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1 Einleitung

Im Jahr 2010 wurde die erste Auflage der ,CHARTA zur Betreuung schwerstkranker und
sterbender Menschen in Deutschland® veroéffentlicht. Die drei grundsatzlichen Ziele, die im
Rahmen der nationalen Strategie in der Hospiz- und Palliativversorgung umgesetzt werden

sollen, sind:

1) eine in ganz Deutschland bedarfsgerechte, fir alle Betroffenen zugéngliche Hospiz- und
Palliativversorgung mit hoher Qualitat,

2) eine in ganz Deutschland gesicherte Finanzierung einer qualitativ hochwertigen Hospiz-
und Palliativversorgung in Krankenh&usern, Pflegeeinrichtungen, anderen Wohnformen
sowie in der hauslichen Umgebung und

3) eine auf wissenschaftlicher Grundlage und Qualitatssicherung beruhende Hospiz- und

Palliativversorgung zum Wohle der Betroffenen [1, 2].

Das Hospiz- und Palliativgesetz (HPG) wurde im Jahr 2015 verabschiedet. Es beinhaltet
Maflnhahmen zur Verbesserung der Versorgung von schwerstkranken Menschen fir das
gesamte Deutschland, aber insbesondere fiir strukturschwache und landliche Regionen [3].
Seit 2016 wird in Deutschland eine intensive Debatte zum Thema Palliativversorgung und
Sterbehilfe gefuhrt [4]. Die medizinische, pflegerische und auch soziale, emotionale und
spirituelle Begleitung von Menschen wahrend ihrer letzten Lebensphase ist eine
anspruchsvolle Aufgabe. Diese Aufgabe lasst sich nur durch eine gut vernetzte,

multiprofessionelle, ambulante und stationare Hospiz- und Palliativversorgung gewahrleisten
[2].

Die Hospiz- und Palliativversorgung und das Sterben zu Hause unter wirdigen und
schmerzfreien Bedingungen stellt in Mecklenburg-Vorpommern durch seine landlichen
Strukturen eine besondere Herausforderung dar. Die Versorgung von Menschen mit einer
unheilbaren, fortschreitenden Erkrankung bendétigt spezialisierte Strukturen, welche auch in

landlichen Regionen verfligbar sein missen [5].

In Mecklenburg-Vorpommern wurden in den vergangenen Jahren zahlreiche Initiativen
entwickelt und neue Strukturen aufgebaut. Der Landtag Mecklenburg-Vorpommern hat mit
Beschluss vom 08.12.2016 zur Landesdrucksache 7/80 unter anderem die Landesregierung
beauftragt, die Bedarfsentwicklung in der ambulanten sowie stationdren Hospiz- und
Palliativversorgung im Hinblick auf eine bedarfsgerechte Versorgung vor allem im l&ndlichen

Raum durch ein wissenschaftliches Institut evaluieren zu lassen.

Im vorliegenden Bericht wird eine Ubersicht zur aktuellen Hospiz- und Palliativversorgung in

Mecklenburg-Vorpommern gegeben. Es wurden Erreichbarkeitsanalysen durchgefihrt.



Akteure! in der Hospiz- und Palliativwversorgung sowie der Primarversorgung wurden
umfassend befragt. Routinedaten zur Inanspruchnahme der Hospiz- und Palliativversorgung
wurden analysiert. Auf der Basis der Ergebnisse dieser Analysen sind Problembereiche in der
Hospiz- und Palliativversorgung identifiziert und Handlungsempfehlungen fir die zukinftige

Versorgung abgeleitet worden.

1 Aus Griuinden der Lesbarkeit wird in diesem Bericht die mannliche Schreibform angewendet.
Selbstverstandlich beziehen sich die Angaben auf Frauen und Manner gleichermal3en.
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2 Grundlagen der Hospiz- und Palliativversorgung

Die Mdglichkeiten der Inanspruchnahme und die Formen der Hospiz- und Palliativversorgung
sind vielféltig. Es wird unterschieden zwischen ambulanter und stationarer sowie zwischen
allgemeiner und spezialisierter Palliativversorgung und ehrenamtlichen

Unterstitzungsangeboten [6].

2.1 Gesetzliche Grundlagen

Die Palliativversorgung ist in mehreren Gesetzen verortet, dazu gehoren die
Sozialgesetzblicher (SGB) V (Gesetzliche Krankenversicherung) und Xl (Soziale
Pflegeversicherung), das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) und das

Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG).

Im Jahr 2015 wurden mehrere Anderungen im SGB V, SGB XI, im KHG und im KHEntgG
hinsichtlich der Palliativversorgung vorgenommen [7]. Das Hospiz- und Palliativgesetz (HPG)
beinhaltet vielfaltige Mallnahmen, um den Ausbau einer flachendeckenden
Palliativversorgung in Deutschland zu unterstitzen und zu férdern. Die ambulante
Palliativversorgung soll mit gezielten Mal3nahmen und finanziellen Anreizen geférdert werden.
Pflegeeinrichtungen werden beispielsweise zur Zusammenarbeit mit Arzten und

Hospizdiensten verpflichtet [3].

Durch das HPG sind im SGB V zwei neue Paragrafen hinzugekommen. Der §39b SGB V
»Hospiz- und Palliativberatung durch eine Krankenkasse® beinhaltet, dass Versicherte einen
Anspruch auf eine individuelle Beratung zur Palliativversorgung durch regionale
Beratungsstellen haben. Krankenkassen sollen in allgemeiner Form Uber die Méglichkeiten
der Vorsorge fir die letzte Lebensphase informieren, inklusive Patientenverfigung,
Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfiigung [8]. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) hat hierzu eine Stellungnahme veréffentlicht, in
welcher betont wird, dass die Krankenkassen nicht UUber die allgemeine
Informationsvermittlung hinaus zu Vorsorgevollmachten informieren und auch keine
Hilfestellung anbieten, diese zu erstellen. Der GKV-Spitzenverband gibt dennoch mit diesem
Schreiben den Krankenkassen eine Art Lotsenfunktion, da auf Beratungsangebote der lokalen

Leistungserbringer hingewiesen werden soll [9].

§132g SGB V ,Gesundheitliche Versorgungsplanung fiur die letzte Lebensphase® beinhaltet
die palliativmedizinische Versorgung in Pflegeeinrichtungen. Es soll in Pflegeeinrichtungen
eine Beratung fir die letzte Lebensphase im Rahmen einer Fallbesprechung gemeinsam mit

dem Pflegeempfanger, den Angehoérigen und dem behandelnden Hausarzt stattfinden.
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Ebenfalls soll fur mogliche Notfallsituationen eine Ubergabe an Rettungsdienste und
Krankenhauser ausgearbeitet werden. Wird dieser Paragraph in Pflegeeinrichtungen gut
umgesetzt, so kdnnen dadurch beispielsweise ungewollte Krankenhauseinweisungen oder
Therapiemalinahmen am Lebensende vermieden werden [7]. Ziel des neuen 81329 SGB V
ist, dass der Pflegeempfanger Uber die pflegerische und medizinische Versorgung am
Lebensende und Uber die Sterbebegleitung informiert und aufgeklart wird. Mit dem neuen
Paragraphen wird ebenfalls festgelegt, dass die Krankenkassen diese Leistungen tragen

mussen [7, 8].

2.2 Hospizversorgung

Der Begriff Hospiz leitet sich aus den lateinischen Worten hospitium (Gastfreundschatft,
Gasthaus oder Herberge) und hospes (Gast) ab. Historisch betrachtet diente ein Hospiz dazu,
Pilger aufzunehmen und zu pflegen. Diese Hauser nahmen Hilfsbedirftige und Reisende auf.
Die damaligen Hospize wurden tberwiegend von Mdnchen oder Ordensschwestern mit der
Grundidee betrieben, Menschen die ersehnte Ruhe und Glickseligkeit zu gewahrleisten.

Diese Grundhaltung kennzeichnet bis heute das Konzept der Hospizversorgung [10].

Im Fokus der heutigen Hospizversorgung stehen der sterbende Mensch mit seinen
Bedurfnissen und Wiinschen sowie seine Angehdrigen. Die Hospizversorgung hat ihre
Wurzeln hauptsachlich im burgerschaftlichen Engagement [11]. Die Hospizversorgung
beinhaltet die Auseinandersetzung mit Fragen, die die sterbenskranke Person und ihre
Angehdrigen beschéftigen. Ebenso soll der Menschen mit seinen sozialen Belangen und in
seiner biografischen Individualitat erfasst und entsprechend begleitet werden [11, 12]. Die
psychosoziale Begleitung der Betroffenen und deren Angehorigen wird von Haupt- und
Ehrenamtlichen durchgefiihrt. Die Begleitung kann zu Hause, im Krankenhaus,
Pflegeeinrichtungen oder im stationdren Hospiz stattfinden. Eines der Hauptziele der
Hospizversorgung ist es, den individuellen Bedurfnissen des Patienten gerecht zu werden und

dem Versorgten dabei Wirde, Ruhe und Frieden zu geben bzw. diese zu erhalten [11].

2.2.1 Péadiatrische Hospizversorgung

Bei der padiatrischen Hospizversorgung werden Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene
mit einer lebensverkiirzenden oder lebensbedrohenden Erkrankung und ihre Familien
begleitet. Ziel ist es, die jungen Menschen mit ihrer Familie auf diesem Lebensweg individuell,
bedurfnisorientiert und ganzheitlich zu betreuen. Ein wesentlicher Inhalt der padiatrischen
Hospizversorgung ist die Begleitung der jungen Menschen und ihrer Familien wahrend der
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Erkrankung, aber auch die Begleitung der Hinterbliebenen tber den Tod hinaus. Die Kinder-
und Jugendhospizversorgung sieht sich als Teil eines multiprofessionellen Teams, welches

auch die padiatrische Palliativversorgung einschlief3t [10, 11].

2.3 Palliativversorgung

Fur die Palliativversorgung werden unterschiedliche Begriffe verwendet. Zu den am haufigsten
genutzten gehdren Palliative Care und Palliativmedizin. Der Begriff Palliativmedizin wird haufig
als Synonym fir Palliative Care genutzt. Er wird jedoch von vielen Akteuren als zu stark
medikalisierend und den verschiedenen Dimensionen der Palliative Care nicht gerecht
werdend empfunden. Aus diesem Grund empfiehlt die Deutsche Gesellschaft fir
Palliativmedizin e. V. die Verwendung des Begriffes Palliativversorgung, welcher beiden
vorgestellten Begriffen gerecht werden soll [11]. Der Begriff palliativ stammt von den
lateinischen Worten pallium (Umhang, Mantel) und palliare (bedecken, tarnen, lindern) ab.
Patienten sollen demgemafl umhillt und geschitzt werden [12]. Haufig wird die
Palliativversorgung missverstanden und als Gegenstiick der kurativen Therapie betrachtet, sie

versteht sich jedoch als Ergdnzung zu dieser [13].

Die Palliativversorgung hat es sich zur Aufgabe gemacht, Patienten, bei welchen eine kurative
Therapie nicht anspricht oder nicht gewinscht ist, eine umfassende Versorgung zu
gewahrleisten. Hierzu gehdren die Kontrolle von Schmerzen, Atemnot und anderen
Symptomen sowie die ganzheitliche Betreuung auf sozialer, psychologischer und spiritueller
Ebene. Das Ziel ist es, die Lebensqualitat und Selbstandigkeit der Betroffenen weitmdglichst
zu erhalten. Ein weiterer Aspekt ist, Patienten und Angehdrige wéahrend aller Phasen der
Erkrankung (rehabilitativ, praterminal, terminal und final) zu begleiten. Dies wird unter anderem
durch ein interdisziplinares Team aus Pflegenden, Arzten, Physiotherapeuten, Sozialarbeitern,
Seelsorgern und ehrenamtlichen Helfern bewerkstelligt. Es soll mittels Pravention und

frihzeitiger Linderung von Symptomen ein Leiden des Patienten verhindert werden [12, 14].

Palliativversorgung wird als ein Versorgungskonzept begriffen, welches in den Alltag von
Versorgungseinrichtungen und in die Gesundheitsplanung mit aufgenommen werden soll. Das
Konzept der Palliativversorgung beinhaltet ebenfalls die Grundhaltung, dass das Sterben
einen naturlichen Prozess darstellt, welcher weder verhindert noch beschleunigt werden soll
[6, 13-15].

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) [16] definiert die Palliativversorgung als einen
~LAnsatz zur Verbesserung der Lebensqualitdt von Patienten und ihren Familien, die mit
Problemen konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen.
Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern von Leiden durch frihzeitige Erkennung,
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sorgfaltige Einschatzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen

kérperlicher, psychosozialer und spiritueller Art.*

2.3.1 Padiatrische Palliativversorgung

Unter padiatrischer Palliativversorgung versteht man die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen, die eine lebensverkirzende oder lebensbedrohende Erkrankung haben. Bei
einer lebensbedrohlichen Erkrankung kann es zu einem friihzeitigen Tod kommen, jedoch ist
auch das Uberleben bis ins Erwachsenenalter mdglich. Die Palliativversorgung soll moglichst
bereits bei der Diagnosestellung beginnen, unabhangig davon, ob das Kind eine Therapie mit
kurativer oder lebenserhaltender Zielsetzung erhalt. Bei der padiatrischen Palliativversorgung
soll die gesamte Familie begleitet werden. Zu den Aufgaben der professionellen Helfer gehort
es, die psychischen, physischen und sozialen Belastungen des Kindes zu erkennen und zu
reduzieren. Die Betreuung der Familie und des Kindes oder des Jugendlichen findet ebenfalls
wie in der Palliativversorgung bei Erwachsenen durch ein multiprofessionelles Team statt [11,
17].

Trotz der historisch unterschiedlichen Entstehungsweisen sind die Hospizversorgung und die
Palliativversorgung als Ausdruck einer gemeinsamen Haltung zu begreifen [14]. Der Begriff
der Palliativversorgung hat im Gesundheitssystem und in der Gesetzgebung seit 2009
vermehrt Anwendung gefunden. Er hat einem weitgefassten Sinn Anwendung als eine Art
Oberbegriff fur alle Tatigkeiten, welche mit der Begleitung und Betreuung von schwerstkranken
und sterbenden Menschen zu tun haben, die Hospizversorgung ist mit all ihren Facetten in

diesem Begriff eingeschlossen [11].
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3 Strukturen der Hospiz- und Palliativversorgung

In diesem Kapitel werden die Strukturen der Hospiz- und Palliativversorgung beschrieben. Im
Abschnitt zur ambulanten Hospiz- und Palliativversorgung werden zunachst die allgemeine,
die besonders qualifizierte und die spezialisierte ambulante Palliativversorgung dargestellt.
Danach folgen Abschnitte zu den ehrenamtlichen Angeboten der ambulanten Hospizdienste

und Trauerarbeitsgruppen fur Angehdrige.

3.1 Ambulante Hospiz- und Palliativversorgung

3.1.1 Allgemeine ambulante Palliativversorgung

Das Erkennen eines palliativen Versorgungsbedarfes ist eine grundlegende Kompetenz der
Primarversorgung. Die meisten Bezugspersonen (Hausarzte/Pflegekrafte) in der
Priméarversorgung eines schwerkranken Menschen sind nicht fur die Palliativversorgung
spezialisiert. Aus diesem Grund konnen viele Angehérige von Gesundheitsberufen im
ambulanten und stationdren Bereich als Akteure der allgemeinen Palliativversorgung
betrachtet werden [18].

Bei der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung (AAPV) handelt es sich um die
palliativmedizinische Basisversorgung im Rahmen der generellen Tatigkeit eines Hausarztes,
fur deren Durchfihrung die Hausarzte eine palliativmedizinische Basisqualifikation besitzen
sollten. Diese besteht aus einer 40-stindigen Kursweiterbildung in der Palliativmedizin nach
dem Curriculum der Bundesarztekammer (BAK) und der Deutschen Gesellschaft fir
Palliativmedizin e. V. (DGP). Zu den weiteren Akteuren der AAPV gehdren Pflegedienste und
ambulante Hospizdienste. Pflegedienste, welche an der AAPV beteiligt sind, sollten ebenfalls
mindestens auf Leitungsebene eine Basisqualifikation in Palliative Care (160 Stunden)

nachweisen kénnen [19].

Trotz der Empfehlung, dass Hausarzte, welche Leistungen der AAPV erbringen, eine
palliativmedizinische Basisqualifikation vorweisen sollten, kdnnen diese Leistungen der AAPV
von hausarztlichen Vertragsarzten ohne zusatzliche palliativmedizinische Qualifikation

abgerechnet werden [20].

Die AAPV ist ein wichtiger Bestandteil der hauslichen Versorgung von schwerkranken und
sterbenden Patienten. Neben der Kommunikation und Therapiezielfindung besteht die AAPV
aus der Symptomkontrolle und aus der Koordination der Behandlung ggf. mit Einbezug einer

spezialisierten Palliativversorgung [18].
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Das Ziel der AAPV ist es, die Lebensqualitdt und die Selbstbestimmung der Betroffenen
weitestgehend zu erhalten, zu fordern und zu verbessern, um so ein wirdiges Leben bis zum

Tod maoglichst aul3erhalb des Krankenhauses zu unterstiitzen [19].

Laut Grote-Westrick und Vollbracht [21] erhielten etwa 24 % der Verstorbenen in Deutschland
im Jahr 2014 Leistungen im Rahmen der AAPV.

3.1.2 Besonders qualifizierte und koordinierte palliativmedizinische

Versorgung

Mit Wirkung zum 01.10.2017 wurden neue Gebihrenordnungspositionen (GOP) im
Einheitlichen Bewertungsmalistab (EBM), dem Vergitungssystem der vertragsarztlichen
Versorgung, eingefiihrt. Mit diesen soll das Hospiz- und Palliativgesetz weiter umgesetzt
werden. Die neuen GOPs zur Qualitatssicherungsvereinbarung zur besonders qualifizierten
und koordinierten palliativmedizinischen Versorgung (QSV-AAPV) sollen die Ubergéange
zwischen kurativer Behandlung, AAPV und spezialisierter ambulanter Palliativversorgung
(SAPV) verbessern (Abbildung 1). Anders als in der AAPV mussen die Arzte fur die
Abbrechung der GOPs fir die QSV-AAPV eine entsprechende Genehmigung von der
jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung erhalten, fir welche sie bestimmte Voraussetzungen
erfillen missen. Hierzu gehdren unter anderem praktische und theoretische Kenntnisse der
Palliativversorgung, aber auch eine koordinierende Funktion in der palliativmedizinischen

Versorgung der Patienten [22, 23].

3.1.3 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) bietet Versorgungsleistungen fur
Patienten, die durch die Komplexitat inrer Symptome und Beschwerden im Rahmen der AAPV
und der QSV-AAPV nicht ausreichend betreut werden kdnnen. SAPV-Teams ermdglichen
trotz des hohen Versorgungsaufwandes eine spezialisierte Palliativversorgung in der
gewohnten Umgebung (zu Hause, Pflegeeinrichtung, Hospiz) des Patienten. Das Ziel ist es,
den Palliativpatienten in der gewohnten Umgebung zu versorgen und eine
Krankenhauseinweisung zu vermeiden. SAPV-Teams bieten fur die Patienten und ihre
Angehdrigen Sicherheit in einer schwierigen Lebensphase und tragen dazu bei, dass
Patienten trotz einer schweren Erkrankung ihre verbleibende Lebenszeit bis zum Tod in der

gewohnten Umgebung verbringen kdnnen [18].

Auch die SAPV-Teams sind multiprofessionell zusammengesetzt. Zu den Teams gehoéren

palliativ geschulte Arzte sowie Pflegekrafte, Physiotherapeuten, Sozialarbeiter und ggf.

16



weitere Berufsgruppen. Die SAPV-Teams haben oft eine Konsiliar- und Mentorenfunktion inne
und sind bei der Schmerztherapie, Symptomkontrolle und psychosozialen Betreuung
unterstitzend tatig. Ein SAPV-Team kann beratend zur Versorgung hinzugezogen werden,
aber auch eine ganzheitliche Palliativversorgung des Patienten Gilbernehmen. Das Besondere

an der SAPV ist, dass sie 24-Stunden an sieben Tage pro Woche erreichbar ist [24].

Etwa 10 % der Sterbenden bendtigt eine spezialisierte Palliativversorgung [18]. Nach den
»otandards und Richtlinien fir Hospiz- und Palliativversorgung in Europa: Teil 2“ [24] sollte es
ein SAPV-Team auf 100.000 Einwohner geben. Die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin
e. V. und der Deutsche Hospiz- und PalliativVerband e. V. sprechen die Empfehlung aus, dass

der Versorgungsradius von SAPV-Teams nicht gréRer als 30 km sein sollte [25].

SAPV-Teams schlieBen in den jeweiligen Bundeslandern eigene Vertrdage mit den
Kassenarztlichen Vereinigungen oder Krankenkassen ab. Die wesentlichen vertraglichen
Inhalte orientieren sich an den Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zur
Verordnung von SAPV und an den gemeinsamen Empfehlungen der GKV-Spitzenverbénde
der Krankenkassen zur SAPV.

Die SAPV muss éarztlich angeordnet und von der Gesetzlichen Krankenkasse (GKV)
genehmigt werden, ebenfalls muss der Empfanger mit der Versorgung einverstanden sein [18,
26].

QSV-AAPV

Akteure der
Primarversorgung

- Hausarzt

Akteure der
Primérversorgung

- . SAPV-Team
ambulanter - (Haus-) Arzt mit .
Pflegedienst Angebot der besonders | - Pflegende mit der
qualifizierten und \(/:Vaerléerblldung Palliative

koordinierten °
Palliativmedizin - Arzte mit der Zusatz-
Weiterbildung
Palliativmedizin

- weitere
Gesundheitsberufe

- ambulanter
Pflegedienst

Ambulanter Hospizdienst

Abbildung 1: Struktur der ambulanten Hospiz- und Palliativversorgung (Eigene Darstellung)
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3.1.4 Ambulante Hospizdienste

Ambulante Hospizdienste bieten eine psychosoziale Begleitung fiir Patienten und deren
Angehorige an. Sie bestehen Ublicherweise aus ehrenamtlichen Mitarbeitern und
hauptamtlichen Koordinatoren. Sie haben eine wichtige Funktion bei der psychosozialen und
emotionalen Unterstlitzung der Betroffenen. Die Begleitung der Angehoérigen kann tber den
Tod des Patienten hinaus in der Phase der Trauer stattfinden. Die ehrenamtlichen Mitarbeiter
eines ambulanten Hospizdienstes werden durch hauptamtliche Koordinatoren angeleitet und
professionell begleitet [6, 11].

Finanzierungsmoglichkeiten fur ambulante Hospizdienste bestehen zum Teil Giber Zuschiisse
der GKV zu den Personalkosten der Koordinatoren, wenn diese bestimmte Voraussetzungen
erfullen [6]. Es sollte nach den ,Standards und Richtlinien fir Hospiz- und Palliativversorgung

in Europa: Teil 2 [24] einen ambulanten Hospizdienst auf 40.000 Einwohner geben.

3.1.5 Trauerarbeit

Bei der Trauerarbeit handelt es sich um ein Angebot der Hospiz- und Palliativversorgung,
welches dazu dient, Nahestehende des Patienten auf den bevorstehenden Verlust
vorzubereiten. Die Trauerbegleitung kann auch nach dem Tod des Patienten weiter von den
Angehorigen in Anspruch genommen werden. Es gehdrt zu den Aufgaben einer ganzheitlich
orientierten Hospiz- und Palliativversorgung, dass die Trauerreaktion erfasst und abgeschatzt

wird, um den Patienten und die ihm Nahestehenden bedarfsorientiert zu begleiten [14].

Eine Angabe zur notwendigen Anzahl an Trauerarbeitsangeboten zur Deckung des Bedarfes

in der Bevolkerung konnte nicht recherchiert werden.

3.2 Stationare Hospiz- und Palliativversorgung

Im Folgenden werden die stationdren Angebote der Hospiz- und Palliativversorgung mit

ihren wesentlichen Merkmalen dargestellt.

3.2.1 Palliativstation im Krankenhaus

Bei einer Palliativstation handelt es sich um eine Einheit in einem Krankenhaus, welche auf
die Behandlung und Betreuung von Palliativpatienten spezialisiert ist. In den meisten Fallen

handelt es sich um eine eigenstandige Abteilung innerhalb eines Krankenhauses, sie kann
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aber auch an eine andere Abteilung angegliedert sein. Zu den Aufgaben einer Palliativstation
gehort es, krankheits- und therapiebedingte Beschwerden zu lindern und den Patienten und
seine Angehorigen psychologisch und sozial zu unterstiitzen. Ziel ist es, den Patienten
maoglichst so weit zu stabilisieren, dass eine Entlassung nach Hause oder in eine andere

Versorgungseinrichtung moglich wird [24].

Eine stationare Palliativbehandlung ist nicht nur wahrend der finalen oder prafinalen Phase
einer Krankheit indiziert. Das Patientenklientel einer Palliativstation besteht vielmehr aus
Patienten, die eine spezialisierte multiprofessionelle Betreuung bendétigen. Fir eine stationare
Aufnahme eines Palliativpatienten kénnen medizinische, pflegerische, psychologische oder

spirituelle Probleme zu Grunde liegen [24].

Das Mitarbeiterteam einer Palliativstation muss besondere Anforderungen erfiillen. Es wird
von den Teammitgliedern einer Palliativstation erwartet, dass sie Uber eine spezialisierte
palliative Weiterbildung verfiigen. Das Kernteam einer Palliativstation wird von Angehdrigen
verschiedener Gesundheitsberufe wie Psychologen, Physiotherapeuten, Sozialarbeitern,
Seelsorgern und Hospizdiensten unterstitzt. Erganzend kommen weitere Berufsgruppen wie

z. B. Logopéadie, Ergotherapie, Erndhrungsberatung und Wundpflegespezialisten dazu [24].

Palliativpatienten bendétigen eine intensive Betreuung, erstrebenswert ist ein Pflegeschlissel
von einer Pflegefachkraft pro Patient, besser noch 1,2 Pflegefachkrafte pro Patient. In
Einrichtungen, in denen auch Kinder palliativmedizinisch versorgt werden, sollte pro Schicht
eine Pflegefachkraft mit padiatrischer Qualifikation vertreten sein. Ein Arzt auf einer

Palliativstation sollte maximal 5 bis 6 Patienten betreuen [24, 27].

Die Kosten der Versorgung auf einer Palliativstation werden von den Gesetzlichen
Krankenversicherungen ubernommen. Die Verglitung erfolgt zum grofdten Teil Gber
Fallpauschalen (DRG). Es besteht die Mdglichkeit, in sogenannten Tagessatzen abzurechnen,

die von etwa 30 % der Einrichtungen genutzt wird [6].

Nach den ,Standards und Richtlinien fiir Hospiz- und Palliativversorgung in Europa: Teil 2 [24]

sollten etwa 8-10 Betten pro 100.000 Einwohner zur Verfigung stehen.

3.2.2 Palliativdienst im Krankenhaus

Palliativdienste im Krankenhaus bieten fiir Klinikpersonal auf Allgemeinstationen
Fachberatung und Unterstitzung zur Palliativversorgung von einzelnen Patienten an. Ein
Palliativdienst besteht aus palliativmedizinisch erfahrenen Arzten, Pflegefachkraften und ggf.
weiteren Gesundheitsberufen. Er bietet die Moglichkeit einer spezialisierten palliativen

Fachberatung, Unterstitzung und Mitbetreuung von Palliativpatienten auf Allgemeinstationen
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im Krankenhaus. Dies gilt auch fur Hauser, in denen keine Palliativstation vorhanden ist. Der
Palliativdienst sollte sich mit anderen Diensten innerhalb und auf3erhalb des Krankenhauses
vernetzen. Das Ziel dieses Dienstes ist es, die Versorgung des Patienten zu verbessern und
bei der Uberleitung vom stationaren in den ambulanten Bereich unterstitzend mitzuwirken [6,
11, 18].

In jedem Krankenhaus mit mehr als 250 Betten sollte ein Palliativdienst vorhanden sein. Es
sollte jedoch im Bedarfsfall jedem Krankenhaus dieser Dienst (ggf. extern) zur Verfigung
stehen. Diese Form des Unterstlitzungs- und Betreuungsmodells ist bisher nur in wenigen
anderen Landern gut etabliert, hierzu gehéren Frankreich, Belgien, Irland und Vereinigtes
Kdnigreich [24].

3.2.3 Stationares Hospiz

Palliativpatienten werden in ein stationares Hospiz aufgenommen, wenn eine Behandlung im
Krankenhaus nicht (mehr) notwendig ist und/oder wenn die Versorgung zu Hause oder in einer
Pflegeeinrichtung nicht gewéhrleistet werden kann. Die Hauptziele des stationdren Hospizes
sind die Erhaltung der Lebensqualitdt und die Reduzierung von Symptomen sowie die
Unterstltzung bei der Trauer. In stationaren Hospizen liegt der Fokus auf der sozialen und
pflegerischen Betreuung des Palliativpatienten. Die arztliche Versorgung fuhren entweder der

Hausarzt des Patienten oder Arzte eines SAPV-Teams durch [11].

Die GKV gewahrt flr eine stationdre Hospizversorgung einen Zuschuss fir vereinbarte
Zuschussleistungen von 95 % bei erwachsenen und padiatrischen Patienten zu den Kosten
unter Anrechnung von Leistungen der Pflegeversicherung (839a (1) SGB V). Die ubrigen

Kosten werden vom Hospiz selbst getragen, z. B. durch Spendeneinnahmen [6].

Die ,Standards und Richtlinien fiir Hospiz- und Palliativversorgung in Europa: Teil 2 hat fur
die Anzahl an spezialisierten Hospiz- und Palliativbetten eine gemeinsame Empfehlung

ausgesprochen, siehe hierfiir Kapitel 2.4.4 ,Palliativstation im Krankenhaus* [24].

3.2.4 Tageshospiz

Tageshospize, auch teilstationare Hospize genannt, sind meist an ein stationares Hospiz
angegliedert. Das Ziel dieser Einrichtungen ist die soziale und therapeutische Betreuung der
Patienten. Damit soll einer sozialen lIsolation vorgebeugt und Angehérige und weitere

Betreuungspersonen entlastet werden [6, 24].
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Nach den ,Standards und Richtlinien fiir Hospiz- und Palliativversorgung in Europa: Teil 2 [24]
sollte pro 150.000 Einwohner ein Tageshospiz zur Verfiigung stehen. Dabei handelt es sich
jedoch um eine Schatzung, da bisher nur wenige Zahlen zum Bedarf an Tageshospizen zur

Verfigung stehen [24].

3.3 Qualifikationen der Leistungserbringer

Die palliativmedizinischen Qualifikationen fir die einzelnen Berufsgruppen sind bisher nicht
einheitlich geregelt. Oft ist eine eindeutige Zuordnung zur Basis- und spezialisierten
Qualifikation nicht moglich [18]. Das folgende Kapitel gibt einen Uberblick der
Weiterbildungsmdglichkeiten fir arztliche, pflegerische und weitere Berufsgruppen hinsichtlich

der Hospiz- und Palliativversorgung.

3.3.1 Fort- und Weiterbildung Arzte

Die Palliativmedizin ist im Studium der Humanmedizin seit 2009 ein Pflichtlehrfach
(Querschnittsbereich QB 13) und notwendig fir die &rztliche Approbation. Seit 2013 werden
nur noch Medizinstudierende zum praktischen Jahr zugelassen, wenn ein Nachweis tber die

palliativmedizinische Ausbildung vorgelegt werden kann [18, 28].

Um die Zusatz-Bezeichnung Palliativmedizin zu erlangen, muss ein Arzt eine nicht weiter
spezifizierte Facharztanerkennung nachweisen kénnen, zusatzlich muss ein 40-stindiger
Basiskurs und 12 Monate praktische Mitarbeit bei einem zur Weiterbildung in Palliativmedizin
Befugten absolviert werden. Die 12 Monate kdnnen verkirzt werden, in dem an Fallseminaren

und Supervision teilgenommen wird [29].

Fur die Abrechnung der stationaren palliativmedizinischen Komplexbehandlung (OPS 8-982)
oder der spezialisierten stationaren palliativmedizinischen Komplexbehandlung (OPS 8-89¢)
wird als Mindestanspruch eine fachliche Behandlungsleitung durch einen Arzt mit der Zusatz-
Weiterbildung Palliativmedizin vorausgesetzt [18]. Ambulant tatige Arzte miissen fir die

palliativmedizinischen GOPs keine palliativmedizinische Qualifikation nachweisen [22].

