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Einleitung

Nach wie vor mangelt es der 6ffentlichen
Berichterstattung zur Palliativversor-
gung (PV) an einer vollstindigen Erfas-
sung palliativer Versorgungsleistungen.
Entscheidungen tiber die Weiterentwick-
lung der PV in Deutschland benétigen
als rationale Entscheidungsgrundlage
Daten dariiber, wie viele und welche
Menschen in einer Region am Lebens-
ende in welcher Form palliativ versorgt
wurden und wie sich diese Zahlen tiber
die Zeit entwickelt haben.

Die letzte deutschlandweite Bestands-
aufnahme mit raumlicher Differenzie-
rung nach den Regionen kassenérztlicher
Vereinigungen (KVen) zur Inanspruch-
nahme palliativer Versorgungsformen
am Lebensende berichtete {iber das Jahr
2016 [1]. Die zwischen den KVen sehr
unterschiedlichen Inanspruchnahmera-
ten warfen u.a. die Frage auf, inwieweit
diese durch regional unterschiedlich ver-
teilten Versorgungsbedarf der Patienten!

! Fiir eine bessere Lesbarkeit wird nur eine
sprachliche Form genutzt; hierbei sind Angeho-
rige aller Geschlechter eingeschlossen.
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und regionale Variabilitat

begriindet sind. Mit dem vorliegenden
Update schreiben wir die Zeitreihe bis
2019 fort. Auflerdem priifen wir an-
hand der uns vorliegenden empirischen
Daten, ob die Variation der PV-Inan-
spruchnahmeraten zwischen den KVen
durch regional unterschiedlich verteil-
te, auf Versorgungsbedarf und -zugang
bezogene Patienten- bzw. Wohnkreis-
merkmale gegriindet ist.

Methoden

Wir fiihrten eine retrospektive Kohorten-
studie mit Routinedaten der BARMER
tiber Versicherte mit Sterbedatum in den
Jahren 2016 bis 2019 durch: Anhand ei-
ner mindestens einmalig abgerechneten
Leistung im letzten Lebensjahr ermit-
telten wir die Inanspruchnahmeraten
allgemeiner ambulanter Palliativversor-
gung (AAPV), besonders qualifizierter
und koordinierter palliativmedizinischer
Versorgung (BQKPmV), spezialisierter
ambulanter Palliativversorgung (SAPV)
sowie stationdrer Palliativ- und Hos-
pizversorgung auf Bundes- und KV-
Ebene. Zusitzlich berechneten wir wei-
tere Kennzahlen im Zusammenhang mit
der PV: u.a. SAPV-Verordnungen aus
dem Krankenhaus, palliative hausliche
Krankenpflege, Tageshospize, PV-Leis-
tungen im Rahmen der Vereinbarung
tber die qualifizierte ambulante Ver-
sorgung krebskranker Patienten ,On-

kologie-Vereinbarung® [2], ambulante
geriatrische Leistungen. Wir bestimm-
ten die Trends fiir die Entwicklung
der Inanspruchnahme im Zeitraum
2016-2019 und die Abweichungen der
KVen vom Mittel der KVen sowie den
Variationskoeffizienten (VK) zwischen
den KVen als Maf3 fiir die Variabilitt.
Wir adjustierten die Inanspruchnahme-
raten um versorgungsbedarfsbezogene,
in Routinedaten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Routinedaten)
verfiigbare Patientenmerkmale (Alter,
Geschlecht, pflegerische Versorgung,
Gesamtmorbiditit, potenziell ursdch-
liche bzw. Versorgungsbedarf begriin-
dende chronische Grunderkrankungen)
sowie um versorgungszugangsbezoge-
ne Wohnkreismerkmale (sozio6kono-
mischer Deprivationsgrad (GISD) und
Landlichkeitsgrad®). Alle Analysen beru-
hen aufalters- und geschlechtsstandardi-
sierten Daten. Die Ergebnisdarstellung
erfolgt nach international anerkann-
ten Kriterien fiir Beobachtungsstudien
(STROBE; [3]). Details zur Methodik
sind im Onlinematerial ausfiihrlich be-
schrieben.

2 Landlichkeit gemessen als Anteil landlich
lebender Einwohner je Kreis gemaB INKAR
(Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadt-
entwicklung).
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Abb. 1 A Entwicklung der Inanspruchnahmeraten der Hauptformen der Palliativversorgung tiber
die Zeit (2016 bis 2019). (Quelle: eigene Abbildung. AAPV allgemeine ambulante Palliativversorgung,
BQKPmV besonders qualifizierte und koordinierte palliativmedizinische Versorgung, PV Palliativver-
sorgung, SAPV spezialisierte ambulante Palliativversorgung, stat. PV stationdre Palliativversorgung.
Inanspruchnahmerate = Anteil der verstorbenen Versicherten mit der jeweiligen Versorgungsform an

allen verstorbenen Versicherten eines Jahres in %)

Ergebnisse

Studienpopulation

Insgesamt konnten die Daten von
417.405 BARMER-Versicherten, die
2016 bis 2019 verstarben, eingeschlos-
sen werden. Im Onlinematerial finden
sich Ubersichten iiber die Zahl der
eingeschlossenen Verstorbenen je Jahr
und KV (Tab. B-1), die Zusammenset-
zung der Studienpopulation nach Alter,
Geschlecht, Pflegebediirftigkeit, Morbi-
ditdt, chronischen Grunderkrankungen
(Tab. B-2) sowie der Anteil der ein-
geschlossenen Verstorbenen an den in
Deutschland insgesamt dokumentier-
ten Sterbefillen nach Bundeslindern
(Tab. B-3). Die Ausprigung der Adjus-
tierungsparameter bei den Verstorbenen
der 17 KVen zeigen Tab. B-4 und B-5
(Patientenmerkmale), die Wohnkreis-
merkmale je KV sind in Tab. B-6 zu
finden (sieche Onlinematerial).

Inanspruchnahme von
Palliativversorgung

Entwicklungen auf Bundesebene
Die Inanspruchnahme von PV insgesamt
(8 Abb. 1; Tab. B-7) nahm im Verlauf von
2016 bis 2019 signifikant zu, von 33,8 %
auf 36,2% (OR 1,04; p<0,001; @Tab. 1).
Der Anteil der Versicherten (VS), die im
letzten Lebensjahr keine PV erhielten,
nahm somit von 66,2 % (2016) auf 63,8 %
(2019) ab.

