit PV gemessen wurden, an-
hand einer Hochrechnung auf die deut-
sche Gesamtbevolkerung verdeutlichen:
Wenn 1 Prozentpunkt mehr Menschen
in der Héuslichkeit versterben wiirden,
wiren das insgesamt jahrlich ca. 3200 von
etwa 320.000 Menschen in Deutschland,
die im letzten Lebensjahr PV erhalten
haben.

Nach Adjustierung der Outcome-
Indikatoren zeigen sich nur wenige
Verdnderungen der Raten und Réinge
(Abb. B.2-1/B.2-2). Wie aus Abb. B.2-3
hervorgeht, weist Rheinland-Pfalz die
deutlichste Verbesserung von Rang 7
auf 3 und Baden-Wiirttemberg die deut-
lichste Verschlechterung von Rang 4
auf 11 auf. Unverdndert bleiben Westfa-
len-Lippe auf Rang 1 und Bremen auf
Rang 17.

Gesamtversorgungskosten der letzten
3 Lebensmonate. Die Gesamtversor-
gungskosten der letzten 3 Lebensmonate
(B Abb. 3) liegen im Bundesmittel je
VS bei 15.317€ (SD: 14.757€, Medi-
an: 11.654€) zzgl. Pflegekosten gemifd
SGB XI von 3522€ (SD: 2493 €, Medi-
an: 3312€). Sie variieren zwischen den
KV-Regionen deutlich von 13.346€ in
Bremen bis 17.951€ in Brandenburg.
Die Aufteilung der Gesamtkosten auf
die beriicksichtigten Leistungsbereiche
nach KV-Regionen findet sich im On-
linematerial (Abb. B.3-1, Tab. B.3-1/B.3-
2). Nach Adjustierung der Gesamtkosten
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Abb. 1 A Qualititsbezogene Outcome-Indikatoren je KV fiir Versicherte mit Palliativversorgung. Zeitlicher Bezug der Out-
come-Indikatoren:innerhalb von 30 Tagen vor dem Tod (Sterbeort: Todesdatum) /TS Intensivstation, KH Krankenhaus, KV Kas-
sendrztliche Vereinigung, PEG perkutan-endoskopische Gastrostomie, PV Palliativversorgung. 'Versicherte mit Tumorerkran-
kung (ICD-10-GM: C00-C97), ?Versicherte ohne gastrointestinalen Tumor oder gastrointestinale Metastasen (ICD-10-GM:

C15-C26,C78.4-C78.8). (Quelle: eigene Abbildung)

werden die Unterschiede zwischen den
KV-Regionen insgesamt etwas reduziert,
Bremen und Brandenburg bleiben auf
dem ersten bzw. letzten Rang (Abb. B.3-
2).

Kosten der Palliativversorgung im letz-
ten Lebensjahr. Die Zusammensetzung
der Palliativversorgungskosten  zeigt
B Abb. 4. Der grofite Anteil entfillt auf
die Kosten fir SAPV. Zwischen den
KV-Regionen variieren die Palliativver-
sorgungskosten erheblich zwischen im

Mittel 1816€ in Sachsen bis 4322€ in
Hamburg (Tab. B.4-1/B.4-2). Auch nach
Adjustierung der Palliativversorgungs-
kosten belegen Sachsen und Bremen die
erstenbeiden Rénge, Hamburgund Bran-
denburg die letzten beiden (Abb. B.4-
1).

Diebisherigen Ergebnisse hinsichtlich
der Kosten pro Person basierten auf der
gesamten Studienpopulation der VS mit
PV im letzten Lebensjahr. Ergdnzend da-
zu ermittelten wir die Kosten der palliati-
ven Leistungen je KV-Region ausschlief3-

lich fir jene VS, fir die die jeweilige
PV-Form tatsichlich abgerechnet wurde
(Abb. B.4-2 bis B.4-4). Dabei schwanken
etwa die mittleren SAPV-Kosten je VS
mit SAPV zwischen 739 € in Westfalen-
Lippe und 5645 € in Nordrhein (Abb. B.4-
2/B.4-5A), Median: zwischen 600€ in
Westfalen-Lippe und 3300€ in Bayern
(Abb. B.4-4). Wenn man die (aufler in
Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vor-
pommern und Niedersachsen neben der
SAPV verordenbare [6]) hdusliche Kran-
kenpflege hinzurechnet, reicht die Span-
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Abb. 2 A Qualititsbezogene Outcome-Indikatoren je KV-RegionfiirVersicherte mit Palliativversorgung (mit 95 %-Konfidenz-
intervall). Zeitlicher Bezug der Outcome-Indikatoren:innerhalb von 30 Tagen vor dem Tod (Sterbeort: Todesdatum) /TS Inten-
sivstation, KH Krankenhaus, KV Kassendrztliche Vereinigung, PEG Perkutan-endoskopische Gastrostomie, PV Palliativversor-