3.3.2 Fort- und Weiterbildung in der Pflege

In der ,Ausbildungs- und Prufungsverordnung fur die Berufe in der Krankenpflege® [30] ist ein
Hinweis zu Ausbildungsinhalten bezlglich palliativer pflegerischer Malinahmen zu finden. Hier

wird beschrieben, dass im Rahmen der praktischen Ausbildung die station&re und ambulante
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Versorgung von Menschen aller Altersgruppen in ,praventiven, kurativen, rehabilitativen und
palliativen Gebieten® [30] zu absolvieren ist. Eine differenzierte Darstellung der Inhalte, die den
Ausgebildeten helfen soll, den besonderen Anforderungen der Palliativversorgung in der
Pflege gerecht zu werden, ist jedoch nicht vorhanden. Aus diesem Grund kann nicht von einer
standardisierten palliativen Ausbildung von Gesundheits- und Kinder-/Krankenpflegern

gesprochen werden [28].

Die Prifungsordnung fur die Altenpflege erwéahnt die Palliativversorgung nicht ausdrtcklich,
jedoch wird hier auf die Versorgung von schwerkranken und sterbenden Menschen

hingewiesen, was auch MalRnahmen der Palliativversorgung beinhalten kann [28].

Das seit 1996 bestehende und anerkannte Basiscurriculum Palliative Care von
Kern/Muller/Aurnhammer ist aktuell die Grundlage fiir die Weiterbildung von Pflegefachkraften
in der Palliativversorgung. Die DGP informiert Gber anerkannte und registrierte Kurse, welche
den Anforderungen des § 39a SGB V entsprechen. Das Curriculum hat einen Umfang von 160
Stunden und ist eine standardisierte und qualitétsgesicherte Weiterbildung. Die Weiterbildung
Palliative Care ist in vielen Einrichtungen eine Grundvoraussetzung fir die Mitarbeit in der

Palliativversorgung [18, 28].

3.3.3 Fort- und Weiterbildung weiterer Berufsgruppen

Fir Fachkréafte aus Berufsgruppen, die in der Palliativversorgung psychosozial tétig sind (z. B.
Psychologie, Sozialarbeit), wird ein Palliative Care-Kurs mit einem Umfang von 120 Stunden
angeboten. Fir Psychologen gibt es auch ein eigenes Weiterbildungsangebot fir Palliative

Care.

Bayern ist das einzige Bundesland, welches in der physiotherapeutischen Ausbildung
Grundkenntnisse der Palliativversorgung vermittelt. Fir diese Berufsgruppe gibt es eine
anerkannte Weiterbildung, welche aus einem 40-stindigen Basiskurs und zusétzlich aus

einem darauf aufbauenden 20-stiindigen Kurs besteht [18].

Spezielle Weiterbildungsmoglichkeiten fur Seelsorger und Pharmazeuten, Apotheker,

medizinische Assistenzberufe sowie Pflegehelfer werden ebenfalls angeboten [18, 28].
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4 Bestandsaufnahme der Hospiz- und Palliativversorgung in

Mecklenburg-Vorpommern

Die Leistungserbringer der Hospiz- und Palliativversorgung in Mecklenburg-Vorpommern

wurden auf der Basis verschiedener Datenquellen identifiziert:

e niedergelassene Arzte mit der Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin mit Hilfe des
Internetauftrittes der Kassenéarztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern (KV-MV)
[31],

e SAPV-Teams, Hospize, Krankenhduser mit palliativmedizinischem Angebot, ambulante
Hospizdienste und Anbieter von Trauerarbeit Uber den Internetauftritt der
Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz- und Palliativmedizin Mecklenburg-Vorpommern e.V.
(LAG) [32], die KV-MV und das Ministerium fir Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit
Mecklenburg-Vorpommern,

o Pflegedienste, Pflegeheime und Pflegestitzpunkte wurden tber den Internetauftritt des
Ministeriums fiir Soziales, Integration und Gleichstellung Mecklenburg-Vorpommern

ermittelt.

Die Zuordnung der Leistungserbringer zu den Landkreisen erfolgte Uber die geografischen
Koordinaten der Adressen. Zur kartografischen Darstellung wurde das Geografische
Informationssystem (GIS) ArcGIS™ in der Version 10.5 des Softwareherstellers ESRI® Inc.
verwendet. Fur die SAPV-Teams wurden PKW-Erreichbarkeitsanalysen mit ArcGIS™ mit dem
Modul Network Analyst durchgefiihrt. Die Quelle der StraRendaten war NavStreet von
NAVTEQ [33]. Fir die Erreichbarkeitsanalysen wurden Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V. und des Deutschen Hospiz- und PalliativVerbandes e.
V. bezlglich eines 30 km Versorgungsradius angewendet. Die 50 km Distanz wurden aufgrund
der Abrechnungsmaglichkeiten (30 km und >50 km) fur Hausbesuche der SAPV-Teams flr
unterschiedliche Distanzen zu den Patienten fir die geografische Darstellung ergéanzend
bertcksichtigt (Abbildung 7).

Bei der Analyse der palliativmedizinischen Versorgungsstrukturen in Mecklenburg-
Vorpommern wurden elf SAPV-Teams, ein padiatrisches SAPV-Team, neun Hospize, 17
Krankenhauser  mit  palliativmedizinischem  Angebot  (Spezialisierte  stationare
palliativmedizinische Komplexbehandlung und/oder Palliativmedizinische
Komplexbehandlung), 89 Arztpraxen mit der Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin, 50
Arztpraxen mit dem Zusatzangebot besonders qualifizierte und koordinierte Palliativmedizin,
23 ambulante Hospizdienste sowie neun Angebote flr Trauerarbeit identifiziert. Die raumliche

Verteilung der palliativmedizinischen Leistungserbringer wird in der Abbildung 2 gezeigt.
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Abbildung 2: Standorte der Leistungserbringer der Hospiz- und Palliativversorgung in
Mecklenburg-Vorpommern

Auf Abbildung 2 ist zu erkennen, dass in den Oberzentren (Rostock, Schwerin,
Neubrandenburg, Stralsund und Greifswald) eine héhere Dichte an Angeboten vorhanden ist.
Ebenfalls ist zu sehen, dass die eher landlichen Regionen weniger Versorgungsangebote
aufweisen. Im Landkreis Ludwigslust-Parchim und im Landkreis Rostock sind keine
stationaren Hospize vorhanden.

In den ,Standards und Richtlinien fir Hospiz- und Palliativversorgung in Europa: Teil 2 wird
der Bedarf fiir eine spezialisierte stationdre Versorgung auf acht bis zehn Betten pro 100.000
Einwohner geschétzt [24]. Mecklenburg-Vorpommern erfiillt diesen geschéatzten Bedarf mit
insgesamt 9,74 spezialisierten Betten pro 100.000 Einwohnern und liegt mit dieser
Bettenanzahl im Bundesdurchschnitt an erster Stelle [4].

Tageshospize konnten fir Mecklenburg-Vorpommern nicht ermittelt werden. Wird die
Empfehlung der ,Standards und Richtlinien fur Hospiz- und Palliativversorgung in Europa: Teil
2“ von einem Tageshospiz pro 150.000 Einwohner angenommen, so werden in Mecklenburg-

Vorpommern ca.11 (10,87) Tageshospize benétigt [24].
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4.1 Altersverteilung der Bevolkerung in Mecklenburg-Vorpommern

Abbildung 3 stellt die Altersverteilung in den jeweiligen Landkreisen in Mecklenburg-
Vorpommern in absoluten Zahlen dar. Zu erkennen ist, dass in allen Landkreisen die
Altersgruppe der 40 bis 64-Jahrigen am grof3ten ist und dass die Gruppe der jungen Menschen

(0 bis 19 Jahre) in jedem Landkreis die kleinste Gruppe ausmacht.

Da ein Groliteil der Patienten, welcher eine Palliativversorgung bendtigt, Gber 65 Jahre alt ist,
wurde eine weitere Karte erstellt (Abbildung 4), auf welcher die Verteilung der tiber 65-jahrigen
Personen fir die jeweiligen Postleitzahlenbereiche in Mecklenburg-Vorpommern dargestellt
wird. Die Regionen rund um die gréoReren Orte (,Speckgirtel”) haben in der Regel den
geringsten Anteil an Einwohnern ber 65 Jahren. GrofR3e Anteile an &lteren Menschen gibt es
in Teilen von Usedom, Riigen, Dar3-Zingst, dem sidlichen Teil des Landkreises Vorpommern-
Greifswald und in Teilen des Landkreises Mecklenburgische Seenplatte.

Verteilung der Altersgruppen nach Landkreisen in Mecklenburg Vorpommern, Stand 01/2018 R
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Abbildung 3: Altersgruppen in absoluten Zahlen nach Landkreisen in Mecklenburg-

Vorpommern
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Anteil der Einwohner 2 65 Jahre an der Gesamtbevélkerung nach Postleitzahl-Bereichen, Stand: 01/2018
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Abbildung 4: Anteil der Anwohner tber 65 Jahre in Mecklenburg-Vorpommern nach Postleitzahlen
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4.1.1 Morbiditat von Hospiz- und Palliativpatienten

Die Palliativversorgung ist nicht auf vorab definierte medizinische Diagnosen festgelegt. Es
handelt sich vielmehr um ein Versorgungskonzept, welches fur alle Patienten mit einer
lebensbedrohenden Erkrankung zuganglich sein muss. Jeder Patient sollte ungeachtet von
Alter, Diagnose und Prognose Zugang zur Palliativversorgung erhalten, wenn diese
gewilnscht und akzeptiert wird. Sie kann die krankheitsspezifische Therapie unterstiitzen und

erganzen oder auch die alleinige Form der Versorgung darstellen [14].

In den meisten Fallen handelt es sich bei den Krankheiten von Palliativpatienten jedoch um

nicht heilbare, progredient verlaufende und weit fortgeschrittene Erkrankungen [27].

80 % der Hauptdiagnosen der Palliativpatienten machen bdsartige Neubildungen aus. Weitere
Erkrankungen haben eine untergeordnete Rolle inne, hierzu gehéren mit 3,3 % Erkrankungen
des Kreislaufsystems, 3,2 % Erkrankungen des Nervensystems und 2,3 % des

Atmungssystems [6].

Tumorpatienten machen aktuell den gro3ten Anteil der Patienten in der Palliativversorgung in
Deutschland aus. Jedoch gibt es weitere Krankheitsbilder, welche eine palliativmedizinische
Versorgung notwendig machen konnen. Hierzu gehdren Patienten mit chronischen Nieren-
oder Herzerkrankungen, neurologischen Krankheitsbildern, wie z. B. Amyotrophe
Lateralsklerose, Multiple Sklerose, Creutzfeld-Jakob-Erkrankung und fortgeschrittene
Demenz, sowie Patienten mit fortgeschrittenen Lungenerkrankungen mit einer Bett-zu-Stuhl-
Mobilitdt oder die fortgeschrittene Leberzirrhose. Auch geriatrische Symptomkomplexe
konnen eine palliativmedizinische Behandlung erforderlich machen. Eine weniger in der
Offentlichkeit prasente Patientengruppe sind Menschen mit AIDS, welche ebenfalls eine

Palliativversorgung bendtigen kdnnen [27, 28].

77,8 % der im Jahr 2016 im HOPE-Register? registrierten Palliativpatienten hatten eine
bdsartige Neubildung als Hauptdiagnose. 5,1 % der Palliativpatienten wiesen eine Erkrankung

des Kreislaufsystems auf und 3,5 % hatten Erkrankungen des Nerven- und Atemsystems [34].

Der Anteil der Palliativpatienten mit nicht-onkologischen Erkrankungen ist gering. Das liegt
zum Teil daran, dass diese Patienten meist hdhere Barrieren zu Uberwinden haben als
onkologische Patienten, um eine spezialisierte Palliativversorgung zu erhalten. Zum Beispiel
haben behandelnde Arzte die Mdglichkeit einer spezialisierten Palliativbehandlung bei nicht-

onkologischen Patienten seltener im Blick [21].

2 Bei der Hospiz- und Palliativ-Erfassung (HOPE) werden Kerndatensatze fir die Versorgung von
Palliativpatienten in Deutschland erhoben, welche zur Dokumentierung und zur Qualitatssicherung
genutzt werden. Bei HOPE handelt es sich um eine freiwillige Teilnahme, aus diesem Grund sind die
Daten nicht repréasentativ [34].
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Demgegentber berichtet das Robert Koch-Institut [6], dass ein Grofteil (75 %) der Patienten,
welche eine AAPV in Deutschland erhielten, vor allem neurologische und kardiovaskulare

Krankheiten aufwiesen [6].

4.1.2 Pravalenzraten onkologischer Erkrankungen in Mecklenburg-

Vorpommern

Die Pravalenzraten der haufigsten Krebserkrankungen in Mecklenburg-Vorpommern wurden
auf der Basis von Daten des Deutschen Zentrums fir Krebsregisterdaten und
Bevdlkerungszahlen des Zentralen Informationsregisters Mecklenburg-Vorpommern (Abruf
10.01.2018) berechnet [35, 36]. Diese Berechnungen der Pravalenzraten beruhen auf der
Annahme, dass die Rate der Krankheitshaufigkeiten in Mecklenburg-Vorpommern in den
jeweiligen Altersgruppen der durchschnittichen bundesdeutschen Rate entspricht [35].
Dementsprechend betrégt die Pravalenzrate fir onkologische Erkrankungen in Mecklenburg-
Vorpommern etwa 2,2 % (n=35.730) der Bevolkerung im Jahr 2016.

Zu den haufigsten onkologischen Erkrankungen im Jahr 2016 gehdorten Erkrankungen der
Brustdriise [Mamma] (ICD-10° C5), der Prostata (ICD-10 C61), bosartige Neubildungen des
Kolon einschlie3lich Rektum und Anus (ICD-10 C18-C21), der Haut [malignes Melanom] (ICD-
10 C43) und boésartige Neubildungen der Trachea, Bronchien und Lunge (ICD-10 C33-C34).
Abbildung 5 veranschaulicht den prozentualen Anteil der weiblichen und mannlichen
Bevolkerung, welche die genannten Erkrankungen aufwiesen. Bei den Frauen ist Krebs der
Brustdriise (Mamma) die haufigste Erkrankung (0,85 %; n= 6.993,68), bei Mannern
Prostatakrebs (0,81 %; n= 6.522,12). An zweiter Stelle folgen bésartige Neubildungen des
Kolons, einschliel3lich des Rektums und Anus mit 0,33 % (n= 2.682) in der mannlichen und
mit 0,27 % (n=2.197) in der weiblichen Bevoélkerung (Abbildung 5).

3 Bei der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD) handelt es sich um das wichtigste
Diagnoseklassifikationssystem in der Medizin. Die ICD ist die Grundlage der gesetzlich
vorgeschriebenen Verschlisselungen von Diagnosen im ambulanten und stationéren Bereich. Die ICD
werden in Deutschland fir eine Reihe von amtlichen Statistiken wie z.B. Todesursachenstatistik
verwendet [37].
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Abbildung 5: Prozentualer Anteil der haufigsten onkologischen Erkrankungen in der
weiblichen und mannlichen Bevolkerung in Mecklenburg-Vorpommern (Datenquelle: Zentrales
Informationsregister M-V, Datenabfrage 10.01.2018; Zentrum fur Krebsregisterdaten, 2018)

4.2 Ehrenamtliche Angebote der Hospiz- und Palliativversorgung in

Mecklenburg-Vorpommern

Insgesamt konnten 9 Anbieter von Trauerarbeit und 23 ambulante Hospizdienste recherchiert
werden. Auf Abbildung 6 ist eine Ubersicht der Verteilung der Standorte von ehrenamtlichen
Angeboten der Hospiz- und Palliativversorgung in Mecklenburg-Vorpommern zu sehen. Auf
der Karte ist zu erkennen, dass sich die Standorte der ambulanten Hospizdienste gré3tenteils
in den Stadten befinden. Dies lasst jedoch keine Aussage dartber zu, wie das Umland von
den ambulanten Hospizdiensten versorgt wird und wie weit die jeweiligen Dienste zu den
Patienten fahren, da die ehrenamtlichen Mitarbeiter der ambulanten Hospizdienste in der

Regel von ihrem Wohnort zu den jeweiligen Patienten starten.
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Abbildung 6: Raumliche Verteilung der ehrenamtlichen Angebote der Hospiz- und
Palliativversorgung in Mecklenburg-Vorpommern

Radbruch und Payne [24] beschreiben in den ,Standards und Richtlinien fiir Hospiz- und
Palliativversorgung in Europa: Teil 2%, dass das Verhaltnis von ambulanten Hospizdiensten zur
Wohnbevdlkerung 2,5:100.000 oder 1,25:100.000 sein sollte, je nach Besiedlung der

Regionen.

Mecklenburg-Vorpommern ist ein Bundesland, das eine durchschnittliche Einwohnerdichte
von 69 Personen pro km2 hat [38]. Auch die Altersverteilung der Bevoélkerung (siehe Kapitel 4)
und die zum Teil weiten Wegstrecken sollten bei der Berechnung der bendétigten
Versorgungsstruktur berlcksichtigt werden [39]. Darum wurde die Empfehlung von 2,5
ambulanten Hospizdiensten pro 100.000 Einwohner angenommen und die Berechnungen fir
die Versorgungssituation mit dieser Empfehlung durchgefiihrt. Demnach betréagt die Anzahl an

ambulanten Hospizdiensten in Mecklenburg-Vorpommern 1,41 pro 100.000 Einwohnern [24].

Aktuell sind 23 ambulante Hospizdienste in Mecklenburg-Vorpommern aktiv. Um den Soll-
Wert zu erfullen, werden 41 ambulante Hospizdienste in Mecklenburg-Vorpommern benétigt.
Die Berechnung der Ist- und Soll-Anzahl der ambulanten Hospizdienste in Mecklenburg-
Vorpommern bericksichtigt nur die Standorte der Einrichtungen, nicht die Anzahl an

ehrenamtlichen Mitarbeitenden sowie deren Wohnsitze in der Region.
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Tabelle 1 stellt die Ist-Anzahl und Soll-Anzahl der ambulanten Hospizdienste fur die einzelnen

Landkreise in Mecklenburg-Vorpommern dar.

Tabelle 1: Ubersicht der Anzahl der ambulanten Hospizdienste pro 100.000 Einwohner in
den Landkreisen in Mecklenburg-Vorpommern (Eigene Berechnung, Quelle Einwohnerdaten:
Zentrales Informationsregister Mecklenburg-Vorpommern, Stand: 10.01.2018)

Ist-Anzahl Ist-Anzahl Soll-Anzahl
ambulanter
. Anzahl L ambulanter ambulanter
Landkreis : Hospizdienste . -
Einwohner pro 100.000 Hospizdienste Hospizdienste
Einwohner (absolut) (2,5:100.000)
Stadt Schwerin 97.853 2,04 2 2,45
Stadt Rostock 207.507 1,93 4 5,19
Vorpommern-Rugen 227.064 1,76 4 5,68
Mecklenburgische 263.725 1.52 4 6,59
Seenplatte
Ludwigslust-Parchim 215.243 1,39 3 5,38
vorpommern- 238.015 1,26 3 5,05
Greifswald
Landkreis Rostock 215.646 0,97 2 5,39
Nordwest- 165.978 0,60 1 4,15
mecklenburg
WS 1.63.1031 1,41 23 40,78

Vorpommern

Um die tatséchliche Versorgungssituation der ambulanten Hospizdienste und Trauerarbeit zu
erfassen, wurde eine Befragung durchgefiihrt. Es wurden alle ambulanten Hospizdienste
(n=23) und Anbieter von Trauerarbeit (n=9), welche auf der Webpage der LAG Hospiz- und
Palliativmedizin Mecklenburg-Vorpommern e. V. gefiihrt werden (Stand Oktober 2018), mit der
Bitte angeschrieben, einen Fragebogen auszufillen [32]. Der Fragebogen beinhaltete Fragen
zur Anzahl der haupt- und ehrenamtlich Mitarbeitenden und zur GroRe des

Versorgungsgebietes.

Der Ricklauf an beantworteten Fragebdgen von Anbietern der Trauerarbeit betrug 3 von 9.
Ein Fragebogen konnte nicht ausgewertet werden, da er nur die Information beinhaltete, dass
sich die Trauergruppe aufgelost hat. Die zwei weiteren Teilnehmer gaben an, dass sie 40 und
2 ehrenamtliche Mitarbeitenden haben. Die Anzahl der hauptamtlichen Mitarbeitenden wurde
mit jeweils 2 Personen angegeben. Die Haufigkeit der Gruppengesprache wurde mit 1-mal

und 2-mal monatlich angegeben.

23 ambulante Hospizdienste in Mecklenburg-Vorpommern erhielten einen Fragebogen. Der
Rucklauf an beantworteten Fragebdgen betrug 65,2 % (n=15). Im Durchschnitt haben die
ambulanten Hospizdienste 1 bis 3 (SD=0,8; MW=1,5) hauptamtlich und 33 ehrenamtlich
Mitarbeitende (SD=11,5; Min=20; Max=64). Die Kilometer-Gré3e des Versorgungsgebietes
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wurde von den Befragten im Mittel mit 57,5 km (SD= 39,2; Min=10; Max=150) geschatzt. Die
Frage, wie viele Kilometer die Mitarbeitenden im Durchschnitt zu den Patienten fahren, wurde
im Mittel mit 12 km beantwortet (SD=4,4; Min=5; Max=20).

4.3 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung in Mecklenburg-

Vorpommern

Nach der Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin e. V. und des
Deutschen Hospiz- und PalliativVerbandes e. V. sollten die Einzugsbereiche eines SAPV-
Teams einen Radius von 30 km maoglichst nicht Giberschreiten [25]. Fur weitere Fahrten sieht
die Gebuhrenordnung einen Zuschlag vor. In Mecklenburg-Vorpommern reichen die
Versorgungsgebiete der SAPV-Teams haufig Uber einen 30 km Radius hinaus. Der
Uberwiegende Teil des Landes, mit Ausnahme der Grenzregion der Landkreise Rostock und
Mecklenburgische Seenplatte, befindet sich in einem 50 km-Radius zu den SAPV-Teams. An
der Bundeslandgrenze konnen Patienten auch von SAPV-Teams aus den Bundeslandern

Schleswig-Holstein, Niedersachsen oder Brandenburg versorgt werden (Abbildung 7).

Um ein detaillierteres Bild der Strukturen der SAPV-Teams zu erhalten, wurde eine schriftliche
Befragung durchgefihrt. Der Fragebogen beinhaltete Fragen zur Anzahl der durchschnittlich
gefahrenen Kilometer der Mitarbeitenden und zur Zusammensetzung des Versorgungsteams.
Es wurden alle SAPV-Teams (n=12) in Mecklenburg-Vorpommern angeschrieben. Der
Rucklauf an beantworteten Fragebtgen betrug 83,3 % (n=10). Im Durchschnitt haben die
SAPV-Teams in Mecklenburg-Vorpommern eine Mitarbeiteranzahl von 15 Personen (SD=9,4;
Min=4; Max=33), diese setzt sich im Durchschnitt aus 10 Pflegenden (SD=6,8; Min=3;
Max=22) und 5 Arzten (SD=4,2; Min=1; Max=15) zusammen. Die durchschnittliche
Kilometeranzahl, die von den Mitarbeitern zu den Patienten zurtickgelegt wird, wurde mit 32,2
km (SD=2,6; Min=8; Max=100) angegeben.

Weiter wurde die Anzahl der kooperierenden Arzte der SAPV-Teams erfragt, die nicht formal
Mitglied im SAPV-Team sind. Ein SAPV-Team machte hierzu keine Angaben. Im Mittel
kooperieren 24,4 (SD=36,3; Min=3; Max=100) niedergelassene Arzte mit einem SAPV-Team.
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Abbildung 7: Darstellung der 30 km- und 50 km- Versorgungsbereiche der SAPV-Teams

Nach der Einschatzung der ,Standards und Richtlinien flir Hospiz- und Palliativversorgung in
Europa: Teil 2“ betragt der Bedarf an spezialisierter ambulanter Palliativversorgung ein SAPV-
Team fur 100.000 Einwohner [24]. Aktuell gibt es in Mecklenburg-Vorpommern zwdlf SAPV-
Teams (inklusive eines padiatrischen SAPV-Teams in Rostock). Bezogen auf die
Gesamteinwohnerzahl von 1,6 Mio. Einwohnern in Mecklenburg-Vorpommern ergibt das eine
Versorgungsratio von 0,74, die damit unterhalb der Empfehlung liegt. Fir die Erfullung der
Empfehlung wéren 16 -17 SAPV-Teams in Mecklenburg-Vorpommern notwendig. Tabelle 2
zeigt die Ist-Anzahl der SAPV-Teams absolut und pro 100.000 Einwohner sowie die Soll-
Anzahl in den Landkreisen. In den Landkreisen Rostock (0,46), Ludwigslust-Parchim (0,46)
und Nordwestmecklenburg (0,60) liegt die Anzahl der SAPV-Teams deutlich unterhalb der
Empfehlung.
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Tabelle 2: Anzahl der SAPV-Teams, bezogen auf die Einwohnerzahlen der Landkreise
(Quelle Einwohnerdaten: Zentrales Informationsregister Mecklenburg-Vorpommern, Stand:

10.01.2018)

Landkreis

Stadt Schwerin

Stadt Rostock
Vorpommern-Rugen
Vorpommern-Greifswald
Mecklenburgische
Seenplatte
Nordwestmecklenburg
Landkreis Rostock
Ludwigslust-Parchim
Mecklenburg-Vorpommern
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Anzahl
Einwohner
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(1:100.000)

0,98
2,08
2,27
2,31

2,64

1,66
2,16
2,15
16,31



5 Leitfadengestitzte Experteninterviews

Im Rahmen der Berichtserstellung wurden leitfadengestitzte Experteninterviews durchgefuhrt.
Ziel der Experteninterviews war es, einen Zugang zum Feld Hospiz- und Palliativversorgung
zu erhalten und fur die folgende schriftliche Befragung aus Sicht der Experten wichtige

Themen und Aspekte der Hospiz- und Palliativversorgung zu identifizieren.

Die interviewten Experten waren Vertreter der allgemeinen und spezialisierten

Palliativversorgung aus dem ambulanten und stationéren Sektor.

Der Interviewleitfaden wurde literaturbasiert erstellt und beinhaltete Fragen zur aktuellen
Situation der Hospiz- und Palliativversorgung in Mecklenburg-Vorpommern, zu speziellen
Problembereichen und zur Qualitéat der stationdren und ambulanten Palliativversorgung sowie
Zu innovativen Versorgungsmodellen aus Sicht des jeweiligen Experten. Die Interviews
wurden telefonisch gefiihrt. Sie wurden mit einem digitalen Aufnahmegerat aufgezeichnet. Fur
die Transkription wurde die Software MAXQDA genutzt. Die Auswertung erfolgte in Anlehnung

an die Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring [40].

5.1 Ergebnisse der Experteninterviews

Insgesamt wurden flinf Akteure aus der Palliativversorgung einzeln interviewt. Die Interviewten
waren Vertreter aus den Bereichen stationare Palliativversorgung, SAPV, niedergelassene
Arzte mit der Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin, ambulanter Hospizdienst, Hospiz und
Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz und Palliativmedizin Mecklenburg-Vorpommern e.V.
Durch dieses Spektrum an unterschiedlichen Fachkompetenzen und die verschiedenen
Blickwinkel konnte ein vielseitiges Bild der Hospiz- und Palliativversorgung in Mecklenburg-
Vorpommern herausgearbeitet werden. In den néchsten Abschnitten werden die wichtigsten
Ergebnisse aus den Experteninterviews thematisch geordnet dargestellt und mit Zitaten
verdeutlicht.

5.1.1 Einschatzung der Palliativversorgung in Mecklenburg-

Vorpommern

Die befragten Experten schétzten die Hospiz- und Palliativversorgung in Mecklenburg-
Vorpommern Uberwiegend als gut ein, jedoch wurde darauf hingewiesen, dass es keine
flachendeckende Versorgung in allen Sektoren gebe. Ein Teilnehmer gab an, dass

Mecklenburg-Vorpommern im Vergleich zu Nachbarl&andern auf einem guten Stand sei und im
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Bundesdurchschnitt ganz weit vorne liege (Teilnehmer B). Ein anderer Teilnehmer sieht die

Situation differenzierter:

LAISo ich finde wir sind auf einem guten Weg mit noch einigen Baustellen.
Sofern der Plan, dass wirklich flachendeckend versorgt wird, das kann ich
nicht bestatigen. Also flachendeckende Versorgung in Mecklenburg-
Vorpommern fir Palliativpatienten haben wir nicht. Das heif3t in manchen
Gebieten gibt es keinen SAPV-Dienst, ganz schlechte Anbindung zum
ambulanten Hospizdienst, weil es sehr landlich ist, die Entfernung
tiberwunden werden muss. [...] Klinisch gesehen sind wir ganz gut
aufgestellt, aber gerade die ambulante Versorgung macht mir schon
manchmal Kopfzerbrechen [...] Und in so landlichen Strukturen ist eine
ambulante Versorgung auch wirklich nicht ganz so einfach zu realisieren,
[...] also das Ziel ist ja flachendeckend zu arbeiten und das funktioniert

meiner Meinung nach noch nicht hundertprozentig.“ (Teilnehmer C)

5.1.2 Barrieren und Problembereiche

Als Barriere und Problembereich wurde von fast allen Teilnehmern eine mangelhafte
Kooperation zwischen Hauséarzten und SAPV-Teams genannt. Beispielsweise gab eine
befragte Person an, dass Hausérzte die SAPV-Teams zu wenig in die Versorgung mit
einbeziehen. Als Ursache hierfir wurde zum Teil Unwissenheit Uber ambulante
palliativmedizinische Versorgungsangebote genannt, aber auch die Sorge, den Patienten zu

verlieren.

»[...] Ne also wenn ich sozusagen einen Patienten ein Leben lang betreut
habe, 20 Jahre lang und jetzt hat er 2 Monate zu leben. Dann ist es aus der
Sicht der Hausarzte unsinnig, dass ein zuséatzlicher Dienst kommt. Sondern

der sagt, das kann ich doch alleine.” (Teilnehmer A)

Ebenfalls wurden Krankenhauser ohne Palliativstation genannt, welche Palliativbetten
anbieten. Hier sei es eine grol3e Herausforderung fir die Pflegenden, sich vom herkdmmlichen
pflegerischen Denken auf die Palliativsituation einzustellen, aber auch, dass zeitliche und
personelle Kapazitédten in so einer Situation haufig fehlen wirden. In diesen Einrichtungen sei
es Zufall, ob Palliativpatienten nach der Krankenhausentlassung eine entsprechende
Anschlussversorgung erhielten, da nicht alle Arzte in den Krankenhausern Uber die

ambulanten Moéglichkeiten ausreichende Kenntnisse haben wirden.
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Die Grol3e der Versorgungsgebiete der SAPV-Teams in Mecklenburg-Vorpommern wurde
ebenfalls als Problembereich benannt, jedoch wurde sich auch kritisch zu der Empfehlung der
der DGP und DHPV bezuglich eines maximalen Versorgungsradius von 30 km fur SAPV-

Teams geédulert.

