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Zusammenfassung

Die Hospiz- und Palliativversorgung verfolgt das Ziel, schwerstkranken und sterbenden Men-
schen eine moglichst selbstbestimmte letzte Lebensphase zu ermdglichen. Wahrend die Pal-
liativversorgung insbesondere die Behandlung physischer Symptome umfasst, zielt die Hos-
pizversorgung auf eine Verbesserung der Lebensqualitdt durch die psychosoziale und spiritu-
elle Begleitung. In diesem Zusammenhang wird die allgemeine ambulante Palliativversorgung
von niedergelassenen Haus- und Facharzten sowie ambulanten Pflegediensten und die allge-
meine stationare Palliativversorgung von Krankenhdusern und Pflegeheimen erbracht, wah-
rend die spezielle Versorgung durch Teams der spezialisierten ambulanten Palliativversor-
gung (SAPV) sowie durch Palliativdienste und Palliativstationen in Krankenhausern geleistet
wird. Ambulante Hospizdienste, die auf ehrenamtlichem Engagement basieren, sichern die
Begleitung Sterbender und deren Angehdrigen in der Hauslichkeit und stationaren Pflegeein-
richtungen und kénnen seit des Inkrafttretens des Gesetzes zur Verbesserung der Hospiz- und
Palliativversorgung in Deutschland auch in Krankenhausern tatig werden. Darlber hinaus
Ubernehmen sie zentrale Aufgaben in der Trauerarbeit. Stationare Hospize hingegen leisten
neben der psychosozialen Begleitung auch palliative Behandlungen.

Am 8. Dezember 2015 trat das Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung
in Deutschland in Kraft, mit dem vielfaltige Anderungen wie z. B. die Aufnahme des Anspruchs
von gesetzlich Krankenversicherten auf Palliativversorgung, des Anspruchs auf Beratung zur
Hospiz- und Palliativversorgung durch die Krankenkassen sowie die finanzielle Starkung von
ambulanten Hospizdiensten und stationdren Hospizen bewirkt wurden. Dartber hinaus sieht
das Gesetz eine Starkung der durch niedergelassene Arzte, ambulante Pflegedienste und sta-
tionare Pflegeeinrichtungen geleisteten allgemeinen Palliativversorgung vor, indem beispiels-
weise Pflegeeinrichtungen zur Zusammenarbeit mit ambulanten Hospizdiensten verpflichtet
werden und ihren Bewohnern eine Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase anbieten
koénnen (siehe Kapitel 3.4).

Die durch das Sachsische Staatsministerium flir Soziales und Verbraucherschutz in Auftrag
gegebene Hospizstudie 2017 verfolgt das Ziel der Erstellung eines aktuellen Statusberichts zu
Standorten sowie zur Bedarfsdeckung unter Berucksichtigung von Erreichbarkeiten fur die am-
bulante und stationare Hospiz- und Palliativversorgung im Freistaat Sachsen (siehe Kapitel 1).
Dafir wird nach Landkreisen und kreisfreien Stadten der aktuelle Versorgungsstand (siehe
Kapitel 4) und der bis zum Jahr 2050 prognostizierte Versorgungsbedarf (siehe Kapitel 5) be-
schrieben. Wahrend der Versorgungsbedarf bereits in der Hospizstudie 2013 auf Basis von
mortalitatsadjustierten Empfehlungen berechnet wurde, wird in dieser Studie der Bedarf unter
Verwendung aktualisierter Empfehlungen der Fachgesellschaften zusatzlich nach Versor-
gungsangeboten fiir Kinder und Jugendliche sowie Erwachsene getrennt ausgewiesen (siehe
Kapitel 3.5, 5.1 und 5.2).

Der Bestandsaufnahme nach verfligte der Freistaat Sachsen im Jahr 2017 Gber insgesamt 48
ambulante Hospizdienste zur Versorgung Erwachsener und 6 ambulante Kinderhospizdienste
(siehe Kapitel 4.1.1). Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung ist im Vergleich zum
Jahr 2012 ausgebaut worden und wird nun von insgesamt 16 SAPV-Teams sowie von einem
auf die speziellen Belange von Kindern und Jugendlichen ausgerichteten Briickenteam tber-
nommen (siehe Kapitel 4.1.2). Jeder Landkreis beziehungsweise jede kreisfreie Stadt verfigt
sowohl Uber mindestens einen ambulanten Hospizdienst als auch Uiber mindestens ein SAPV-
Team, wodurch der Bedarf an ambulanten Diensten weitestgehend gedeckt ist. Wahrend die
kreisfreie Stadt Leipzig jedoch Uber eine im Vergleich zum Bedarf zu geringe Anzahl an Eh-
renamtlichen in ambulanten Hospizdiensten verfiigt, weist der Landkreis Zwickau aktuell einen
Mehrbedarf fir ein weiteres SAPV-Team auf (siehe Kapitel 5.1.1). DarGber hinaus liegt der
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Anteil abgeschlossener Sterbebegleitungen je Ehrenamtlichen in der kreisfreien Stadt Chem-
nitz und im Landkreis Leipzig etwas hoher als in den anderen Landkreisen, was ebenfalls auf
eine Unterkapazitat an Ehrenamtlichen in ambulanten Hospizdiensten hindeuten kann (siehe
Kapitel 4.1.1). Fur die Jahre 2020 bis 2050 kann aufgrund der prognostizierten Bevolkerungs-
entwicklung unter der Voraussetzung einer konstanten Anzahl an SAPV-Teams sowohl fur
den Freistaat Sachsen insgesamt als auch fur die Landkreise und kreisfreien Stadte eine be-
darfsgerechte Versorgung mit SAPV-Leistungen gewahrleistet werden (siehe Kapitel 5.2.3).
Jedoch zeigt sich auf Basis der durchgefuhrten Infrastrukturbewertung (siehe Kapitel 4.3) fur
die spezialisierte ambulante Palliativversorgung fur einige Regionen des Freistaates, darunter
insbesondere der nordliche Teil des Landkreises Mittelsachsen, der nordwestliche Teil des
Landkreises Meif3en, Teile des Erzgebirges und des sidlichen Vogtlandkreises sowie Grenz-
regionen des Landkreises Gorlitz, ein im Vergleich schlechterer Zugang, der vornehmlich aus
der nicht optimalen regionalen Verteilung der Leistungserbringer und damit aus Anfahrtswe-
gen von mitunter Uber 30 Minuten Fahrtzeit resultiert. Das Prinzip der wohnortnahen ambu-
lanten Versorgung ist somit aktuell nicht in allen Landkreisen erfullt.

Neben den spezialisierten Versorgungsstrukturen wurden in dieser Studie erstmalig auch die
durch Haus- und Kinderarzte erbrachten Leistungen der allgemeinen ambulanten Palliativver-
sorgung berticksichtigt. Dabei zeigen sich zwischen den Landkreisen des Freistaates deutli-
che Unterschiede in den Anteilen der Gestorbenen mit allgemeiner ambulanter Palliativversor-
gung. Wurde im Landkreis Leipzig im Jahr 2015 bei etwa jedem zweiten Gestorbenen
(47,1 Prozent) die palliativmedizinische Ersterhebung durch einen Hausarzt abgerechnet,
wurde diese Leistung in der kreisfreien Stadt Chemnitz nur bei etwa jedem sechsten Verstor-
benen (16,6 Prozent) erbracht. Die regionale Durchdringung ist demnach im Freistaat Sach-
sen bislang héchst unterschiedlich (siehe Kapitel 4.1.3). Da nach Schatzungen der Deutschen
Gesellschaft fur Palliativmedizin bis zu 90 Prozent der Versterbenden eine palliativmedizini-
sche Versorgung bendtigen, bedarf dieser Versorgungsbereich eines weiteren Ausbaus (siehe
Kapitel 6.3.3).

Die stationare Palliativversorgung wurde im Vergleich zum Jahr 2012 ausgebaut, wobei 6 neue
Palliativstationen entstanden (siehe Kapitel 4.2.2). Der Freistaat Sachsen verfligt nunmehr
uber 30 Palliativstationen mit insgesamt 243 Betten, wobei in jedem Landkreis beziehungs-
weise jeder kreisfreien Stadt mindestens eine Palliativstation mit 6 Betten vorgehalten wird.
Das grofite Angebot weisen die kreisfreien Stadte Dresden (41 Betten), Leipzig (32 Betten)
und Chemnitz (23 Betten) auf. Daneben sind in 26 sachsischen Krankenhausern palliativme-
dizinische Konsiliardienste tatig, von denen 8 ausschlieRlich beratende Funktionen Uberneh-
men (siehe Kapitel 4.2.3).

Darlber hinaus gab es im April 2018 insgesamt 11 stationare Hospize mit 133 Betten, darunter
das Kinderhospiz im Landkreis Leipzig mit 10 Betten. Hinsichtlich der stationaren Hospizver-
sorgung ergab die Bedarfsrechnung einen quantitativen Mehrbedarf an Hospizbetten in der
kreisfreien Stadt Dresden sowie in den Landkreisen Bautzen, Zwickau, Leipzig, Nordsachsen,
Sachsische Schweiz/Osterzgebirge und dem Erzgebirgskreis (siehe Kapitel 5.1.2), wobei ei-
nige Landkreise teilweise durch Hospize anliegender Landkreise mitversorgt werden. Ein
grundsatzlicher Mehrbedarf wurde sowohl durch die Infrastrukturbewertung als auch die
durchgeflhrten Experteninterviews bestatigt, wobei den befragten Experten zufolge die nicht
ausreichenden Hospizkapazitaten mitunter einen Versorgungsrickstau auf Palliativstationen
bewirken. Die Infrastrukturbewertung zeigt, dass aktuell die Hospizkapazitaten innerhalb der
Landkreise zudem nicht optimal verteilt sind, da im Status quo vor allem im Norden des Frei-
staates sowie in den Grenzregionen zu Tschechien ein in Hinblick auf die Erreichbarkeit
schlechterer Zugang besteht (siehe Kapitel 4.3.1). In Torgau befindet sich aktuell ein weiteres
Hospiz im Bau, durch welches sich eine Entspannung der aktuellen Versorgungsliicke im
Landkreis Nordsachsen ergabe. Jedoch wiirde erst die Inbetriebnahme der aktuell geplanten
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Hospize (in Dresden sowie den Landkreisen Bautzen und Gdrlitz) eine annahernde Deckung
des Versorgungsbedarfs erreichen.

Die Bedarfsprognose (siehe Kapitel 5.2) zeigt fur alle spezialisierten Versorgungsbereiche auf
Ebene des Freistaates Sachsen aufgrund des demografischen Wandels eine Zunahme des
Bedarfs bis zum Jahr 2030, wobei sich regionale Unterschiede zwischen den Landkreisen und
kreisfreien Stadten zeigen. Bleibt der Bedarf in 1andlicheren Gebieten bis 2030 eher konstant,
ist die insgesamt flir Sachsen berechnete Bedarfssteigerung aufgrund positiver Wanderungs-
salden vornehmlich durch einen zusatzlichen Bedarf in den Stadten Leipzig und Dresden be-
grundet. In diesen beiden kreisfreien Stadten sowie dem Leipziger Umland steigt der Bedarf
auch daruber hinaus bis zum Jahr 2050, wahrend in der Mehrheit der Landkreise und im Frei-
staat Sachsen insgesamt nach 2030 ein sinkender Bedarf prognostiziert werden kann. Bezo-
gen auf die ambulante Hospizversorgung fir Kinder und Jugendliche zeigt sich fiir Sachsen
insgesamt ein zunehmender Bedarf bis zum Jahr 2050.

Der Vergleich der Versorgungsangebote mit denen der anderen Bundeslander (siehe Kapitel
6.1) weist fUr Sachsen ein gutes Hospiz- und Palliativversorgungsangebot aus, wobei der Frei-
staat insbesondere im Bereich der Palliativstationen Uber eine im deutschlandweiten Vergleich
Uberdurchschnittliche Versorgungslage verflgt (siehe Kapitel 6.1.5). Hinsichtlich der speziali-
sierten ambulanten Palliativversorgung liegt Sachsen etwa im bundesweiten Durchschnitt
(siehe Kapitel 6.1.4). Der Freistaat weist jedoch mit 1.028 Sterbefallen je ambulantem Hospiz-
dienst deutlich mehr Sterbefélle auf als die Dienste im deutschlandweiten Vergleich (752)
(siehe Kapitel 6.1.3). Der Vergleich muss jedoch vor der Einschrankung bewertet werden, dass
die quantitative Ausstattung mit Ehrenamtlichen je Dienst, die beispielsweise in Sachsen er-
heblich variiert, bundesweit nicht bekannt ist. Dartiber hinaus ist im Freistaat bezogen auf 1
Million Einwohner eine unterdurchschnittliche Anzahl an in Palliativmedizin weitergebildeten
Facharzten tatig (siehe Kapitel 6.1.1). Insgesamt ist der Bundeslandervergleich in Folge der
zwischen den Bundeslandern heterogenen Datengrundlagen deutlichen Limitationen unter-
worfen, weswegen die Studie die Errichtung einer konsistenten und stets aktuellen (amtlichen)
Datenbasis empfiehlt, um Transparenz bezlglich des Ausbaustandes der Hospiz- und Pallia-
tivversorgung in Deutschland insgesamt und den einzelnen Bundeslandern zu erreichen.

In einer qualitativen Analyse auf Basis von leitfadengestiutzten Experteninterviews (siehe Ka-
pitel 6.2.1) und standardisierten Befragungen (siehe Kapitel 6.2.2) wurden besondere Bedarfe,
die bei der Versorgung von durch die Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbenden
Menschen in Deutschland definierten Personengruppen entstehen, der Vernetzungsstand von
Akteuren der Hospiz- und Palliativversorgung, Angebote der Trauerbewaltigung und der Be-
darf von Angehdrigen und Trauernden, der Bedarf Ehrenamtlicher, der Fort- und Weiterbil-
dungsstand von in der Hospiz- und Palliativversorgung Tatigen sowie die palliativen und hos-
pizlichen Angebote von stationaren Pflegeheimen adressiert.

Hinsichtlich der ambulanten Hospizversorgung (siehe Kapitel 6.2.1.1) wiesen die befragten
Experten zum einen darauf hin, dass ambulante Hospizdienste haufig noch zu spat in die Ver-
sorgung Sterbender eingebunden seien, sich Herausforderungen in der Gewinnung von Eh-
renamtlichen gegenlibersehen sowie Trauerangebote vorhielten, die zunehmend auch Ange-
horige von nicht durch den Dienst sterbebegleiteten Verstorbenen in Anspruch nehmen wur-
den. Die Krankenkassenforderung fur ambulante Hospizdienste habe sich seit dem Inkrafttre-
ten des Hospiz- und Palliativgesetzes erhoht, sodass von der Mehrheit der ambulanten Hos-
pizdienste zur Versorgung Erwachsener die Férderung des Freistaates Sachsen fir die derzeit
erbrachten Leistungen nicht mehr bendétigt werde. Gleichwohl erfordere die spezielle Situation
der Kinderhospizdienste (siehe Kapitel 6.2.1.3), die geringe Fallzahlen und mitunter deutlich
weitere Anfahrtswege aufweisen, die Landesférderung weiterhin. Vor diesem Hintergrund
empfiehlt die Studie, die Landesférderung flir ambulante Kinderhospizdienste beizubehalten.
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Daruber hinaus sollte tUberprift werden, ob auch ambulante Hospizdienste zur Versorgung
Erwachsener, die in landlichen Gebieten die bedarfsgerechte Sterbe- und Trauerbegleitung
sicherstellen, die Landesférderung weiterhin bendtigen, wenn diese aufgrund geringer Fall-
zahlen keine ausreichende Finanzierung durch die Krankenkassen erhalten. Uberdies kann
die Landesférderung eine adaquate Finanzierungsoption fur den Erhalt und den Ausbau von
Trauerangeboten, insbesondere in Hinblick auf bislang kaum verfiigbare Angebote, beispiels-
weise fur Jugendliche und junge Erwachsene sowie verwaiste Groleltern, darstellen.

Im Bereich der stationaren Hospize leistete die Landesférderung ebenfalls einen wirksamen
Beitrag zum notwendigen Ausbau des Versorgungsangebots. Zugleich erfuhren auch die sta-
tionaren Hospize durch das Hospiz- und Palliativgesetz eine finanzielle Besserstellung. Es
wird daher vorgeschlagen, die Landesforderung nur fir den weiteren Ausbau bedarfsgerechter
stationarer Hospizkapazitaten beizubehalten, zuklnftig punktuell zu vergeben und aus
Steuerungsgriinden an eine Bedarfsanalyse zu knipfen (siehe Kapitel 6.3.2). Die befragten
Experten wiesen darlber hinaus insbesondere auf qualitative Unterschiede zwischen den
Leistungserbringern der SAPV und zwischen Palliativstationen sowie auf einen Ausbaubedarf
im Bereich der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung und in der Hospiz- und Palliativ-
versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen hin (siehe Kapitel 6.2.1.4).

Aus den Befragungen konnten aufgrund einer sehr hohen Teilnahmequote (68,8 Prozent bei
den ambulanten Hospizdiensten zur Versorgung Erwachsener beziehungsweise 100 Prozent
bei den ambulanten Kinderhospizdiensten) insbesondere fiir die ambulanten Hospizdienste
weitere Informationen gewonnen werden (siehe Kapitel 6.2.2.1). So gaben die Dienste mehr-
heitlich an, Sterbebegleitungen sofort anbieten zu kdnnen, was die Informationen aus den Be-
darfsrechnungen sowie den Experteninterviews, wonach in den meisten Regionen keine Ka-
pazitatsprobleme bestehen, stitzt. Zudem wéaren alle Hospizdienste wie auch die anderen
Leistungserbringer der spezialisierten Versorgung (Hospize, SAPV, Palliativstationen) mit an-
deren an der Hospiz- und Palliativversorgung teilnehmenden Leistungserbringern vernetzt.
Von den von der Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutsch-
land definierten Personengruppen werden im Freistaat Sachsen vornehmlich Menschen mit
Demenz sowie — insbesondere im Bereich der Versorgung von Kindern und Jugendlichen —
Patienten mit geistiger Behinderung behandelt, wahrend die Sterbebegleitung von Menschen
mit Migrationshintergrund aktuell noch eine untergeordnete Rolle spiele.

Auch die Befragungsergebnisse der Hospize (siehe Kapitel 6.2.2.3) weisen, im Einklang mit
den Bedarfsrechnungen, Infrastrukturbewertungen sowie Experteninterviews auf Kapazitats-
probleme in diesem Versorgungsbereich hin, da diese mehrheitlich eine Wartezeit aufweisen.
Aufgenommene Bewohner werden jedoch offensichtlich bedarfsgerecht versorgt, da die Hos-
pize im Freistaat Sachsen die durch die Rahmenvereinbarung nach Paragraf 39a Absatz 1
Satz 4 SGB V definierten Personalvorgaben Gbererfiillen und mitunter ausschlieRlich in Palli-
ative Care weitergebildete Pflegekrafte beschaftigen.

Bei den stationdren Pflegeheimen (siehe Kapitel 6.2.2.5) kann aufgrund der geringen Ruck-
laufquote ein Selektionsbias bestehen, sodass die Ergebnisse nur als Tendenz interpretiert
werden konnen. Alle der teilnehmenden Einrichtungen verfligen Uber ein schriftliches Konzept
zur Hospiz- und Palliativversorgung, etwa 80 Prozent bieten eine seelsorgerische Betreuung
von Sterbenden an und in einem Drittel der Einrichtungen kénnen Bewohner bereits eine durch
das Hospiz- und Palliativgesetz intendierte Versorgungsplanung in Anspruch nehmen. Dar-
Uber hinaus arbeiten nahezu alle mit SAPV-Teams zusammen, wenngleich unklar ist, ob diese
auch zum richtigen Zeitpunkt und damit bedarfsgerecht in den Versorgungsprozess eingebun-
den werden. Entgegen der durch das Hospiz- und Palliativgesetz in Kraft getretenen Verpflich-
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tung zur Zusammenarbeit mit ambulanten Hospizdiensten sind von den an der Befragung teil-
nehmenden Pflegeeinrichtungen erst etwa zwei Drittel mit ambulanten Hospizdiensten ver-
netzt.

Die Handlungsempfehlungen zur Weiterentwicklung der Hospiz- und Palliativversorgung
(siehe Kapitel 6.3) stiitzen sich auf die durchgeflhrte Bedarfsrechnung und -prognose, die
Infrastrukturbewertung, den Bundeslandervergleich sowie insbesondere auf die Befragungen
der Leistungserbringer und die Experteninterviews. Auf dieser Basis identifiziert die Studie
insbesondere im Bereich der allgemeinen Palliativversorgung einen dringenden Handlungs-
bedarf. Um die palliative und hospizliche Haltung in alle an der Versorgung Sterbender be-
schaftigten Leistungsbereiche zu integrieren, ist die Verpflichtung aller an der Hospiz- und
Palliativversorgung teilnehmenden Einrichtungen zum Vorhalten eines qualitatsgesicherten,
transparenten Konzepts zu empfehlen. Dartber hinaus sollten die bereits bestehenden regio-
nalen Netzwerktreffen in alle Regionen des Freistaates Gbernommen werden, wobei insbe-
sondere auch Leistungserbringer der allgemeinen Palliativversorgung einzubeziehen sind.
Hinsichtlich der spezialisierten Versorgung liegt der Handlungsbedarf hingegen im Bereich der
Versorgungssteuerung, um zu gewahrleisten, dass die richtige Versorgung zum richtigen Zeit-
punkt erfolgt. Hierflir sind konsentierte Kriterien hinsichtlich des Erkrankungsspektrums und
Symptomgeschehens notwendig, um Patienten gezielt, in den ihren Bedarfen entsprechenden
Versorgungseinrichtungen behandeln zu kénnen. Wenngleich seit Inkrafttreten des Hospiz-
und Palliativgesetzes gesetzlich Krankenversicherte einen Anspruch auf Beratung zur Hospiz-
und Palliativversorgung durch die Krankenkassen haben, sollten Aufgaben der Versorgungs-
steuerung und Koordination durch einzurichtende unabhangige, regional tatige Hospiz- und
Palliativbeauftragte tbernommen werden, die daneben weitere Aufgaben wie den Ausbau der
Vernetzung und der Offentlichkeitsarbeit zur Gewinnung neuer Ehrenamtlicher Gibernehmen
kénnen.

Die Studie leitete darlber hinaus weitere, einrichtungsspezifische Handlungsempfehlungen
ab, wobei in diesem Zusammenhang der grofte kurzfristige Handlungsbedarf im weiteren Aus-
bau der stationaren Hospizkapazitaten gesehen wird. Die Landespolitik sollte darauf hinwir-
ken, dass auch die aktuell in Planung befindlichen Hospize zeitnah errichtet werden, um eine
bedarfsgerechte hospizliche Versorgung sterbender und schwerstkranker Menschen im Frei-
staat Sachsen sicherzustellen.
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1 Ausgangssituation und Zielsetzung

Das Ziel der Palliativmedizin und Hospizarbeit besteht darin, unheilbar erkrankten Menschen
in der letzten Lebensphase ein selbstbestimmtes und wirdiges Leben ohne Schmerzen und
damit eine bestmdgliche Lebensqualitét zu erméglichen (BMG 2016b). Wenngleich sich die
meisten Menschen wiinschen, in vertrauter Umgebung zu Hause zu sterben (Schindler 2006;
Hugler 2011; Escobar Pinzon et al. 2013), verbringt die Mehrheit der Menschen die Zeit kurz
vor ihrem Tod in stationaren Einrichtungen wie Krankenhdusern und Pflegeheimen (BMG
2016b). Ein flachendeckendes Angebot an ambulanten Palliativ- und Hospizdiensten kann
schwerstkranke Menschen unterstiitzen, dem Wunsch nach einem selbstbestimmten Sterben
zu Hause nachzukommen. Darlber hinaus muss auch im stationaren Bereich eine ausrei-
chende, qualitativ hochwertige Palliativmedizin und Hospizarbeit sicherstellen, dass ein Ster-
ben in Wirde und ohne Schmerzen mdglich ist. Die bis vor wenigen Jahren in Deutschland
existierende Versorgungslicke wurde durch den massiven Ausbau der palliativmedizinischen
und hospizlichen Infrastruktur in den letzten zehn Jahren stark verringert.

Die ,Hospizstudie 2013“ im Auftrag des Sachsischen Staatsministerium flir Soziales und Ver-
braucherschutz (SMS), die fur den Freistaat Sachsen eine Bestandserhebung sowie eine
Prognose des Bedarfs fir die Palliativmedizin und Hospizversorgung bis zum Jahr 2050 vor-
legte, zeigte, dass im Jahr 2012 insbesondere die stationare Palliativversorgung in Sachsen
bereits gut ausgebaut war, da mit Ausnahme des Landkreises Nordsachsen alle Kreise min-
destens Uber eine Palliativstation verfligten. Ausbaubedarf sah die Studie im Bereich der am-
bulanten Hospizversorgung sowie der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV)
(Karmann et al. 2014). Das im Dezember 2015 in Kraft getretene Gesetz zur Verbesserung
der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland (Hospiz- und Palliativgesetz (HPG)) soll
insbesondere den Ausbau der Palliativ- und Hospizversorgung in landlichen und struktur-
schwachen Regionen bewirken. Die Dringlichkeit ist dabei in Sachsen insofern besonders
hoch, als dass das Durchschnittalter mit 46,6 Jahren, der Altenquotient’ mit 43,0 Prozent und
der Anteil der Personen Gber 80 Jahre an der Gesamtbevdélkerung mit 7,2 Prozent im deutsch-
landweiten Vergleich? besonders hoch liegt (Statistisches Bundesamt 2017c; Statista 2017;
Statistisches Bundesamt 2015), und somit auch in den nachsten Jahren und Jahrzehnten mit
Uberdurchschnittlich vielen Sterbefallen in Sachsen zu rechnen ist.

Mit dem Ziel einer Aktualisierung der Evaluation zu Bestand an Versorgungsangeboten, regi-
onaler Bedarfsdeckung und der Bedarfsprognose fir die Palliativ- und Hospizversorgung im
Freistaat Sachsen sowie der unter Beachtung des HPG zu bertcksichtigenden inhaltlichen
und institutionellen Weiterentwicklung der Hospizstudie 2013 hat das SMS die Erstellung der
»<Zweiten Fortschreibung zur ,Studie zu Standorten und demografischen Rahmenbedingungen
zur Hospiz- und Palliativversorgung im Freistaat Sachsen' (Hospizstudie 2017)“ ausgeschrie-
ben.

1 Der Altenquotient bezeichnet den Anteil der Uber-65-Jahrigen an der Bevélkerung im erwerbsfahigen
Alter (20 bis unter 65 Jahre). Vergleiche Statistisches Bundesamt 2017e, Statistisches Jahrbuch
2017: Bevdlkerung, Familien, Lebensformen, S. 74, https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Sta-
tistischesJahrbuch/Bevoelkerung.pdf? blob=publicationFile.

2 |In Deutschland lag das Durchschnittsalter im Jahr 2015 bei 44,2 Jahre, der Altenquotient bei 34,7 Pro-
zent und der Anteil der Uber-80-Jahrigen an der Gesamtbevdélkerung bei 5,8 Prozent.
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Die Hospizstudie 2017 verfolgt konkret die folgenden Ziele:
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Aktualisierung des Statusberichts zu rdumlichen Standorten, demografischen Rah-
menbedingungen und auf Kreisebene prognostiziertem Bedarf fur Hospiz- und Pallia-
tivangebote im Freistaat Sachsen sowie Vergleich der aktuellen mit den in der Hospiz-
studie 2013 ausgewiesenen Versorgungsstrukturen

Inhaltliche Weiterentwicklung der Hospizstudie 2013 unter Berlcksichtigung neuer Er-
kenntnisse und Empfehlungen der Fachgesellschaften, neuer Institutionen und Rah-
menbedingungen wie der durch das HPG veranderten Finanzierung von ambulanten
Hospizdiensten und stationaren Hospizen sowie unter Bericksichtigung von Erreich-
barkeiten der spezialisierten Strukturen, von palliativmedizinischen und hospizlichen
Versorgungsangeboten in stationaren Pflegeeinrichtungen und von Angeboten der
Trauerbewaltigung

Vertiefender Fokus auf Aspekte der Fort- und Weiterbildung zur Evaluation der Versor-
gungsqualitat in der allgemeinen Palliativ- und Hospizversorgung und auf Anforderun-
gen und Bedarfe von Ehrenamtlichen und in der Trauerarbeit sowie an die Versorgung,
die durch bestimmte Patientengruppen wie Menschen mit Behinderung, gerontopsy-
chiatrischen Erkrankungen sowie Menschen mit Migrationshintergrund entstehen

Inhaltliche Auseinandersetzung mit praferierten und tatsachlichen Sterbeorten, der Ef-
fektivitdt ambulanter und stationarer Versorgungsstrukturen, der Notwendigkeit der
kiinftigen (investiven) Férderung ambulanter Hospizdienste sowie stationarer Hospize
und der Moglichkeit zur starkeren Einbindung von Trauernden in die Versorgung

Erhebung von Informationen zum Stand der Vernetzung ambulanter und stationarer
Angebote sowie Ableitung von Handlungserfordernissen und -empfehlungen flr die
Weiterentwicklung vernetzter Strukturen unter Beriicksichtigung der durch das HPG
entstandenen Auswirkungen fur die Palliativmedizin und Hospizarbeit in Sachsen



2 Datengrundlagen

Da keine valide Datenbasis existiert, die den Status quo der Angebote der Palliativ- und Hos-
pizversorgung in Sachsen zuverlassig abbildet, muss fur die Darstellung des Versorgungsan-
gebots auf verschiedene Quellen zurtickgegriffen werden. Daflir werden die in der Hospizstu-
die 2013 dargestellten hospizlichen und palliativmedizinischen ambulanten Dienste und stati-
onaren Einrichtungen auf deren aktuelles Bestehen Uberprift und seitdem neu errichtete
Dienste und Einrichtungen identifiziert. Fir die Identifikation von aktuell tatigen Leistungser-
bringern werden folgende Quellen herangezogen:

e Karmann, A.; Schneider, M.; Werblow, A.; Hofmann, U. (2014): Hospizstudie: Stand-
orte und demographische Rahmenbedingungen von Hospizangeboten in Sachsen.
Gutachten im Auftrag des Sachsischen Staatsministeriums fir Soziales und Verbrau-
cherschutz.

e Daten des Sachsischen Staatsministeriums fir Soziales und Verbraucherschutz

¢ Landesdirektion Sachsen (LDS): Berichterstattung zur Verwendungsnachweisprifung
Forderrichtlinie (FRL) Hospiz 2007

e Daten der AOK PLUS

o Landesverband fiur Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen e. V. (LVHP) (2016),
Versorgungskarte SAPV in Sachsen

e Mitglieder des Landesverbands fir Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen e. V.
(http://hospiz-palliativ-sachsen.de/mitglieder/)

e Landeskrankenhausplan Sachsen, Stand: 1.7.2016, https://www.gesunde.sach-
sen.de/download/Download _Gesundheit/KHP_ab_ 2014 Teil II-
Stand_01.07.2016.pdf

¢ Internetauftritte und telefonische Konsultationen der Leistungserbringer

e Standardisierte Befragungen der Leistungserbringer

Die Darstellung der Inanspruchnahme der verschiedenen Versorgungsangebote (siehe Kapi-
tel 4.1 und 4.2), der tatsachlichen Sterbeorte (siehe Kapitel 4.4) sowie der Morbiditat der Ster-
benden (siehe Kapitel 4.5 ) stiitzt sich auf anonymisierte Abrechnungsdaten der AOK PLUS,
die nach der Datenlieferung durch die Autoren dieser Studie auf Basis eines je Landkreis be-
ziehungsweise kreisfreier Stadt ermittelten Anpassungsfaktors auf die sachsische Bevolke-
rung hochgerechnet werden. Der Anpassungsfaktor ergibt sich — bezogen auf ein Kalenderjahr
—aus der Relation der je Landkreis beziehungsweise kreisfreier Stadt insgesamt Verstorbenen
und den in diesem Landkreis verstorbenen AOK-Versicherten, wobei ein Anpassungsfaktor
fur Erwachsene und einer flr Kinder und Jugendliche gebildet wird. Die insgesamt je Landkreis
beziehungsweise kreisfreier Stadt Gestorbenen werden der Statistik des Statistischen Lan-
desamtes ,Eheschliellungen, Geborene und Gestorbene im Freistaat Sachsen 2015* (Statis-
tisches Landesamt Sachsen 2016d) entnommen. Diesem Vorgehen liegt zum einen die An-
nahme zu Grunde, dass sich die Inanspruchnahme von Versterbenden, die nicht bei der AOK
PLUS versichert sind, nicht von der der AOK-Versicherten unterscheidet. Zum anderen wird
die Inanspruchnahme des Jahres 2016 dargestellt, jedoch den Gestorbenenzahlen des Jahres
2015 gegenubergestellt. Dieses Vorgehen wurde gewahlt, da die Anzahl der je Landkreis be-
ziehungsweise kreisfreier Stadt und Altersklasse Gestorbenen zum Zeitpunkt der Studiener-
stellung noch nicht veréffentlicht war. Jedoch wird davon ausgegangen, dass im Zeitverlauf
die Anzahl der Gestorbenen nach Landkreisen beziehungsweise kreisfreien Stadte und Alters-
klassen sowie die Morbiditat der Versterbenden nicht deutlich variieren, sodass hier keine
deutlichen Verwerfungen erwartet werden.
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Fir die Bedarfsberechnung und -prognose werden folgende Quellen verwendet:

e Empfehlungen der Fachgesellschaften (Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin

(DGP), Deutscher Hospiz- und Palliativverband (DHPV) und European Association of

Palliative Care (EAPC))

Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes et al.

Demografische Daten des Statistischen Landesamtes Sachsen

Demografische Daten des Statistischen Bundesamtes

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (2016a), 6. Regionalisierte Bevolke-

rungsvorausberechnung fir den Freistaat Sachsen 2015 bis 2030, online im Internet:

https://www.statistik.sachsen.de/download/080_RegBevPrognose RegEinheiten-

PDF/PROG_L_Sachsen_14.pdf.

¢ Karmann, A.; Schneider, M.; Werblow, A.; Hofmann, U. (2014): Hospizstudie: Stand-
orte und demographische Rahmenbedingungen von Hospizangeboten in Sachsen.
Gutachten im Auftrag des Sachsischen Staatsministeriums fiir Soziales und Verbrau-
cherschutz.

Als Datenbasis fiir den Vergleich der sachsischen Versorgungsangebote mit denen anderer
Bundeslander dienen folgende Quellen:

e Arzte mit Weiterbildung Palliativmedizin — unterteilt nach ambulant und stationar tatig
nach Bundeslandern auf Basis von Daten der Arztekammern, abrufbar (iber Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes (GBE-Bund)

e anonymisierte Daten der AOK PLUS (unveréffentlicht)

Befragungsdaten des Sachsischen Staatsministeriums fir Soziales und Verbraucher-

schutz zur Férderung der Hospizarbeit in den Bundeslandern

anonymisierte Daten der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) (unverdéffentlicht)

Demografische Daten des Statistischen Bundesamtes

Daten der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin

Krankenhausplane der Bundeslander

Daten des Hospiz- und PalliativVerbandes Baden-Wirttemberg

Daten des Robert Koch-Instituts

Daneben dienen leitfadengestiitzte Experteninterviews zum einen der Validierung der Daten
und Richtwerte aus oben genannten Quellen und bieten ferner die Grundlage zur Erfassung
von aktuellen Problem- und Handlungsfeldern, besonderen Bedarfen sowie der Qualitat von
speziellen Fort- und Weiterbildungen fir die in der palliativmedizinischen und hospizlichen
Versorgung beschaftigten Menschen. Darlber hinaus dient eine standardisierte Befragung der
Leistungserbringer der Erfassung des Standes der Vernetzung zwischen den Akteuren, der
Personalaustattung, von Angeboten der Trauerbewaltigung sowie der quantitativen Erfassung
von besonderen Bedarfen bei der Hospiz- und Palliativversorgung.

Im Rahmen von Literaturanalysen werden ferner die Praferenzen der Menschen bezlglich des
Sterbeortes mit den Uber die anonymisierten Daten der AOK PLUS ermittelten, tatsachlichen
Sterbeorten verglichen sowie die Effektivitat verschiedener palliativmedizinischer und hospiz-
licher Versorgungsformen analysiert. Dabei dienen die PubMed-Datenbank sowie die Daten-
bank der Deutschen Nationalbibliothek flir Online-Dissertationen zur Gewinnung geeigneter
Studien.
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3 Grundlagen der Hospiz- und Palliativversorgung

Unter Palliativversorgung im engeren Sinne beziehungsweise Palliativmedizin wird der Tell
des Versorgungsgebiets zur Versorgung schwerstkranker Menschen am Lebensende verstan-
den, der vorrangig auf die Behandlung physischer Symptome mit den Methoden der Medizin
ausgerichtet ist. Im Gegensatz dazu steht bei der Hospizversorgung die psychosoziale und
spirituelle Begleitung im Vordergrund. Weiterhin Iasst sich nach dem Spezialisierungsgrad dif-
ferenzieren: Leistungserbringer, die mit palliativen Methoden arbeiten, sich aber nicht haupt-
sachlich mit der Palliativversorgung befassen, sind Bestandteil der allgemeinen Palliativver-
sorgung. Diese ist im Falle geringer bis mittlerer palliativmedizinsicher Komplexitat angemes-
sen. Dagegen sind Leistungserbringer, bei denen die Palliativversorgung im Zentrum ihrer Ta-
tigkeit steht, Bestandteil der spezialisierten Palliativversorgung. Diese Form der Versorgung
ist angemessen im Falle mittlerer bis hoher palliativmedizinischer Komplexitat (Watson et al.
2009).

Mit dem palliativen Versorgungsansatz wird in der europaischen Diskussion zudem eine vor-
gelagerte Stufe diskutiert, wonach die Inhalte der Palliativversorgung in allen medizinischen
Teildisziplinen (implizit) Berticksichtigung finden sollten und woflir die Palliativversorgung Teil
der Curricula aller im Versorgungsprozess beteiligter Fachrichtungen sein sollte (Radbruch
und Payne 2011a, S. 223). In Deutschland wird diesen Forderungen in Teilen Rechnung ge-
tragen. So ist eine palliativmedizinische Basisqualifikation bereits Teil sehr vieler Facharztwei-
terbildungen und auch bei den Ausbildungszielen im Gesetz tber die Berufe in der Altenpflege
(Paragraf 3 Absatz 1 Nummer 6 Altenpflegegesetz) und im Gesetz tber die Berufe in der Kran-
kenpflege (Paragraf 3 Absatz 1 Krankenpflegegesetz) wird die Begleitung Sterbender bezie-
hungsweise die Forderung, palliative MaRnahmen einzubeziehen, explizit genannt. Tabelle 1
gibt einen Uberblick Uber die Anzahl der ambulanten und stationdren palliativmedizinischen
und hospizlichen Versorgungsangebote im Freistaat Sachsen.

Tabelle 1: Aktuelle Palliativ- und Hospizangebote in Sachsen

Bereich Palliativversorgung Hospizversorgung
Ambulant e 16 Teams fir Spezialisierte Am- e 48 Ambulante Hospizdienste
bulante Palliativversorgung (AHD)
e 1 Team fir Spezialisierte Ambu- e 6 Ambulante Kinderhospizdienste

lante Padiatrische Palliativver- (AKHD)
sorgung (SAPPV)

Stationéar o 30 Palliativstationen (243 Bet- 10 Hospize (123 Betten)
ten)3 e 1 Kinderhospiz (10 Betten)
e 26 palliativmedizinische Konsili-
ardienste in Krankenhausern

Quelle: Karmann et al. (2014), Statistisches Landesamt Sachsen (2016a), Daten der AOK PLUS, Daten des
SMS, LVHP (2017), Internetauftritte und telefonische Konsultation der Leistungserbringer (Stand statio-
nare Hospize: April 2018, Palliativstationen: Oktober 2017, palliativmedizinische Konsiliardienste, AHD
und SAPV: November 2017.

3 Da fiir den aktuellen Stand der im Freistaat Sachsen vorgehaltenen Palliativbetten neben dem Lan-
deskrankenhausplan auch die Internetseiten der Krankenhauser mit Palliativstation konsultiert wur-
den, kann sich fir die ausgewiesene Bettenanzahl eine Abweichung zu den durch den Landeskran-
kenhausplan ausgewiesenen Betten ergeben.
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3.1 Hospizversorgung

Ambulante Hospizdienste befassen sich vorrangig mit der psychosozialen und spirituellen Be-
gleitung von Patienten in der letzten Lebensphase. Aufgaben und Finanzierung der AHD wer-
den in Paragraf 39a Absatz 2 Flinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) und einer entsprechen-
den Rahmenvereinbarung geregelt (GKV-Spitzenverband et al. 2016). Die fachliche Verant-
wortung eines AHD liegt in der Regel bei einer in Palliative Care weitergebildeten Pflegekraft.
Sterbebegleitungen werden dagegen von Ehrenamtlichen geleistet, die vorab durch die AHD
zu qualifizieren sind. Um das konstitutive Element der Ehrenamtlichkeit sicherzustellen, ge-
wahrt die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) keine vollstandige Finanzierung, sondern
lediglich einen Zuschuss zu den notwendigen Sach- und Personalkosten. Dieser Zuschuss
wird anhand spezieller Leistungseinheiten ermittelt, die sich aus dem Verhaltnis der Anzahl
der qualifizierten Ehrenamtlichen und der Anzahl der Sterbebegleitungen des Dienstes erge-
ben. Dariber hinaus erhalten diese in manchen Bundeslandern eine Férderung aus Landes-
mitteln. Im Freistaat Sachsen ist dies durch die Foérderrichtlinie (FRL) Hospiz vom 17. April
2007 geregelt. Demnach kdnnen AHD eine Anschubfinanzierung erhalten und der Neu-, Um-
und Ausbau sowie die Sanierung von stationaren Hospizen geférdert werden. Die Kreise/Ge-
meinden beteiligen sich mit einer kommunalen Férderung von mindestens 10 Prozent bei am-
bulanten Angeboten an den Aufwendungen. Konkret betragen die Zuschusse fur AHD:

e als Anschubfinanzierung im ersten Jahr des Bestehens bis zu EUR 16.000 fur eine
Vollzeitkraft beziehungsweise eine anteilige Férderung flr eine Teilzeitkraft, wenn
diese im Umfang von mindestens einer halben Vollzeitarbeitskraft Leistungen er-
bringt,

e bis zu EUR 10.000 pro Jahr fiir Sachausgaben bei AHD mit mindestens 10 bis 15 eh-
renamtlichen Hospizhelfern beziehungsweise,

e bis zu EUR 14.000 pro Jahr flir Sachausgaben bei AHD mit mehr als 15 ehrenamtli-
chen Hospizhelfern.

Die Aufgaben der stationaren Hospize sind in Paragraf 39a Absatz 1 SGB V und einer ent-
sprechenden Rahmenvereinbarung geregelt (GKV-Spitzenverband et al. 2017c). Demnach
haben Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedirfen, einen Anspruch auf Zu-
schuss zu stationarer oder teilstationarer Versorgung in Hospizen, wenn eine ambulante Ver-
sorgung im héauslichen Umfeld nicht erbracht werden kann. Uber 90 Prozent der Hospizbe-
wohner versterben auch dort (DGP 2009). Der Schwerpunkt der hospizlichen Téatigkeit liegt
auf der palliativ-pflegerischen Versorgung sowie der psychosozialen und spirituellen Beglei-
tung der Bewohner und ihrer Angehdérigen. Stationare Hospize verfligen gemall Rahmenver-
einbarung in der Regel Uber mindestens acht und héchstens 16 Betten. Wie die AHD werden
auch stationare Hospize nicht vollstandig von der GKV finanziert. Stattdessen bekommen sie
seit Inkrafttreten des HPG 95 Prozent (vorher 90 Prozent) der zuschussfahigen Kosten erstat-
tet. So soll auch hier das Element der Ehrenamtlichkeit erhalten bleiben. Darliber hinausge-
hende Kosten werden durch Spenden finanziert, sodass Bewohner keinen Eigenanteil zu leis-
ten haben. Im Jahr 2015 betrug der durchschnittliche Tagesbedarfssatz eines stationaren Hos-
pizes fir Erwachsene in Sachsen circa EUR 230 und war damit im bundesweiten Vergleich
am geringsten (Bundesdurchschnitt: EUR 280, DHPV 2016). Mit Inkrafttreten des HPG wurde
der Mindesttagessatz jedoch erhdht und betragt 2017 nun circa EUR 268 (BMG 2017). Eine
investive Landesforderung flr stationare Hospize besteht aktuell nur in den Freistaaten Bayern
und Sachsen. In Sachsen sieht die FRL Hospiz (2007) folgende Zuschusse vor:

e bis zu EUR 37.000 pro Hospizplatz bei Neubau und
e bis zu EUR 28.000 pro Hospizplatz bei Um- oder Ausbau sowie Sanierung.
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Fir die speziellen Belange von Kindern existieren eigene stationére Kinderhospize, deren Auf-
gaben in einer gesonderten Rahmenvereinbarung geregelt sind (GKV-Spitzenverband et al.
2017b).