gung. 'Versicherte mit Tumorerkrankung (ICD-10-GM: C00-C97), ersicherte ohne gastrointestinalen Tumor oder gastroin-
testinale Metastasen (ICD-10-GM: C15-C26, C78.4-C78.8). (Quelle: eigene Abbildung)

ne von 1136€ in Westfalen-Lippe bis
5924 € in Nordrhein (Abb. B.4-2/B.4-5B).
An diesem Bild dndert eine Adjustierung
ebenfalls nichts (Abb. B.4-6A/B).

Kosten-Effektivitats-Relation. Bei der
Relation zwischen den in den letz-
ten 3 Lebensmonaten aufgewendeten
Gesamtversorgungskosten und der Ster-
berate in der Hiuslichkeit (KER) als
Maf fiir die Hohe der am Lebensende
aufgewendeten Versorgungskosten je
erreichtem Prozent des Versterbens in
der Hiuslichkeit belegt Westfalen-Lip-

pe den ersten Rang, Berlin den letzten
(B Abb. 5). Zieht man adjustierte Werte
(Abb. B.5-1) heran, bleibt Westfalen-
Lippe auf Rang 1, Mecklenburg-Vor-
pommern belegt nun den letzten Rang.
Im Mittelfeld verschieben sich die Range
einiger KV-Regionen.

Beriicksichtigung der nichtversorgten
Versicherten. Einen durch den Aus-
schluss von VS ohne PV aus den Ana-
lysen moglicherweise entstandenen Se-
lektionsbias, weswegen gute (schlechte)
Outcomes in KV-Regionen durch ein

| Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz

hohes (geringes) Mafd an palliativer Un-
terversorgung begriindet wiren, stiitzen
unsere Daten nicht: So bekleidet Sach-
sen-Anhalt beim hochsten Anteil an
Nichtversorgten von 71,8 % einen mitt-
leren Rang bei den Outcomes ebenso
wie Bayern mit dem geringsten Anteil an
Nichtversorgten von 55,3% (Tab. B.1-
1). Andererseits belegt das Outcome-
starkste Westfalen-Lippe einen mittle-
ren Rang (Nr. 13) und das Outcome-
schwichste Bremen den Rang 16 bei
der Rate Nichtversorgter. Der genann-
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Abb. 3 A Gesamtversorgungskosten der letzten 3 Lebensmonate je Versicherten mit Palliativversor-
gung, nach KV-Regionen (Mittelwert (Rang), 95 %-Konfidenzintervall). Beriicksichtigte Leistungs-
sektoren: ambulante arztliche Versorgung, HKP (Hausliche Krankenpflege, SGB V), Krankenhaus, Ret-
tungsdienst, Krankentransport, Hospiz, Arzneimittel, Heilmittel, Hilfsmittel, exkl. SGB-XI-Pflege. Darin
enthalten sind auch die Palliativversorgungskosten der letzten 3 Lebensmonate. KV Kassenarztliche

Vereinigung. (Quelle: eigene Abbildung)

te Selektionsbias ist entsprechend als
geringfiigig einzuschitzen.

Diskussion

Die vorgelegte Studie liefert erstmals
einen umfassenden Vergleich der in den
17 KV-Regionen Deutschlands geleis-
teten PV, die aus ambulanter und sta-
tionérer, allgemeiner und spezialisierter
hospizlicher und palliativer Versorgung
zusammengesetzt ist, hinsichtlich GKV-
Routinedaten-basierter Outcomes zu pa-
tientenrelevanter Ergebnisqualitit von
PV sowie im Rahmen der GKV aufge-
wendeter Versorgungskosten.

Der Vergleich der herangezogenen
Outcome-Indikatoren zur Abbildung
der Qualitit von PV [10, 11, 15, 22,
33] sowie der Wirkungen der PV auf
die Versorgungskosten [34-36] mit den
Ergebnissen anderer Studien kann dem
Onlinematerial (Abschnitte C.1 und C.2)
entnommen werden (externe Validitit).
Zu Palliativversorgungskosten sowie
Kosten-Effektivitats- Analysen liegen bis-
lang (bis auf die KJ1-Statistik, [37]) nur
ausldndische Studien und Versorgungs-
form vergleichende Studien [38-40] vor.