1. ..] wie viele SAPV-Teams brauchten wir denn im Land und lohnt es sich
in manchen Regionen nur im Umkreis von 30 Kilometern zu behandeln.
Haben wir Gberhaupt genug Patienten im Umkreis von 30 Kilometern oder
miissen wir viel [...] weitere Entfernungen in Kauf nehmen, um liberhaupt
wirtschaftlich auch arbeiten zu kénnen. Das ist auch immer eine Frage, die
da hinter steckt. Ja und da glaube ich, ist es schon wirklich oft eine
Herausforderung, Patienten in der Hauslichkeit zu versorgen.” (Teilnehmer
<)

Ein weiterer Aspekt, welcher von den Interviewteilnehmern thematisiert wurde, war der
fehlende Austausch zwischen den einzelnen Akteuren. Weiter wurde durchgehend
angegeben, dass eine Ubergeordnete Stelle fehlen wiirde, welche die Koordination der

Palliativversorgung durchfiihrt. Ein Teilnehmer aul3erte sich hierzu wie folgt:

,Da glaube ich, da braucht es noch eine bessere Vernetzung, auch um lber
[...] Probleme zu sprechen und vielleicht muss ja, muss es auch ein
Umdenken in den Képfen der Menschen geben, um zu sagen, wir missen
hier mehr auf Zusammenarbeit setzen einfach auch, als jeder macht es fir
sich. Also Vernetzung ist da auch noch mal ein groRes Thema, das ist
landesweit Ubergreifend, also [dass es] im gesamten Bundesland
Ubergreifend eine bessere Vernetzung gibt. Eine Struktur dafiir geschaffen
wird. So im Moment habe ich fast den Eindruck, dass jeder seinen eigenen
[...] Stiefel féhrt, es wird selbst mit den Krankenkassen gesprochen, aber
so untereinander wird da wenig kommuniziert gerade im SAPV-Bereich.*
(Teilnehmer C)

5.1.3 Bericksichtigung kultureller Besonderheiten

Die Interviewteilnehmer wurden ferner danach gefragt, ob kulturelle oder religitse
Besonderheiten wie z. B. Patienten, die sich dem Islam oder dem Buddhismus zugehorig
fuhlen, eine Rolle bei ihrer Tatigkeit spielen. Es wurde durchgehend geantwortet, dass andere

Kulturen bisher eher eine Nebenrolle innehatten. Weiter wurde berichtet, dass, wenn
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notwendig, andere Kulturen bericksichtigt werden wirden und dass man darauf vorbereitet

sei. Zwei teilnehmende Personen aus dem ambulanten Sektor antworteten Folgendes dazu:

slch glaube Mecklenburg-Vorpommern ist eines der Lander, wo das am
wenigsten auftritt. Nattrlich wird es auch hier die geben und gerade mit
[...] den Menschen die in den letzten zwei Jahren zu uns gekommen sind
als Fluchtlinge, hier Heimatsuchende so zu sagen. Da wird der Bedarf
schon ein Stick gréRer werden, in der Regel haben die auch ihre eigenen
Leute mit denen sie dartiber sprechen. Aber [...] da muss glaube ich noch
einiges passieren. Weil wir einfach auch noch nicht so stark damit

konfrontiert wurden.” (Teilnehmer C)

LAIso ich habe selbst als die Fliichtlingswelle so doll war in meiner Praxis
einen Fluchtling gesehen. Einen. Aber sonst es spielt wirklich keine Rolle
in unserer Region. Dahin gdbe es aber ein Problem, weil keine
tlrkische[n] Schwestern [...] oder auch sonst keine Dolmetscher die man

da irgendwie einsetzen kénnte. Ne das betrifft uns nicht.” (Teilnehmer D)

5.1.4 eHealth und Telemedizin

Das Thema eHealth und Telemedizin fand in den Interviews eine uneinheitliche Resonanz. Es
kénnten via Videokonferenz Palliativbesprechungen abgehalten werden und insbesondere
junge Patienten konnten von dieser Versorgungsform profitieren. Es wurde jedoch auch
angemerkt, dass genau diese neue Mdoglichkeit der Betreuung fur altere Menschen ein
Hindernis darstellen kénnte. Ebenfalls wurde nebenbei bemerkt, dass SAPV-Teams bereits
einiges per Telefon machen wirden. Als erganzende Betreuungsmoglichkeit z. B. bei der
Symptomkontrolle mit der Entscheidung, ob ein Hausbesuch notwendig ist, wirde die
Telemedizin sich jedoch gut eignen kénnen. Es wurde von den befragten Personen jedoch
betont, dass personliche Kontakte und Gespréache in der Hospiz- und Palliativversorgung sehr

wichtig und nicht zu ersetzen seien. Folgendes Zitat verdeutlicht dies:

,Gerade in der Palli ist es dann doch so, dass es doch sehr sensibel und
sehr, sehr personlich ist und da ist der personliche Kontakt sehr wichtig.
Also wirklich da wiirde ich die Telemedizin wirklich nur so als Erganzung

[sehen].“ (Teilnehmer D)

Das Thema elektronische Patientenakte wurde durchgehend als positiv empfunden, jedoch

sollte sichergestellt sein, dass alle Akteure (Hausarzt, SAPV, Pflegedienst, Notarzt, etc.)
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darauf Zugriff haben, nur so kdnnten auch unndétige Krankenhauseinweisungen oder

Reanimationen vermieden werden.

5.1.5 Information der Bevdlkerung

Auf die Frage, ob die Bevoélkerung ausreichend zu dem Thema Hospiz- und
Palliativversorgung informiert sei, gaben die Teilnehmer an, dass das Thema in den Medien
mittlerweile prasent sei. Ebenfalls habe sich im Vergleich zu den letzten Jahren der
Informationsstand deutlich gebessert. Das Thema musse jedoch aktiv angesprochen werden,
da es immer noch viele Menschen gibt, die sich nicht gerne mit Sterben und Tod
auseinandersetzen mochten, vor allem wenn es um das eigene Sterben ginge.
Wiinschenswert waren eine gezielte Offentlichkeitsarbeit durch eine Koordinierungsstelle
sowie ein jahrlich stattfindender Aktionstag. Aul3erdem sollte das Thema im Schulunterricht

regelhaft eine Rolle spielen.

Auf die Frage, ob alle Patienten die Versorgung erhalten, die sie wiinschen und bendtigen,

antwortete eine teilnehmende Person unter anderem Folgendes:

»,Nein. Weil einfach der Patient gar nicht weil8 was nétig ist manchmal.”

(Teilnehmer B)

5.1.6 Palliativversorgung in Alten- und Pflegeheimen

Zur Hospiz- und Palliativversorgung in Pflegeeinrichtungen wurde unter anderem angegeben,
dass mit vereinzelten Pflegereinrichtungen mit Hinblick auf SAPV gut zusammengearbeitet
wird. Es wurde das subjektive Geflihl geaul3ert, dass in diesen Einrichtungen kein oder zu
wenig ausreichend qualifiziertes Personal vorhanden sei sowie die Personalschlissel zu
gering seien, um eine gute Hospiz- und Palliativversorgung zu gewahrleisten. Das folgende

Zitat verdeutlicht die geauf3erten Problembereiche in den Pflegeeinrichtungen.

,In der Regel haben alle Pflegeheime in der Pflege ein Konzept, vielleicht sogar
ein Leitbild. Aber wie wird [...] das gelebt, wird das liberhaupt gelebt? Und sind
die personellen Ressourcen Uberhaupt gegeben um Palliativversorgung
gewabhrleisten zu kénnen, schon alleine vom Personalschlissel her aber auch
vom palliativen Denken her sind die [...] ausreichend dafiir geschult? Ich
glaube, da in diesen stationdren Einrichtungen der Langzeitpflege, da muss

noch ganz viel passieren.” (Teilnehmer C)
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Zur Hospiz- und Palliativversorgung von Menschen mit geistiger Behinderung gab es nur
wenige Aussagen bei den Befragten, da im Bereich der palliativen Betreuung von Menschen

mit geistiger Behinderung fur alle Befragten bisher wenige Bertihrungspunkte bestanden.
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6 Schriftliche Befragung

Auf der Basis der Ergebnisse der Experteninterviews wurde ein Fragebogen zur schriftlichen
Befragung der Akteure der Hospiz- und Palliativversorgung in Mecklenburg-Vorpommern
erstellt. Insgesamt bestand der Fragebogen aus 65 Fragen. Es wurde neben Angaben zur
Person (Alter, Geschlecht, Tatigkeit und Tatigkeitsbereich) auch die GrolRe des
Versorgungsgebietes sowie die Anzahl der betreuten Patienten im Jahr 2016 erfragt. Die
Teilnehmer sollten die Zusammenarbeit der einzelnen Leistungserbringer bewerten und
angeben, welche Aspekte eine adaquate Palliativversorgung in Mecklenburg-Vorpommern
gefahrden koénnten. Der Fragebogen beinhaltete ebenfalls die Bewertung der Relevanz der
arztlichen Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin und die der pflegerischen Weiterbildung
Palliative Care. Weitere Themen waren die Implementierung telemedizinischer
Funktionalitaten in der Hospiz- und Palliativversorgung, die Méglichkeit des Austausches an
einem Runden Tisch zur Hospiz- und Palliativversorgung und die Einrichtung einer
landesweiten Koordinierungsstelle. Das Antwortformat des Fragebogens bestand fir den
Grof3teil der Items aus Likert-Skalen, teilweise gab es die Moglichkeit, in offenen Textfeldern

Bemerkungen einzufiigen.

Die standardisierte Befragung wurde als Hybridbefragung (Beantwortung entweder online oder
auf Papier) angelegt, wobei der Fokus auf der Onlineumfrage lag und nur
Personen/Einrichtungen per Post kontaktiert wurden, fiir die keine Email-Adresse recherchiert
werden konnte. Der Fragebogen wurde mit der Software EvaSys erstellt, jeder Fragebogen
hatte eine eigene TAN (Transaktionsnummer) zur Verhinderung einer mehrfachen
Beantwortung des Fragebogens. Die Papierfragebdgen wurden mit QR-Code und TAN
versehen, so dass die postalisch angeschriebenen Teilnehmer auch die Mdglichkeit hatten,
alternativ online an der Befragung teilzunehmen. Am 27.10.2017 wurden die Fragebdgen
online und postalisch versendet, mit einer Antwortfrist bis zum 11.11.2017. Nach Ablauf der
Frist wurde an die Teilnehmer, die den Fragebogen online erhalten hatten (65,4 %), im

Abstand von etwa 1,5 Wochen zwei Mal eine Erinnerungsmail verschickt.
Die Stichprobe setzte sich aus zwei Gruppen zusammen:

e Gruppe I: Leistungserbringer, die in der Palliativversorgung in Mecklenburg-Vorpommern
tatig sind
e Gruppe lI: Leistungserbringer bzw. Einrichtungen, die an der allgemeinen Versorgung von

Patienten und Pflegeempfangern beteiligt sind.

Gruppe |: Fur die Identifizierung der Teilnehmer in Gruppe | dienten als Informationsquellen
das Verzeichnis der Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz und Palliativmedizin Mecklenburg-
Vorpommern e.V. (LAG) sowie die Arztsuche der Kassendrztlichen Vereinigung Mecklenburg-

Vorpommern (KM-MV) unter der Anwendung des Filters ,Palliativmedizin“. Insgesamt konnten
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n=141 Akteure/Einrichtungen, welche speziell in der Palliativversorgung in Mecklenburg-
Vorpommern tatig sind, identifiziert werden. Die Gruppe mit den in der Hospiz- und

Palliativversorgung tatigen Akteuren setzte sich wie folgt zusammen:

e Arzte mit Zusatzweiterbildung Palliativmedizin (n= 75; Stand: 19.10.17; ohne

Zweitpraxis)
e Stationdre Hospize (n=8)
e SAPV-Teams (n=11)
e Krankenhauser mit palliativem Versorgungsangebot (n=16)

e Ambulante Hospizdienste (n=22)

Anbieter von Trauerarbeit (n=9)

Gruppe II: Gruppe Il bestand aus einer Stichprobe aus Hauséarzten, Pflegediensten,
Pflegestitzpunkten und Pflegeheimen. Zum Zeitpunkt der Stichprobenplanung gab es 1.265
Hauséarzte, 242 Pflegeheime, 1.104 Pflegedienste und 19 Pflegestitzpunkte in Mecklenburg-
Vorpommern (Stand: 29.09.2017). Um eine gleichmafige raumliche Verteilung der Teilnehmer
zu erhalten, wurde aus jedem Landkreis eine zuféllige Stichprobe von 10 % der potentiellen
Befragungsteilnehmer gezogen. Da manche Landkreise eine geringe Anzahl an Hauséarzten,
Pflegediensten und -stlitzpunkten und Pflegeheimen aufweisen und dadurch die Stichprobe
nur wenige Akteure ergeben wuirde, wurde stets eine minimale Anzahl von zehn

Leistungserbringern gezogen.

Tabelle 3 stellt die Anzahl der Hauséarzte, Pflegedienste/Pflegestitzpunkte und Pflegeheime
in den Landkreisen in Mecklenburg-Vorpommern dar. In Tabelle 4 ist die Anzahl der fur die

einzelnen Landkreise gezogenen Zufallsstichproben dargestellt.
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Tabelle 3: Verteilung der Hausérzte, Pflegedienste, Pflegestiitzpunkte und Pflegeheime auf die Landkreise in Mecklenburg-Vorpommern

Mecklen-

Leistungs- Ludwigslust-  burgische- N&devﬁfesg: Rostock Schwerin Leglodsktﬁi Vorpommern- Vorpommern- Gesamt
erbringer Parchim (N)  Seenplatte (N) (N) Rugen (N) Greifswald (N) (N)
(N) burg (N) (N)

Hausarzte 64 208 125 53 78 152 178 207 1.065
Pflegedienste

und - 143 216 79 100 50 139 155 241 1.123
stitzpunkte

Pflegeheime 35 43 22 24 13 37 33 35 242
Gesamtzahl in

den 242 467 226 177 141 328 366 483 2.430
Landkreisen
Tabelle 4: Ubersicht der Stichprobenziehung

Mecklen- Nordwest- Landkreis
Leistungs- Ludwigslust- burgische- Rostock Schwerin Vorpommern- Vorpommern- Gesamt
. ; mecklenburg Rostock . :
erbringer Parchim (n) Seenplatte n) (n) (n) ) Rigen (n) Greifswald (n) (n)
(n)

Hausérzte 16 21 13 15 10 15 18 21 129
Pflegedienste

und - 14 22 10 10 10 14 16 24 120
stitzpunkte

Pflegeheime 10 10 10 10 10 10 10 10 80
Gesamtzahl

in der 40 53 33 35 30 39 44 55 329
Stichprobe
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Insgesamt ergab sich aus den Gruppen | und Il eine StichprobengroRe von n=470
Leistungserbringern. Bei den Befragungen war es das Ziel, sowohl Arzte als auch Pflegende
in die Befragung mit einzubeziehen. Dadurch vergréf3erte sich die Stichprobe auf n=489
Befragte, da bei manchen Einrichtungen sowohl arztliche als auch pflegerische

Ansprechpartner ermittelt werden konnten.

6.1 Ergebnisse der schriftlichen Befragung

Der Ergebnissteil enthdlt zusammenfassende Ergebnisse der schriftichen Befragung. Im
Anhang ,Weitere Ergebnisse der schriftichen Befragung“ befinden sich vertiefende

Ergebnisse, z. B. Subgruppenanalysen.

Insgesamt wurden n=489 Fragebdgen verschickt, davon 169 postalisch und 320 per E-Mail.

Der Rucklauf an ausgefilliten Fragebdgen betrug insgesamt n=93 (19 %).

6.1.1 Angaben zur Person und Tatigkeit

Der grofRte Ricklauf der Fragebdogen kam aus dem Landkreis Vorpommern-Greifswald
(17,2%; n=16), der geringste aus dem Landkreis Ludwigslust-Parchim (2,2 %; n=2). Vier
Teilnehmer (4,3 %) gaben mehrere Orte ihrer Einrichtung an, diese wurden unter
,Mehrfachangaben® zusammengefasst. Die folgende Abbildung veranschaulicht den Ricklauf

der Landkreise, aus welchen geantwortet wurde (Abbildung 8).

Stadt Schwerin
Stadt Rostock
Nordwestmecklenburg

Ludwigslust-Parchim

Mecklenburgische-Seenplatte

Landkreis Rostock

Vorpommern-Rilgen
Vorpommern-Greifswald
Mehrfachangaben

Keine Angabe

0% 5% 10% 15% 20%

Abbildung 8: Ort/Landkreis der Einrichtung der Befragten
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61,3 % (n=57) der Teilnehmer waren Frauen. Das durchschnittliche Alter der Befragten betrug
48,9 Jahre. Die durchschnittliche Dauer der Berufserfahrung der Befragten in der Hospiz- und
Palliativversorgung betrug 8,9 Jahre (SD=5,7; Min. 0; Max. 27). Im Jahr 2016 wurden von den
Teilnehmern im Mittel 83,2 (SD=131,9; Min. 0; Max. 700, Median=25) Palliativpatienten

betreut.

Von den n=93 zuriickgesendeten Fragebogen stammte der groRte Teil von Arzten mit der
Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin (35,5 %, n=33). Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger mit der Weiterbildung Palliative Care, Psychologen und Medizinische Fachangestellte

waren nicht unter den Teilnehmern vertreten (Abbildung 9).

Arzt/Arztin

Arzt/Arztin mit Zusatz-Weiterbildung

"Palliativmedizin” 35,5%
Gesundheits- und Krankenpfleger/in

Gesundheits- und Krankenpfleger/in mit
Weiterbildung "Palliative Care"

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin

Altenpfleger/in

Altenpfleger/in mit Weiterhildung "Palliative
Care"

Sozialarbeier/in
Ehrenamftliche/r

Anderes

Keine Angabe 4.3%

0% 10% 20% 30% 40%

Abbildung 9: Berufe der Akteure, die an der schriftlichen Befragung teilgenommen haben

Unter ,Anderes” (n=13; 14 %) wurden folgende Tatigkeiten genannt:

e Einrichtungsleiter Hospiz

e Koordination Hospizdienst (n=4)

e Hospiz- und Pflegedienstleitung

o Offentlichkeitsarbeit/Fundraising, Enhrenamtskoordination

¢ Koordinatorin ambulanter Kinderhospiz- und Familienbegleitdienst
¢ Einrichtungsleitung Pflegeheim

¢ Hausleitung und Leitung AG-Palliativ

o Altenpflegerin mit der Zusatzqualifikation Pflegedienstleitung

e Leiterin ambulanter Hospizdienst
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e Einrichtungsleiter

Ein GroRteil der Teilnehmer war in einer (Haus-) Arztpraxis (n=19/20,4 %) oder in einem
SAPV-Team (n=18/19,4 %) tatig. 12,9 % (n=12) Teilnehmer waren in Alten- und Pflegeheimen
beschaftigt. Der Bereich der Trauerarbeit wurde nicht angeben und drei Personen (3,2 %)
machten keine Angaben zu ihrem Tatigkeitsbereich. Unter ,Weitere® wurde ein 24h-
Intensivpflegedienst genannt. Mehrere Teilnehmer gaben an, sowohl z. B. in einer Arztpraxis
mit der Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin als auch in der SAPV tatig zu sein (n=6)
(Abbildung 10).

Arztpraxis mit Zusatz-Weiterbildung n=93

"Palliativmedizin”

(Haus-) Arztpraxis 20,4%

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung(SAPV) 19,4%
Palliativstation im Krankenhaus
Hospiz

Alten-und Pflegeheim
Ambulanter Pflegedienst

Ambulanter Hospizdienst

Weitere

Keine Angabe

0% 10% 20% 30%

Abbildung 10: Tatigkeiten der Teilnehmer der Befragung (Mehrfachangaben waren moglich)
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6.1.2 Strukturelle Angaben

47,3 % (n=44) der Befragten gaben an, dass der Versorgungsradius ihrer Einrichtung mehr
als 30 km sei (Abbildung 11).

50%

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%
10%

5%

0%

bis 10 km bis 20 km bis 30 km Uber 30 km  Weil3 nicht Keine Angabe

Abbildung 11: Angaben zur Grol3e des Versorgungsradius der Befragten

Die Frage, ob die Teilnehmer regelmafig die Mdglichkeit haben, an einer Supervision
teilzunehmen, wurde von 50,5 % (n=47) bejaht, 48,4 % (n=45) verneinten dies und eine Person

machte keine Angabe hierzu.

6.1.3 Padiatrische Palliativversorgung in Mecklenburg-Vorpommern

Da es in Mecklenburg-Vorpommern nur ein padiatrisches SAPV-Team gibt und einen
ambulanten Hospizdienst fir Kinder, wurde die Frage gestellt, ob auch Kinder betreut werden.
Die Frage wurde von 71 % (n=66) der Teilnehmer verneint.

Ob eine ausreichende stationdre padiatrische Palliativversorgung in Mecklenburg-
Vorpommern vorhanden ist, konnte von 74,2 % (n=69) der Befragten nicht beantwortet werden
(weil3 nicht) und 17,2 % (n=16) verneinten dies.

Die Frage nach einer ausreichenden ambulanten péadiatrischen Palliativversorgung in
Mecklenburg-Vorpommern wurde von 72 % (n=67) mit weil3 nicht beantwortet und 20,4 %

(n=19) gaben nein als Antwort an.
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6.1.4 Bewertung der Hospiz- und Palliativversorgung in

Mecklenburg-Vorpommern

45,2 % (n=42) der Teilnehmer waren der Meinung, dass in Mecklenburg-Vorpommern eine
ausreichende stationare Palliativversorgung vorhanden ist, 41,9 % (n=39) verneinten diese
Frage. 10,8 % (n=10) gaben an, es nicht zu wissen und 2,2 % (n=2) beantworteten die Frage
nicht.

Fur die Bewertung der Strukturen der Palliativversorgung wurde das deutsche
Schulnotensystem angewendet. Die Frage ,Wie bewerten Sie im Allgemeinen die aktuellen
Strukturen der ambulanten Palliativversorgung (SAPV, AAPV, ambulanter Hospizdienst, etc.)
in Mecklenburg-Vorpommern?“wurde im Durchschnitt mit der Note 2,7 bewertet. 9,7 % (n=9)
der Befragten bewerteten die Strukturen der Palliativversorgung mit sehr gut, 39,8 % (n=37)
mit gut und 28 % (n=26) mit befriedigend (Abbildung 12).

Sehr gut
Gut 39,8%
Befriedigend
Ausreichend
Mangelhaft

Ungenligend

Keine Angabe

n=93
Weil nicht 2.2%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%  45%

Abbildung 12: Bewertung der aktuellen Strukturen der ambulanten Palliativversorgung
(SAPV, APPV, ambulanter Hospizdienst etc.) in Mecklenburg-Vorpommern

Die Zugangsmoglichkeiten zu palliativen Versorgungsleistungen fir Patienten aus landlichen
Regionen wurden im Mittel mit der Schulnote 3,4 bewertet. 29 % (n=27) der Befragten
bewerteten die Zugangsmadglichkeiten mit befriedigend, 15,1 % (n=14) gaben mangelhaft und
4,3 % (n=4) ungeniigend an (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Bewertung des Zugangs zu palliativen Versorgungsangeboten flr Patienten
aus landlichen Regionen

Die Benotung des Zuganges zu Angeboten der Palliativversorgung fur Patienten aus der Stadt,
betrug im Durchschnitt die Note 2,2. Hier bewerteten 50,5 % (n=47) der Befragten die
Zugangsmdglichkeiten als gut, 17,2 % (n=16) mit sehr gut und 2,2 % (n=2) mit ungenigend
(Abbildung 14).
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Abbildung 14: Bewertung des Zugangs zu palliativen Versorgungsangeboten fiir Patienten
aus der Stadt

Die Teilnehmer wurden darum gebeten, die Qualitat der Palliativversorgung in einem
Krankenhaus mit und ohne Palliativstation zu bewerten. Die Palliativversorgung in einem

Krankenhaus mit Palliativstation wurde durchschnittlich mit der Note 2,1 bewertet. 40,9 %
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(n=38) der Teilnehmer gaben hier gut und 3,2 % (n=3) mangelhaft an. Die Benotung der
Palliativversorgung in einem Krankenhaus ohne Palliativstation wurde mit einer Benotung im
Mittel von 4,1 bewertet. Hier gaben 26,9 % (n=25) der Teilnehmer mangelhaft und 5,4 % (n=5)
gut an. Folgende Abbildung stellt vergleichend die Bewertung der Qualitat im Krankenhaus mit
und ohne Palliativstation dar (Abbildung 15).
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Ungentgend 8.6%
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Weil3 nicht 11.8%
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Keine Angabe r 4'3%
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Abbildung 15: Bewertung der Qualitat der Versorgung von Palliativpatienten in einem
Krankenhaus mit/ohne Palliativstation

Das Entlassmanagement in die Hauslichkeit von Palliativpatienten aus dem Krankenhaus mit
Palliativstation wurde im Durchschnitt mit der Note 2,6 bewertet. Das Entlassmanagement fur
Palliativpatienten aus einem Krankenhaus ohne Palliativstation erhielt eine durchschnittliche
Bewertung von 4,2. Insgesamt bewerteten 151 % der Teilnehmer (n=14) das
Entlassmanagement von Palliativpatienten in die Hauslichkeit aus einem Krankhaus mit
Palliativstation als sehr gut, 37,6 % (n=35) als gut und 16,1 % (n=15) als befriedigend. Fur
Krankenh&auser ohne Palliativstation betrug diese Anzahl der sehr guten Nennungen 2,2 %
(n=2), mangelhaft 25,8 % (n=24) und ungenigend 15,1 % (n=14) (Abbildung 16).
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Abbildung 16: Bewertung des Entlassmanagements in der Hauslichkeit von
Palliativpatienten aus dem Krankenhaus mit/ohne Palliativstation

6.1.5 Relevanz der Qualifikationen der Leistungserbringer

Die Teilnehmer wurden um eine Einschatzung der Relevanz der arztlichen Zusatz-
Weiterbildung Palliativmedizin und der pflegerischen Weiterbildung Palliative Care gebeten.
Die Befragten hatten die Moglichkeit von 1=sehr wichtig, 2=eher wichtig, 3=eher unwichtig und

4=sehr unwichtig auszuwahlen.

Die arztliche Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin wurde im Durchschnitt als eher wichtig
eingestuft. Hier gab beispielsweise die Berufsgruppe der Arzte mit 31,3 % (n=5) sehr wichtig
und 31,3 % (n=5) eher unwichtig an. Hingegen wurde auch die Zusatz-Weiterbildung
Palliativmedizin von Arzten mit dieser Weiterbildung von 12,1 % (n=4) als eher unwichtig

eingestuft.

Die Weiterbildung Palliative Care fiir Pflegende ist von den Teilnehmern im Durchschnitt als
sehr wichtig bewertet worden. Von den unterschiedlichen Berufsgruppen wurde die

Weiterbildung Palliative Care z. B. von 50 % (n=8) der Arzte als sehr wichtig eingestuft.
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6.1.6 Identifizierung von Bedarf fur Palliativversorgung

Die Teilnehmer wurden gebeten, anzugeben wie sie verfahren, wenn sie bei einem Patienten
einen Bedarf flr eine Hospiz- und Palliativversorgung feststellen. Die Beantwortung dieser

Frage erfolgte mittels offenem Textfeld.
Gruppe Arzt/Arztin

Die meisten Arzte (n=11 von n=16) gaben an, mit anderen Leistungserbringern der Hospiz-
und Palliativversorgung zusammenzuarbeiten. Der Patient wird zunachst in eigener Tatigkeit
betreut, in der préfinalen Phase wird (bei Bedarf) ein SAPV-Team hinzugezogen. Eine Person
gab an, dass sie dem Patienten die Moglichkeiten (z. B. Hospiz, Intensivstation, SAPV,

Pflegedienst etc.) darlegt und dann dem Votum des Patienten folgt.

Gruppe Arzt/Arztin mit Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin

In dieser Gruppe werden Leistungen der AAPV/SAPV lberwiegend selbst durchgefiihrt,
gegebenenfalls in Kooperation mit weiteren Leistungserbringern. Das folgende Zitat

verdeutlicht dies:

,Erfragen der Symptome (angelehnt an HOPE-Fragebogen), Besprechung
der Moglichkeiten mit dem Patienten. Solange der Patient zu mir in die
Praxis kommen kann, Gbernehme ich die Palliativversorgung selbst; ggf.
mit zusatzlicher Unterstitzung durch Pflegedienst und/oder ambulanten
Hospizdienst. Bei Verschlechterung des Allgemeinzustandes Ubergabe an
SAPV-Team, meist Uberlappende Mitbetreuung durch das SAPV-Team flr

einige Zeit.”

Tatigkeitsbereich ambulanter Pflegedienst

Eine in diesem Bereich tatige Person gab an, dass sie den Hausarzt informiert,
Palliativmediziner einschaltet und den Patienten fragt, ob er diese Behandlung wiinscht.
Ebenfalls wurde angegeben, dass der zustandige Arzt bzw. ein Palliativmediziner kontaktiert

wird.

Tatigkeitsbereich Alten- und Pflegeheim

In diesem Tatigkeitsbereich gab eine Person an, dass nach dem ,Standard und Konzept zur
Sterbebegleitung” verfahren wird. Welches Konzept dies genau ist, wurde nicht beschrieben.
Weiter wurde beschrieben, dass eine ,gemeinsame Gesprachsrunde mit Betroffenen, nach
Moglichkeit mit Angehdrigen, Palliativarzt und Palliativieam des Hauses, um gemeinsam
Wiinsche/Bedurfnisse und Begleitung zu besprechen® stattfindet. Ferner wurde angegeben,

dass der ambulante Hospizdienst in die Betreuung eingebunden wird.
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6.1.7 Zusammenarbeit zwischen den Leistungserbringern

Eine hausliche Uberforderung ist haufig ein Grund fiir die Aufnahme auf einer Palliativstation.

51,6 % (n=48) der Befragten beantworteten die Frage nach der Haufigkeit mit oft oder 24,7 %

(n=23) mit sehr oft (Abbildung 17).
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Abbildung 17: Haufigkeit der hauslichen Uberforderung im Umfeld des Patienten als Grund
fur eine stationdre Aufnahme

Die Haufigkeit einer Entlassung von Palliativpatienten aus dem Krankenhaus ohne palliative
Anschlussversorgung wurde von 37,6 % (n=35) mit oft angegeben, hingegen gaben 23,7 %
(n=22) der Befragten fast nie und 24,7 % (n=23) der Teilnehmer weil3 nicht an (

Abbildung 18).
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Abbildung 18: Wie haufig werden Palliativpatienten ohne palliative Anschlussversorgung
aus dem Krankenhaus entlassen?

58,1 % (n=54) der Teilnehmer war der Meinung, dass Palliativpatienten oft an ihrem
Wunschort betreut/versorgt werden. 14 % (n=13) der Befragten beantworteten diese Frage mit
fast nie und 12,9 % (n=12) mit weif3 nicht.

Ein wichtiger Aspekt der Hospiz- und Palliativversorgung ist die Zusammenarbeit zwischen
den verschiedenen Leistungserbringern. Tabelle 5 zeigt die Ergebnisse der Befragung dazu.
Die Kooperation zwischen SAPV und Hospizen wurde am besten bewertet (MW=1,3). Die
Kooperation zwischen Hausarzt und SAPV erhielt im Durchschnitt die Note 2,5. Die Benotung
der Kooperation zwischen einem Krankenhaus ohne Palliativstation und SAPV betrug im Mittel
3,6. Die Kooperation zwischen einem Krankenhaus ohne Palliativstation und einem Hausarzt
wurde im Durchschnitt mit 3,5 benotet. Die Zusammenarbeit zwischen Pflegeheimen und
SAPV erhielt im Mittel die Note 2,8 (Tabelle 5).
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Tabelle 5: Benotung in Schulnoten (1-6) der Kooperation zwischen den Leistungserbringern
der Hospiz- und Palliativversorgung

Anzahl Mittelwert SD Min. Max.
Antworten

Krankenhaus mit Palliativstation und 72 2.0 1,0 1 6
Hospiz
Krankenhaus ohne Palliativstation und 56 36 1,2 2 6
Hospiz
Krankenhaus mit Palliativstation und 71 1.9 1.0 1 5
SPV
Krankenhaus ohne Palliativstation und
SAPV 56 3,6 1,2 2 6
Krankenhaus mit Palliativstation und 69 26 1.1 1 6
Hausarzt
Krankenhaus ohne Palliativstation und 56 35 1.1 2 6
Hausarzt
Hausarzt und SAPV 82 2,8 1,3 1 6
Hausarzt und Hospiz 69 2,8 1.4 1 6
SAPV und Hospiz 60 1,9 0,9 1 5
Pflegeheim und SAPV 64 2,8 15 1 6
Pflegeheim und Hospiz 51 3,2 15 1 6
Ambulanter Pflegedienst und SAPV 66 2,5 11 1 6

Mehrere Befragte gaben an, dass die Zusammenarbeit der einzelnen Akteure durch mehr
Kommunikation und Austausch unter den einzelnen Leistungserbringern sowie der Ausbau
eines Netzwerkes und Weiterbildung aller an der Versorgung beteiligten

Personen/Institutionen geférdert werden kann.

6.1.8 Palliativversorgung in Pflegeinrichtungen

61,3 % (n=57) der Befragten sind der Meinung, dass in Alten- und Pflegeheimen derzeit keine

angemessene Hospiz- und Palliativversorgung vorhanden ist.