Wihrend die im 4. Quartal 2017 neu
eingefithrte BQKPmYV innerhalb von 2
Jahren auf einen Anteil von 4,4% der
VS im Jahr 2019 anwuchs, ging die
Inanspruchnahme von AAPV zuriick,
von 25,8% im Jahr 2016 auf 23,9%
im Jahr 2019 (OR 0,95; p<0,001). Da-
von entfielen bis 2019 nahezu konstant
2,1 Prozentpunkte auf PV gemif3 ,On-
kologie-Vereinbarung® (Tab. B-8). Dies
zeigt, dass die Abnahme bei der AAPV
ausschlieSlich auf hausarztlich abgerech-
nete AAPV-Leistungen zuriickgeht.

Tab. B-9 im Onlinematerial zeigt
die Inanspruchnahme von palliativen
hduslichen  Krankenpflegeleistungen
(HKPpall), einschliefSlich der ,Sym-
ptomkontrolle bei palliativen Patienten’,
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also pflegerische Leistungen, die im
Allgemeinen der AAPV zugeordnet
werden [4]. Deren Inanspruchnahmera-
te lag 2019 bundesdurchschnittlich bei
nur 0,7 %. Werden samtliche Leistungen
der hduslichen Krankenpflege (HKP)
nach § 37 Finftes Buch Sozialgesetz-
buch (SGB V) ab der ersten ambulanten
Palliativleistung (HKP ab ambulanter
PV) betrachtet, so gelangt man zu einer
Rate von 5,0 %. Ambulante Pflege gemif3
Elftem Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI)
erhielten 56,5% der VS.

Die Inanspruchnahme von SAPV
nahm zu, von 13,3% im Jahr 2016 auf
16,0 % im Jahr 2019 (OR 1,08; p< 0,001;
O Abb. 1; Tab. B-7 und @Tab. 1). Der
Anteil im Krankenhaus erstverordneter
SAPV (SAPV-VO aus Krankenhaus) lag
2019 mit 23,8 % bei etwa einem Viertel
derinsgesamtin Anspruch genommenen
SAPV vs. 24,1 % im Jahr 2016 (Tab. B-
9), d.h., der Anteil der haus- oder fach-
arztlich verordneten SAPV nahm zu.
Der Anteil der VS, die als ambulante
palliativmedizinische Versorgung aus-
schliefllich AAPV oder BQKPmV und
nicht SAPV erhielten (,,maxAAPV oder
maxBQKPmV®), betrug 2019 16,6%
(Tab. B-8). Dies war kaum mehr als
der Anteil an VS, die (ausschliefflich
bzw. auch) SAPV erhielten. Bundes-
durchschnittlich kam SAPV bei 6,3%
der VS ohne (gleichzeitige, vor- oder
nachgelagerte) AAPV bzw. BQKPmV
zum Einsatz (Tab. B-9).

Auch fur die Inanspruchnahme sta-
tiondrer PV zeigte sich eine Zunahme
von 8,9% im Jahr 2016 auf 9,9% im
Jahr 2019 (OR 1,03; p<0,001), wahrend
die Inanspruchnahmerate von Hospizen
gleich blieb mit 3,4% im Jahr 2016 wie
im Jahr 2019 (OR 1,01; ns). 2019 wie
2016 erfolgte gut ein Drittel aller statio-
néren PV, ohne dass zuvor oder nachher
ambulante PV zum Einsatz kam. Die in
Entwicklung befindlichen neuen Versor-
gungsangebote wie Tageshospize wurden

3 Fur einen Vergleich mit Studien, die lediglich
Verordnungen (VO) von SAPV zéhlen und SAPV-
VO aus Krankenhaus sowie in Westfalen-Lippein
Anspruchgenommenespezialisierteambulante
PV nicht beriicksichtigen (siehe Radbruch et al.
2015), betragen die entsprechenden Raten
7,2%imJahr2016 und 9,0 %imJahr2019.
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Zusammenfassung

Hintergrund. In Deutschland findet
Palliativversorgung (PV) ambulant, stationar,
allgemein und spezialisiert statt. Da bisher
wenig bekannt ist liber die zeitliche
Entwicklung und regionale Unterschiede

in den Versorgungsformen, war es Ziel der
vorliegenden Studie, dies zu untersuchen.
Methoden. Retrospektive Routinedatenstudie
mit 417.405 in den Jahren 2016-2019
verstorbenen BARMER-Versicherten. Anhand
mindestens einmalig abgerechneter Leistung
im letzten Lebensjahr ermittelten wir

die Inanspruchnahmeraten allgemeiner
ambulanter Palliativversorgung (AAPV),
besonders qualifizierter und koordinierter
palliativmedizinischer Versorgung (BQKPmV),
spezialisierterambulanter Palliativversorgung

https://doi.org/10.1007/500103-023-03683-7
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(SAPV), stationdrer Palliativ- und Hospizversor-
gung. Wir berechneten Zeittrends, regionale
Unterschiede und kontrollierten fiir versor-
gungsbedarfsbezogene Patientenmerkmale
und zugangsbezogene Wohnkreismerkmale.
Ergebnisse. Von 2016 bis 2019 stieg die
Inanspruchnahme von PV insgesamt von

33,8 % auf 36,2 %, SAPV von 13,3 % auf 16,0 %
(max.: Rheinland-Pfalz), stationdrer PV von

8,9 % auf 9,9 % (max.: Thiiringen); AAPV sank
von 25,8 % auf 23,9 % (max.: Brandenburg);
BQKPmV kam 2019 auf 4,4 % (max.: Saarland);
Hospiz blieb konstant bei 3,4 %. Die regionale
Variabilitat der Inanspruchnahmeraten nahm
bei AAPV und stationdrer PV von 2016 auf 2019
zu, bei SAPV und Hospiz ab, blieb insgesamt

Inanspruchnahme von Palliativversorgung am Lebensende in Deutschland: zeitlicher Verlauf
(2016-2019) und regionale Variabilitat

jedoch hoch. Die regionalen Unterschiede
zeigten sich auch nach Adjustierung.
Diskussion. Zunehmend mehr SAPV, weniger
AAPV und hohe, nicht durch bedarfs-/
zugangsbezogene Merkmale erklarbare
regionale Variabilitat sprechen dafiir, dass sich
der Einsatz palliativer Versorgungsformen
wenigeram Bedarf als an regional verfiigbaren
Versorgungskapazitdten orientiert. Angesichts
demografiebedingt wachsenden PV-Bedarfs
und abnehmender personeller Ressourcen ist
diese Entwicklung kritisch zu sehen.