3.2 Palliativversorgung

Die allgemeine ambulante Palliativversorgung (AAPV) entspricht der palliativmedizinischen
Basisversorgung in Deutschland (AOK-Bundesverband 2017). Sie wird in erster Linie von nie-
dergelassenen Haus- und Facharzten sowie von ambulanten Pflegediensten erbracht (DGP
und DHPV 2009, S. 2). Die Abrechnung der vertragsarztlichen AAPV erfolgt seit dem 4. Quar-
tal 2013 Uber die Gebuhrenordnungspositionen (GOP) 03370-03373 (Erwachsene) bezie-
hungsweise 04370-04373 (Kinder und Jugendliche) im Katalog des Einheitlichen Bewertungs-
malistabes (EBM). Diese GOP decken die palliativmedizinische Ersterhebung (Endziffer 0)
sowie die palliativmedizinische Betreuung in der Praxis (Endziffer 1) und in der eigenen Haus-
lichkeit im Rahmen eines (dringenden) Hausbesuches (Endziffern 2 und 3) ab und verlangen
nicht nach einer besonderen Zusatzqualifikation. Darlber hinaus existieren zur Férderung der
koordinierten Versorgung mit den hausarztlichen GOP 37300-37320 seit dem 4. Quartal 2017
eigene Abrechnungsmaoglichkeiten fiir Leistungen, die im Rahmen der koordinierten Versor-
gung erbracht werden, z. B. fur die konsiliarische Erérterung und Beurteilung komplexer me-
dizinischer Fragestellungen (Endziffern 14) oder eine Fallkonferenz (Endziffern 20) gemaR
Anlage 30 zum Bundesmantelvertrag Arzte (BMV-A) (KBV und GKV-Spitzenverband 2018).
Um die GOP 37300-37320 abrechnen zu kénnen, ist die Erfillung eines umfassenden Kata-
loges von praktischen Erfahrungen, Weiter- und Fortbildungen notwendig, der sich aus An-
lage 30 BMV-A ergibt. Hierunter zéhlen beispielsweise eine zweiwdchige Hospitation in einer
Einrichtung der Palliativversorgung oder die Betreuung von mindestens 15 Palliativpatienten
innerhalb der letzten drei Jahre, die Teilnahme an einer 40-stiindigen Kurs-Weiterbildung Pal-
liativmedizin und die regelmalige palliativmedizinische Fortbildung im Umfang von 8 Fortbil-
dungspunkten pro Jahr. Fir die Abrechnung der GOP 37314 ist darlber hinaus die Zusatzbe-
zeichnung Palliativmedizin erforderlich. Im Bereich der ambulanten Pflege ist seit November
2017 die palliative Pflege als anerkannter Verordnungsgrund in der Hausliche Krankenpflege-
Richtlinie (HKP-Richtlinie) hinterlegt, wofir unter anderem die neue Leistungsnummer 24a
eingefiigt wurde, die die pflegerischen Malnahmen zur Symptomkontrolle, Wundkontrolle und
Krisenintervention bei Palliativpatienten regelt. Erst- und Folgeverordnungen hierflr kbénnen
jeweils bis zu 14 Tage umfassen. Die meisten Palliativpatienten kdnnen im Rahmen der AAPV
ausreichend versorgt werden (Ballsieper et al. 2012, S. 67).

Wenn eine AAPV fiir eine wirksame Symptomkontrolle nicht mehr ausreichend ist, kann eine
spezialisierte ambulante Palliativversorgung gemaf Paragraf 37b SGB V verordnet werden.
Diese richtet sich an Patienten, die eine besonders aufwandige Versorgung zuhause bendti-
gen. Im Vordergrund stehen arztliche und pflegerische Leistungen zur Schmerztherapie und
Symptomkontrolle mit dem Ziel, den Verbleib im hauslichen Umfeld zu ermdglichen, sodass
optimalerweise die Einweisung in eine stationare Einrichtung bis zum Tod vermieden werden
kann. Bei einer Verbesserung beziehungsweise einer Stabilisierung sollte die SAPV so weit
wie mdglich reduziert werden, das heillt im ginstigsten Falle kann ein Wechsel ins AAPV-
Setting erfolgen (GKV-Spitzenverband et al. 2012). Die SAPV-Leistungserbringer sind als mul-
tiprofessionelle Teams organisiert, die 24-stiindig erreichbar sein missen, und werden im
Rahmen eines speziellen Vergutungs- und Abrechnungssystems finanziert. Dabei schliel3en
Kostentrager und Leistungserbringer Vertrage mit individuellen Vergitungs- und Leistungs-
vereinbarungen, die auf regionalen Mustervertragen basieren (beispielsweise existiert ein ge-
meinsamer Mustervertag fir Sachsen und Thuringen). Eine gleichzeitige Abrechnung der
SAPV-Leistungen gegeniiber der Kassenarztlichen Vereinigung als vertragsarztliche Leistung
des EBM ist ausgeschlossen (keine Doppelabrechnung). SAPV-Leistungen kdnnen nur bei
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Vorliegen einer genehmigten Verordnung abgerechnet werden. An eine Erstverordnung kon-
nen sich weitere Folgeverordnungen anschlieRen. Zeiten, in denen die Verordnung ruht (z. B.
Krankenhausaufenthalt), werden dabei nicht auf die Betreuungsdauer angerechnet. Fir die
speziellen Belange von Kindern existiert zudem die spezialisierte ambulante padiatrische Pal-
liativversorgung.

Palliativstationen in Krankenhdusern sollen Patienten stabilisieren, die aufgrund einer akuten
Krise (z. B. plétzliche Atemnot oder starke Ubelkeit) eingewiesen wurden. Das Ziel besteht
jedoch nicht in einer Betreuung bis zum Versterben, sondern dem Patienten soll die Rickkehr
ins hausliche Umfeld ermdglicht werden (Kranzle et al. 2010, S. 166). Palliativstationen sollen
demnach ,Durchgangsstationen® sein. Tatsachlich werden nach dem Erreichen eines stabilen
Zustandes etwa 65 Prozent der Patienten wieder nach Hause entlassen (Husebg und Klaschik
2009, S. 34). Durchschnittlich werden Patienten zwischen 12 und 14 Tagen auf einer Pallia-
tivstation versorgt (DGP 2009). Krankenhauser kdnnen Falle auf Palliativstationen aufterhalb
oder innerhalb des diagnosebezogenen Fallpauschalensystems nach Diagnosis Related
Groups (DRG) abrechnen (DGP 2011). Im ersten Fall werden individuelle Vertrage mit den
Kostentragern ausgehandelt, im zweiten Fall erfolgt eine Vergitung Uber festgelegte Zusatz-
entgelte (ZE).* Voraussetzung ist die Durchfiihrung einer palliativmedizinischen Komplexbe-
handlung gemaf Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) 8-982 oder einer spezialisier-
ten stationaren palliativmedizinischen Komplexbehandlung gemat OPS 8-98e (InEK 2017).

Die palliativmedizinischen Konsiliardienste im Krankenhaus kommen vor allem an solchen
Krankenhausern zum Einsatz, die nicht tber eine eigenstandige Palliativstation verfigen (DGP
2009). Palliativmedizinische Konsiliardienste sollen flir eine Symptom- und Leidenslinderung
sorgen beziehungsweise — wo dies nicht mehr moglich ist — ein wiirdevolles Sterben garantie-
ren. Sie arbeiten multidisziplinar und bestehen aus professionellen und — nach Moglichkeit —
auch ehrenamtlichen Helfern. Diese Konsiliardienste kdnnen rein beratend im Sinne eines kli-
nisch bekannten Konsils wirken oder eine Komplexbehandlung am Patienten durchfihren. Der
2017 eingefihrte OPS-Code 8-98h ermdglicht die Abrechnung von Leistungen, die durch in-
terne sowie externe Palliativdienste im Rahmen einer spezialisierten palliativmedizinischen
Komplexbehandlung erbracht werden (InEK 2017). Durch ihr Wirken in medizinischen Berei-
chen, die ansonsten nicht mit den Prinzipien der Palliativversorgung vertraut sind, kommt
ihnen ein wertvoller Informations- und Multiplikatoreffekt zu (Husebg und Klaschik 2009, S. 35
ff.). Die European Association of Palliative Care empfiehlt, dass Krankenhauser mit 250 Betten
Uber mindestens einen palliativmedizinischen Konsiliardienst verfligen sollten, sofern sie keine
Palliativstation haben (Radbruch und Payne 2011b, S. 266). Einer gemeinsamen Stellung-
nahme der DGP und des DHPV zufolge sollten Palliativdienste in Krankenhausern zum Ein-
satz kommen, ,in denen regelmafig unheilbar kranke und sterbende Patienten behandelt wer-
den, z. B. ab einer Gré3e von 200 Betten” (DGP und DHPV 2015). Die Abrechnung der palli-
ativmedizinischen Konsiliardienste erfolgt im Rahmen des DRG-Systems Uber spezielle ZE.°

4 ZE60, ZE145 oder ZE2017-133 beziehungsweise ZE2017-134, siehe Zusatzentgelte-Katalog zum
InEK-Fallpauschalenkatalog InEK 2017).

5 ZE2017-133 fir interne Dienste beziehungsweise ZE2017-134 fiir externe Dienste, siehe Zusatzent-
gelte-Katalog zum InEK (2017) Fallpauschalenkatalog.
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3.3 Zusammenwirken der Institutionen der Hospiz- und Palliativversor-
gung

Die Institutionen der Hospiz- und Palliativversorgung kdnnen gemaR der ihnen zugewiesenen
Aufgaben in einen gemeinsamen Versorgungspfad uberflihrt werden. Dieser ist in Abbildung
1 mithilfe einer ereignisgesteuerten Prozesskette dargestellt, wobei ein Ereignis (orange) so-
lange eine Aktivitat (griin) ausldst, bis ein Endpunkt (wiederum ein Ereignis) erreicht ist. An-
hand dieser Prozesskette wird verdeutlicht, dass:

o die Institutionen der Hospiz- und Palliativversorgung eng miteinander verknupft sind
und ein in sich geschlossenes Versorgungssystem bilden sollten,

e eine gestufte Inanspruchnahme existiert, die durch die Schwere der Symptome be-
stimmt wird (z. B. ist mit zunehmender Symptomschwere folgendes Inanspruchnahme-
profil denkbar: AAPV - SAPV - stationares Hospiz) und dabei

wahrscheinlichere (z. B. Eintritt ins stationdre Hospiz und Versterben ebendort) und unwahr-
scheinlichere Inanspruchnahmeprofile (z. B. Eintritt ins stationare Hospiz und starke Verbes-
serung des Zustandes, sodass Ubergang in eine andere, niedrigschwelligere Institution mog-
lich wird) existieren.
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Abbildung 1: Ereignisgesteuerte Prozesskette der Hospiz- und Palliativversorgung
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Quelle: Plaul und Karmann (2017) .
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3.4 Aktuelle Entwicklungen in der Hospiz- und Palliativversorgung
Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland

In der 2010 verabschiedeten ,Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Men-
schen in Deutschland® wurden die Empfehlungen auf dem Gebiet der Hospiz- und Palliativver-
sorgung zu fUnf Leitsdtzen zusammengefasst (DGP et al. 2016). Zur Uberfiihrung dieser Leit-
satze in die Praxis wurden Uber einen Zeitraum von drei Jahren von Uber 200 Experten jeweils
drei Handlungsfelder definiert, in deren Kontext die Leitsatze interpretiert und Handlungsemp-
fehlungen ausgegeben werden.® Diese Handlungsfelder beinhalten dabei die Themen:

e Zugang,
e Finanzierung und
e Qualitatssicherung

einer hochwertigen Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland. Die Charta hat das Ziel,
ein offentliches Bewusstsein fir die besonderen Belange und Anforderungen der Hospiz- und
Palliativversorgung auf allen administrativen (Bundes-, Landes- und Kommunalpolitik, Kosten-
trager, Leistungserbringer et cetera) und fachlichen Ebenen (Berufsverbande der Arzteschaft,
der Pfleger et cetera) zu schaffen. Sie wurde bislang (Stand: Dezember 2017) von 1.711 In-
stitutionen und 21.169 Einzelpersonen unterzeichnet. In Sachsen sind es aktuell 27 institutio-
nelle und 879 persdnliche Unterzeichner, darunter auch das SMS (Koordinierungsstelle fur
Hospiz- u. Palliativversorgung in Deutschland 2017). Die Landespolitik ist daher zu einer Viel-
zahl von MalRnahmen aufgerufen (Auswahl):

e Moderation und Koordinierung im ambulanten Bereich bei Einbindung aller Akteure
(insbesondere aller AHD und SAPV-Teams) und Férderung der regionalen Vernet-
zung,

o Gewabhrleisten einer ausreichenden Finanzierung des Ausbaus der stationaren Pallia-
tivversorgung und regelmaRige Uberpriifung des Bedarfs,

e Unterstitzung bei der Entwicklung von Hospiz- und Palliativkompetenz,

e Forderung der Vernetzung von stationaren Hospiz-, Palliativ- und Pflegeeinrichtungen,

e Entwickeln, Férdern und Unterstltzen eines gerechten Zugangs, insbesondere fir spe-
zZielle Bevolkerungsgruppen wie Menschen mit Migrationshintergrund, Demenzkranke,
Kinder und Jugendliche, Menschen mit geistiger Behinderung, Wohnungslose und
Menschen im Justizvollzug,

¢ Klarung der Finanzierungsverantwortung, insbesondere an Schnittstellen der Versor-
gung,

e Unterstutzung von Forschungs- und Evaluationsprojekten zur Hospiz- und Palliativver-
sorgung,

e Integration hospizlicher und palliativmedizinischer Grundsétze in die Curricula von Be-
rufen des Gesundheits- und Sozialwesens,

o Integration ethischer und existenzieller Fragestellungen in die Bildungsplane,

e Forderung der nationalen und internationalen Vernetzung der Akteure der Hospiz- und
Palliativversorgung.

Der Fokus der Charta liegt somit vor allem auf qualitativen Zielen, von denen einige kurzfristig
(z. B. Entwicklung von Informationsmaterial) und die meisten anderen mittelfristig umsetzbar

6 Ein Exzerpt der Handlungsempfehlungen sortiert nach Leitsatz, Handlungsfeld und Adressat findet
sich im Anhang (siehe Tabelle 49).
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sind, da sie Daueraufgaben darstellen, flr die gewachsene Strukturen nétig sind wie Koordi-
nierungsstellen, Arbeitskreise et cetera. Langfristig soll dabei erreicht werden, dass auch auf
individueller Ebene ein Verstandnis fur die Themen Sterblichkeit, Tod und Lebensende exis-
tiert und sich die Menschen Uber ihre Gestaltungsmoglichkeiten dieser Prozesse im Klaren
sind.

Neuerungen in Folge des Hospiz- und Palliativgesetzes

Am 5. November 2015 verabschiedete der Deutsche Bundestag das Gesetz zur Verbesserung
der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland. Mit dem HPG wurden wichtige Anliegen
der Palliativversorgung gesetzlich festgeschrieben, z. B.:

e die Aufnahme eines Anspruchs der Versicherten auf Palliativversorgung als obli-
gaten Teil der Krankenbehandlung (Artikel 1 Nummer 1 HPG betreffend Paragraf 27
Absatz 1 Satz 3 SGB V) und der hauslichen Krankenpflege (Artikel 1 Nummer 2 HPG
betreffend Paragraf 37 Absatz 2a SGB V),

e der Anspruch auf Beratung zu Hospiz- und Palliativangeboten durch die Kranken-
kassen (Artikel 1 Nummer 4 HPG betreffend Paragraf 39b SGB V),

e die Moglichkeit fur Pflegeeinrichtungen, ihren Bewohnern eine gesundheitliche Ver-
sorgungsplanung fir die letzte Lebensphase anzubieten (Artikel 1 Nummer 10
HPG betreffend Paragraf 132g SGB V)

¢ regelmalige Berichtspflicht des GKV-Spitzenverbandes gegeniiber dem Bundesminis-
terium flr Gesundheit tber die Entwicklung der SAPV und die Umsetzung der SAPV-
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses im Abstand von maximal drei Jah-
ren (Artikel 1 Nummer 2a HPG betreffend Paragraf 37b SGB V),

e das Schlieen einer Vereinbarung zwischen KBV und GKV-Spitzenverband im Bun-
desmantelvertrag ber die Voraussetzungen fiir eine besonders qualifizierte und koor-
dinierte palliativmedizinische Versorgung (Artikel 1 Nummer 6a HPG betreffend Para-
graf 87 SGB V).

Tabelle 2 listet die konkreten Anderungen fiir die Einrichtungen der Hospiz- und Palliativver-
sorgung auf, die sich aus dem HPG ergeben. Die meisten Veranderungen betreffen die AHD
sowie die stationaren Hospize, die finanziell bessergestellt wurden. Aul’erdem erweiterte sich
fur AHD die Reichweite hinsichtlich der Versorgung von Menschen im Krankenhaus und in
Pflegeeinrichtungen und es wurde eine Rechtsgrundlage fir die Vergltung palliativmedizini-
scher Konsiliardienste geschaffen.
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Tabelle 2: Konkrete Anderungen fir die Einrichtungen der Hospiz- und Palliativversorgung infolge der
Verabschiedung des Hospiz- und Palliativgesetzes

‘Sektor
ambulant AHD

stationar Hospize

Palliativstati-
onen

Palliativ-me-
dizinische
Konsiliar-
dienste

‘Einrichtung Anderungen

Position HPG
Méoglichkeit zur Begleitung von Art. 1 Nr. 3 b) aa)
Patienten wahrend Krankenhaus-
aufenthalten
Ausweitung der Finanzierung Art. 1 Nr. 3 b) bb)

durch die Krankenkassen auf
Sachkosten (zuvor nur Personal-
kosten)

Erh6éhung der Forderquote je Leis- Art. 1 Nr
tungseinheit von 11 % auf 13 %

der monatlichen Bezugsgrofe

nach § 18 Abs. 1 SGB IV

Berucksichtigung der speziellen
Belange von Bewohnern von Pfle-
geeinrichtungen

Sicherstellung eines bedarfsge-
rechten Verhaltnisses von Ehren-
und Hauptamtlichen

Uberprifung und gegebenenfalls
Anpassung der Vereinbarungen
mindestens alle vier Jahre
Kooperationsgebot zwischen AHD
und Pflegeeinrichtungen

Erhéhung der von der Kranken-
kasse zu erstattenden Kosten von
90 % auf 95 %

Erhéhung des kalendertaglichen
Zuschusses

Art. 1 Nr

Art. 1 Nr

Art. 1 Nr

Art. 1 Nr

Spezifizierung der zwischen GKV- |Art. 1 Nr. 3 a) cc)|§

Spitzenverband und Spitzenorga- und dd)
nisationen der Hospize zu schlie-
lenden Vereinbarungen

Veranderung bei der Moéglichkeit
fur Palliativstationen, auf3erhalb
des pauschalierten Entgeltsys-
tems abzurechnen

Art. 4 Nr

Einfihrung eines Zusatzentgeltes Art. 4 Nr
fur palliativmedizinische Konsiliar-
dienste

.3 b)cc)

.3 b) dd)

.3 b) ee)

.3a)aa)

.3 a) bb)

1

.2

Betreff

§ 39a Abs. 2 Satz
2SGBV

§ 39a Abs.2
Satz 5 SGB V

§ 39a Abs.2
Satz 7 SGB V

§ 39a Abs.2
Satz 9 SGB V

§ 39a Abs. 2 Satz
10 bis 12 SGB V

§ 39a Abs. 1 Satz
28GBV

§ 39a Abs.1
Satz 3 SGB V

39a Abs. 1
Satz 5 SGB V

§ 17b Abs.1
Satz 15 Kranken-
hausfinanzie-
rungsgesetz
(KHG)

§ 17b Abs. 1 Satz
12 KHG

Quelle: Eigene Darstellung.
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Pflegestarkungsgesetze

Im Zuge der Pflegestarkungsgesetze I-1ll (Erstes Pflegestarkungsgesetz, Zweites Pflegestar-
kungsgesetz, Drittes Pflegestarkungsgesetz) wurde unter anderem ein differenzierterer Pfle-
gebedurftigkeitsbegriff mit einem neuen System von flinf Pflegegraden anstelle der bisherigen
drei Pflegestufen eingeflihrt, was vor allem die Folgen von Demenzerkrankungen besser be-
ricksichtigen soll (BMG 2016a). Dabei wird allerdings an keiner Stelle auf die besonderen
Belange bei der Begleitung sterbender Menschen Bezug genommen. Auch auf die Rolle der
Institutionen der Hospiz- und Palliativversorgung wurde nicht eingegangen. Dies stiel3 bereits
wahrend des Gesetzgebungsprozesses auf Kritik des Deutschen Hospiz- und PalliativVerban-
des (DHPV 2015), blieb jedoch folgenlos.

Sachsischer Landesentwicklungsplan 2013

Gesundheits-, Sozial- und Pflegedienstleistungen gehdren zum Kernbereich der 6ffentlichen
Daseinsvorsorge. Deren Aufbau soll nach den Vorstellungen des Gesetzgebers in zentralen
Orten geblindelt werden. Zentrale Orte bilden das siedlungsstrukturelle Gerust flr die Infra-
strukturversorgung und rdumliche Daseinsvorsorgeplanung. In ihnen konzentrieren sich sozi-
ale, kulturelle und wirtschaftliche Einrichtungen, die neben der eigenen Bevolkerung auch den
umgebenden Nah-, Mittel- oder Oberbereich mitversorgen (Greiving et al. 2015; Zarth 2018) .

Aktuelle Raumabgrenzungskriterien fur Funktionsrdume der Lander und speziell auch die
sachsische Landesentwicklungsplanung sind dementsprechend ebenfalls von Relevanz fiir
die Bewertung bestehender Versorgungsstrukturen in der sachsischen Hospiz- und Palliativ-
versorgung sowie fur Empfehlungen fur deren kunftige Entwicklung. Eine nachhaltige raumli-
che Planung von Versorgungsstrukturen muss die unterschiedlichen Blickwinkel einer Stand-
ortperspektive, das heildt einer optimalen Lokation unter dem Gesichtspunkt einer flachende-
ckenden Erreichbarkeit fur die Bevolkerung, sowie des einem Standort zugewiesenen Poten-
tials, im Sinne einer langfristig wirtschaftlichen Tragfahigkeit, bertcksichtigen.

Als Tragfahigkeitskriterien fur die zentralortlichen Bereiche wird in der sachsischen Landes-
entwicklungsplanung zum Stand 2013 ein Bevolkerungspotential von

¢ mindestens 50.000 Einwohnern in Oberzentren

e mindestens 15.000 Einwohnern in Mittelzentren und mindestens 45.000 Einwohnern
im mittelzentralen Verflechtungsbereich

¢ mindestens 7.000 (im landlichen Raum) beziehungsweise 15.000 Einwohner (im Ver-
dichtungsraum) im Verflechtungsbereich von Grundzentren

festgelegt. Daran anknipfend gelten flr die Erreichbarkeit ausgehend von allen sachsischen
Gemeinden Richtwerte — angegeben in Fahrtzeitminuten und differenziert nach motorisiertem
Individualverkehr (MIV) und 6ffentlichem Personennahverkehr (OPNV) von

e 45 Minuten (OPNV / MIV) im mittelzentralen Bereich
e 45 Minuten (MIV) beziehungsweise 90 Minuten (OPNV) im oberzentralen Bereich

Die Raumordnungsplanung der Lander sieht im Allgemeinen vor, dass Grundzentren eine
Uberértliche Grundversorgung, dazu gehdren unter anderem Arztpraxen und Apotheken, er-
fullen sollen. Mittelzentren sollen eine gehobene Funktion in der regionalen Versorgung ein-
nehmen, wozu unter anderem hochwertige Einrichtungen der Gesundheitsversorgung zahlen.
Auf der oberzentralen Ebene werden spezialisierte Einrichtungen der Gesundheitsversorgung
verortet (Ministerkonferenz fur Raumordnung 2016). Im Detail richten sich die raumliche Ver-
ortung und damit einhergehende Einzugsbereiche fiir differenzierte medizinische und soziale
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Einrichtungen und Dienste nach der Intensitat der Inanspruchnahme durch die Bevdlkerung
sowie den technisch-medizinischen und organisatorischen Anforderungen der Anbieter (Sach-
sische Staatsregierung 2013).

Im Bereich der stationaren Versorgung gilt es, die Standortplanung am Zentrale-Orte-System
auszurichten. Neue Standorte sind bis auf fachspezifisch begrindbare Ausnahmen nur in
Ober- und Mittelzentren und unter Berucksichtigung von Erreichbarkeiten zu planen (Sachsi-
sche Staatsregierung 2013). In Hinblick auf die Angebote der Hospiz- und Palliativversorgung
ist unter Berlcksichtigung der von den Fachgesellschaften empfohlenen Richtwerte fir den
geschatzten Bedarf und das damit zu beplanende Bevdlkerungspotenzial (nachfolgendes Ka-
pitel 3.5) — je nach Spezialisierungstiefe — eine Verortung auf mindestens mittelzentraler
Ebene planerisch ebenfalls sinnvoll’. Tragende Griinde fiir eine am System der Zentralen-Orte
ausgerichtete Krankenhausstandortplanung, wie logistische und personelle Aufwande flir den
24-Stunden Betrieb, die Versorgung von Notfallen sowie Bereitschaftsdienste und die Rele-
vanz der Erreichbarkeit fir Patienten und Besucher (Sachsische Staatsregierung 2013), gelten
insbesondere fir die auf Hospiz- und Palliativversorgung spezialisierten Einrichtungen gleich-
ermalien. Neben quantitativen Richtwerten ist es flir eine Standortplanung dariber hinaus
sinnvoll, auf eine gute Erreichbarkeit — und dies gleichermalen in Hinblick auf den motorisier-
ten Individualverkehr und den offentlichen Personennahverkehr — hinzuwirken, indem bei-
spielsweise zentrale Standorte, Verkehrsknotenpunkte beziehungsweise Standorte entlang
von Verkehrsachsen gewahlt werden.

Das entsprechend der Landesentwicklungsplanung in allen Landesteilen anzustrebende, an
regionalen Anforderungen orientierte, breite, gleichwertige und bedarfsgerechte Angebot in
zumutbarer Entfernung (Séchsische Staatsregierung 2013, S. 162) impliziert neben den Uber-
legungen zur Tragfahigkeit auch die Planung auf einer administrativen Ebene, auf der eine
zumutbare Entfernung gewahrleistet werden kann. Da diese auch von bereits bestehenden
Strukturen und Verflechtungen beeinflusst wird, muss eine Bewertung der Versorgungsstruk-
turen im Status quo vorangestellt werden (siehe Kapitel 4.3).

Aus der angestrebten Gleichwertigkeit der Versorgung ist dartiber hinaus eine Bevorzugung
von Regionen im Planungsprozess zu rechtfertigen, die besonders weit von der Soll-Versor-
gung entfernt sind (z. B. spezielle Forderung im landlichen Raum). Trotz der Ausrichtung an
landesentwicklungsplanerischen Vorgaben sollte eine bedarfsgerechte Versorgungsplanung
regionale Handlungsspielrdume erlauben, indem spezielle Charakteristika der Regionen, z. B.
Altersstruktur, Morbiditat und Mortalitdt der Bevolkerung oder die Verfluigbarkeit ambulanter
und stationarer Versorgungsangebote, bertcksichtigt werden.

3.5 Benchmarks fir die Versorgung

Tabelle 3 fasst den geschéatzten Bedarf an Hospiz- und Palliativversorgungsangeboten zu-
sammen. Dieser beruht auf Empfehlungen der maRgeblichen Organisationen (DGP, DHPV,
EAPC). Teilweise wurden die Bedarfsanforderungen in gemeinsamen Empfehlungen der
Fachverbande und der Kostentrager tbernommen (z. B. im Bereich SAPV/SAPPV) und in den
letzten Jahren modifiziert. So wurden insbesondere die Richtwerte zur bedarfsgerechten Ver-
sorgung mit Palliativ- und Hospizbetten durch die EAPC mit der Begrindung einer Zunahme
des Bedarfs nicht onkologischer Patienten und steigender Pravalenzen chronischer Erkran-
kungen von 50 Hospiz- und Palliativbetten je 1 Million Einwohner auf 80-100 Betten korrigiert

7 Dies impliziert planungstechnisch jedoch nicht, dass alle Dienste und Einrichtungen in komplettem
Umfang in jedem Mittelzentrum vorhanden sind.
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(Radbruch und Payne 2011b). Auch von der DGP werden 80-100 Betten je 1 Million Einwohner
empfohlen (DGP 2015).

Bei den Empfehlungen der Fachverbande handelt es sich nicht um verbindliche Vorgaben.
Lediglich die Vorgaben der Kostentrager zur Personalausstattung der ambulanten Hospiz-
dienste sind fur die Finanzierung durch die Krankenkassen verbindlich. So dienen beispiels-
weise die Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes zur bedarfsgerechten Versorgung mit
SAPV-Leistungen als Richtwert, wobei der regionale Bedarf anhand verschiedener Faktoren
(z. B. Altersstruktur, demografische Entwicklung, Epidemiologie relevanter Erkrankungen,
Siedlungsstruktur) zu prufen ist (GKV-Spitzenverband et al. 2012). Auch bei den gemeinsa-
men Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes, der Verbande der Krankenkassen auf Bun-
desebene, der DGP und des DHPV zur Ausgestaltung der Spezialisierten ambulanten Pallia-
tivversorgung von Kindern und Jugendlichen handelt es sich um Orientierungswerte, die in
den Verhandlungen zu konkretisieren sind (GKV-Spitzenverband et al. 2013). Die Angaben
zur Personalausstattung von stationaren Hospizen beziehen sich auf ein solitares Hospiz mit
8 Betten und dienen als Orientierungswert fir regionale Verhandlungen, wobei diese keine
lineare Anpassung bewirken sollen.

Tabelle 3: Richtwerte zum Bedarf an Hospiz- und Palliativversorgung

Versorgungsbereich Bedarfsschatzung

Ambulante Hospizdienste |1 AHD je 40.000 Einwohner, in manchen Regionen auch 1 AHD je 80.000
Einwohner ausreichend mit mindestens einem hauptamtlichen, in Pal-
liativversorgung geschulten Koordinator und 10-12 Ehrenamtlichen
(Radbruch und Payne 2011b)

Personalausstattung: min. eine hauptamtliche, speziell weitergebildete
Fachkraft sowie 15 (im Jahr der Griindung: 12) qualifizierte, einsatzbe-
reite Ehrenamtliche (GKV-Spitzenverband et al. 2016)

Spezialisierte ambulante 1 SAPV-Team mit 8 Vollzeitstellen zur Versorgung von 250.000 Einwoh-‘
Palliativversorgung nern als Richtwert (GKV-Spitzenverband et al. 2012)

neuere Empfehlungen: 10 Teams je 1 Million Einwohner, wobei von der
DGP hier die Empfehlung der EAPC flr ambulante Palliativdienste auf
SAPV ubertragen wurde (DGP 2015)

10 % aller Versterbenden bendtigen SAPV (GKV-Spitzenverband et al.
2013; DGP 2017b)

Der gemeinsame Vorschlag der DGP und des DHPV zu den Rahmen-
empfehlungen nach § 132d Abs. 2 SGB V uber Art und Umfang sowie
zur Sicherung der Qualitat der spezialisierten ambulanten Palliativver-
sorgung enthalt auch eine Empfehlung zur Erreichbarkeit der SAPV.
Demnach ,sollte ein Radius von 30 km beziehungsweise eine An-
fahrtszeit von Uber 30 Minuten, ausgehend vom Sitz des PCT [Pallia-
tive-Care-Teams], nur im Ausnahmefall Uberschritten werden* § 6
Abs. 4 (DGP und DHPV 2009)

Spezialisierte ambulante 1 Team je betroffene 40-50 Kinder und Jugendliche in einem Umkreis von

Palliativversorgung fur Kin- circa 120 km (GKV-Spitzenverband et al. 2013)

der und Jugendliche

personelle Ausstattung: 1,5-1,9 Vollzeitdquivalente (VZA) Arzte, 3,5-4
VZA Pflegekrafte (GKV-Spitzenverband et al. 2013)

Palliativstationen / statio- |50 Betten je 1 Million Einwohner (DHPV o. J.)
nare Hospize
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Versorgungsbereich Bedarfsschatzung \

neueren Schatzungen zu Folge 80-100 Betten je 1 Million Einwohner fur
Palliativ- und Hospizbetten zusammen (Radbruch und Payne 2011b
und DGP 2015)

Personalausstattung auf Palliativstationen: Verhaltnis von Pflegefachkraf-
ten pro Bett min. 1:1, Verhaltnis von spezialisierten Arzten pro Bett min.
0,15:1 (Radbruch und Payne 2011b)

laut Deutschem Institut flir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) mindestens 5 Betten je Palliativstation (DIMDI 2017) bezie-
hungsweise 8-15 Betten (Radbruch und Payne 2011b)

8-16 Betten je Hospiz (GKV-Spitzenverband et al. 2017c¢)

Personalausstattung in Hospizen: Verhaltnis von Pflegefachkraften pro
Bett min. 1:1, 24-stlindige Erreichbarkeit eines in Palliativmedizin wei-
tergebildeten Arztes, Vorhaltung von speziell ausgebildeten Mitarbei-
tern fur psychosoziale und spirituelle Betreuung, Einbezug Ehrenamt-
licher (Radbruch und Payne 2011b)

Orientierungswerte fiir ein solitdres Hospiz® mit 8 Betten: Pflegekrafte:
12,35 VZA, davon min. 2 speziell weitergebildete Fachkréfte; psycho-
soziale Fachkréafte: 0,75 VZA; Leitung/Verwaltung: 2,4 VZA; Hauswirt-
schaft: 2,7 VZA (GKV-Spitzenverband et al. 2017¢)

Palliativmedizinische je Krankenhaus ab 200 (DGP und DHPYV 2015) beziehungsweise 250 Bet-

Konsiliardienste ten (Radbruch und Payne 2011b) 1 Konsiliardienst beziehungsweise

Palliativbeauftragter

Quelle: Eigene Darstellung.

3.6 Effektivitat verschiedener Versorgungsformen

Fir eine umfassende Bewertung der palliativen und hospizlichen Versorgung soll neben der
quantitativen und raumlichen Erfassung von Leistungserbringern zusatzlich die Effektivitat der
ambulanten Palliativ- und Hospizversorgung berucksichtigt werden. Ferner wird ein Vergleich
der Effektivitat von stationdren und ambulanten Versorgungsformen sowie kleinen und gréRe-
ren ambulanten Diensten angestrebt. Fir die Bewertung der Effektivitat wird eine Recherche
nationaler und internationaler Literatur in der Publikationsdatenbank PubMed durchgefihrt.
Zusatzlich werden in Deutschland veroéffentlichte Dissertationen zum Thema einbezogen.

Die Wirksamkeit der Versorgungsformen kann anhand patientenbezogener oder angehdrigen-
bezogener Endpunkte beurteilt werden, wobei als Parameter die (gesundheitsbezogene) Le-
bensqualitat und die Schmerz- und Symptomkontrolle der Patienten, die Anzahl (vermeidba-
rer) Krankenhausaufenthalte sowie die Lebensqualitdt und die Belastung pflegender Angeho-
riger herangezogen werden kénnen. Zudem kann der Einfluss einzelner Versorgungsformen
auf den tatsachlichen Sterbeort eine Mdglichkeit zur Bewertung der Effektivitat darstellen, in-
dem der tatsachliche Sterbeort mit dem praferierten der versorgten beziehungsweise beglei-
teten Patienten verglichen wird.

8 Bei einem solitdren Hospiz handelt es sich um ein stationares Hospiz, welches die Versorgungs- und
Begleitungsleistungen ausschliel3lich durch eigenes Personal erbringt. Grundsatzlich kénnen jedoch
psychosoziale Leistungen, Verwaltungsleistungen sowie hauswirtschaftliche und Leistungen des
Funktionsdienstes auch durch Externe erbracht werden (GKV-Spitzenverband et al. 2017c).
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Die fur die Literaturdatenbank PubMed angewendete Suchstrategie ist im Anhang (siehe Ta-
belle 50) detailliert dargestellt. Die anhand dieser Suchstrategie identifizierten Studien wurden
in eine Volltextsuche eingeschlossen, wenn sie anhand des Titels und der Zusammenfassung
als fur die Fragestellung relevant eingestuft und zwischen Januar 2007 und Oktober 2017 ver-
offentlicht wurden. Diese zeitliche Einschrankung wurde gewahlt, um mdoglichst aktuelle Ver-
sorgungsstrukturen zu bertcksichtigen. Auf Basis einer Sichtung der Volltexte der so ausge-
wahlten Studien kédnnen diejenigen Publikationen identifiziert werden, die eine oder mehrere
Fragestellungen des Literaturreviews adressieren. Studien, die lediglich einen deskriptiven
Vergleich zwischen Versorgungsformen hinsichtlich patienten- oder angehdérigenrelevanter
Endpunkte vornehmen, ohne fir mdgliche Stérgréfien zu korrigieren, wurden ausgeschlossen.

Die Suche in der Datenbank PubMed ergab nach Ausschluss der vor 2007 veroffentlichten
Studien 119 Treffer. In die Volltextsuche wurden 20 Studien einbezogen, von denen nach Aus-
schluss aufgrund der oben definierten Ausschlusskriterien drei zur Effektivitatsbewertung her-
angezogen werden kdnnen (siehe Tabelle 51 im Anhang). Wahrend sich keine der identifizier-
ten Studien mit der Effektivitdt ambulanter Hospizdienste beschéftigt, konnte eine Studie zur
Effektivitat der SAPV sowie zwei Studien identifiziert werden, die sich mit der Effektivitat von
Versorgungsformen im Vergleich beschaftigen.

Die Studie von Groh et al. (2014) analysiert den Einfluss der SAPV auf die Lebensqualitat von
erwachsenen und padiatrischen Patienten sowie die Lebensqualitat und Belastung von ihren
pflegenden Angehdrigen. Fur beide Parameter wurde wahrend der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung eine Verbesserung festgestellt. Einschrankend ist jedoch anzumerken,
dass der durch ein SAPV-Team versorgten Patienten keine geeignete Kontrollgruppe gegen-
Ubergestellt wurde, sondern lediglich eine Analyse im Zeitverlauf erfolgte. Ob die festgestellte
Verbesserung der Lebensqualitat und der Angehdérigenbelastung somit ausschlielich auf die
SAPV zurlckzufihren ist, kann nicht zweifelsfrei beurteilt werden.

Die Untersuchung von Gaertner et al. (2013) bietet Anhaltspunkte zur Effektivitatsbewertung
der stationaren Palliativversorgung. In dieser erfolgte anhand von GKV-Routinedaten ein Ver-
gleich von mindestens einmal innerhalb der letzten 6 Lebensmonate auf einer Palliativstation
versorgten Krebspatienten mit auf Basis eines Propensity Scores Matchings ausgewahlten
Kontrollpatienten, die wahrend ihrer letzten 6 Lebensmonate nicht auf einer Palliativstation
versorgt wurden. Diese Gruppen wurden hinsichtlich Sterbeort, flr die Krankenkasse entste-
henden Behandlungskosten und Surrogaten fur die Qualitat der Symptomkontrolle, Umfang
der medizinischen Behandlung und Entscheidungen am Lebensende verglichen. Wenngleich
die Gruppe der palliativ versorgten Patienten signifikant haufiger Opioide erhielt, wodurch von
den Autoren ein adaquates Schmerzmanagement vermutet wird, wurden bei diesen Patienten
mehr Chemotherapien durchgeflihrt, hdhere Versorgungskosten verursacht und sie wiesen
eine hohere Wahrscheinlichkeit auf, im Krankenhaus zu versterben. Die Bewertung der Effek-
tivitat auf Basis dieser Studie ist somit abhangig vom gewahlten Effektivitadtsparameter.

In der Studie von Pinzon et al. (2012) wurde der Zusammenhang zwischen der Symptompra-
valenz von Versterbenden und dem Ort ihres Versterbens analysiert. Daftir wurden Hinterblie-
bene von im Jahr 2008 Verstorbenen schriftlich zu der Symptomlast ihres verstorbenen Ange-
hdrigen innerhalb der letzten zwei Lebenstage befragt. Der Einfluss des Sterbeortes auf die
Symptomlast wurde durch multiple logistische Regressionen analysiert, in denen fur Alter, Ge-
schlecht, Familienstand sowie Krankheit (Krebserkrankung / keine Krebserkrankung) kontrol-
liert wurde. Insgesamt konnten die Antworten von 990 Hinterbliebenen herangezogen werden,
deren Angehdrige zu Hause (n = 393), im Krankenhaus (n = 377), im Pflegeheim (n = 125)
oder auf einer Palliativstation oder im Hospiz (n = 95) verstarben. Wahrend die Symptome
Schmerzen, Atemnot und Nervositat unter den im Krankenhaus Verstorbenen am starksten
ausgepragt waren, wiesen die in einer palliativmedizinischen Einrichtung (Palliativstation oder
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Hospiz) Verstorbenen ein geringeres Risiko fur Probleme mit der Wundversorgung als zu
Hause Verstorbene auf. Hinsichtlich der berlcksichtigten Symptome wurden jedoch keine sta-
tistisch signifikanten Unterschiede zwischen den im Krankenhaus oder im Pflegeheim und den
in einer spezialisierten palliativmedizinischen Einrichtung gefunden. Wenngleich diese Studie
Uber einige Einflussfaktoren kontrolliert, kbnnen die Ergebnisse — wie auch von den Autoren
der Studie skizziert — durch weitere Grof3en, wie z. B. die Krankheitsschwere der Patienten,
beeinflusst sein. Zusammen mit einer geringen Fallzahl l1asst auch diese Studie nur eine ein-
geschrankte Beurteilung der Effektivitat der betrachteten Versorgungsformen zu.

Neben der Literaturanalyse in der PubMed-Datenbank wurde Uber den online zuganglichen
Katalog der Deutschen Nationalbibliothek® eine weitere Suche nach geeigneten Dissertationen
durchgefihrt. Jedoch konnten auf Basis dieser Suche keine weiteren, die Einschlusskriterien
erfullenden Studien identifiziert werden.

Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass zwar bereits Studien existieren, die sich mit
der Wirksamkeit der palliativmedizinischen Versorgungsangebote beschaftigen und dabei ins-
besondere patientenrelevante Endpunkte wie die Lebensqualitat und die Symptomkontrolle
oder angehorigenbezogene Endpunkte wie beispielsweise die Entlastung der Angehdrigen
bertcksichtigen. Dennoch ist auf Basis der durch die Literaturanalysen identifizierten Studien
eine vollumfangliche Bewertung der Effektivitat der verschiedenen Versorgungsformen bislang
kaum mdglich, da die existierenden Studien aufgrund nicht ausreichend gro3er Fallzahlen nur
in geringem Male fUr die Endpunkte beeinflussende Storgrofien kontrollieren. Darlber hinaus
fehlen geeignete Studien, die den Einfluss der ambulanten Hospizarbeit auf die Lebensqualitat
Sterbender und deren Angehdriger analysieren.

9 Siehe https://portal.dnb.de/opac.htm?method=checkCategory&categoryld=onlinefree.
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4 Bestandsaufnahme der Hospiz- und Palliativversorgung in Sach-
sen

4.1 Ambulante Hospiz- und Palliativversorgung

Im Vergleich zu den im Jahr 2012 im Freistaat Sachsen vorgehaltenen ambulanten Strukturen
der Hospiz- und Palliativversorgung besteht im Jahr 2017 ein umfangreicheres Angebot an
ambulanten Diensten, sodass Sachsen ohne Berlcksichtigung der Bevolkerungsdichte auch
im Jahr 2017, wie bereits in der Hospizstudie 2013 konstatiert (Karmann et al. 2014), Uber eine
flachendeckende ambulante Palliativ- und Hospizversorgung verfligt. Tabelle 4 fasst das am-
bulante Versorgungsangebot zusammen, indem sowohl die Anzahl der Dienste als auch die
Bevolkerung und Sterbefélle je ambulantem Dienst dargestellt sind. Bei dieser Darstellung
bleibt die personelle Ausstattung der Dienste jedoch unbericksichtigt, die — bezogen auf die
ambulanten Hospizdienste — zwischen den Diensten mitunter deutlich variiert (siehe Tabelle
6).