Die Frage ,Wie bewerten Sie das Wissen des Pflegepersonals zu Palliative Care in Alten- und
Pflegeheimen?“wurde im Mittel mit der Note 4,0 beantwortet. Die Untergruppenanalyse ergab,
dass selbst Personen, welche in einem Alten- und Pflegeheim tétig sind, das Wissen des

Pflegepersonals im Mittel mit 3,5 bewerten (Tabellen befinden sich im Anhang).

Die Qualitat der Palliativversorgung in Alten- und Pflegeheimen wurde im Durchschnitt mit der
Note 3,9 bewertet. Aus dem Tatigkeitsbereich Alten- und Pflegeeinrichtung wurde die

durchschnittliche Note 3,8 vergeben.
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Ob eine angemessene Palliativversorgung in Einrichtungen fir Menschen mit geistiger
Behinderung besteht, wurde von 32,3 % (n=30) der befragten Personen verneint und 59,1 %
(n=55) gaben an, es nicht zu wissen. Weiter wurden die Teilnehmer gebeten, das Wissen zu
Palliative Care des Pflege-/Betreuungspersonals in Einrichtungen flir Menschen mit geistiger
Behinderung zu bewerten. 62,4 % (n=58) beantworteten die Frage mit weil3 nicht, im Mittel fiel
die Bewertung durch die anderen Teilnehmer mit der Note 4,2 aus, die Note sehr gut (1) wurde

nicht vergeben.

62,4 % (n=58) der Befragten gaben bei der Frage zur palliativen Versorgungsqualitat in
Einrichtungen fir Menschen mit geistiger Behinderung wei nicht und 10,8 % (n=10)
mangelhaft an. Die ermittelte durchschnittliche Benotung betrug 4,2 (Tabellen befinden sich

im Anhang).

6.1.9 Austausch und Kooperation zwischen den Akteuren

Die Mdglichkeit, sich an einem Runden Tisch zur Palliativversorgung mit anderen Akteuren
auszutauschen, wurde von 57 % (n=53) der Befragten als sehr wichtig und von 31,2 % (n=29)
als eher wichtig angegeben.

Darlber hinaus wurde in diesem Zusammenhang nach der Relevanz einer landesweiten
Koordinierungsstelle gefragt. 34,4 % (n=32) der Befragten gaben an, dass fiir sie eine
Koordinierungsstelle sehr wichtig sei und fur 12,9 % (n=12) der Teilenehmer ist sie sehr
unwichtig. 50,5 % (n=47) der Befragten sind der Ansicht, dass eine Koordinierungsstelle im
Landkreis verortet sein sollte (Abbildung 19).

n=93

Abbildung 19: Wo sollten Koordinierungsstellen verortet sein?
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Als mdgliche Aufgaben einer Koordinierungsstelle wurde zusammengefasst Folgendes

genannt (die Reihenfolge stellt keine Wertung dar):

e Koordination und Vernetzung zwischen anfragenden Personen und
Leistungserbringern

¢ Kommunikation und Vernetzung zwischen den Leistungserbringern

e Forderung der Kooperation zwischen den Leistungserbringern

e Unterstltzung und Information fur Patient und Angehdérige

e Weiterbildungsangebote, Schulungen

e Aufklarung und Beratung

e Unterstitzung bei rechtlichen Fragen (Patientenverfiigung, Vorsorge-und
Betreuungsvollmacht)

e Kommunikation mit den Amtern

¢ Finanzielle Beratung

e Optimierung der Patientenversorgung

e Beratung und Unterstitzung der Landesregierung

Es wurden jedoch auch kritische Anmerkungen gemacht, z. B. dass eine Koordinierungsstelle
mehr birokratischen Aufwand darstellt und dass Personal fur administrative Aufgaben bendtigt

werde, welches dann in der direkten Patientenversorgung fehlen wirde.

6.1.10 Verbesserung der Versorgung

Mit der Frage ,,Besteht Ihrer Meinung nach ein Schulungsbedarf beziiglich Sterben und Tod in
anderen Religionen?” wurde von 78,5 % (n=73) der Befragten bejaht. Ob nichtchristliche
Religionen wie z. B. Buddhismus oder der Islam bei der Téatigkeit der Befragten eine Rolle

spielen, wurde von 58,1 % (n=54) verneint.

54,8 % (n=51) der Befragten kénnen sich vorstellen, Palliativpatienten erganzend zur blichen
Versorgung telemedizinisch per Telefon oder Videokonferenz zu betreuen. Insbesondere die
Arzte (mit und ohne Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin) standen dieser Versorgungsoption
positiv gegeniiber. Eine Ubersicht zu den Angaben der einzelnen Berufsgruppen befindet sich
im Anhang. Die Anpassung der Bedarfsmedikation (53 Nennungen) und die psychosoziale
Betreuung (49 Nennungen) der Patienten wurden bei méglichen telemedizinischen Tétigkeiten

am haufigsten angegeben (Abbildung 20).
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Abbildung 20: Welche (erganzende) Betreuung von Palliativpatienten ist durch telefonische
Beratung oder Videokonsultation moglich?

Als weitere mogliche Tatigkeiten, die telemedizinisch durchgefiihrt werden kénnten, wurde
genannt (Reihenfolge stellt keine Wertung dar):

e Beratung und Betreuung von Angehdrigen

e Malinahmenevaluierung bei unvorhersehbarer Symptomverschlechterung (z. B.

Atemnot)

e Starkung der betreuenden Angehdrigen in einzelnen Situationen

¢ Videokonsultation zwischen Hausarzt (AAPV) und Palliativmediziner

e Sozialberatung

o Psychosoziale und spirituelle Beratung

e Koordination

Es wurde vermehrt darauf hingewiesen, dass Videokonsultation und telefonische Beratung
zwischen den einzelnen Leistungserbringern als sinnvoll erachtet werden. Die Moglichkeit der
offenen Antworten wurde auch genutzt, um Bedenken zu &ufRern. Zum einen wurde
angegeben, dass ,Videokonferenzen den Anspriichen einer palliativen Versorgung nicht
gerecht“werden und dass der personliche Kontakt mit Patienten und Angehdrigen wichtig sei.

Die Relevanz einer elektronischen Patientenakte, auf welche alle Akteure Zugriff haben, wurde
von 47,3 % (n=44) der Teilnehmer als sehr wichtig und von 26,9 % (n=25) als eher wichtig
eingeschatzt.

Eine Palliativberatungsstelle fir Patienten und Angehdrige wurde von 69,9 % (n=65) der
Befragten als sehr wichtig benannt.
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Eine zentrale Palliativ-Beratungstelefonnummer fur Patienten und Angehdrige wurde von 53,8
% (n=50) als sehr wichtig und von weiteren 28 % (n=26) als eher wichtig eingestuft.

55,9 % (n=52) der Befragten finden die Etablierung einer zentralen Palliativ-
Beratungstelefonnummer fir niedergelassene Arzte, ambulante Pflegedienste, Alten- und
Pflegeheime sehr wichtig oder eher wichtig (31,2 %; n=29). Die Untergruppenanalyse der
Berufsgruppen ergab, dass ein Grof3teil der Gesundheits- und Krankenpfleger eine zentrale
palliative Beratungstelefonnummer als eher wichtig (75 %; n=3) angaben. Im Gegensatz dazu
empfindet die Mehrheit der Altenpfleger mit der Weiterbildung Palliative Care diese als sehr
wichtig (75 %; n=3). Weitere Ergebnisse der Berufsgruppenanalyse befinden sich im Anhang

~Weitere Ergebnisse der schriftlichen Befragung®.

Einige Teilnehmer nutzten das Anmerkungsfeld. Es wurde angeregt, dass sich solch eine
Telefonnummer eher auf der regionalen Ebene befinden solle und dass die beratenden
Personen nicht nur Arzte sein sollten. Ebenfalls wurde angeregt, dass das Beratungstelefon

einer Koordinierungsstelle zugeordnet werden konne.

Zu den Aspekten, welche nach der Meinung der Befragten eine angemessene
Palliativversorgung gefahrde, wurde insgesamt ein Mangel an &rztlichen und pflegerischen
Personal mit einer Schulung in Palliative Care genannt sowie ein allgemeiner Mangel an

Arzten und Pflegepersonal (59 Nennungen) (Abbildung 21).
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Abbildung 21: Welche Aspekte gefahrden eine angemessene Versorgung von
Palliativpatienten in Mecklenburg-Vorpommern?
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Die Teilnehmer hatten die Madoglichkeit, weitere gefahrdende Aspekte fir die

Palliativversorgung im Freitext zu nennen:

Okonomisierung von Pflege und Therapie

Fehlende Bereitschaft der Hausarzte, die Patienten in eine SAPV-Versorgung zu
geben (n=4)

Zu wenig stationare Hospize in MV

Fehlendes Engagement von Ehrenamtlichen im ambulanten Hospizdienst,
insbesondere in landlichen Regionen

Mangelnde Aufklarung der Bevdlkerung tber Moglichkeiten der Palliativmedizin
Zu wenig Zeit

Krankenkassen

Aufsplittung der Leistungserbringer, burokratische Hurden, mangelndes Vertrauen in
die hausarztlichen Kernkompetenzen (Aufsplittung der palliativmedizinischen
Versorgung, Abrechnungshindernisse)

Knappe Personalaufstellung in Pflegeheimen und Pflegediensten

6.1.11 Informationsbedarf zur Hospiz- und Palliativversorgung

Ein Grofteil der Befragten war der Ansicht, dass Patienten und ihre Angehdrigen tber die

Moglichkeiten der Palliativversorgung nicht ausreichend informiert sind. Im Mittel wurde daftr
die Note 4,1 vergeben (Abbildung 22).
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Abbildung 22: Wie sind Patienten/Angehdrige tber die Moglichkeiten der Hospiz- und
Palliativversorgung informiert?
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Der Informationsstand bei Hausarzten zum Thema Palliativwversorgung wurde von den
Befragten im Mittel mit der Note 3,5 bewertet. Die Subgruppenanalyse der Berufsgruppen
ergab, dass Arzte ohne Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin eine durchschnittliche
Bewertung von 2,4 vergaben. Im Vergleich dazu bewerteten Arzte mit der Zusatz-
Weiterbildung Palliativmedizin den Informationsstand der Hausarzte im Mittel mit 3,4 (Tabellen

befinden sich im Anhang).

Ebenfalls sollte der Informationsstand zur Hospiz- und Palliativversorgung von ambulanten

Pflegediensten bewertet werden. Diese erhielten im Mittel die Note 3,3.

Ein Aktionstag zum Thema Palliativ- und Hospizversorgung zur Aufklarung der Bevolkerung

wurde von den Befragten sehr beflirwortet (80,7 %; n=75).
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7 Runder Tisch Hospiz- und Palliativversorgung

Am 04.12.2017 und am 25.10.2018 fand im Ministerium fiir Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit
Mecklenburg-Vorpommern ein Runder Tisch zur Hospiz- und Palliativversorgung in
Mecklenburg-Vorpommern statt. Die Mitglieder des Runden Tisches setzten sich aus

Vertretern folgender Institutionen zusammen:

e Ministerium fir Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern

e Ministerium fiir Soziales, Integration und Gleichstellung Mecklenburg-Vorpommern

e Landkreistag Mecklenburg-Vorpommern

e Stadte- und Gemeindetag e. V.

e Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern

e Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern (KV-MV)

¢ Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e. V.

e Krankenkassen

e Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste

e Verband der Ersatzkassen

¢ Medizinischer Dienst der Krankenversicherung Mecklenburg-Vorpommern

¢ Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz- und Palliativmedizin Mecklenburg-Vorpommern
e. V.

e LIGA der Spitzenverbande der Freien Wohlfahrtspflege in Mecklenburg-Vorpommern
e. V.

e Deutscher Berufsverband fir Pflegende Nordost e. V.

e Stationare Palliativeinheiten an Tumorzentren

In diesem Rahmen wurden die Ergebnisse der schriftichen Befragung und die daraus
abgeleiteten Problembereiche und resultierenden Handlungsempfehlungen diskutiert. Ein
Diskussionspunkt war die Hospiz- und Palliativversorgung in Pflegeeinrichtungen. Die
Anwesenden waren sich darlUber einig, dass es groRe Unterschiede bei der Hospiz- und
Palliativversorgung in Pflegeeinrichtungen gibt. Ferner waren die Teilnehmer der Ansicht, dass
die Strukturen in Pflegeeinrichtungen verbessert werden sollten. Es wurde hierbei auch der
Fachkraftemangel in den Einrichtungen thematisiert sowie Probleme bei der Qualifizierung des
Pflegepersonals beziiglich Palliative Care. Hier wére es wiinschenswert, dass Palliative Care
in die Pflegeausbildungen mit aufgenommen wirde. Die Teilnehmer waren der Ansicht, dass
es mindestens eine Palliative Care-Fachkraft pro Pflegeeinrichtung geben sollte. Es wurde

jedoch auch betont, dass die Pflegekrafte sehr gute Arbeit leisten und diese besser vergutet
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werden sollte. Ebenfalls sollten mehr niedergelassene Arzte die Zusatz-Weiterbildung

Palliativmedizin absolvieren.

Die hausliche Uberforderung wird als relevantes Thema betrachtet. Jedoch sollte es andere

Mdglichkeiten geben als eine Krankenhauseinweisung.

Die Schnittstelle zwischen AAPV und SAPV sei ein weiterer Problembereich. Es sei zu dem
nicht immer eindeutig, ab wann AAPV und ab wann SAPV stattfindet. Es finde ein zu geringer
Austausch zwischen Hausarzten und Palliativmedizinern statt, dieser gehe jedoch von beiden
aus. Die Vernetzung der Hausarzte und Palliativmediziner sollte nach Ansicht der Teilnehmer
des Runden Tisches auch mit bereits vorhandenen Strukturen geférdert werden, hier kdnnen
zum Beispiel die Stammtische der Hausarzte oder die Qualitatszirkel der SAPV-Teams genutzt
werden. Zur Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Hausarzten und Palliativmedizinern
sollten z. B. regionale Palliativkonsiliardienste implementiert werden. Weiter werden die
Hausérzte mit der neuen GOP QSV-AAPV gestarkt (siehe Kapitel 3.1.2). Eine Qualifizierung

der Hausarzte im Bereich der Palliativmedizin sollte aktiv geférdert werden.
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8 Inanspruchnahme der Hospiz- und Palliativversorgung in

Mecklenburg-Vorpommern

Durch die sektortbergreifenden Versorgungsangebote der Hospiz- und Palliativversorgung
und deren unterschiedliche Finanzierungsformen missen fir eine vollstandige Analyse der
Inanspruchnahme Daten aus mehreren Quellen herangezogen werden [6]. Leistungen im
ambulanten Bereich (AAPV und SAPV) werden nach Gebihrenordnungspositionen (GOP) im
Einheitlichen Bewertungsmalistab (EBM) abgerechnet. Die ambulanten Abrechnungsdaten
liegen bei den Gesetzlichen Krankenkassen und den Kassenarztlichen Vereinigungen vor.
Abrechnungsdaten der stationdren Versorgung liegen in Form von Operations- und
Prozedurenschlisseln (OPS) bei den Gesetzlichen Krankenkassen und beim Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) vor. Das Ministerium fur Wirtschaft, Arbeit und
Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern verfigt Uber Abrechnungsdaten der stationaren
Versorgung (OPS) auf der Datengrundlage des InEK. Eine sektoriibergreifende Analyse der
Routinedaten ist aktuell nur mit Daten von Krankenkassen mdglich, fur dieses Projekt wurden
Daten der BARMER GEK genutzt.

Ziel der vorliegenden Analyse war es, die Inanspruchnahme der palliativmedizinischen
Leistungen in Mecklenburg-Vorpommern fiir die Jahre 2011 bis 2016 (stationare Leistungen;
InNEK-Daten) und 2014 bis 2017 (ambulante Leistungen; Daten der KV-MV) analysiert. Die
verschiedenen Zeitrdume der Datenanalysen sind der unterschiedlichen Verflugbarkeit der
Daten geschuldet. Eine wichtige Frage dabei war, ob bei der spezialisierten stationdren und
ambulanten Palliativversorgung regionale Unterschiede existieren. Erganzend wurde eine
Analyse von sektoribergreifenden Behandlungsmustern durchgefihrt (Basis: Daten der
BARMER GEK).

8.1 Allgemeine ambulante Palliativversorgung in Mecklenburg-

Vorpommern

Die KV-MV ist fur die Vergutung vertragsarztlich erbrachter Leistungen durch niedergelassene
Arzte verantwortlich und hat Abrechnungsdaten fur die Jahre 2014 bis 2017 zur Verfiigung
gestellt [41].

Im Jahr 2014 wurde bei insgesamt 11.215 Patienten mindestens eine allgemeine ambulante
palliativmedizinische Leistung abgerechnet, im Jahr 2017 waren es 9.825 Patienten
(Abbildung 23). Das ist ein Riickgang um 12 %. Eine mogliche Erklarung fur diesen Riickgang
ist, dass die Anzahl der niedergelassenen Arzte, die im Rahmen der AAPV

palliativmedizinische Leistungen abrechnen, ebenfalls rucklaufig ist. Im Jahr 2014 betrug die
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Anzahl 843 Arzte, im Jahr 2017 noch 766 Arzte, das entspricht einem Riickgang um 10 %
(Abbildung 23).
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Abbildung 23: Anzahl der ambulanten Patienten und Arzte, die mindestens eine allgemeine
palliativmedizinische GOP in den Jahren 2014 bis 2017 in Mecklenburg-Vorpommern
erhalten oder abgerechnet haben (Datenquelle: Kassenéarztliche Vereinigung Mecklenburg-
Vorpommern, Datentibergabe Okt. 2018)

Das durchschnittliche Alter der Patienten in der AAPV betrug im Jahr 2014 74,7 Jahre, im Jahr
2017 waren sie durchschnittlich 75,6 Jahre alt (Tabelle 6).

Tabelle 6: Durchschnittliches Alter der Patienten, die von 2014 bis 2017 mindestens eine
allgemeine ambulante palliativmedizinische Leistung erhalten haben (Datenquelle:
Kassenadrztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern, Datenibergabe Okt. 2018)

Anzahl der Alter in
Jahr Patienten Jahren SD Min. Max.
(Mittelwert)
2014 11.215 74,7 13,2 2.1 110,6
2015 10.658 74,8 13,2 0 111,5
2016 10.013 75,1 13,2 0 107,2
2017 9.825 75,6 13,3 0 105,0

Der Anteil der Frauen, die mindestens eine allgemeine ambulante Palliativversorgung erhalten
haben, war in den Jahren 2014 bis 2017 etwas hoéher als im Vergleich zu den mannlichen
Patienten (Abbildung 24).
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Abbildung 24: Ubersicht der Geschlechterverteilung der Patienten in der AAPV in
Mecklenburg-Vorpommern fur die Jahre 2014 bis 2017 (Datenquelle: Kassenérztliche
Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern, Datenlibergabe Okt. 2018)

Im Jahr 2014 erhielten 8.760 Patienten eine Palliativmedizinische Ersterhebung des
Patientenstatus inklusive Behandlungsplan (GOP 03370). In 2017 wurde diese Leistung bei
6.734 Patienten abgerechnet. Die GOP péadiatrische Palliativmedizinische Ersterhebung des
Patientenstatus inklusive Behandlungsplan (GOP 04370) wurde im Jahr 2014 bei zwei
Patienten abgerechnet, 2015 waren es sechs, 2016 funf und 2017 waren es vier Patienten
(Tabelle 7).

Tabelle 7 zeigt die Anzahl der Patienten in den Jahre 2014 bis 2017, die im Rahmen der AAPV
Leistungen erhalten haben. Die GOPs 37300 bis 37320 gehéren zur QSV-AAPV
(Qualitatssicherungsvereinbarung zur besonders qualifizierten und  koordinierten
palliativmedizinischen Versorgung) und waren erst ab dem vierten Quartal 2017 abrechenbar.
Dies erklart deren geringe Anzahl. Es kdnnen pro Arztbesuch mehrere GOP pro Patienten

abgerechnet werden.
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Tabelle 7: Anzahl der Patienten, die die jeweilige GOP in den Jahren 2014 bis 2017 erhalten

haben Datenquelle: Kassenéarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern,

Datentibergabe Okt. 2018)

GOP

03370

03371

03372

03373

04370

04371

04372

04373

37300

37302

37305

37306

37314

37317

37318
37320

Beschreibung

Palliativmedizinische Ersterhebung des
Patientenstatus inklusive Behandlungsplan
(einmal im Krankheitsfall)

Zuschlag zur Versichertenpauschale
03000/04000 fur die palliativmedizinische
Betreuung in der Arztpraxis (mindestens 15
Minuten, einmal im Behandlungsfall)
Zuschlag zu den GOP 01410 oder 01413
(Besuche) fur die palliativmedizinische
Betreuung in der Hauslichkeit (mindestens 15
Minuten, je vollendete 15 Minuten, maximal fir
75 Minuten)

Zuschlag zu den GOP 01411, 01412, 01415
(dringende Besuche) fur die
palliativmedizinische Betreuung in der
Hauslichkeit (je Besuch, nicht im Notfall)
Palliativmedizinische Ersterhebung des
Patientenstatus inklusive Behandlungsplan
(einmal im Krankheitsfall)

Zuschlag zur Versichertenpauschale
03000/04000 fur die palliativmedizinische
Betreuung in der Arztpraxis (mindestens 15
Minuten, einmal im Behandlungsfall)
Zuschlag zu den GOP 01410 oder 01413
(Besuche) fur die palliativmedizinische
Betreuung in der Hauslichkeit (mindestens 15
Minuten, je vollendete 15 Minuten, maximal fur
75 Minuten)

Zuschlag zu den GOP 01411, 01412, 01415
(dringende Besuche) fir die
palliativmedizinische Betreuung in der
Hauslichkeit (je Besuch, nicht im Notfall)
Palliativmedizinische Ersterhebung des
Patientenstatus inkl. Behandlungsplan
Zuschlag zur Versicherten- oder
Grundpauschale fur den koordinierenden
Vertragsarzt

Zuschlag zu den GOPs 01410 und 01413 fir die
palliativmedizinische Betreuung in der
Hauslichkeit

Zuschlag zu den GOPs 01411, 01412 und
01415 fir die besonders qualifizierte und
koordinierte palliativmedizinische Versorgung
eines Patienten gemaR Anlage 30 zum BMV-A
in der Hauslichkeit

Konsiliarische Erdrterung Arzt mit
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin
Zuschlag zur GOP 37302 fur die Erreichbarkeit
und Besuchsbereitschaft in kritischen Phasen
Telefonische Beratung

Fallkonferenz

2014

8760

7363

13962

4744

30

2015

7396

7814

14094

4752

25

2016

6906

7297

13967

4323

20

2017

6734

6400

15371

3721

12

15

262

107

586

112

13

102
144
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8.2 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung in Mecklenburg-

Vorpommern

Die Versorgung durch ein SAPV-Team wird in der Regel Giber die Kassenéarztliche Vereinigung
auf der Basis von bundeslandspezifischen Sondervertragen abgerechnet.

Die KV-MV konnte fiir zehn der zw6lf SAPV-Teams in Mecklenburg-Vorpommern Daten zur
Verfugung stellen. Ein SAPV-Team (Region Neubrandenburg) hat einen bilateralen Vertrag
mit den Krankenkassen und rechnet ohne Beteiligung der KV-MV ab. Ein weiteres SAPV-
Team widersprach der Datenweitergabe durch die KV-MV. Die SAPV kann von
niedergelassenen Arzten oder von Arzten im Krankenhaus verordnet werden. Wird die SAPV

durch einen Arzt im Krankenhaus verordnet, ist dies in den Daten der KV-MV nicht ersichtlich.

Abbildung 25 gibt eine Ubersicht {iber die Anzahl der Patienten, die in den Jahren 2014 bis
2017 Leistungen der SAPV erhalten haben, die Uber die KV-MV abgerechnet wurden. In
Mecklenburg-Vorpommern wurden im Jahr 2014 insgesamt 1.569 Patienten durch die zehn
SAPV-Teams betreut. Die Anzahl der durch diese SAPV-Teams betreuten Patienten nimmt
Uber die Jahre kontinuierlich zu, im Jahr 2017 erhielten in Mecklenburg-Vorpommern 2.424
Patienten eine SAPV.
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Abbildung 25: Anzahl der durch zehn SAPV-Teams betreuten Patienten Uber die Jahre
2014 bis 2017 (Datenquelle: Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern,
Datentibergabe Okt. 2018)

Das durchschnittliche Alter der versorgten Patienten betrug im Jahr 2014 72,5 Jahre, im Jahr
2017 betrug das Alter im Mittel 73,59 Jahre. In der folgenden Tabelle ist der Verlauf des Alters
der Patienten Uber die Jahre 2014 bis 2017 dargestellt (Tabelle 8).

68



Tabelle 8: Durchschnittliches Alter der Patienten, die von 2014 bis 2017 Leistungen der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung erhalten haben (Datenquelle: Kassenarztliche
Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern, Datentibergabe: Okt. 2018)

Anzahl Alter in
Jahr Patienten Jahren SD Min. Max.
(Mittelwert)
2014 1.569 72,5 12,4 14,7 102,5
2015 1.904 72,4 12,5 8,4 102,2
2016 2.247 73,8 12,4 18,9 103,7
2017 2.424 73,6 12,7 20,3 100,2

Die Geschlechterverteilung der Patienten in der SAPV ist im Vergleich zur AAPV umgekehrt,
in den Jahren 2014 bis 2017 war die Anzahl der mannlichen SAPV-Patienten geringfligig hdher

(Abbildung 26).
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Abbildung 26:Geschlechterverteilung der SAPV-Patienten in den Jahren 2014 bis 2017 in
Mecklenburg-Vorpommern (Datenquelle: Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-
Vorpommern, Datentibergabe: Okt. 2018)

SAPV-Teams rechnen nach pflegerischen und arztlichen Tatigkeiten sowie nach dem Ort ab,

an dem die Leistung erbracht wurde (z. B. pflegerischer Hausbesuch im privaten Haushalt
oder arztlicher Hausbesuch in vollstationarer Pflegeeinrichtung).

Es gibt eine Reihe von Leistungen, die im Rahmen einer Betreuung durch ein SAPV-Team
abgerechnet werden kdnnen:

69



e Das Eingangsassessment beinhaltet unter anderem eine palliativmedizinische und
psychosoziale Anamnese und die Erstellung eines Therapiekonzeptes sowie die
Bewertung der hauslichen und familiaren Gegebenheiten. Ziel ist die Sicherstellung einer
palliativmedizinischen ambulanten Versorgung. Wird bei diesem Erstbesuch festgestellt,
dass es sich um keine palliative Situation handelt, so organisiert das SAPV-Team den
Rucktransfer in die Regelversorgung (z. B. Kontaktaufnahme zum Hausarzt) [42].

¢ Die Tagespauschale beinhaltet alle durch das SAPV-Team erbrachten koordinierenden,
beratenden und organisatorischen Leistungen [42].

o Die Ziffer Pflegerische Hausbesuche beinhaltet einzelne Leistungen, die nach 85 Abs. 3
SAPV-Richtlinie des G-BA bei Bedarf erbracht werden. Hierzu gehort beispielsweise die
Uberprufung des Therapiekonzeptes und die Beratung von Patienten und deren
Angehdrigen zur palliativen Versorgung sowie die psychosoziale Betreuung [42].

e Die Ziffer Arztlicher Hausbesuch beinhaltet palliativmedizinische MaRnahmen, die
aufgrund ihrer Komplexitdt nur von einem Arzt mit der Zusatz-Weiterbildung
Palliativmedizin abgerechnet werden konnen. Hierzu gehdren beispielsweise
Portpunktionen, Anlage eines Venenkatheters, Infusionen und Pleurapunktionen [42].

o Die Ziffer Aktiveinsatz Rufbereitschaft beinhaltet, dass das SAPV-Team fur eine
Krisenintervention zwischen 20.00 und 6.00 Uhr zu einem Patienten gerufen wurde
(Unzeitenzuschlag) [42].

e Die Ziffer Vollstandige Versorgung SAPV-Team beinhaltet eine Vollversorgung des
Patienten durch das SAPV-Team, es findet keine gleichzeitige medizinische
Behandlungspflege durch einen ambulanten Pflegedienst statt. Die Vollversorgung erfolgt
durch pflegerische und arztliche Mitglieder des SAPV-Teams. Zu dieser Leistung gehort
unter anderem die Symptomkontrolle und psychosoziale Stabilisierung sowie eine 24 Std.
Rufbereitschaft [42].

e Fir die Zuschlage der Wegaufwendungen gibt es eine Staffelung von 31. bis 50. km und
ab 51 km. Dabei ist zu beachten, dass als Abfahrtsort zum Patienten grundsatzlich der Sitz
des SAPV-Teams gilt. [42].

Im Jahr 2014 wurde das Eingangsassessment von den SAPV-Teams in Mecklenburg-
Vorpommern bei 1.481 Patienten abgerechnet. Die Anzahl hat in den darauffolgenden Jahren

kontinuierlich zugenommen, im Jahr 2017 waren es 2.159 Patienten.

Die Anzahl der Leistung Zuschlags arztlicher Hausbesuch 31. - 50. Km nimmt im Verlauf der
Jahre kontinuierlich zu, im Jahr 2014 waren es 251 Patienten bei denen diese Leistung
abgerechnet wurde, im Jahr 2017 458 Patienten. Der Zuschlag pflegerische Hausbesuche 31.
- 50. Km wurde im Jahr 2014 bei 236 Patienten abgerechnet, auch hier nimmt die Anzahl

kontinuierlich zu, ebenso der Zuschlag pflegerische Hausbesuche ab 51. Km (2014: n=118;
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2017: n=259). Die Pauschale fur den arztlichen Hausbesuch wurde fur die Entfernung tber 51

km im Untersuchungszeitraum nicht abgerechnet (Abbildung 9).

Tabelle 9: Anzahl an Patienten, die die aufgefihrten Leistungen der SAPV mindestens
einmal erhalten haben (2014 bis 2017) (Datenquelle: Kassenarztliche Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern, Datenlibergabe: Oktober 2018)

Leistung Anzahl der Patienten

Jahre 2014 2015 2016 2017
Eingangsassessment 1481 1759 2034 2159
Tagespauschale 1394 1693 1996 2170
Pflegerische Hausbesuche 1280 1574 1896 2090
Arztliche Hausbesuche 1357 1646 1940 2115
Arztlicher Hausbesuch im Hospiz 255 293 334 351
Aktiveinsatze Rufbereitschaft 450 347 432 427
Vollstandige Versorgung SAPV-Team 7 6 2 2
Zuschlag Wegeaufwendungen ab 31. Km 382 566 679 724
Zuschlag pflegerischer Hausbesuch 31. — 50 Km 236 276 342 378
Zuschlag arztlicher Hausbesuche 31. — 50 Km 251 375 417 458
Zuschlag pflegerischer Hausbesucht ab 51. Km 118 178 247 259
Zuschlag arztlicher Hausbesuch ab 51. Km - - - -
Kennzeichnung des Todestages - - 1045 1641

Die Analyse der Abrechnungsziffern zum Ort der Leistungserbringung konnte nur fur die Jahre
2015 bis 2017 durchgefiihrt werden, da diese erst seit 2015 erfasst werden. Im Jahr 2015
wurde bei 1.333 Personen mindestens eine Leistung der SAPV im privaten Haushalt
durchgefihrt. Im Jahr 2017 betrug diese Anzahl 1.831. An zweiter Stelle steht die arztliche
Leistungserbringung in Hospizen, die Anzahl der Patienten steigt hier von 324 in 2015 bis 357
im Jahr 2017. In vollstationdren Pflegeeinrichtungen wurden im Jahr 2015 insgesamt 229
Patienten durch ein SAPV-Team betreut, diese Anzahl stieg im Jahr 2017 auf 347 an (Tabelle
10). Patienten kdénnen Leistungen an mehreren Versorgungsorten erhalten und deswegen
mehrfach gezahlt werden.