Schliisselworter

Palliativversorgung - BQKPmV - SAPV - Hospiz -
GKV-Routinedaten - Inanspruchnahme -
Regionale Variation

variability

Abstract

Background. In Germany, palliative care

(PC) is provided on a homecare, inpatient,
general, and specialized basis. Since little is
currently known about the temporal course
and regional differences in the forms of care,
the present study was aimed to investigate
this.

Method. In a retrospective routine data study
with 417,405 BARMER-insured persons who
died between 2016 and 2019, we determined
the utilization rates of primary PC (PPC),
specially qualified and coordinated palliative
homecare (PPC+), specialized palliative
homecare (SPHC), inpatient PC, and hospice
care on the basis of services billed at least
once in the last year of life. We calculated time
trends and regional variability and controlled

for needs-related patient characteristics

and access-related county of community
characteristics.

Results. From 2016 to 2019, total PC increased
from 33.8 to 36.2%, SPHC from 13.3 to

16.0% (max: Rhineland-Palatinate), and
inpatient PC from 8.9 t0 9.9% (max: Thuringia).
PPC decreased from 25.8 to 23.9% (min:
Brandenburg) and PPC+ came in at 4.4% (max:
Saarland) in 2019. Hospice care remained
constant at 3.4%. Regional variability in
utilization rates remained high, increased for
PPC and inpatient PC from 2016 to 2019, and
decreased for SPHC and hospice care. The
regional differences were also evident after
adjustment.

Utilization of palliative care at the end of life in Germany: temporal trend (2016-2019) and regional

Conclusion. Increasingly more SPHC, less
PPC, and high regional variability, which
cannot be explained by demand- or access-
related characteristics, indicate that the use
of PC forms is oriented less to demand than
to regionally available care capacities. In
view of the growing need for palliative care
due to demographic factors and decreasing
personnel resources, this development must
be viewed critically.

Keywords

Palliative (home) care - Specially qualified and
coordinated palliative homecare - Specialized
palliative homecare - Hospice - Claims data -
Utilization - Regional variation

im betrachteten Zeitraum insgesamt nur
vereinzelt (von n=70 VS) in Anspruch
genommen (Tab. B-9).

Entwicklungen auf Ebene der
kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen)

Palliativversorgung (PV) gesamt. Einen
grafischen Uberblick iiber die Entwick-
lung der Inanspruchnahmeraten in den
KVen von 2016 bis 2019 gibt @ Abb. 2,

tiber den Vergleich der KVenim Jahr2019
B Abb. 3. Die deskriptiven Inanspruch-
nahmeraten der Jahre 2019 und 2016
finden sich in Tab. B-7. Insgesamt ver-
zeichnete Bayern 2019 wie schon 2016
die hochste Inanspruchnahmerate an PV
mit 46,1 % der VS. Die geringste Rate ent-
fiel wie schon 2016 auf Sachsen-Anhalt
mit 28,9 %.

KV-spezifische Abweichungen vom
mittleren Zeittrend tiber die betrachtete

palliative Versorgungsform finden sich
in @Tab. 1. Dort sind auflerdem die KV-
spezifischen Zeittrends fiir die KVen
angegeben, die sich signifikant vom
Bundestrend unterscheiden. Danach
verzeichnet nur die KV Niedersachsen
einen vom Bundestrend abweichenden
Zeittrend der Inanspruchnahme von PV;
dieser ist nicht signifikant, also anders
als der Bundestrend nicht zunehmend
im Zeitverlauf.
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Abb. 2 A Entwicklung der Inanspruchnahmeraten der Hauptformen der Palliativversorgung je KV
Uber die Zeit (2016 bis 2019). (Quelle: eigene Abbildung. AAPV allgemeine ambulante Palliativversor-
gung, BOKPmV besonders qualifizierte und koordinierte palliativmedizinische Versorgung, KV Kas-
sendrztliche Vereinigung, PV Palliativversorgung, SAPV spezialisierte ambulante Palliativversorgung,
stat. PV stationdre Palliativversorgung. Inanspruchnahmerate = Anteil der verstorbenen Versicherten
mit der jeweiligen Versorgungsform an allen verstorbenen Versicherten eines Jahres in %)

Allgemeine ambulante Palliativversor-
gung (AAPV). Am hochsten war der
Anteil der VS mit AAPV 2019 in Bayern
mit 35,8 %, am geringsten in Branden-
burgmit 12,5 % (@ Abb. 2; Tab. B-7). Auch
2016 verzeichnete Bayern mit 36,6 % die
hochste Inanspruchnahmerate, Sach-
sen-Anhalt mit 17,4% die niedrigste
und Brandenburg die zweitniedrigste
mit 17,8 %. Dabei war der Abwirtstrend
in Bayern geringer, der in Brandenburg
stirker als der mittlere ebenfalls abneh-
mende Zeittrend des Mittels der KVen
(B Tab. 1). Fast ebenso stark riicklaufig
wie in Brandenburg war die AAPV im
Saarland und in Sachsen-Anhalt. Die
einzige KV, die bei der AAPV einen der
mittleren zeitlichen Entwicklung gegen-
ldufigen Trend aufweist, war Westfalen-
Lippe: Dort stieg der Anteil der VS mit
AAPV von 24,6% (2016) auf 26,7%
(2019; OR 1,04; p<0,001).

Tab. B-8 zeigt dartiber hinaus: Leistun-
gen gemdfl ,Onkologie-Vereinbarung®
als Teil der als AAPV eingeschlosse-
nen Leistungen wurden in den KVen
ebenfalls sehr unterschiedlich haufig ab-
gerechnet (2019: von 0,4% der VS im
Saarland bis 4,7 % in Berlin).