Tabelle 4: Ambulante Dienste der Palliativ- und Hospizversorgung im Freistaat Sachsen nach Landkrei-
sen und kreisfreien Stadten im Jahr 2017

Landkreis Anzahl Dienste Bevélkerung (in 1.000) Sterbefélle je Dienst
je Dienst
AHD SAPV lallg. AHD SAPV allg. AHD SAPV allg.

Pflege- Pflege- Pflege-

dienste dienste dienste
Chemnitz, Stadt 3 1‘ 57 83 249 4, 1.131 3.392 60
Erzgebirgskreis 9 1 ‘ 113 35 348 3 566 5.092 45
Mittelsachsen 6 2‘ 95 52 156 3 749 2.248 47
Vogtlandkreis 3 1 ‘ 80 77 232 3 1214 3.643 46
Zwickau 4 1 ‘ 101 81 325 3 1295 5.179 51
Dresden, Stadt 5 3‘ 107 109 181 5 1.097 1.828 51
Bautzen 5 2‘ 76 61 153 4 832 2.079 55
Gorlitz 5 2‘ 81 52 130 3 813 2.032 50
Meilten 2 1 ‘ 66 123 245 4 1.610 3.220 49
Sachs. 3 1 56 82 247 4 1.161 3.482 62
Schweiz/Osterzgeb.
Leipzig, Stadt 2 2‘ 112 280 280 5 3.068 3.068 55
Landkreis Leipzig 3 2‘ 69 86 129 4 1.158 1.738 50
Nordsachsen 4 1 ‘ 55 49 198 4 662 2.646 48
Sachsen 54 17* 1.068 76 255 4 1.009 3.404 51

* Als Summe Uber die Landkreise ergeben sich insgesamt 20 SAPV-Teams (davon 1 SAPPV-Team). Jedoch
existieren im Freistaat Sachsen nur 17 Leistungserbringer, wobei von den 16 SAPV-Teams fur Erwach-
sene drei Teams jeweils zwei Landkreise versorgen. Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen nach
Statistisches Landesamt Sachsen (2016a), Daten der AOK PLUS , Daten des SMS, LVHP (2017), Inter-
netauftritte der Leistungserbringer (Stand SAPV und AHD: November 2017).
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4.1.1 Ambulante Hospizdienste

Im Jahr 2017 existieren in Sachsen 54 ambulante Hospizdienste (siehe Tabelle 5), von denen
sich 48 der Begleitung von Erwachsenen und 6 der von Kindern und Jugendlichen widmen.°
Wahrend der Erzgebirgskreis mit 9 Hospizdiensten Uber die meisten AHD verflgt, sind im
Kreis MeilRen und der kreisfreien Stadt Leipzig lediglich 2 ambulante Hospizdienste ansassig.

Auch schon im Jahr 2011 verfugte der Freistaat Sachsen insgesamt Gber 48 AHD zur Beglei-
tung Erwachsener, wobei diese eine andere regionale Verteilung als im Jahr 2017 aufwiesen.
So waren im Jahr 2011 in der kreisfreien Stadt Dresden und dem Vogtlandkreis jeweils ein
AHD weniger ansassig als im Jahr 2017, wahrend die kreisfreie Stadt Chemnitz sowie der
Landkreis Meil3en jeweils Gber einen AHD mehr als im Jahr 2017 verfligten. Bezogen auf den
Landkreis Meiflden wird flir das Jahr 2017 der in der Hospizstudie 2013 ausgewiesene AHD in
Radebeul dem aktuellen Versorgungsangebot nicht zugerechnet, da dieser nach eigener Aus-
sage aktuell keine ambulanten Begleitungen durchfiihrt.' Das Angebot ambulanter Kinder-
hospizdienste in Sachsen ist im Vergleich zu 2011 um einen Dienst héher. Dieser begleitet
Kinder und Jugendliche im Landkreis Gorlitz.

Tabelle 5: Ambulante Hospizdienste im Freistaat Sachsen nach Landkreisen und kreisfreien Stadten in
den Jahren 2011 und 2017

Landkreis Ambulante Hospizdienste Ambulante Kinderhospizdienste
2011 2017 ‘2011 ‘2017
Chemnitz, Stadt 3 2 1 \ 1
Erzgebirgskreis 7 7 2‘ 2
Mittelsachsen 6 6 0\ 0
Vogtlandkreis 2 3 o\ 0
Zwickau 4 4 0\ 0
Dresden, Stadt 3 4 1 \ 1
Bautzen 5 5 0‘ 0
Gorlitz 4 4 0\ 1
MeiRen 3 2 0\ 0
Sachs. Schweiz/Osterzgeb. 3 3 0‘ 0
Leipzig, Stadt 2 2 0\ 0
Landkreis Leipzig 2 2 1\ 1
Nordsachsen 4 4 0‘ 0
Sachsen 48 48 5‘ 6

Quelle: Karmann et al. (2014), Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, LVHP (2017), Internetauftritte der Leis-
tungserbringer (Stand: November 2017).

Wie in Tabelle 6 dargestellt, waren im Jahr 2016 in den 48 ambulanten Hospizdiensten zur
Begleitung sterbender Erwachsener insgesamt 1.918 Ehrenamtliche tatig, wodurch sich auf

10 Zudem existiert ein weiterer, an einen Hospizdienst flir Erwachsene angegliederter Kinderhospiz-
dienst im Erzgebirgskreis, der nach eigener Aussage nicht mit den Krankenkassen abrechnet und
nicht Gber Ehrenamtliche verfligt, die ausschlieRlich Sterbebegleitungen bei Kindern und Jugendli-
chen durchfiihren. Aus diesem Grund wird dieser im Versorgungsangebot nicht beriicksichtigt.

11 Telefonische Auskunft vom November 2017.
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Ebene des Freistaates im Mittel eine Relation von 40,0 Ehrenamtlichen je AHD (Median: 38,5)
ergibt. Absolut verfligt der Erzgebirgskreis tber die héchste Zahl an Ehrenamtlichen, die ab-
solut auch die meisten Sterbebegleitungen durchfuhrten, wodurch der Erzgebirgskreis auch
den héchsten Anteil der gestorbenen Erwachsenen mit ambulanter Hospizversorgung auf-
weist. Der Anteil von Sterbebegleitungen je ehrenamtlich Tatigem liegt in der kreisfreien Stadt
Chemnitz und dem Landkreis Leipzig etwas hoher als in den anderen Landkreisen, sodass
hier eine Unterkapazitat an Ehrenamtlichen vermutet werden kann.

Tabelle 6: Anzahl von Ehrenamtlichen und Sterbebegleitungen in ambulanten Hospizdiensten fur Erwach-
sene im Freistaat Sachsen nach Landkreisen und kreisfreien Stadten im Jahr 2016

Landkreis

Chemnitz, Stadt

Erzgebirgskreis

Mittelsachsen
Vogtlandkreis

Zwickau

Dresden, Stadt

Bautzen
Gorlitz
MeilRen

Sachs. Schweiz/Osterz-

geb.
Leipzig, Stadt

Landkreis Leipzig

Nordsachsen

Sachsen

Anzahl
AHD 2017

2
7
6
3
4
4
5
4
2
3
2
2
4

48

Ehrenamtliche

absolut

82
323
172
135
182
237
161
152

85

72

98

83
136
1.918

je AHD

41,0
46,1
28,7
45,0
45,5
59,3
32,2
38,0
42,5
24,0
49,0
41,5
34,0
40,0

Sterbebegleitungen

(SB)

‘Anzahl ab-

geschlos-
sener SB?

181
413
319
196
329
285
242
243

93

53

185
180
140
2.859

je
Ehrenamt-
lichen

2,2
1,3
1,9
1,5
1,8
1,2
1,5
1,6
1.1

0,7

1,9
2,2
1,0

15

Anteil der
gestorbe-
nen Er-
wachsenen
mit AHD Be-
gleitung an
gestorbe-
nen Er-
wachsenen
insg. (%)
5,4
8,1
7.1
5,4
6,4
5,2
5,8
6,0
2,9
1,5
3,0
5,2
5,3
5,3

Anmerkung: Sterbebegleitungen werden jeweils dem Landkreis zugeordnet, in dem sich der Sitz des AHD befin-
det, der die Sterbebegleitung durchgeflhrt hat. Quelle: Eigene Berechnungen nach Daten der AOK
PLUS, Daten des SMS, Daten Statistisches Landesamt Sachsen (2016a) und Befragungen der Leis-
tungserbringer (Stand: Januar 2018).
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In den 6 Kinderhospizdiensten des Freistaates Sachsen sind 214 Ehrenamtliche tatig, die im
Jahr 2016 insgesamt 94 Sterbebegleitungen durchgefiihrt haben.'? Durchschnittlich verfligt
ein sachsischer Kinderhospizdienst Uber 35,7 Ehrenamtliche (Median: 37). Tabelle 7 stellt die
Aufteilung der Ehrenamtlichen und Sterbebegleitungen auf die Landkreise beziehungsweise
kreisfreien Stadte dar.

Tabelle 7: Anzahl von Ehrenamtlichen und Sterbebegleitungen in ambulanten Hospizdiensten fur Kinder
und Jugendliche im Freistaat Sachsen nach Landkreisen und kreisfreien Stadten im Jahr 2016

Landkreis Anzahl Ehrenamtliche Sterbebegleitungen
é\cl)(lH7D absolut je AKHD absolut je

Ehrenamt-
lichen

Chemnitz, Stadt 1 37 37 22 0,6

Erzgebirgskreis 2 54 27 21 0,4

Mittelsachsen 0

Vogtlandkreis 0

Zwickau 0

Dresden, Stadt 1 42 42 18 0,4

Bautzen 0 0

Gorlitz 1 21 21 7 0,3

Meif3en 0

Séchs. Schweiz/Osterz- 0

geb.

Leipzig, Stadt 0 0

Landkreis Leipzig 1 60 60 26 0,4

Nordsachsen 0 0

Sachsen 6 214 35,7 94 0,4

Anmerkung: Sterbebegleitungen werden jeweils dem Landkreis zugeordnet, in dem sich der Sitz des AHD befin-
det, der die Sterbebegleitung durchgefiihrt hat. Quelle: Eigene Berechnungen nach Daten der AOK
PLUS, Daten des SMS, Daten Statistisches Landesamt Sachsen (2016a) und Befragungen der Leis-
tungserbringer (Stand: Januar 2018).

Im Jahr 2015 nahmen 49 ambulante Hospizdienste die Landesférderung des SMS nach der
Forderrichtlinie Hospiz in Anspruch. Diese leisten im Rahmen der jahrlichen Verwendungs-
nachweisprufung eine Berichterstattung an das SMS (SMS 2016a, 2016b). Nachdem die in
der Auswertung zu dieser Berichterstattung angegebene Anzahl der Ehrenamtlichen und der
abgeschlossenen Sterbebegleitungen bereits in die Darstellungen in Tabelle 6 und Tabelle 7
eingingen, wird in nachfolgender Abbildung 2 die Alters- und Geschlechtsverteilung der durch
die 45 AHD fir Erwachsene betreuten Personen dargestellt. Dabei waren erwartungsgeman
zwei Drittel der Betreuten zwischen 66 und 95 Jahre alt, wahrend die Altersgruppen der unter
20-Jahrigen mit 3,9 Prozent und der Uber 95-Jahrigen mit 2,6 Prozent nur sehr geringe Anteile
an allen betreuten Personen aufwiesen. In allen Altersgruppen Uberwiegt der Anteil von be-
treuten Frauen, in der Altersgruppe der 81- bis 95-Jahrigen jedoch deutlich starker als in den

2 Im Gegensatz zu den fiir die Erwachsenen in Tabelle 6 dargestellten Sterbebegleitungen werden hier
nicht nur die abgeschlossenen, sondern auch die noch nicht abgeschlossenen Sterbebegleitungen
einbezogen.
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jungeren Altersgruppen. Dartber hinaus wird dargestellt, dass etwa 26,9 Prozent der Betreu-
ungen in stationaren Einrichtungen stattfanden.

Abbildung 2: Durch AHD betreute Personen nach Altersgruppen und in station&ren Einrichtungen, 2015

35,0%

30,0%

25,0%

20,0%

15,0%

10,0%

5,0% 0,4%
o lam %]

bis 20 Jahre 21 bis 65 Jahre 66 bis 80 Jahre 81 bis 95 Jahre tber 85 Jahre  Anteil der Betreuten
in stationdren
Einrichtungen

m\Weiblich ®mMannlich = Gesamt

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung auf Basis der LDS-Berichterstattung zur Verwendungsnachweispru-
fung FRL Hospiz.

Abbildung 3: Mietkosten der AHD nach Raumkategorie, 2015
12.000 €
10.000 €

8.000 €

6.000 €
4.000 €
2.000 €

0€

Miete

M Landlicher Raum (n = 27) M Verdichtungsraum (n = 22)

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung auf Basis der LDS-Berichterstattung zur Verwendungsnachweispru-
fung FRL Hospiz.
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Abbildung 3 zeigt die Aufwendungen fir Miete der nach FRL Hospiz im Jahr 2015 geférderten
Hospizdienste. Dabei zeigt sich, dass in Verdichtungsraumen angesiedelte Hospizdienste im
Median héhere Mietkosten aufbringen als Hospizdienste, die ihren Sitz in [&ndlichen Rdumen
haben.

4.1.2 Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung

Tabelle 8 zeigt die Situation der SAPV auf Ebene der sachsischen Landkreise. Demnach gibt
es im Jahr 2017 auf Ebene des Freistaat Sachsens 16 SAPV-Teams, wobei drei Teams jeweils
zwei Kreise versorgen. Zudem existiert ein Team der spezialisierten ambulanten padiatrischen
Palliativversorgung, welches sich den besonderen Belangen von Kindern und Jugendlichen
widmet.

Im Vergleich zur Situation 2011 hat sich das Angebot der SAPV auf Landesebene von 12
Teams auf 16 erhéht. Wahrend im Jahr 2011 vier Landkreise nicht durch SAPV-Teams ver-
sorgt waren, ist aktuell in jedem Landkreis mindestens ein SAPV-Team tatig. So ist in den
Landkreisen Mittelsachsen, dem Vogtlandkreis, Gdrlitz, Nordsachsen jeweils ein zusatzliches
Team, im Landkreis Leipzig sind im Vergleich zu 2011 sogar zwei zusatzliche Teams an der
Versorgung beteiligt.

Tabelle 8: Spezialisierte ambulante Palliativversorgung im Freistaat Sachsen nach Landkreisen und
kreisfreien Stadten in den Jahren 2011 und 2017

Landkreis Spezialisierte Ambulante Palliativ- Spezialisierte Ambulante Padiatri-

versorgung sche Palliativversorgung

2011 2017 2011 2017
Chemnitz, Stadt 1 1 0 0
Erzgebirgskreis 1 1 0 0
Mittelsachsen 1 2 0 0
Vogtlandkreis 0 1 0 0
Zwickau 1 1 0 0
Dresden, Stadt 2 2 1 1
Bautzen 2 2 0 0
Gorlitz 1 2 0 0
MeilRen 1 1 0 0
Sachs. Schweiz/Osterz- 0 1 0 0
geb.
Leipzig, Stadt 2 2 0 0
Landkreis Leipzig 0 2 0 0
Nordsachsen 0 1 0 0
Sachsen 12 16* 1 1

* Als Summe Uber die Landkreise und kreisfreien Stadte ergeben sich 19 Leistungserbringer. Auf Landesebene
existieren jedoch nur 16 SAPV-Teams, da drei Teams jeweils zwei Landkreise versorgen. Quelle: Karmann et
al. (2014), Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, LVHP (2017), Internetauftritte der Leistungserbringer (Stand:
November 2017).
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Die nachfolgende Tabelle 9 zeigt die Anzahl der je Landkreis beziehungsweise kreisfreien
Stadt durch SAPV-Teams betreuten, verstorbenen Erwachsenen sowie den Anteil dieser an
den insgesamt je Landkreis Gestorbenen. Die Anzahl der je Landkreis durch SAPV-Teams
versorgten Verstorbenen wurde auf Basis von Abrechnungsdaten der AOK PLUS und einem
Anpassungsfaktor ermittelt, der sich — jeweils unterteilt nach Erwachsenen und Kindern und
Jugendlichen — aus der Relation zwischen den je Landkreis verstorbenen AOK-Versicherten
und allen in diesem Landkreis Verstorbenen berechnet. Diese Darstellung ordnet die abge-
schlossenen Versorgungen nicht dem Landkreis zu, in dem das behandelnde SAPV-Team
seinen Sitz hat, sondern dem Landkreis, in dem der Verstorbene seinen Wohnsitz hatte.

Auf Ebene des Freistaates Sachsen erhielten im Jahr 2016 etwa 10 Prozent aller Verstorbe-
nen eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung. Bezogen auf die einzelnen Landkreise
und kreisfreien Stadte streut dieser Wert jedoch zwischen 6,7 Prozent im Landkreis Sachsi-
sche Schweiz/Osterzgebirge und 15,2 Prozent im Landkreis Nordsachsen. Wahrend in Sach-
sen insgesamt etwa die von der DGP empfohlene Versorgungsquote von 10 Prozent erfullt ist
(siehe Kapitel 3.5), zeigen sich in den Landkreisen Sachsische Schweiz/Osterzgebirge,
Zwickau, Bautzen, Meilden sowie in der kreisfreien Stadt Leipzig Versorgungsquoten von unter
10 Prozent, die in diesen Regionen auf einen ungedeckten Bedarf hindeuten.

Tabelle 9: Anzahl von spezialisiert ambulant versorgten Verstorbenen nach Landkreisen und kreisfreien
Stadten im Jahr 2016

Landkreis abgeschlos- Anteil der gestorbenen Erwachse-
sene Versor- nen mit SAPV an gestorbenen Er-
‘ gungen wachsenen insg. (%)
Chemnitz, Stadt 389 11,5
Erzgebirgskreis 588 11,6
Mittelsachsen 449 10,0
Vogtlandkreis 512 141
Zwickau 359 7,0
Dresden, Stadt 617 11,3
Bautzen 294 7.1
Goarlitz 426 10,5
Meil3en 295 9,2
Sachs. Schweiz/Osterz- 232 6,7
geb.
Leipzig, Stadt 533 8,7
Landkreis Leipzig 435 12,6
Nordsachsen 400 15,2
Sachsen 5.530 10,2

Quelle: Eigene Berechnungen nach Daten der AOK PLUS und Daten Statistisches Landesamt Sachsen (2016a).
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4.1.3 Allgemeine ambulante Palliativversorgung

Auf Basis der Abrechnungsdaten der AOK PLUS aus den Jahren 2015 und 2016 sowie des in
Kapitel 2 beschriebenen Anpassungsfaktors wurde die Haufigkeit abgerechneter palliativme-
dizinischer Geblhrenordnungspositionen ermittelt. Tabelle 10 stellt je Landkreis beziehungs-
weise kreisfreier Stadt die Anzahl der Erwachsenen mit abgerechneter palliativmedizinischer
GOP sowie den Anteil der Erwachsenen mit einer AAPV-Leistung an den im Jahr 2015 Ver-
storbenen dar. Dabei erfolgte die Zuordnung zu einem Landkreis beziehungsweise einer kreis-
freien Stadt anhand des Sitzes des Leistungserbringers. Diese wurden zu den Gestorbenen
eines Landkreises in Relation gesetzt. Unter der Annahme, dass Menschen die hausarztliche
Versorgung wohnortnah und damit innerhalb des eigenen Landkreises in Anspruch nehmen,
werden durch diese Methodik keine wesentlichen Verwerfungen erwartet.

Insgesamt wurde im Jahr 2015 bei 15.371 Erwachsenen eine palliativmedizinische Ersthebun-
gen des Patientenstatus (GOP 03370) durchgefihrt, wodurch sich ein Anteil von 28 Prozent
aller 2015 Verstorbenen ergibt, bei denen diese Leistung abgerechnet wurde. Dieser Anteil
differiert jedoch zwischen 17 Prozent in der kreisfreien Stadt Chemnitz und 47 Prozent im
Landkreis Leipzig. Da auch der Anteil der Verstorbenen mit abgerechneter GOP 03371 (Zu-
schlag zur Versichertenpauschale flr die palliativmedizinische Betreuung in der Arztpraxis)
zwischen den Regionen mit 7,4 Prozent in Chemnitz und 36,4 Prozent im Landkreis Leipzig
deutlich schwankt, lasst sich eine unterschiedlich starke Durchdringung der allgemeinen am-
bulanten Palliativversorgung in den sachsischen Landkreisen konstatieren. Dariber hinaus
zeigt die Auswertung, dass in der Mehrheit der Landkreise beziehungsweise kreisfreien Stadte
etwas mehr Erwachsene eine allgemeine ambulante Palliativversorgung in der Hauslichkeit
als in der Arztpraxis erhalten haben.

Im Vergleich zwischen 2015 und 2016 werden keine wesentlichen Unterschiede deutlich: Er-
hielten 2015 auf Ebene des Freistaates etwas mehr Erwachsene eine palliativmedizinische
Ersterhebung und Betreuung in der Hauslichkeit als im Jahr 2016, wurden im Jahr 2016 etwas
mehr Erwachsene in der Arztpraxis betreut. Auch auf Ebene der Landkreise und kreisfreien
Stadte zeigen sich keine deutlichen Unterschiede zwischen den beiden Jahren.

Abrechnungsdaten zur AAPV gemall GOP 37300-37320 liegen derzeit noch nicht vor. Die
Verordnungshaufigkeiten dirften aber aufgrund der hohen fachlichen Anforderungen an Wei-
ter- und Fortbildung der Arzte (siehe Kapitel 3.2) sehr deutlich unter denen gemal GOP
03370-03373 beziehungsweise 04370-04373 liegen.
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Tabelle 10: Erwachsene mit von Hausérzten erbrachter allgemeiner ambulanter Palliativversorgung nach
Landkreisen und kreisfreien Stadten in den Jahren 2015 und 2016, absolut und relativ an den gestorbe-
nen Erwachsenen des Jahres 2015

Landkreis Hausérzte zum Ersterhebung Betreuung in der Betreuung in der
31.12.2015 (GOP 03370) Arztpraxis Hauslichkeit
(GOP 03371) (GOP 03372/03373)
absolut je1.000 2015 2016 2015 2016 2015 2016
Verstor-
bene

. 562 640 249 245 476 444
Chemnitz, Stadt 109 32 (166 %) (189%) (7.4%) (72%) (141%) (13.1 %)
Erraebiraskreis 160 5q 1093 1093 734 733 866 785
9ebirg 1 215%) (21,5%) (14,4 %) (14,4 %) (17,0 %) (15,4 %)
. 965 931 595 631 817 803
Mittelsachsen 137 31 215%) (207 %) (133 %) (141 %) (182 %) (17.9 %)
. 885 977 630 749 683 717
VeglEnels e 31 a4 %) (269%) (17.3%) (20.6%) (18,8 %) (19,7 %)
. 959 951 522 598 697 757
Zwickau 154 30 (186 %) (184 %) (101%) (11,6%) (13.5%) (147 %)
1261  1.299 946 1.086 950 991
IR, Sl A 38 231%) (238%) (17.4%) (19.9%) (17.4%) (18.2 %)
Bautren 154 57 1205 1000 1018 892  1.122 906
T 291%) (241 %) (246%) (21.5%) (271 %) (21,9 %)

- . 54 1062 1.036 632 771 794 751
1 (262%) (255%) (156%) (19.0%) (19,6 %) (18,5 %)
. 1332 1195 759 892 1.011 958
Meilen 107 33 415%) (37.3%) (237 %) (27.8%) (31,5%) (29.9 %)
Sachs. Schweiz/ 106 5q 1146 1181 794 857 905 952
Osterzgeb. 1 33.0%) (34.1%) (22.9%) (24,7 %) (261 %) (27.4 %)
Leipzig, Stadt 266 4.4 (42?523 (34?%030? (211,93;,7) (191,61‘% (291,2170% (261,66;2)
Landkreis 13 ,g 1631 1389 1263 1283 1034  1.410
Leipzig 8 (471%) (40,1%) (36:4%) (37.0%) (29.8%) (32,0 %)
688 658 517 519 490 459
Nordsachsen 100 38 261%) (250%) (19,6 %) (197 %) (18,6 %) (17,4 %)
. 15.371 14.436  9.996 10.421 11.639 11.256
SEBINSEN L 35 283%) (26,6%) (184 %) (19.2%) (214%) (20,7 %)

* Abweichungen in den Summen rundungsbedingt. Quelle: Eigene Berechnungen nach Daten der AOK PLUS
und Daten Statistisches Landesamt Sachsen (2016a, 2016b).

In nachfolgender

Tabelle 11 ist die Anzahl der Kinder und Jugendlichen, bei denen Kinderarzte in den Jahren
2015 und 2016 allgemeine ambulante Palliativleistungen abrechneten, sowie der Anteil dieser
an den im Jahr 2015 gestorbenen Kindern und Jugendlichen angegeben. Auch wenn ein Ver-
gleich zwischen den Landkreisen beziehungsweise kreisfreien Stadten und den Jahren auf-
grund der geringen Anzahl schwierig ist, zeigt sich, dass die allgemeine palliativmedizinische
Betreuung der Kinder und Jugendlichen tendenziell eher in der Arztpraxis stattfindet als in der
Hauslichkeit. Zudem zeigt sich, dass palliativmedizinische Leistungen fur Kinder tendenziell in
den urbanen Zentren des Freistaates erbracht werden. Im Gegensatz zur hausarztlichen Ver-
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sorgung ist bei der starker spezialisierten padiatrischen Versorgung eine landkreisgrenzen-
Uberschreitende Inanspruchnahme zu erwarten, sodass die Relativangaben unter der Berlick-
sichtigung potentieller Mitversorgungseffekte zu interpretieren sind.

Tabelle 11: Kinder und Jugendliche mit von Kinderérzten erbrachter allgemeiner ambulanter Palliativver-
sorgung nach Landkreisen und kreisfreien Stadten in den Jahren 2015 und 2016, absolut und relativ an
den gestorbenen Kindern und Jugendlichen des Jahres 2015

Landkreis Kinderarzte zum  Ersterhebung Betreuung in der Betreuung in der
31.12.2015 (GOP 04370) Arztpraxis Hauslichkeit
(GOP 04371) (GOP 04372/04373)
absolut jeVer- 2015 2016 2015 2016 2015 2016
storbe-
nem

. 15 5 10 7 0 0
Chemnitz, Stadt 24 24(150,0 %) (48,5 %) (100,0 %) (72.8%) (0,0%) (0,0 %)
. . 0 0 0 0 0 0
Erzgebigskicis 20 34 00%) (00%) (00%) (0.0%) (0.0%) (0,0%)
. 5 2 3 2 0 0
Mittelsachsen 24 30 667%) (194%) (333%) (194%) (00%) (0,0%)
. 0 0 0 0 0 0
Vogtlandkreis 15 4 00%) (00%) (0,0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%)
. 0 0 2 2 0 0
Zwickau 22 16 00%) (0,0%) (124%) (123%) (0.0%) (0,0 %)
15 0 15 6 6 0
RIEERE, S e 1.9 455%) (0.0%) (47.0%) (17.6%) (19.7%) (0,0 %)
0 2 4 5 2 2
Bautzen 23 16 00%) (121%) (250%) (364 %) (12,5%) (12,1 %)
» 0 0 2 0 0 0
Coitlz 18 26 00%) (00%) (250%) (0.0%) (0,0%) (0,0%)
_ 4 2 6 4 0 0
Meien 23 15 (250%) (13.9%) (37.56%) (27.7%) (0.0%) (0,0 %)
Sachs. Schweiz/ 29 16 0 0 0 0 0 0
Osterzgeb. 8 00%) (0,0%) (00%) (0.0%) (00%) (0,0%)
L 7 2 9 2 5 2
Leipzig, Stadt 65 25 273%) (81%) (364 %) (8.1%) (182%) (8.1 %)
Landkreis 23 23 8 7 10 16 0 5
Leipzig 3 (75,0 %) (72,8 %) (100,0 %) (1584 %) (0,0 %) (48,5 %)
0 0 0 0 0 0
Nordsachsen 16 12 00%) (00%) (0,0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%)
. 55 22 77 58 14 11
SEEnEE S5 20 (305%) (12.1%) (430%) (321%) (8.0%) (6.0%)

* Abweichungen in den Summen rundungsbedingt. Quelle: Eigene Berechnungen nach Daten der AOK PLUS
und Daten Statistisches Landesamt Sachsen (2016a, 2016b).

3 Aus diesem Grund sowie wegen der abweichenden Jahre kann es zu Relationen von ber 100 Pro-
zent kommen (so erhielten rechnerisch in der kreisfreien Stadt Chemnitz 150 Prozent der Verstor-
benen eine Ersterhebung).
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4.2 Stationdre Hospiz- und Palliativversorgung

Wie Tabelle 12 zeigt, verflgt der Freistaat Sachsen im Jahr 2017 Uber 30 Palliativstationen
und Uber elf stationare Hospize im Jahr 2018, von denen sich eines der speziellen Versorgung
von Kindern und Jugendlichen widmet. Im Gegensatz zur Versorgungssituation im Jahr 2012
verfugen aktuell alle Landkreise Uber mindestens eine Einrichtung der stationdren Hospiz-

oder Palliativversorgung.

Tabelle 12: Anzahl stationérer Einrichtungen der Hospiz- und Palliativversorgung im Freistaat Sachsen

nach Landkreisen und kreisfreien Stadten

Landkreis Anzahl stationarer Einrichtungen
‘Hospize Palliativ-  Kranken-
stationen | hauser mit
palliativ.
Konsiliar-
dienst
Chemnitz, Stadt 1 2‘ 1
Erzgebirgskreis 1 2‘ 3
Mittelsachsen 2 2‘ 3
Vogtlandkreis 1 2‘ 1
Zwickau 1 2‘ 3
Dresden, Stadt 0 4‘ 3
Bautzen 0 3‘ 0
Gorlitz 1 3‘ 2
MeiRen 1 2‘ 1
Sachs. Schweiz/Osterz- 0 2 2
geb.
Leipzig, Stadt 2 3‘ 4
Landkreis Leipzig 1 2‘ 1
Nordsachsen 0 1 ‘ 2
26

Sachsen 11 30‘

Bevdlkerung je Einrichtung (in

1.000)
Hospize

249
348
156
232
325

260
245

280
258

371

Palliativ-
stationen

124
174
156
116
162
136
102

87
123
124

187
129
198
136

Kranken-
hauser mit
palliativ.
Konsiliar-
dienst

249
116
104
232
108
181
130
260

140

99
157

Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistisches Landesamt Sachsen (2016a), Daten der AOK PLUS, Daten des
SMS, LVHP (2017), Internetauftritte und telefonische Konsultation der Leistungserbringer (Stand statio-
nare Hospize und Palliativstationen: Oktober 2017, palliativmedizinische Konsiliardienste: Dezember

2017).

'4 Die stationare Versorgung wird mit 2012 verglichen, da die stationaren Strukturen in der Hospizstudie
2013 (Karmann et al. 2014) mit Stand 2012 ausgewiesen werden.
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4.2.1 Stationére Hospize

Wie Tabelle 13 zeigt, wurden seit dem Jahr 2012 drei weitere stationare Hospize zur Versor-
gung Erwachsener errichtet, wobei sich dieser Ausbau ausschliel3lich auf die Region Chemnitz
konzentrierte. Sachsen verfligt derzeit Uber insgesamt elf stationare Hospize mit 133 Betten,
von denen das Kinderhospiz Barenherz im Landkreis Leipzig (10 Betten) die Versorgung von
Kindern und Jugendlichen bernimmt. Dabei weist die Stadt Leipzig mit zwei Hospizen, in
denen 28 Platze vorgehalten werden, ohne Beriicksichtigung der Bevdlkerungszahlen das
hoéchste Versorgungsangebot auf (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13: Stationare Hospize im Freistaat Sachsen nach Landkreisen und kreisfreien Stadten in den
Jahren 2012 und 2018

Landkreis ‘Hospize 2012 ‘Kinderhospize 2012 ‘Hospize 2018 Kinderhospize 2018
‘Anzahl ‘Betten Anzahl Betten ‘Anzahl Betten Anzahl |Betten |
Chemnitz, Stadt ‘ 1 ‘ 16 0 o‘ 1 16 0 0
Erzgebirgskreis ‘ 1 ‘ 8 0 0‘ 1 8 0 0
Mittelsachsen ‘ 1 ‘ 10 0 0‘ 2 22 0 0
Vogtlandkreis ‘ o‘ 0 0 0‘ 1 12 0 0
Zwickau ‘ o‘ 0 0 o‘ 1 9 0 0
Dresden, Stadt \ o\ 0 0 0\ 0 0 0 0
Bautzen ‘ o‘ 0 0 0‘ 0 0 0 0
Gorlitz ‘ 1‘ 12 0 0‘ 1 12 0 0
MeiRen ‘ 1‘ 16 0 0‘ 1 16 0 0
Séachs. 0 0 0 0 0 0 0 0
Schweiz/Osterzgeb.
Leipzig, Stadt \ 2\ 28 0 o\ 2 28 0 0
Landkreis Leipzig ‘ o‘ 1 12‘ 0 0 1 10
Nordsachsen \ o\ 0 0 o\ 0 0 0 0
Sachsen ‘ 1 1 10

7‘ 90 12‘ 10, 123

Quelle: Karmann et al. (2014), Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, Landesverband fur Hospizarbeit und Palli-
ativmedizin Sachsen e.V., Internetauftritte der Leistungserbringer (Stand: April 2018).

In der sich anschlielRenden Tabelle 14 sind die absolut je Landkreis im Hospiz verstorbenen
Erwachsenen sowie der Anteil dieser an den insgesamt je Landkreis verstorbenen Erwachse-
nen dargestellt. Erstere Zahl wurde wiederum auf Basis der Abrechnungsdaten der AOK PLUS
und einem Anpassungsfaktor berechnet. Auch hier werden die Angaben dem Landkreis zuge-
ordnet, in dem der Verstorbene seinen Wohnsitz hatte. Insgesamt verstarben im Jahr 2016 im
Freistaat Sachsen 848 Menschen und damit 1,6 Prozent aller Gestorbenen im Hospiz. Dabei
wies der Vogtlandkreis im Jahr 2016 den geringsten Anteil von im Hospiz Verstorbenen an
allen Verstorbenen auf. In diesem Landkreis wurde jedoch ein Hospiz mit 12 Betten in Falken-
stein neu errichtet, welches seit Mai 2017 die stationdre Hospizversorgung Erwachsener im
Vogtlandkreis Gbernimmt. Aktuell verfliigen die Landkreise Bautzen, Nordsachsen, Sachsische
Schweiz/Osterzgebirge, der Landkreis Leipzig sowie die kreisfreie Stadt Dresden Uber keine
eigene stationare Hospizversorgung fir Erwachsene, was sich gréftenteils auch in einem ge-
ringen Anteil der im Hospiz Verstorbenen an allen Verstorbenen widerspiegelt (siehe Tabelle
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14). Uberdies wurden die Hospize in Werdau (Landkreis Zwickau) und Leisnig (Landkreis Mit-
telsachsen) erst im Jahr 2018 erdéffnet. In Torgau (Landkreis Nordsachsen) befindet sich aktu-
ell ein stationares Hospiz im Bau. Zudem bestehen Plane zur Errichtung weiterer stationarer
Hospize in den Landkreisen Bautzen und Goérlitz sowie der kreisfreien Stadt Dresden (interne
Ubersicht des SMS). Das Hospiz ADVENA in Leipzig plant ferner einen Neubau, der auch tber
einen Bereich fur schwerkranke junge Erwachsene verfiigen soll (Hospizium Leipzig gGmbH
2017).

Tabelle 14: Anzahl von im Hospiz verstorbenen Erwachsenen nach Landkreisen und kreisfreien Stadten
im Jahr 2016

Landkreis Anzahl der im Hospiz ver- Anteil der im Hospiz Gestor-
storbenen Erwachsenen benen an gestorbenen Er-

‘ wachsenen insg. (%)

Chemnitz, Stadt ‘ 83 2,5
Erzgebirgskreis ‘ 67 1,3
Mittelsachsen ‘ 109 2,4
Vogtlandkreis ‘ 3 0,1
Zwickau ‘ 47 0,9
Dresden, Stadt ‘ 63 1,2
Bautzen ‘ 43 1,0
Gorlitz ‘ 72 1,8
MeilRen ‘ 13 0,4
Sachs. Schweiz/Osterzgeb. ‘ 18 0,5
Leipzig, Stadt ‘ 187 3,1
Landkreis Leipzig ‘ 102 2,9
Nordsachsen ‘ 43 1,6
Sachsen ‘ 848 1,6

Quelle: Eigene Berechnungen nach Daten der AOK PLUS und Daten Statistisches Landesamt Sachsen (2016a).
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4.2.2 Palliativstationen

Auch die stationare Palliativversorgung wurde im Freistaat Sachsen im Vergleich zum Jahr
2012 weiter ausgebaut: Verfugte Sachsen 2012 noch Uber 24 Palliativstationen, die 188 Betten
vorhielten, sind es aktuell insgesamt 30 Palliativstationen mit 243 Betten, wobei inzwischen
jeder Landkreis Uber mindestens eine Palliativstation verfugt. Das grote Angebot besteht in
den kreisfreien Stadten Dresden mit vier Palliativstationen und 41 Betten sowie Leipzig mit
drei Palliativstationen und 32 Betten (siehe Tabelle 15).

Tabelle 15: Palliativstationen im Freistaat Sachsen nach Landkreisen und kreisfreien Stadten in den Jah-

ren 2012 und 2017

Landkreis

Chemnitz, Stadt
Erzgebirgskreis
Mittelsachsen
Vogtlandkreis
Zwickau
Dresden, Stadt
Bautzen

Garlitz

Meifzen

Sachs. Schweiz/Osterzgeb.
Leipzig, Stadt
Landkreis Leipzig
Nordsachsen

Sachsen

Palliativstationen 2012

Anzahl Betten

O =~ W N NN =2 B o N NN

N
~

16
12
12
14
10
40
8
12
12
12
32
8
0
188

Palliativstationen 2017

‘Anzahl Betten

= N W NN WO W0 & D DNDNMNDNDD

w
o

23
14
12
14
16
41
22
21
15
13
32
14
6
243*

* Zur Erfassung der tatsachlichen Versorgungssituation wurden die auf den Internetseiten der Krankenhauser an-
gegebenen Bettenzahlen herangezogen, weswegen die hier dargestellten Zahlen méglicherweise zu an-
deren Statistiken differieren. Quelle: Karmann et al. (2014), Krankenhausplan Sachsen (Stand:
01.07.2016), Internetauftritte der Krankenhauser.
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Tabelle 16 zeigt die Anzahl der auf einer Palliativstation verstorbenen Erwachsenen, absolut
und im Verhaltnis zu allen Gestorbenen auf Landkreisebene. Diese wurden auf Basis von Ab-
rechnungsdaten der AOK PLUS und einem Anpassungsfaktor je Landkreis beziehungsweise
kreisfreier Stadt ermittelt, wobei die Zuordnung zu einem Landkreis wiederum auf Basis des
Wohnsitzes des Verstorbenen erfolgte. Insgesamt verstarben im Jahr 2016 im Freistaat Sach-
sen 1.329 Menschen und damit 2,4 Prozent aller Gestorbenen auf einer Palliativstation (siehe
Tabelle 16). Dabei weisen die kreisfreien Stadte Dresden und Leipzig jeweils deutlich héhere
Anteile und der Vogtlandkreis einen deutlich geringeren Anteil der auf einer Palliativstation
Verstorbenen unter allen Verstorbenen als die anderen Landkreise des Freistaates Sachsens
auf.

Tabelle 16: Anzahl von auf einer Palliativstation verstorbenen Erwachsenen nach Landkreisen und kreis-
freien Stadten im Jahr 2016

Landkreis Anzahl der auf einer Pallia- Anteil der auf einer Palliativ-
tivstation verstorbenen Er- station Gestorbenen an ge-
wachsenen storbenen Erwachsenen

‘ insg. (%)

Chemnitz, Stadt ‘ 93 2,7

Erzgebirgskreis ‘ 30 0,6

Mittelsachsen ‘ 34 0,8

Vogtlandkreis ‘ 1 0,0

Zwickau ‘ 12 0,2

Dresden, Stadt ‘ 330 6,1

Bautzen ‘ 110 2,7

Gorlitz ‘ 93 2,3

MeiRen ‘ 24 0,7

Sachs. Schweiz/Osterzgeb. ‘ 92 2,7

Leipzig, Stadt \ 368 6,0

Landkreis Leipzig ‘ 98 2,8

Nordsachsen ‘ 43 1,6

Sachsen ‘ 1.329 2,4

Quelle: Eigene Berechnungen nach Daten der AOK PLUS und Daten Statistisches Landesamt Sachsen (2016a).
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4.2.3 Palliativmedizinische Konsiliardienste in Krankenhausern

Es existiert auf Landesebene bis dato keine Ubersicht der in Krankenh&usern tatigen palliativ-
medizinischen Konsiliardienste. Aus diesem Grund wurden diese Uber eine eigene Erhebung
im Zeitraum vom 3. November bis 5. Dezember 2017 erfasst. Die Recherche erfolgte Gber die
Internetauftritte der sachsischen Krankenhduser gemal} Landeskrankenhausplan sowie eine
telefonische Konsultation, wobei primar angegebene Kontakte der Pflegedirektionen konsul-
tiert wurden. Es wurden 63 Kliniken kontaktiert, wobei psychiatrische und orthopadische Fach-
kliniken sowie Rehabilitationskliniken nicht berlcksichtigt wurden. Ein Konsiliardienst war da-
bei in 26 Kliniken tatig. Acht Kliniken gaben an, dass dieser ausschlie3lich beratend tatig sei.
Tabelle 17 zeigt die Aufteilung der in Sachsen tatigen Konsiliardienste auf die Landkreise und
kreisfreien Stadte.

Tabelle 17: Palliativmedizinische Konsiliardienste in Krankenhausern des Freistaates Sachsen nach
Landkreisen und kreisfreien Stadten im Jahr 2017

Landkreis Krankenhéauser
Anzahl gesamt mit palliativ. Kon- Anteil mit pallia-
siliardienst tiv. Konsiliar-
dienstin %

Chemnitz, Stadt 3 1 33,3
Erzgebirgskreis 6 3 50,0
Mittelsachsen 7 3 42,9
Vogtlandkreis 7 1 14,3
Zwickau 6 3 50,0
Dresden, Stadt 6 3 50,0
Bautzen 8 0 0,0
Gorlitz 7 2 28,6
Meil3en 6 1 16,7
Sachs. Schweiz/Osterzgeb. 6 2 33,3
Leipzig, Stadt 6 4 66,7
Landkreis Leipzig 4 1 25,0
Nordsachsen 7 2 28,6
Sachsen 79 26 32,9

Quelle: Eigene Berechnung nach Krankenhausplan Sachsen und telefonische Konsultation der séchsischen
Krankenhauser (Stand: November 2017).
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4.3 Infrastrukturbewertung

Fir die Infrastrukturbewertung werden Indikatoren des potentiellen Zugangs zu verschiedenen
Versorgungsarten herangezogen. Der potentielle Zugang beschreibt die raumliche Wirksam-
keitsvoraussetzung fir die Versorgung und im engeren Sinne das rdumliche Zusammentreffen
von potentiellem Bedarf und Angebot. Der realisierte Zugang beschreibt demgegeniber die
tatsachliche Inanspruchnahme der Versorgungslandschaft in einem raumlichen Kontext. Der
Zugang setzt sich in beiden Fallen aus Erreichbarkeit und Verfligbarkeit der Versorgung zu-
sammen. Hierbei ist die Erreichbarkeit der Versorgung ein Zustand, indem die physische Dis-
tanz zwischen den Patienten und Angehdrigen und die Versorgungseinrichtung mit zumutba-
ren Aufwand Uberwunden wird (realisiert) oder Gberwunden werden kann (potentiell). Verflg-
bar ist die Versorgung hingegen, wenn freie Kapazitaten zur Versorgung zur Verfligung ste-
hen.