Die meisten Patienten, die eine Betreuung durch ein SAPV-Team erhalten, werden in der
eigenen Hauslichkeit versorgt, die Anzahl der Patienten nimmt hier zwischen 2015 und 2017
um etwa 27 % zu. Die Leistungen in stationaren Pflegeheimen nehmen im gleichen Zeitraum

um etwa 34 % zu.
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Tabelle 10: Ubersicht der Leistungserbringung nach Versorgungsort (Datenquelle:
Kassendrztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern, Datentbergabe: Oktober 2018)

Abgerechnete Ortlichkeit der SAPV 2015 2016 2017
Privater Haushalt 1333 1623 1831
Hospiz 324 341 357
vollstationare Pflegeeinrichtung 229 359 347
Sonstiger Ort 141 158 331
Teilstationare Pflegeeinrichtung 46 48 10
Einrichtung der Kinder- und Jugendhilfe 1

Einrichtung der Eingliederungshilfe - 2 1

Auf der Basis der Postleitzahl des Wohnortes der betreuten Patienten wurde eine
bevdlkerungsbezogene regionale Analyse mit dem Ziel durchgefihrt, eventuell bestehende
regionale Licken in der Betreuung von Patienten mit SAPV zu identifizieren. Fur die regionale
Analyse wurde das Eingangsassessment durch die SAPV-Teams ausgewertet, welches ein
Indikator fur den Start der SAPV ist. Die Abrechnungsdaten wurden in Bezug zur Bevolkerung
gesetzt und altersstandardisiert, damit ein Vergleich der Regionen nicht durch Unterschiede
in der Bevdlkerungsdichte und Altersverteilung beeinflusst wird. Daten zur Bevélkerung in
Mecklenburg-Vorpommern wurden aus dem zentralen Informationsregister Mecklenburg-
Vorpommern abgerufen (Stand 10.01.2018) [36].

Die Ergebnisse der regionalen Analyse wurden kartografisch mit Hilfe des Geografischen
Informationssystems ArcGIS™ dargestellt. Insgesamt zeigen sich groRe Unterschiede

zwischen den Postleitleitzahlregionen in Bezug auf die Anzahl der Patienten.

Im Landkreis Vorpommern-Greifswald (in den Stadten Pasewalk, Anklam, Greifswald und auf
der Insel Usedom), in den Regionen um die Stadte Stralsund, Grimmen, Waren, Neustrelitz
und Schwerin wurde das Eingangsassessment fur die SAPV am haufigsten durchgefuhrt
(Abbildung 27).

Eine geringe Anzahl an durchgeflihrten Eingangsassessments gibt es auf der gesamten Insel
Rugen, in den Regionen rund um Ludwigslust, verteilt um die Stadt Gustrow sowie zwischen
Bad Doberan und Grevesmuhlen. Da die Daten eines der SAPV-Teams nicht verfiigbar waren
und die Region dieses SAPV-Teams nicht genau bekannt ist, kdnnte in einer Region eine
Unterschatzung der Anzahl der Leistungen vorliegen. In der Region um Neubrandenburg
wurde ebenfalls das Eingangsassessment nur selten abgerechnet, hier ist jedoch bekannt,
dass die Abrechnungsdaten des SAPV-Teams in Neubrandenburg nicht bei der KV-MV

vorliegen. Aus diesem Grund ist dieser Bereich in der Abbildung 27 schraffiert dargestellit.

Die Haufigkeit der Anzahl der durchgefiihrten Eingangsassessments kann mit der Anzahl der
SAPV-Teams in den jeweiligen Landkreisen in Zusammenhang gesetzt werden (Abbildung
27). In den Landkreisen Ludwigslust-Parchim und Rostock betragt die Anzahl der

abgerechneten Leistungen der SAPV 0-3 pro 1.000 Einwohner. In diesen Landkreisen liegt
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die Anzahl der SAPV-Teams im Bezug zur Bevolkerung deutlich unterhalb der Empfehlung
der DGP. In den Landkreisen Vorpommern-Greifswald und in Teilen der Mecklenburgischen-
Seenplatte ist die Anzahl der abgerechneten Eingangsassessments héher als in anderen
Regionen, hier entspricht die Anzahl der SAPV-Teams pro 100.000 Einwohner in etwa der
Empfehlung der DGP (vgl. Kapitel 3.1.3).
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Anzahl ambulant abgerechneter SAPV-Eingangsassessments
von 2014 - 2016 pro 1.000 EW nach PLZ-Bereichen
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Abbildung 27: Anzahl der abgerechneten Eingangsassessments der SAPV-Teams auf Postleitzahlenebene in
Mecklenburg-Vorpommern (altersstandardisiert)
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8.3 Ehrenamtliche Angebote der Hospiz- und Palliativversorgung in

Mecklenburg-Vorpommern

Bei ambulanten Hospizdiensten handelt es sich um ehrenamtliche Leistungen, die erbrachten
Leistungen werden an keiner zentralen Stelle dokumentiert. Um diese trotzdem ermitteln zu
kénnen, wurden die ambulanten Hospizdienste schriftlich befragt (siehe auch das Kapitel 4.2).
Dabei wurden zum einen die Anzahl der begleiteten Personen und zum anderen die

Betreuungsorte wie z. B. zu Hause oder in einer Pflegeeinrichtung fir das Jahr 2017 abgefragt.

Die ambulanten Hospizdienste, die sich an der Befragung beteiligten (n=15; 65,2 % von 23),
betreuten im Jahr 2017 im Durchschnitt 60,3 Personen (Min.=13; Max.=291). In den meisten
Fallen wurde die Betreuung im Rahmen von Hausbesuchen durchgefiihrt, das waren im
Durchschnitt 26,7 Patienten pro ambulantem Hospizdienst (MW=26,7). Einige wenige
Besuche fanden in Einrichtungen fur Menschen mit Behinderung statt (MW=1,1) (Tabelle 11).
Ob diese Zahlen dem Versorgungsbedarf entsprechen, lasst sich anhand der vorliegenden

Daten nicht beurteilen.

Tabelle 11: Ubersicht der Ortlichkeiten und Anzahl der Palliativpatienten durch ambulante
Hospizdienste im Jahr 2017 (MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, Min.=Minimum,
Max.=Maximum; Datenquelle: Eigene Befragung)

Besuche durch ambulante

Hospizdienste (2017) Anzahl (MW) SD Min. Max.
Hausbesuche 26,7 28,2 3 122
Besuche in Pflegeeinrichtungen 21,6 20,1 0 70
Besuche im Hospiz 13,3 27,3 0 96
Besuche im Krankenhaus 10,4 17,2 0 62
Besuche in Einrichtungen fir 11 3.2 0 12

Menschen mit Behinderung

Die zwei Teilnehmer der Trauerarbeit meldeten, dass sie im Jahr 2017 24 und 80 Personen
begleitet haben. Die durchschnittliche Gruppengrél3e wurde mit 8 und 12 Personen benannt.

8.4 Stationare Palliativversorgung in Mecklenburg-Vorpommern

Ziel dieser Analyse war die Ermittlung der regionalen bevoélkerungsbezogenen
Inanspruchnahme von stationdren palliativmedizinischen Leistungen und die Identifizierung

moglicher regionaler Unterschiede.
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Daten zur Inanspruchnahme der stationaren Leistungen (InEK-Daten fir die Jahrgéange 2011
bis 2016) wurden durch das Ministerium fur Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit Mecklenburg-
Vorpommern zur Verfigung gestellt. Daten zur Bevélkerung in Mecklenburg-Vorpommern
wurden aus dem zentralen Informationsregister Mecklenburg-Vorpommern abgerufen (Stand
10.01.2018) [36]. Die kartografische Darstellung der Ergebnisse der Analysen erfolgte mit dem

Geografischen Informationssystem ArcGIS™,

Bei dem InEK-Datensatz handelt es sich um Abrechnungsdaten von stationéren Leistungen
der Krankenhauser in Mecklenburg-Vorpommern. Die Krankenhaduser sind verpflichtet diese
an die INEK GmbH zu tbermitteln (Datenlieferung nach § 21 KHEntgG). Diese Daten werden
den Gesundheitsabteilungen der jeweiligen Landesministerien zur Verfligung gestellt. Im
Onlinekatalog des Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) wurden palliativ relevante OPS identifiziert und beim Ministerium fur Wirtschaft, Arbeit
und Gesundheit beantragt [43]. Auf der Basis dieser Daten wurde die Anzahl der palliativen
stationaren Behandlungsfalle in Mecklenburg-Vorpommern sowie die Verteilung der
Diagnosen der Patienten ermittelt. Fir eine regionale Analyse der Inanspruchnahme der
stationar abgerechneten palliativspezifischen OPS wurden die Leistungen den
Postleitzahlenbereichen der Wohnorte der Patienten zugeordnet, in Bezug zur

Wohnbevdlkerung gesetzt sowie eine Altersstandardisierung vorgenommen.

8.4.1 Analyse der Operations- und Prozedurenschlissel (OPS)

Die Haufigkeit palliativer stationarer Abrechnungen wurde anhand palliativspezifischer OPS
fur die Jahre 2011 bis 2016 analysiert. In Mecklenburg-Vorpommern wurden folgende

stationare OPS in diesem Zeitraum abgerechnet:

e OPS 1-773 Multidimensionales palliativmedizinisches Screening und
Minimalassessment

e OPS 1-774 Standardisiertes palliativmedizinisches Basisassessment (PBA)

e OPS 8-982 Palliativmedizinische Komplexbehandlung

e OPS 8-98e Spezialisierte stationéare palliativmedizinische Komplexbehandlung

Der OPS-Code 1-773 Multidimensionales palliativmedizinisches Screening und
Minimalassessment darf nur einmal pro stationdrem Aufenthalt und nicht gemeinsam mit den
OPS-Codes 1-774, 8-982 und 8-98e abgerechnet werden. Er beinhaltet die standardisierte
Untersuchung von mindestens drei Aspekten der Palliativversorgung z. B. Schmerzanamnese,
Lebensqualitéat, Symptomintensitat, Mobilitdt, Selbsthilfefahigkeit, Stimmung, Ernahrung,
psychische Belastung und die Alltagskompetenz [43].
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Bei der OPS 1-774 Standardisiertes palliativmedizinisches Basisassessment handelt es sich
um einen Abrechnungscode, welcher nur einmal pro stationdrem Aufenthalt und nicht im
Zusammenhang mit den OPS-Codes 8-982 und 8-98e abgerechnet werden kann. Er
beinhaltet die Durchflhrung eines standardisierten Messverfahrens von mindestens funf

Bereichen der Palliativversorgung [43].

Die OPS 8-982 Palliativmedizinische Komplexbehandlung beinhaltet eine ganzheitliche
Behandlung auf einer Normalstation unter der Leitung eines Facharztes mit der Zusatz-
Weiterbildung Palliativmedizin ,zur Symptomkontrolle und psychosozialen Stabilisierung ohne
kurativen Ansatz und ohne Beeinflussung der Grunderkrankung von Patienten mit einer
progredienten, fortgeschrittenen Erkrankung und begrenzter Lebenserwartung® [43]. Die
Pflege sollte durch in diesem Bereich geschultes Personal durchgefihrt werden. Der OPS-
Code beinhaltet auRerdem den Einbezug von mindestens drei der Therapiebereiche wie z. B.
Psychologie, Sozialarbeit/Sozialpadagogik, Physiotherapie und Ergotherapie Die zeitgleiche
Abrechnung des OPS-Codes 8-98e ist ausgeschlossen [43].

Der OPS-Code 8-98e Spezialisierte stationare palliativmedizinische Komplexbehandlung
schlie3t die Abrechnung des OPS-Codes 8-982 aus. Die OPS 8-98e beinhaltet eine
.kontinuierliche, 24-stindige Behandlung auf einer eigenstandigen Palliativeinheit mit
mindestens 5 Betten® [43]. Die medizinische Behandlung setzt einen Facharzt mit der Zusatz-
Weiterbildung Palliativmedizin und mindestens 6-monatiger Behandlungserfahrung von
Palliativpatienten voraus. Ebenfalls sollte die pflegerische Leitung eine anerkannte
Weiterbildung in Palliative Care vorweisen konnen. Eine arztliche Anwesenheit von

mindestens sieben Stunden am Tag (Montag-Freitag) ist erforderlich [43].

Abbildung 28 zeigt die Anzahl der Abrechnungsfalle der OPS-Codes fiir die Jahre 2011 bis
2016. Die Anzahl der Abrechnungsfalle entspricht nicht der Anzahl der Patienten, da flir einen
Patienten mehrfach Leistungen abgerechnet werden kénnen. Die nachfolgenden Analysen
beziehen sich immer auf die Leistungen (Abrechnungsfélle). Da keine Patienten-ID im
Datensatz vorhanden war, konnten die Leistungen fiir einzelne Patienten nicht berechnet

werden.
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Abbildung 28: Ubersicht der Anzahl der abgerechneten OPS in M-V in den Jahren 2011-
2016 (Datenquelle: InEK, Datentibergabe: September 2017)

Die Palliativmedizinische Komplexbehandlung (OPS 8-892) ist tber die Jahre 2011-2016 die
am haufigsten abgerechnete palliativmedizinische OPS in Mecklenburg-Vorpommern.

Die Spezialisierte stationdre palliativmedizinische Komplexbehandlung (OPS 8-98e) wurde
erst im Jahr 2012 eingefuhrt und verzeichnet seitdem eine stetige Zunahme (Abbildung 28)
[43].

Die Abrechnungshéufigkeit des Standardisierten palliativmedizinischen Basisassessments
(OPS 1-774) verbleibt seit dem Jahr 2013 mit etwa 600 abgerechneten Leistungen pro Jahr

auf dem gleichen Niveau.

Die OPS 1-773 Multidimensionales palliativmedizinisches Screening wurde nur selten

abgerechnet.

In einer weiteren Analyse wurde das durchschnittliche Alter der Abrechnungsfalle der OPS 8-
982 und OPS 8-98e fiir die jeweiligen Jahre ermittelt. Das durchschnittliche Alter nimmt im
Verlauf der Jahre 2011 bis 2016 fir beide OPS zu (Tabelle 12). Die Altersverteilung der
Abrechnungsfalle, die die OPS 8-982 (Palliativmedizinische Komplexbehandlung) erhielten, ist
ahnlich der bei den Abrechnungsféllen, die auf einer Palliativstation erbracht wurden (OPS 8-
98e - Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung). Der Altersrange der
Abrechnungsfalle fur diese beiden OPS ist sehr breit, es gab fur beide Stationstypen sowohl

sehr junge als auch sehr alte Abrechnungsfélle.
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Tabelle 12: Altersverteilung der palliativspezifischen Abrechnungsféllen zwischen 2011 und
2016 (Datenquelle: InEK, Datentibergabe: September 2017)
Alter der Patienten mit Abrechnungsfallen der OPS 8-982 (Palliativmedizinische
Komplexbehandlung) von 2011 bis 2016
Alter in Jahren

Jahr Anzahl (Mittelwert) SD Min. Max.
2011 1.847 68,67 12,88 1 99
2012 1.605 70,19 11,76 22 99
2013 1.738 70,60 11,67 23 102
2014 1.830 71,13 11,87 24 98
2015 2.019 71,48 12,07 19 101
2016 1.675 71,32 12,27 15 99

Durchschnittliches Alter der Patienten fir die Abrechnungsfélle von 2011 bis 2016 der OPS
8-98e (Spezialisierte stationare palliativmedizinische Komplexbehandlung)
Alter in Jahren

Jahr Anzahl (Mittelwert) SD Min. Max.

2011 - - - - -
2012 410 68,07 12,07 26 98
2013 624 69,34 12,32 21 100
2014 728 69,77 12,65 30 103
2015 812 70,09 12,56 25 98
2016 823 71,40 12,87 21 100

Die InEK-Daten wurden auf der Ebene der Postleitzahlenbereiche zur Verfligung gestellt. Mit
Hilfe des Geografischen Informationssystems ArcGIS™ wurden die Einwohnerzahlen
(verfiigbar auf Gemeindeebene) den Postleitzahlenbereichen in Mecklenburg-Vorpommern
zugeordnet. Auf diese Weise konnte fiir die abgerechneten Palliativleistungen ein

Bevolkerungsbezug hergestellt werden.

Fur den Bevolkerungsbezug wurden Daten des Zentralen Informationsregisters Mecklenburg-
Vorpommern genutzt (Datenabfrage am 10.01.2018). Fur die Analyse der Inanspruchnahme
zur Versorgung wurden die Bevélkerungsdaten der Postleitzahlenbereiche auf der Basis der
amtlichen Bevdlkerungszusammenstellung in Mecklenburg-Vorpommern altersstandardisiert
(Stand 31.12.2016). Ziel der Altersstandardisierung ist, dass die Inanspruchnahme der
Leistungen unabhéngig von der Altersstruktur in den Regionen dargestellt wird, damit die
Inanspruchnahme der Versorgung zwischen den einzelnen Regionen unabhéngig von
Unterschieden in der Altersstruktur verglichen werden kann. Die Ergebnisse der Analysen

wurden kartografisch dargestelit.

Auf den folgenden Karten sind die Standorte der Krankenh&user abgebildet, die laut des
Internetauftrittes der Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz und Palliativmedizin Mecklenburg-
Vorpommern e. V. (LAG) mindestens die Palliativmedizinische Komplexbehandlung (OPS 8-

892) durchfihren [32]. Zusatzlich wurden die Standorte der Krankenhduser, die keine
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palliativmedizinische Versorgung anbieten und die Standorte der SAPV-Teams auf den Karten
abgebildet.

Abbildung 29 zeigt die summierte Anzahl der Palliativmedizinischen Komplexbehandlung
(OPS 8-982) fur die Jahre 2014 bis 2016. Die Inanspruchnahme dieser Leistung ist regional
sehr unterschiedlich. In den Regionen Rigen und um Stralsund, Grimmen, Demmin, Anklam,
Neubrandenburg, Boizenburg und Grevesmuihlen wurden weniger Falle mit der OPS 8-982
Palliativmedizinische Komplexbehandlung abgerechnet (<2 pro 1.000 Einwohne) im Vergleich
zu der Region um Pasewalk (>6 pro 1.000 Einwohner). Ein Grund dafir kbnnte sein, dass es
in diesen Regionen Krankenhauser mit einer eigenstandigen Palliativstation gibt, welche die
Voraussetzungen fir die Abrechnung der Spezialisierten stationaren palliativmedizinischen
Komplexbehandlung (OPS 8-98e) erflllen (Abbildung 29).

Abbildung 30 zeigt die regionale Verteilung der OPS 8-98e Spezialisierte stationare
palliativmedizinische Komplexbehandlung summiert fir die Jahre 2014 bis 2016. Die OPS 8-
98e darf nur von Krankenhdusern abgerechnet werden, wenn diese eine eigenstandige
Palliativstation mit palliativmedizinisch qualifizierten Personal und mit mindestens fiinf Betten
vorweisen konnen [43]. In den Bereichen bei Greifswald, Wolgast, Anklam, Grimmen und
Bitzow befinden sich wohnortnah Krankenhauser mit einer eigenstandigen Palliativstation.
Hier werden diese OPS haufiger abgerechnet (>3 pro 1.000 Einwohner).

Im Gegensatz dazu istin den Regionen Pasewalk, Ribnitz-Damgarten, Waren, Grevesmuhlen,
Schwerin, Crivitz, Parchim, Ludwigslust und Boizenburg die Anzahl der Abrechnungen der
OPS 8-98e geringer (1 oder weniger Falle pro 1.000 Einwohner). In diesen Regionen wird die
Spezialisierte stationdre palliativmedizinische Komplexbehandlung seltener in Anspruch
genommen, was mit der Verflgbarkeit einer eigenstandigen stationdren Palliativeinheit im

Zusammenhang stehen kdnnte (Abbildung 30).

Die Inanspruchnahme von stationdren palliativmedizinischen Leistungen ist, wenn die
palliativmedizinische und die Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung
zusammen betrachtet werden, regional gleichmafig verteilt. Ausnahmen bilden die Regionen
bei Boizenburg und bei Ludwigslust, in denen weniger Falle abgerechnet wurden. Eine
mdgliche Erklarung kénnte sein, dass Patienten in diesen Regionen ihre palliativmedizinische

Behandlung ganz oder teilweise aul3erhalb von Mecklenburg-Vorpommern erhalten haben.
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Anzahl der Krankenhaus-Falle mit palliativmedizinischer
Komplexbehandlung (OPS 8-982) von 2014 bis 2016
pro 1.000 EW nach PLZ-Bereichen
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Abbildung 29: Anzahl der Falle mit Palliativmedizinischer Komplexbehandlung (OPS-8-982) pro 1.000 Einwohner nach
Postleitzahlenbereichen in Mecklenburg-Vorpommern
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Anzahl der Krankenhaus-Félle mit spezialisierter
stationdrer palliativmedizinischer Komplexbehandlung (OPS 8-98¢)

von 2014 - 2016 pro 1.000 EW nach PLZ-Bereichen

Standort

Krankenhaus mit palliativ-
medizinischem Angebot

Krankenhaus ohne palliativ- | e
medizinisches Angebot S

SAPV-Team
padiatrisches SAPV-Team
Félle pro 1.000 EW

| |o00-1,00

[ 1,01-2,00

B 2.01-3,00

B - :.00

OO0 MH
(o]
0

Schleswig- <
Pasewalk’

Holstein

Brandenburg

Niedersachsen
Datenquell e

0 20 40 60
T — T ZIR, InEI;(/

©ICM-VC, 2018 N

Abbildung 30: Anzahl der Félle mit Spezialisierter stationarer palliativmedizinischer Komplexbehandlung (OPS-8-98¢)
pro 1.000 Einwohner nach Postleitzahlenbereichen in Mecklenburg-Vorpommern



Abbildung 31 zeigt die bevolkerungsbezogene Abrechnungshéaufigkeit der OPS 8-982
Palliativmedizinische Komplexbehandlung und Abbildung 32 die OPS 8-98e Spezialisierte
stationére palliativmedizinische Komplexbehandlung aggregiert fur die Jahre 2014 bis 2016.
Bei diesen Abbildungen wurde eine Altersstandardisierung vorgenommen, d.h. die
Inanspruchnahme kann unabhangig von regionalen Unterschieden im Altersaufbau der

Bevolkerung verglichen werden.

In der Region, die von der Insel Rigen im Norden tGber Demmin nach Neubrandenburg im
Suden des Landes reicht, ist die altersstandardisierte Inanspruchnahme der
Palliativmedizinischen Komplexbehandlung (OPS 8-982) relativ gering (3 oder weniger Falle
pro 1.000 Einwohner) (Abbildung 31). Ahnlich verhalt es sich bei der altersstandardisierten
Darstellung der Spezialisierten palliativmedizinischen Komplexbehandlung (OPS 8-98e) in

den Regionen Grevesmiuhlen, Schwerin, Parchim und Ludwigslust (Abbildung 32).

Die Anzahl der Falle, fur die eine Spezialisierte stationdre palliativmedizinische
Komplexbehandlung (OPS 8-98e) abgerechnet wurde, ist im westlichen Teil des Landes
geringer (1 Fall oder weniger pro 1.000 Einwohner) als im norddstlichen Teil von Mecklenburg-
Vorpommern (>3 Falle pro 1.000 Einwohner). Eine Erklarung kdnnte sein, dass in diesem Tell
des Landes ein Teil der Patienten Leistungen auf3erhalb von Mecklenburg-Vorpommern wie
z. B. in Schleswig-Holstein oder Hamburg in Anspruch nimmt (Abbildung 32).
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Anzahl der Krankenhaus-Falle mit palliativmedizinischer
Komplexbehandlung (OPS 8-982) von 2014 - 2016
pro 1.000 EW nach PLZ-Bereichen
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Abbildung 31: Anzahl der Falle mit Palliativmedizinischer Komplexbehandlung (OPS-8-982) pro 1.000 Einwohner nach
Postleitzahlenbereichen in Mecklenburg-Vorpommern, altersstandardisiert
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Anzahl der Krankenhaus-Fille mit spezialisierter
stationdrer palliativmedizinischer Komplexbehandlung (OPS 8-98e)
von 2014 - 2016 pro 1.000 EW nach PLZ-Bereichen

Standort

+ Krankenhaus mit palliativ-
L medizinischem Angebot

+ Krankenhaus ohne palliativ-
+ medizinisches Angebot L <

© SAPV-Team 05\96

(0 padiatrisches SAPV-Team
Fille pro 1.000 EW
Altersstandardisiert
| Jo000-1,00
[ 1,01-200
I 201-3,00
| EE

Schleswig-
Holstein

Niedersachsen

©ICM-VC, 2019

Brandenburg

Datenquellen:
ZIR, InEK, Stat. Lande§

t MV

Abbildung 32: Anzahl der Félle mit Spezialisierter stationarer palliativmedizinischer Komplexbehandlung (OPS-8-98e) pro 1.000

Einwohner nach Postleitzahlenbereichen in Mecklenburg-Vorpommern, altersstandardisiert
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8.4.2 Diagnosen der stationaren Palliativpatienten

Im Jahr 2016 wurden in Mecklenburg-Vorpommern insgesamt 3.106 stationare
palliativmedizinische Falle abgerechnet. Mit 12,1 % (n=376) machte die Diagnosegruppe
Bdsartige Neubildung der Bronchien und der Lunge (ICD-10 C34) die gréRRte Gruppe der
stationaren palliativmedizinischen Behandlungsfalle in Mecklenburg-Vorpommern aus. Mit 5,4
% (n=168) schliel3t sich die ICD-10-Kategorie Bésartige Neubildung des Pankreas (ICD-10
C25) an. Der grofite Anteil einer nicht-malignen Diagnose bei Patienten, die im Jahr 2016
stationar palliativmedizinisch behandelt wurden, entfiel mit 3 % auf die Herzinsuffizienz
(Abbildung 33).

(=)
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Abbildung 33: Ubersicht der 10 haufigsten stationaren ICD-10 Kategorien bei stationaren
Palliativleistungen im Jahr 2016 (Datenquelle: InEK, Datenlibergabe: September 2017)
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8.5 Sektorubergreifende Analyse der Hospiz- und Palliativversorgung

in Mecklenburg-Vorpommern

Fir eine Analyse der sektoribergreifenden Hospiz- und Palliativversorgung werden
verbundene Daten aus dem ambulanten und stationéren Bereich benétigt. Die Gesetzlichen
Krankenkassen verfligen Uber Daten beider Sektoren. Die Datenbestande konnen nur
kassenspezifisch ausgewertet werden. Fur die Analyse in diesem Bericht konnten Daten der
BARMER GEK herangezogen werden, die Uber das Data-Warehouse der BARMER GEK zur
Verfugung gestellt wurden. Das Data-Warehouse der BARMER GEK umfasst aktuell Daten
von bundesweit 9,2 Mio. Versicherten (Stand August 2018) [44]. In Mecklenburg-Vorpommern
sind 270.000 Personen bei der BARMER GEK versichert (Stand Januar 2017), das entspricht
etwa 17 % der Bevolkerung in Mecklenburg-Vorpommern. Eingeschlossen in die Analyse
wurden alle Versicherten der BARMER GEK, die in Mecklenburg-Vorpommern leben und
wahrend des Beobachtungszeitraumes (2015 bis 2017) durchgehend bei der BARMER GEK
versichert waren. Die Identifizierung der Versicherten als Palliativpatienten erfolgte anhand
von palliativspezifischen GOPs und OPS. Im Datensatz waren keine Abrechnungsdaten der
SAPV enthalten. Als Indikator fur Leistungen der SAPV wurden daher die GOPs zur Erst- und
Folgeverordnung einer SAPV verwendet. Die Ergebnisse wurden anhand der Daten der KV-
MV und des InEK validiert. Folgende Fragestellungen in Bezug auf die sektoribergreifende

palliativmedizinische Versorgung wurden untersucht:

e Wie viele Patienten erhielten in den Jahren 2015 bis 2017 eine stationare oder/und
ambulante palliativmedizinische Behandlung?

e Wie lange dauert eine palliativmedizinische Versorgung im Durchschnitt?

e Welche sektoribergreifenden Behandlungsmuster kdnnen in der Palliativversorgung
identifiziert werden?

¢ Wie haufig erhalten Patienten nach einer stationaren palliativmedizinischen

Versorgung eine palliativmedizinische Anschlussversorgung?

Fur die Analysen wurden Versicherte eingeschlossen, die in den Jahren 2015 und 2016
erstmalig eine ambulante oder stationare palliativmedizinische Behandlung erhalten haben.
Um den Verlauf der Behandlung zu analysieren, wurde ermittelt, welche einzelnen
ambulanten, stationaren oder im Hospiz erbrachten Leistungen an welchem Datum
abgerechnet wurden. Sind Versicherte innerhalb des Beobachtungszeitraumes verstorben, so
wurde das Todesdatum anhand des Austrittsgrundes ,Verstorben® aus der Versicherung
ermittelt.

In den Jahren 2015 und 2016 wurden in Mecklenburg-Vorpommern insgesamt 1.888 BARMER
GEK-Versicherte identifiziert (davon 53,3 % Frauen), die erstmalig eine palliativmedizinische
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Versorgung erhielten. Diese wurden anhand der Daten bis Ende 2017 beobachtet. Um
sicherzustellen, dass eine im Beobachtungszeitraum abgerechnete palliativmedizinische
Leistung tatséchlich die im Krankheitsverlauf des betreffenden Patienten erste
palliativmedizinische Leistung war, wurde zusétzlich das Abrechnungsjahr 2014
berticksichtigt. D.h. fur alle Patienten mit palliativmedizinischen Leistungen in 2015 wurde
geprift, ob fur diese bereits im Vorjahr palliativmedizinische Leistungen abgerechnet worden
waren. War dies der Fall, wurde der betreffende Patient aus der weiteren Analyse
ausgeschlossen. Durch dieses Vorgehen wurde sichergestellt, dass in dieser Analyse der
Ablauf palliativmedizinischer Leistungen eines Patienten ab der ersten Leistung betrachtet

wurde.

Das durchschnittliche Alter der identifizierten Personen mit Beginn einer palliativmedizinischen
Leistungsabrechnung in 2015 wund 2016 war 74,0 Jahre. Am Ende des
Beobachtungszeitraums (31.12.2017) waren von den 1.888 identifizierten Personen 1.357
(71,9 %) verstorben. Zwischen der ersten palliativmedizinischen Leistungsabrechnung und

dem Todesdatum lagen durchschnittlich 125 Tage (Median 52 Tage).

1.417 der 1.888 Patienten (75 %) erhielten die erste palliativmedizinische Behandlung im
Rahmen der AAPV. Bei 93 Patienten (4,9 %) begann das Behandlungsmuster mit der
Verschreibung einer SAPV-Betreuung. 333 Patienten (17,6 %) erhielten die erste
palliativmedizinische Behandlung im Krankenhaus. 45 Patienten (2,4 %) zogen in ein Hospiz

ein, ohne dass vorher palliativmedizinische Leistungen abgerechnet wurden (Abbildung 34).

Um die sektoribergreifenden Behandlungsmuster der Palliativpatienten zu beschreiben,
wurde ein Sankey Diagramm erstellt. Mit dieser Darstellung koénnen komplexe
Versorgungsablaufe visualisiert werden [45]. Das Sankey Diagramm bietet den Vorteil,
komplexe Versorgungsablaufe aggregiert darstellen zu konnen. Diese Methode der
Visualisierung macht es mdglich, eine Ubersicht iiber den gesamten Versorgungsablauf zu
erhalten [46]. Zu beachten ist, dass es sich hierbei um die Visualisierung von
Behandlungsmustern handelt, in der die einzelnen Patientenpfade zusammengefasst und
aggregiert dargestellt werden. Die Patientenpfade sind in der Wirklichkeit meist komplexer. Mit
dem Sankey Diagramm konnen keine zeitgleichen Verordnungen und mehrfache Wechsel
zwischen den Versorgungsformen dargestellt werden. Bei zeitgleichen Verordnungen wurde
die jeweils am meisten spezialisierte Versorgungsform fur die Darstellung gewahit. Bei
mehrfachen Wechseln wird ab der zweiten Phase nur noch die héher spezialisierte
Versorgungsform dargestellt. Wenn ein Patient beispielsweise mehrfache Wechsel zwischen
AAPV und SAPV hat, wurde im Sankey Diagramm ab der zweiten Phase die SAPV abgebildet.

88



Erste Palliativbehandlung in der AAPV

Von den 1.417 Patienten, die ihre erste Palliativbehandlung im Rahmen der AAPV erhielten,
wurden 1.016 Patienten (71,7 %) wahrend der Beobachtungszeit ausschlie3lich in der AAPV
betreut. 220 Patienten (15,5 %) erhielten im Verlauf ihrer Behandlung auch Leistungen der
SAPV, 138 (9,7 %) wurden im Krankenhaus palliativmedizinisch versorgt und 43 (3,0 %)
Patienten zogen im weiteren Verlauf in ein Hospiz ein. Von den Patienten, die ausschlief3lich
AAPV erhalten haben, waren zum Ende des Beobachtungszeitraumes noch 451 am Leben
(44,4 %) (Abbildung 34).