Palliative HKP-Leistungen (HKPpall)
wurden 2019 fast ausschliefllich in
Westfalen-Lippe (3,7 %) und Nordrhein
(1,9%) abgerechnet (Tab. B-9). Die
hochste Inanspruchnahme von HKP ab
erster ambulanter PV verzeichnete hin-
gegen Mecklenburg-Vorpommern mit
8,3 %, wihrend diese Rate in Berlin und
Hamburg jeweils nur bei 2,6 % lag. Die
Inanspruchnahme ambulanter Pflege
gemifl SGB XI im letzten Lebensjahr
schwankte lediglich zwischen 52,4% in
Berlin und 59,7 % in Bremen.

Besonders qualifizierte und koordi-
nierte palliativmedizinische Versor-
gung (BQKPmV). Die hochste Inan-
spruchnahmerate fiir die im 4. Quartal
2017 neu eingefithrte BQKPmV von
8,3% wurde 2019 im Saarland erzielt,
mit etwas Abstand gefolgt von Hessen
mit 6,6 % (B8 Abb. 2; Tab. B-7). In Westfa-
len-Lippe spielt die BQKPmV mit 0,8 %
(2019) praktisch keine Rolle. Gering war
die Inanspruchnahme von BQKPmV
ebenfalls in Nordrhein mit 2,4% der
VS. In allen KVen nahm die BQKPmV-
Inanspruchnahme tiber die Zeit zu.*

Betrachtet man BQKPmV und AAPV
gemeinsam, d.h. die Inanspruchnahme
von ,AAPV oder BQKPmV*“ (Tab. B-
8), zeigt sich 2019 eine der AAPV-In-
anspruchnahme dhnliche regionale Ver-
teilung (hochste Rate in Bayern, nied-
rigste Rate in Brandenburg), mit einer
Ausnahme: Das Saarland rutscht in die-
ser gemeinsamen Betrachtung um eine
merkliche Anzahl von 5 Ringen nach
»oben“ (von 13 auf 8).

Maximal-AAPV oder BQKPmV (und
nicht SAPV) als ambulante PV erhiel-
ten die meisten VS in Bayern mit 28,6 %
und die wenigsten in Westfalen-Lippe
mit 4,1 % sowie in Brandenburg mit7,7 %
(Tab. B-8). Wahrend dies in Brandenburg
auf die niedrigen AAPV-/BQKPmV-Ra-
ten insgesamt zuriickzufiihren ist, wer-
den AAPV und SAPV in Westfalen-Lippe
integriertangeboten. Anstellevon SAPV-
Teams tibernehmen dort palliativmedizi-
nische Konsiliardienste (PKD) die (spe-
zialisierte) Palliativversorgung.

Spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung (SAPV). Die hochste Inan-
spruchnahme von SAPV (PKD-Versor-
gung) fand sich im Jahr 2019 wie schon
2016 in Westfalen-Lippe mit 27,4% der
VS. Dabhinter folgte (wie auch schon
2016) Brandenburg mit 20,4 %. Die ge-
ringste Rate fand sich nach wie vor in
Rheinland-Pfalz mit 9,8 %, jedoch mit
der grofiten Zunahme 2016-2019 (OR
1,19; p<0,001) und damit der grofiten
Abweichung nach oben vom positi-

4 Da eine Inanspruchnahme der BQKPmV nur
in 2 der 4 betrachteten Jahre moglich war,
verzichten wir auf eine inferenzstatistische
Priifung der zeitlichen Entwicklung.
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Abb. 3 A Inanspruchnahmeraten fiir die Hauptformen der Palliativversorgung im Jahr 2019. (Die Inanspruchnahmeraten

je KV (+ Konfidenzintervall) sind als schwarze Punkte (+ Whisker) dargestellt. Textlabel weisen die Rdnge 1 und 2 sowie 16
und 17 fiir jede Versorgungsform aus. Als Referenz wird auBerdem die Inanspruchnahmerate liber alle Verstorbenen gezeigt
(,Deutschland”); die Breite dieser Referenzlinie reprasentiert ihr Konfidenzintervall. Quelle: eigene Abbildung. AAPV allge-
meine ambulante Palliativversorgung, BOKPmV besonders qualifizierte und koordinierte palliativmedizinische Versorgung,
KVKassendrztliche Vereinigung, PV Palliativversorgung, SAPV spezialisierte ambulante Palliativversorgung, stat. PV stationdre

Palliativversorgung)

AAPV

Deutschland
Baden-Wiurttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen
Westfalen-Lippe

BQKPmV

SAPV stat.PV

Hospiz

RV

Abb. 4 A Inanspruchnahmeraten fiir die Hauptformen der Palliativversorgungim Jahr 2019, ergéanzt um die Raten, die um Pa-
tienten-und Wohnkreismerkmale adjustiert wurden. (Die Inanspruchnahmeraten je KV (+ Konfidenzintervall) sind als schwar-
ze Punkte (+ Whisker) dargestellt. Das Konfidenzintervall der adjustierten Raten ist jeweils als weilles Rechteck ergénzt. Textla-
bel weisen die Range 1 und 2 sowie 16 und 17 fiir jede Versorgungsform aus, die Range der adjustierten Raten sind als weile
Zahlen ergénzt. Als Referenz wird auBBerdem die Inanspruchnahmerate {iber alle Verstorbenen gezeigt (,Deutschland”); die
Breite dieser Referenzlinie reprasentiert ihr Konfidenzintervall. Quelle: eigene Abbildung. AAPV allgemeine ambulante Pallia-
tivversorgung, BQKPmV besonders qualifizierte und koordinierte palliativmedizinische Versorgung, KV Kassendrztliche Ver-
einigung, PV Palliativversorgung, SAPV spezialisierte ambulante Palliativversorgung, stat. PV stationdre Palliativversorgung)

ven Bundestrend. Ebenfalls iiberdurch-
schnittlich stieg die SAPV in Nordrhein
an (OR 1,12; p<0,001). Eine Verringe-
rung der SAPV-Inanspruchnahme war
in keiner KV zu verzeichnen (@ Tab. 1
und B-7).