Fir die Bewertung werden

i. die potentielle Erreichbarkeit, erfasst als minimale potentielle Wegzeit zur jeweils
nachstgelegenen Versorgungseinrichtung in PKW-Fahrzeit in Minuten sowie daraus
aggregiert als Bevolkerungsanteil innerhalb definierter Mindesterreichbarkeitsschwel-
len auf Landkreisebene,

ii. die potentielle Verfugbarkeit (Relation von Versorgern zur relevanten Bevolkerung auf
Landkreisebene) sowie

iii. die potentielle erreichbarkeitsgewichtete Verfiigbarkeit des Angebotes unterschieden.

Die potentielle Erreichbarkeit (i) misst die Distanz beziehungsweise den Weg, der zu Uberbri-
cken ist, um eine Versorgung zu erhalten. Man unterscheidet hierbei die rdumliche Distanz,
z. B. in Kilometern, und die Wegzeit, z. B. in Minuten, wobei letztere aus Patientenperspektive
die relevantere Grolie darstellt. Eine deutliche Einschrankung dieses Indikators ist jedoch,
dass jeder Leistungserbringer als gleichermalien verfiigbar angenommen wird, da keinerlei
Berticksichtigung des zu versorgenden Bevolkerungspotentials erfolgt. Der Zugang kann dem-
nach bei hohem regionalem Bedarf trotz kurzer Wege zum nachstgelegenen Anbieter ver-
gleichsweise schlecht sein (keine freien Platze, lange Wartezeiten), sodass auf weiter ent-
fernte Alternativen ausgewichen werden muss. Die potentielle Verflgbarkeit (ii) berlicksichtigt
demgegenuiber regionale Kapazitaten als Verhaltnis von angebotener Leistung zu potentiellem
Bedarf (z. B. SAPV-Teams je Einwohner). Eine Ubliche Darstellung ist das Verhaltnis von Ver-
sorgungseinrichtungen zu Verstorbenen bezogen auf eine raumliche Einheit (beispielsweise
Landkreise). Ein Schwachpunkt dieser einfachen Verhaltnisangabe ist, dass innerhalb eines
Raumes keine Berlicksichtigung der Verteilung der Leistungserbringer erfolgt. Diese gelten
durch die Durchschnittsbildung als von jedem Standort gleichmafig erreichbar, was keinesfalls
der Realitat entspricht. Gleichermal3en verzerrend wirkt die Tatsache, dass durch die fixe Ag-
gregation auf Landkreise jegliche Uberschreitung von Landkreisgrenzen und damit regionale
Mitversorgung unberlcksichtigt bleibt. Die potentielle erreichbarkeitsgewichtete Verfugbarkeit
(iii) berticksichtigt Kapazitats- und Erreichbarkeitsaspekte und korrigiert somit die wesentlichen
Schwachpunkte der vorherigen Indikatoren. Um die Erreichbarkeit bei der Bildung regionaler
Angebots-Einwohner-Relationen zu berlcksichtigen, erfolgt eine Distanzgewichtung des po-
tentiell verfugbaren Angebots. Anstelle einer Aggregation von Bevdlkerung und Angebot in-
nerhalb fixer Landkreisgrenzen werden dabei von jedem Bevolkerungsstandort aus erreich-
bare Versorgungseinrichtungen in einem maximalen Distanzradius einbezogen. Das Ergebnis
ist eine erreichbarkeitsgewichtete Angebotsrelation, die auf jeder raumlichen Einheit zurlick-
aggregiert dargestellt werden kann.
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Die Messung der potentiellen Erreichbarkeit erfolgt Gber die potentiellen minimalen Wegzeiten
zwischen den Wohnorten der Einwohner und dem jeweils nachsten Versorgungsdienst. Hier-
Uber werden beide Richtungen, sowohl die Fahrzeit zu einer Versorgungseinrichtung als auch
von einer Versorgungseinrichtung zum Patienten, abgebildet. Darauf aufbauend wird der An-
teil der Bevdlkerung innerhalb einer relevanten Erreichbarkeitsgrenze ermittelt. Fur die Be-
rechnungen missen zunachst der Wohnort der potentiellen Patienten und der Ort der Versor-
ger geografisch bestimmt werden. Wahrend der Wohnort bereits statistisch im Zensus von
2011 far 1x1 Kilometer grof3e Zellenbldcke erfasst ist, wird der Leistungsort durch eine Geo-
referenzierung der Versorger bestimmt. Das heilt, es wurde anhand von Adressdaten eine
dem Zensus entsprechende Lokalisation fir jeden Versorger ermittelt. Anhand der open-
street-map-Stralienkarte, einer Informationsbasis, die alle sdchsischen Stralen inklusive Ma-
ximal- und Durchschnittsgeschwindigkeit enthalt, wurden die theoretischen Fahrzeiten zwi-
schen den verschiedenen Orten in Sachsen Uber einen Fahrzeitalgorithmus bestimmt
(Dijkstra-Algorithmus des Pakets igraph in R-3.4).

Die erreichbarkeitsgewichtete Verfigbarkeit des Angebots wird mit dem mathematischen Ver-
fahren der zweistufig gleitenden Einzugsbereiche (Luo und Qi 2009) berechnet. Bei diesem
Verfahren wird zunachst ein Versorgungspotential fir jede spezifische Versorgungseinrich-
tung berechnet. Dies geschieht, indem die verstorbenen Kinder und Jugendlichen beziehungs-
weise Erwachsenen innerhalb der Einzugsgebiete der individuellen Versorgungseinrichtungen
aggregiert werden. Diese Aggregation erfolgt distanzgewichtet, die (verstorbene) Bevoélkerung
geht also mit zunehmender Distanz schwacher in das Verhaltnis ein, bis die Grenzen eines
Einzugsgebietes erreicht sind. Da sich die Grenzen ausschlieRlich auf Basis von Distanzen
und nicht in Abhangigkeit von Landkreisgrenzen ergeben, Uberlappen sich die Einzugsberei-
che der Versorger, was sich in der Versorgungsrealitat als raumliche Mitversorgung widerspie-
gelt. Als Grenzen der Einzugsgebiete wurden 30 Minuten bei SAPV, AHD und Palliativstatio-
nen und 60 Minuten bei stationaren Hospizen gewahlt. In einem zweiten Schritt werden die
mit dem Versorgungspotential ,belasteten Einrichtungen zurlck auf die Bevdlkerung verteilt.
Dies geschieht, indem die gewichteten Versorgungseinrichtungen innerhalb der Einzugsge-
biete der Wohnorte der Bevdlkerung aggregiert werden. Als Berechnungsgrundlage dienen
die Fahrzeiten der Erreichbarkeitsanalyse sowie die Bevolkerungsverteilung des Zensus, er-
ganzt um die Verstorbenenzahlen des Statistischen Landesamtes des Freistaates Sachsen.
Aus diesem Verfahren ergibt sich das erreichbarkeitsgewichtete Verhaltnis von Verstorbenen
zu Versorgungseinrichtungen, das heif’t eine potentielle Kapazitat an jedem Patientenwoh-
nort, die von der Erreichbarkeit verschiedener Anbieter und dem regionalen Bedarf inklusive
potentieller Mitversorgung bestimmt wird.

4.3.1 Potentieller Zugang

Karte 1 stellt die Ergebnisse der Erreichbarkeitsanalyse fur die SAPV kartografisch dar. Ins-
gesamt wird ein Richtwert von maximal 30 Minuten Wegezeit in vielen Regionen Sachsen er-
reicht. Wegezeiten jenseits dieses Richtwertes bestehen aktuell in den nérdlichen Regionen
des Landkreises Mittelsachsen sowie im angrenzenden Landkreis Meilen, die beide von ei-
nem SAPV-Team mit Sitz in Dresden versorgt werden.'® Durchgéngig langere Wege bestehen
zudem flr Menschen in den Grenzregionen zur Tschechischen Republik sowie in Nordost-
sachsen an der Grenze zu Brandenburg. Eine Mitversorgung durch die beiden brandenburgi-
schen SAPV-Teams in Cottbus und Elsterwerda (Interessengemeinschaft SAPV im Land
Brandenburg) findet laut telefonischer Auskunft dieser beiden Teams nicht beziehungsweise
nur in sehr geringem Umfang statt.®

15 Team Il des Home Care Sachsene. V.
16 Telefonische Auskunft vom 05. Januar 2018.
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Karte 1: Minimale potentielle Wegezeit SAPV
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Quelle: Eigene Berechnungen.
1:1.000.000 |Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017.
Autor: WIG2 Institut.
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Legt man die gleichen Erreichbarkeitsrichtwerte fur die ambulanten Hospizdienste zu Grunde,
zeigt sich eine weitestgehend ausgeglichene flachenmalige Erreichbarkeit in ganz Sachsen
(siehe Karte 2). Lediglich im nérdlichen Teil des Landkreises Gorlitz wird der Richtwert von
30 Minuten Wegezeit Uberschritten. Jedoch spiegeln diese Daten nur die potentiellen Wege-
zeiten wider, wodurch Mitversorgungseffekte durch weiter entfernte Dienste nicht bertcksich-

tigt werden.

Karte 2: Minimale potentielle Wegezeit AHD
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Quelle: Eigene Berechnungen.
1:1.000.000 |Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017.
Autor: WIG2 Institut.
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Die Erreichbarkeit von stationaren Hospizen in Karte 3 zeigt eine schwierige Erreichbarkeits-
situation im Landkreis Gorlitz an der Grenze zu Brandenburg und in Nordsachsen. Ebenfalls
erschwert ist die Erreichbarkeit in vereinzelten Gebieten des Erzgebirges und der sachsischen
Schweiz. In Nordgorlitz, in den Gemeinden Schleife, Grol3-Driiben, Gablenz und Bad-Muskau
kann eine Grenze von 60 Minuten zum nachsten stationaren Hospiz nicht eingehalten werden.

Karte 3: Minimale potentielle Wegezeit zu stationaren Hospizen
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Quelle: Eigene Berechnungen.
1:1.000.000 |Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017.
Autor; WIG2 Institut.
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In die folgende Darstellung wird zudem das in Torgau im Landkreis Nordsachsen im Bau be-

findliche Hospiz einbezogen (siehe Karte 4).

Karte 4: Minimale potentielle Wegezeit zu station&dren Hospizen, inkl. im Bau befindliches Hospiz in Torgau
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Fahrzeit Hospiz, inklusive in
Bau befindlichen (Minuten)
I unter 5

[ 5 bis unter 10

[ 10 bis unter 20

[T 20 bis unter 30

[ 30 bis unter 60

[ 60 und mehr

Quelle; Eigene Berechnungen,
Geodaten: © GeoBasis-DE [ BKG 2017.
Autor: WIG2 Institut.
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Zusatzlich kénnen neben dem im Bau befindlichen Hospiz auch die aktuell in Planung befind-
lichen Hospize (Bischofswerda im Landkreis Bautzen, Niesky im Landkreis Gorlitz sowie in
Dresden) angesetzt werden, um ein Bild der zukinftigen Entwicklung zu erhalten (siehe Karte
5). Damit zeigt sich eine deutlich ausgeglichenere Erreichbarkeitssituation im gesamten Bun-
desland Sachsen, ein Richtwert von 60 Minuten wird in keiner Region mehr Uberschritten.

Karte 5: Minimale potentielle Wegezeit zu stationdren Hospizen, inkl. geplante Hospize

Fahrzeit Hospiz, inklusive in
Planung befindlichen
(Minuten)
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Quelle: Eigene Berechnungen.
1:1.000.000 |Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017.
Autor: WIGZ Institut.
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Im Bereich der Palliativversorgung ergibt sich aus der Erreichbarkeitsanalyse ein sachsenweit
gutes Bild (siehe Karte 6).

Karte 6: Minimale potentielle Wegezeit zu Palliativstationen
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Quelle: Eigene Berechnungen.
1:1.000.000 |Geodaten: © GeoBasis-DE [ BKG 2017.
Autor: WIGZ Institut.

Der Nachteil der Darstellung potentieller Wegezeiten liegt in der fehlenden Berucksichtigung
der Relevanz fir die Bevdlkerung. So kénnen lange Wegezeiten z. B. in sehr diinn besiedelten
Regionen ausgewiesen werden, ohne dass ein relevanter Bevolkerungsanteil davon betroffen
ist. Zur Bewertung sollte deshalb die regionale Population mitbericksichtigt werden. Zu die-
sem Zweck wurde die Bevolkerung gemal Zensus uber ihre Fahrzeitenwerte aufsummiert und
auf Landkreisebene aggregiert. Die Bevdlkerungsanteile innerhalb und jenseits der definierten
Erreichbarkeitsschwelle von 30 beziehungsweise 60 Minuten Fahrtzeit sind fur die ambulanten
Dienste in Karte 7 und fir die stationaren Einrichtungen in Karte 8 dargestellt.
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Karte 7: Anteil der Bevélkerung mit Wegezeit AHD (oben) und SAPV (unten) unter 30 Minuten
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Karte 8: Anteil der Bevdlkerung mit Wegezeit Hospiz unter 60 Minuten (oben) und Palliativstationen unter

30 Minuten (unten)
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Insgesamt erreichen Uber 95 Prozent der Bevolkerung alle Versorgungseinrichtungen bezie-
hungsweise alle Dienste innerhalb der Grenzwerte. Groere Bevolkerungsanteile oberhalb der
Schwelle wurden nur in Meilen, in der sachsischen Schweiz und in Gorlitz im Hinblick auf die
SAPV gefunden. Die geringen Erreichbarkeiten in Meil’en und der Sachsischen Schweiz las-
sen sich jedoch damit erklaren, dass eins der diese Landkreise versorgenden Teams jeweils
seinen Hauptsitz in Dresden hat.

Die potentielle Verfugbarkeit wird als das Verhaltnis von Verstorbenen je Kreis zu der Anzahl
der Ehrenamtlichen beziehungsweise Dienste oder Betten je Kreis fir alle Kreise Sachsens
dargestellt (siehe Karte 9, Karte 10 und Karte 11).

Karte 9: Verstorbene Erwachsene je Landkreis und kreisfreier Stadt zu der Anzahl an SAPV-Diensten je
Landkreis und kreisfreier Stadt
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Internetauftritt der Leistungserbringer,
eigene Recherchen.

Datenquelle: Statistisches Landesamt
Sachsen,

1:1.000.000 |Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017.
Autor: WIG2 Institut.

In der Versorgung mit SAPV haben die Kreise in Stidwestsachsen das schlechteste Verhaltnis
von verstorbenen Erwachsenen je Landkreis zu der Anzahl an Diensten. Diese Situation liegt
zum einen an einer etwas héheren Morbiditat in der Region und zum anderen an einer den-
noch relativ geringen Anzahl an Diensten (je einer pro Landkreis).
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Karte 10: Verstorbene Erwachsene je Landkreis und kreisfreier Stadt zu der Anzahl an Ehrenamtlichen im

AHD je Landkreis und kreisfreier Stadt

1:1.000.000

Verstorbene Erwachsene je
Ehrenamtlichen in AHD je
Landkreis

[ bis unter 24
[ 24 bis unter 27
I 27 bis unter 30
I 30 bis unter 42
W 42 und mehr

Quelle Leistungserbringer: Daten der AOK
PLUS, Daten cles SMS, Landesverband flir
Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen,
Internetauftritt der Leistungserbringer,
eigene Recherchen.

Datenquelle: Statistisches Landesamt
Sachsen,

Geodaten: © GeoBasis-DE f BKG 2017.
Autor: WIGZ Institut.

In der Versorgung mit AHD sind der Landkreis Sachsische Schweiz/Osterzgebirge (48 Ver-
storbene je Ehrenamtlichen), der Landkreis Leipzig (42 Verstorbene je Ehrenamtlichen) sowie
die kreisfreie Stadt Leipzig auffallig, die mit 62 Verstorbenen je Ehrenamtlichen eine zum sach-
sischen Mittelwert (28) weit Uberdurchschnittliche Rate aufweist. Die Bedarfe werden jedoch
in allen Landkreisen, mit Ausnahme der kreisfreien Stadt Leipzig, gedeckt (siehe Kapitel 5.1.1).
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Karte 11: Verstorbene Erwachsene je Landkreis und kreisfreier Stadt zu der Anzahl an Betten im Hospiz je
Landkreis und kreisfreier Stadt

Verstorbene Erwachsene je
Hospizbett je Landkreis

1200 bis unter 210

1 210 bis unter 300

I 300 bis unter 500

Il 500 und mehr

[=3:] Kein Hospiz vorhanden

Quelle Leistungserbringer: Daten der AOK
PLUS, Daten des SMS, Landesverband fiir
Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen,
Internetauftritt der Leistungserbringer,
eigene Recherchen.

Datenquelle: Statistisches Landesamt

Sachsen.
1:1.000.000 |Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017.
Autor: WIGZ Institut.

Karte 11 zeigt das Verhaltnis von verstorbenen Erwachsenen zu Betten im Hospiz je Kreis. Da
die Hospizbetten relativ zentral verteilt sind und mit hoher Wahrscheinlichkeit hohe Mitversor-
gungsbeziehungen vorliegen, wird flr eine Interpretation der Hospizversorgung auf Karte 14
verwiesen.

Die potentielle erreichbarkeitsgewichtete Verfiigbarkeit des Angebotes ist eine Kombination
der vergangenen Indikatoren der potentiellen Verfligbarkeit mit der Erreichbarkeit. Aus Karte
12 geht das Verhaltnis von verstorbenen Erwachsenen pro SAPV und je Region hervor, wenn
man einen Einzugsbereich von maximal 30 Minuten Wegezeit zugrunde legt. Fur jeden dar-
gestellten Punkt bedeutet dies, dass eine oder mehrere SAPV-Teams innerhalb von 30 Minu-
ten erreichbar sind, die wiederum eine spezifische potentielle Verfigbarkeit, in Abhangigkeit
des Versorgungspotentials (Anzahl Verstorbener), aufweisen. Regionen mit einem niedrigen
Verhaltnis an verstorbenen Erwachsenen (hohe Verfugbarkeit) und guter Erreichbarkeit in ei-
nem Einzugsbereich von 30 Minuten werden griin dargestellt. Diese Regionen zeichnen sich
durch besonders kurze Wegezeiten zu verschiedenen Anbietern und einem gunstigen Verhalt-
nis von Leistungsbedarf je SAPV-Team aus (z. B. Dresden). Daher bedeuten diese griinen
Regionen aus geografischer Sicht eine geringe Belastung je SAPV-Team. Sind Regionen rot
gekennzeichnet, weisen diese ein hohes Verhaltnis von verstorbenen Erwachsenen je SAPV-
Team auf. Die Grinde hierfur sind hohe Fahrzeiten und in der Folge ein relativ hoher Bedarf
je SAPV (beispielsweise nordlicher Teil von Mittelsachsen). Diese Regionen zeugen von einer
hohen Belastung.

Im Vergleich zu den reinen, auf Landkreisebene aggregierten Relationen zeigt sich bei der

grenzfreien Betrachtung ein guter Zugang in den stidwestsachsischen Regionen. Der Indikator
ist zudem besonders gut in Dresden, in der Region um Lébau, Reichenbach im Vogtlandkreis
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rund um die Region Plauen, in Leipzig und im Leipziger Umland um Wurzen bis nach Nord-
sachsen. Defizite kdnnen in den Regionen Erzgebirge und Sachsische Schweiz sowie in Tei-
len von Mittelsachsen und Meil3en beobachtet werden. Die Ursache hierfir liegt vor allem in
den hohen Wegezeiten in den benannten Regionen (alternative Anbieter sind schwerer er-
reichbar). Durch einen optimierten Fahrbetrieb kann die negative Darstellung, die aus dieser
Abbildung hervorgeht, in der Realitat deutlich abgemildert sein. So wird bereits der Landkreis
Meifden in der Realitat von einem SAPV-Team mit Hauptsitz in Dresden versorgt.

Karte 12: Verfugbarkeit SAPV (verstorbene Erwachsene je SAPV)

Verstorbene Erwachsene im
Einzugsbereich je SAPV
I bis unter 2300

7 2300 bis unter 3300

[ 3300 bis unter 4700

[ 4700 bis unter 7200

[ 7200 bis unter 14600

I 14600 und mehr

Quelle; Eigene Berechnungern.
1:1.000.000 |Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017.
Autor: WIG2 Institut.
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Karte 13 zeigt den Verflgbarkeitsindikator fir die Versorgung durch AHD. Im Kontrast zu den
SAPV werden die verstorbenen Erwachsenen auf die Anzahl der Ehrenamtlichen im AHD be-
zogen. Es zeigen sich in diesem Fall in den Regionen Leipzig, Nordsachsen, im sudlichen
Mittelsachsen und dem Landkreis Sachsische Schweiz-Osterzgebirge niedrige Werte. Die Ur-
sache hierfur ist eine relativ geringe Ausstattung mit Ehrenamtlichen in AHD bei gegebenem
Versorgungspotential und im Fall des Landeskreises Sachsische Schweiz-Osterzgebirge eine
zusatzlich schlechtere Verfligbarkeit als im tbrigen Bundesland.

Karte 13: Verfugbarkeit AHD (verstorbene Erwachsene je Ehrenamtlichen im AHD)

Verstorbene Erwachsene im
Einzugsbereich je
Ehrenamtlichen im AHD
I bis unter 21

[ 21 bis unter 27

[ 127 bis unter 33

[ 33 bis unter 42

I 42 bis unter 59

I 59 und mehr

Quelle: Eigene Berechnungen.
1:1.000.000 |Geodaten: © GeoBasis-DE [ BKG 2017.
Autor: WIG2 Institut,
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Karte 14 stellt den Verflugbarkeitsindikator fur die Versorgung durch stationare Hospize — be-
zogen auf Hospizbetten — dar. Dabei zeigt sich, dass stationare Hospizkapazitaten in Dresden
bei gegebenem Versorgungspotential inklusive regionaler Mitversorgung vergleichsweise ge-
ring sind. Zu diesem Bestand kommen die Regionen im Erzgebirge sowie an der Nordgrenze
Sachsens mit schlechteren Werten in der Erreichbarkeit und folglich auch im Schnitt schlech-

terem Zugang zu Hospizen.

Karte 14: Erreichbarkeitsgewichtete Belastung je Hospizbett

Verstorbene Erwachsene im
Einzugsbereich je Hospizbett
I unter 400

71 400 bis unter 500

[ 500 bis unter 600

[ 600 bis unter 700

I 700 bis unter 1100

I 1100 und mehr

Quelle; Eigene Berechnungen.
1:1.000.000 |Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017.
Autor: WIGZ Institut.
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In Ergéanzung kann die zukunftige Versorgungslage mit Hospizbetten durch das zusatzlich im
Bau befindliche Hospiz abgeschatzt werden. Karte 15 stellt die aktuelle Situation inklusive des
zurzeit im Bau befindlichen Hospizes im Landkreis Nordsachsen dar. Hierin ist erkennbar,
dass sich die Versorgungslage in diesem Landkreis zuklinftig deutlich verbessert.

Karte 15: Erreichbarkeitsgewichtete Belastung je Hospizbett, inkl. im Bau befindliches Hospiz in Torgau

Verstorbene Erwachsene im
Einzugsbereich je Hospizbett
(inkl. im Bau befindliches)

I unter 400

[ 400 bis unter 500
1500 bis unter 600
[ 600 bis unter 700
I 700 bis unter 1100
I 1100 und mehr

Quelle: Eigene Berechnungen.
1:1.000.000 |Geodaten: © GeoBasis-DE [ BKG 2017.
Autor: WIG2 Institut.
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Daruber hinaus sind weitere Hospize geplant. Erganzt man auch diese in der Abbildung, zeigt
sich eine deutlich verbesserte Situation durch die Bertcksichtigung der geplanten Standorte
(siehe Karte 16). Es zeigt sich, dass anschlieRend fast ganz Sachsen eine gute Versorgungs-
lage aufweist.

Karte 16: Erreichbarkeitsgewichtete Belastung je Hospizbett, inkl. geplante Hospize

Verstorbene Erwachsene im
Einzugsbereich je Hospizbett
(inkl. geplante Hospizbetten)
I unter 400

[C77 400 bis unter 500

[ 500 bis unter 600

[ 600 bis unter 700

[ 700 bis unter 1100

I 1100 und mehr

Quelle: Eigene Berechnungen.
1:1.000.000 |Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017.
Autor: WIG2 Institut.

4.3.2 Realisierter Zugang

Abbildung 4 zeigt die Entfernung zwischen Standort des AHD und dem Ort der Sterbebeglei-
tung, angegeben Uber die Berichterstattung gemal FRL Hospiz fir 2015 (49 AHD). Die Grafik
zeigt die relative Verteilung der Falle fir Sachsen (dicke Linie) und fir die Landkreise/kreis-
freien Stadte (gepunktete Linien) gegeniber den zurlickgelegten Wegen. Der Anstieg der Linie
gibt einen Aufschluss Uber die Verteilung der zurlickgelegten Wege. Je steiler die Linie ist,
desto starker dominieren die kurzen Wege in der Versorgung. Bei einer horizontalen Linie
herrscht eine Gleichverteilung, das heil’t, es wird weitestgehend entfernungsunabhangig ver-
sorgt. Erwartungsgemaf konzentrieren sich die Dienste auf kurze Entfernungen beziehungs-
weise betreiben Wegeoptimierung. Dies zeigt der abfallende Verlauf der Sachsen-Linie. Den-
noch ist der Verlauf in der Abbildung relativ flach, das heif3t, dass zu einem gré3eren Teil auch
weite Wege bestritten werden. Circa 40 Prozent der Falle sind Uber 10 Kilometer entfernt und
noch immer 10 Prozent der Falle sind Uber 30 Kilometer entfernt. Kalkuliert man den abgebil-
deten Verlauf weiter, so erhalt man einen theoretisch realisierten Einzugsbereich von 42 Kilo-
metern je AHD in Sachsen. Deutlich kleinere Einzugsbereiche haben im Schnitt die AHD in
den Stadten Leipzig, Dresden und Chemnitz. In diesen werden oberhalb von 10 Kilometern
nur noch 15 Prozent oder weniger Falle versorgt. Damit ergibt sich ein theoretischer Einzugs-
bereich von 31 Kilometern. Deutlich gréRere Einzugsbereiche gibt es im Landkreis Leipzig und
dem Erzgebirgskreis. Insgesamt verkennt jedoch auch diese Auswertung die tatsachlich zu-
rickgelegten Distanzen, wenn Ehrenamtliche den Patienten nicht vom Sitz des AHD, sondern
von ihrem Wohnort aufsuchen.
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Abbildung 4: Entfernung zwischen Standort des AHD und Ort der Sterbebegleitung, 2015
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Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung auf Basis der LDS-Berichterstattung zur Verwendungsnachweispri-
fung FRL Hospiz.

Bezogen auf die Fahrtkosten zeigen sich zwischen den AHD in landlichen Regionen und de-
nen in Verdichtungsraumen jedoch keine signifikanten Unterschiede (siehe Abbildung 5). So
wiesen im Jahr 2015 AHD in landlichen Gebieten mediane Fahrtkosten von EUR 2.120 auf,
wahrend die von AHD in Verdichtungsraumen im Median EUR 2.178 betrugen.

Abbildung 5: Fahrtkosten der AHD nach Raumkategorien, 2015

14.000 €
12.000 €
10.000 €
8.000 €

6.000 €

Fahrtkosten

4.000 €

2.000 €

0€

M Landlicher Raum (n = 27) M Verdichtungsraum (n = 22)

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung auf Basis der LDS-Berichterstattung zur Verwendungsnachweispru-
fung FRL Hospiz.
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4.4 Vergleich préaferierter und realisierter Sterbeorte

Auf Basis der durch die AOK PLUS zur Verfigung gestellten, anonymisierten Daten zu den in
den Jahren 2015 und 2016 verstorbenen AOK-Versicherten und regionalen Anpassungsfak-
toren (siehe Kapitel 2) wurden die tatsachlichen Sterbeorte der im Freistaat Sachsen Verstor-
benen ermittelt. Wie Abbildung 6 zeigt, verstarben im Jahr 2016 die meisten Erwachsenen
(40,2 Prozent) auf einer nicht palliativmedizinisch spezialisierten Krankenhausstation,
24,1 Prozent verstarben in einem Pflegeheim und nur jeweils etwa 2 Prozent verstarben im
Hospiz oder auf einer Palliativstation. Nur weniger als jeder Dritte (31,7 Prozent) der im Frei-
staat Sachsen im Jahr 2016 insgesamt verstorbenen Erwachsen verstarb zu Hause, wobei auf
Basis der zur Verfigung stehenden Daten keine Unterscheidung getroffen werden kann, wie
viele von den zu Hause Verstorbenen durch einen AHD begleitet oder durch ein SAPV-Team
versorgt wurden. Fir die Anzahl der abgeschlossenen Sterbebegleitungen von AHD und der
durch SAPV-Teams versorgten Patienten sei auf Tabelle 6 sowie Tabelle 9 verwiesen, wobei
sich diese Angaben nicht ausschlieRlich auf die in der eigenen Hauslichkeit, sondern auch auf
in Pflegeheimen betreute Menschen beziehen kénnen.

Abbildung 6: Verteilung tatséchlicher Sterbeorte in der sdchsischen Bevélkerung im Jahr 2016 (Erwach-
sene)

848;1,6% 1329;2,5%

16816;31,7%

21325;40,2%

12775;24,1%

m stationares Hospiz Palliativstation restliches Krankenhaus Pflegeheim 7U Hause

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung auf Basis von Daten der AOK PLUS.

Diese Verteilung entspricht weitestgehend nicht den Praferenzen der Bevdlkerung, wie ver-
schiedene Studien (siehe Tabelle 52 im Anhang) zeigen. So gaben 49 Prozent (ZQP 2013)
beziehungsweise 58 Prozent (DHPV 2017) der befragten Menschen an, in der Hauslichkeit
sterben zu wollen. Einer im Herbst 2016 im Auftrag des SMS durchgefiihrten Befragung zu-
folge mdchte mit steigendem Alter ein zunehmender Anteil der befragten Sachsen zu Hause
leben — in der Altersgruppe der Uber 80-Jahrigen 86,1 Prozent — und im Bedarfsfall auch dort
gepflegt werden (in dieser Altersgruppe:78,9 Prozent), was ebenfalls fir eine Praferenz fur
das Sterben in der Hauslichkeit spricht (SMS 2017). In einer Befragung des DHPV aulRerten
zudem 27 Prozent eine Praferenz flir das Hospiz oder eine Palliativstation und auch in der
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Befragung des ZQP gaben 27 Prozent der Befragten an, im Hospiz sterben zu wollen. Ledig-
lich 3 Prozent (ZQP) beziehungsweise 4 Prozent (DHPV) der Befragten praferieren das Kran-
kenhaus und ebenfalls 4 Prozent (ZQP) das Pflegeheim als Sterbeort.

Eine in Rheinland-Pfalz durchgeflihrte schriftliche Befragung von Angehdrigen von 5.000 zu-
fallig ausgewahlter, im Jahr 2008 Verstorbener wies noch deutlich hohere Préferenzraten fur
die Hauslichkeit aus: 93,8 Prozent der Menschen, die vor ihrem Versterben eine Praferenz
hinsichtlich des Sterbeortes angaben, dulerten, zu Hause sterben zu wollen.

Jedoch lasst der alleinige Vergleich der praferierten und realisierten Sterbeorte keinen zuver-
lassigen Rickschluss auf Kapazitatsengpasse in palliativmedizinischen und hospizlichen Ver-
sorgungsstrukturen zu, da die Diskrepanz auch durch externe Einflisse wie beispielsweise
versterbende Unfallopfer, die im Krankenhaus versorgt werden, entstehen kann.

4.5 Morbiditat der Verstorbenen

Von der AOK PLUS wurden fir die in den Jahren 2015 und 2016 Verstorbenen Morbiditatsda-
ten aus dem Kalenderjahr des Versterbens zur Verfigung gestellt. Die nachfolgenden Abbil-
dungen stellen jeweils die zehn haufigsten Krankheiten der 2016 im Hospiz, auf einer Pallia-
tivstation oder im Pflegeheim Verstorbenen dar (siehe Abbildung 7, Abbildung 8 und Abbildung
9). Unabhangig vom Versorgungssetting, in dem die Verstorbenen zuletzt versorgt wurden,
wurde bei allen im Jahr 2016 Verstorbenen am haufigsten eine Hypertonie diagnostiziert.

Unter den im Hospiz und auf Palliativstationen Verstorbenen treten daneben besonders haufig
bdsartige Neubildungen sekundarer, nicht ndher bezeichneter oder multipler Lokalisationen
auf. In Hospizen Verstorbene leiden zudem deutlich haufiger unter chronischem Schmerz
(siehe Abbildung 7), wohingegen unter den stationar auf einer Palliativstation Verstorbenen
Niereninsuffizienzen die dritthaufigste Diagnose ausmachen (siehe Abbildung 8). Unter den
im Pflegeheim Verstorbenen ist die Diagnose Demenz mit Uber 75 Prozent dominant (siehe
Abbildung 9).
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Abbildung 7: Haufigste Erkrankungen der im Hospiz im Jahr 2016 Verstorbenen
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Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung auf Basis von Daten der AOK PLUS.
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Abbildung 8: Haufigste Erkrankungen der auf einer Palliativstation im Jahr 2016 Verstorbenen

Haufigste Krankheiten von in 2016 auf der Palliativstation Verstorbenen (n = 1.329)
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Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung auf Basis von Daten der AOK PLUS.

Anteil der Patienten

Abbildung 9: Haufigste Erkrankungen der im Pflegeheim im Jahr 2016 Verstorbenen

Haufigste Krankheiten von in 2016 in Pflegeheimen Verstorbenen (n = 12.775)

90%
20% W Hypertonie
B Demenz (einschlieBlich Alzheimer Erkrankung
70% und vaskulare Demenz)
M Diabetes mellitus
60%
Herzinsuffizienz
S 50% W Niereninsuffizienz
£
2
= . .
& 40% B Ischdmische Herzkrankheit
]
= m Vorhofarrhythmien und sonstige kardiale
b= 30% Erregungsleitungsstérungen
<
B Storungen des Fettstoffwechsels (zu hohes
Cholesterin), exkl. Lipidosen
20%
W Osteoarthrose der groien Gelenke
10% M Dekubitalgeschwiire

0%

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung auf Basis von Daten der AOK PLUS.
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Wahrend in den vorherigen Abbildungen die haufigsten Erkrankungen der 2016 im Hospiz, auf
der Palliativstation und im Pflegeheim Verstorbenen dargestellt sind, zeigt Abbildung 10 die
Verteilung der psychischen Erkrankungen der im Jahr 2016 im Freistaat Sachsen Verstorbe-
nen. Auch in dieser Darstellung wird erneut deutlich, dass von den im Pflegeheim Verstorbe-
nen etwa drei Viertel der Bewohner unter einer Demenz litten, wahrend die Anteile der mit
Demenz im Krankenhaus aulierhalb einer Palliativstation Verstorbenen (37 Prozent), der im
ambulanten Bereich Verstorbenen (29 Prozent), der auf einer Palliativstation Verstorbenen
(18 Prozent) und der im Hospiz Verstorbenen (17 Prozent) an allen dort Verstorbenen deutlich
geringer ausfallen. Bei im Jahr 2016 im Hospiz (35 Prozent) und auf der Palliativstation
(28 Prozent) Verstorbenen wurde im Jahr ihres Versterbens etwas haufiger eine Depression
diagnostiziert.

Abbildung 10: Psychische Erkrankungen von im Jahr 2016 Verstorbenen
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Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung auf Basis von Daten der AOK PLUS.
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5 Bedarfsberechnung und -prognose

5.1 Bedarfsrechnung im Status quo

Um den Versorgungsbedarf genau zu quantifizieren, ist es notwendig, sowohl eine Zahl der
zu versorgenden Personen als auch das zu versorgende Gebiet zu spezifizieren. Mit Aus-
nahme der Empfehlung fur die SAPV fir Kinder und Jugendliche beziehen sich alle Kennzah-
len (siehe Kapitel 3.5) nur auf die Zahl der zu versorgenden Personen, vernachlassigen jedoch
das zu versorgende Gebiet und bleiben so auslegungsbediirftig, was ein Problem fir die Ver-
sorgungsplaner darstellt. In Anlehnung an den Vorschlag von Karmann et al. (2014) werden
im folgenden Landkreise als Bezugsgrolie verwendet, da eine kleinrdumigere Betrachtung ins-
besondere fur spezialisierte Versorgungsformen keine sinnvollen Planungsgréf3en erlaubt.

Da die in Tabelle 3 (siehe Kapitel 3.5) dargestellten Empfehlungen auf Einwohnerzahlen und
nicht auf Sterbefalle abstellen, kdnnen diese den Bedarf unter Umstanden nicht adaquat ab-
bilden, wenn eine Region Uberdurchschnittlich viele Sterbefalle aufweist. Bereits in der Hos-
pizstudie 2013 wurde daher der Ansatz der Mortalitdtsadjustierung gewahlt, der die Empfeh-
lungen zum Bedarf um die Anzahl der Gestorbenen bereinigt (Karmann et al. 2014). Auch fr
die Bedarfsschatzung und -prognose dieser Studie sollen mortalitdtsadjustierte Empfehlungen
herangezogen werden.

Die Empfehlung der EAPC zum Bedarf fir ambulante Hospizdienste bezieht sich auf einen
AHD mit 10 bis 12 Ehrenamtlichen. In Deutschland mussen AHD laut Rahmenvereinbarung —
mit Ausnahme des Jahres der Neugriindung — jedoch Gber mindestens 15 Ehrenamtliche ver-
fugen. Da einige Dienste sogar deutlich mehr Ehrenamtliche vorhalten, wird fur die Bedarfs-
rechnung nicht die Anzahl an bendétigten Diensten, sondern der Bedarf an Ehrenamtlichen
angeben.

Grundlage fur die Bedarfsschatzung bildet somit das Verfahren, das bereits in der Hospizstu-
die 2013 angewendet wurde. Das bedeutet, dass die herangezogenen Empfehlungen der
Fachverbande auf die im Jahr 2015 insgesamt in Deutschland Verstorbenen bezogen werden.
Auf Basis der Bevélkerung in Deutschland und der durch die Fachverbande vorgegebenen
Empfehlungen kénnen je Versorgungsbereich Sollzahlen fir die insgesamt in Deutschland be-
noétigten Einrichtungen ermittelt werden. Indem diese auf die in Deutschland Verstorbenen be-
zogen werden, kann fir jeden Versorgungsbereich ein Faktor zur Mortalitdtsadjustierung be-
rechnet werden, der auf die in Sachsen im Jahr 2015 Gestorbenen (siehe Tabelle 18) bezogen
wird. Im Vergleich zur Hospizstudie 2013 wird das Verfahren dahingehend angepasst, dass in
der Regel nach Erwachsenen und Kindern und Jugendlichen getrennte Sollzahlen je Einrich-
tung ausgewiesen werden. Dabei basieren die Sollzahlen der Versorgung fur Kinder und Ju-
gendliche auf den fur die Altersklasse 0-19 Jahre ausgewiesenen und die Sollzahlen der Er-
wachsenenversorgung auf den fur die anderen Altersklassen angegebenen Sterbezahlen.
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Tabelle 18: Gestorbene im Freistaat Sachsen nach Landkreisen und kreisfreien Stadten im Jahr 2015

Landkreis

Chemnitz, Stadt
Erzgebirgskreis
Mittelsachsen
Vogtlandkreis
Zwickau
Dresden, Stadt
Bautzen

Gorlitz

Meilden

Sachsische Schweiz —
Osterzgebirge

Leipzig, Stadt
Landkreis Leipzig
Nordsachsen
Sachsen

Totgebo-
rene

Sterbefélle
0 - 19 Jahre 20 - 64 Jahre 65 - 79 Jahre > 80 Jahre
10 416 1.048 1.918
8 721 1.517 2.846
8 642 1.274 2.572
11 525 1.119 1.988
14 747 1.477 2.941
32 769 1.584 3.099
14 614 1.262 2.268
7 605 1.146 2.306
15 430 963 1.812
14 433 1.041 1.994
26 995 1.862 3.253
10 495 1.066 1.904
11 424 781 1.430
180 7.816 16.140 30.331

insgesamt
3.392
5.092
4.496
3.643
5.179
5.484
4.158
4.064
3.220
3.482

6.136
3.475
2.646
54.467

Quelle: Statistisches Landesamt Sachsen (2016d).

5.1.1 Ambulante Hospiz- und Palliativversorgung

Ambulante Hospizdienste

Wurde der Bedarf an ambulanten Hospizdiensten in der Hospizstudie 2013 in Ermangelung
einer Empfehlung anhand des Ist-Soll-Verhaltnisses der SAPV geschatzt (Karmann et al.
2014), wird stattdessen auf die in Kapitel 3.5 dargestellte Empfehlung der EAPC zurickgegrif-
fen, wonach ein ambulanter Hospizdienst mit 10-12 Ehrenamtlichen in der Regel 40.000 Ein-
wohner versorgen kann (Radbruch und Payne 2011b).
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Box 1: Methodik zur Berechnung des Bedarfs an Ehrenamtlichen in ambulanten Hospizdiensten

Methodik AHD

Das Vorgehen der Mortalitdtsadjustierung zur Bedarfsermittlung basiert auf dem der Hos-
pizstudie 2013 und wird in Anlehnung an diese dargestellt.

Fir die Bedarfsschatzung wird dabei im ersten Berechnungsschritt die Anzahl der fir eine
optimale Versorgung der Erwachsenen (Erw.) in Deutschland (D) bendtigten Hospizdienste
bestimmt:

0 2015
AHDg,p, .. 2015 = Bevolkerunggny,p- "~ _ 67.104.594
Erwsb Richtwert 40.000

AnschlieBend wird aus der fur Deutschland berechneten Sollzahl in Relation zu den in
Deutschland Verstorbenen der Umrechnungsfaktor A zur Mortalitdtsadjustierung berechnet:

AHDgopy,. 200 ~1.678
L = = 0,001821971
Gestorbeneg,,,.,*°">  920.769

AdHD gy, =

Die Sollzahlen fur die einzelnen Kreise (i) und die einzelnen Jahre (t) kbnnen somit berech-
net werden mittels:

AHDgyy, ;= Aabpg,,, * Gestorbenegyy

Da sich die Empfehlung der durch einen AHD zu versorgenden Bevdlkerungszahl auf 10-
12 Ehrenamtliche bezieht, wird im letzten Schritt der Bedarf an Ehrenamtlichen fur die ein-
zelnen Kreise (i) und Jahre (t) wie folgt berechnet:

Ehrenamtlichegyy,.;, = AHDgyy,;, * 10 — 12 Ehrenamtliche /Dienst

Die Berechnung der Sollzahlen fir den Bedarf an Ehrenamtlichen in ambulanten Kinder-
und Jugendhospizdiensten erfolgt analog.

Quelle: Darstellung in Anlehnung an Karmann et al. (2014).

Der Freistaat Sachsen ist bezogen auf Ehrenamtliche der ambulanten Hospizdienste zur Be-
gleitung von sterbenden Erwachsenen ausreichend versorgt. Lediglich in der kreisfreien Stadt
Leipzig stehen den 98 ehrenamtlich Tatigen Sollzahlen von 111 bis 134 bendtigten Ehrenamt-
lichen gegentber. Wird ein Richtwert fir die bedarfsgerechte Versorgung von 12 Ehrenamtli-
chen je Dienst zugrunde gelegt, verfigt zudem der Landkreis Sachsische Schweiz/Osterzge-
birge Uber eine etwas zu geringe Ausstattung mit Ehrenamtlichen. Alle anderen Landkreise
und kreisfreien Stadten weisen eine sehr gute Versorgungssituation mit Ehrenamtlichen auf
(siehe Tabelle 19).
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Tabelle 19: Ehrenamtliche in AHD fir Erwachsene im Freistaat Sachsen nach Landkreisen und kreisfreien
Stadten, Soll-Ist 2017

Landkreis Dienste ‘Ehrenamtliche
IST 2017 ‘IST 2017 SOLL 2017

Chemnitz, Stadt 2‘ 82 62-74
Erzgebirgskreis 7‘ 323 93-111
Mittelsachsen 6‘ 172 82-98
Vogtlandkreis 3\ 135 66 - 79
Zwickau 4‘ 182 94 -113
Dresden, Stadt 4\ 237 99 - 119
Bautzen 5‘ 161 76 - 91
Gorlitz 4‘ 152 74 - 89
Meilken 2‘ 85 58 - 70
Sachsische Schweiz — Osterzge- 3 72 63 -76
birge

Leipzig, Stadt 2\ 98 111-134
Landkreis Leipzig 2‘ 83 63 - 76
Nordsachsen 4‘ 136 48 - 58
Sachsen 48‘ 1.918 989 — 1187

Anmerkung: Abweichungen in den Summen rundungsbedingt. Quelle: Eigene Berechnungen nach Karmann et al.
(2014), Radbruch und Payne (2011b) und Daten Statistisches Bundesamt (2017b, 2017d), Statistisches
Landesamt Sachsen (2016a, 2017), Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, Befragungen der Leistungs-
erbringer (Stand: Dezember 2017).