Patienten mit Leistungen der SAPV

Insgesamt bekamen 313 Patienten eine SAPV-Verordnung, davon erhielten 93 Patienten
(28,0 %) SAPV als initiale Leistung, ohne vorher Leistungen der AAPV. Von den 313 Patienten
erhielten 231 Patienten (70,6 %) ausschlieBlich SAPV bis zum Ende des
Beobachtungszeitraumes. Von den Patienten, die ausschlie3lich SAPV erhielten (n=231), sind
206 Patienten zum Ende des Beobachtungszeitraums verstorben, die lbrigen 25 Patienten
waren am 31.12. 2017 noch am Leben. Von den 313 Patienten mit SAPV sind 56 Patienten
(17,9 %) im weiteren Verlauf stationar in einem Krankenhaus palliativmedizinisch versorgt
worden. 26 Patienten (8,3 %) wurden im Verlauf in einem Hospiz betreut (Abbildung 34).

Palliativbehandlung im Krankenhaus

Von den 527 Patienten, die im Verlauf ihrer Erkrankung im Krankenhaus palliativmedizinisch
behandelt wurden, verstarben 222 Patienten (42,1 %) im Krankenhaus. Nach dem
Krankenhausaufenthalt mit palliativmedizinischer Versorgung erhielten 51 Patienten (9,7 %)
nach der Entlassung AAPV, 59 Patienten (11,2 %) SAPV und 85 Patienten (16,1 %) zogen in
ein Hospiz (Abbildung 34).

110 Patienten (20,9 %) der 527 Patienten, die eine palliativmedizinische Versorgung im
Krankenhaus erhielten, bekamen im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt keine
palliativmedizinische Anschlussbehandlung. Von diesen 110 Patienten verstarben 23
Patienten (20,9 %) innerhalb einer Woche nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
(Abbildung 34).

Betreuung im Hospiz

Insgesamt zogen 199 (10,5 %) der identifizierten Palliativpatienten in ein Hospiz ein. 43
Patienten (21,6 %) erhielten vor dem Einzug ins Hospiz AAPV, 26 Patienten (13,1 %) SAPV
und 85 Patienten (42,7 %) kamen aus einem Krankenhaus mit stationarer
palliativmedizinischer Eirichtung. Am 31.12.2017 waren 197 (99,0 %) der 199 Patienten
verstorben (Abbildung 34).

89



Behandlungsmuster von Palliativpatienten in M-V 2015-2017
(BARMER GEK)

Sankey Diagramm
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Abbildung 34: Behandlungsmuster von Palliativpatienten der BARMER GEK-Versicherten in Mecklenburg-Vorpommern, die 2015 oder 2016 die
erste palliativmedizinische Behandlung erhalten haben. Das Sankey-Diagramm ist von links nach rechts zu lesen. Die Horizontalachse stellt nicht
die Dauer der Betreuung dar, es wird nur die Reihenfolge der verschiedenen Betreuungsstationen abgebildet (Datenquelle: BARMER Data-
Warehouse, Datentibergabe: April 2018)
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Abbildung 35: Lesehilfe zum Sankey-Diagram. Die schwarzen Pfeile zeigen einen
ausgewahlten Behandlungspfad (siehe Text unten)

Abbildung 35 zeigt eine Lesehilfe zum Sankey-Diagramm in Abbildung 34. Das Diagramm wird
von links nach rechts gelesen, die schwarzen Pfeile symbolisieren einen mdglichen
Behandlungspfad eines Palliativpatienten. Im Zeitraum vom 1.1.2016 bis 31.12.2017 erhielten
von den Versicherten der Barmer 1.417 Patienten die erste palliative Leistung im Rahmen der
AAPV. Davon wechseln in der ndchsten Stufe 220 Patienten in die SAPV. Von diesen 220
Patienten findet bei 56 Patienten eine palliativmedizinische Behandlung im Krankenhaus statt.
Nach Entlassung aus dem Krankenhaus bekommen davon 49 Patienten bis zum Versterben

eine SAPV-Betreuung.

Wie auf Seite 88 ausgefihrt, zeigt das Sankey-Diagramm flr viele Patienten vereinfachte
Verlaufe. Tatsachlich kommen wesentlich komplexere Behandlungsverlaufe vor. Im
Folgenden sind zwei besonders komplexe Behandlungsverlaufe exemplarisch dargestellit.
Hierbei wurde jeweils angenommen, dass eine verordnete SAPV-Betreuung auch

durchgefiihrt wurde.

Beispiel I

Erste palliativmedizinische Behandlung (08.2015) - AAPV -> stationére palliativmedizinische
Behandlung - SAPV - stationédre palliativmedizinische Behandlung > AAPV - SAPV -
stationare palliativmedizinische Behandlung - AAPV - Hospiz - AAPV - SAPV -
Verstorben (05.2017)

Beispiel | zeigt einen Patienten, der nach der ersten palliativmedizinischen Behandlung im
Rahmen der AAPV eine palliativmedizinische Behandlung im Krankenhaus erhalten hat. Nach
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der Entlassung findet eine Anschlussbetreuung in der SAPV statt, es folgt eine weitere
stationare palliativmedizinische Behandlung. Darauf wird der Patient zunachst im Rahmen der
AAPV betreut, es folgt wieder SAPV und dann wieder eine stationére palliativmedizinische
Behandlung. Im Anschluss wird eine Betreuung wieder Rahmen der AAPV durchgefiihrt,
darauf folgt eine Aufnahme und Entlassung aus dem Hospiz mit anschliel3ender Betreuung im
Rahmen der AAPV und SAPV bis zum Versterben. Zweimal fand nach einer spezialisierten
Behandlung eine nicht-spezialisierte Behandlung (AAPV) statt. In beiden Fallen musste

anschliel3end wieder auf spezialisierte Versorgung zurtickgegriffen werden.

Beispiel Il:

Erste palliativmedizinische Behandlung (08.2016) > AAPV > SAPV > AAPV - SAPV >
AAPV - stationare palliativmedizinische Behandlung - AAPV -> SAPV -> AAPV -
stationare palliativmedizinische Behandlung - AAPV - Verstorben (04.2017)

Beispiel Il zeigt einen komplexen Verlauf mit vielen Wechseln zwischen der allgemeinen und
spezialisierten Palliativversorgung. Es ist zu erkennen, dass nach dem Wechsel in die AAPV
eine palliativmedizinische Betreuung im Krankenhaus erfolgte. Immer, wenn die
Versorgungsstufe abgesenkt wurde, schloss sich ein stationarer Aufenthalt an. Das konnte ein
Hinweis darauf sein, dass aus der Absenkung eine Unterversorgung resultierte, in Folge derer
sich die Situation des Patienten so sehr verschlechterte, dass ein stationérer Aufenthalt

notwendig wurde.

Tabelle 13 zeigt die Anzahl der Wechsel zwischen den verschiedenen Versorgungsformen der
Palliativversorgung fur alle in dieser Analyse beriicksichtigten Patienten. 71 % (n=1.340) der
Patienten haben im Verlauf ihrer Palliativbetreuung nur eine Versorgungsform erhalten. Mehr
als drei Wechsel gab es im Beobachtungszeitraum bei 6,6 % (n=126) Patienten. Mehr als
sieben Wechsel zwischen den Versorgungsformen kamen bei 0,6 % der Patienten vor.
Haufige Wechsel zwischen den Versorgungsformen kdnnen einen Hinweis auf einer
unzureichenden Koordination der Versorgung sein. In der Regel ist die Anzahl der Wechsel

begrenzt.
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Tabelle 13: Ubersicht der Haufigkeit der Wechsel zwischen den einzelnen Versorgungsformen
(Datenquelle: BARMER GEK, Datentibergabe: April 2018)

Anzahl der Wechsel Anzahl Patienten
zwischen den Prozent
Versorgungsformen (N)
1 1.340 71,0
2 266 14,1
3 156 8,3
4 57 3,0
5 31 1,6
6 16 0,9
7 10 0,5
>7 12 0,6
Gesamt 1.888 100,0

Eine wichtige Frage ist, wie und ob Palliativpatienten wahrend der finalen Sterbephase betreut
werden. Die zugrundeliegenden Daten der BARMER GEK kdnnen jedoch keine genauen
Auskunfte dariiber geben, da hierfiir die Abrechnungsdaten der SAPV und den ambulanten
Pflegediensten (aul3erhalb der SAPV) fehlen. Es wurde beispielhaft die Patientengruppe, die
ausschlie3lich AAPV erhalten hat, analysiert (n=1.016). Davon waren bis zum Ende des
Beobachtungszeitraums (31.12.2017) 565 Patienten verstorben. 44,1 % (n=223) dieser
Patienten erhielten bis zu ihrem Versterben (weniger als 7 Tage zwischen Erhalt der letzten
AAPV und dem Versterben) eine AAPV Betreuung. Bei den tbrigen 55,9 % der Patienten fand
mehr als 7 Tage vor dem Versterben keine Betreuung im Rahmen der AAPV statt. Es ist kein
Wechsel in eine andere Versorgungsform der Palliativbetreuung ersichtlich.

8.5.1 Einschrankungen der Sektoriubergreifenden Datenanalyse

Die in diesen Analysen benutzten Abrechnungsdaten (InEK-Daten, Daten der KV-MV und
Daten der BARMER GEK) haben einige Limitationen. Eine allgemeine Einschrankung bei der
Nutzung von Abrechnungsdaten ist, dass Abrechnungsdaten fir die Abrechnung von
Leistungen erhoben werden, nicht fur die Darstellung der Diagnostik oder Therapie. Deswegen

bilden diese Daten die Behandlungsrealitat nicht vollstandig und nur mit Einschrankungen ab.

In den Daten der BARMER GEK liegen keine Abrechnungsziffern von Leistungen der SAPV
vor. Es wurde von der Annahme ausgegangen, dass bei Abrechnung einer Verordnung fur

Leistungen der SAPV diese auch stattgefunden hat.
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Es ist in den Daten der BARMER GEK nicht ersichtlich, ob ein Klinikarzt im Anschluss an eine
stationare Behandlung eine 7-tdgige Betreuung durch ein SAPV-Team verordnet hat. Deshalb
ist es mdglich, dass die Anzahl der Patienten, die nach dem Krankenhausaufenthalt keine

SAPV erhalten haben, in dieser Analyse Uberschatzt wird.
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9 lIdentifizierte Problembereiche in der Hospiz- und

Palliativversorgung
9.1 Rickgang der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung

Zwischen 2014 und 2017 wurden zwei Drittel der abgerechneten Leistungen der Hospiz- und
Palliativversorgung in Mecklenburg-Vorpommern im ambulanten Sektor durchgefiihrt (AAPV
und SAPV). Der grofdte Teil der palliativmedizinischen Versorgung wurde im Rahmen der
AAPV von niedergelassenen Hausarzten geleistet. Durch die Zunahme der Anzahl der alteren
Menschen in Mecklenburg-Vorpommern ist es wahrscheinlich, dass der Bedarf an
palliativmedizinischen Leistungen zunimmt. Die Anzahl der Patienten mit Leistungen der
AAPV nahm zwischen 2014 und 2017 allerdings um 12 % ab. Gleichzeitig verringerte sich die
Anzahl der niedergelassenen Arzte, die Leistungen der AAPV abrechnen, um 10 %. Diese
Entwicklung ist bedenklich, denn hier kdénnte sich eine Liicke in der palliativmedizinischen
Versorgung entwickeln oder eine bereits bestehende sich weiter verscharfen. Die Frage, ob
die neue Versorgungsform der QSV-AAPV dem entgegenwirken kann, ist aktuell noch nicht

zu beantworten.

9.2 Zugang und Erreichbarkeit

Durch die Landlichkeit von groRen Teilen in Mecklenburg-Vorpommern, die verbunden ist mit
einer teilweise geringen Bevolkerungsdichte, entstehen grof3e Einzugsregionen fur einzelne
Leistungserbringer. Daraus folgen haufig weite Entfernungen zwischen Leistungserbringern

und Patienten.

Im Bereich der SAPV nimmt die Anzahl der arztlichen und pflegerischen Hausbesuche tber
31 km zwischen 2014 und 2017 kontinuierlich zu, ebenso die Anzahl der pflegerischen
Hausbesuche Uber 51 km. Dies bedeutet, dass die Hausbesuche durchschnittlich mehr Zeit in
Anspruch nehmen. Weite Fahrtstrecken kénnen eine Herausforderung fur die AAPV und

SAPV darstellen, da Hausbesuche hier einen wichtigen Teil der Versorgung ausmachen.

Sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich ist ein Zusammenhang mit der
Abdeckung der Regionen durch SAPV-Teams und/oder stationdren Palliativstationen sichtbar:
In Regionen, in denen die Anzahl der SAPV-Teams unterhalb der Empfehlung der Deutschen
Gesellschaft fur Palliativmedizin e. V. liegt, ist auch die Anzahl an Patienten, die durch SAPV-
Teams betreut werden, geringer. Das Gleiche gilt fir Regionen mit einem Krankenhaus mit
Palliativstation, in diesen Regionen ist die Anzahl der Patienten, die im Krankenhaus
spezialisierte Palliativieistungen erhalten, deutlich héher. Da sich die Regionen mit SAPV-
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Teams fur einen Grof3teil mit den Regionen mit stationdren Palliativstationen tUberlappen, gibt
es in Mecklenburg-Vorpommern grof3e regionale Unterschiede in der Versorgung mit
spezialisierten Palliativleistungen. In Regionen, in denen sich kein SAPV-Team und kein
Krankenhaus mit Palliativstation befinden, werden insgesamt deutlich seltener spezialisierte

Leistungen abgerechnet.

9.3 Kooperation zwischen den Leistungserbringern

Die Ergebnisse der Befragung der Leistungserbringer deuten darauf hin, dass einige Patienten
nach einer stationdren palliativmedizinischen Behandlung ohne Anschlussversorgung
entlassen werden. Diese Ergebnisse kbnnen nicht abschlieRend anhand der Routinedaten der
BARMER GEK uberpruft werden, da 1) nicht nachgeprift werden kann, wann genau eine
Leistung erbracht wurde, 2) Abrechnungsdaten der SAPV-Teams in den Daten der BARMER-
GEK fehlen und 3) Anschlussverordnungen fur die Betreuung durch ein SAPV-Team in den
Daten nicht sichtbar sind, wenn sie durch Klinikéarzte erfolgen. Hier sind Analysen mit Daten

aus weiteren Quellen notwendig.

9.4 Kontinuitat der Hospiz- und Palliativversorgung und Koordination

Die Analyse der Patientenpfade Uber die Sektorgrenzen hinweg zeigt, dass nicht in allen Fallen
eine optimale Betreuung stattfindet. Trotz Einschrankungen der Daten deuten die im Kapitel
8.5 dargestellten Patientenpfade mit den vielen Wechseln zwischen der allgemeinen und
spezialisierten palliativen Versorgungsformen in einigen Fallen auf eine fehlende Kontinuitéat
der Versorgung hin. Haufige Wechsel zwischen der allgemeinen und spezialisierten
Versorgungsform kénnen einen Hinweis darauf geben, dass hier die Koordination der
Versorgung und Kommunikation zwischen den Leistungserbringern nicht ausreicht.

Die Ergebnisse dieser Analyse werden bestatigt durch die Ergebnisse der Experteninterviews,
der schriftlichen Befragung und sowohl als auch durch die Diskussionen am Runden Tisch zur
Hospiz- und Palliativversorgung in Mecklenburg-Vorpommern. Auch hier wurde angemerkt,
dass z.B. eine Anschlussbetreuung an einem Krankenhausaufenthalt nicht immer stattfindet

und dass eine ubergeordnete Koordination der Hospiz- und Palliativversorgung fehle.

9.5 Hospiz- und Palliativversorgung in stationéaren Pflegeeinrichtungen

Die Ergebnisse der schriftlichen Befragung zeigen, dass 61 % der Antwortenden der Meinung
sind, dass in Pflegeeinrichtungen derzeit keine angemessene Hospiz- und Palliativversorgung
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vorhanden ist. Stationdre Pflegeeinrichtungen sind Orte der letzten Lebensphase, es ist

wahrscheinlich, dass hier ein hoher Bedarf fiir eine Hospiz- und Palliativversorgung besteht.

Die Ergebnisse der Datenanalyse der KV-MV bestétigen diese Einschatzung der befragten
Akteure: in vollstationaren Pflegeeinrichtungen werden nur in geringem Ausmalfd Leistungen

der SAPV-Teams abgerechnet.

Die Ergebnisse der Befragung der ambulanten Hospizdienste zeigen, dass Besuche durch die
ehrenamtlichen Mitarbeiter mehrheitlich in der Hauslichkeit der Patienten stattfinden. Besuche
in stationaren Pflegeeinrichtungen sind selten und Einrichtungen fir Menschen mit
Behinderung werden nur in Einzelfallen besucht. Ein Erklarungsgrund dafir kann sein, dass
das Pflege- und Betreuungspersonal in stationaren Einrichtungen und Einrichtungen fur
Menschen mit Behinderung den Bedarf fiir eine zuséatzliche Begleitung in der letzten

Lebensphase nicht immer erkennt.

9.6 Qualifizierung der Primarversorger in Palliative Care/

Palliativmedizin

Die Ergebnisse der schriftlichen Befragung zeigen, dass in einzelnen Bereichen qualifizierte
Mitarbeiter fir die Hospiz- und Palliativversorgung fehlen. Dies betrifft hauptsachlich
Leistungserbringer in der Primarversorgung wie z. B. den hausarztlichen Bereich, ambulante

Pflegedienste, stationare Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe.

Aus den Expertengesprachen, den Ergebnissen der schriftichen Befragung sowie der
Diskussion am Runden Tisch zur Hospiz- und Palliativversorgung lasst sich ableiten, dass die
Palliativversorgung in Pflegeeinrichtungen derzeit unzureichend ist und dringend ausgebaut
werden muss. Bei Bewohnern stationarer Pflegeeinrichtungen wird laut den Ergebnissen ein
palliativmedizinischer Bedarf nicht immer rechtzeitig identifiziert und eine zeitnahe geeignete
Palliativversorgung ist deshalb nicht immer gewdhrleistet. Eine Erklarung dafir kann der
Mangel an Personal mit einer Palliative Care-Qualifikation sein. Diese Schlussfolgerung wird
durch die geringe Anzahl an abgerechneten Leistungen der SAPV-Teams flr Patienten in
stationdren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen fir Menschen der Eingliederungshilfe
bestétigt.

Die Abrechnungsdaten der SAPV-Teams zeigen, dass wenige Leistungen in Einrichtungen fir
Menschen mit Behinderung durchgefiihrt wurden. Es lasst sich jedoch nicht erkennen, ob
diese Menschen nicht im Kreise der Familie (anderer Abrechnungsort) betreut wurden und
dann eine andere Abrechnungsziffer erhalten haben. Die Befragungsergebnisse der

ambulanten Hospizdienste zeigen, dass Menschen mit Behinderung nur in Ausnahmefallen
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eine Hospiz- und/oder spezialisierte Palliativversorgung erhalten haben. Auch hier erscheint
es wahrscheinlich, dass ein Bedarf nicht immer erkannt wurde. Weitere Untersuchungen
sollten fUr diesen Bereich durchgefuhrt werden, um eine mogliche Versorgungsliicke zu

identifizieren und gegebenenfalls zu schlie3en.

9.7 Hausliche Uberforderung

Die Ergebnisse der Expertengesprache und der schriftichen Befragung zeigen
Ubereinstimmend, dass es bei einem Teil der Palliativpatienten und ihren Angehérigen im
Verlauf der Erkrankung zu einer psychischen und sozialen, aber auch pflegerischen
hauslichen Uberforderung kommt, welche eine zeitweilige stationare Aufnahme des Patienten
notwendig macht. Jedoch muss eine Aufnahme auf eine Palliativstation in einem Krankenhaus
immer medizinisch begriindet werden — eine hausliche Uberforderung der Angehérigen reicht

fur eine stationare Aufnahme nicht aus.
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10 Handlungsempfehlungen

10.1 Zugang und Erreichbarkeit: Integration von eHealth und

Telemedizin in die Hospiz- und Palliativversorgung

Die geografischen Analysen, die Auswertung der InEK-Daten, die Ergebnisse der
Experteninterviews und der schriftlichen Befragung ergaben, dass es strukturelle Licken in
der Hospiz- und Palliativversorgung hauptsachlich in den landlichen Bereichen von
Mecklenburg-Vorpommern gibt. Ein gro3es Potential zur Unterstlitzung der Hospiz- und
Palliativversorgung haben eHealth und telemedizinische Funktionalitaten. Mit ihrer Hilfe
kénnen sich Leistungserbringer interdisziplinar, interprofessionell und sektoreniibergreifend
vernetzen. Beispiele fur Telemedizin- und eHealth-Anwendungen sind gemeinsam genutzte
regionale Patientenakten und telemedizinische Konsultationen zwischen Leistungserbringern
in der allgemeinen Palliativversorgung (z.B. Hausarzte, Pflegedienste, Pflegeheime) und
spezialisierten Leistungserbringern (z.B. stationare spezialisierte Einrichtungen, SAPV-
Teams). Auf diese Weise kann die Zusammenarbeit zwischen der allgemeinen und
spezialisierten Hospiz- und Palliativversorgung sowie zwischen dem stationdren und dem

ambulanten Sektor unterstitzt und verbessert werden.

Die telemedizinische Betreuung soll dabei stets ergdnzend eingesetzt werden. Keinesfalls
kann Telemedizin die Anwesenheit vor Ort ersetzen. Die Haufigkeit von Hausbesuchen kénnte
jedoch verringert werden, wenn einzelne Hausbesuche durch telefonische Visiten oder Visiten
mittels Videokonferenz erganzt werden. Auch fir das Monitoring von Symptomen und
Schmerzen sowie fir die Unterstlitzung bei der Gabe der Bedarfsmedikation kann die

telemedizinische Betreuung eine Option sein.

Da die Evidenz fur die Anwendung von eHealth und Telemedizin in der Hospiz- und
Palliativversorgung noch eingeschrankt ist und effektive Arbeitsablaufe noch nicht definiert
sind, sollten solche Versorgungsmodelle zun&chst in Modellprojekten entwickelt und evaluiert
werden. Ein GrofR3teil der Teilnehmer der schriftichen Befragung kann sich vorstellen,
Patienten ergédnzend zur tblichen Versorgung via Telefon oder Videokonferenz zu betreuen
(vgl. Kapitel 6.1.10 Verbesserung der Versorgung). Versorgungskonzepte, die eHealth und
telemedizinische Funktionalitédten einbeziehen, besitzen insbesondere fir landliche Regionen
ein groBes Potential, das auch fur die Hospiz- und Palliativversorgung in Mecklenburg-

Vorpommern genutzt werden sollte.
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10.2 Verbesserung der Kooperation zwischen den Leistungserbringern

Ergebnisse der Experteninterviews und der schriftichen Befragungen zeigen, dass die
Zusammenarbeit zwischen den Leistungserbringern unterstiitzt und verbessert werden muss.
Mit der Empfehlung zur Férderung der Zusammenarbeit der Leistungserbringer und der
Starkung  von Netzwerkstrukturen in Mecklenburg-Vorpommern  wird  einer
Handlungsempfehlung der ,CHARTA zur Betreuung schwerstkranker und sterbender

Menschen in Deutschland, Leitsatz 2, Handlungsfeld 3“ entsprochen [2].

Eine gute Vernetzung und Zusammenarbeit kann durch qualifizierte Mitarbeiter vor allem in
Pflegeeinrichtungen, Hausarztpraxen und ambulanten Pflegediensten gefordert werden. Die
Vernetzung kann durch bereits vorhandene Strukturen wie z. B. durch bestehende
Stammtische oder Qualitatszirkel der SAPV-Teams geférdert werden. Die Vernetzung auf
Hausarztebene kann durch die neue Vereinbarung fir die besonders qualifizierte und
koordinierte  Palliativversorgung  ausgebaut werden.  Hierbei sind  stationare
Pflegeeinrichtungen miteinzubeziehen. Eine organisierende Plattform, wie z. B. eine

Koordinierungsstelle, kann hier unterstitzend wirken.

Eine Standardisierung des Entlassmanagements fur Palliativpatienten einschliel3lich einer
direkten Kommunikation der entlassenden Klinik mit den weiterbehandelnden
Leistungserbringern in der ambulanten Versorgung kann den Ubergang aus dem stationéren
in den ambulanten Sektor verbessern. Insbesondere das Entlassmanagement der
Krankenhauser ohne Palliativstation sollte unterstiitzt und gefordert werden, z. B. durch die

Einrichtung von palliativmedizinischen Konsiliardiensten.

Die Kooperation zwischen der allgemeinen und der spezialisierten Palliativversorgung sowie
zwischen dem ambulanten und dem stationaren Sektor des Gesundheitssystems sollte
gefordert werden, um fir alle Patienten eine kontinuierliche Versorgung ohne

Unterbrechungen oder Abbriche der palliativmedizinischen Versorgung sicherzustellen.

10.3 Palliativmedizinischer Konsiliardienst

Aus den Ergebnissen der Befragungen und der Analyse der Sekundéardaten lasst sich die
Empfehlung der Einrichtung von palliativmedizinischen Konsiliardiensten ableiten. Diese
sollten mindestens auf der Ebene der Landkreise eingerichtet werden. Die
palliativmedizinischen Konsiliardienste sollen Krankenhduser ohne Palliativstation,
Pflegeeinrichtungen, Pflegedienste, Einrichtungen der Eingliederungshilfe und Hauséarzte

unterstitzen. Sie kdnnen die sektoribergreifende Vernetzung der Angebote férdern und
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dadurch erheblich zu einer Verbesserung der regionalen Versorgung beitragen. Da fiur die
Konsiliardienste eine 24-Stunden-Verfligbarkeit bestehen muss, kénnen diese beispielsweise
an SAPV-Teams oder an Palliativstationen in Krankenhausern angegliedert werden. Ein
Beispiel hierfur ist der Kassenbezirk Westfalen-Lippe (Nordrhein-Westfalen). Hier wurde zur
Forderung der ambulanten Hospiz- und Palliativversorgung ein palliativmedizinischer
Konsiliardienst eingefihrt. Dort wird die ambulanten Hospiz- und Palliativversorgung in zwei
Stufen organisiert [47]. Die SAPV Mustervertrage wurden so konzipiert, dass AAPV und SAPV
in einem Vertrag integriert sind [48]. Das Ziel dieser Integration ist die flachendeckende
ambulante Palliativversorgung fir alle Patienten mit einem palliativen Versorgungsbedarf [48].
Es soll auf diesem Wege ein niederschwelliger Zugang fur Palliativpatienten zur
Palliativversorgung gewahrleistet werden, vor allem aber ein unbiirokratischer Ubergang von
AAPV zur SAPV [48]. Die Palliativversorgung stitzt sich in Westfalen-Lippe auf die
Zusammenarbeit der Palliativmediziner mit den Hauséarzten. In diesen Vertragen verpflichten
sich Hausarzte vertraglich zur Zusammenarbeit mit den regionalen palliativmedizinischen

Konsiliardiensten [47].

10.4 Koordinierungsstelle

Aktuell gibt es keine Koordinierungsstelle fir die Hospiz- und Palliativversorgung in
Mecklenburg-Vorpommern. Die Ergebnisse der Experteninterviews, der schriftlichen
Befragung und der Datenanalysen weisen auf einen Bedarf fir eine Koordinierungsstelle far
die Hospiz- und Palliativversorgung hin. Aus diesem Grund sollten Koordinierungsstellen fir
die Hospiz- und Palliativversorgung in Mecklenburg-Vorpommern eingerichtet werden. 50,5 %
der Teilnehmer der schriftichen Befragung gaben an, dass die Koordinierungsstellen auf
Landkreisebene verortet werden sollten, 9,7 % waren fur die Bundeslandebene (siehe Kapitel
6.1.9).

Die Koordinierungsstellen sollen als Ansprechpartner fur alle Leistungserbringer,
insbesondere fur Hausarzte, Pflegedienste, Pflegeeinrichtungen aber auch fir Patienten und

Angehdrige sein. Die Hauptaufgaben sehen wir in:

e der Vermittlung von regionalen Ansprechpartnern der spezialisierten
Palliativversorgung,

¢ Informations- und Beratungsmdglichkeiten fiir die Leistungserbringer der
allgemeinen Palliativversorgung,

e einer zentralen Anlaufstelle fir die Vermittlung von ambulanten Hospizdiensten,
Trauerarbeit und weiteren Unterstiitzungsmaoglichkeiten fur Patienten, Zu- und
Angehdrige,
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e die Koordinierung und Registrierung von Schulungen und

Qualifizierungsmafinahmen.

Teile dieser Punkte werden bereits von einzelnen Akteuren wie z. B. Krankenkassen oder
Pflegestlitzpunkten erbracht. Jedoch ist es sinnvoll, dass Betroffene und Leistungserbringer
einen festen Ansprechpartner haben. Es sollen fur die Koordinierungsstellen mdglichst keine
neuen Strukturen geschaffen werden. Mdglich wére, dass diese an geeigneten unabhéangigen
vorhandenen Strukturen angesiedelt werden, zum Beispiel bei der Landesarbeitsgemeinschaft

Hospiz und Palliativmedizin Mecklenburg-Vorpommern e. V. oder an den Pflegestiitzpunkten.

10.5 Forderung der Qualifizierung

Es ist notwendig, alle Akteure, die in der Primarversorgung tatig sind (z. B. Hausarzte,
Krankenhauser, ambulante Pflegedienste, Pflegeeinrichtungen), fir den Bedarf an Hospiz-

und Palliativversorgung zu sensibilisieren.

Mit der Empfehlung zur Férderung der palliativmedizinischen Fort- und Weiterbildung in der
Primarversorgung wird einer Handlungsempfehlung der ,CHARTA zur Betreuung

schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland, Handlungsfeld 1“ entsprochen [1].

Auch fur Menschen, die in Pflegeeinrichtungen und in Einrichtungen der Eingliederungshilfe
leben, ist es wichtig, dass der Bedarf flr eine Hospiz- und Palliativversorgung rechtzeitig
erkannt wird. Es sollte deswegen in jeder Einrichtung mindestens eine Palliative Care
Fachkraft verfligbar sein. Ein wichtiger Schritt zu Ausbau und Unterstiitzung der Hospiz- und
Palliativversorgung in Pflegeeinrichtungen ist die Umsetzung der Gesundheitlichen
Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase gemal § 132g SGB V, diese beinhaltet eine
Beratungsleistung fur die Pflegeempfanger in Pflegeeinrichtungen und die Vernetzung dieser

mit anderen Leistungserbringern.

In kleineren Krankenhdusern und Krankenh&ausern der Maximalversorgung kénnen innovative
Konzepte fir die Qualifizierung im Bereich der Hospiz- und Palliativversorgung entwickelt und
implementiert werden. Ein aktuelles Beispiel ist das interprofessionelle Lernen (IPL) von
Medizinstudierenden und Pflegeauszubildenden, welches an der Universitatsmedizin
Greifswald modellhaft durchgefiihrt wird. Interprofessionelles Lernen hat dort einen
Schwerpunkt in der Palliativversorgung. Die beteiligten Medizinstudierenden und
Auszubildenden in der Pflege werden somit fruh mit den Strukturen der Hospiz- und
Palliativversorgung vertraut gemacht. Mittelfristig kann dies die Zusammenarbeit in

interprofessionellen Teams verbessern.
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10.6 Zum Problem héauslicher Uberforderung

Eine hausliche Uberforderung des Patienten und seiner Angehdrigen fiihrt haufig zu einer
kurzfristigen stationaren Aufnahme auf einer Palliativstation, ist jedoch zurzeit keine
begriindete Indikation hierfr.

Fur Palliativpatienten, die wegen héauslicher Uberforderung voriibergehend nicht in der
eigenen Hauslichkeit bleiben kénnen und fur die deshalb eine adaquate Versorgung
voribergehend dort nicht mdglich ist, sollte die kurzfristige Einweisung auf eine Palliativstation
als zeitlich begrenzte Ubergangslosung moglich und abrechenbar sein. Bei der Diskussion am
Runden Tisch Hospiz- und Palliativversorgung in Mecklenburg-Vorpommern am 25.10.2018
wurde darauf hingewiesen, dass andere Ldsungen anstelle der Krankenhauseinweisung
praferiert werden sollten und ein stationarer Aufenthalt nur die letzte Losung darstellen kann.
Es ist in der Diskussion offen geblieben, welche anderen L&sungen das sein konnen,

gleichwohl wurde diese Option als sehr relevant eingestuft.