SAPV kam génzlich ohne AAPV oder
BQKPmV am hiufigsten bei 12,7 % der
VS in Brandenburg und am seltensten
bei 3,1% der VS in Bayern zum Einsatz
(Tab. B-9).
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Stationdre Palliativversorgung (stat.
PV). Der hochste Anteil an stationirer
PV war 2019 in Thiiringen zu finden mit
14,6 % der VS mit einem iiber dem Bun-
destrend liegenden Wachstum im Zeit-
raum 2016-2019 (B Tab. 1 und Tab. B-



Tab.2 Variabilitat der Inanspruchnahmeraten fiir die Hauptformen der Palliativversorgung zwischen KVen im Jahr 2019, sowie Veranderung der Va-

riabilitat von 2016 auf 2019

Versor- Mittel Mittel der VK (%) Hochste Niedrigste KV mit KV mit nied- VK(Ver- Hochste Rate Niedrigste Rate
gungsform aller VS KVen (%) Rate (%) Rate (%) hochster rigster Rate &nde- (Verdnde- (Verdanderung)
(%) Rate rung) rung)

AAPV 239 21,6 243 358 12,5 Bayern Brandenburg +5,4 -0,8 -4,9
BQKPmV 4,4 4,9 38,0 83 0.8 Saarland Westfalen- - +83 +0,8

Lippe
SAPV 16,0 15,8 26,9 27,4 9,8 Westfalen- Rheinland-  -4,7 +3,6 +3,6

Lippe Pfalz

Stat. PV 9,9 10,0 23,1 14,6 51 Thiringen  Bremen +6,2 +2,6 -24
Hospiz 34 35 30,3 54 1,6 Berlin Bayern =57 -0,3 -0,2
PV 36,2 349 10,5 46,1 28,9 Bayern Sachsen- -0,6 +2,9 +1,6

Anhalt

Veranderung als Differenz der absoluten Werte von 2019-2016
AAPV allgemeine ambulante Palliativversorgung, BRKPmV besonders qualifizierte und koordinierte palliativmedizinische Versorgung, KV Kassenarztliche Verei-
nigung, PV Palliativversorgung, SAPV spezialisierte ambulante Palliativversorgung, stat. PV stationdre Palliativversorgung, VK Variationskoeffizient (Standardab-

weichung geteilt durch Mittelwert), VS Versicherte

7). Die geringste Rate wiesen Bremen
mit 5,1% und Niedersachsen mit 7,9 %
auf (Tab. B-7). Die stationidre PV nahm
im Mittel aller KVen zu. Nur in Meck-
lenburg-Vorpommern fiel der Zeittrend
signifikant schwicher aus und zeigte de-
skriptiv sogar eine abnehmende Tendenz
(OR 0,95; ns). Der hochste Anstieg war
in Schleswig-Holstein zu verzeichnen
(OR 1,11; p<0,001; @ Tab. 1). Teilweise
kommt stationdre auch ohne (vorherige
oder nachgelagerte) ambulante PV zum
Einsatz. Dies war 2019 am héufigsten
bei 52% der VS in Bayern und am
seltensten bei 1,9% der VS in Bremen
der Fall, gefolgt von Niedersachsen mit
2,6 % (Tab. B-9).

Hospiz. Die Inanspruchnahme von sta-
tiondren Hospizen blieb 2016-2019
sowohl im Bundesschnitt als auch in
den KVen in etwa gleich (mit Ausnahme
von Bayern, wo sie abnahm [OR 0,91;
p<0,01; @Tab. 1]). Ins Auge fallen im
Jahr 2019 (Tab. B-7) die hohen Inan-
spruchnahmeraten in Berlin (5,4 %) und
Hamburg (5,2%) und die geringe in
Bayern (1,6 %). Von den VS mit Hos-
pizinanspruchnahme erhielten 2019 im
Bundesdurchschnitt 68,7 % auch SAPYV,
davon in einigen KVen (nahezu) alle
(Berlin 98,6 %, Bremen 100 %).

Variabilitat zwischen KVen. Die Variabi-
litat der PV-Inanspruchnahme zwischen
denKVenim Jahr2019 und ihre Verande-
rungvon 2016 auf2019 zeigt B Tab. 2. Ge-

messen am Variationskoeffizienten (VK)
war die Variabilitit bei der BQKPmV mit
38,0 % am hochsten, gefolgt von der Hos-
pizinanspruchnahme mit 30,3 %. In den
tibrigen palliativen Versorgungsformen,
d. h. stationdre PV, AAPV und SAPV, war
siein etwa gleichhoch (VK 23,1 %, 24,3 %
und 26,9 %) und auf die PV insgesamt be-
zogen am geringsten (VK 10,5 %). Fiir die
AAPYV und die stationdre PV hat sich die
Variabilitit von 2016 auf 2019 erhéht und
sich somit die Unterschiedlichkeit zwi-
schen den KVen vergroflert. Bei SAPV
und Hospiz nahm die Variabilitit ab, was
andeutet, dass sich hier die KVen einan-
der anndhern.

Bedarfs- und zugangsadjustierte
Inanspruchnahmeraten

In einem nichsten Schritt wurde ge-
priift, ob die im vorherigen Abschnitt
berichteten Ergebnisse Bestand haben,
auch wenn man fiir den Zusammenhang
der regional variierenden versorgungs-
bedarfsbezogenen  Patientenmerkma-
le und versorgungszugangsbezogenen
Wohnkreismerkmale (vgl. Onlinemate-
rial Abschnitt A.6 sowie Tab. B-4 bis B-
6) kontrolliert. Tab. B-10 zeigt, dass fast
alle gewihlten Adjustierungsparameter
mit der Inanspruchnahme von PV insge-
samt zusammenhéngen. Die detaillierte
Analyse und Interpretation dieser Zu-
sammenhinge - bivariat wie multipel
und differenziert nach den PV-Formen -
ist weiteren Publikationen vorbehalten,
wie zuniachst [5, 6].