Auch in Bezug auf die AKHD weist der Freistaat Sachsen insgesamt eine bedarfsgerechte
Versorgungssituation auf. Wenngleich in der Stadt Leipzig und in den Landkreisen Bautzen,
Meilden, Mittelsachsen, Nordsachsen, Sachsische Schweiz/Osterzgebirge, Zwickau und dem
Vogtlandkreis keine eigenen Angebote vorgehalten werden (siehe Tabelle 20), werden in die-
sen Regionen Mitversorgungsbeziehungen durch die vorhandenen Kinderhospizdienste er-
wartet, die jeweils Gber mehr Ehrenamtliche verfliigen, als fir die Sterbebegleitungen im eige-
nen Landkreis notwendig waren. Diese Vermutung lasst sich auf Basis der Befragungsergeb-
nisse zu den Versorgungsregionen (siehe Kapitel 6.2.2.1) weitestgehend bestatigen, da im
Jahr 2016 durch die bestehenden Kinderhospizdienste auch Sterbebegleitungen in den Land-
kreisen Mittelsachsen, Vogtlandkreis, Zwickau, Nordsachsen sowie der kreisfreien Stadt
Leipzig durchgefuhrt wurden. Lediglich in den Landkreisen Meiflen und Sé&chsische
Schweiz/Osterzgebirge erfolgten den Befragungsergebnissen zufolge im Jahr 2016 keine
Sterbebegleitungen von Kindern und Jugendlichen. Die Ergebnisse der Befragung der Leis-
tungserbringer (siehe Kapitel 6.2.2) weisen zudem keine Mitversorgungsbeziehungen durch
die AKHD anderer Landkreise aus. Ob in diesen Regionen in diesem Jahr kein Bedarf bestand
oder ob diese Landkreise mit ambulanten Kinderhospizdiensten unterversorgt sind, lasst sich
auf Basis der vorhandenen Daten nicht beurteilen.
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Tabelle 20: Ehrenamtliche in AHD fir Kinder und Jugendliche im Freistaat Sachsen nach Landkreisen
und kreisfreien Stadten, Soll-Ist 2017

Landkreis Dienste ‘Ehrenamtliche

| IST 2017 ‘IST 2017 SOLL 2017
Chemnitz, Stadt 1\ 37 10- 12
Erzgebirgskreis 2‘ 54 10-12
Mittelsachsen 0‘ 0 10-12
Vogtlandkreis 0‘ 0 10- 12
Zwickau 0‘ 0 10- 12
Dresden, Stadt 1 \ 42 30-36
Bautzen 0‘ 0 10-12
Gorlitz 1\ 21 10-12
MeilRen 0‘ 0 10-12
Séchsische Schweiz — Osterzge- 0 0 10-12
birge

Leipzig, Stadt 0‘ 0 20-24
‘Landkreis Leipzig 1‘ 60 10-12
Nordsachsen 0‘ 0 10- 12
‘Sachsen 6‘ 214 150 - 180

Anmerkung: Abweichungen in den Summen rundungsbedingt. Quelle: Eigene Berechnungen nach Karmann et al.
(2014), Radbruch und Payne (2011b) und Daten Statistisches Bundesamt (2017b, 2017d), Statistisches
Landesamt Sachsen (2016a, 2017), Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, Befragungen der Leistungs-
erbringer (Stand: Januar 2018).
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Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Die Bedarfsschatzung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung erfolgt analog der
der AHD, wobei auf die Empfehlung des GKV-Spitzenverbandes zurickgegriffen wird, wonach
ein SAPV-Team mit 8 Vollzeitstellen 250.000 Einwohner versorgen kann (siehe Kapitel 3.5).

Box 2: Methodik zur Berechnung des SAPV-Bedarfs

Methodik SAPV

Hierbei lasst sich zunachst die Zahl der Dienste berechnen, die zur Versorgung der Erwach-
senen Deutschlands bendtigt werden:

Bevblkerungg,y,p>° > _ 67.104.594
250.000 ~250.000

SAPVErW_;DZ()lS —

Der Umrechnungsfaktor A fur SAPV ergibt sich aus der Relation der bendétigten SAPV-
Teams flur Deutschland zu den im Jahr 2015 in Deutschland verstorbenen Erwachsenen:

SAPV gy .p 2010 ~ 268
ErwD = 0,000291515

A = = =
SAPVErw. Gestorbeneg,,,.,*°">  920.769

Die Sollzahlen fur die einzelnen Kreise (i) und die einzelnen Jahre (t) kdnnen somit berech-
net werden mittels:

SAPVgry,; . = Asapvg,,, * Gestorbenegy,, ..

Quelle: Darstellung in Anlehnung an Karmann et al. (2014).

Auf Ebene des Freistaates Sachsen I&sst sich eine bedarfsgerechte Versorgung mit SAPV-
Teams zur Versorgung von Erwachsenen konstatieren (siehe Tabelle 21). Lediglich im Land-
kreis Zwickau steht ein tatsachliches Team zwei zur bedarfsgerechten Versorgung von Er-
wachsenen bendtigten Teams gegenuber.
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Tabelle 21: SAPV- Dienste im Freistaat Sachsen nach Landkreisen und kreisfreien Stadten, Soll-Ist 2017

Landkreis IST 2017 SOLL 2017
Chemnitz, Stadt 1] 1
Erzgebirgskreis 1 1
Mittelsachsen 2 1
Vogtlandkreis 1 1
Zwickau 1 2
Dresden, Stadt 2 2
Bautzen 2 1
Gorlitz 2 1
Meilken 1 1
Sachsische Schweiz — Osterzge- 1 1
birge

Leipzig, Stadt 2 2
Landkreis Leipzig 2 1
Nordsachsen 1 1
Sachsen 16* 16

Anmerkung: Abweichungen in der Summe der Sollwerte rundungsbedingt. * 3 SAPV-Teams versorgen jeweils 2
Landkreise, sodass die Summe der Landkreise nicht der Gesamtzahl in Sachsen entspricht. Quelle: Ei-
gene Berechnung nach Karmann et al. (2014), GKV-Spitzenverband et al. (2012) und Daten Statisti-
sches Bundesamt (2017b, 2017d), Statistisches Landesamt Sachsen (2017), Daten der AOK PLUS, Da-
ten des SMS, LVHP (2017), Internetauftritte der Leistungserbringer (Stand: November 2017).

Spezialisierte ambulante padiatrische Palliativversorgung

Gemal den Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes (siehe Tabelle 3) kann ein SAPPV-
Team Kinder und Jugendliche innerhalb eines Einzugsgebiets von 120 Kilometern versorgen,
wonach bei Bertcksichtigung des SAPPV-Teams in Dresden lediglich der westliche Vogtland-
kreis nicht ausreichend versorgt ware (siehe Karte 17). Da den Empfehlungen des GKV-Spit-
zenverbandes in der SAPPV jedoch explizit eine bundeslandibergreifende Versorgung zu er-
madglichen ist, sind Mitversorgungseffekte durch die beiden Teams in Jena und Amberg und
damit eine flachendeckende Versorgung im Freistaat Sachsen zu erwarten. Den befragten
Experten zufolge findet eine Mitversorgung durch das thlringische Team auch statt (siehe
Kapitel 6.2.1.3).

84 |



Karte 17: Einzugsbereiche (Radius 120 km) der SAPPV-Teams in Dresden, Amberg und Jena
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Die Empfehlung des GKV-Spitzenverbandes bezieht sich auf 40-50 erkrankte Kinder und Ju-
gendliche, die durch ein Team versorgt werden kénnen. Im Jahr 2015 verstarben in Sachsen
180 Kinder und Jugendliche (siehe Tabelle 18). Unter der Annahme, dass auch bei den Kin-
dern und Jugendlichen 10 Prozent der Versterbenden einer spezialisierten ambulanten Palli-
ativversorgung bedurfen, ergaben sich etwa 18 pro Jahr zu versorgende Patienten. Jedoch
muss berlcksichtigt werden, dass die Krankheitsverlaufe bei Kindern und Jugendlichen meist
langwieriger sind als bei Erwachsenen, sodass der tatsachliche Bedarf vermutlich Gber den 18
geschatzten Patienten liegt. Dennoch kann in Bezug auf die SAPPV von einer flachendecken-
den Versorgung im Freistaat Sachsen ausgegangen werden.

5.1.2 Stationare Hospiz- und Palliativversorgung

Abweichend von dem in der Hospizstudie 2013 verwendeten Richtwert von 50 Betten je 1
Million Einwohner wird an dieser Stelle auf aktuellere Richtwerte der Fachgesellschaften von
80 bis 100 Betten je 1 Million Einwohner zuriickgegriffen (siehe Kapitel 3.5), deren Anpassung
mit einem steigenden Bedarf nicht-onkologischer Patienten und steigenden Pravalenzen von
chronischen Erkrankungen begriundet wird (Radbruch und Payne 2011b, DGP 2015). Dabei
wird sowohl die untere als auch die obere Grenze in der Bedarfsschatzung bertcksichtigt. Die
Aufteilung der Betten auf Hospize und Palliativstationen erfolgt analog der Hospizstudie 2013
von 40 Prozent Hospiz- und 60 Prozent Palliativbetten, sodass sich ein Richtwert von 32 Hos-
piz- und 48 Palliativbetten als untere Grenze beziehungsweise 40 Hospiz- und 60 Palliativbet-
ten als obere Grenze je 1 Million erwachsener Einwohner ergibt.
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Die Methodik zur Berechnung des Bedarfs an Hospiz- und Palliativbetten zur Versorgung Er-
wachsener ist in Box 3 dargestellt. Wahrend der Bedarf fur Hospizbetten nach Erwachsenen
und Kindern und Jugendlichen getrennt ausgewiesen wird, wird der Bedarf an Palliativstatio-
nen unter der Annahme, dass auf Palliativstationen in der Regel nur Erwachsene versorgt
werden, ausschliel3lich auf Basis der verstorbenen Erwachsenen berechnet.

Box 3: Methodik zur Berechnung des Bedarfs an Hospiz- und Palliativbetten

Methodik Hospiz- und Palliativbetten

Im ersten Schritt wird die zur Versorgung der Erwachsenen in Deutschland bendtigte Zahl
an Hospiz- beziehungsweise Palliativbetten mit den jeweiligen Ober- und Untergrenzen be-
rechnet.

.. 2015 .
2015 BevOIkerungErw.;D * RlChtwertHospiz bzw.Palliativ

Bett =
etlsoLLg,y,p 1.000.000

min bzw.max

Daraus ergeben sich anhand der Soll-Bettenzahl in Relation zu den in Deutschland verstor-
benen Erwachsenen folgende Faktoren zur Berechnung der Soll-Werte fur Hospiz- bezie-
hungsweise Palliativbetten:

2015

BettSOLLErw.;D ~ 2147

HOSP grw ;min Gestorbeneg,,,.,*°">  920.769
BettsopL, .D2015 ~ 2.684
21 = i = = 0,002915154
HOSP Erw,;max Gestorbeneg,.,>°">  920.769
BettErW :SOLL 2015 ~ 3221
PR = 5SOLLp - = 0,003498185
PAliatvErw.min ™ Gostorbenepyy.p2 > 920.769
2015
_ _Bettsotipn ~ 2020 _ 0,004372732

Apaltiativ grw max = =
PalllathrW_,max GestorbeneErW,;Dzms 920.769

Die Sollbettenzahlen fir die einzelnen Kreise (i) und die einzelnen Jahre (t) kénnen somit
wie folgt berechnet werden:

Hospizgry,min; , = AHOSPETW.;min * Gestorbeneg, .+

HOSplZErW.;.maxi,t = AHOSpErw.;max * GeStorbeneErw.;i,t

PalllathrW.,..mini't = ApalliatiVErw.;min * Gestorbenegy, ..

PalllathErw.;.maxi_t = APalliativErW_;max * GeStorbeneErw.;i,t

Quelle: Darstellung in Anlehnung an Karmann et al. (2014).
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Hospizversorgung von Erwachsenen

Obwohl das Angebot im Vergleich zu 2012 von 90 auf 123 Betten ausgebaut wurde, zeigen
sich bei der Berlcksichtigung der neuen Empfehlungen bei den stationdren Hospizen in eini-
gen Landkreisen Versorgungslicken. Wahrend auf Ebene des Freistaates das Angebot von
123 Betten den Bedarf, geht man von 32 bendtigten Betten je 1 Million Einwohner aus, von
127 Betten anndhernd deckt, ergdbe sich unter Berlcksichtigung der Empfehlung von 40 Bet-
ten je 1 Million Einwohner ein Mehrbedarf von 35 Betten. Dabei zeigen sich erhebliche regio-
nale Unterschiede. Keine Hospizbetten gibt es in den Landkreisen Bautzen, Sachsische
Schweiz/Osterzgebirge, Nordsachsen, im Landkreis Leipzig sowie in der kreisfreien Stadt
Dresden. Auch der Erzgebirgskreis und der Landkreis Zwickau weisen einen Mehrbedarf an
Hospizbetten auf.

Allerdings sind Mitversorgungseffekte durch die mit einer tber die empfohlene Zahl hinausge-
henden Bettenzahl ausgestatteten kreisfreien Stadte Chemnitz und Leipzig sowie die Land-
kreise Mittelsachsen und Meilten bei den umliegenden minderversorgten Landkreisen zu er-
warten. So Iasst sich die Versorgungsliicke der im Erzgebirgskreis und dem Landkreis Zwickau
fehlenden Betten kalkulatorisch durch die Betten, die die kreisfreie Stadt Chemnitz, der Vogt-
landkreis und der Landkreis Mittelsachsen tber den Empfehlungen liegt, vollstandig schlief3en.

Auf Basis der Empfehlungen von 32 bendétigten Hospizbetten fir 1 Million Einwohner sind in
der kreisfreien Stadt Leipzig derzeitig ausreichend Betten vorhanden, um die Landkreise
Leipzig und Nordsachsen mitzuversorgen. Unter Berlicksichtigung des Richtwerts von 40 Bet-
ten je 1 Million Einwohner ware eine bedarfsgerechte Mitversorgung jedoch nicht méglich. Da
sich fur den Landkreis Nordsachsen ein Hospiz in Torgau mit vorgesehenen 8 Platzen im Bau
befindet, wird mit der Inbetriebnahme dieses Hospizes die derzeit in Nordsachsen und bei
Berlcksichtigung der Empfehlung von 40 Betten je 1 Million Einwohner in der Region Leipzig
bestehende Versorgungsliicke geschlossen. Darlber hinaus sind Mitversorgungseffekte
durch das Hospiz in Leisnig, welches im Frihjahr 2018 erdffnet wurde, zu erwarten.

In der Region Dresden mit der kreisfreien Stadt Dresden und den Landkreisen Bautzen, Goér-
litz, Meilken und Sachsische Schweiz/Osterzgebirge stehen derzeit 28 Hospizbetten einem
Bedarf von 47 bis 59 Betten gegentber. Da auch hier Planungen bestehen, in den Landkreisen
Bautzen und Gorlitz sowie in der kreisfreien Stadt Dresden weitere Hospize zu errichten, wird
diese Versorgungslicke durch die Fertigstellung dieser derzeit geplanten Hospize geschlos-
sen.
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Tabelle 22: Bettenzahlen der stationédren Hospize fir Erwachsene im Freistaat Sachsen nach Landkreisen
und kreisfreien Stadten, Soll-Ist 2017

Landkreis ‘IST 2017 ‘SOLL 2017
32 Betten 40 Betten
je 1 Mio. EW |je 1 Mio. EW

Chemnitz, Stadt 16 8 10
Erzgebirgskreis 8‘ 12 15
Mittelsachsen 22 10 13
Vogtlandkreis 12\ 8 11
Zwickau 9 12 15
Dresden, Stadt - 13 16
Bautzen - 10 12
Gorlitz 12\ 9 12
MeilRen 16 7 9
Sachsische Schweiz — Osterzge- - 8 10
birge

Leipzig, Stadt 28 14 18
Landkreis Leipzig - 8 10
Nordsachsen - 6 8

Sachsen 123‘ 127 158

Anmerkung: Abweichungen in den Summen rundungsbedingt. Quelle: Eigene Berechnung nach Karmann et al.
(2014), Radbruch und Payne (2011b), Statistisches Bundesamt (2017b, 2017d), Statistisches Landesamt
Sachsen (2017), LVHP (2017), Internetauftritte der Leistungserbringer (Stand: November 2017).

Hospizversorgung von Kindern und Jugendlichen

Analog zu der in Box 3 beschriebenen Methodik zur Berechnung des Bedarfs an Hospizbetten
zur Versorgung von Erwachsenen wurde unter Verwendung der Bevdlkerungsgréfe von unter
20-Jahrigen sowie der in dieser Altersgruppe im Jahr 2015 in Deutschland und in Sachsen
Verstorbenen der Bedarf an Hospizbetten zur Versorgung von Kindern und Jugendlichen be-
rechnet. Unter Verwendung der Empfehlungen von 32 beziehungsweise 40 Betten je 1 Million
Einwohner ergadbe sich rechnerisch ein Mehrbedarf von 10 bis 14 Betten (siehe Tabelle 23).
Auf Basis der Ergebnisse der Experteninterviews Iasst sich jedoch fir den Freistaat Sachsen
insgesamt ein ausreichendes hospizliches Angebot zur Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen konstatieren (siehe Kapitel 6.2.1.3), da diese — relativ zu Erwachsenen — eher zu Hause
versorgt werden und es zwischen den Bundeslandern Mitversorgungseffekte gibt. Nach Kin-
dern und Jugendlichen sowie Erwachsenen getrennte Benchmarks zur bedarfsgerechten Ver-
sorgung scheinen vor diesem Hintergrund dringend notwendig.

Das einzige sachsische Kinderhospiz befindet sich jedoch in Markkleeberg und damit im west-
lichen Teil des Freistaates Sachsen. Inwiefern auch Familien mit schwersterkrankten Kindern
und Jugendlichen aus den ostsachsischen Landkreisen dieses Angebot in Anspruch nehmen
oder ob in diesen Regionen ein unentdeckter Bedarf besteht, Iasst sich auch auf Basis der
vorliegenden Daten nicht abschlieRend bewerten.
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Tabelle 23: Bettenzahlen der stationaren Hospize fur Kinder und Jugendliche im Freistaat Sachsen nach
Landkreisen und kreisfreien Stadten, Soll-Ist 2017

Landkreis ‘IST 2017 ‘SOLL 2017
‘ 32 Betten 40 Betten
je 1 Mio. EW je 1 Mio. EW

Chemnitz, Stadt 0 1 1
Erzgebirgskreis 0‘ 1 1
Mittelsachsen 0‘ 1 1
Vogtlandkreis 0 1 1
Zwickau 0 2 2
Dresden, Stadt 0 3 4
Bautzen 0‘ 2 2
Gérlitz 0 1 1
Meilen 0 2 2
Sachsische Schweiz — Osterzge-

birge E 2 2
Leipzig, Stadt 0 3 4
Landkreis Leipzig 10‘ 1 1
Nordsachsen 0‘ 1 1
Sachsen 10\ 20 24

Anmerkung: Abweichungen in den Summen rundungsbedingt. Quelle: Eigene Berechnung nach Karmann et al.
(2014), Radbruch und Payne (2011b), Statistisches Bundesamt (2017b, 2017d), Statistisches Landesamt
Sachsen (2017), LVHP (2017), Internetauftritte der Leistungserbringer (Stand: November 2017).

Stationare Palliativversorgung

Unabhangig vom Richtwert verfugt Sachsen im Hinblick auf die Palliativbetten auf Landes-
ebene Uber eine bedarfsgerechte stationare Palliativversorgung (siehe Tabelle 24). Jedoch
sind regionale Unterschiede zu erkennen: Wahrend insbesondere in den kreisfreien Stadten
Chemnitz, Dresden und Leipzig, aber auch in den Landkreisen Bautzen, Goérlitz und Meilten
eine Bettenzahl vorgehalten wird, die Gber dem Bedarf der eigenen Bevdlkerung liegt, verfiu-
gen die Landkreise Mittelsachsen, Nordsachen, Zwickau und der Erzgebirgskreis unabhangig
vom Richtwert des je 1 Million Einwohner bestehenden Bedarfs iber eine zu geringe Anzahl
an Palliativbetten. Unter Einbeziehung der Empfehlung von 60 bendtigten Betten je 1 Million
Einwohner kénnen auch die im Landkreis Sachsische Schweiz/Osterzgebirge, dem Vogtland-
kreis und dem Landkreis Leipzig vorgehaltenen Betten die Versorgung der in diesen Landkreis
Sterbenden nicht bedarfsgerecht gewahrleisten. Allerdings ist auch hier von Mitversorgungs-
effekten auszugehen, bei denen die kreisfreien Stadte und die Landkreise mit einem Uber den
eigenen Bedarf hinausgehenden Bettenbestand die umliegenden Landkreise mitversorgen.
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Tabelle 24: Bettenzahlen der Palliativstationen im Freistaat Sachsen nach Landkreisen und kreisfreien
Stadten, Soll-Ist 2017

Landkreis ‘IST 2017 ‘SOLL 2017

48 Betten 60 Betten
je 1 Mio. EW je 1 Mio. EW

Chemnitz, Stadt 23 12 15
Erzgebirgskreis 14‘ 18 22
Mittelsachsen 12 16 20
Vogtlandkreis 14‘ 13 16
Zwickau 16 18 23
Dresden, Stadt 41‘ 19 24
Bautzen 22 14 18
Gorlitz 21 \ 14 18
Meilen 15 11 14
Sachsische Schweiz — Osterzge- 13 12 15
birge

Leipzig, Stadt 32 21 27
Landkreis Leipzig 14‘ 12 15
Nordsachsen 6 9 12
Sachsen 243‘ 190 237

Anmerkung: Abweichungen in den Summen rundungsbedingt. Quelle: Eigene Berechnung nach Karmann et al.
(2014), Radbruch und Payne (2011b), Krankenhausplan Sachsen, Statistisches Bundesamt (2017b,
2017d), Statistisches Landesamt Sachsen (2017), LVHP (2017), Internetauftritte der Leistungserbringer
(Stand: November 2017).

5.2 Bedarfsprognose auf Kreisebene

5.2.1 Bevolkerungsprognose

Die Bevdlkerungsprognose basiert auf der 6. regionalisierten Bevdlkerungsvorausberechnung
des Freistaates Sachsen bis 2030, wobei Variante 1 der Bevolkerungsprognose herangezo-
gen wurde (Statistisches Landesamt Sachsen 2016a). Diese Variante geht von einem Wan-
derungsgewinn zwischen 2015 und 2030 von 280.000 Personen in Sachsen aus. Weiterhin
wird ein Anstieg der Geburtenziffer (Kinder je Frau) von 1,57 (2014) auf 1,7 in 2018 mit an-
schliellender Konstanz bis 2020 und erneutem Absinken auf 1,6 bis 2028 angenommen (Sta-
tistisches Landesamt Sachsen 2016a). Die Bevolkerungsprognose wurde bis in das Jahr 2050
fortgeschrieben, indem die Annahmen der Sterbetafel von 2030 (80,2 Jahre Jungen / 85,8
Jahre Madchen) sowie die Geburtenziffer von 1,6 konstant gehalten wurden.

Grundlegend ergibt sich in der Prognose ein Anstieg der sachsischen Bevdlkerung bis 2020
und ein anschlieBender, sich mit der Zeit verstarkender Bevolkerungsrickgang bis 2050. Re-
gional gesehen ergibt sich ein deutlicher Zuwachs der Bevolkerung in den Stadten Leipzig und
Dresden und eine entsprechende Reduktion im Umland. Die Verteilung der Bevolkerungsent-
wicklung wird im Anhang dargestellt (siehe Tabelle 53 im Anhang).
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5.2.2 Prognose der Gestorbenen fur das Berechnungsmodell des zukinf-

tigen Versorgungsbedarfs

Grundlage der Prognose bildet die Schatzung der Verstorbenen fir die Jahre 2020, 2030 und
2050 (siehe Tabelle 25), die der Hospizstudie 2013 enthommen wurde (Karmann et al. 2014).

Tabelle 25: Prognostizierte Anzahl der Gestorbenen im Freistaat Sachsen nach Landkreisen und

kreisfreien Stadten flr die Jahre 2020 - 2050

Landkreis

Chemnitz, Stadt
Erzgebirgskreis
Mittelsachsen
Vogtlandkreis
Zwickau
Dresden, Stadt
Bautzen

Gorlitz

MeilRen
Sachsische Schweiz — Osterzgebirge
Leipzig, Stadt
Landkreis Leipzig
Nordsachsen

Sachsen

Jahr
2020

3.425
4.993
4.525
3.569
4.865
5.670
4.209
3.998
3.351
3.446
6.240
3.446
2.663
54.400

2030

3.475
4.894
4.404
3.543
4.794
6.120
4.220
3.914
3.379
3.551
6.519
3.553
2.734
55.100

2050

3.000
4.621
4.141
3.143
4.294
6.512
4.161
3.596
3.346
3.357
6.620
3.685
2.823
53.299

Quelle: Raffelhuschen et al. (2011) zitiert nach Karmann et al. (2014).

Fur die Verwendung der Zahlen ist jedoch eine Anpassung an die Methodik der Bedarfsbe-
rechnung notwendig, da zwischen verstorbenen Erwachsenen und verstorbenen Kindern und
Jugendlichen unterschieden werden soll. Um die Unterscheidung zu treffen, wurde ein Ju-
gendquotient berechnet, welcher die verstorbenen Kinder und Jugendlichen unter allen Ver-

storbenen angibt (siehe Box 4).
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Box 4: Methodik zur Berechnung des Jugendquotienten

Methodik Jugendquotient

Der Jugendquotient ist der Anteil der verstorbenen Kinder und Jugendlichen unter allen Ver-
storbenen eines Prognosejahres:

JQit = P(Kindl-;t|Verstorbeni;t)
Um diesen zu bestimmen, werden drei Informationen bendotigt:

e Die Wahrscheinlichkeit, im Kindesalter zu versterben P(Verstorben|Kind), wird als
konstant angenommen und kann auf Basis der Statistik zu den je Landkreis und Al-
tersgruppe Gestorbenen berechnet werden.

¢ Die Wahrscheinlichkeit, ein Kind unter allen Einwohnern zu sein, ist das Verhaltnis
der Kinder zu allen Einwohnern und ergibt sich aus der Bevoélkerungsvorausbe-
rechnung:

P(K' 4 )_ Kinder;,
Mdie) = Einwohner;,

¢ Die Wahrscheinlichkeit zu versterben ist das Verhaltnis der Verstorbenen zu allen
Einwohnern und ergibt sich aus dem Verhaltnis der Prognose der Verstorbenen
und der Bevolkerungsvorausberechnung:

Verstorben;.;
P(Verstorbeni;t) = W
i;t

Der Jugendquotient ergibt sich gemaf Satz von Bayes Uber:

p(Verstorben|Kind)+p(kind;;)
p(Verstorben;)

JQic = P(Kindi;t|Verstorbeni;t) =

Quelle: Eigene Darstellung nach Raffelhiischen et al. (2011) zitiert nach Karmann et al. (2014), Statistisches Lan-
desamt Sachsen (2016e, 2017).
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Die fur die Jahre 2020, 2030 und 2050 prognostizierten Sterbefalle — unterteilt nach Erwach-
senen ab 20 Jahren sowie Kindern und Jugendlichen bis 19 Jahre — sind in der Tabelle 26
dargestellt.

Tabelle 26: Prognostizierte Anzahl der Gestorbenen im Freistaat Sachsen nach Landkreisen und
kreisfreien Stadten fir die Jahre 2020 - 2050

Landkreis Prognostizierte Sterbefdlle  Prognostizierte Sterbefalle

Erwachsene Kinder und Jugendliche

2020 2030 2050 2020 ‘2030 ‘2050
Chemnitz, Stadt 3.415 3.464 2.990 10 11‘ 10
Erzgebirgskreis 4.985 4.886 4.614 8‘ 8‘ 7
Mittelsachsen 4517 4.396 4133 8 8‘ 8
Vogtlandkreis 3.558 3.532 3.133 11 ‘ 11 ‘ 10
Zwickau 4851 4780  4.282 14 14 12
Dresden, Stadt 5.634 6.080 6.466 36 40‘ 46
Bautzen 4.194 4.205 4.146 15 15‘ 15
Gorlitz 3.991 3.907 3.589 7| 7‘ 7
MeiBen 3.335 3362  3.329 16 17 17
Sachsische Schweiz — Osterzgebirge 3.432 3.536 3.342 14‘ 15‘ 15
Leipzig, Stadt 6.211 6.487 6.583 29 32‘ 37
Landkreis Leipzig 3.436 3.542 3.673 10‘ 11 ‘ 12
Nordsachsen 2.652 2.722 2.811 11 12‘ 12
Sachsen 54210/ 54.901  53.092 190 199‘ 207

Anmerkung: Abweichungen in den Summen rundungsbedingt. Quelle: Eigene Berechnung nach Raffelhischen et
al. (2011) zitiert nach Karmann et al. (2014) und Daten Statistisches Landesamt Sachsen (2016e, 2017).
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5.2.3 Bedarfsprognose ambulante Hospiz- und Palliativversorgung
Fir die Bedarfsprognose wurde die Methodik der Bedarfsberechnung fortgefihrt.

Box 5: Methodik zur Berechnung des prognostizierten Bedarfs an ambulanter Hospiz- und Palliativversor-
gung

Methodik Prognose ambulanter Hospiz- und Palliativbedarf

Die Sollzahlen fur die einzelnen Kreise (i) und die einzelnen Jahre (t) werden mit Hilfe der
Relationszahlen fur AHD-Ehrenamtliche und SAPV-Dienste und dem Jugendquotienten be-
rechnet.

AHDgry ;o = Aanpgy,, * Gestorbenegyy i * (1 —JQ;)
AHKDKinderi,t = AAHKDKindeT * Gestorbenegyy it * JQi¢
SAPVErw.i,t = Asapvigp, * Gestorbenegyy ;¢ * (1 —JQ;¢)

Da sich die Empfehlung der durch einen AHD zu versorgenden Bevdlkerungszahl auf 10-
12 Ehrenamtliche bezieht, wird im letzten Schritt der Bedarf an Ehrenamtlichen fur die ein-
zelnen Kreise (i) und Jahre (t) wie folgt berechnet:

Ehrenamtlichegyy, ;, = AHDgyy,;, * 10 — 12 Ehrenamtliche/Dienst

Ehrenamtlichemnder.i_t = AHKDginger;, * 10 — 12 Ehrenamtliche/Dienst

Quelle: Darstellung in Anlehnung an Karmann et al. (2014).
Ambulante Hospizdienste

Der Bedarf an Hospizdiensten steigt von 988 bis 1.185 Ehrenamtlichen im Jahr 2020 auf 1.000
bis 1.200 Ehrenamtliche im Jahr 2030, um im Jahr 2050 wieder unter den Wert des Jahres
von 2020 zu fallen (siehe Tabelle 27). Der Mehrbedarf zwischen 2020 und 2030 begriindet
sich durch die steigende Mortalitat der sadchsischen Bevdlkerung, ausgeldst durch den demo-
grafischen Wandel. Die naturliche Fluktuation, die ebenfalls mit dem demografischen Wandel
einhergeht, steht diesem Effekt entgegen. Ab 2030 verdrangt der Einfluss der nattrlichen Fluk-
tuation bei einem angenommenen Rickgang der Zuziige nach Sachsen aufgrund von sinken-
den Geburten und steigenden Sterberaten die héhere Mortalitat in absoluten Zahlen. Die trotz
héherer Mortalitdt nunmehr sinkenden absoluten Sterbezahlen (bei sinkender absoluter Be-
volkerungszahl) reduzieren ab 2030 auch den Bedarf an Ehrenamtlichen in ambulanten Hos-
pizdiensten. Dieser Effekt wird regional durch sehr unterschiedliche Wanderungssalden noch
verstarkt oder sogar ausgeldscht. In den GrofRRstadten Dresden und Leipzig fihrt eine hohe
Zuzugsrate zu einem kontinuierlichen Anstieg des Bedarfs. In den Iandlichen Rdumen und in
Chemnitz bleibt der Bedarf hingegen bis 2030 nahezu konstant und sinkt anschlie3end deut-
lich.

94 |



Tabelle 27: Prognose des Bedarfs an Ehrenamtlichen der ambulanten Hospizdienste in Sachsen nach
Landkreisen und kreisfreien Stadten gemafl mortalitatsadjustierter Empfehlung

Landkreis SOLL 2020 SOLL 2030 SOLL 2050
min max min max min max

Chemnitz, Stadt 62 75 63 76 54 65
Erzgebirgskreis 91 109 89 107 84 101
Mittelsachsen 82 99 80 96 75 90
Vogtlandkreis 65 78 64 77 57 68
Zwickau 88 106 87 105 78 94
Dresden, Stadt 103 123 111 133 118 141
Bautzen 76 92 77 92 76 91
Gorlitz 73 87 71 85 65 78
Meilen 61 73 61 74 61 73
Siériggsische Schweiz — Osterzge- 63 75 64 77 61 73
Leipzig, Stadt 113 136 118 142 120 144
Landkreis Leipzig 63 75 65 77 67 80
Nordsachsen 48 58 50 60 51 61
Sachsen 988 1.185 1.000 1.200 967 1.161

Anmerkung: Abweichungen in den Summen rundungsbedingt. Quelle: Eigene Berechnungen nach Empfehlungen
der EAPC (Radbruch und Payne 2011b).

Fir Kinder und Jugendliche kommt der eben beschriebene Effekt nicht zum Tragen. Die Mor-
talitat der Kinder und Jugendlichen ist im Vergleich zu der der Erwachsenen gering. In der
Folge fuhrt die bis 2028 erhdhte Fertilitdtsrate dennoch zu einem Anstieg an Kindern und Ju-
gendlichen und auch zu mehr Verstorbenen in dieser Altersgruppe. Aus diesem Grund erhdht
sich der Bedarf an Ehrenamtlichen in ambulanten Kinderhospizdiensten von 161 bis 193 im
Jahr 2020 zu 169 bis 203 im Jahr 2030 und zu 176 bis 212 im Jahr 2050. Der beschriebene
Anstieg des Bedarfs entsteht hauptsachlich in den kreisfreien Stadten Leipzig und Dresden,
wahrend im landlichen Raum ein konstanter oder teilweise sogar sinkender Bedarf entsteht.
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Tabelle 28: Prognose des Bedarfs an Ehrenamtlichen der ambulanten Kinderhospizdienste in Sachsen
nach Landkreisen und kreisfreien Stadten gemal mortalitatsadjustierter Empfehlung

Landkreis SOLL 2020 SOLL 2030 SOLL 2050
min max min max min max

Chemnitz, Stadt 9 11 9 11 8 10
Erzgebirgskreis 7 8 7 8 6 7
Mittelsachsen 7 9 7 9 7 8
Vogtlandkreis 10 11 10 12 9 11
Zwickau 12 14 12 14 10 13
Dresden, Stadt 31 37 34 41 39 47
Bautzen 12 15 13 15 12 15
Gorlitz 6 7 6 7 6 7
Meilten 14 17 14 17 14 17
Siériggsische Schweiz — Osterzge- 12 15 13 15 13 15
Leipzig, Stadt 25 30 28 33 32 38
Landkreis Leipzig 9 10 9 11 10 12
Nordsachsen 10 12 10 12 11 13
Sachsen 161 193 169 203 176 212

Anmerkung: Abweichungen in den Summen rundungsbedingt. Quelle: Eigene Berechnungen nach Empfehlungen
der EAPC (Radbruch und Payne 2011b).

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Grundlage fur die Berechnung der Prognose der Soll-Werte bildet die in Kapitel 3.5 skizzierte
Empfehlung des GKV-Spitzenverbands, wonach je 250.000 Einwohner 1 SAPV-Team vorhan-
den sein sollte. Dabei zeigt sich, dass bereits im Jahr 2017 (siehe Tabelle 21) mit 16 SAPV-
Teams nahezu genigend Teams vorhanden sind. Auch flr die Jahre 2020 bis 2050 kann unter
der Voraussetzung eines konstanten Versorgungsangebots von einer ausreichenden Versor-
gung auf Ebene des Freistaates Sachsen ausgegangen werden (siehe Tabelle 29).
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Tabelle 29: Prognose des Bedarfs an SAPV-Teams in Sachsen nach Landkreisen und kreisfreien Stadten

gemal mortalitatsadjustierter Empfehlung

Landkreis SOLL 2020 SOLL 2030 SOLL 2050
jChemnitz, Stadt 1 1 1
Erzgebirgskreis 1 1 1
Mittelsachsen 1 1 1
‘Vogtlandkreis 1 1 1
‘Zwickau 1 1 1
Dresden, Stadt 2 2 2
‘Bautzen 1 1 1
Gorlitz 1 1 1
Meilten 1 1 1
‘S.échsische Schweiz — Osterzge- 1 1 1
birge

‘Leipzig, Stadt 2 2 2
Landkreis Leipzig 1 1 1
‘Nordsachsen 1 1 1
Sachsen 16 16 15

Anmerkung: Abweichungen in den Summen rundungsbedingt. Quelle: Eigene Berechnungen nach Empfehlungen

des GKV-Spitzenverband et al. (2012).

5.2.4 Bedarfsprognose stationére Hospiz- und Palliativeinrichtungen

Box 6: Methodik zur Berechnung des prognostizierten Bedarfs an Hospiz- und Palliativbetten

Methodik Prognose Hospiz- und Palliativbetten

HOSpiZErW.;.mini't = AHOSPErw.-min * GeStorbeneErw.;i,t * (1 _]Qi,t)

HOSplZErw.;.maxi't = AHOSpErw.;max * GeStorbeneErw.;i,t * (1 _]Qi,t)

Palliativgyw,;min;, = Apalliativgrw,min * GEStOTbenepry, e * (1 —JQ¢)

Palllath,,W_;_maxi't = Apalliativgry max * G€Storbenegyy i * (1 —=JQ;¢)

Die Sollbettenzahlen fir die einzelnen Kreise (i) und die einzelnen Jahre (t) werden mit Hilfe
der Relationszahlen fur Hospiz- und Palliativbetten und dem Jugendquotienten berechnet.

Quelle: Darstellung in Anlehnung an Karmann et al. (2014).
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Hospiz- und Palliativbetten

Der Bedarf an stationaren Hospiz- und Palliativbetten folgt der gleichen Dynamik wie der Be-
darf fir ambulante Hospizdienste. Zwischen 2020 und 2030 ist ein erhéhter Bedarf an Hospiz-
und Palliativbetten zu erwarten. Dieser erhéhte Bedarf ist vor allem in Stadten vorhanden. Im
I&andlichen Raum bleibt der Bedarf durch Bevolkerungsabwanderung konstant oder sinkt sogar
leicht. Ab 2030 reduziert sich der Bedarf im Freistaat Sachsen insgesamt aufgrund gesunkener
Bevolkerungszahlen, um letztlich im Jahr 2050 unter dem Niveau von 2020 zu liegen (Tabelle

30 und Tabelle 31).

Tabelle 30: Prognose des Bedarfs an Hospizbetten fir Erwachsene in Sachsen nach Landkreisen und
kreisfreien Stadten gemafl mortalitatsadjustierter Empfehlung

Landkreis

Chemnitz, Stadt
Erzgebirgskreis
Mittelsachsen
Vogtlandkreis
Zwickau
Dresden, Stadt
Bautzen

Goarlitz

Meifzen

Sachsische Schweiz — Osterzge-
birge

Leipzig, Stadt

Landkreis Leipzig

Nordsachsen

Sachsen

Anmerkung: Abweichungen in den Summen rundungsbedingt. Quelle: Eigene Berechnungen nach Empfehlungen

SOLL 2020

min

12
11

11

13
10

126

der EAPC (Radbruch und Payne 2011b).
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max

10
15
13
10
14
16
12
12
10

10

18
10
8
158

SOLL 2030

min

11
10

11
14

15
8

6
128

max

10
14
13
10
14
18
12
11
10

10

19
10
8
160

SOLL 2050

min

11
10

10

15
10

124

max

9
13
12
9
12
19
12
10
10

10

19
11
8
155




Tabelle 31: Prognose des Bedarfs an stationaren Palliativbetten in Sachsen nach Landkreisen und kreis-
freien Stadten gemar mortalitatsadjustierter Empfehlung

Landkreis SOLL 2020 SOLL 2030 SOLL 2050
min max min max min max

Chemnitz, Stadt 12 15 12 15 10 13
Erzgebirgskreis 17 22 17 21 16 20
Mittelsachsen 16 20 15 19 14 18
Vogtlandkreis 12 16 12 15 11 14
Zwickau 17 21 17 21 15 19
Dresden, Stadt 20 25 21 27 23 28
Bautzen 15 18 15 18 15 18
Gorlitz 14 17 14 17 13 16
MeilRen 12 15 12 15 12 15
Siériggsische Schweiz — Osterzge- 12 15 12 15 12 15
Leipzig, Stadt 22 27 23 28 23 29
Landkreis Leipzig 12 15 12 15 13 16
Nordsachsen 9 12 10 12 10 12
Sachsen 190 237 192 240 186 232

Anmerkung: Abweichungen in den Summen rundungsbedingt. Quelle: Eigene Berechnungen nach Empfehlungen
der EAPC (Radbruch und Payne 2011b).

Der prognostizierte Bedarf an Hospizbetten zur Versorgung von Kindern und Jugendlichen ist
in Tabelle 32 dargestellt. Aufgrund der bis 2028 als steigend angenommenen Fertilitatsrate
kommt es bis 2030 zu einem Anstieg an Kindern und Jugendlichen und damit auch zu einer
hdéheren Anzahl an Verstorbenen in dieser Altersgruppe. Folglich erhéht sich rechnerisch auch
der Bedarf flr Hospizbetten zur Versorgung von Kindern und Jugendlichen. Wie in Kapitel
5.1.2 beschrieben, werden Kinder und Jugendliche jedoch haufiger als Erwachsene in der
Hauslichkeit versorgt. Zudem bestehen Mitversorgungseffekte zwischen den Bundeslandern.
Infolgedessen steht den befragten Experten zufolge aktuell ein ausreichendes hospizliches
Angebot zur Versorgung von Kindern und Jugendlichen zur Verfigung. Aufgrund des relativ
geringen Anstiegs an Verstorbenen dieser Altersklasse kann unter der Voraussetzung eines
konstanten Angebots auch bis zum Jahr 2050 von einer bedarfsgerechten Versorgung ausge-
gangen werden.
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Tabelle 32: Prognose des Bedarfs an Hospizbetten fur Kinder und Jugendliche in Sachsen nach Landkrei-
sen und kreisfreien Stadten gemanr mortalitatsadjustierter Empfehlung

Landkreis SOLL 2020 SOLL 2030 SOLL 2050
min max min max min max
Chemnitz, Stadt
Erzgebirgskreis
‘Mittelsachsen
Vogtlandkreis
‘Zwickau
Dresden, Stadt
‘Bautzen

Gorlitz

‘MeiBen

Sachsische Schweiz — Osterzge-
birge
Leipzig, Stadt

N == N A a2 A a a o
N = N OO0 N N = 2
N = N O N = a a a

N
N
N

Landkreis Leipzig

N = &5 N N =2 N O NN = 2
[ U U S S I NG R Ny |\ TR O UL UL U .
=S A AN NN 2NN O A

= a W
N =~ B
N N O

Nordsachsen

Sachsen 21

N
D
N
N

27

N
w

28

Anmerkung: Abweichungen in den Summen rundungsbedingt Quelle: Eigene Berechnungen nach Empfehlungen
der EAPC (Radbruch und Payne 2011b).
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6 Bewertung der hospizlichen und palliativen Versorgungsstruktu-
ren Sachsens

6.1 Versorgungsangebote im Landervergleich

6.1.1 Arzte mit palliativmedizinischer Zusatzweiterbildung

Tabelle 33 und Abbildung 11 zeigen die Anzahl der Arzte mit Zusatzweiterbildung Palliativme-
dizin in den Bundeslandern insgesamt und bezogen auf 1 Million Einwohner. Deutschland ver-
fugt insgesamt Uber 10.805 Arzte mit dieser Zusatzweiterbildung und somit 130,9 je 1 Million
Einwohner. Besonders Baden-Wrttemberg, Hessen, Niedersachsen und Schleswig-Holstein
weisen mit mehr als 150 Arzten je 1 Million Einwohner sehr hohe Raten auf. Sachsen verfiigt
Uber 440 Arzte mit Zusatzweiterbildung Palliativmedizin und weist damit mit 107,8 je 1 Million
Einwohner eine unterdurchschnittliche Rate auf.