Die Begrindung fur eine voribergehende stationare Aufnahme kdnnte analog der Begriindung
fur die Kurzzeitpflege verfasst werden (8 42 SGB XI Kurzzeitpflege): eine Einweisung fir eine
Ubergangszeit auf einer Palliativstation ist indiziert, wenn die hausliche Betreuung von
Palliativpatienten nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang durch Angehdérige und
ambulante Leistungserbringer erbracht werden kann. Die Aufnahme sollte sowohl im
Anschluss an eine bisher indizierte Palliativversorgung auf einer Palliativstation stattfinden

kdnnen als auch in Krisensituationen im hauslichen Umfeld.
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11 Fazit

Die Analysen zeigen mehrere Problembereiche: 1) in einigen Regionen Mecklenburg-
Vorpommerns ist die Dichte spezialisierter oder sogar aller Leistungserbringer in der Hospiz-
und Palliativversorgung gering. Dadurch sind die Versorgungsgebiete einzelner
Leistungserbringer sehr grof3. 2) Es gibt Schnittstellenprobleme zwischen den verschiedenen
Leistungserbringern. Vor allem zwischen der allgemeinen und der spezialisierten
Palliativversorgung sowie zwischen dem ambulanten und dem stationaren Sektor missen sie
verbessert werden. 3) An vielen Orten fehlen qualifizierte Leistungserbringer in der
Primarversorgung (Hausarzte, ambulanter Pflegedienst), in Pflegeeinrichtungen und in
Einrichtungen der Eingliederungshilfe. 4) Ein haufiges Problem ist die hausliche Uberforderung
bei der Betreuung von Palliativpatienten. Hier kann eine voribergehende Aufnahme auf einer
Palliativstation entlastend wirken. Diese ist zurzeit schwierig zu realisieren. Eine Mdglichkeit

in Analogie zur Kurzzeitpflege sollte geschaffen werden.
Folgende Handlungsempfehlungen adressieren die identifizierten Problembereiche:

e Entwicklung von innovativen, regional orientierten Versorgungskonzepten unter
Einbeziehung von telemedizinischen Funktionalitdten und eHealth.

e Implementierung von Palliativkonsiliardiensten in den Landkreisen,

e Einrichtung von Koordinierungsstellen,

e Eine bessere Abstimmung und Kooperation zwischen den Leistungserbringern der Hospiz-
und Palliativversorgung,

e Forderung der Palliativqualifikationen in der Primérversorgung insbesondere in
Einrichtungen der Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen fir Menschen mit Behinderung,

e Die Madglichkeit zur voriibergehenden stationdren Aufnahme von Palliativpatienten

aufgrund der Indikation hausliche Uberforderung.
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ANHANG

Analyse der InEK-Daten

Analyse der ICD-10 Kategorien

Die Tabelle stellt Haufigkeiten aller angegebenen ICD-10 Kategorien der INEK-Daten dar

Kategorien

Neubildungen (C)

Krankheiten des Kreislaufsystems (1)

Krankheiten des Atmungssystems(J)

Krankheiten des Verdauungssystems (K)

Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten (A)
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie
bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems (D)
Krankheiten des Urogenitalsystems (N)

Krankheiten des Nervensystems (G)

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert sind(R)

Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten (E)
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
auRerer Ursachen (S)

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes (M)

Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten (B)
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
aulerer Ursachen (T)

Psychische und Verhaltensstorungen (F)

Krankheiten der Haut und der Unterhaut (L)

Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde /
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (H)
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fuhren (2)
Gesamt

Falle
2142
192
177
144
106

62

62
45

41
32
32

24
12
11

10
10

3

3106

Prozent
69,0

6,2

5,7

4,6

3,4

2,0

2,0
1,45

1,32
1,03
1,03

0,77
0,39
0,35

0,32
0,32

0,1

0,03
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Analyse der durchschnittlichen Altersangaben der einzelnen OPS

Durchschnittliches Alter der Patienten, die zwischen 2011-2016 die OPS 1-773
»multidimensionales palliativmedizinsiches Screening und Minimalassessment"
erhielten

Jahr Anzahl Mittelwert SD Min. Max.
2011 58 64,43 13,06 41 89
2012 7 61,00 16,40 29 75
2013 32 70,31 16,04 19 92
2014 6 64,67 8,12 57 75
2015 7 70,43 9,54 55 82
2016 =

Durchschnittliches Alter der Patienten, die zwischen 2011-2016 die OPS 1-774
»Standardisiertes palliativmedizinisches Basisassessment® erhielten

Jahr Anzahl Mittelwert SD Min. Max.
2011 157 67,98 13,23 17 88
2012 206 71,37 11,83 35 96
2013 635 68,73 12,81 17 99
2014 625 71,12 12,33 30 103
2015 574 70,13 12,25 32 95
2016 608 69,81 12,93 21 99
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ANHANG

Analyse der durchschnittlichen Altersangaben der weiblichen Abrechnungsfalle der

einzelnen OPS

Durchschnittliches Alter der weiblichen Patienten, die zwischen 2011-2016 die
OPS 8-982 ,palliativmedizinische Komplexbehandlung“ erhielten

Jahr
2011
2012
2013
2014
2015
2016

Anzahl
935
842
900
918
987
804

Mittelwert
69,58
71,01
70,70
71,95
72,22
72,44

SD
13,10
12,44
12,40
12,37
12,24
13,02

Min.
20
28
28
24
28
15

Max.
99
98

102
96
97
99

Durchschnittliches Alter der weiblichen Patienten, die zwischen 2011-2016 die
OPS 8-98e ,,spezialisierte stationare palliativmedizinische Komplexbehandlung“

Jahr
2011
2012
2013
2014
2015
2016

Anzahl
188
287
350
362
364

Mittelwert
69,49
70,15
70,74
73,05
73,10

SD
12,67
12,65
13,54
12,29
13,83

Min.
35
28
32
31
21

Max.

98
100
103

98
100

Durchschnittliches Alter der weiblichen Patienten, die zwischen 2011-2016 die

OPS 1-773 ,multidimensionales palliativmedizinsiches Screening und

Minimalassessment" erhielten

Jahr
2011
2012
2013
2014
2015
2016

Anzahl
19

1

16

0

2

Mittelwert
67,68
68,00
74,38

71,00

SD
13,97

11,08

0,00

Min.
41
68
58

71

Max.
89
68
92

71

Durchschnittliches Alter der weiblichen Patienten, die zwischen 2011-2016 die
OPS 1-774 ,,Standardisiertes palliativmedizinisches Basisassessment” erhielten

Jahr
2011
2012
2013
2014
2015
2016

Anzahl
68

92

306
303
270
279

Mittelwert
69,44
74,17
70,09
72,95
72,02
72,25

SD
13,41
12,86
13,67
12,48
12,44
13,91

Min.
17
35
29
33
37
21

Max.
88
96
99

103
95
99
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Analyse der durchschnittlichen Altersangaben der mannlichen Abrechnungsfélle der

einzelnen OPS

Durchschnittliches Alter der mannlichen Patienten, die zwischen 2011-2016 die
OPS 8-982 ,palliativmedizinische Komplexbehandlung“ erhielten

Jahr
2011
2012
2013
2014
2015
2016

Anzahl
912
763
838
912

1
871

Mittelwert
67,74
69,30
70,49
70,31
70,76
70,30

SD
12,59
10,89
10,84
11,29
11,87
11,45

Min.
1

22
23
30
19
29

Max.
99
99
97
98

101
96

Durchschnittliches Alter der mannlichen Patienten, die zwischen 2011-2016 die
OPS 8-98e ,,spezialisierte stationare palliativmedizinische Komplexbehandlung*“

erhielten

Jahr
2011
2012
2013
2014
2015
2016

Anzahl
222
337
378
450
459

Mittelwert
66,87
68,65
68,87
67,71
70,05

SD
11,43
12,00
11,71
12,29
11,90

Min.
26
21
30
25
26

Max.
91
95
95
97
95

Durchschnittliches Alter der mannlichen Patienten, die zwischen 2011-2016 die

OPS 1-773 ,,multidimensionales palliativmedizinsiches Screening und

Minimalassessment" erhielten

Jahr
2011
2012
2013
2014
2015
2016

Anzahl
39

6

16

6

5

Mittelwert
62,85
59,83
66,25
64,67
70,20

SD
12,47
17,65
19,34

8,12
11,67

Min.
44
29
19
57
55

Max.
88
75
86
75
82

Durchschnittliches Alter der mannlichen Patienten, die zwischen 2011-2016 die
OPS 1-774 ,,Standardisiertes palliativmedizinisches Basisassessment” erhielten

Jahr
2011
2012
2013
2014
2015
2016
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Anzahl
89

114
329
322
304
329

Mittelwert
66,87
69,11
67,47
69,40
68,45
67,74

SD
13,06
10,44
11,83
11,95
11,85
11,66

Min.
19
45
17
30
32
39

Max.
88
92
92
95
93
94
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Weitere Ergebnisse der schriftlichen Befragung

Ubersicht der Verteilung der Berufsgruppen auf die Tatigkeitsbereiche

Ergebnisse zur Grol3e des Versorgungsgebietes / Einzugsgebietes der einzelnen Berufsgruppen (n=89; 1 TN gab keine Berufsgruppe an)

Berufsgruppe

Arzt /Arztin

Arzt /Arztin mit Zusatz-
Weiterbildung Palliativmedizin
Gesundheits- und
Krankenpfleger/in
Gesundheits- und
Krankenpfleger/in mit
Weiterbildung Palliative Care
Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/in
Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger /in mit
Weiterbildung Palliative Care

Altenpfleger/in

Altenpfleger/in mit Weiterbildung
Palliative Care
Psychologe/in

Sozialarbeiter/in
Medizinische Fachangestellte/r

Ehrenamtliche/r

Anderes

bis 10 km

31,3 %
(n=5)
12,1 %
(n=4)
25 %
(n=1)

12,5 %
(n=1)

33,3 %
(n=1)
25 %
(n=1)

100 %
(n=1)

bis 20 km

31,3 %
(n=5)
18,2 %
(n=6)

33,3 %
(n=1)

40 %
(n=2)

bis 30 km

18,8 %
(n=3)
18,2 %
(n=6)

12,5 %
(n=1)

25 %
(n=1)

7,7%
(n=1)

Uber 30 km

12,5 %
(n=2)
48,5 %
(n=16)
50 %
(n=2)

75 %
(n=6)

50 %
(n=1)

25 %
(n=1)

60 %
(n=3)

92,3 %
(n=12)

Weil nicht

6,3 %
(n=1)

25 %
(n=1)

50 %
(n=1)

33,3 %
(n=1)

Keine
Angaben

3%
(n=1)

25 %
(n=1)

Gesamt

16

33

= O U0 O H»

13
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Ergebnisse zur GroRRe des Versorgungsgebietes / Einzugsgebietes der einzelnen Tatigkeitsbereiche

Tatigkeitsbereich

Arztpraxis mit Zusatz-
Weiterbildung Palliativmedizin

(Haus-) Arztpraxis

SAPV

Palliativstation im Krankenhaus
Hospiz

Alten- und Pflegeheim
Ambulanter Pflegedienst

Ambulanter Hospizdienst
Trauerarbeit

Anderes

116

10 km

33,3 %
(n=4)
26,3 %
(n=5)

8,3 %
(n=1)
33,3 %
(n=1)
8,3 %
(n=1)

100 %
(n=1)

20 km

8,3 %
(n=1)
47,4 %
(n=9)
11,1 %
(n=2)

8,3 %
(n=1)

16,7 %
(n=2)

30 km

8,3 %
(n=1)
15,8 %
(n=3)
27,8 %
(n=5)
16,8 %
(n=1)

33,3%
(n=1)
8,3 %
(n=1)

>30 km

50 %
(n=6)
53%
(n=1)
55,6 %
(n=10)
83,3 %
(n=5)
100 %
(n=7)
58,3 %
(n=7)

66,7 %
(n=8)

Weild nicht

5,3 %
(n=1)

25 %
(n=3)

Keine
Angaben

5,6 %
(n=1)

Bels
(n=1)

Gesamt

12

19

18

12

12



ANHANG

Betreuen Sie auch Kinder und deren Angehdorige?

Berufsgruppe

Arzt /Arztin

Arzt /Arztin mit Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin

Gesundheits- und Krankenpfleger/in

Gesundheits- und Krankenpfleger/in mit
Weiterbildung Palliative Care

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger /in mit
Weiterbildung Palliative Care

Altenpfleger/in

Altenpfleger/in mit Weiterbildung Palliative Care
Psychologe/in
Sozialarbeiter/in

Medizinische Fachangestellte/r
Ehrenamtliche/r
Anderes

Ja

37,5 %

(n=6)

21,2 %

(n=7)
25 %
(n=1)
25 %
(n=2)

25 %
(n=1)
60 %
(n=3)
100 % (n=1)
7,7 % (n=1)

Nein
62,5 %
(n=10)
72,7 %
(n=24)

75 %

(n=3)

75 %

(n=6)
100 %

(n=2)

100 %
(n=3)
75 %
(n=3)
20 %
(n=1)

84,6 % (n=11)

Keine Angabe

6,1 %
(n=2)

20 %
(n=1)

7,7 (n=1)

Gesamt

16

33

n=1
n=13
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Ist eine ausreichende stationare Versorgung von Palliativpatienten vorhanden?

Berufsgruppe Ja Nein Weil3 nicht Keine Angabe Gesamt
— 50 % 43,8 % 6,3 %
Arzt /Arztin (n=8) (n=7) (n=1) 16
Arzt /Arztin mit Zusatz-Weiterbildung 69,7 % 30,3% 33
Palliativmedizin (n=23) (n=10)
. , 50 % 50 %
Gesundheits- und Krankenpfleger/in (n=2) (n=2) 4
Gesundheits- und Krankenpfleger/in mit 25 % 62,5 % 12,5% 5
Weiterbildung Palliative Care (n=2) (n=5) (n=1)
. . , 50 % 50 %
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in (n=1) (n=1) 2
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger /in 0
mit Weiterbildung Palliative Care
, 33,3 % 33,3 %
Altenpfleger/in (n=1) (n=1) 3
Altenpfleger/in mit Weiterbildung Palliative 50 % 25% 25% 4
Care (n=2) (n=1) (n=1)
Psychologe/in 0
. o 60 % 40 %
Sozialarbeiter/in (n=3) (n=2) 5
Medizinische Fachangestellte/r 0
)
Ehrenamtliche/r 100 % 1
(n=1)
15,4 % 61,5 % 23,1 %
Anderes (n=2) (n=8) (n=3) 13
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Ist eine ausreichende stationare padiatrische Palliativversorgung vorhanden?

Berufsgruppe
Arzt /Arztin

Arzt /Arztin mit Zusatz-Weiterbildung
Palliativmedizin

Gesundheits- und Krankenpfleger/in

Gesundheits- und Krankenpfleger/in mit
Weiterbildung Palliative Care

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger
fin mit Weiterbildung Palliative Care

Altenpfleger/in

Altenpfleger/in mit Weiterbildung Palliative
Care
Psychologe/in

Sozialarbeiter/in
Medizinische Fachangestellte/r

Ehrenamtliche/r

Anderes

Ja
6,3 %
(n=1)

12,1 %
(n=4)

Nein
12,5 %
(n=2)
15,2 %
(n=5)
25 %
(n=1)
37.5%
(n=3)

20 %
(n=1)

100 %
(n=1)
23,1 %
(n=3)

Weil3 nicht Keine Angabe
81,3%
(n=13)
72,7 %
(n=24)

75 %
(n=3)
62,5 %
(n=5)
100 %
(n=2)

66,7 % 33,3 %
(n=2) (n=1)
100 %

(n=4)

80 % (n=4)

69,2 % 7.7 %
(n=9) (n=1)

Gesamt

16

33

= O O O bH»

13
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Besteht eine ausreichende ambulante padiatrische Palliativversorgung?

Berufsgruppe
Arzt /Arztin

Arzt /Arztin mit Zusatz-Weiterbildung
Palliativmedizin

Gesundheits- und Krankenpfleger/in

Gesundheits- und Krankenpfleger/in mit
Weiterbildung Palliative Care

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger /in
mit Weiterbildung Palliative Care

Altenpfleger/in

Altenpfleger/in mit Weiterbildung Palliative
Care
Psychologe/in

Sozialarbeiter/in
Medizinische Fachangestellte/r

Ehrenamtliche/r

Anderes

120

Ja
6,3 %
(n=1)
6,1 %
(n=2)

Nein
6,3 %
(n=1)
24,2 %
(n=8)
25 %
(n=1)
37,5%
(n=3)

40 %
(n=2)

100 %
(n=1)
23,1 %
(n=3)

Weild nicht

87,5 %
(n=14)
63,6 %
(n=21)
75 %
(n=3)
62,5 %
(n=5)
100 %
(n=2)

66,7 %
(n=2)

100 %
(n=4)

76,9 %
(n=10)

Keine Angabe

6,1 %
(n=2)

33,3 %
(n=1)

60 % (n=3)

Gesamt

16

33

= O O O BH»

13
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Wie bewerten Sie im Allgemeinen die aktuellen Strukturen der ambulanten Palliativversorgung (SAPV, AAPV, ambulante Hospizdienste

etc.) in Mecklenburg-Vorpommern?

Berufsgruppe

Arzt /Arztin

Arzt /Arztin mit Zusatz-
Weiterbildung Palliativmedizin
Gesundheits- und
Krankenpfleger/in
Gesundheits- und
Krankenpfleger/in mit
Weiterbildung Palliative Care
Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/in
Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger /in mit
Weiterbildung Palliative Care

Altenpfleger/in

Altenpfleger/in mit Weiterbildung
Palliative Care

Psychologe/in
Sozialarbeiter/in
Medizinische Fachangestellte/r

Ehrenamtliche/r

Anderes

Sehr
gut
125 %
(n=2)
9,1%
(n=3)

12,5 %
(n=1)

50 %
(n=1)

25 %
(n=1)

20 %
(n=1)

Gut

50 %
(n=8)
48,5 %
(n=16)

25 %
(n=2)

66,7 %
(n=2)
25 %
(n=1)

20 %
(n=1)

100 %
(n=1)
38,5 %
(n=5)

Befriedigend Ausreichend Mangelhaft

18.8 %
(n=3)
21,2 %
(n=7)
50 %
(n=2)

37,5 %
(n=3)

50 %
(n=1)

33,3 %
(n=1)

60 % (n=3)

30,8 %
(n=4)

6.3 %
(n=1)
6,1 %
(n=2)
25 %
(n=1)

25 %
(n=1)

7,7 %
(n=1)

12.5%
(n=2)
12,1 %
(n=4)
25 %
(n=1)

12,5 %
(n=1)

25 %
(n=1)

15,4 %
(n=2)

Ungentgend

We'B Gesamt
nicht
16
3%
(n=1) 33
4
12,5 %
2 % 8
(n=1)
2
0
3
4
0
5
0
1
13
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Wie bewerten Sie im Allgemeinen die aktuellen Strukturen der ambulanten Palliativversorgung (SAPV, AAPV, ambulante Hospizdienste
etc.) in Mecklenburg-Vorpommern?

Durchschnittliche Bewertung durch die Berufsgruppen (Schulnoten 1-6)

Berufsgruppe Anthvgf'iehr: Mittelwert SD Min. Max.
Arzt /Arztin 16 2,6 1,2 1 5
Arzt /Arztin mit Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin 32 2,6 1,2 1 5
Gesundheits- und Krankenpfleger/in 4 3,8 1,0 3 5
Ges.un.dhelts— und Krankenpfleger/in mit Weiterbildung . 27 13 1 5
Palliative Care

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in 2 2,0 1,4 1 3
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger /in mit 0

Weiterbildung Palliative Care

Altenpfleger/in 3 2,3 0,6 2 3
Altenpfleger/in mit Weiterbildung Palliative Care 4 3,0 1,8 1 5
Psychologe/in - - - - -
Sozialarbeiter/in 5 2,4 0,9 1 3
Medizinische Fachangestellte/r 0

Ehrenamtliche/r 1 2,0 . 2 2
Anderes 13 3,2 1.4 2 6
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Wie bewerten Sie die Zugangsmaoglichkeit zu palliativen Versorgungsangeboten fir Patienten aus landlichen Regionen?

Berufsgruppe

Arzt /Arztin

Arzt /Arztin mit Zusatz-
Weiterbildung Palliativmedizin
Gesundheits- und
Krankenpfleger/in
Gesundheits- und
Krankenpfleger/in mit
Weiterbildung Palliative Care
Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/in
Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger /in mit
Weiterbildung Palliative Care

Altenpfleger/in

Altenpfleger/in mit
Weiterbildung Palliative Care

Psychologe/in
Sozialarbeiter/in
Medizinische Fachangestellte/r

Ehrenamtliche/r

Anderes

Sehr gut

6,3 %
(n=1)
3%

(n=1)

12,5 %
(n=1)

50 %
(n=1)

25 %
(n=1)

40 %
(n=2)

Gut
18,8 %
(n=3)
21,1 %
(n=7)

25 %
(n=1)

7,7 %
(n=1)

Befriedi

gend
18,8 %
(n=3)
30,3 %
(n=10)
25 %
(n=1)

25 %
(n=2)

33,3%
(n=1)

25 %
(n=1)

40 %
(n=2)

100 %
(n=1)
30,8
(n=4)

Ausreic

hend
12,5 %
(n=2)
27,3 %
(n=9)
25 %
(n=1)

12,5 %
(n=1)

50 %
(n=1)

15,4 %
(n=2)

Mangelh

aft
6,3 %
(n=1)
12,1 %
(n=4)
25 %
(n=1)

37,5 %
(n=3)

25 %
(n=1)

20 %
(n=1)

23,1%
(n=3)

Ungenu

gend
6,3 %
(n=1)

12,5 %
(n=1)

15,4 %
(n=2)

Weil3
nicht
31,3 %
(n=15)
3%
(n=1)
25 %
(n=1)

66,7 %
(n=2)

7,7 %
(n=1)

Keine

Angabe Gesamt

16

3%

(n=1) 33

O U1 O

13
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Wie bewerten Sie die Zugangsmaoglichkeit zu palliativen Versorgungsangeboten fir Patienten aus landlichen Regionen?

Durchschnittliche Bewertung durch die Berufsgruppen (Schulnoten 1-6)

Berufsgruppe Anzahl
Antworten
Arzt /Arztin 11
Arzt /Arztin mit Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin 31
Gesundheits- und Krankenpfleger/in 3
Gesundheits- und Krankenpfleger/in mit Weiterbildung 3
Palliative Care
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in 2
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger /in mit 0
Weiterbildung Palliative Care
Altenpfleger/in 1
Altenpfleger/in mit Weiterbildung Palliative Care 4
Psychologe/in 0
Sozialarbeiter/in 5
Medizinische Fachangestellte/r 0
Ehrenamtliche/r 1
Anderes 12
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Mittelwert

3,2
3,3
4,0

4,0
2.5

3,0

2,8

3,0

3,0
4,1

SD

15
11
1,0

1,6
2,1

1,7

1,2

1.3

Min.

Max.

ol



ANHANG

Wie bewerten Sie die Zugangsmaoglichkeit zu palliativen Versorgungsangeboten fir Patienten aus der Stadt?

Berufsgruppe

Arzt [Arztin

Arzt /Arztin mit Zusatz-
Weiterbildung Palliativmedizin

Gesundheits- und Krankenpfleger/in

Gesundheits- und Krankenpfleger/in
mit Weiterbildung Palliative Care

Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/in

Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger /in mit
Weiterbildung Palliative Care

Altenpfleger/in

Altenpfleger/in mit Weiterbildung
Palliative Care

Psychologe/in
Sozialarbeiter/in
Medizinische Fachangestellte/r

Ehrenamtliche/r

Anderes

Sehr gut

25 %
(n=4)

212%
(n=7)

50 %
(n=1)

25 %
(n=1)

40 %
(n=2)

7,7%
(n=1)

Gut

50 %
(n=8)
60,6 %
(n=20)

50 % (n=2)

75 %
(n=6)

50 %
(n=1)

66,7 %
(n=2)

25 %
(n=1)

100 %
(n=1)

46,2 %
(n=6)

Befriedig-

end

12,1 %
(n=4)

12,5 %
(n=1)

33,3%
(n=1)

25 %
(n=1)

60 %
(n=3)

15,4 %
(n=2)

Ausreich-

end

12,5 %
(n=2)

12,5 %
(n=1)

7,7%
(n=1)

Mangel-

haft

25 %
(n=1)

7.7%
(n=1)

ungentg-

end

3%
(n=1)

25 %
(n=2)

Weil3
nicht
125 %
(n=2)
3%
(n=1)

25 %
(n=2)

15,4 %
(n=2)

Keine Gesamt
Angabe

16

33

13

125



Wie bewerten Sie die Zugangsmaoglichkeit zu palliativen Versorgungsangeboten fir Patienten aus der Stadt?

Durchschnittliche Bewertung durch die Berufsgruppen (Schulnoten 1-6)

Berufsgruppe Anzahl
Antworten
Arzt /Arztin 14
Arzt /Arztin mit Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin 32
Gesundheits- und Krankenpfleger/in 3
Gesundheits- und Krankenpfleger/in mit Weiterbildung 8
Palliative Care
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in 2
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger /in mit 0
Weiterbildung Palliative Care
Altenpfleger/in 3
Altenpfleger/in mit Weiterbildung Palliative Care 4
Psychologe/in 0
Sozialarbeiter/in 5
Medizinische Fachangestellte/r 0
Ehrenamtliche/r 1
Anderes 11

126

Mittelwert

3,3
2,4
15

2,3
2,8

2,2

SD

1,0
0,9
2,3

0,7
0,7

0,6
1,7

11

11

Min.

BN NR R

N

Max.
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ANHANG

Wie bewerten Sie die Qualitat der Versorgung von Palliativpatienten in einem Krankenhaus mit Palliativstation?

Sehr Weil Keine
Berufsgruppe gut Gut Befriedigend Ausreichend Mangelhaft Ungentgend nicht Angab Gesamt
N 188 50 % 12,5 % 6,3 % 125
Arzt [Arztin % (n=8) (n=2) (n=1) % 16
(n=3) - - - (n=2)
o 36,4 455
Palliativmedizin (n=12) (n=1£—'; (n=2) (n=1) (n=2) (n=1)
Gesundheits- und 25% 25% 25 % 25 % 4
Krankenpfleger/in (n=1) (n=1) (n=1) (n=1)
Gesundheits- und
Krankenpfleger/in mit 12(’5 12(’5 37,5 % 25% 12,5 % 8
Weiterbildung Palliative : : (n=3) (n=2) (n=1)
(n=1) (n=1)
Care
Gesundheits- und 50 % 50 % 5
Kinderkrankenpfleger/in (n=1) (n=1)
Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger /in 0
mit Weiterbildung
Palliative Care
33,3 66,7
Altenpfleger/in % % 3
(n=1) (n=2)
Altenpfleger/in mit 0 0 0
Weiterbildung Palliative (2n5_f)> (2n5_f)> (ZnS-ZL/()) 25 % (n=1) 4
Care B B -
Psychologe/in 0
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Sozialarbeiter/in

Medizinische
Fachangestellte/r

Ehrenamtliche/r

Anderes

20 40%

(n=1) (n=2)
100 %

(n=1)

7.7 % 53(’)/2
=D (h=7)

40 %
(n=2)

15,4 %
(n=2)

7,7%
(n=1)

7,7 %
(n=1)

7,7 %
(n=1)
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ANHANG

Wie bewerten Sie die Qualitat der Versorgung von Palliativpatienten in einem Krankenhaus mit Palliativstation?

Durchschnittliche Bewertung durch die Berufsgruppen (Schulnoten 1-6)

Berufsgruppe Anzahl
Antworten
Arzt /Arztin 14
Arzt /Arztin mit Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin 30
Gesundheits- und Krankenpfleger/in 4
Gesundheits- und Krankenpfleger/in mit Weiterbildung .
Palliative Care
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in 1
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger /in mit 0
Weiterbildung Palliative Care
Altenpfleger/in 2
Altenpfleger/in mit Weiterbildung Palliative Care 4
Psychologe/in 0
Sozialarbeiter/in 5
Medizinische Fachangestellte/r 0
Ehrenamtliche/r 1
Anderes 11

Mittelwert

2,2
1,7
2,8

29
1

2,0

2,8

2.2

2,0
2,4

SD

1,3
0,7
1,7

11

2,0
1,7

0,8

1,0

Min.

Max.

[N SN g b~ O

N
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Wie bewerten Sie die Qualitat der Versorgung von Palliativpatienten in einem Krankenhaus ohne Palliativstation?

Sehr - . . Weil3 Keine
Berufsgruppe gut Gut Befriedigend Ausreichend Mangelhaft Ungenitgend nicht Angab Gesamt
_— 12,5 12,5 % 18,8 % 25 % 12,5 % 188
Arzt /Arztin % (n=2) (n=3) (n=4) (n=2) % 16
(n=2) (n=3)
xz:tgﬁg:gt Zusatz- 3% 21,2 % 27,3 % 30,3 % 6,1 % 61% 6,1% .
Palliativmedizin (n=1) (n=7) (n=9) (n=10) (n=2) (n=2) (n=2)
Gesundheits- und 25 % 75 % 4
Krankenpfleger/in (n=1) (n=3)
Gesundheits- und 125
Krankenpfleger/in mit % 37,5 % 37,5% 12,5 3
Weiterbildung Palliative (n=3) (n=3) (n=1)
(n=1)
Care
Gesundheits- und 50 % 50 % 5
Kinderkrankenpfleger/in (n=1) (n=1)
Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger /in 0
mit Weiterbildung
Palliative Care
66,7
Altenpfleger/in 3(3;]’310)/0 % 3
(n=2)
Altenpfleger/in mit 25 % 25 % 25 % 25 %
Weiterbildung Palliative (n=1) (n=1) (n=1) (n=1) 4
Care
Psychologe/in 0
: o 40 % 40 % 20 %
Sozialarbeiter/in (n=2) (n=2) (n=1) 5
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ANHANG

Medizinische

Fachangestellte/r 0
0,
Ehrenamtliche/r 100 % 1
(n=1)
15,4
Anderes 7,1 % 23,1% 23,1 % 30,8 % o s
(n=1) (n=3) (n=3) (n=1) (n—02)
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Wie bewerten Sie die Qualitat der Versorgung von Palliativpatienten in einem Krankenhaus ohne Palliativstation?

Durchschnittliche Bewertung durch die Berufsgruppen (Schulnoten 1-6)

Berufsgruppe Anzahl
Antworten
Arzt /Arztin 13
Arzt /Arztin mit Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin 29
Gesundheits- und Krankenpfleger/in 3
Gesundheits- und Krankenpfleger/in mit Weiterbildung 7
Palliative Care
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in 1
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger /in mit 0
Weiterbildung Palliative Care
Altenpfleger/in 1
Altenpfleger/in mit Weiterbildung Palliative Care 4
Psychologe/in 0
Sozialarbeiter/in 5
Medizinische Fachangestellte/r 0
Ehrenamtliche/r 1
Anderes 11

132

Mittelwert

4,1
4,2
5,0

3,6
3,0

3,0

3.5

3,8

2,0
4,9

SD

1,3
1,0

15

1,3

0,8

1,0

Min.

g NN

=

Max.

w o g o O



ANHANG

Wie bewerten Sie das Entlassmanagement in die Hauslichkeit von Palliativpatienten aus dem Krankenhaus mit Palliativstation?