Es zeigt sich, dass sich die im vorhe-
rigen Abschnitt berichtete Rangfolge der
KVen hinsichtlich der Inanspruchnah-
meraten im Jahr 2019 kaum dndert, wenn
man fiir versorgungsbedarfsbezogene
Patientenmerkmale und versorgungs-
zugangsbezogene Wohnkreismerkmale
kontrolliert (@ Abb. 4). Lediglich bei der
stationdren PV weist dann nicht Nie-
dersachsen, sondern Hessen die zweit-
geringste Inanspruchnahme auf. Bei der
PV insgesamt weist weiterhin Bayern
die hochste, aber nicht mehr Thiiringen,
sondern das Saarland die zweithochste
Inanspruchnahme auf. Regionale Un-
terschiede in der Inanspruchnahme der
jeweiligen PV-Formen lassen sich dem-
nach nicht einfach durch die heterogen
verteilten (gemessenen) versorgungs-
bedarfsbezogenen und versorgungszu-
gangsbezogenen Merkmale erkléren.

Auch bleiben die Schlussfolgerungen
bzgl. der mittleren Zeittrends der In-
anspruchnahmeraten (2016-2019) nach
Adjustierung nahezu unverindert. Glei-
ches gilt fiir die KV-spezifischen Abwei-
chungen von diesen mittleren Zeittrends
(Tab. B-11).

Diskussion

Zusammenfassend ist festzustellen, dass
die Inanspruchnahme von PV im Bun-
desgebiet von 2016 bis 2019 insgesamt
weiter zunahm, womit sich der Ausbau
der PV in Deutschland fortsetzte.
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Es fallt auf, dass die spezialisierte PV,
insbesondere deren ambulante Form
SAPYV, aber auch die stationédre PV dabei
(weiter) deutlich zunahmen, gleichzeitig
die primir hausdrztlich getragene AAPV
(weiter) abnahm. Inwieweit der AAPV-
Riickgang durch die ab dem 4. Quar-
tal 2017 abrechenbare BQKPmV (iiber-
)ausgeglichen werden kann, ldsst sich
noch nicht abschlieflend beurteilen und
sollte weiter untersucht werden. Die
Hospizinanspruchnahme blieb gleich.
Die so charakterisierte Entwicklung der
PV deckt sich weitgehend mit den Beob-
achtungen anderer Studien, die jedoch
aufeinzelne Regionen und die ambulante
PV konzentriert waren [7-10].

Die regionale Heterogenitit/Variabi-
litit der Inanspruchnahme von PV wurde
in der Vergangenheit bereits beschrie-
ben [1, 9, 11, 12] und ist angesichts
der Zielstellung einer flichendeckenden
Versorgung in ihrer Entwicklung weiter
zu beobachten. Auch die regionale Va-
riabilitdt einzelner PV-Formen, weniger
der PV insgesamt, war 2019 zwischen
den KVen weiterhin hoch. Bei SAPV und
Hospizen nahm sie von 2016 auf 2019
etwas ab, wihrend sie bei AAPV und
stationdrer PV zunahm. Beachtenswert
sind aulerdem die vom Bundestrend
der PV-Inanspruchnahme abweichen-
den Zeittrends in einigen KVen: so der
tiberdurchschnittlich starke Riickgang
der AAPV in Brandenburg, im Saarland
und in Sachsen-Anhalt und der tiber-
durchschnittliche Anstieg von SAPV
in Nordrhein und in Rheinland-Pfalz.
Bei der stationdren PV fallen Schles-
wig-Holstein, Thiiringen und Berlin mit
einem iiberdurchschnittlichen Wachs-
tum und Mecklenburg-Vorpommern
mit einer Abnahme auf. Anders als im
zunehmenden Bundestrend fiir die Inan-
spruchnahme von PV insgesamt wuchs
diese in Niedersachsen von 2016 bis
2019 nicht.

Die Diskussion der Ergebnisse erfolgt
zunichst unter den Gesichtspunkten Be-
darfsdeckung und allgemeine vs. spezia-
lisierte PV-Inanspruchnahme, bevor auf
die Griinde fiir die regionale Variabilitit
eingegangen wird.

Bedarf an Palliativversorgung
gedeckt?

Mit einem Anteil von 36,2% lag die
Inanspruchnahme von PV im letzten
Lebensjahr auch 2019 noch immer deut-
lich unter dem fiir Deutschland geschitz-
ten Bedarf von 78 % [13] entsprechend
der von Murtagh et al. verwendeten
Schitzmethode [14], wenn man die-
ser Bedarfsschitzung folgen will, die
aus dokumentierten Todesursachen/
Erkrankungsdiagnosen abgeleitet wird
und insofern weder an einem durch Ver-
sorgende festgestellten noch an einem
durch Patienten artikulierten Versor-
gungsbedarf orientiert ist.

Anders herum waren 2019 63,8 % der
VS nicht palliativ versorgt, wobei an-
hand der vorliegenden Daten nicht valide
quantifizierbar ist, in welchen Fillen pal-
liativer Versorgungsbedarf bestand. Ge-
mifl Murtagh et al. [14] hétten 2019 al-
$0 42% der VS trotz palliativen Versor-
gungsbedarfs als unversorgt gegolten.

Einanderes Bild ergibt sich, wenn man
berticksichtigt, dassesbeider Versorgung
alterer, gebrechlicher Patienten zu einer
Uberschneidung von geriatrischer und
palliativer Versorgung kommen kann
[15], die vor allem durch eine nicht par-
allele Abrechnung geriatrischer und pal-
liativer Leistungen begriindet ist und zu
einer Unterschitzung der AAPV fithren
kann. Quantifizieren lasst sich das Unter-
schitzungsrisiko anhand des Anteils an
VS, bei denen im letzten Lebensjahr eine
(haus-)irztliche geriatrische Komplex-
leistung, aber keine AAPV abgerechnet
wurde (s. Onlinematerial A.4): 2019 wa-
ren dies bundesdurchschnittlich 36,7 %
(mit einer Spanne von Bayern mit 28,3 %
bis Mecklenburg-Vorpommern und Nie-
dersachen mit jeweils 43,5 %, Tab. B-8).
Unter deren Berticksichtigung wére 2019
ein Anteil von eindrucksvollen 67,5%
anstatt 36,2% an VS mit PV erreicht
worden (vorn liegt dadurch mit 73,7 %
Niedersachsen anstelle von Bayern; hin-
ten liegt mit 59,5 % Bremen anstelle von
Sachsen-Anhalt). Mit anderen Worten:
Der ungedeckte Bedarf an PV bestiinde
dann bundesdurchschnittlich nur noch
fir 10,5% der VS.