Limitationen und Starken der
Studie

Patienten-berichtete Outcomes (Schwe-
regrad der Symptome, Patientenzufrie-

denheit, soziale Unterstiitzung), die bei
individuellen Versorgungsentscheidun-
gen von Bedeutung sind, sind in GKV-
Routinedaten nicht verfiigbar, was ei-
ne gravierende Limitation dieser Studie
darstellt [15]. Trotz dieser (bekannten)
Einschrankungen von GKV-Routineda-
ten weist die Studie gleichzeitig 2 er-
hebliche Stirken auf, die die Schwichen
aufwiegen: Erstens sind die gewihlten
Zielgroflen sehr wohl als patientenori-
entiert zu bewerten - sie rechtfertigen
es, von Ergebnisqualitit zu sprechen.
Zweitens ist die Studienpopulation mit
etwa 150.000 Menschen von erheblicher
Grof3e, in der auch selten vorkommen-
de Ereignisse reliabel gemessen werden
kénnen - die Aussagekraft der Ergebnisse
ist deshalb als hoch einzuschitzen.

Bei der Rangvergabe nach dem Prin-
zip ,bester Rang fiir kleinste Rate® kann
der Eindruck entstehen, es existiere ein
Optimum, das bei 0% liege. Dem ist
natiirlich nicht so, da unstrittig bedarfs-
gerechte bzw. patientenorientierte Indi-
kationen fiir in Anspruch genommene
Behandlungen bestanden haben kénnen.
Der regionale Vergleich - und dies ist
die besondere Stirke dieser Studie — hebt
jedoch nicht auf absolute Werte, son-
dern auf die Unterschiede zwischen den
KV-Regionen ab. Vergleichsweise ge-
ringe bzw. unterdurchschnittliche Raten
konnen so tendenziell als Hinweis auf
eine vergleichsweise bessere Versorgung

gewertet werden. Nicht auszuschlie-
Ben ist dabei, dass geringe Raten mit
(zu) geringen Versorgungskapazititen,
sprich Unterversorgung, assoziiert sein
kénnten.

Weiterhin liegen gegenseitige Abhén-
gigkeiten einiger Indikatoren vor, die Ag-
gregation erfolgt ohne patientenorien-
tierte Gewichtung der Indikatoren und
relevante Kovariaten sind nicht vollstin-
dig erfasst. Fir die Indikatorenausdif-
ferenzierung, -aggregation/-gewichtung
und -adjustierung sind somit Weiterent-
wicklungen angezeigt. Der hier einge-
schlagene Weg legt dafiir eine solide Ba-
sis.

Die Studienergebnisse sind trotz
der vorgenommenen Alters- und Ge-
schlechtsstandardisierung nur einge-
schrankt auf die GKV-Population ins-
gesamt bzw. in den jeweiligen KV-
Regionen tbertragbar. Dies ist zuriick-
zufiihren auf potenzielle Spezifika von
BARMER-Versicherten hinsichtlich PV-
relevanter Patientenmerkmale, die un-
terschiedlichen Anteile der BARMER-
Versicherten an den Verstorbenen in den
einzelnen KV-Regionen (die insbeson-
dere in Bremen und im Saarland gering
sind) sowie potenzielle Spezifika der
durch die BARMER (bzw. Ersatzkassen)
geschlossenen Selektivvertrige zur PV.

Nachgeordnete Limitationen werden
im Onlinematerial (C.3) beschrieben.

Identifizierung von KV-Regionen
mit Good Practice

Die Ergebnisse deuten mit einer Vielzahl
gemessener Indikatoren und durchge-
fihrter Analysen darauf hin, dass die
KV-Region Westfalen-Lippe besonders
vorteilhafte Ergebnisse erzielt, mithin
eine Good-Practice-Region darstellen
konnte. Im Einzelnen erreicht West-
falen-Lippe den geringsten und somit
glinstigsten Wert beim Versterben im
Krankenhaus wie auch beim aggregierten
Outcome. Die Palliativversorgungskos-
ten, insbesondere die SAPV-Kosten,
wie auch die Gesamtversorgungskosten
(inkl. PV-Kosten) sind in Westfalen-
Lippe pro VS auffallend gering (Rén-
ge 6, 1 und 5, adjustiert Riange 3, 1
und 2). Rang 1 bekleidet Westfalen-Lip-
pe ebenfalls bei der Relation zwischen
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0

Gesamtversorgungskosten und Sterbe-
rate in der Hauslichkeit (KER). Dieses
Gesamtbild dndert sich auch nach Berei-
nigung der Ergebnisse um Unterschiede
zwischen KV-Regionen bei relevanten
Patienten-/Wohnkreismerkmalen (u.a.
Grunderkrankungen, Anteil Pflegeheim-
patienten, sozio6konomische Parameter)
sowie bei Beriicksichtigung des Anteils
nicht palliativ Versorgter nicht.