Tabelle 33: Arzte mit Zusatzweiterbildung Palliativmedizin in den Bundeslandern, 2016

Bundesland Einwohner Arzte mit Zusatzweiterbildung Palliativmedi-

zin

absolut je 1 Mio. Einwohner
Baden-Wiirttemberg 10.951.893 1.644 150,1
Bayern 12.930.751 893 69,1
Berlin 3.574.830 352 98,5
Brandenburg 2.494.648 301 120,7
Bremen 678.753 81 119,3
Hamburg 1.810.438 217 119,9
Hessen 6.213.088 1.141 183,6
Mecklenburg-Vorpommern 1.610.674 182 113,0
Niedersachsen 7.945.685 1.380 173,7
Nordrhein-Westfalen 17.890.100 2.619 146,4
Rheinland-Pfalz 4.066.053 551 135,5
Saarland 996.651 111 111,4
Sachsen 4.081.783 440 107,8
Sachsen-Anhalt 2.236.252 220 98,4
Schleswig-Holstein 2.881.926 472 163,8
Thuringen 2.158.128 201 93,1
Deutschland 82.521.653 10.805 130,9

Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung nach GBE-Bund (2017), Statistisches Bundesamt (2018).
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Abbildung 11: Arzte mit Zusatzweiterbildung Palliativmedizin je 1 Mio. Einwohner in den Bundeslandern,
2016
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Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung nach GBE-Bund (2017), Statistisches Bundesamt (2018).

6.1.2 Allgemeine ambulante Palliativversorgung

Die Zahl der AAPV-Verordnungen gibt einen Hinweis, wie etabliert die Palliativversorgung in
der medizinischen Regelversorgung ist. Dazu zeigen Tabelle 34 und Abbildung 12 die Anzahl
der AAPV-Verordnungen je 100.000 GKV-Versicherter in den Bundeslandern nach der Art der
Leistungserbringung gemal GOP im Jahr 2016. Dabei werden die grof3en regionalen Unter-
schiede deutlich. So werden je 100.000 GKV-Versicherter in den Bundeslandern Thiringen
(2.304), Bayern (2.235), Mecklenburg-Vorpommern (1.870), Niedersachsen (1.780) und Sach-
sen (1.660) deutlich haufiger AAPV-Leistungen erbracht als im Bundesdurchschnitt (1.341).
Am unteren Ende befinden sich dagegen Nordrhein-Westfalen (485), Brandenburg (837) und
Berlin (979). Es kann demnach davon ausgegangen werden, dass die Palliativversorgung in
Sachsen vergleichsweise gut in die medizinische Regelversorgung eingebunden ist.

Ceteris paribus ist die AAPV-Verordnungshaufigkeit umso héher, je grélier der Anteil Iandli-
cher Regionen in einem Bundesland ist. Mit einem geringeren Angebot der anderen Versor-
gungsformen ist sie dagegen nicht erklarbar, denn gerade Mecklenburg-Vorpommern und
Thiringen, die sehr hohe AAPV-Verordnungshaufigkeiten aufweisen, verfliigen auch Gber ein
sehr breites SAPV-, Hospiz- und Palliativstation-Angebot. Eine intensive Inanspruchnahme
von AAPV erscheint demnach kein Substitut flir andere palliative Versorgungsformen zu sein.
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Tabelle 34: Anzahl der AAPV-Verordnungen je 100.000 GKV-Versicherter in den Bundeslandern nach Art

der Leistungserbringung, 2016

Bundesland Erstunter-
suchung
(Praxis-
besuch)
Baden-Wurttemberg 281
Bayern 438‘
Berlin 243
Brandenburg 233‘
Bremen 362
Hamburg 315
Hessen 306
Mecklenburg-Vorpommern 493‘
Niedersachsen 456
Nordrhein-Westfalen* 121 \
Rheinland-Pfalz 380
Saarland 374‘
Sachsen 440‘
Sachsen-Anhalt 286‘
Schleswig-Holstein 342
Thiiringen 555
Deutschland 317

Folgeuntersuchung

Praxis- Haus-
besuch besuch

425
702
491
334
541
365
447
639
604
170
442
410
649
367
577
1.020
468

354
734
177
211
310
296
373
499
499
129
548
386
434
283
385
552
388

Summe
dringender
Hausbesuch

140 1.200
360 2.235

68 979

59 837
119 1.331
158 1.133
138 1.264
241 1.870
221 1.780

65 485
203 1.572
205 1.375
137 1.660
121 1.058
168 1.472
177 2.304
168 1.341

Anmerkungen: Einwohner Stand 31.12.2016; GKV-Anteil auf Basis des Mikrozensus; GOP 03370-03373; *
Summe der Bezirke der Kassenarztlichen Vereinigungen (KV-Bezirke) Westfalen-Lippe und Nordrhein.
Quelle: KBV; Statistisches Bundesamt (2018); eigene Berechnung und Darstellung.

Abbildung 12: Anzahl der AAPV-Verordnungen je 100.000 GKV-Versicherter in den Bundeslédndern nach
Art der Leistungserbringung, 2016
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Anmerkungen: Einwohner Stand 31.12.2016; GKV-Anteil auf Basis des Mikrozensus; GOP 03370-03373;
* Summe der KV-Bezirke Westfalen-Lippe und Nordrhein. Quelle: KBV; Statistisches Bundesamt (2018);
eigene Berechnung und Darstellung.
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6.1.3 Ambulante Hospizdienste

Tabelle 35 zeigt die Anzahl der AHD insgesamt und bezogen auf die Zahl der Einwohner und
der Sterbefélle in den einzelnen Bundeslandern. Deutschlandweit kommt ein AHD auf rund
67.100 Einwohner beziehungsweise auf etwa 752 Sterbefalle. Sachsen befindet sich dabei im
Mittelfeld: 77.015 Einwohner je AHD entsprechen Rang 8 und 1.028 Sterbefalle je AHD Rang
10 im Vergleich der 16 Bundeslander. Einschrankend zu diesem Landervergleich der ambu-
lanten Hospizdienste ist anzumerken, dass auch aufgrund fehlender anderer valider und ak-
tueller Datenquellen (siehe Kapitel 6.1.6) die diesem Vergleich zugrunde liegenden Daten ei-
ner Umfrage des SMS entstammen, in der die Lander unter anderem Angaben zur Anzahl der
ambulanten Hospizdienste machten (SMS 2016a; 2016b). Insofern kénnen sich gewisse Ver-
zerrungen ergeben, wenn z. B. einige Bundeslander ausschliel3lich die Anzahl der ambulanten
Hospizdienste zur Begleitung Erwachsener angaben, andere wiederum die Summe aus AHD
und AKHD.

Tabelle 35: Anzahl der ambulanten Hospizdienste in den Bundesléndern, 2015

Bundesland Anzahl  Einwohner Einwohner je Sterbefalle Sterbefalleje‘
‘ AHD AHD ‘ AHD ‘
Baden-Wiirttemberg 260 10.951.893 42.123 108.066 416
Bayern 140 12.930.751 92.363 133.536 954
Berlin 23 3.574.830 155.427 34.278 1.490
Brandenburg 22 2.494.648 113.393 30.750 1.398
Bremen 9 678.753 75.417 7.811 868
Hamburg 18 1.810.438 100.580 17.565 976
Hessen 110 6.213.088 56.483 66.534 605
Mecklenburg-Vorpommern 21 1.610.674 76.699 20.315 967
Niedersachsen 130 7.945.685 61.121 92.460 711

Nordrhein-Westfalen 295 17.890.100 60.644 204.352 693
Rheinland-Pfalz* 40 4.066.053 101.651 46.777 1.169
Saarland 7 996.651 142.379 13.427 1.918
Sachsen 53 4.081.783 77.015 54.467 1.028
Sachsen-Anhalt 25 2.236.252 89.450 32.369 1.295
Schleswig-Holstein 50 2.881.926 57.639 33.663 673
Thuringen 27 2.158.128 79.931 28.830 1.068
Deutschland 1.230 82.521.653 67.091 925.200 752

Anmerkungen: Einwohner Stand 31.12.2016; Sterbefalle Stand 31.12.2015; * inkl. Ambulante Hospiz- und Pallia-
tivberatungsdienste. Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung nach Statistisches Bundesamt (2018)
und Befragungsdaten des SMS (2016a, 2016b).
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Abbildung 13: Einwohner und Sterbefélle je AHD nach Bundeslandern

Tsd. Einwohner je AHD Sterbefalle je AHD
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Anmerkungen: Einwohner Stand 31.12.2016; Sterbefélle Stand 31.12.2015; * inkl. Ambulante Hospiz- und Pallia-
tivberatungsdienste. Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung nach Statistisches Bundesamt (2018)
und Befragungsdaten des SMS (2016a, 2016b).

Wie die oben genannte. Landerumfrage des SMS fiir das Jahr 2016 zeigte, nimmt der Freistaat
Sachsen bei der staatlichen Foérderung eine fihrende Position im Bundeslandervergleich ein,
da die meisten Bundeslander den Institutionen der Hospiz- und Palliativversorgung gar keine
eigenen Fordermittel zur Verfligung stellen. Diejenigen weiteren Lander, die ambulanten Hos-
pizdiensten im Jahr 2015 eine Férderung gewahrten (Brandenburg, Bremen, Hessen, Saar-
land, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thuringen), taten dies in der Regel nicht auf Basis
einer entsprechenden Richtlinie, sondern aufgrund von ministeriellen Erlassen, die gegebe-
nenfalls verlangerbar sind. Fir die geférderten Einrichtungen in diesen Landern bedeutet dies
jedoch eine erhebliche Unsicherheit hinsichtlich der Nachhaltigkeit der Férderung. Sachsen-
Anhalt verfligt als einziges Bundesland neben Sachsen Uiber eine entsprechende Richtlinie, in
der die Zuwendungen des Landes fur ambulante Hospizdienste transparent geregelt sind.

6.1.4 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Die Anzahl der SAPV-Teams, der Einwohner sowie der daraus resultierende SAPV-Deckungs-
grad sind in Tabelle 36 beziehungsweise Abbildung 14 dargestellt. Demnach verfigen die
meisten Bundeslander Gber ausreichend SAPV-Teams. Sachsen erflllt den SAPV-Deckungs-
grad auf Landesebene zu 98 Prozent, sodass ein SAPV-Team im Durchschnitt etwa 255.000
Einwohner versorgt. Tendenziell sind die SAPV-Deckungsgrade in den Bundeslandern gréRer,
die einen gréReren Anteil l1andlicher Regionen aufweisen (z. B. Mecklenburg-Vorpommern,
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Niedersachsen und Thuringen). Dies ist auch notwendig, um zu groRe Distanzen zwischen
den Patienten und den Leistungserbringern zu verhindern.

Der sehr hohe SAPV-Deckungsgrad Berlins kann zum einen darauf zurtckzufihren sein, dass
die Leistungserbringer des Landes Patienten aus dem umliegenden Brandenburg mitversor-
gen. Zum anderen kommt hier der Umstand zum Tragen, dass es keine bundeseinheitliche
Definition des Leistungsumfanges von SAPV-Teams gibt, sodass die Einrichtungen in Berlin
einen anderen Leistungsumfang zu erbringen haben als beispielsweise in Sachsen. Ahnliches
gilt fir den sehr niedrigen Deckungsgrad in Nordrhein-Westfalen, der zum Teil auf eine andere
organisatorische Struktur der SAPV zurlckzufuhren ist (siehe Kapitel 6.1.6).

Tabelle 36: SAPV-Teams und SAPV-Deckungsquote in den Bundeslandern, 2018

Bundesland

Baden-Wurttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen
Deutschland

SAPV-
Teams

| 39
| 50
| 43
| 11
| 3
| 10
| 27
| 12
| 59
| 28
| 10
| 6
| 16
| 11
| 9
| 13
| 347

Einwohner

10.951.893
12.930.751
3.574.830
2.494.648
678.753
1.810.438
6.213.088
1.610.674
7.945.685
17.890.100
4.066.053
996.651
4.081.783
2.236.252
2.881.926
2.158.128

82.521.653

Anmerkungen: Einwohner Stand 31.12.2016; * auf Basis der Empfehlung 1 SAPV-Team / 250.000 EW. Quelle:
eigene Berechnung und Darstellung nach Statistisches Bundesamt (2018) und Daten KBV; SMS.

Einwohner je
SAPV-Team

280.818
258.615

83.136
226.786
226.251
181.044
230.114
134.223
134.673
638.932
406.605
166.109
255.111|
203.296
320.214
166.010
237.815

Abbildung 14: Ist- und Soll-SAPV-Deckungsgrad in den Bundeslandern, 2018
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Anmerkungen: Einwohner Stand 31.12.2016; * auf Basis der Empfehlung 1 SAPV-Team / 250.000 EW. Quelle:
Eigene Berechnung und Darstellung nach Statistisches Bundesamt (2018) und Daten KBV; SMS.
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6.1.5 Stationadre Hospiz- und Palliativversorgung fir Erwachsene

Tabelle 37 zeigt die Anzahl und Betten von Palliativstationen und stationaren Hospizen in den
einzelnen Bundeslandern sowie die daraus resultierende Zahl der Betten je 1 Million Einwoh-
ner und den Grad, zu dem die Empfehlung, 80 (,80-Bett-Quote“) beziehungsweise 100 Betten
je 1 Million Einwohner (,100-Bett-Quote®) vorzuhalten, erfullt ist. Die 80-Bett-Quote wird ledig-
lich von Thiringen (169 Prozent), Mecklenburg-Vorpommern (122 Prozent), dem Saarland
(114 Prozent), und Sachsen (106 Prozent) vollstandig und von Berlin (98 Prozent) annahernd
erfullt. In Sachsen existieren derzeit etwa 85 Betten je 1 Million Einwohner. Im Bundesdurch-
schnitt betragt die Zahl der Betten je 1 Million Einwohner etwa 62, woraus eine 80-Betten-
Quote von 77 Prozent erreicht wird. Dies bedeutet, dass in vielen Bundeslandern noch in den
Ausbau der stationaren Hospiz- und Palliativversorgung investiert werden muss, um das von
den Fachgesellschaften empfohlene Angebot zu erreichen.

Dies gilt umso mehr, wenn statt der 80- die 100-Bett-Quote herangezogen wird. Mit Ausnahme
Thiringens (135 Prozent) und Mecklenburg-Vorpommerns (97 Prozent) wird diese von allen
anderen Bundeslandern klar verfehlt. Sachsen erreicht 85 Prozent und musste die Zahl der
Betten auf Palliativstationen und in stationaren Hospizen um circa 63 beziehungsweise etwa
18 Prozent auf insgesamt 408 Betten erhdhen, um die Quote zu erfullen. Im Vergleich zur
Bedarfsrechnung in Kapitel 5.1.2 ergeben sich aus dieser Betrachtung Abweichungen in den
Bedarfen und Versorgungsliicken, was aus der methodischen Differenzierung von Kindern und
Erwachsenen resultiert. Die Differenzierung erhéht die Validitat der Bedarfsschatzung, ist je-
doch fir einen bundesweiten Vergleich nicht verfigbar. Die Ergebnisse des Vergleichs der
Deckungsgrade sind deshalb in erster Linie relativ zu diskutieren. Sachsen liegt hierbei deut-
lich im vorderen Bereich. In anderen Bundeslandern ware der Ausbaubedarf wesentlich gro-
Rer, so beispielsweise in Sachsen-Anhalt (+124 Betten beziehungsweise +122 Prozent), Hes-
sen (+307 Betten beziehungsweise +99 Prozent) und Bayern (+633 Betten beziehungsweise
+97 Prozent). Fur Deutschland insgesamt lage er bei etwa 3.170 Betten beziehungsweise
etwa 62 Prozent.
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Tabelle 37: Anzahl und Betten in stationdren Hospiz- und Palliativeinrichtungen in den Bundeslandern

Bundesland Palliativ-

Baden-

Wirttemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen
Hamburg

Hessen

Mecklenburg-
Vorpommern

Nieder-
sachsen

Nordrhein-
Westfalen

Rheinland-
Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-
Anhalt

Schleswig-
Holstein

Thiringen

Deutschland

stationen

Anzahl
41

37

70

21

30

9

26
357

Betten

339

480*
86
67

22*
47
150

77

267

495

150

65*

243

61

88

234*
2.871

Stationare
Hospize
Anzahl Betten ‘
30 249
17 171
13 193
8 89
2 16
5 73
16 161
8 80
24 224
62 572
9 81
2 26
8** 102
4 40
7 76
5 58
220 2.211

Einwohner

10.951.893

12.930.751
3.574.830
2.494.648

678.753
1.810.438
6.213.088

1.610.674

7.945.685

17.890.100

4.066.053

996.651
4.081.783

2.236.252

2.881.926

2.158.128
82.521.653

Betten je
1 Mio.
Einwohner

53,7

50,3
78,0
62,5
56,0
66,3
50,1

97,5
61,8
59,6

56,8

91,3
84,5

45,2

56,9

135,3
61,6

80-
Bet-
ten-
Quote

67%
63%
98%
78%
70%
83%
63%

122%
77%
75%
71%

114%
106%

56%
71%

169%
7%

100-
Bet-
ten-
Quote

54%
50%
78%
63%
56%
66%
50%

97%
62%
60%
57%

91%
85%

45%
57%

135%
62%

Anmerkung: Einwohner Stand 31.12.2016; Anzahl und Betten Stand 31.12.2016; * Planbetten gemaR Landes-
krankenhausplan, ** die Abweichung zu den in den vorherigen Kapiteln dargestellten Zahlen ergibt sich
aus der unterschiedlichen Datenbasis. Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung nach DGP (2017c),
Statistisches Bundesamt (2018); Robert Koch-Institut (2015); Hospiz- und PalliativVerband Baden-Wirt-
temberg e.V.(2018); Krankenhausplan Bayern; Krankenhausplan Hansestadt Bremen; Krankenhausplan
Saarland; Krankenhausplan Thiringen.

Die nachfolgenden Abbildungen zeigen die Rangfolge der Bundeslander noch einmal grafisch.
Auch hier wird deutlich, dass der Freistaat Sachsen im Jahr 2016 mit 84,5 deutlich mehr Betten
je 1 Million Einwohner aufweist als der Bundesdurchschnitt (61,6) und somit auf dem vierten
Rang liegt (siehe Abbildung 15). Dabei verfiigt Sachsen im Bundesvergleich tber leicht unter-
durchschnittlich viele Betten in stationaren Hospizen (siehe Abbildung 16), jedoch Gber Uber-
durchschnittlich viele Betten auf Palliativstationen (siehe Abbildung 17). Bezogen nur auf die
erwachsene Bevdlkerung andert sich mit Ausnahme von Brandenburg und Niedersachsen, die
die Platze tauschen, an der Rangfolge nichts gegentiber dem Bezug auf die Gesamtbevolke-

rung.
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Abbildung 15: Rangfolge der Bundeslander nach Betten auf Palliativstationen und in stati-
onéren Hospizen je 1 Mio. Einwohner, 2016
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Anmerkung: Einwohner Stand 31.12.2016; Anzahl und Betten Stand 31.12.2016. Quelle: Eigene Darstellung
und Berechnung nach DGP (2017c); Statistisches Bundesamt (2017¢); Robert Koch-Institut (2015);
Hospiz- und PalliativVerband Baden-Wirttemberg e.V.(2018); Krankenhausplan Bayern; Kranken-
hausplan Hansestadt Bremen; Krankenhausplan Saarland; Krankenhausplan Thuringen.

Abbildung 16: Rangfolge der Bundeslander nach Betten in stationaren Hospizen je 1 Mio.
Einwohner, 2016
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Anmerkung: Einwohner Stand 31.12.2016; Anzahl und Betten Stand 31.12.2016. Quelle: Eigene Darstellung
und Berechnung nach DGP (2017c); Statistisches Bundesamt (2017¢); Robert Koch-Institut (2015);
Hospiz- und PalliativVerband Baden-Wirttemberg e.V.(2018).
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Abbildung 17: Rangfolge der Bundeslander nach Betten auf Palliativstationen je 1 Mio.
Einwohner, 2016
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Anmerkung: Einwohner Stand 31.12.2016; Anzahl und Betten Stand 31.12.2016. Quelle: Eigene Darstellung
und Berechnung nach DGP (2017c); Statistisches Bundesamt (2017¢); Robert Koch-Institut (2015);
Hospiz- und PalliativVerband Baden-Wirttemberg e.V.(2018); Krankenhausplan Bayern; Kranken-
hausplan Hansestadt Bremen; Krankenhausplan Saarland; Krankenhausplan Thuringen.

6.1.6 Zwischenfazit

Sachsen verfligt im deutschlandweiten Vergleich Uber ein gutes Hospiz- und Palliativversor-
gungsangebot. So werden insbesondere im stationaren Bereich und bei der allgemeinen am-
bulanten Palliativversorgung die bundesweiten Durchschnittswerte Gbertroffen:

* 1.660 versus 1.341 AAPV-Leistungen je 100.000 GKV-Versicherte,
« 84,5 versus 61,6 Betten auf Palliativstationen und in Hospizen je 1 Million
Einwohner.

Wahrend Sachsen im Hinblick auf die spezialisierte ambulante Palliativversorgung mit einem
Deckungsgrad von 98 Prozent etwa im Bundesdurchschnitt (105 Prozent) liegt, kommen auf
einen ambulanten Hospizdienst im Freistaat Sachsen (1.028) deutlich mehr Sterbefélle als im
bundesweiten Vergleich (752).

Jedoch sei darauf hingewiesen, dass die Datenlage im Bereich der Hospiz- und Palliativver-
sorgung keinen einwandfreien Vergleich der Versorgungsangebote erlaubt. Verlassliche, amt-
liche Statistiken existieren kaum (wenige Ausnahmen sind z. B. die Zahl der Arzte mit erwor-
bener Zusatzbezeichnung Palliativmedizin oder die Ausgaben fir SAPV und Zuschusse fur
Hospize, die die GKV erbringt). Zentrale Register wie z. B. der ,Wegweiser Hospiz und Pallia-
tivmedizin“ werden nur in sehr grof3en Intervallen aktualisiert und sind daher nur bedingt ge-
eignet, den aktuellen Status quo abzubilden. Somit wurde hier auf ein Blndel verschiedener
Datenquellen zurtickgegriffen, das neben den oben genannten Quellen auch Landeskranken-
hausplane (die eine sehr heterogene Qualitat aufweisen), Informationen von Organisationen
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(z. B. der KBV) sowie weitere Publikationen (beispielsweise des Robert Koch-Instituts) berlick-
sichtigt, wodurch jedoch keine einheitlich hohe Datenqualitat vorliegt.

Fur Sachsen konnten Uber weitere Recherchen, wie beispielsweise auf den Internetseiten der
Leistungserbringer und durch telefonische Konsultationen dieser sowie tber Daten der AOK
PLUS zuverlassige Informationen ermittelt werden. Fir die anderen Bundeslander musste je-
doch auf die oben genannten Quellen zurtuckgegriffen werden. Deren Heterogenitat und teil-
weise Unscharfe sind bei der Interpretation der Ergebnisse zu berlicksichtigen. Einerseits fiih-
ren veraltete Daten im dynamisch wachsenden Bereich der Hospiz- und Palliativversorgung
tendenziell zu einer Unterschatzung des tatsachlich vorhandenen Versorgungsangebots. An-
dererseits kdnnen Informationen aus Landeskrankenhausplénen, in denen mit Planbetten —
und somit mit in die Zukunft weisenden Indikatoren — operiert wird, kurzfristig auch zu einer
Uberschatzung des tatsachlich vorhandenen Versorgungsangebots fihren. Dies ist beispiels-
weise in Thiringen der Fall, wo ein sehr starker Ausbau der Betten auf Palliativstationen ge-
plant ist. Langfristig kdnnen die Planbetten dagegen eher als Mindestzahl der tatsachlich auf-
gestellten Betten angesehen werden, da die Krankenhauser die Zahl der Planbetten zumeist
auch voll ausschopfen und teilweise auch darlber hinaus weitere Betten aufstellen.

Zusatzlich zur unterschiedlichen Qualitat der Daten tritt zudem das Problem auf, dass das
Versorgungsangebot von Institutionen, deren Leistungsumfang nicht bundeseinheitlich gere-
gelt ist, nur bedingt miteinander vergleichbar ist. So werden z. B. im KV-Bezirk Westfalen-
Lippe keine klassischen SAPV-Vertrage abgeschlossen, sondern Vertrage fur Palliativnetz-
werke, die sowohl AAPV als auch SAPV anbieten. Im ,Wegweiser Hospiz und Palliativmedizin®
werden diese aber nicht als SAPV-Teams gefihrt (Melching 2015, S. 23). Insofern sind alle
Ergebnisse des Bundeslandervergleichs stets mit einem gewissen Vorbehalt und eher als Dar-
stellung von Trends zu verstehen.

6.2 Primardatenbasierte Bewertung

6.2.1 Experteninterviews

Zur Erfassung des qualitativen Bedarfs sowie von Starken und Schwachen der ambulanten
und stationaren Palliativ- und Hospizversorgung im Freistaat Sachsen wurden leitfadenge-
stutzte Experteninterviews durchgefihrt. Ziel dieser Erhebung ist insbesondere die Erfassung
besonderer Anforderungen an die Versorgung, von Informationen zur Vernetzung der Akteure,
die Erfassung von Angeboten zur Trauerbewaltigung fir Angehérige, ehrenamtlichen Struktu-
ren in der Palliativ- und Hospizversorgung sowie des aktuellen Fort- und Weiterbildungsstands
von in der Palliativ- und Hospizversorgung tatigen Menschen.

Im Zuge der Befragungen wurden Uber rein quantitative Bedarfe hinausgehende Erfahrungs-
werte diskutiert. Den Experten wurde dabei die Gelegenheit gegeben, sich in einem offenen
Gesprach zur aktuellen Ausgestaltung der Hospiz- und Palliativversorgung zu duf3ern sowie
ihr Meinungsbild zu den Perspektiven dieser einzubringen. Leitfaden-gestitzte Experteninter-
views wurden in den Zielgruppen Experten auf Landesebene, Leistungserbringer und Aus-
bilder gefuhrt.

Die Auswahl der Experten wurde mit dem Auftraggeber abgestimmt und orientierte sich zudem
an der Hospizstudie 2013. Alle potentiellen Teilnehmer wurden per E-Mail Uber die Ziele der
Studie informiert und zum Interview eingeladen. Angesprochene Personen, die sich nicht zu-
rickmeldeten, wurden nach einem Zeitraum von zwei Wochen per E-Mail an die Anfrage er-
innert. Die verwendeten Interviewleitfaden finden sich im Anhang (siehe Kapitel 8.6 Interview-
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leitfaden). Die Interviews wurden durch einen bis zwei Interviewer durchgefihrt. Mit Zustim-
mung der Interviewpartner wurden die Gesprache aufgezeichnet und anschlielend fur die
Auswertung die Ergebnisse schwerpunktmalig schriftlich zusammengefasst.

Im Rahmen der Gesprache mit Experten auf Landesebene wurden aktualisierte Erkenntnisse
zum Stand und zur Entwicklung der in der Studie 2013 aufgezeigten Problem- und Handlungs-
felder zusammengefasst. Tabelle 38 umfasst die Interviewpartner der Landesebene sowie de-
ren aktuelle Funktionen.

Tabelle 38: Experteninterviews auf Landesebene

Name :Funktionen

Andreas Muller Geschaftsflhrer, Landesverband fur Hospizarbeit und Palliativmedizin
Sachsen e. V.

Dr. Sylvia Schneider-Schénherr|Vorstandsvorsitzende, Landesverband flir Hospizarbeit und Palliativ-
medizin Sachsen e. V.

Leitende Oberarztin, Klinik fir Schmerztherapie und Palliativmedizin,
DRK Krankenhaus Chemnitz Rabenstein

Dr. Barbara Schubert Mitglied des Landesverbandes flir Hospizarbeit und Palliativmedizin
Sachsen e. V.

Chefarztin Palliativmedizin/Onkologie, St. Joseph-Stift Dresden

Uta Werner Arbeitskreis ambulante Hospizarbeit und stationare Pflege im Landes-
verband fir Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen e. V.

Referentin fir Hospizarbeit, Diakonisches Werk der Ev.-Luth. Landes-
kirche Sachsens e.V.

Kristina Groth Fachberaterin Hausliche Krankenpflege (HKP) Vertrage, AOK PLUS
Ines Berndt Fachberaterin HKP-Vertrage, AOK PLUS

Claudia Sinz Fachberaterin Versorgung, Krankenhausplanung, AOK PLUS
Hanka Schmidt Management Budgetverhandlungen, AOK PLUS

Michael Junge Pflegedirektor, Diakonissenkrankenhaus Dresden

Experteninterviews mit Leistungserbringern dienten der qualitativen Erfassung der Themen-
schwerpunkte besondere Anforderungen und Bedarfe an die Leistungserbringung, dem Aus-
und Weiterbildungsstand, dem Einbezug Angehdriger sowie zu Trauerangeboten und Ehren-
amt. Die Erkenntnisse dienten zudem der inhaltlich konzeptionellen Fragebogenentwicklung
und -validierung. Dazu wurden Gesprache mit Vertretern der verschiedenen palliativmedizini-
schen und hospizlichen Versorgungsbereiche gefiihrt (siehe Tabelle 39).
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Tabelle 39: Experteninterviews, Leistungserbringer

Versorgungsform Name, Funktionen

Stationare Palliativversorgung Dr. med. Sylvia Schneider-Schonherr, leitende Oberarztin,
Klinik fir Schmerztherapie und Palliativmedizin, DRK Kran-
kenhaus Chemnitz Rabenstein, AK stationare palliativmedi-
zinische Versorgung im Landesverband Hospizarbeit und
Palliativmedizin Sachsen e.V.

Dr. med. Barbara Schubert, Chefarztin Palliativmedizin/On-
kologie, St. Joseph-Stift Dresden

Ambulante Hospizarbeit / Trauerarbeit ~ Simone Lang, MdL, Trauerbegleiterin, Stellvertretende Vor-
sitzende des LVHP

Kinder- und Jugendhospizarbeit Jana Hering, Malteser Hilfsdienst e.V. Dienststellenleiterin
Annaberg, Stellv. Koordinatorin Hospizdienst, AK Kinder-
hospizarbeit/padiatrische Palliativversorgung im LVHP

Palliativversorgung fur Kinder und Ju- Dr. med. Silke Nolte-Buchholtz, Leiterin des SAPV-Teams
gendliche / Perinatale Palliativversorgung |fur Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene am Universi-
tatsklinikum Dresden

Dr. med. Renate Bergert, Oberarztin, Facharztin fir Kinder-
und Jugendmedizin, Fachbereich: Perinatologie, Kinderpal-
liativmedizin, Universitatsklinikum Dresden

Pflege Martina Welter, Beisitzerin LVHP, Koordinatorin Palliativver-
sorgung Wohn- und Pflegezentrum Annaberg-Buchholz
gGmbH
Michael Junge, Pflegedirektor Diakonissenkrankenhaus
Dresden

Spezialisierte ambulante Palliativversor-|Tobias Wilzki, Koordinator Briickenteam an der Villa Au-

gung guste, Leipzig

Stationare Hospizarbeit Julia Bodendieck, Pflegedienstleitung, Hospiz ADVENA und
Palliative-Care-Trainerin der Leipziger Hospiz- und Pallia-
tivakademie

Tabelle 40: Experteninterviews, Ausbhilder

Name :Funktionen

Julia Bodendieck Pflegedienstleitung, Hospiz ADVENA und Palliative-Care-Trainerin der

Leipziger Hospiz- und Palliativakademie

Insgesamt wurden im Zeitraum von Oktober bis Dezember 2017 Interviews mit 16 Experten
der Hospiz- und Palliativversorgung gefuihrt, deren Kernaussagen im Folgenden dargestellt
werden. Bei den nachfolgenden Ausfiihrungen handelt es sich somit um Meinungen der be-
fragten Experten.

6.2.1.1 Zum Status quo und zur Entwicklung in der Hospizversorgung seit 2013
Grundgedanke und Versorgungsziel

Im Mittelpunkt der ambulanten Hospizarbeit stehe das ehrenamtliche Engagement und die
psychosoziale Unterstitzung von Sterbenden und ihren Angehdrigen durch Ehrenamtliche,
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wahrend stationare Hospize eine spezialisierte Pflegeeinrichtung fur Menschen mit lebensli-
mitierenden Erkrankungen und palliativ-pflegerischem Bedarf darstellen. Gepragt ware die
Hospizarbeit durch die Dimensionen des physischen, psychischen, sozialen und spirituellen
Leids, dessen Linderung die malfigebliche Absicht der Hospizversorgung sei. Als mafgebli-
ches Versorgungsziel fir Sachsen wird von den Experten die Integration der palliativmedizini-
schen und hospizlichen Haltung in die gesamte Versorgung genannt. Zudem sollten ambu-
lante Hospizdienste unabhangig vom Setting in allen Versorgungsformen eingebunden wer-
den.

Tatigkeitsfelder

Die Koordinatoren der AHD schlieRen die Licke zwischen Laien- und Fachunterstitzung, in-
dem sie die Qualifikation und Supervision der Ehrenamtlichen tbernehmen. Die verantwortli-
che Durchfiihrung von Trauerbegleitungen sei eine weitere zentrale Aufgabe der Koordinato-
ren. Bei den Ehrenamtlichen sehen die Experten eine sich Uber die letzten Jahre veranderte
Einsatzstruktur: Aufgrund der Starkung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung, die
auch eine Versorgung deutlich krankerer Patienten in der Hauslichkeit ermégliche, verkirzte
sich die durchschnittliche Dauer der Sterbebegleitungen bei gleichzeitiger Zunahme der durch-
schnittlichen Sterbebegleitungen. Ein Ehrenamtlicher kénne jahrlich 1-2 Sterbebegleitungen
durchflihren. Die Anzahl der einsatzbereiten Ehrenamtlichen stieg in den letzten Jahren bei
gleichzeitig durchschnittlich kiirzerem Engagement leicht an. Grundséatzlich wird insbesondere
die zuklnftige Gewinnung von neuen Ehrenamtlichen und deren langfristige Bindung als
schwierig erachtet. Dies wird zum einen mit der notwendigen Dynamik von Lebenslaufen und
der Konkurrenz mit anderen Ehrenamtern, zum anderen aber auch mit einer nicht ausreichen-
den Wertschatzung der Ehrenamtlichen begriindet. Der Einbezug ambulanter Hospizdienste
erfolge den Experten zufolge haufig noch immer deutlich zu spat. Im Hinblick auf die stationa-
ren Hospize sei die Arbeit fir die dort beschaftigten Pflegekrafte aufgrund des im Vergleich zu
anderen stationaren Einrichtungen héheren Pflegeschlissels deutlich attraktiver.

Ein hoherer Beratungs- und Betreuungsaufwand entstehe den befragten Experten zufolge bei
Menschen mit geistigen oder kérperlichen Behinderungen sowie bei dementiell Erkrankten.
Zudem erfordere die stationdre Betreuung von Patienten mit kérperlichen und geistigen Ein-
schrankungen einen zusatzlichen organisatorischen Aufwand, der in einem zusatzlichen Ko-
ordinationsbedarf mit anderen Leistungserbringern, wie z. B. mit besonderen Wohneinrichtun-
gen fur Menschen mit Behinderung, begriindet sei. Aufgrund fehlender adaquater Weiterbil-
dungen stelle die Versorgung demenziell erkrankter Bewohner das in Hospizen beschaftigte
Pflegepersonal vor besondere Herausforderungen. Auch der Isolationsbedarf von mit multire-
sistenten Erregern kolonisierten Bewohnern bewirke besondere Herausforderungen fur die
stationare Hospizversorgung. Darlber hinaus entstehe bei Menschen mit Migrationshinter-
grund ein besonderer Versorgungsaufwand, der durch sprachliche Herausforderungen und
kulturelle Unterschiede im Umgang mit Sterben und Tod bedingt sei. Durch die von einigen
Hospizdiensten geleistete Aufklarungsarbeit wirde diesen Herausforderungen mancherorts
bereits begegnet werden, wenngleich von den Experten noch kein flichendeckender Bedarf
fur die Sterbe- und Trauerbegleitung von Menschen mit Migrationshintergrund in Sachsen ge-
sehen wird. Nicht zuletzt entstehen zuséatzliche Betreuungsaufwande bei jungen Erwachsenen
mit Kindern und bei Patienten mit komplizierten familidren Strukturen, die durch den Bedarf
einer besonderen psychosozialen Betreuung und organisatorischen Beratung zu begriinden
seien.

Die Einbindung der Angehodrigen in die ambulante Hospizarbeit, deren Aufklarung Uber die
verschiedenen Moglichkeiten der Versorgung und die Vermittlung von Beratungsangeboten
und regionalen Ansprechpartnern sehen die Experten als eine weitere wesentliche Aufgabe
eines ambulanten Hospizdienstes. Zudem kénne die Einbindung Angehdriger als Indikator zur
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Beurteilung der Qualitat des Versorgungsprozesses der ambulanten und stationaren Sterbe-
begleitung herangezogen werden. Ein zentrales Angebot flir Angehérige stelle die Unterstit-
zung in der Trauerbewaltigung dar. So bieten ambulante Hospizdienste verschiedene Formen
der Trauerbewaltigung wie Einzelbegleitungen, Trauercafés und Trauergruppen an. Diese
werden zunehmend auch von Angehorigen Verstorbener in Anspruch genommen, die durch
den AHD nicht sterbebegleitet wurden. Wahrend den Experten zufolge Trauerangebote flr
Kinder und Erwachsene existieren, fehlen speziell auf die Bedirfnisse von Jugendlichen und
jungen Erwachsenen ausgerichtete Trauerangebote. Zudem macht ein Experte einen zusatz-
lichen Bedarf von Angeboten der Trauerbegleitung flr GroReltern verstorbener Kinder aus.
Die Tatigkeitsverschiebung einiger Hospizdienste zu vermehrter Trauerarbeit wird aufgrund
der damit einhergehenden reduzierten Zeit fur die Sterbebegleitungen von einigen Experten
kritisch gesehen. Auch in stationaren Hospizen gebe es verschiedene Angebote der Trauer-
bewaltigung wie die Mdglichkeit zur Aufbahrung des Verstorbenen und jahrliche Gedenkfeier-
lichkeiten. Zudem wiirden auch von stationaren Hospizen Einzelbegleitungen, Trauercafés so-
wie weitere Formen wie beispielsweise Strickcafés angeboten. Die psychosoziale Betreuung
von Mitarbeitern werde durch regelmafig stattfindende Fallbesprechungen und Supervisionen
gesichert.

Versorgungssituation

Nach Meinung der Experten ist Sachsen in Bezug auf die Anzahl der ambulanten Hospiz-
dienste und deren regionale Verteilung weitestgehend gut versorgt. Lediglich in einigen Regi-
onen mit regionalen Besonderheiten, z. B. in Gebirgsregionen, kdnne die Sterbebegleitung —
auch aufgrund einer hohen Auslastung der Ehrenamtlichen — durch AHD nicht immer gewahr-
leistet werden. Der Bekanntheitsgrad in der Bevolkerung wird von den Experten als gut einge-
schatzt. Durch den Landesverband fur Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen e. V. be-
stehe ein angenommenes Angebot zur Vernetzung zwischen den Leistungsanbietern, welches
durch regionale Vernetzungstreffen erganzt werde. Grundsatzlich seien ambulante Hospiz-
dienste bereits eng mit anderen Leistungsanbietern vernetzt, wobei in diesem Zusammenhang
das personliche Engagement einzelner Beteiligter hervorgehoben wird. Punktuell sei eine zu-
nehmende Vernetzung erstrebenswert. Lediglich ein Experte berichtete von einer ,friedlichen
Koexistenz" zwischen ambulanten Hospizdiensten und SAPV-Teams. Trotz der bereits guten
Zusammenarbeit mit anderen Leistungserbringern wirden AHD dennoch oft zu spat einge-
bunden. Wahrend die Sterbebegleitung durch ambulante Hospizdienste von Bewohnern in
Pflegeeinrichtungen bereits vor 2013 mdglich gewesen ware, wird die Mdglichkeit zur Sterbe-
begleitung von stationar in Krankenhdausern untergebrachten Menschen als positive Entwick-
lung hervorgehoben. Aktuell bezégen mit einer Ausnahme alle sachsischen Krankenhduser
ambulante Hospizdienste bei der Versorgung Sterbender ein. Von einigen Experten wird hier
zugleich die Gefahr der Einbindung der Ehrenamtlichen in originar nicht ehrenamtliche Tatig-
keiten gesehen, wenn es aufgrund des Personalmangels in stationéren Einrichtungen zu Uber-
tragungen pflegerischer Tatigkeiten kame.

Die Kapazitat stationarer Hospizbetten wird durch die Experten als nicht ausreichend bewertet.
Infolgedessen kame es mitunter zu einem Versorgungsriickstau auf Palliativstationen oder un-
ndtigen Verlegungen in nicht bedarfsgerechte Versorgungsstrukturen wie z. B. in die Kurzzeit-
pflege. Der Ausbau stationarer Hospize sei bislang ohne eine ausreichende Berlcksichtigung
von Entfernungen und Erreichbarkeiten erfolgt, wodurch die befragten Experten die regionale
Verteilung als nicht optimal ansehen. Unter Einbezug von Erreichbarkeiten seien insbesondere
der Erzgebirgskreis und Chemnitz gut abgedeckt, wahrend im Status quo, also ohne Bertick-
sichtigung der im Bau und in Planung befindlichen Hospize, eine Versorgungsliicke in Dres-
den, in Nordostsachsen und im Vogtland bestiinde. Aufgrund fehlender stationarer hospizli-
cher Versorgungsangebote flir Erwachsene in Nordsachsen und im Leipziger Land sei die
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Auslastung der Leipziger Hospize besonders hoch, wodurch es zeitweilig zu langen Wartezei-
ten fur die Aufnahme in diese Einrichtungen komme.

Aus- und Weiterbildung

Fir die Ausbildung der Ehrenamtlichen existiere ein festgelegtes, nachvollziehbares Curricu-
lum, welches eine in Hinblick auf die Sterbebegleitungen ausreichende und qualitativ hoch-
wertige Ausbildung vorsehe. Zudem biete der Landesverband fur Hospizarbeit und Palliativ-
medizin Sachsen e. V. einen Arbeitskreis fur alle sdchsischen Koordinatoren zur Abstimmung
standardisierter Qualifikationen von Ehrenamtlichen. Der Weiterbildungsstand der Koordina-
toren der AHD und der Pflegekrafte in stationaren Hospizen, die iber die Palliative-Care-Wei-
terbildung verfigen, wird von den Experten als sehr gut bewertet. Hier wird die Verbesserung
in der Weiterbildung in den letzten Jahren hervorgehoben, da heute spezialisierte Weiterbil-
dungstrager mit bundesweiter Anerkennung existieren. Gleichwohl ware es zuweilen schwie-
rig, einen Weiterbildungsplatz zu bekommen. Einige Pflegekrafte, insbesondere in den statio-
naren Hospizen, verfligen ferner tber bedarfsgerechte Weiterbildungen in angrenzenden Ver-
sorgungsthemen wie beispielsweise der Schmerzversorgung. Jedoch seien stationdre Hos-
pize nicht verpflichtet, alle ihre Mitarbeiter in Palliative Care weiterzubilden. Lediglich die Lei-
tung des Hospizes und die (stellvertretende) Pflegedienstleitung missten entsprechend wei-
tergebildet sein. Gleichwohl verfligen stationare Hospize zumeist Uber Pflegekrafte mit Pallia-
tive-Care-Weiterbildung. Die Koordinatoren der AHD verfiigen zudem Uber Weiterbildungen in
Kommunikation und Flihrungskompetenz. Jedoch wiirden Kommunikationsfahigkeiten im Hin-
blick auf die durch das HPG geforderte zunehmende Vernetzung zwischen Leistungsanbietern
in den Weiterbildungen nach Meinung einiger Experten noch nicht ausreichend vermittelt. Bei
vielen der Koordinatoren der ambulanten Hospizdienste handele es sich um ausgebildete
Trauerbegleiter, wobei bei der Qualitdt der Ausbildung zum Trauerbegleiter von einigen Ex-
perten noch Nachholbedarf gesehen wird.