Berufsgruppe

Arzt /Arztin

Arzt /Arztin mit Zusatz-
Weiterbildung
Palliativmedizin

Gesundheits- und
Krankenpfleger/in
Gesundheits- und
Krankenpfleger/in mit
Weiterbildung Palliative
Care

Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/in
Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger /in
mit Weiterbildung
Palliative Care

Altenpfleger/in

Altenpfleger/in mit
Weiterbildung Palliative
Care

Psychologe/in

Sehr
gut

12,5
%
(n=2)
36,4
%
(n=12
)

Gut

50 %
(n=8)

21,2
%
(n=7)

50 %
(n=2)

37,5
%
(n=3)

50 %
(n=1)

33,3
%
(n=1)

50 %
(n=2)

Befriedigend Ausreichend Mangelhaft

12,5 %
(n=2)

18,2 %
(n=6)

12,5 %
(n=1)

25 %
(n=1)

12,5 %
(n=2)

12,1 %
(n=4)

12,5 %
(n=1)

3%
(n=1)

25 %
(n=2)

25 %
(n=1)

Ungentigend

6,3 %
(n=1)

3%
(n=1)

25 %
(n=1)

12,5 %
(n=1)

WeilR
nicht

6,3 %
(n=1)

6,1 %
(2)

25 %
(n=1)

50 %
(n=1)

66,7
%
(n=2)

Keine
Angab Gesamt
e

16

32

133



Sozialarbeiter/in

Medizinische
Fachangestellte/r

Ehrenamtliche/r

Anderes

40 %
(n=2)

69,2
%
(n=9)

20 %
(n=1)

100 %
(n=1)

15,4 % 7,7 %
(n=2) (n=1)

20 %
(n=1)

7,7%
(n=1)

20 %
(n=1)

13

134



ANHANG

Wie bewerten Sie das Entlassmanagement in die Hauslichkeit von Palliativpatienten aus dem Krankenhaus mit Palliativstation?

Durchschnittliche Bewertung durch die Berufsgruppen (Schulnoten 1-6)

Berufsgruppe Anzahl
Antworten
Arzt /Arztin 15
Arzt /Arztin mit Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin 30
Gesundheits- und Krankenpfleger/in 3
Gesundheits- und Krankenpfleger/in mit Weiterbildung 3
Palliative Care
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in 1
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger /in mit 0
Weiterbildung Palliative Care
Altenpfleger/in 1
Altenpfleger/in mit Weiterbildung Palliative Care 4
Psychologe/in 0
Sozialarbeiter/in 4
Medizinische Fachangestellte/r 0
Ehrenamtliche/r 1
Anderes 13

Mittelwert

2,5
2,2
3,3

3,6
2,0

2,0

3,0

3,3

3,0
2,7

SD

1,3
1,2
2,3

1,6

14

19

1,3

Min.

Max.
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Wie bewerten Sie das Entlassmanagement in die Hauslichkeit von Palliativpatienten aus dem Krankenhaus ohne Palliativstation?

Sehr g : . Weild Keine
Berufsgruppe gut Gut Befriedigend Ausreichend Mangelhaft Ungenigend nicht Angab Gesamt
_— 12,5 18,8 % 12,5 % 31,3 % 12,5% 12,5
Arzt /Arztin % (n=3) (n=2) (n=5) (n=2) % 16
(n=2) (n=2)
Arzt [Arztin mit Zusatz- 61%  21,1% 21,1 % 21,1 % 15,2 % 121 54
Weiterbildung (n=2) (n=7) (n=7) (n=7) (n=5) % (n=1) 33
Palliativmedizin (n=4)
Gesundheits- und 25 % 25 %
Krankenpfleger/in 50 % (n=2) (n=1) (n=1) 4
Gesundheits- und 125
Krankenpfleger/in mit % 125 % 62,5 % 12,5% 8
Weiterbildung Palliative (n=1) (n=5) (n=1)
(n=1)
Care
Gesundheits- und 50 % 50 % 5
Kinderkrankenpfleger/in (n=1) (n=1)
Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger /in 0
mit Weiterbildung
Palliative Care
33,3
Altenpfleger/in 6(?1’22(;/0 % 3
(n=1)
Altgnpflggerlln mlt. . 25 0 25 0 50 %
Weiterbildung Palliative (n=1) (n=1) (n=2) 4
Care
Psychologe/in 0
. o 40 % 40 % 20 %
Sozialarbeiter/in (n=2) (n=2) - (n=1) 5
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ANHANG

Medizinische

Fachangestellte/r 0
[0)
Ehrenamtliche/r 100 % 1
(n=1)
23,1
Anderes 30,8 % 7,7% 15,4 % 23,1 % o 13
(n=4) (n=1) (n=2) (n=3) 0 _03)
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Wie bewerten Sie das Entlassmanagement in die Hauslichkeit von Palliativpatienten aus dem Krankenhaus ohne Palliativstation?

Durchschnittliche Bewertung durch die Berufsgruppen (Schulnoten 1-6)

Berufsgruppe Anzahl
Antworten
Arzt /Arztin 14
Arzt /Arztin mit Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin 28
Gesundheits- und Krankenpfleger/in 3
Gesundheits- und Krankenpfleger/in mit Weiterbildung 3
Palliative Care
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in 2
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger /in mit 0
Weiterbildung Palliative Care
Altenpfleger/in 2
Altenpfleger/in mit Weiterbildung Palliative Care 4
Psychologe/in 0
Sozialarbeiter/in 4
Medizinische Fachangestellte/r 0
Ehrenamtliche/r 1
Anderes 10
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Mittelwert

4,1
4,2
5,3

4,4
2,0

3,0

4,3

4,5

3,0
4,4

SD

1,4
1,2
0,6

1,6
1,4

1,7

1,3

Min. Max.
2 6
2 6
5
1 6
1 3
3 3
3 5
3 6
3 3
3 6



ANHANG

Wie beurteilen Sie die Relevanz der
Weiterbildung Palliative Care fir
Pflegende fir die Versorgungsqualitat
von Palliativpatienten?

Ubersicht Benotung gesamt

Anzahl
Antworte Prozent

n
Weil3 nicht 3 3,2%
Sehr wichtig 67 72 %
Eher wichtig 16 17, %
Eher unwichtig 4 4,3 %
Sehr unwichtig 1 1,1 %
Keine Angabe 2 22%
Total 93 100 %

Wie beurteilen Sie die Relevanz der
arztlichen Zusatz-Weiterbildung
Palliativmedizin fur die
Versorgungsqualitat von

Palliativpatienten?

Ubersicht Benotung gesamt

Anzahl
Antworte Prozent

n
Weil3 nicht 2 2,2%
Sehr wichtig 60 64,5 %
Eher wichtig 17 18,3 %
Eher unwichtig 11 11,8 %
Sehr unwichtig 1 1,1%
Keine Angabe 2 2,2%
Total 93 100 %
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Wie bewerten Sie die Kooperation zwischen den folgenden Leistungserbringern der
Palliativversorgung?

Krankenhaus mit Palliativstation und Hospiz

Ubersicht Benotung gesamt

r Al Prozent
Antworten
Weil? nicht 19 20,4 %
Sehr gut 21 22,6 %
Gut 39 41,9 %
Befriedigend 7 7,5 %
Ausreichend 2 2,6 %
Mangelhaft 2 2,6 %
Ungeniigend 1 1,1%
Keine Angabe 2 2,2%
Total 93 100 %

Durchschnittliche Bewertung durch die Tatigkeitsbereiche (Schulnoten 1-6)

Tatigkeitsbereich Anzahl| Mittelwert SD Min Max
Antworten

Arztpraxis mit Zusatz-

Weiterbildung Palliativmedizin 10 1.6 0.7 1 8

(Haus-) Arztpraxis 13 2,1 1,0 1 5

SAPV 15 2,1 1,0 1 5

Palliativstation im 6 15 0.8 1 3

Krankenhaus

Hospiz 7 1,7 0,5 1 2

Alten- und Pflegeheim 5 2,4 2,2 1 6

Ambulanter Pflegedienst 3 2,0 0 2 2

Ambulanter Hospizdienst 10 2,4 1,1 1 4

Trauerarbeit 0

Anderes 1 2,0 . 2 2
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ANHANG

Wie bewerten Sie die Kooperation zwischen den folgenden Leistungserbringern der

Palliativversorgung?

Kooperation Krankenaus ohne Palliativstation und Hospiz

Ubersicht Benotung gesamt

Al Prozent
Antworten

Weil? nicht 33 35,5%
Gut 11 11,8 %
Befriedigend 20 21.5%
Ausreichend 11 11,8 %
Mangelhaft 9 9,7%
Ungentigend 5 5,4 %
Keine Angabe 4 4,3 %
Total 93 100 %

Durchschnittliche Bewertung durch die Tatigkeitsbereiche (Schulnoten 1-6)

s . , Anzahl
Tatigkeitsbereich Antworten
Arztpraxis mit Zusatz- 6
Weiterbildung Palliativmedizin
(Haus-) Arztpraxis 13
SAPV 12
Palliativstation im 4
Krankenhaus
Hospiz 6
Alten- und Pflegeheim 4
Ambulanter Pflegedienst 2
Ambulanter Hospizdienst 6
Trauerarbeit 0
Anderes 1

Mittelwert

3,7

2,8
3,3

4,3

2,7
4,5
4,0
52

4,0

SD

1,2

0,9
1,0

1,0

0,8

1
14
1.3

Min

WWwWwWhrN W NMDNN DN

N

=
&

OO oo A O 01O Ol

N
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Wie bewerten Sie die Kooperation zwischen den folgenden Leistungserbringern der
Palliativversorgung?
Kooperation Krankenhaus mit Palliativstation und SAPV

Ubersicht Benotung gesamt

Al Prozent
Antworten

Weil? nicht 20 21,5%
Sehr gut 27  29,0%
Gut 33 355%
Befriedigend 6 6,5 %
Ausreichend 2 2,2%
Mangelhaft 3 3,2%
Keine
Angabe 2 2,2 %
Total 93 100 %

Durchschnittliche Bewertung durch die Tatigkeitsbereiche
Anzahl

Tatigkeitsbereich Mittelwert SD Min Max
Antworten

Arztpraxis mit Zusatz-

Weiterbildung Palliativmedizin 10 1.5 0.71 1 8

(Haus-) Arztpraxis 13 1,8 0,8 1 4

SAPV 17 1,8 1,1 1 5

Palliativstation im 6 1.3 0.5 1 5

Krankenhaus

Hospiz 4 2,5 1,7 1 5

Alten- und Pflegeheim 4 2,5 1,7 1 5

Ambulanter Pflegedienst 3 2,0 0 2 2

Ambulanter Hospizdienst 11 2,0 0,9 1 4

Trauerarbeit 0

Anderes 1 3,0 . 3 3
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ANHANG

Wie bewerten Sie die Kooperation zwischen den folgenden Leistungserbringern der

Palliativversorgung?

Kooperation Krankenhaus ohne Palliativstation und SAPV

Ubersicht Benotung gesamt

Al Prozent
Antworten

Weil? nicht 34 36,6%
Gut 12 129%
Befriedigend 17 18,3 %
Ausreichend 11 11,8%
Mangelhaft 12 129%
Ungentigend 4 4,3 %
Keine
Angabe 3 3.2%
Total 93 100 %

Durchschnittliche Bewertung durch die Tatigkeitsbereiche

s . . Anzahl
Tatigkeitsbereich Antworten
Arztpraxis mit Zusatz- 6
Weiterbildung Palliativmedizin
(Haus-) Arztpraxis 13
SAPV 14
Palliativstation im 4
Krankenhaus
Hospiz 3
Alten- und Pflegeheim 4
Ambulanter Pflegedienst 2
Ambulanter Hospizdienst 7
Trauerarbeit 0
Anderes 1

Mittelwert

3,2

2,8
3,3

4,8

3,3
4,3
4,0
50

50

SD

1,2

0,9
1,3

15

0,6
0,5
14
0,6

Min

A WPArW W DN DN

Max

D o1 o~ O O O O
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Wie bewerten Sie die Kooperation zwischen den folgenden Leistungserbringern der
Palliativversorgung?
Kooperation Krankenhaus mit Palliativstation und Hausarzt

Ubersicht Benotung gesamt

Al Prozent
Antworten

Weil? nicht 21 226 %
Sehr gut 6 6,5 %
Gut 35 376%
Befriedigend 16 172%
Ausreichend 5 54 %
Mangelhaft 6 6,5 %
Ungentigend 1 1,1%
Keine
Angabe 3 3.2%
Total 93 100 %

Durchschnittliche Bewertung durch die Tatigkeitsbereiche

Tatigkeitsbereich Anzahl Mittelwert SD Min Max
Antworten

Arztpraxis mit Zusatz-

Weiterbildung Palliativmedizin 1 2.0 1.0 1 4

(Haus-) Arztpraxis 16 2,9 1,3 2 6

SAPV 15 2,1 0,7 1 4

Palliativstation im 5 23 0.5 5 3

Krankenhaus

Hospiz 4 3,0 1,4 2 5

Alten- und Pflegeheim 4 3,0 1,4 2 5

Ambulanter Pflegedienst 3 2,7 0,6 2 3

Ambulanter Hospizdienst 7 3,4 1,1 2 5

Trauerarbeit 0

Anderes 1 4,0 4 4
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Wie bewerten Sie die Kooperation zwischen den folgenden Leistungserbringern der

Palliativversorgung?

Kooperation Krankenhaus ohne Palliativstation und Hausarzt

Ubersicht Bewertung gesamt

Anzahl

Antworten

Weil3 nicht 33
Gut 12
Befriedigend 17
Ausreichend 13
Mangelhaft 13
Ungentigend 1
Keine Angabe 4
Total 93

Prozent

35,5%
12,9 %
18,3 %
14,0 %
14,0 %

1,1%

4,3 %
100 %

Durchschnittliche Bewertung durch die Tatigkeitsbereiche

Anzahl
Anworten

Tatigkeitsbereich

Arztpraxis mit Zusatz-

Weiterbildung Palliativmedizin

(Haus-) Arztpraxis
SAPV

Palliativstation im Krankenhaus

Hospiz

Alten- und Pflegeheim
Ambulanter Pflegedienst
Ambulanter Hospizdienst
Trauerarbeit

Anderes

7

16
13

P O WwWwN OO wh

Mittelwert

3,1

3,2
3,3
4,5
3,7
4,0
4,5
4,0

4,0

SD

11

1,0
1,2
0,6
1,2
1,2
2,1
1,0

Min

W WNWEADNMNN DN

N

Max

o1 o 01 o1 o1 o1 o1 O

N
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Wie bewerten Sie die Kooperation zwischen den folgenden Leistungserbringern der
Palliativversorgung?
Kooperation Hausarzt und SAPV

Ubersicht Bewertung gesamt

Al Prozent
Antworten

Weil? nicht 33 355%
Gut 12 129 %
Befriedigend 17 18,3 %
Ausreichend 13 14,0 %
Mangelhaft 13 14,0 %
Ungentigend 1 1,1%
Keine
Angabe 4 43%
Total 93 100 %

Durchschnittliche Bewertung durch die Tatigkeitsbereiche

Tatigkeitsbereich Anzahl Mittelwert SD Min Max
Antworten

Arztpraxis mit Zusatz-

Weiterbildung Palliativmedizin 12 2,5 1.2 1 °

(Haus-) Arztpraxis 18 24 1,4 1 5

SAPV 18 2,8 1,2 1 5

Palliativstation im 5 2.8 0.8 5 4

Krankenhaus

Hospiz 5 3,2 0,8 2 4

Alten- und Pflegeheim 10 3,0 1,4 1 6

Ambulanter Pflegedienst 3 2,7 0,6 2 3

Ambulanter Hospizdienst 8 3,8 1,7 2 6

Trauerarbeit 0

Anderes 1 2,0 . 2 2
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Wie bewerten Sie die Kooperation zwischen den folgenden Leistungserbringern der

Palliativversorgung?
Kooperation Hausarzt und Hospiz

Ubersicht Benotung gesamt

Azl Prozent
Antworten

Weil? nicht 21 226%
Sehr gut 12 129%
Gut 22 23,7%
Befriedigend 17 183 %
Ausreichend 8 8,6 %
Mangelhaft 7 7,5 %
Ungentigend 3 3,2%
Keine
Angabe 3 3,2%
Total 93 1000

%

Durchschnittliche Bewertung durch die Tatigkeitsbereiche

Tatigkeitsbereich Antworten
Arztpraxis mit Zusatz-

o L - 9
Weiterbildung Palliativmedizin
(Haus-) Arztpraxis 15
SAPV 14
Palliativstation im
Krankenhaus
Hospiz
Alten- und Pflegeheim
Ambulanter Pflegedienst
Ambulanter Hospizdienst
Trauerarbeit
Anderes

P O O Wwo N W

Mittelwert
1,9

2,1
3,3

3,0

2,9
3,3
3,0
3,6

2,0

SD
11

1.3
1,3

1,7
15
1,0
15

=
=

NNNE W NP P

Max

OO O W O O B
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Wie bewerten Sie die Kooperation zwischen den folgenden Leistungserbringern der
Palliativversorgung?
Kooperation SAPV und Hospiz

Ubersicht Bewertung gesamt

Azl Prozent
Antworten

Weil} nicht 30 32,3%
Sehr gut 20 215%
Gut 32 344%
Befriedigend 4 4,3 %
Ausreichend 3 3.2%
Mangelhaft 1 1,1 %
Keine
Angabe 3 32%
Total 93 100%

Durchschnittliche Bewertung durch die Tatigkeitsbereiche

Tatigkeitsbereich Anzahl Mittelwert SD Min Max
Antworten

Arztpraxis mit Zusatz-

Weiterbildung Palliativmedizin 9 1.4 0.5 1 2

(Haus-) Arztpraxis 4 15 0,6 1 2

SAPV 16 2,1 1,1 1 5

Palliativstation im 5 16 0.9 1 3

Krankenhaus

Hospiz 6 1,7 0,5 1 2

Alten- und Pflegeheim 4 2,3 15 1 4

Ambulanter Pflegedienst 3 2,0 1,0 1 1

Ambulanter Hospizdienst 10 2.3 0,7 2 4

Trauerarbeit 0

Anderes 1 2,0 . 2 2

148



ANHANG

Wie bewerten Sie die Kooperation zwischen den folgenden Leistungserbringern der

Palliativversorgung?

Kooperation Pflegeheim und SAPV

Ubersicht Bewertung gesamt

Anzahl
Antworten
Weil3 nicht 25
Sehr gut 10
Gut 28
Befriedigend 11
Ausreichend 4
Mangelhaft 5
Ungeniigend 6
Keine 4
Angabe
Total 93

Prozent

26,9 %
10,8 %
30,1 %
11,8 %
4,3 %
54 %
6,5 %

4,3 %
100 %

Durchschnittliche Bewertung durch die Tatigkeitsbereiche

Tatigkeitsbereich

Arztpraxis mit Zusatz-

Anzahl

Antworten

Weiterbildung Palliativmedizin

(Haus-) Arztpraxis
SAPV

Palliativstation im
Krankenhaus

Hospiz

Alten- und Pflegeheim

Ambulanter Pflegedienst
Ambulanter Hospizdienst

Trauerarbeit
Anderes

9

9
15

5

w

11

R O © PR

Mittelwert

2,6

2,8
2,8

2,0

2,3
2,4
3,0
3,7

4

SD

1,4

1,6
1,6

0,7
0,6
19

1,4

Min

NWEREN P R R R

N

Max

O WoO Ww w oo Ou

N
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Wie bewerten Sie die Kooperation zwischen den folgenden Leistungserbringern der
Palliativversorgung?
Kooperation Pflegeheim und Hospiz

Ubersicht Bewertung gesamt

il Prozent
Antworten

Weil3 nicht 39 419%
Sehr gut 5 5,4 %
Gut 15 16,1%
Befriedigend 13 14 %
Ausreichend 7 7,5 %
Mangelhaft 4 4,3 %
Ungeniigend 7 7,5 %
Keine
Angabe 3 3.2%
Total 93 100 %

Durchschnittliche Bewertung durch die Tatigkeitsbereiche

Tatigkeitsbereich Anzahl Mittelwert SD Min Max
Antworten

Arztpraxis mit Zusatz-

Weiterbildung Palliativmedizin ° 3.6 L7 1 °

(Haus-) Arztpraxis 7 3,0 0,8 2 4

SAPV 11 3,6 1,6 2 6

Palliativstation im 5 35 21 5 5

Krankenhaus

Hospiz 5 2,4 0,9 2 4

Alten- und Pflegeheim 9 2,2 1,7 1 6

Ambulanter Pflegedienst 1 3,0 . 3 3

Ambulanter Hospizdienst 9 42 1,6 2 6

Trauerarbeit 0

Anderes 1 2,0 : 2 2

150



ANHANG

Wie bewerten Sie die Kooperation zwischen den folgenden Leistungserbringern der
Palliativversorgung?
Kooperation Pflegedienst und SAPV

Ubersicht Bewertung gesamt

AL Prozent

Antworten
Weil? nicht 26 28,0 %
Sehr gut 12 12,9 %
Gut 28 30,1 %
Befriedigend 15 16,1 %
Ausreichend 7 75 %
Mangelhaft 3 3.2%
Ungentigend 1 1,1%
Keine Angabe 1 1,1 %
Total 93 100 %

Durchschnittliche Bewertung durch die Tatigkeitsbereiche

Tatigkeitsbereich Anzahl Mittelwert SD Min Max
Antworten

Arztpraxis mit Zusatz-

Weiterbildung Palliativmedizin 9 2.0 1.0 1 4

(Haus-) Arztpraxis 13 2,5 0,8 1 4

SAPV 18 2,1 1,0 1 5

Palliativstation im 5 2.4 0.9 1 3

Krankenhaus

Hospiz 1 3,0 . 3 3

Alten- und Pflegeheim 6 2,5 1,6 1 5

Ambulanter Pflegedienst 3 2,3 0,6 2 3

Ambulanter Hospizdienst 8 3,5 1,6 1 6

Trauerarbeit 0

Anderes 1 2,0 : 2 2
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Wie bewerten Sie das Wissen des Pflegepersonals zu Palliative Care in Alten- und

Pflegeeinrichtungen?

Durchschnittliche Bewertung durch die Berufsgruppen

Berufsgruppe

Arzt /Arztin

Arzt /Arztin mit Zusatz-
Weiterbildung Palliativmedizin
Gesundheits- und
Krankenpfleger/in
Gesundheits- und
Krankenpfleger/in mit
Weiterbildung Palliative Care
Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/in
Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger /in mit
Weiterbildung Palliative Care
Altenpfleger/in

Altenpfleger/in mit Weiterbildung
Palliative Care

Psychologe/in
Sozialarbeiter/in

Medizinische Fachangestellte/r
Ehrenamtliche/r

Anderes

152

Anzahl
Antworten

13
33

R O Ul W Bk

13

Mittelwert
4.1
3,9

3,7

4,4

3,5

3,0

3,0

3,0

4,0
4,5

SD
13
1,3

0,6
11

2,1

1,7

1,2

1,1

Min. Max.
2 6
2 6
3 4
3 6
2 5
3 3
2 5
2 5
4 4
2 6



ANHANG

Wie bewerten Sie die Qualitat der Palliativversorgung in Alten- und Pflegeheimen?

Durchschnittliche Bewertung durch die Berufsgruppen

Berufsgruppe Anzahl
Antworten

Arzt /Arztin 14

Arzt /Arztin mit Zusatz- 22

Weiterbildung Palliativmedizin

Gesundheits- und 3

Krankenpfleger/in

Gesundheits- und

Krankenpfleger/in mit 8
Weiterbildung Palliative Care

Gesundheits- und

Kinderkrankenpfleger/in

Gesundheits- und

Kinderkrankenpfleger /in mit 0
Weiterbildung Palliative Care
Altenpfleger/in

Altenpfleger/in mit Weiterbildung
Palliative Care

Psychologe/in

Sozialarbeiter/in

Medizinische Fachangestellte/r
Ehrenamtliche/r

Anderes 12

R O Ul W N

Mittelwert SD Min. Max.
3,9 1,2 2 6
3,8 1,4 2 6
4.0 1,7 2 5
4.3 1,2 3 6
3,5 2,1 2 5
2,0 0 2 2
4.0 1,7 2 5
3,4 1,1 2 5
4.0 . 4 4
4.4 1,3 2 6

Spielen nichtchristliche Religionen (z. B. Islam, Buddhismus) bei Ihrer Tatigkeit eine

Rolle?
Tatigkeitsbereich Ja Nein XYSLE Aﬁzlgt?e Gesamt
Arztpraxis mit Zusatz- 41,7 % 58,3 % 12
Weiterbildung Palliativmedizin (n=5) (n=7)
o) 0
(Haus-) Arztpraxis ?r?zio/; 4(1';19)/0 19
33,3% 66,7 %
SAPV (n=6) (n=12) 18
Palliativstation im 16,7 % 83,3 % 6
Krankenhaus (n=1) (n=5)
Hospiz 857% 143 % 7
P (n=6)  (n=1)
) 0
Alten- und Pflegeheim 3(?1’3 4f) 6(?]’:78)/0 12
(o)
Ambulanter Pflegedienst 1(2(23;0 3
) 0
Ambulanter Hospizdienst 3(?1’:’ 4;) 6(?1'28? 12
Trauerarbeit -
0,
Anderes 1(2260 1
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Wie wichtig ist fur Sie eine landesweite Koordinierungsstelle fur alle Akteure in der

Palliativversorgung?

Tatigkeitsbereic
h

Arztpraxis mit
Zusatz-
Weiterbildung
Palliativmedizin
(Haus-)
Arztpraxis

SAPV

Palliativstation im
Krankenhaus

Hospiz

Alten- und
Pflegeheim
Ambulanter
Pflegedienst
Ambulanter
Hospizdienst
Trauerarbeit

Anderes

154

Sehr
wichti

g

18,9 %
(n=2)

11,8 %
(n=2)
40 %
(n=6)

33,3 %
(n=2)

71,4 %
(n=5)
30 %
(n=3)

66,7 %
(n=2)
75 %
(n=9)
100 %
(n=1)

Eher
wichti

g

27,3 %
(n=3)

29,4 %
(n=5)
46,7 %
(n=7)
50 %
(n=3)
14,3 %
(n=1)
40 %
(n=4)
33,3 %
(n=1)
8.3 %
(n=1)

Eher

unwichti

g

27,3 %
(n=3)

35,3 %
(n=6)
6,7 %
(n=1)

30 %
(n=3)

Sehr

unwichti

)

27,3 %
(n=3)

23,5 %
(n=4)
6,7 %
(n=1)
16,7 %
(n=1)
14,3 %
(n=1)

8,3 %
(n=1)

Wei
3
nich

t

Keine
Angab
e

8,3 %
(n=1)

Gesam
t

11

17

15
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Kénnen Sie sich vorstellen, Palliativpatienten erganzend zur tblichen Versorgung

telefonisch oder via Videokonferenz zu betreuen?

Berufsgruppe

Arzt /Arztin

Arzt /Arztin mit Zusatz-Weiterbildung
Palliativmedizin

Gesundheits- und Krankenpfleger/in

Gesundheits- und Krankenpfleger/in mit
Weiterbildung Palliative Care
Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/in

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger
/in mit Weiterbildung Palliative Care

Altenpfleger/in

Altenpfleger/in mit Weiterbildung
Palliative Care
Psychologe/in

Sozialarbeiter/in
Medizinische Fachangestellte/r

Ehrenamtliche/r

Anderes

Ja

50 %
(n=8)
48,5 %
(n=16)
75 %
(n=3)
62,5 %
(n=5)
100 %
(n=2)

100 %
(n=4)

40 %
(n=2)

100 %
(n=1)
61,5 %
(n=8)

Nein Keine
Angabe

50 %

(n=8)

48,5 % 3%
(n=16) (n=1)
25 %
(n=1)
37,5 %
(n=3)

100 %
(n=3)

60 %
(n=3)

30,8 % 7,7 %
(n=4) (n=1)

Gesamt

16

33

13
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Als wie wichtig stufen Sie folgende MaRnahmen zur Verbesserung der
Palliativversorgung ein?

Elektronische Patientenakte mit Zugriff fir alle an der Palliativversorgung beteiligten Akteure
(Hausarzt, Pflegedienst, SAPV etc.)

Sehr Eher Eher Sehr WeiR Keine Gesam
Berufsgruppe wichti  wichti unwichti unwichti nicht Anga ¢
g g g g be
I 313% 25% 31,3% 6,3 % 6,3 %
Arzt [Arztin (n=5)  (n=4) (n=5) (n=1) (n=1) 16
Arzt [Arztin mit 424% 364% 61%  61% 61% 3%
Zusatz-Weiterbildung (n=14) (n=12) (n=2) (n=2) (n=2) (n=1) 33
Palliativmedizin - B B - - B
Gesundheits- und 75 % 25 % 4
Krankenpfleger/in (n=3) (n=1)
Gesundheits- und 125
Krankenpfleger/in mit 87,5 % or
o Yo 8
Weiterbildung (n=7) (n=1)
Palliative Care -
Eiizl;?s:]ai:znu:lde er o0 % °0 % 2
. prieg (n=1) (n=1)
/in
Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger )
/in mit Weiterbildung
Palliative Care
, 66,7 % 33,3%
Altenpfleger/in (n=2)  (n=1) -
AIte_nprt_eger/m mit 100 %
Weiterbildung (n=4) 4
Palliative Care -
Psychologe/in -
. o 60% 20% 20 %
Sozialarbeiter/in (n=3) (n=1) (n=1) 5
Medizinische i
Fachangestellte/r
)
Ehrenamtliche/r 100 % 1
(n=1)
Anderes 30,8% 38,5% ) 7,7 % 13’4 7,7 % 13
(n=4)  (n=5) (n=1) (n_°2) (n=1)
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Zentrale Palliativ-Beratungstelefonnummer fir niedergelassene Arzte, ambulante

Pflegedienste, Alten- und Pflegeheime

Sehr Eher Eher Sehr wei Keine Gesam
Berufsgruppe wichti  wichti unwichti unwichti nich Angab ¢
g g g g t e
N 438% 375% 125% 6,3 %
Arzt [Arztin (n=7)  (n=6) (n=2) (n=1) 16
Arzt [Arztin mit 424% 424% 97% 6,1&
Zusatz-Weiterbildung (n=14) (n=14) (n=3) (n=2) 33
Palliativmedizin - - - -
Gesundheits- und 25 % 75 % 4
Krankenpfleger/in (n=1) (n=3)
Gesundheits- und
Krankenpfleger/inmit 87,5% 12,5% 8
Weiterbildung (n=7) (n=1)
Palliative Care
(Iiiisduerrllfrhaer:;[(tnur;li er 50 % 50 % 2
. PIEGET  m=1)  (n=1)
fin
Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger i
/in mit Weiterbildung
Palliative Care
. 100 %
Altenpfleger/in (n=3) 3
Altgnpflggerlln mit 75 0 25 0
Weiterbildung (n=3) (n=1) 4
Palliative Care - -
Psychologe/in -
. o 60% 20% 20 %
Sozialarbeiter/in (n=3) (n=1) (n=1) 5
Medizinische i
Fachangestellte/r
0
Ehrenamtliche/r 100 % 1
(n=1)
7,7 %
84,6 % : 7,7 %
Anderes (n=11) (n=1) (n=1) 13
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Wie sind Hausarzte Ihrer Meinung nach zu dem Thema Hospiz- und

Palliativversorgung informiert?

Durchschnittliche Bewertung durch die Berufsgruppen

Berufsgruppe

Arzt /Arztin

Arzt /Arztin mit Zusatz-
Weiterbildung Palliativmedizin
Gesundheits- und
Krankenpfleger/in
Gesundheits- und
Krankenpfleger/in mit
Weiterbildung Palliative Care
Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/in
Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger /in mit
Weiterbildung Palliative Care
Altenpfleger/in

Altenpfleger/in mit Weiterbildung
Palliative Care

Psychologe/in

Sozialarbeiter/in

Medizinische Fachangestellte/r
Ehrenamtliche/r

Anderes

158

Anzahl
Antworten
14

32

4

ROMO A~ N

11

Mittelwert
2.4
34

3,8

4,3

4,0

3,0

3,8

4,0

4,0
4,3

SD
0,8
1,0

1,0
1.3

1,4

14
15

1,4

11

Min.

Max.
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Wie sind Ihrer Meinung nach ambulante Pflegedienste zu dem Thema Hospiz- und

Palliativversorgung informiert?

Durchschnittliche Bewertung durch die Tatigkeitsbereiche

s . , Anzahl
Tatigkeitsbereich Antworten
Arztpraxis mit Zusatz- 9
Weiterbildung Palliativmedizin
(Haus-) Arztpraxis 13
SAPV 17
Palliativstation im 6
Krankenhaus
Hospiz 7
Alten- und Pflegeheim 9
Ambulanter Pflegedienst 3
Ambulanter Hospizdienst 11
Trauerarbeit 0
Anderes 1

Mittelwert

3,1

3,1
3,2

2,7

4,0
2,8
3,3
4,3

3

SD

1,3

1,3
1,0

0,5

0,6
0,4
15
14

Min

NNNW N NP -

Z
&

o011 w ool W 0o1o O
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