In der Zusammenschau aller quali-
tatsbezogenen Outcomes und Kosten-In-
dikatoren (Tab. B.6-1) schneiden hinter
Westfalen-Lippe noch Saarland, Rhein-
land-Pfalz und Sachsen gut ab (auch ad-
justiert). Hintere Rénge belegen hinge-
gen Bremen, Bayern und Mecklenburg-
Vorpommern. Die vergleichsweise giins-
tigsten Wirkungen der PV auf die Ge-
samtversorgungskosten je VS weisen ne-
ben Westfalen-Lippe noch Bremen und
Niedersachsen auf, die hochsten Wer-
te Berlin und Brandenburg. Palliativver-
sorgungskosten je VS sind in Bremen
und Sachsen am geringsten, in Ham-
burg und Brandenburg am hochsten, mit
den hochsten SAPV-Kosten je VS mit
SAPV in Nordrhein bzw. Hamburg. Dass
mit teuren Versorgungsmodellen (auto-
matisch) bessere Outcomes erzielt wer-
den, scheint auf Basis der vorliegenden

2.331€
2.862 €
1.816 €
2237 ¢

2137 €
2253 €
2437 €

1.000 2.000 3.000

Daten hochst unwahrscheinlich. In einer
explorativen Regressionsanalyse tiber die
je KV ermittelten mittleren Palliativver-
sorgungskosten und den mittleren ag-
gregierten Outcome (mit n=17 KV-Re-
gionen als Beobachtungen) zeigten sich
keinerlei Anzeichen eines solchen Zu-
sammenhangs (b= 0,00002; p=0,908).

Potenzielle Griinde fiir das
vorteilhafte Abschneiden von
Westfalen-Lippe

Die Griinde fir das vorteilhafte Ab-
schneiden der Palliativversorgungsregi-
on Westfalen-Lippe sollten in zukiinf-
tigen Studien nidher erforscht werden.
Hierzu bieten sich auch qualitative De-
signs an, um ein tieferes Verstindnis
der palliativen Versorgungsprozesse in
Westfalen-Lippe zu erhalten.

Erste Uberlegungen deuten darauf
hin, dass der Grof3teil der VS mit AAPV
in Westfalen-Lippe AAPV im Rahmen
der Vereinbarung gemifd §§ 37b+132d
SGB V [2] erhdlt, in der allgemei-
ne und spezialisierte ambulante PV
integriert angeboten werden. Teilneh-
menden Hausérzten, die VS allgemein
palliativmedizinisch versorgen, stehen
gleichzeitig auch die Koordinations-
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3.265€

3.780 €
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Abb. 4 <« Zusammenset-
zung der Palliativversor-
gungskosten des letzten
Lebensjahres je Versicher-
ten mit Palliativversor-
gung, nach KV-Regionen.
AAPV allgemeine ambu-
lante Palliativversorgung,
BQKPmV besonders qua-
lifizierte und koordinierte
palliativmedizinische Ver-
sorgung, HKP Hausliche
Krankenpflege (SGB V),
HKPpall palliative HKP-
Leistungen, HKP_aP HKP-
Leistungen ab ersteram-
bulanter Palliativleistung,
KV Kassenarztliche Verei-
nigung, PV Palliativversor-
gung, SAPV spezialisierte
ambulante Palliativversor-
gung, statt. PV stationare
Palliativversorgung im

4.228 €

4.322€

€000 Krankenhaus. (Quelle:

eigene Abbildung)

leistungen des Palliativmedizinischen
Konsiliardienstes (PKD) in Verbindung
mit der Versorgungsunterstiitzung durch
Qualifizierte Palliativirzte (QPA) — dem
westfilisch-lippischen ,SAPV-Modell“ -
zur Verfiigung. Im Gegensatz dazu gibt
es in anderen KV-Regionen grofle An-
teile an VS, die zundchst ausschlief3lich
AAPV erhalten und bei denen SAPV
spdter oder gar nicht hinzugezogen wird
und somit nicht von Beginn an eine
unterstiitzende spezialisierte Versor-
gungsstruktur wie in Westfalen-Lippe
im Hintergrund verfiigbar ist.