Finanzierungsaspekte

Grundsatzlich wird die Finanzierung der AHD fir Leistungen, die derzeitig angeboten werden,
von der Mehrzahl der Experten als auskdmmlich angesehen, wobei der Ausbau der ambulan-
ten Hospizversorgung mafgeblich durch die Landesférderung unterstitzt worden sei. Mit In-
krafttreten des HPG werden neben den zuvor bereits durch die Krankenkassen finanzierten
Personalkosten nun auch die Sachkosten der AHD von der GKV getragen. Sofern die Férde-
rung durch die Krankenkassen zur Deckung der Kosten des AHD nicht ausreiche, kdnne zur
Finanzierung der Sachkosten weiterhin die Landesforderung beantragt werden. Gegenwartig
rufe eine GroRzahl der AHD bei den Krankenkassen jedoch nicht den durch die Leistungsein-
heiten erworbenen Hochstférderbetrag ab, sodass die Landesférderung in den letzten Jahren
von immer weniger Hospizdiensten in Anspruch genommen worden sei. Zudem ware auch
das Einwerben von Spenden rucklaufig.

In Bezug auf die stationaren Hospize werden grundsatzlich die positiven Auswirkungen des
HPG hervorgehoben, das mit einer Festsetzung einer fur die verhandelten Tagessatze gelten-
den Mindesthéhe und der Erhéhung des Krankenkassenzuschusses zu einer Verbesserung
der finanziellen Situation stationarer Hospize gefiihrt habe. Gleichwohl sei weiterhin ein Kos-
tendruck spurbar und eine hohe Auslastung aus wirtschaftlichen Griinden notwendig. Zudem
sei derzeitig die Finanzierung der Investitions- und Sachkosten nicht ausreichend. Man befinde
sich jedoch im Beginn von Verhandlungen mit den Krankenkassen, die eine Anpassung dieser
Finanzierungssituation erwarten lieRen. Gleichwohl wird die Gefahr einer Uberversorgung dis-
kutiert, die aus den Anreizen der Landesforderung in Verbindung mit nicht an regionalen Be-
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darfen und Strukturen ausgerichteten Standortentscheidungen resultiere. Fiir den bedarfsge-
rechten weiteren Ausbau der Kapazitaten in der stationdren Hospizversorgung sei eine punk-
tuelle Landesférderung weiterhin sinnvoll.

6.2.1.2 Zum Status quo und zur Entwicklung in der Palliativversorgung seit 2013
Grundgedanke und Versorgungsziel

Im Mittelpunkt der Palliativversorgung stehe den befragten Experten zufolge die symptomori-
entierte Versorgung lebenslimitierend erkrankter Patienten mit dem Ziel der Erhaltung oder
der Verbesserung der Lebensqualitat. Die Versorgung solle unter Einbezug der Angehdrigen
nach den Bedurfnissen des Patienten gestaltet werden. Insbesondere solle die Palliativversor-
gung nicht als ,End-of-Life-Care®, sondern als Gesamtprozess verstanden werden, der durch
die allgemeine ambulante Palliativversorgung bereits zum Zeitpunkt des Diagnosegesprachs
einsetzt.

Das mafgebliche Versorgungsziel fur Sachsen sehen die befragten Experten in der Integra-
tion der palliativmedizinischen Haltung in alle mit der Versorgung Sterbender verbundene Ver-
sorgungs- und Fachbereiche. Damit einhergehend sei eine klare Definition notwendig, welche
Patienten einer allgemeinen und welche einer spezialisierten Palliativversorgung beddrfen.
Zudem mussen klare Strukturen fir Palliativstationen und fir die Abstimmung dieser mit stati-
onaren Hospizen definiert werden, ,damit nicht Uberall alles angeboten® werde. Dariber hin-
aus wird die Starkung palliativmedizinischer Kompetenz ambulanter Pflegedienste als essen-
tiell erachtet, die auch das Wissen darum, wann spezialisierte Versorger einzubeziehen sind,
einschliele. Grundsatzlich sei die Sicherstellung einer elementaren Palliativversorgung auf
allen Krankenhausstationen zu gewahrleisten und eine Verlegung auf spezialisierte Palliativ-
stationen nur bei besonderer individueller Situation wie ausgepragter Symptombelastung an-
zustreben. Eine externe Kontrollinstanz solle die Sicherstellung bedarfsgerechter Versor-
gungspfade und die Uberwachung von Qualitatssicherungsmafnahmen sicherstellen.

Tatigkeitsfelder und Versorgungssituation

Palliativstationen behandeln den Experten zufolge Patienten mit ausgepragter Symptomatik
und instabiler klinischer Situation mit dem Ziel der Stabilisierung und der anschlieflenden
Uberleitung in andere Versorgungsformen beispielsweise in die Hauslichkeit. Mitunter sei zur
Sicherstellung der personlichen Zuwendung aber auch eine Verlegung von Patienten zu be-
obachten, deren Symptombelastung keine spezialisierte stationare Palliativversorgung erfor-
dere. Das Erkrankungsspektrum habe sich in den letzten Jahren verandert: Wurden vormals
fast ausschlieRlich onkologische Patienten palliativmedizinisch behandelt, waren heute etwa
80-85 Prozent der Palliativpatienten an Krebs erkrankt. Der zunehmende palliativmedizinische
Bedarf nicht onkologischer Patienten mache den Experten zufolge eine angepasste Schatzung
des Bettenbedarfs von Palliativstationen notwendig.

Zentrales Tatigkeitsfeld der SAPV sei die ambulante Stabilisierung des Patienten und seines
familiaren Umfeldes, wobei eine frihzeitige Einbindung der Angehdrigen eine ,gute” Trauer-
verarbeitung sichere. Auch im ambulanten Bereich wirden zunehmend nicht onkologische
Patienten behandelt, wenngleich bei diesen Patienten den Experten zufolge noch eine hdéhere
Ablehnungsquote des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung fur beantragte SAPV-
Leistungen bestehe. Zur Aufdeckung eines unerkannten SAPV-Bedarfs kénne die Verlegung
versterbender Pflegeheimbewohner in ein Krankenhaus als Indikator herangezogen werden.

Seit 2013 sei die spezialisierte ambulante Palliativversorgung in Sachsen zahlenmaRig aus-
gebaut worden, sodass der Freistaat heute nach Meinung der Mehrheit der Experten Uber eine
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in weiten Teilen gesicherte Versorgung verfuge. Der Ausbau und die in einigen Regionen nun
hohe Dichte starken die ambulante vor der stationaren Palliativversorgung und ermdéglichen
grundsatzlich frihere Krankenhausentlassungen. Aufgrund langer Anfahrtswege und der da-
mit verbundenen geringen Kontakthaufigkeit bestiinden in landlichen Regionen mitunter noch
Defizite im Hinblick auf eine bedarfsgerechte Versorgung mit SAPV-Leistungen. In Abhangig-
keit der Teamstruktur und der institutionellen Anbindung herrschen zudem Unterschiede in der
Qualitat und der Verfugbarkeit zwischen den Anbietern der spezialisierten ambulanten Pallia-
tivversorgung vor, die bisweilen auch mit der Schwierigkeit begriindet werden, geeignetes Per-
sonal zu gewinnen. Zusatzliche Krankenhauseinweisungen waren mitunter die Folge dieser
Qualitatsunterschiede und fehlender Qualitatssicherungssysteme.

Die allgemeine ambulante Palliativversorgung wird von der Mehrheit der Experten aufgrund
schwieriger Rahmenbedingungen als noch nicht ausreichend beurteilt: Wahrend fir ambu-
lante Pflegedienste noch keine Moglichkeiten bestehen, AAPV-Leistungen abzurechnen,
seien die hohe Praxisauslastung und die damit verbundene mangelnde Zeit fir den einzelnen
Patienten — insbesondere in den landlichen Regionen des Freistaates — die groten Hinde-
rungsgrinde fir eine bedarfsgerechte arztliche AAPV. Auch die fehlende Verpflichtung von
Hausarzten zur palliativmedizinischen Fortbildung sowie mangelnde schmerztherapeutische
Kenntnisse stehen einer bedarfsgerechten arztlichen AAPV entgegen, wodurch zuweilen
SAPV-Teams zu frih in den Versorgungsprozess eingebunden werden wirden. Dartber hin-
aus beflirchten einige Experten aufgrund des in Folge der hohen Arbeitsbelastung zuweilen
als unattraktiv empfundenen Berufes eine zunehmende Verscharfung des Personalmangels
in der ambulanten und stationaren Pflege und damit eine weitere Anspannung in der allgemei-
nen Palliativversorgung. Auch in den Krankenhausern kdnne eine allgemeine Palliativversor-
gung aufgrund des niedrigen Personalschlissels nicht flichendeckend gewahrleistet werden.

Die spezialisierte stationare Palliativversorgung sei nach Aussagen der Experten seit 2013 mit
der Errichtung neuer Palliativstationen und zusatzlicher Bettenkapazitaten ausgebaut worden.
Insbesondere die stadtischen Regionen verfigen nun Uber ausreichende Kapazitaten im Hin-
blick auf die spezialisierte stationare Palliativversorgung. Ein Experte sieht hierbei jedoch die
Gefahr der Entwicklung ,spezialisierter Sterbestationen®. Zudem bestunden Qualitatsunter-
schiede zwischen den Palliativstationen im Hinblick auf den Spezialisierungsgrad und damit
verbunden Unsicherheiten, welcher Anteil der Palliativstationen tatsachlich eine 24-stiindige
spezialisierte Betreuung gewahrleiste. Aufgrund von Kapazitatsengpassen in stationaren Hos-
pizen kdme es mitunter zu einem Versorgungsrickstau auf Palliativstationen und damit zu
einem aus wirtschaftlichen Grinden ethischen Dilemma fir das dort behandelnde Personal.

Die palliativmedizinische Versorgung demenziell Erkrankter sei besonders zeit- und organisa-
tionsaufwendig. Auch fir Angehérige dieser Patienten sei eine Demenzerkrankung eine be-
sondere Herausforderung, weswegen demenziell Erkrankte haufig im stationaren Umfeld pal-
liativmedizinisch betreut werden wirden. Grundsatzlich wird die Situation der palliativmedizi-
nischen Versorgung von Menschen mit Demenz von den Experten als noch unzureichend be-
wertet und der spezielle Kompetenzausbau des arztlichen und pflegerischen Personals als
besonders wichtig erachtet. Im Hinblick auf die spezialisierte ambulante Palliativversorgung
ergebe sich bei Patienten mit besonderen Hals-Kopf-Tumoren, die Trachealkanllen und Ma-
gensonden bendtigen, aufgrund des damit verbundenen héheren Infektionsrisikos ein beson-
derer medizinischer und pflegerischer Versorgungsaufwand. Dartiber hinaus entstehe bei Pa-
tienten mit Migrationshintergrund aufgrund sprachlicher und kultureller Herausforderungen ein
besonderer Zeitaufwand in der Versorgung. Wenngleich noch nicht viele Patienten mit Migra-
tionshintergrund in Sachsen palliativmedizinisch betreut wiirden, fande die Versorgung dieser
Patienten aufgrund fehlender geeigneter ambulanter Strukturen haufig stationar statt. Bei jun-
gen Erwachsenen mit Kindern und stark verbundenen Paaren ergebe sich zudem ein beson-
derer Bedarf bei der Betreuung der Angehdrigen und der Stabilisierung der familiaren Struktur.
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Wahrend vor Inkrafttreten des HPG Netzwerke durch die praktische Arbeit bestimmt gewesen
waren, befordere das HPG Netzwerktreffen zur Hospiz- und Palliativversorgung. In einigen
Regionen wie dem Vogtland und im Chemnitzer Land hatten diese bereits stattgefunden und
weitere Treffen auf Landesebene seien in Planung. Dennoch wird ein weiterer Ausbau einer
nachhaltigen Netzwerkarbeit von der Mehrheit der Experten fur notwendig erachtet, der durch
den LHPV unterstutzt werden konne. In der taglichen Arbeit bestehe nach Meinung der Mehr-
heit der Experten eine enge Kooperation und Vernetzung zwischen Diensten und Einrichtun-
gen der speziellen Palliativversorgung und anderen an der Hospiz- und Palliativversorgung
teilnehmenden spezialisierten Leistungserbringern. Insbesondere Palliativstationen und Hos-
pizen wirden sehr eng zusammenarbeiten. Im Hinblick auf die Vernetzung von SAPV-Teams
mit anderen Leistungsanbietern sei das Ausmal der Vernetzung stark durch personliche Kon-
takte und die institutionelle Anbindung bestimmt. Insbesondere ,Krankenhauser mit angebun-
dener SAPV leben die Vernetzung®“ und einige SAPV-Teams flihren mit anderen Leistungsan-
bietern wie z. B. ambulanten Hospizdiensten regelmafig Fallbesprechungen durch. Einige Ex-
perten sehen aber auch eine noch nicht ausreichende Zusammenarbeit: Mitunter bestehe ein
durch die neue HKP-Richtlinie beférdertes Konkurrenzdenken zwischen SAPV und Anbietern
der AAPV sowie eine mangelnde Kooperation mit ambulanten Hospizdiensten.

Fort- und Weiterbildung

Die Tatigkeit als Pflegekraft eines SAPV-Teams erfordere neben dem Abschluss als Gesund-
heits- und Krankenpfleger eine Palliative-Care-Weiterbildung mit einem Kursumfang von 160
Stunden. Fir die Tatigkeit auf einer Palliativstation sei auler fir die Stationsleitung fir das
pflegerische Personal keine spezielle Weiterbildung notwendig, wobei diese Mindestanforde-
rung als zu gering eingeschatzt wird. Die Palliative Care-Weiterbildung fiir Pflegefachkrafte
wird von der Mehrheit der Experten grundsatzlich als qualitativ hochwertig bewertet und deren
Inhalte als praktisch relevant hervorgehoben. Gleichzeitig betonten einige Experten, dass
Kommunikationskompetenzen, die fir die durch das HPG geforderte Vernetzung notwendig
waren, durch die Palliative-Care-Weiterbildung noch nicht ausreichend gelehrt wiirden. Da die
Zertifizierung des Palliative-Care-Kurses von den Krankenkassen nicht gefordert sei und die
Nachfrage das Angebot an Weiterbildungsplatzen derzeitig Ubersteige, gebe es inzwischen
Anbieter mit qualitativ weniger hochwertigen, nicht zertifizierten, aber deutlich glnstigeren
Weiterbildungsangeboten. In diesem Zusammenhang waren verbindliche, unter Experten kon-
sentierte Curricula, in Bezug auf die Kompetenz und die Erfahrungen spezifizierte Anforderun-
gen an die Dozenten sowie eine mit der Qualitatssicherung beauftragte Kontrollinstanz not-
wendig.

Neben der Palliative-Care-Weiterbildung ware prinzipiell eine als qualitativ sehr hochwertig
eingeschatzte Weiterbildung zum/r Fachl...]pfleger/-in flir Hospiz- und Palliativpflege méglich.
Aufgrund des im Vergleich zur Palliative-Care-Weiterbildung deutlich hdheren Zeitbedarfs, der
fehlenden Abrechnungsrelevanz und fehlenden akademischen Anerkennung werde diese
Weiterbildung in Folge der geringen Nachfrage derzeit in Sachsen nicht angeboten. Grund-
satzlich wird der Bedarf einer solchen Weiterbildung durch die Experten uneinheitlich einge-
schatzt: Wahrend manche der befragten Experten diese flr die praktische palliativmedizini-
sche Versorgung als zu umfangreich erachten, kdnne anderen Experten zufolge die Fachwei-
terbildung durch eine Starkung palliativmedizinischer Kompetenzen zur einer Entlastung des
arztlichen Personals fuhren.

In Bezug auf die palliativmedizinische Kompetenz der Arzte in Sachsen besteht ebenfalls Un-
einigkeit zwischen den befragten Experten. Wenngleich durch den Querschnittsbereich ,Palli-
ativmedizin“ im Medizinstudium erste palliativmedizinische Kompetenzen erworben wirden,
waren palliativmedizinische Aspekte in den meisten Facharztweiterbildungen nicht ausrei-
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chend reprasentiert. Dennoch sei eine hohe, gemeinhin als positiv bewertete Weiterbildungs-
bereitschaft in der sdchsischen Arzteschaft zu beobachten. Da nicht alle speziell weitergebil-
deten Arzte auch tatséchlich an der Versorgung Sterbender beteiligt waren und die Weiterbil-
dung einiger Arzte bereits einige Jahre zuriickliege, kdénne auf Basis der bloRen Anzahl der in
Palliativmedizin weitergebildeten Arzte jedoch nicht zuverlassig auf die palliativmedizinische
Kompetenz geschlossen werden. Die Mehrheit der Experten sieht sowohl im arztlichen als
auch im pflegerischen Bereich der AAPV einen Bedarf fir einen weiteren Ausbau palliativme-
dizinischer Kompetenzen.

Finanzierungsaspekte

Die Ausgestaltung der SAPV-Finanzierung wird von den Experten uneinheitlich bewertet:
Wahrend einige der befragten Experten die Vergltung der Leistungen, insbesondere in stad-
tischen Regionen, als auskdmmlich ansehen, erhielten SAPV-Teams anderen Experten zu-
folge im Bundeslandervergleich bei ahnlichen Personalkosten eine unterdurchschnittliche,
nicht ausreichende Vergutung. SAPV-Teams mit guter finanzieller Situation wiirden diesen
Experten zufolge auch Patienten versorgen, die eigentlich keiner spezialisierten Versorgung
bedirfen. Dieser Mengenausweitung kdénne durch geeignete Benchmarks der Struktur- und
Prozessqualitat und der Uberwachung dieser Indikatoren begegnet werden. Darlber hinaus
seien in den Vergltungssatzen regionale Besonderheiten mitunter nicht ausreichend bertick-
sichtigt: Die mitunter sehr groRen Entfernungen erschweren eine Optimierung der Anfahrts-
wege und kdnnen somit zu einer flr den Patienten nicht indizierten VerknlUpfung von Leistun-
gen fuhren. In Bezug auf die AAPV ware die fehlende Abrechnungsmdglichkeit von Palliativ-
leistungen fur ambulante Pflegedienste problematisch. Auch die Finanzierung fir arztliche am-
bulante Palliativieistungen ware noch nicht ausreichend, gleichwohl aber mit den neu geschaf-
fenen EBM-Ziffern auf einem guten Weg.

Auch die Finanzierungssituation von Palliativstationen bewerten die befragten Experten nicht
Ubereinstimmend: So bestehe einigen Experten zufolge ein wirtschaftlicher Druck fiir Neuauf-
nahmen und die Vergutung sei mitunter fir die notwendige Dauer der Versorgung nicht aus-
reichend. Auch Anreizprobleme werden thematisiert. So sei z. B. allgemeinhin die Vergttung
umso besser, je starker medizinische Aspekte im Mittelpunkt der Versorgung stinden. Die auf
eine psychosoziale Begleitung ausgerichtete Versorgung sei hingegen deutlich schlechter fi-
nanzierbar. Zudem kénne der durch die Kapazitatsengpasse von Hospizen entstehende Ver-
sorgungsruckstau zusammen mit den durch die Zusatzentgelte und DRGs definierten Grenz-
verweildauern zu ethischen Konflikten fir die Entscheidungstrager fihren. Hingegen seien die
Palliativstationen anderen Experten zufolge auskdmmlich finanziert. Zudem erleichtere das
HPG den Ubergang in eine besondere Einrichtung, die nicht nach DRGs und Zusatzentgelten,
sondern nach individuell mit den Kostentragern verhandelten Vergutungssatzen finanziert wer-
den. Der Ubergang in eine solche besondere Einrichtung kénne die Qualitatssicherung er-
schweren, da die OPS-Schllssel als zentrale Parameter der Struktur- und Prozessqualitat
nicht zwingend dokumentiert werden mussten.

Wahrend die Finanzierung der palliativmedizinischen Konsiliardienste bislang noch nicht ge-
regelt und damit eine adaquate Vergutung nicht gewahrleistet sei, kbnnen einzelne Palliativ-
betten eine Quelle fir attraktive Zusatzentgelte sein, ohne dass ein hoher Personalbedarf und
Anforderungen an das Behandlungsteam flr eine hochqualifizierte Palliativversorgung bestlin-
den.
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6.2.1.3 Zur Palliativ- und Hospizversorgung von Kindern und Jugendlichen

Der besondere Bedarf fir die hospizliche und palliativmedizinische Versorgung von Kindern
und Jugendlichen ergebe sich aus speziellen Erkrankungsbildern mit haufig sehr langer Er-
krankungsdauer, die in Abhangigkeit der familiaren Struktur eine besondere, mitunter ganzta-
gige Betreuung erfordern.

In Sachsen bestehe mit 6 geférderten ambulanten Kinderhospizdiensten und einem stationa-
ren Kinderhospiz ein im Hinblick auf die Bedarfe von Kindern und Jugendlichen ausreichendes
hospizliches Angebot. Auch die regionale Verteilung der ambulanten Dienste sichere eine wei-
testgehend flachendeckende Versorgung. Lediglich in der Region um Hoyerswerda sei zur
Sicherstellung der hospizlichen Begleitung eine Zusammenarbeit mit dem Hospizdienst in
Cottbus angestrebt. Fir die palliativmedizinische Versorgung von Kindern und Jugendlichen
existiere ein an der Universitatsklinik Dresden angesiedeltes, landesweit tatiges SAPPV-
Team. Die Erganzung um ein SAPPV-Team in Thuringen, welches mitunter Patienten im Vogt-
landkreis versorge, sichere eine flachendeckende ambulante palliativmedizinische Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen in Sachsen. Der Freistaat verfuge daruber hinaus tuber 7
Kinderpalliativmediziner, die Uberwiegend an der Universitatsklinik Dresden tatig waren, wo —
aufgeteilt auf verschiedene Stationen — zudem 5 Kinderpalliativbetten vorgehalten werden. Da
SAPV-Teams nicht in Krankenhausern tatig werden dirften, sei der Ausbau von Kinderpallia-
tivdiensten zur Sicherung der stationaren palliativmedizinischen Versorgung zu fokussieren.
Erganzt werde die stationare Versorgung um ein Kinderhospiz im Leipziger Land. Ein Grofteil
der lebenslimitierend erkrankten Kinder und Jugendlichen wiirde jedoch zu Hause betreut wer-
den. Besondere Anforderungen an die Versorgung und damit ein erhoéhter Versorgungsauf-
wand entstehe bei komplex-mehrfacherkrankten Patienten. Da die Zustandigkeiten fir die Ver-
sorgung von Patienten, die sich im Ubergang in den Erwachsenenbereich befinden, unklar
seien, machen die Experten bezogen auf diese Patientengruppe ein Verbesserungspotential
im Versorgungsprozess aus.

Zwischen den an der hospizlichen und palliativmedizinischen Betreuung von Kindern und Ju-
gendlichen tatigen Leistungserbringern bestehe eine enge Zusammenarbeit, bei der den so-
zialpadiatrischen Zentren eine Koordinationsfunktion zukomme. So existieren regelmafRlige
Fallbesprechungen zwischen allen an der Versorgung und Begleitung einer Familie beteiligten
Leistungsanbietern, an den haufig auch die betreuten Familien teilnehmen. Zwischen den am-
bulanten Kinderhospizdiensten und Kliniken bestliinden Kooperationsvertrage, die in Abhan-
gigkeit der Versorgungssituation des Kindes und seiner Familie um nicht vertraglich gebun-
dene Strukturen erganzt wirden. Die besonderen Belange von Kindern und Jugendlichen in
der Palliativversorgung werden in der Weiterbildung ,padiatrische Palliative Care* berlcksich-
tigt, die im Hinblick auf die Versorgung als qualitativ hochwertig und praktisch relevant wahr-
genommen wird. Daruber hinaus seien einige Pflegekrafte in Trauerbegleitung weitergebildet.

Die finanzielle Situation der ambulanten Kinderhospizdienste wird aufgrund der geringen Fall-
zahlen, der weiteren Anfahrtswege und der haufig langen Begleitungen von den Experten als
angespannt eingeschatzt: So seien die Personalkosten in der Regel hoher als die Férderung
der Krankenkassen. In Sachsen kénne nach der Forderrichtlinie Hospiz jedoch eine Landes-
forderung beantragt werden, wenn die Kassenférderung zur Deckung der Kosten des AKHD
nicht ausreiche. Fir die Kinderhospizdienste solle diese Landesférderung den Experten zu-
folge zwingend beibehalten werden.

Neben der palliativmedizinischen und hospizlichen Versorgung von lebenslimitierend erkrank-

ten Kindern und Jugendlichen bestehe dartber hinaus ein besonderer Bedarf zur Begleitung
von Familien, die ein Kind erwarten, fir das wahrend der Schwangerschaft eine infauste Prog-
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nose gestellt wurde. Diese sollen insbesondere gestarkt werden, eine ihren Bedurfnissen ent-
sprechende Entscheidung hinsichtlich der Fortflihrung oder des Abbruchs der Schwanger-
schaft und — bei Fortfiihrung dieser — hinsichtlich der Ausgestaltung der Geburt und der sich
anschlieltend palliativmedizinischen Versorgung ihres Kindes zu treffen. Derzeitig erfolge die
Beratung dieser Familien fast ausschlie3lich durch Gynakologen, Hebammen und Humange-
netiker. Fur eine Starkung der Entscheidungsfindung sei grundsatzlich nicht der Aufbau neuer
Strukturen, sondern eine Bundelung multidisziplindrer Kompetenzen notwendig, die neben
den zuvor genannten Professionen auch Padiater und eine psychosoziale Betreuung ein-
schlieen. Dartber hinaus kénnten Ehrenamtliche, nach Diagnosestellung einer infausten Er-
krankung, in die Begleitung der Familie eingebunden werden. Am Universitatsklinikum Dres-
den wirde aktuell eine unabhangige Beratungsstelle initiiert, die diese Familien in ihrer Ent-
scheidungsfindung unterstiitzen soll, indem sie zusammen mit den Familien deren Bedurfnisse
erfasst und hinsichtlich der palliativmedizinischen Betreuung des Kindes informiert. So muss-
ten Kinder mit infauster Prognose nicht zwingend in einer spezialisierten Klinik, sondern kénn-
ten auch in peripheren Hausern oder der Hauslichkeit geboren werden. Eine solche Geburt
erfordere jedoch eine besondere Organisation der anstehenden palliativmedizinischen Ver-
sorgung des Neugeborenen, deren flachendeckender Umsetzung bislang noch sehr prakti-
sche Probleme gegentberstehen: Da vor der Geburt fur das Kind noch kein Kostentrager zu-
standig sei, kdnne zuvor die Verordnung notwendiger Medikamente und Hilfsmittel (z. B. Mor-
phium oder Beatmungsgerate) nicht erfolgen.

6.2.1.4 Zur Palliativ- und Hospizversorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen

Wenngleich einzelne Trager engagierte Initiativen zur Hospiz- und Palliativversorgung in sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen bieten, seien diese mehrheitlich das Ergebnis besonderen indi-
viduellen Engagements. In der Mehrzahl der stationaren Pflegeeinrichtungen in Sachsen be-
stehe den befragten Experten zufolge im Hinblick auf eine bedarfsgerechte Palliativ- und Hos-
pizversorgung ein riesiger Nachholbedarf. Die Intention des HPG, wonach Sterbebegleitung
Teil des Versorgungsauftrags in der Pflege sein solle, werde noch nicht flachendeckend um-
gesetzt. Zudem stehe einer Umsetzung der durch das HPG intendierten Versorgungsplanung
fur die letzte Lebensphase die noch fehlende Veroffentlichung der Empfehlungen des GKV-
Spitzenverbandes zur Ausgestaltung dieser Versorgungsplanung'” entgegen. Gleichwohl wird
diese von den befragten Experten als sinnvoll angesehen und stelle zudem ein Instrument zur
rechtlichen Absicherung fir die Einrichtung und zur Bewahrung der Menschen vor ungewollten
Versorgungsumbrichen dar. Eine umfangliche allgemeine Palliativversorgung kénne in Pfle-
geeinrichtungen derzeit jedoch nicht gewahrleistet werden, da der fir die Sterbebegleitungen
zusatzlich bendtigte Zeitbedarf in der Vergltung nicht adaquat berticksichtigt und Pflegeheime
zuweilen personell erheblich unterbesetzt seien. In diesem Zusammenhang greife das HPG in
Bezug auf die Hospiz- und Palliativversorgung in stationaren Pflegeheimen den befragten Ex-
perten zufolge zu kurz. Stattdessen seien flr den Ausbau der palliativmedizinischen Leistun-
gen in Pflegeheimen eine finanzielle Starkung der Einrichtungen und Vorgaben zum Perso-
nalbedarf und der Qualifikation des Personals notwendig, deren Umsetzung durch eine ex-
terne Kontrollinstanz zu Uberwachen seien. Daruber hinaus konne die ldentifikation von Ein-
richtungen, die hier eine beispielgebende Vorreiterrolle einnehmen und ein auf kommunaler
Ebene organisierter Austausch (,Peer-review-Verfahren®) zwischen den Leistungserbringern
die Versorgung starken.

7 Hinweis: Die zum Zeitpunkt der Experteninterviews noch unveréffentlichten Vereinbarungen sind bei
Abschluss der Studie verfligbar. Siehe Vereinbarung nach 132g Absatz 3 SGB V Uber Inhalte und An-
forderungen der gesundheitlichen Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase vom 13.12.2017.
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Ein Bedarf zur allgemeinen palliativmedizinischen und/oder hospizlichen Betreuung sei bei
allen sich im Sterbeprozess befindlichen Bewohnern gegeben, die bei einem speziellen Bedarf
durch die Einbindung eines SAPV-Teams erganzt werden solle. Besondere Bedarfe im Sinne
eines erhohten Versorgungsaufwands werden bei Menschen mit schwerer geistiger Beein-
trachtigung, mit apparativer Behandlung sowie bei Patienten mit Amyotropher Lateralsklerose
(ALS) gesehen. Jedoch verblieben diese Patienten haufig in anderen Einrichtungen, da sie
von Pflegeheimen nicht aufgenommen werden wirden. Darlber hinaus wird von den befrag-
ten Experten ein spezieller Versorgungsaufwand bei Menschen mit Demenzerkrankungen, mit
korperlichen Beeintrachtigungen sowie infolge sprachlicher Barrieren bei Menschen aus an-
deren Kulturkreisen gesehen. Bei Bewohnern, die vor Aufnahme in die Einrichtung nicht im
Umfeld des Pflegeheims lebten, sei mitunter die hausarztliche Betreuung schwierig zu organi-
sieren. Aufgrund fehlender Hospizkapazitaten wirden zudem jiingere Menschen (50 — 70
Jahre) aufgenommen, die eine besondere psychosoziale Betreuung benétigten.

In Abhangigkeit des Tragers seien Pflegeeinrichtungen mit zunehmender Tendenz bereits in
Netzwerken organisiert. Ergdnzend bestehen in vielen Einrichtungen Kooperationsvereinba-
rungen mit spezialisierten Anbietern der Hospiz- und Palliativversorgung, jedoch mangele es
— auch aufgrund fehlender Kontrollen — mitunter an einer Umsetzung dieser Kooperationen.
So kénne mancherorts die Sterbebegleitung durch ambulante Hospizdienste aufgrund eines
zu geringen Bestands an Ehrenamtlichen nicht gewahrleistet werden, wahrend einer SAPV
zuweilen das Konkurrenzdenken mancher Hausarzte entgegenstiinde.

Wahrend ihrer Ausbildung kdmen Pflegefachkréafte mit Aspekten der Palliativversorgung in Be-
rihrung, wobei die daraus resultierenden Kenntnisse den befragten Experten zufolge nicht
ausreichend seien. Vielmehr sei ein lebenslanges Lernen der Pflegekrafte zur Sicherstellung
einer bedarfsgerechten Palliativversorgung anzustreben, wobei dieses durch einige in Pallia-
tive Care weitergebildete und als Multiplikatoren fungierende Pflegefachkrafte gewahrleistet
werden konne. Die Palliative-Care-Weiterbildungen werden seit einigen Jahren zunehmend
auch von Pflegekraften aus stationaren Pflegeeinrichtungen wahrgenommen. Nach erfolgter
Weiterbildung stande der Zeitmangel sowie das Hierarchiedenken mancher Hausarzte einer
bedarfsgerechten Palliativversorgung entgegen und flhre mitunter zu Frustration bei einigen
Pflegekraften.

Der Mehrheit der befragten Experten zufolge wiirden in erster Linie nicht ausreichende finan-
zielle und zeitliche Ressourcen einer weiteren Verbreitung von in Palliative Care weitergebil-
deten Fachkrafte und damit einer bedarfsgerechten Palliativversorgung in stationaren Pflege-
einrichtung entgegenstehen. Jedoch gab ein Experte darlber hinaus zu bedenken, dass hau-
fig nicht die Finanzierung selbst, sondern die Gewinnorientierung einzelner Trager im Hinblick
auf eine adaquate palliativmedizinische und hospizliche Betreuung problematisch sei.

Die Einbindung Angehdriger erfolge bereits bei Einzug eines Bewohners. So bestehe die Mog-
lichkeit, die soziale und psychologische Begleitung aber auch die Kérperpflege des Bewohners
zu unterstitzen. Im Hinblick auf die Trauerbegleitung der Angehdrigen werden mitunter Ab-
schiedsrituale gestaltet und Einzelgesprache mit den Mitarbeitern der Einrichtung ermdglicht.
Alternativ werden Kontakte zu anderen Unterstlitzungsangeboten wie den ambulanten Hos-
pizdiensten oder Kriseninterventionsdiensten vermittelt. Dartber hinaus gebe es Gedenkfeiern
fur verstorbene Bewohner, die sich an Angehorige und Mitarbeiter richten. Ein besonderer
Bedarf in Bezug auf die Einbindung Angehoriger und die Trauerbegleitung ergebe sich im
Sterbeprozess von jingeren Bewohnern, die eine besonders sensible Kommunikation bend-
tigten und oftmals eine zusatzliche emotionale Belastung fiir Pflegekrafte darstellen. Um dieser
zu begegnen, sollten den befragten Experten zufolge Supervisionsangebote flr Mitarbeiter in
den Einrichtungen vorgehalten werden. Auch hinsichtlich der Trauerangebote fir Angehdrige
gebe es den Experten zufolge einen Nachholbedarf in den stationaren Pflegeeinrichtungen.
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Den befragten Experten zufolge solle jede stationare Pflegeeinrichtung ber ein transparentes
Konzept zur Hospiz- und Palliativversorgung verfligen, welches Regelungen zur Bezugs-
pflege, zur spirituellen Begleitung und zur Einbindung Angehdriger enthalten solle. Diese Kon-
zepte sollten durch Peer-review-Verfahren qualitatsgesichert werden. Darlber hinaus sehen
die befragten Experten organisatorischen Verbesserungsbedarf in Bezug auf die Einbindung
von SAPV-Teams und AHD: Da die Genehmigungsverfahren mitunter bis zu drei Tage beno-
tigten, musse das Pflegepersonal in den Einrichtungen zur friihzeitigen Erkennung des spezi-
ellen Bedarfs besser geschult werden. Zudem gebe es an den Schnittstellen zwischen Pflege-
einrichtung und anderen stationaren Leistungserbringern Verbesserungsbedarf: So kdnne ein
besser koordiniertes Entlassungsmanagement der Kliniken sowie der Ausbau von Hospizka-
pazitaten in Sachsen zu einer Verbesserung des Versorgungsprozesses beitragen.

6.2.1.5 Zwischenfazit

Insgesamt wurden als Grundlage fur die qualitative Bewertung der Palliativ- und Hospizver-
sorgung im Freistaat Sachsen Interviews mit 16 Experten aus den Bereichen Landesebene,
Leistungserbringer und Ausbilder geflihrt.

Im Hinblick auf die ambulante Hospizversorgung, die durch ambulante Hospizdienste geleistet
wird, sei der Freistaat Sachsen den befragten Experten zufolge sowohl hinsichtlich der Anzahl
der verfugbaren ambulanten Hospizdienste als auch hinsichtlich deren regionaler Verteilung
gut aufgestellt. Die ambulante Hospizarbeit, die im Wesentlich auf ehrenamtlichem Engage-
ment basiert, leistet Sterbe- sowie Trauerbegleitungen, wobei diese zunehmend auch von An-
gehdrigen von nicht sterbebegleiteten Verstorbenen in Anspruch genommen werden. Schwie-
rigkeiten werden von den befragten Experten in der Gewinnung von Ehrenamtlichen ausge-
macht. DarUber hinaus wirden AHD von anderen Leistungserbringern haufig noch zu spat in
den Versorgungsprozess eingebunden. Die Kapazitat der stationdren Hospizversorgung sei
im Status quo noch nicht ausreichend. So seien insbesondere die Regionen Dresden, Nord-
ostsachsen und das Vogtland nicht ausreichend versorgt. Zudem sei diese in der Vergangen-
heit ohne die Berucksichtigung von Erreichbarkeiten ausgebaut worden, sodass sich aktuell
auch eine nicht optimale Verteilung der stationaren Hospize innerhalb des Bundeslandes er-
gebe. Mit der Er6ffnung der im Bau befindlichen sowie geplanten Hospize sei jedoch eine
Verbesserung der Versorgungslage zu erwarten. Wenngleich die Landesférderung den Aus-
bau der ambulanten Hospizversorgung maRgeblich unterstiitzt habe, wird die Finanzierung
der ambulanten Hospizdienste fur Erwachsene nun Uberwiegend als auskémmlich angese-
hen. Aufgrund langer Anfahrtswege und geringer Fallzahlen ergebe sich bei den Kinderhos-
pizdiensten jedoch eine deutlich schlechtere finanzielle Lage, wodurch die Landesférderung
fur diese Dienste weiterhin als zwingend notwendig erachtet wird. Fir die stationaren Hospize
habe das Inkrafttreten des HPG eine Verbesserung der finanziellen Lage gebracht, wenngleich
fir den weiteren Ausbau stationarer Kapazitaten die Landesférderung weiterhin notwendig
ware.

Die spezialisierte Palliativversorgung sei den Experten zufolge seit 2013 sowohl im ambulan-
ten als auch im stationaren Setting ausgebaut worden, sodass es nun weitestgehend flachen-
deckende Versorgungsstrukturen gebe. Hinsichtlich der SAPV bestiinde jedoch in landlichen
Regionen Verbesserungsbedarf. Zudem gabe es in Abhangigkeit der Teamstruktur und insti-
tutionellen Anbindung zwischen den SAPV-Leistungserbringern zum Teil qualitative Unter-
schiede, wodurch mitunter vermeidbare Krankenhauseinweisungen die Folge waren. Auch die
Palliativstationen wirden qualitative Unterschiede im Hinblick auf den Spezialisierungsgrad
aufweisen. Aufgrund von Kapazitdtsengpassen der stationdren Hospize kénnten Patienten
mitunter von Palliativstationen nicht adaquat verlegt werden.
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Den befragten Experten zufolge kénne die allgemeine ambulante Palliativversorgung aufgrund
schwieriger Rahmenbedingungen noch nicht flachendeckend bedarfsgerecht gewahrleistet
werden: Wahrend es fur Pflegedienste noch keine Mdglichkeit zur Abrechnung erbrachter pal-
liativmedizinischer Leistungen gebe, stliinde im Wesentlichen die hohe Praxisauslastung im
vertragsarztlichen Bereich einer bedarfsgerechten arztlichen Palliativversorgung entgegen, da
die fur die palliativmedizinische Betreuung notwendige Zeit im Praxisalltag haufig nicht vor-
handen ware. Im Hinblick auf die allgemeine stationare Versorgung in Krankenhausern und
Pflegeheimen erwarten einige Experten aufgrund des Personalmangels in der Pflege sogar
eine Verschlechterung der Versorgung. Die Vorgaben des HPG wirden in Bezug auf die sta-
tionaren Pflegeheime zu kurz greifen. Stattdessen ware eine finanzielle Starkung der Einrich-
tungen in Verbindung mit sinnvollen QualitatssicherungsmalRnahmen notwendig, um auch in
Pflegeheimen eine bedarfsgerechte Hospiz- und Palliativversorgung zu gewabhrleisten. Die
Mehrheit der Experten sieht zudem die Notwendigkeit des Ausbaus der palliativmedizinischen
Kompetenz von Leistungserbringern der allgemeinen palliativmedizinischen Versorgung.

6.2.2 Standardisierte Befragungen der Leistungserbringer

Fir eine umfassende Darstellung der aktuellen Situation der Palliativ- und Hospizversorgung
in Sachsen wurden die Experteninterviews um eine standardisierte Befragung der spezialisier-
ten Leistungserbringer und ausgewahlter Altenpflegeheime erganzt. Konkret verfolgte die Be-
fragung folgende Ziele:

(1) quantitative Erfassung der Personalausstattung aller palliativmedizinischen und hos-
pizlichen Dienste und Einrichtungen im Freistaat Sachsen

(2) quantitative Erfassung von Ehrenamtlichen

(3) quantitative und qualitative Erfassung von Trauerangeboten

(4) Erfassung des aktuellen Fort- und Weiterbildungsstands von in der Palliativ- und Hos-
pizversorgung tatigen Menschen (Fachkraften und Ehrenamtlichen)

(5) quantitative Erfassung von besonderen Bedarfen, die sich durch die Versorgung von
bestimmten Patientengruppen (z. B. Patienten mit Migrationshintergrund oder geron-
topsychiatrischen Erkrankungen) ergeben

(6) Stand der Vernetzung von Leistungserbringern

(7) Erfassung von hospizlichen und palliativmedizinischen Angeboten in stationaren Pfle-
geeinrichtungen

Auf Basis der durchgefiihrten Experteninterviews wurden standardisierte Fragebdgen erarbei-
tet (siehe Kapitel 8.7), die den Leistungserbringern gemeinsam mit einem Anschreiben per E-
Mail sowie postalisch zugesendet wurden.

6.2.2.1 Ambulante Hospizdienste

Die Befragung der ambulanten Hospizdienste startete am 28. November 2017. Dienste, die
bis zum 13. Dezember weder postalisch noch online an der Umfrage teilgenommen hatten,
wurden per E-Mail an die Befragung erinnert. Bis zum 20. Februar 2018 nahmen 33 Hospiz-
dienste an der Befragung teil. Da einige auch Angaben zu ihren Zweig- oder AulRenstellen
machten, beziehen sich diese Angaben auf insgesamt 39 Hospizdienste (davon 6 Kinderhos-
pizdienste). Somit wurde bei den ambulanten Hospizdiensten fur Erwachsene eine Rucklauf-
quote von 68,8 Prozent und bei den Hospizdiensten fir Kinder und Jugendliche eine Rick-
laufquote von 100 Prozent erreicht.

Da jedoch aufgrund der gemeinsamen Beantwortung fir Haupt- und Aufien- beziehungsweise
Zweigstellen keine getrennte Auswertung maoglich ist, beziehen sich nachfolgende Analysen
fur die Hospizdienste zur Versorgung von Erwachsenen auf 27 Antworten. Ausgewiesene Mit-
telwerte kdnnen somit die tatsachlichen Zahlen je Dienst leicht Gberschatzen.
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Wartezeit

25 (92,6 Prozent) der 27 an der Befragung teilnehmenden Hospizdienste fiir Erwachsene kon-
nen bei Bedarf sofort eine Begleitung anbieten. Lediglich 2 Dienste (7,4 Prozent) gaben an,
eine Wartezeit zu haben, wobei diese mit max. 1-2 Tagen gering ist. Von den Kinderhospiz-
diensten gaben alle an, dass es flr deren Begleitung keine Wartezeit gibt.

Versorgungsregion

25 (92,6 Prozent) der an der Befragung teilnehmenden Hospizdienste fiir Erwachsene beglei-
teten im Jahr 2016 Sterbende ausschlief3lich in dem Landkreis, in dem sich der Sitz des Hos-
pizdienstes befindet. Zwei der Dienste (7,4 Prozent) gaben an, im Jahr 2016 auch in anderen
Landkreisen Sterbebegleitungen durchgefiihrt zu haben. Dabei handelt es sich jeweils um Be-
fragungsteilnehmer, die Uber mehrere Dienste verfligen.

Bei den Kinderhospizdiensten zeigt sich hingegen ein anderes Bild: Hier fuhrten im Jahr 2016
zwei der Dienste (33,3 Prozent) Sterbebegleitungen nur im eigenen Landkreis und zwei
Dienste (33,3 Prozent) in jeweils zwei Landkreisen durch. Darlber hinaus begleiteten zwei
Dienste (33,3 Prozent) Kinder und Jugendliche in drei Landkreisen. Die Hospizdienste fur Kin-
der und Jugendliche fuhrten im Jahr 2016 mit Ausnahme der Landkreise Meilden und Sachsi-
sche Schweiz / Osterzgebirge in allen Landkreisen beziehungsweise kreisfreien Stadten Ster-
bebegleitungen durch.