Ausgehend von groben Schitzungen
der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativ-
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medizin [9, 16] bediirfen etwa 10 % aller
Menschen mit palliativem Versorgungs-
bedarf spezialisierter PV. Diese Bedarfs-
schwelle war 2019 neben Westfalen-Lip-
pe (PKD, 27,4 %) bereits in Brandenburg
(20,4%) und Hessen (20,1%) deutlich
iiberschritten - und das ohne Beriick-
sichtigung der 3,6 % ausschliefSlich sta-
tiondr palliativ versorgten VS.

Trend zunehmender SAPV bei
abnehmender AAPV

Das generelle Phinomen einer stetig
zunehmenden SAPV bei gleichzeitig
abnehmender AAPV ist in allen KVen
gleichermaflen bis auf Westfalen-Lip-
pe zu beobachten. Allein in Westfalen-
Lippe ist ein gleichgerichtet zunehmen-
der Trend sowohl fir AAPV als auch
SAPV/PKD-Versorgung festzumachen.
Hier besteht die Besonderheit, dass all-
gemein palliativversorgende Arzte, die
an dem in Westfalen-Lippe geltenden
Palliativversorgungsvertrag teilnehmen,
iber die EBM-Ziffern fiir AAPV hin-
ausgehende AAPV-Ziffern abrechnen
konnen [17]. Ein vom behandelnden
(Haus-)Arzt als palliativ eingestufter Pa-
tient wird in der Regel gleichzeitig auch
beim palliativmedizinischen Konsiliar-
dienst (PKD), der anstelle eines SAPV-
Teams zum Einsatz kommt, eingeschrie-
ben.

Infolge des abnehmenden Trends bei
der AAPYV erhielten 2019 bundesdurch-
schnittlich in etwa gleich viele VS im
letzten Lebensjahr (ausschliefilich) all-
gemeine wie (ausschliefSlich oder auch)
spezialisierte ambulante PV. Dabei gab
es zahlreiche KVen, bei denen die ge-
genldufige Entwicklung von (zunehmen-
der) SAPV und (abnehmender) AAPV
im Jahr 2019 einen Zustand erreichte,
in dem die SAPV-Inanspruchnahmerate
bereits deutlich hoher lag als die Rate von
VS, die ausschlieSlich AAPV oder aus-
schlie8lich BQKPmV (,,maxAAPV oder
maxBQKPmV“) erhielten (Tab. B-7, B-
8): Neben Westfalen-Lippe waren dies
Brandenburg, Hessen, Berlin, Hamburg
und Thiiringen.

Inwieweit die 2017 eingefiihrte
BQKPmV als ,,AAPV+“ zu einer Trend-
umkehr bei der allgemeinen ambulanten
PV insgesamt (AAPV und BQKPmV)



fihren kann, ist bislang offen. Im Gegen-
satz zur AAPV schlief3t die Abrechnung
von BQKPmV die gleichzeitige Ver-
ordnung von SAPV aktuell aus [18].
Im Jahr 2019 wurden bundesweit 2,4 %
der VS durch die BQKPmV zusitzlich
zur AAPV allgemein ambulant palliativ
versorgt. Dabei variierte die BQKPmV-
Inanspruchnahme regional sehr stark
und es bleibt abzuwarten, welche Dyna-
mik sie in den nichsten Jahren weiter
entfaltet (vgl. dazu auch die Ergebnisse
der BQKPmV-Evaluation in Niedersach-
sen [10]).

Angesichts des zukiinftig demografie-
bedingt in absoluten Zahlen wachsenden
Bedarfs an PV insgesamt ist der gegen-
laufige Trend von zunehmender SAPV
und abnehmender AAPV kritisch zu be-
werten. Dies gilt insbesondere mit Blick
auf die dabei eingesetzten Ressourcen,
die in der SAPV deutlich hoher sind als
in der AAPV.

Grinde fur abnehmende AAPV bei
zunehmender SAPV

Die Erklarungsansitze fiir die Abnahme
der AAPV deuten auf einen zunehmen-
den Riickzug der Hausdrzte aus der allge-
meinen palliativen Versorgung hin, die
sich vor allem mit mangelnden eigenen
Ressourcen fiir die PV konfrontiert se-
hen [19-21]. Ein anderer Grund fiir den
Riickgang an AAPV kann die in der ent-
sprechenden Region fehlende bzw. nicht
ausreichend gut ausgeprigte ergénzen-
de allgemein palliativversorgende Infra-
struktur sein [19], zu der insbesondere
(Palliativ-)Pflegedienste und ambulante
Hospizdienste zdhlen.

Zudem kann eine hohe bzw. zuneh-
mende SAPV-Verordnungsrate aus dem
Krankenhaus heraus eine geringe(re) Be-
teiligung von Hausdrzten an der PV be-
wirken, da Hausérzte danach seltener an
der weiteren Versorgung (mit)beteiligt
sind [22-24]. Die Versorgungsstufe der
AAPYV wird damit hiufig tibersprungen.
Bei einem guten Viertel der VS, die SAPV
in Anspruch nehmen, erfolgte die Erst-
verordnung im Krankenhaus. Kranken-
héuser fungieren hier als wichtige Steue-
rer der weiteren PV und sollten die betei-
ligten Versorger, insbesondere Hausarz-
te, bei einer solchen Entscheidung einbe-

ziehen [25]. Die kiirzlich vorgenommene
Anpassung der SAPV-Richtlinie infolge
der Empfehlungen der SAVOIR-Evalua-
tionsstudie greift diesen Sachverhalt auf
[26].

Eine simple Interpretation der Zunah-
me von SAPV kénnte lauten, dass diese
allein der Bedarfsentwicklung entspre-
che bzw. sie eine bevorstehende SAPV-
Unterversorgung authebe (wiez. B. durch
den gestiegenen Einsatz von SAPV bei
nichtonkologischen Patienten). 2 Beob-
achtungen deuten jedoch in eine andere
Richtung:

1. Auch wenn Menschen, die SAPV

in Anspruch nahmen, eine hohere

Morbiditdt aufwiesen als AAPV-

Nutzer [10, 27] - so zeigten eigene

explorative Analysen, dass der Charl-

son-Komorbidititsindex bei SAPV-

Nutzern von 2016 (9,20) auf 2019

(8,96) abnahm. Dies spiegelt wider,

dass im Zeitverlauf auch weniger

morbide und damit potenziell auch
weniger bediirftige Menschen mit

SAPV versorgt werden.