Fazit

Unsere Studie liefert umfangreiche em-
pirische Hinweise dafiir, dass die (all-
gemeine und spezialisierte, ambulante
und stationdre Palliativversorgung um-
fassende) PV in den KV-Regionen nicht
nur unterschiedlich zusammengesetzt
ist [5], sondern auch unterschiedliche
(Ergebnis-) Qualitit/Outcomes hervor-
bringt und unterschiedliche Kosten er-
zeugt.

Die Ergebnisse deuten darauf hin,
dass das Versorgungsmodell von West-
falen-Lippe besonders vorteilhaft ist
(Good Practice) und somit Orientierun-



80%

Westfalen-Lippe

(KER Rang 1)

75%

(KER Rang 3)

Niedersachsen
(KER Rang 2)

g

70%

Rheinland-Pfalz

B
Legnen (KER Rang 7)

(KER Rang 4)

Versterben in der Hauslichkeit

0,
G Bayern

(KER Rang 12)

60%

14.000

(KER Rang 5)

Baden-Wirttemberg

15.000

Hessen

Sachsen-Anhalt
(KER Rang 6)

Schleswig-Holstein
(KER Rang 9)

Nordrhein
(KER Rang 11)

Saarland
(KER Rang 10)
Sachsen
(KER Rang 8)

Mecklenburg-Vorpommern
(KER Rang 13)

Thuringen
(KER Rang 14)

16.000 17.000

Gesamtversorgungskosten (letzte 3 Monate, €)

gen fiir andere KV-Regionen liefern
konnte. Dieser Befund ist zukiinftig mit-
tels differenzierterer Betrachtungen von
Qualititsindikatoren und Patientensub-
gruppen sowie mittels Analysen von
Daten weiterer Krankenkassen abzusi-
chern.

Weiter ist wiinschenswert, die Kon-
struktionsprinzipien, Voraussetzungen
und Wirkmechanismen vorteilhafter
Modelle sowie die Unterschiede zu re-
gionalen Modellen mit schlechteren
Outcomes herauszuarbeiten. So lassen
sich moglicherweise evidenzbasierte An-
satzpunkte fiir eine qualitativ verbesser-
te und kosteneffizientere Ausgestaltung
der PV in den KV-Regionen identifi-
zieren. Deren Implementierung setzt
jedoch entsprechend flexible gesetzli-
che Rahmenbedingungen voraus, denen
der zum 01.01.2023 in Kraft getrete-

ne SAPV-Bundesrahmenvertrag gemaf3
§132d Abs. 1 SGB V [41] entgegensteht.
Die dort verankerten (Mindest-)Vor-
gaben hinsichtlich Personalstirke und
Organisation der SAPV lassen viel-
mehr befiirchten, dass Palliativversor-
gungsmodelle wie das in Westfalen-
Lippe entweder zu Anpassungen an den
Bundesrahmenvertrag gezwungen wer-
den oder aber bei erlaubter Koexistenz
durch die hohere Leistungsvergiitung
in SAPV-Modellen gemif3 Bundesrah-
menvertrag verdringt werden. Solche
Entwicklungen sollten von der Politik
sorgfiltig beobachtet werden. Es sollte
tiberpriift werden, inwieweit der neue
SAPV-Bundesrahmenvertrag die empi-
rischen Erkenntnisse aufgreifen kann,
um Fehlentwicklungen zu verhindern.
Patientenrelevanten Outcome-Parame-
tern sollte stirkeres Gewicht gegeben

Brandenburg
(KER Rang 16)
Berlin
(KER Rang 17)
Hamburg
(KER Rang 15)

Abb. 5 <« Kosten-Effekti-
vitdts-Relation (KER) je KV-
Region. KER als Gesamt-
versorgungskosten der
letzten 3 Lebensmonate

je Versicherten zur Rate des
Versterbens in der Haus-
lichkeit fiir Versicherte mit
Palliativversorgung; gré-
Bere Kreisfliche bedeutet
guinstigere KER. KV Kas-
sendrztliche Vereinigung.
(Quelle: eigene Abbildung)

18.000

werden als Parametern, die auf Versor-
gungsstrukturen abzielen. Gegebenen-
falls ist mit erneuter und an empirischer
Evidenz fiir (kosten-)effektive Versor-
gungsmodelle orientierter Anpassung
der gesetzlichen Rahmenbedingungen
zu reagieren. Eine effiziente Erbringung
von PV ist auch angesichts der demogra-
fiebedingt steigenden Sterbezahlen und
eines zunehmenden Fachkriftemangels
geboten.
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