2. Es liegen empirische Hinweise vor,
dass die jeweilige Entscheidung,

ob AAPV oder SAPV zum Einsatz

kommt, in hohem Mafle von den

verfiigbaren hausiarztlichen AAPV-

Kapazititen abhingt bzw. dass im

Bereich der AAPV bestehende Ver-

sorgungsliicken durch den Einsatz

von SAPV geschlossen werden [19].

Dass in solchen Fillen die Indika-

tionsvoraussetzungen (komplexes

Symptomgeschehen und beson-

derer Versorgungsbedarf) gemaf3

SAPV-Richtlinie [28] entsprechend

weit ausgelegt werden (miissen), ist

nachvollziehbar. Das Bundesland

Brandenburg mit geringer AAPV-

bei gleichzeitig hoher SAPV-Inan-

spruchnahmerate (2019: 12,5% vs.

20,4 %) lasst sich als ein Beispiel fiir

dieses Phdnomen anfithren. Bayern

hingegen ist ein Beispiel fiir eine
infolge hoherer AAPV-Kapaziti-

ten hohe AAPV-Rate (35,8 %) bei

weniger verbreiteter SAPV (12,2 %).

Neben dem fehlenden AAPV-Angebot
ist ein weiterer denkbarer Grund fiir den
verstirkten Einsatz der SAPV eine zu-
nehmende und nicht zwingend indikati-

onsgerechte, allerdings Bekanntheit und
Verfiigbarkeit voraussetzende Patienten-
und Angehorigenpriferenz fiir SAPV.

Griinde fiir die regionale Variabili-
tat der Inanspruchnahmeraten

Die regionale Variabilitit der Inan-
spruchnahme der PV-Formen und deren
Entwicklung erfordern KV-spezifische
Interpretationen. Solche Interpretations-
ansdtze lieferten wir bereits in unserer
ersten Studie zur Inanspruchnahme von
PV-Formen tiber das Jahr 2016 [1]. Diese
sollten an anderer Stelle vertieft werden,
z.B. im Rahmen von Fallstudien oder
Regionalkonferenzen.

Wir liefern hiermit eine KV-iiber-
geordnete Antwort auf die Frage nach
den Griinden fiir die regionale Varia-
bilitit von PV: Diese ist namlich nicht
durch regional unterschiedlich verteil-
te, auf Versorgungsbedarf wie -zugang
bezogene Patienten- bzw. Wohnkreis-
merkmale erklirbar. Vereinfachenden
potenziellen Schliissen wie: ,in Bran-
denburg gibt es deshalb so viel SAPV,
weil der Anteil an Krebserkrankungen
und damit der SAPV-Bedarf dort ho-
her ist als in anderen Bundeslandern®,
ist somit eine klare Absage zu erteilen.
Die trotz Adjustierung verbleibend hohe
regionale Variabilitit liefert den empiri-
schen Beleg, dass Indikationsstellungen
fiir palliative Versorgung weniger an
objektiven Bedarfskriterien orientiert
sind und andere als die gemessenen Ein-
fliisse hierfiir bestimmend sein miissen.
Dabei ist zuvorderst an regional ver-
fiigbare Versorgungskapazititen (inkl.
Fachpersonal) zu denken. Diese werden
ihrerseits mitbestimmt von den (u.a.
wirtschaftlichen) Interessen von PV-
Anbietern unter den geltenden regio-
nalspezifischen Rahmenbedingungen in
Form von sozialgesetzlich gerahmten
wie selektivvertraglich ausgehandelten
Vertrags- und Vergiitungsstrukturen
sowie von historisch herausgebildeten
regionalspezifischen Versorgungskultu-
ren. Diese Zusammenhinge niher zu
untersuchen, kann Aufgabe zukiinftiger
Studien sein.
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Originalien und Ubersichten

Limitationen

Die Stiarken und Schwichen dieser Stu-
die sind im Onlinematerial zusammen-
gefasst.

Schlussfolgerungen

Zunehmende SAPV (und stationire PV),
sinkende AAPV und eine hohe, nicht
durch bedarfs- oder zugangsbezogene
Merkmale erklarbare Variabilitit zwi-
schen KVen sprechen dafiir, dass sich
der regional stark variierende Einsatz
der PV-Formen weniger am Bedarf
als an verfigbaren Versorgungskapa-
zititen orientiert. Daraus sollte nicht
voreilig geschlussfolgert werden, dass
die Indikationskriterien fiir den Einsatz
von SAPV verschirft werden miissen.
Vielmehr ist eine Orientierung von re-
gionalspezifischen Rahmenbedingungen
fir Ausgestaltung und Entscheidungen
tiber die zum Einsatz kommende Art
der PV an dadurch erreichbaren patien-
tenorientierten Outcomes anzustreben:
z.B. der Moglichkeit, zuhause zu sterben
sowie unnotige Krankenhausaufenthalte
und aggressive Therapien am Lebens-
ende zu vermeiden. Diese Outcomes
sollten Qualitits- und Kostenaspekte
mit Opportunititskostenbetrachtungen
(d.h. unter Beriicksichtigung alternati-
ver Verwendungsmoglichkeiten fiir den
Ressourceneinsatz) vereinen, um da-
rauf aufbauend angemessene Strategien
fur die Sicherstellung einer adiquaten
PV ohne Ressourcenfehlallokation zu
verfolgen. Angesichts der bevolkerungs-
statistisch basierten Prognose, dass in
20 Jahren etwa zweidrittel-mal mehr
Menschen jdhrlich sterben als heute
[29], und der abnehmenden personel-
len Ressourcen fiir die Versorgung liegt
darin eine essenzielle Zukunftsaufgabe.
Weitere, ausschliefSlich im Onlinema-
terial zitierte Literaturquellen: [30-45].
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