Personalausstattung

Durchschnittlich verfugen die an der Befragung teilnehmenden Hospizdienste zur Begleitung
von Erwachsenen Uber 2,4 hauptamtliche Mitarbeiter und 49,6 Ehrenamtliche. Jedoch muss
in diesem Zusammenhang wiederum einschrankend angemerkt werden, dass sich die Anga-
ben einiger Dienste jeweils auf den Hauptsitz und die Zweig- und AufRenstellen beziehen und
somit die tatsachliche Anzahl je Dienst etwas geringer ausfallen dirfte. In 88,9 Prozent der
Dienste sind Pflegekrafte mit Zusatzqualifikation Palliative Care beschaftigt, wobei diese Uiber-
wiegend als Teilzeitkrafte angestellt sind. In den anderen Hospizdiensten, die nicht Gber in
Palliative Care weitergebildete Pflegekrafte verfligen, sind Sozialarbeiter und weitere Mitarbei-
ter mit einem Gesundheitsfachberuf (z. B. Physiotherapeuten, Ergotherapeuten) tatig. Auf-
grund der Heterogenitat der Angaben zur Struktur der hauptamtlichen Mitarbeiter ist eine wei-
tergehende Auswertung nicht moglich. In den Kinderhospizdiensten sind durchschnittlich 1,8
hauptamtliche Mitarbeiter und 35,7 Ehrenamtliche tatig.

Von den 27 an der Befragung teilnehmenden Hospizdiensten verfiigen 24 (88,9 Prozent) tber
mindestens einen ausgebildeten Trauerbegleiter. 21 (76,9 Prozent) kdbnnen auf mindestens
einen in Trauerbegleitung ausgebildeten hauptamtlichen Mitarbeiter zurtickgreifen und eben-
falls 21 auf mindestens einen ehrenamtlichen Mitarbeiter, der Gber eine entsprechende Aus-
bildung verfugt. Dabei weisen die Hospizdienste mit mindestens einem hauptamtlichen bezie-
hungsweise ehrenamtlichen ausgebildeten Trauerbegleiter durchschnittlich 1,4 hauptamtliche
und 4,2 ehrenamtliche Trauerbegleiter auf. In jeweils zwei der Hospizdienste befanden sich
zum Zeitpunkt der Befragung Hauptamtliche beziehungsweise Ehrenamtliche in der Ausbil-
dung zum Trauerbegleiter. Von den Kinderhospizdiensten kénnen nur zwei (33,3 Prozent) auf
ausgebildete Trauerbegleiter zurlickgreifen, wobei diese Uber einen hauptamtlichen und
durchschnittlich vier ehrenamtliche Trauerbegleiter verfugen. Bei zwei weiteren AKHD befand
sich zum Zeitpunkt der Befragung jeweils ein hauptamtlicher Mitarbeiter in der Ausbildung zum
Trauerbegleiter.
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Vernetzung mit anderen Leistungsanbietern der Hospiz- und Palliativversorgung

Alle der 27 an der Befragung teilnehmenden Hospizdienste flr Erwachsene sind mit anderen
Einrichtungen und Diensten zur palliativmedizinischen und hospizlichen Versorgung vernetzt.
Darlber hinaus gaben 21 der Teilnehmer (77,8 Prozent) an, in einem regionalen Versorgungs-
netzwerk eingebunden zu sein. Jedoch wurde in diesem Zusammenhang von einigen Befra-
gungsteilnehmern auch die Zusammenarbeit mit einzelnen anderen Leistungserbringern unter
dem Stichwort ,Vernetzung“ genannt. Vor dem Hintergrund der sehr heterogenen Ant-
wortstruktur sollte dieser Anteil somit eher vorsichtig interpretiert werden.

Wie Abbildung 18 zeigt, kooperieren mit Ausnahme eines Dienstes alle mit einem SAPV-Team
und 92,6 Prozent mit Altenpflegeeinrichtungen. Darlber hinaus arbeiten mehr als drei Viertel
der AHD mit anderen ambulanten Hospizdiensten zusammen und jeweils zwei Drittel
(66,7 Prozent) kooperieren mit stationaren Hospizen und Palliativstationen. Jeder dritte AHD
in Sachsen (33,3 Prozent) arbeitet neben den genannten auch mit anderen Einrichtungen zu-
sammen, wobei in diesem Zusammenhang unter anderem Psychologen, Psychiater und So-
Zialamter genannt wurden.

Abbildung 18: Kooperationen der ambulanten Hospizdienste mit anderen Einrichtungen und Diensten
Kooperationen der AHD mit anderen Einrichtungen und Diensten (n = 27)

andere Einrichtungen NN -3,3%
ambulanter Pflegedienst NG ©2,0%
Kurzzeitpflegeeinrichtung NN 40,7%
Altenpflegeeinrichtung I 02 6%
andere Krankenhausstationen IS 51,9%
Palliativstation NN 66, 7%
SAPV-Team I 06,3 %
Haus-/Facharzt mit Weiterbildung Palliativmedizin I 55,6%
Haus-/Facharzt ohne Weiterbildung Palliativmedizin I 14,1%
stationdres Kinderhospiz 1l 3,7%
stationdres Hospiz NG 6, 7%
AKHD I 37,0%
AHD I 77,8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Quelle: Eigene Darstellung.

Auch alle ambulanten Kinderhospizdienste kooperieren mit anderen Einrichtungen oder
Diensten zur palliativmedizinischen oder hospizlichen Versorgung, darunter alle mit einem sta-
tionaren Kinderhospiz. Jeweils funf (83,3 Prozent) der AKHD in Sachsen arbeiten mit anderen
Kinderhospizdiensten, mit Hospizdiensten flir Erwachsene und mit ambulanten Pflegediensten
zusammen, wahrend jeweils vier AKHD (66,7 Prozent) mit Haus- oder Facharzten mit bezie-
hungsweise ohne palliativmedizinischer Weiterbildung kooperieren (siehe Abbildung 19). Ins-
gesamt vier der Dienste arbeiten mit Teams der spezialisierten Palliativversorgung zusammen,
davon ein Dienst ausschliellich mit dem SAPPV und ein Dienst ausschlieBlich mit einem
SAPV-Team zur Versorgung von Erwachsenen. Dariber hinaus kooperieren vier der AKHD
mit weiteren, in der Befragung nicht explizit genannten Einrichtungen, wobei in diesem Zusam-
menhang insbesondere die sozialpadiatrischen Zentren und Schulen genannt wurden.
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Abbildung 19: Kooperationen der ambulanten Kinderhospizdienste mit anderen Einrichtungen und Diens-
ten

Kooperationen der AKHD mit anderen Einrichtungen und Diensten (n = 6)
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Quelle: Eigene Darstellung.

Personengruppen mit besonderen Versorgungsbedarfen

Von den 26 ambulanten Hospizdiensten fur Erwachsene, die die Fragen nach den besonderen
Bedarfen und Anforderungen beantworteten, gaben 73,1 Prozent an, im Jahr 2016 an Demenz
erkrankte Menschen begleitet zu haben, 34,6 Prozent begleiteten Menschen mit geistiger Be-
hinderung und 15,4 Prozent Menschen mit Migrationshintergrund. Wohnungslose wurden nur
von einem Hospizdienst (3,8 Prozent) begleitet, wohingegen keine Sterbebegleitungen bei
Menschen in Vollzugseinrichtungen durchgefiihrt wurden (siehe Abbildung 20). Die Hospiz-
dienste, die Menschen mit einem besonderen Versorgungsaufwand begleiteten, flhrten
durchschnittlich 22,9 Sterbebegleitungen bei Menschen mit Demenz, 2,6 bei Menschen mit
geistiger Behinderung, 1,3 bei Menschen mit Migrationshintergrund und 1,0 bei wohnungslo-
sen Menschen durch.

DarUber hinaus gaben 34,6 Prozent der ambulanten Hospizdienste an, weitere Personengrup-
pen mit erhéhtem oder speziellem Versorgungsaufwand zu begleiten. Darunter wurden zum
einen Patienten mit bestimmten Erkrankungen wie ALS, Multiple Sklerose oder psychischen
Erkrankungen genannt. Zum anderen wurden junge Menschen mit Kindern sowie alleinle-
bende Menschen und Menschen in finanziellen Noten genannt.
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Abbildung 20: Anteil der ambulanten Hospizdienste fiir Erwachsene, die Menschen mit besonderem Ver-
sorgungsaufwand begleiten

Anteil der AHD, die Menschen mit besonderem Versorgungsaufwand begleiten (n = 26)
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Quelle: Eigene Darstellung.

Bei den Kinderhospizdiensten spiegelt sich der besondere Versorgungsaufwand im besonde-
ren Erkrankungsspektrum der sterbebegleiteten Kinder und Jugendlichen wider: So gaben
100 Prozent der ambulanten Kinderhospizdienste an, im Jahr 2016 Sterbebegleitungen bei
Kindern mit geistiger Behinderung durchgefiihrt zu haben (siehe Abbildung 21). Dabei wurden
im Jahr 2016 durchschnittlich 13,0 geistig behinderte Kinder oder Jugendliche von den AKHD
begleitet. Vier der sechs AKHD (66,7 Prozent) begleiteten zudem durchschnittlich 3,0 junge
Erwachsene zwischen 18 und 30 Jahren. Menschen mit Migrationshintergrund wurden im Jahr
2016 von drei der ambulanten Kinderhospizdienste begleitet. Dabei begleiteten diese durch-
schnittlich 2,3 Kinder oder Jugendliche mit Migrationshintergrund. Darlber hinaus gab ein
AKHD an, weitere Personengruppen mit einem erhéhten oder speziellen Versorgungsaufwand
zu begleiten und nannte in diesem Zusammenhang psychische oder geistige Einschrankun-
gen der Eltern.
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Abbildung 21: Anteil der ambulanten Hospizdienste fiir Kinder und Jugendliche, die Menschen mit beson-
derem Versorgungsaufwand begleiten

Anteil der AKHD, die Menschen mit besonderem Versorgungsaufwand begleiten (n = 6)
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Quelle: Eigene Darstellung.
Angebote der Trauerbegleitung

Von den 17 Hospizdiensten flir Erwachsene, die die Anzahl der von ihnen durchgefihrten
Trauerbegleitungen mit ausgebildetem Trauerbegleiter angaben, wurden durchschnittlich 52,3
Trauerbegleitungen durchgefihrt. Jedoch zeigt sich zwischen den Hospizdiensten mit zwi-
schen 3 und 208 im Jahr 2016 durchgeflhrten Trauerbegleitungen eine starke Streuung.

Im Hinblick auf die Formen der Trauerbewaltigung werden von 88,5 Prozent der Hospizdienste
Einzelbegleitungen angeboten (siehe Abbildung 22), die meist auch haufig von den Angehori-
gen genutzt werden. Etwa zwei Drittel der Hospizdienste bieten Trauercafés, 61,5 Prozent ge-
meinsame Gedenkfeierlichkeiten und 57,7 Prozent geleitete Trauergruppen an. Eine unterge-
ordnete Rolle spielen Angebote zur Trauerbewaltigung fur Kinder und Jugendliche, da nur von
11,5 Prozent der Hospizdienste eine geleitete Trauergruppe flr Kinder verstorbener Eltern o-
der GroReltern angeboten wird. 11,5 Prozent der Hospizdienste bieten weitere Formen der
Trauerbewaltigung an, wobei darunter Kreativangebote fir Trauernde und Familienbegleitun-
gen genannt wurden.
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Abbildung 22: Trauerangebote der Hospizdienste fiir Erwachsene

Trauerangebote der Hospizdienste fir Erwachsene (n = 26)
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Quelle: Eigene Darstellung.

_ 11,5%
I 51,5%
— 15,0%

—— 19,2%
_— 11,5%

o 3,8%

_— 11,5%

_ 11,5%
I 57, 7%

0,0%
0,0%
0,0%

0,0%

——  65,4%

I mmmmm—m——— 38 .5%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Von den vier Kinderhospizdiensten, die die Anzahl der von ihnen durchgefihrten Trauerbe-
gleitungen mit ausgebildetem Trauerbegleiter angab, wurden durchschnittlich 8,25 Trauerbe-

gleitungen (Spannweite: 0-25) durchgefiihrt.

Im Hinblick auf die Trauerangebote gaben jeweils vier der sechs Dienste (66,7 Prozent) an,
Einzelbegleitungen, Trauercafés und gemeinsame Gedenkfeierlichkeiten anzubieten. Dartber
hinaus bieten jeweils drei Kinderhospizdienste geleitete Trauergruppen und andere Formen
der Trauerbegleitung an, wobei in diesem Zusammenhang Mduttertreffs, Familienwochenen-
den und Wochenenden fur verwaiste Eltern genannt wurden. Jeweils zwei Kinderhospiz-
dienste bieten geleitete Trauergruppen fir Geschwisterkinder sowie fur Kinder verstorbener

Eltern/Grof3eltern an (siehe Abbildung 23).
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Abbildung 23: Trauerangebote der Kinderhospizdienste

Trauerangebote der Kinderhospizdienste (n =6)
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Quelle: Eigene Darstellung.
Zwischenfazit

Die Uberwiegende Mehrheit (92,6 Prozent) der an der Befragung teilnehmenden ambulanten
Hospizdienste fir Erwachsene und alle Kinderhospizdienste wiesen keine Wartezeit auf. Bei
den zwei Ubrigen Hospizdiensten war die Wartezeit mit unter einem beziehungsweise mit 1-2
Tagen sehr gering, sodass die im Freistaat Sachsen ansassigen Hospizdienste offensichtlich
eine bedarfsgerechte Begleitung Sterbender ermoéglichen. Jedoch fiihrten die ambulanten Kin-
derhospizdienste im Jahr 2016 in den Landkreisen Meif3en und Sachsische Schweiz/Osterz-
gebirge keine Sterbebegleitungen durch. Ob Kinder und Jugendliche dieser Regionen im Jahr
2016 keinen Bedarf fiur Begleitungen durch ambulante Kinderhospizdienste aufwiesen oder ob
in diesen Regionen kein bedarfsgerechtes Angebot vorhanden ist, lasst sich auf Basis der
Befragungsergebnisse nicht abschliel3end beurteilen.

Im Hinblick auf die besonderen Bedarfe, die bei der Sterbebegleitung durch ambulante Hos-
pizdienste entstehen, spielen von den in der ,Charta zur Betreuung schwerstkranker und ster-
bender Menschen® genannten Personengruppen insbesondere die an Demenz erkrankten
Menschen in Sachsen eine grolte Rolle. Gleichzeitig werden bislang nur wenige Sterbebeglei-
tungen bei Menschen mit Migrationshintergrund durchgefihrt. Ob dies auf einem bisher gerin-
gen Bedarf dieser Personengruppe griindet oder ein bestehender Bedarf nicht ausreichend
gedeckt werden kann, Iasst sich nicht abschlieliend sagen.

Nahezu alle ambulanten Hospizdienste verfligen tGber mindestens einen in Trauerbegleitung
weitergebildeten haupt- oder ehrenamtlichen Mitarbeiter, sodass ein flachendeckendes Trau-
erangebot in Sachsen besteht. Gleichzeitig werden besondere Formen der Trauerbewaltigung
wie z. B. Gruppen fur verwaiste GroRReltern von den an der Befragung teilnehmenden Hospiz-
diensten noch nicht angeboten.

Hinsichtlich der Vernetzung mit anderen Leistungserbringern Iasst sich konstatieren, dass ein

Groliteil der ambulanten Hospizdienste bereits mit SAPV-Teams und Altenpflegeeinrichtun-
gen zusammenarbeitet.
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6.2.2.2 Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung

Die Befragung der Teams der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung und des Teams
der spezialisierten ambulanten padiatrischen Palliativversorgung begann am 1. Dezember
2017. Insofern ein Team bis zum 5. Januar 2018 nicht an der Befragung teilnahm, erhielt es
per E-Mail eine Erinnerung. AnschlieRend erfolgte nach weiteren zwei Wochen am 19. Januar
2018 eine telefonische Kontaktaufnahme und erneute Erinnerung an die Umfrage.

Bis zum 31. Januar 2018 nahmen neun der 16 insgesamt in Sachsen vorhandenen SAPV-
Teams (56,3 Prozent) sowie das SAPPV-Team an der Befragung teil. Sieben der neun SAPV-
Teams versorgen ausschlieBlich Erwachsene, wahrend zwei Teams auch auf die Versorgung
junger Erwachsener spezialisiert sind. Im Jahr 2016 versorgten die neun SAPV-Teams zwi-
schen 260 und 578 (durchschnittlich 311,2) Patienten, wahrend das SAPPV-Team im gleichen
Jahr 48 Patienten betreute.

Wartezeit

Wahrend bei der spezialisierten ambulanten padiatrischen Palliativversorgung in Sachsen
keine Wartezeit besteht, gab von den acht diese Frage beantwortenden SAPV-Teams die
Halfte an, dass Patienten erst nach zwei Stunden bis sieben Tagen versorgt werden konnten.
Davon entscheide ein Team nach Dringlichkeit, sodass hier nur teilweise eine Wartezeit zu
erwarten ware.

Versorgungsregion

Sieben der neun (77,8 Prozent) teiinehmenden SAPV-Teams versorgten im Jahr 2016 aus-
schlieBlich Patienten innerhalb ihres eigenen Landkreises, ein Team behandelte Patienten zu-
dem in zwei weiteren Landkreisen. Darliber hinaus versorgte ein in einem grenznahen Gebiet
ansassiges SAPV-Team auch Patienten in einem anderen Bundesland. Inwiefern die von die-
sen Teams getatigten Aussagen zu den Versorgungsregionen auch auf andere Teams des
Freistaates Sachsen, die nicht an der Befragung teilnahmen, Ubertragbar sind, lasst sich nicht
beurteilen.

Das einzelne in Sachsen ansassige SAPPV-Team fuhr erwartungsgemal deutlich weitere
Strecken, indem es Kinder und Jugendliche in neun sachsischen Landkreisen beziehungs-
weise kreisfreien Stadten und auch einen Patienten in einem anderen Bundesland behandelte.

Personalausstattung

Durchschnittlich verfigen die neun an der Befragung teilnehmenden SAPV-Teams Uber 5,6
Arzte mit palliativmedizinischer Weiterbildung, wobei sich diese auf Voll- und Teilzeitkrafte so-
wie Arzte in Rufbereitschaft aufteilen. Dartiber hinaus sind in zwei Teams in geringem Umfang
auch Arzte mit andauernder Weiterbildung Palliativmedizin tatig. Durchschnittlich sind in einem
SAPV-Team 7,9 Pflegekrafte mit Palliative-Care-Weiterbildung tatig, wobei auch dieser Mittel-
wert sich auf die Vollzeit- und Teilzeitkrafte sowie die Pflegekrafte bezieht, die ausschliellich
in Rufbereitschaft flir das SAPV-Team zustandig sind. Ein SAPV-Team gab zudem an, Uber
einen Fachpfleger fir Hospiz- und Palliativpflege zu verfiigen. Neben den Arzten und Pflege-
kraften sind flr zwei der Teams Seelsorger tatig. DarUber hinaus verfigen SAPV-Teams Uber
Mitarbeiter fur die Verwaltung und Abrechnung.

Das Team der spezialisierten ambulanten padiatrischen Palliativversorgung besteht aus vier

festangestellten, in Palliativmedizin weitergebildeten Arzten, einem Arzt mit andauernq_er, ei-
nem Arzt ohne palliativmedizinische Weiterbildung sowie funf in Rufbereitschaft tatigen Arzten.
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Daruber hinaus verfiigt es Uber sechs festangestellte, in padiatrischer Palliative Care weiter-
gebildete Pflegekrafte sowie sechs Pflegekrafte in Rufbereitschaft und einen Sozialarbeiter.

Vernetzung mit anderen Leistungsanbietern der Hospiz- und Palliativversorgung

Drei der an der Befragung teilnehmenden SAPV-Teams gaben an, in einem regionalen Ver-
sorgungsnetzwerk organisiert zu sein. Jedes der an der Befragung beteiligten Teams in Sach-
sen ist mit verschiedenen weiteren Leistungserbringern der Palliativ- und Hospizversorgung
vernetzt (siehe Abbildung 24). So kooperieren alle SAPV-Teams mit Palliativstationen und
ambulanten Hospizdiensten, jeweils acht der Teams zudem mit ambulanten Pflegediensten
und Altenpflegeeinrichtungen. Jeweils sieben der teilnehmenden SAPV-Teams arbeiten mit
mindestens einem stationaren Hospiz und mit auf die Palliativmedizin spezialisierten Kranken-
hausstationen zusammen. Bei den von zwei der Teams genannten anderen Einrichtungen,
mit denen Kooperationen bestehen, handelt es sich um Apotheken und Sanitatshauser.

Das SAPPV-Team arbeitet mit anderen SAPPV-Teams, mindestens einem stationaren Kin-
derhospiz, ambulanten Kinderhospizdiensten, Haus- und/oder Facharzten sowie nicht auf Pal-
liativmedizin spezialisierten Krankenhausstationen, ambulanten Pflegediensten sowie dem
Sonnenstrahl e.V. in Dresden, einem Verein zur Begleitung krebskranker Kinder und Jugend-
licher, zusammen.

Abbildung 24: Kooperationen der SAPV-Teams mit anderen Einrichtungen und Diensten

Kooperationen der SAPV-Teams mit anderen Einrichtungen und Diensten (n =9)
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Quelle: Eigene Darstellung.

Personengruppen mit besonderen Versorgungsbedarfen

Hinsichtlich des héheren oder speziellen Versorgungsaufwands ist in Folge des fur diese
Frage geringen und sehr heterogenen Riicklaufs keine quantitative Auswertung mdéglich. Zu-
sammenfassend lasst sich jedoch sagen, dass Demenzpatienten aufgrund ihrer Pravalenz un-
ter den spezialisiert ambulant zu versorgenden Patienten den gréRten zusatzlichen Versor-
gungsbedarf zu dem ohnehin bereits hohen Versorgungsaufwand, der im Rahmen der SAPV-
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Behandlung entsteht, verursachen. Daruber hinaus wurden 2016 von den diese Fragen be-
antwortenden SAPV-Teams auch einige wenige andere Patienten mit besonderen Bedarfen
(Patienten mit Migrationshintergrund, geistig behinderte Patienten) behandelt. Ein erhéhter
Versorgungsaufwand entstiinde zudem bei Intensivpflegepatienten sowie psychisch Erkrank-
ten.

In Bezug auf einen héheren Versorgungsbedarf, der bei der spezialisierten ambulanten padi-
atrischen Palliativversorgung entsteht, gab das SAPPV-Team an, im Jahr 2016 Kinder und
Jugendliche mit geistiger Behinderung und Demenz behandelt zu haben. Ferner wurden ver-
einzelt padiatrische Patienten mit Migrationshintergrund betreut. Darlber hinaus entstlinde bei
der Behandlung von Patienten mit Muskelatrophien und Muskeldystrophien ein spezieller Ver-
sorgungsaufwand.

Trauerangebote

Angebote zur Trauerbewaltigung werden von der Uberwiegenden Anzahl der an der Befragung
teilnehmenden SAPV-Teams mit ambulanten Hospizdiensten koordiniert. Ein SAPV-Team
nannte darUber hinaus die Mdglichkeit eines Trauergesprachs direkt nach dem Versterben
eines Patienten, wahrend ein anderes Team SAPV-interne Gedenkfeierlichkeiten fir die Mit-
arbeiter anbietet.

Zwischenfazit

Auch unter den Anbietern der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung wurde mit
56,3 Prozent eine hohe Ricklaufquote erzielt. Darlber hinaus nahm das SAPPV-Team an der
Befragung teil. Dennoch ist aufgrund einiger fehlender Antworten keine vollumfangliche Aus-
wertung fir Sachsen maglich.

Im Hinblick auf die Vernetzung gaben acht der neun an der Befragung teilnehmenden Leis-
tungserbringer an, mit Altenpflegeeinrichtungen zusammenzuarbeiten. Ob in diesen Einrich-
tungen SAPV-Teams jedoch rechtzeitig in die Versorgung eingebunden werden und damit
eine bedarfsgerechte spezialisierte Versorgung stattfindet, kann allein auf Basis des Vernet-
zungsgrades nicht beurteilt werden, da deutlich mehr Altenpflegeeinrichtungen als SAPV-
Teams in Sachsen existieren und die Ausgestaltung der Zusammenarbeit nicht erfragt wurde.

6.2.2.3 Stationare Hospize

Die Befragung der stationaren Hospize startete am 1. Dezember 2017. Am 5. Januar 2018
wurden diejenigen Hospize, die noch nicht an der Befragung teilgenommen hatten, an die
Befragung erinnert. Dartber hinaus wurden diese am 19. Januar 2018 telefonisch kontaktiert.
Bis zum 31. Januar 2018 nahmen finf der acht stationaren Hospize zur Versorgung Erwach-
sener (62,5 Prozent) sowie das Kinderhospiz an der Befragung teil. Von den finf Hospizen zur
Versorgung Erwachsener gab eines an, auch auf die Versorgung junger Erwachsener spezi-
alisiert zu sein.

Eines der Hospize eréffnete erst im Jahr 2017, sodass dieses im Jahr 2016 noch keine Pati-
enten versorgte. Die anderen vier Einrichtungen versorgten 2016 durchschnittlich 137,5 Pati-
enten (zwischen 80 und 228 Personen je Hospiz). Diese vier Einrichtungen gaben an, bei der
Versorgung von Patienten eine Wartezeit zu haben, die zwischen 2 und 7 Tagen liegt. In dem
Kinderhospiz sei fur die Betreuung in der finalen Phase keine Wartezeit nétig. Gleichwohl wur-
den Entlastungsaufnahmen geplant, sodass diese mit einer Wartezeit verbunden waren.
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Versorgungsregion

In allen vier an der Befragung teilnehmenden Hospizen, die im Jahr 2016 Patienten versorg-
ten, wurden nicht ausschlie3lich Patienten aus dem eigenen, sondern auch aus anderen Land-
kreisen und kreisfreien Stadten des Freistaates Sachsen versorgt. Drei der Hospize behan-
delten auch Patienten aus anderen Bundeslandern.

Personalausstattung

Vier der funf an der Befragung teilnehmenden Hospize zur Versorgung Erwachsener machten
Angaben zu ihrer Personalausstattung. In diesen sind durchschnittlich 25,25 hauptamtliche
(zwischen 12 und 38) und 8,5 ehrenamtliche Mitarbeiter (zwischen 1 und 16) tatig. Das Kin-
derhospiz verfugt nach eigener Angabe Uber 49 hauptamtliche Mitarbeiter. Zudem waren 15
ehrenamtliche Mitarbeiter des ambulanten Hospizdienstes auch im stationaren Hospiz tatig.

Durchschnittlich verfugen die vier Einrichtungen fur Erwachsene uber 12 in Palliative Care
weitergebildete Pflegekrafte, von denen die Uberwiegende Anzahl in Teilzeit beschaftigt ist.
Darlber hinaus befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung in drei der Hospize jeweils Pfle-
gekrafte in andauernder Palliative-Care-Weiterbildung. Ein Hospiz beschaftigt zudem einen
Fachpfleger fur Palliativ- und Hospizpflege. Zwei der Hospize gaben an, auch Pflegekrafte
ohne Palliative-Care-Weiterbildung zu beschaftigen. AuRerdem verfligen die Einrichtungen
Uber Sozialarbeiter, Hauswirtschafts-, Klichen- und Verwaltungspersonal und einige Einrich-
tungen Uber sonstige Mitarbeiter der Gesundheitsberufe wie beispielsweise Physio- oder Er-
gotherapeuten sowie Seelsorger.

Das Kinderhospiz in Markkleeberg verfugt hingegen Uber 16 teilzeitbeschaftigte Pflegekrafte
mit der Zusatzqualifikation und 5 Pflegekrafte mit andauernder Weiterbildung ,padiatrische
Palliative Care® sowie 13 Pflegekrafte ohne eine spezielle palliativmedizinische Weiterbildung.
Darlber hinaus sind ein Arzt in Teilzeit, ein Arzt in Rufbereitschaft sowie Sozialarbeiter, ein
Seelsorger, Erzieher und ein Kunsttherapeut in der Einrichtung tatig.

In drei der an der Befragung teilnehmenden Hospize fur Erwachsene sind ausgebildete Trau-
erbegleiter tatig: Zwei der Einrichtungen verfligen tber hauptamtliche und eine Uber ehren-
amtliche Trauerbegleiter.

Vernetzung mit anderen Leistungsanbietern der Hospiz- und Palliativversorgung

Vier der funf an der Befragung teilnehmenden Einrichtungen machten Angaben zur Zusam-
menarbeit mit anderen Leistungserbringern. Von diesen gab eines an, bereits in einem regio-
nalen Versorgungsnetzwerk organisiert zu sein, wahrend ein anderes Hospiz sich zum Zeit-
punkt der Befragung am Aufbau eines regionalen Versorgungsnetzwerks beteiligte.

Nach eigener Angabe arbeiten alle vier Hospize mit SAPV-Teams, ambulanten Hospizdiens-
ten, Palliativstationen sowie Haus- oder Facharzten mit palliativmedizinischer Weiterbildung
zusammen. Jeweils drei der vier Einrichtungen gaben dartber hinaus an, mit Alten- und Kurz-
zeitpflegeeinrichtungen, mit nicht auf Palliativmedizin spezialisierten Krankenhausstationen,
mit anderen Hospizen sowie mit Haus- oder Facharzten ohne palliativmedizinische Weiterbil-
dung zu kooperieren. Zwei Einrichtungen arbeiten zudem mit ambulanten Pflegediensten zu-
sammen. Das einzige sachsische Kinderhospiz ist mit mindestens einem anderen Kinderhos-
piz vernetzt und arbeitet zudem mit mindestens einem SAPPV-Team, einem ambulanten Kin-
derhospizdienst, einer Palliativstation, anderen Krankenhausstationen, einer Kurzzeitpflege-
einrichtung, einem ambulanten Pflegedienst sowie einem sozialpadiatrischen Zentrum zusam-
men.
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Personengruppen mit besonderen Versorgungsbedarfen

Zwei der funf Einrichtungen machten Angaben zur Altersstruktur der von ihnen versorgten
Patienten. Diese wird in Abbildung 25 wiedergegeben. Zu den Personengruppen mit beson-
deren Versorgungsbedarfen wurden mit der Begriindung, dass diese statistisch nicht erfasst
wilrden, nur sehr wenige Informationen angegeben, sodass eine quantitative Auswertung zu
diesen nicht moglich ist. Jedoch wurden von den Einrichtungen sowohl Menschen mit Demenz
und geistiger Behinderung als auch Wohnungslose und Menschen mit Migrationshintergrund
versorgt. Zudem verursache die Versorgung von Bewohnern mit Infektionskrankheiten auf-
grund des Praventionsbedarfs einen erhéhten Versorgungsaufwand.

Abbildung 25: Altersstruktur der in den stationaren Hospizen versorgten Personen

Altersstruktur der in den stationidren Hospizen versorgten Personen
(n = 243)
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Quelle: Eigene Darstellung.

Von den im Kinderhospiz behandelten Patienten wiesen von 106 innerhalb des Jahres 2016
behandelten Kindern und Jugendlichen 98 eine geistige Behinderung auf. Zudem wurden etwa
12 junge Erwachsene und zwei Patienten mit Migrationshintergrund behandelt.

Trauerangebote

Zwei der Hospize zur Versorgung Erwachsener machten Angaben zu den von ihnen vorge-
haltenen Trauerangeboten. Diese beiden bieten die Moéglichkeit der Aufbahrung sowie ge-
meinsame Gedenkfeierlichkeiten an, eines bietet zudem ein Trauercafé fur Angehdrige von
Verstorbenen an. Ein weiteres Hospiz gab an, dass Trauerbegleitungen Uber den angeglie-
derten ambulanten Hospizdienst angeboten wirden.

Von dem Kinderhospiz im Landkreis Leipzig werden vielfaltige Moglichkeiten zur Trauerbewal-
tigung angeboten, die von den Angehdrigen oft oder immer genutzt werden. So werden neben
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der Mdglichkeit zur Aufbahrung gemeinsame Gedenkfeierlichkeiten, Einzelbegleitungen, ge-
leitete Trauergruppen (unter anderem fir verwaiste GrofReltern und Geschwisterkinder) sowie
jeweils ein Mutter- und Vatertreff angeboten. Ab 2018 soll es zudem eine geleitete Trauer-
gruppe flr verwaiste Eltern geben.

Zwischenfazit

Von den acht insgesamt in Sachsen zur Versorgung Erwachsener existierender Hospize nah-
men flnf und damit 62,5 Prozent an der Befragung teil. Trotz dieser Ricklaufquote ist aufgrund
der kleinen absoluten Anzahl der Antworten und der mitunter sehr heterogenen Antwortstruk-
tur eine zusammenfassende Auswertung der Ergebnisse schwierig, weswegen zu einigen
Themenkomplexen wie beispielsweise den besonderen Bedarfen nur Tendenzen prasentiert
werden konnten.

In den Hospizen zur Versorgung Erwachsener kdnnen Patienten erst nach einer Wartezeit von
2 bis 7 Tagen aufgenommen werden, was die Aussagen der Experteninterviews (siehe Kapitel
6.2.1.1) hinsichtlich der fiir eine bedarfsgerechte Versorgung nicht ausreichend vorhandener
stationarer Hospizkapazitaten untermauert. Jedoch wirde, so die erganzende Anmerkung ei-
nes Hospizes, mitunter die verzdgerte Genehmigung durch einige Krankenkassen einer be-
darfsgerechten Versorgung entgegenstehen, wenn Menschen mit einem entsprechenden Be-
darf bereits vor einer Aufnahme ins Hospiz versterben.

Die Hospize, die Angaben zu ihrer Personalstruktur machten, beschaftigen durchschnittlich
zwolf in Palliative Care weitergebildete Pflegefachkrafte. In zwei der vier Hospize zur Versor-
gung Erwachsener sind offensichtlich ausschlie3lich in Palliative Care weitergebildete Pflege-
kraftig tatig. Die durch Paragraf 5 Absatze 3 und 5 der Rahmenvereinbarung (GKV-Spitzen-
verband et al. 2017c) bestehenden Qualitdtsanforderungen, wonach lediglich die verantwort-
liche Pflegefachkraft sowie die stellvertretende Leitung in Palliative Care weitergebildet sein
mussen, werden — zumindest von den an der Befragung teilnehmenden — Hospizen im Frei-
staat Sachsen Ubererfullt. Im Hinblick auf die Ausbildung der Pflegekrafte kann somit von einer
bedarfsgerechten Versorgung in den stationdren Hospizen ausgegangen werden. Darlber
hinaus werden Ehrenamtliche in die stationare Hospizarbeit eingebunden. Ob diese jedoch
ausschlie3lich im stationaren Hospiz tatig oder origindr Ehrenamtliche der ambulanten Hos-
pizdienste sind, Iasst sich auf Basis der Befragungsergebnisse nicht schlussfolgern.

Neben den ambulanten Hospizdiensten halten mitunter auch stationdre Hospize neben der
Moglichkeit zur Aufbahrung des Verstorbenen auch einige weitere Angebote zur Trauerbewal-
tigung wie beispielsweise Trauercafés vor. Auch das Kinderhospiz in Markkleeberg bietet ver-
schiedene Formen der Trauerbewaltigung und darunter eine Trauergruppe fur verwaiste Grof3-
eltern an. Somit scheint es sich eher um eine regionale und noch nicht flachendeckend ange-
botene Form der Trauerbewaltigung zu handeln.

6.2.2.4 Palliativstationen

Die Befragung der Palliativstationen startete am 4. Dezember 2017. Stationen, die bis zum 5.
Januar 2018 nicht an der Befragung teilgenommen hatten, wurden an diesem Tag an die Be-
fragung erinnert. Bis zum 31. Januar 2018 nahmen von den 30 sachsischen Palliativstationen
8 an der Befragung teil. Die Ricklaufquote betragt damit 26,7 Prozent. Aufgrund dieser gerin-
gen Teilnahmequote ist eine vollstandige Auswertung nicht moglich, sodass nachfolgend nur
einige Tendenzen prasentiert werden.
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Behandelte Patienten

Sieben der teilnehmenden Palliativstationen machten Angaben zur Anzahl der von ihnen im
Jahr 2016 behandelten Patienten. Da eine der teilnehmenden Stationen erst unterjahrig eroff-
net wurde, kann der Mittelwert fir die im Jahr 2016 behandelten Patienten nur Gber die ande-
ren sechs Stationen ermittelt werden. Von diesen Stationen, die durchschnittlich Uber 8,7 Bet-
ten verfuigen, wurden im Jahr 2016 durchschnittlich 226,3 Patienten behandelt.

Wartezeit

Von den acht teilnehmenden Stationen gaben sechs (75 Prozent) an, dass die Versorgung auf
der Station nicht sofort erfolgen kénne, sondern eine Wartezeit nétig sei. Bei einer Station
muassten Patienten teilweise auf eine Aufnahme warten, wahrend eine teilnehmende Palliativ-
station keine Wartezeit aufweise. Bei den Palliativstationen mit Wartezeit mussten die Patien-
ten zwischen einem und sieben Tagen auf ihre Aufnahme warten.

Versorgungsregionen

Sieben der Stationen gaben an, aus welchen Landkreisen und kreisfreien Stadte ihre Patien-
ten kommen. Durchschnittlich behandeln die teiinehmenden Palliativstationen Patienten aus
dem eigenen und zwei weiteren Landkreisen, wobei die Anzahl der versorgten Regionen zwi-
schen einer und fiinf schwankt.

Personalausstattung

Zur Personalausstattung ihrer Palliativstation machten lediglich sechs der teilnehmenden Sta-
tionen Angaben, zudem beziehen sich die Angaben einer Station nicht ausschlieBlich auf die
Palliativ-, sondern auch auf eine internistische Station. Auf diesem Grund muss eine quantita-
tive Auswertung der Angaben zur Personalausstattung unterbleiben.

Qualitativ verfigen die teilnehmenden Palliativstationen Gber haupt- und zum Teil auch ehren-
amtliche Mitarbeiter. Als hauptamtliche Mitarbeiter sind auf den Stationen verschiedene Pro-
fessionen beschéaftigt, darunter Arzte mit Zusatzweiterbildung Palliativmedizin, Pflegekréafte mit
Palliative-Care-Weiterbildung, Psychologen, Sozialarbeiter sowie sonstige Mitarbeiter der Ge-
sundheitsberufe wie Physio- und Ergotherapeuten. Darlber hinaus sind auf einigen Palliativ-
stationen Musiktherapeuten, Seelsorger und ausgebildete ehrenamtliche Trauerbegleiter tatig.

Vernetzung mit anderen Leistungsanbietern der Hospiz- und Palliativversorgung

Alle sieben Palliativstationen, die Fragen zu den Kooperationspartnern in der Hospiz- und Pal-
liativversorgung beantworteten, arbeiten erwartungsgemaf mit mehreren anderen Leistungs-
erbringern zusammen. Zudem gaben von den acht Palliativstationen funf (62,5 Prozent) an, in
einem regionalen Versorgungsnetzwerk organisiert zu sein. Mit welchen Leistungserbringern
die teilnehmenden Palliativstationen besonders haufig zusammenarbeiten, ist in Abbildung 26
dargestellt. Dabei zeigt sich, dass alle diese Frage beantwortenden Palliativstationen mit sta-
tionaren Hospizen, mit SAPV-Teams und mit ambulanten Pflegediensten zusammenarbeiten.
Zudem kooperieren alle dieser Palliativstationen mit ambulanten Hospizdiensten. Daruber hin-
aus kooperiert die Mehrheit der Palliativstationen mit Kurzzeit- und Altenpflegeeinrichtungen,
anderen Stationen im Krankenhaus sowie Haus- und/oder Fachéarzten.
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Abbildung 26: Kooperationen der Palliativstationen mit anderen Einrichtungen und Diensten

Kooperationen der Palliativstationen mit anderen Einrichtungen und
Diensten (n=7)
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Quelle: Eigene Darstellung.
Personengruppen mit besonderen Versorgungsbedarfen

Auch im Hinblick auf die héheren oder speziellen Versorgungsaufwendungen, die aufgrund
bestimmter Personengruppen entstehen, ist eine quantitative Auswertung aufgrund des fur
diese Frage geringen und sehr heterogenen Ricklaufs nicht moglich.

Jedoch Iasst sich zusammenfassen, dass die an der Befragung teilnehmenden Palliativstatio-
nen Patienten mit Demenz deutlich haufiger behandeln als Patienten mit geistiger Behinde-
rung und Patienten mit Migrationshintergrund. Wohnungslose und Patienten, die in Vollzugs-
einrichtungen untergebracht sind, wurden von den teilnehmenden Stationen im Jahr 2016
nicht behandelt. Darliber hinaus wurde von einer Palliativstation ein besonderer Versorgungs-
aufwand bei Patienten genannt, die die obere Grenzverweildauer erreicht haben.

Trauerangebote

Sechs der an der Befragung insgesamt teilnehmenden Palliativstationen beantworteten die
Frage, ob deren Station eigene Trauerangebote vorhalt oder diese in Zusammenarbeit mit
anderen Diensten koordiniert. Wahrend lediglich eine Station angab, ausschlie8lich eigene
Angebote vorzuhalten, werden auf zwei der Stationen sowohl eigene Formen der Trauerbe-
waltigung angeboten als auch mit anderen Diensten koordiniert. Drei der Palliativstationen ko-
ordinieren ausschlieBlich Trauerangebote, die von anderen Diensten angeboten werden. In
diesem Zusammenhang spielt insbesondere die Zusammenarbeit mit ambulanten Hospiz-
diensten aber auch mit Seelsorgern eine wichtige Rolle. Ein Grofiteil der teilnehmenden Palli-
ativstationen bietet die Moglichkeit zur Aufbahrung des Verstorbenen an, wobei diese Form
von einigen Befragten nicht als eigens angebotene Mdglichkeit der Trauerbewaltigung benannt
wurde.
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6.2.2.5 Stationare Pflegeeinrichtungen

Ende Juni 2017 existierten in Sachsen im Anwendungsbereich des Sachsischen Betreuungs-
und Wohnqualitatsgesetz 771 stationare Einrichtungen fir Pflegebedurftige; davon 626 Alten-
pflegeheime. Von diesen wurde fir die Befragung eine nach Einwohnerzahlen der Landkreise
quotierte Zufallsstichprobe von 20 Prozent ausgewahilt.

Die Befragung der ausgewahlten stationaren Pflegeheime startete am 5. Januar 2018. Pflege-
heime, die bis zum 30. Januar 2018 nicht teilgenommen hatten, wurden per E-Mail erneut um
eine Teilnahme an der Befragung gebeten. Bis zum 12. Februar 2018 nahmen 23 und damit
18,1 Prozent der 127 befragten Altenpflegeheime an der Befragung teil. Aus diesem Grund
sind auch die Ergebnisse flur die Pflegeeinrichtungen nur als Tendenz zur Hospiz- und Pallia-
tivversorgung interpretierbar, wahrend ein vollstandiges Bild nicht prasentiert werden kann.
Daneben ist zu berlicksichtigen, dass es zu einem Selektionseffekt unter den teilnehmenden
Einrichtungen gekommen sein kdnnte, der die Ergebnisse beeinflusst.

Wartezeit

Die Frage zur Wartezeit beantworteten 22 Einrichtungen. Von diesen gaben 16 (72,7 Prozent)
an, dass fur die Versorgung in ihrer Einrichtung eine Wartezeit gebe. Insofern eine Wartezeit
besteht, schwankt diese zwischen den Einrichtungen zwischen 4 Wochen und einem Jahr.

Palliativmedizinische und hospizliche Versorgungsangebote

Abbildung 27 zeigt die Befragungsergebnisse zu den palliativmedizinischen und hospizlichen
Versorgungsangeboten von Altenpflegeheimen. Wahrend alle 23 an der Befragung teilneh-
menden Altenpflegeeinrichtungen angaben, Uber ein schriftliches Konzept zur Hospiz- und
Palliativversorgung (,Sterbekonzept®) zu verfligen, wird ein Palliativbeauftragter nur in etwa
einem Dirittel der Einrichtungen (34,8 Prozent) vorgehalten. Ebenfalls etwa ein Drittel der Ein-
richtungen (34,8 Prozent) bietet ihren Bewohnern bereits die durch das HPG intendierte ge-
sundheitliche Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase an. Seelsorgerisch betreut wiir-
den Sterbende demnach in 78,3 Prozent der befragten Einrichtungen. DarUber hinaus gaben
sieben befragten Einrichtungen (30,4 Prozent) an, Uber weitere Angebote der Hospiz- und
Palliativversorgung zu verfligen und nannten in diesem Zusammenhang insbesondere die Zu-
sammenarbeit mit spezialisierten Leistungserbringern wie SAPV-Teams, Palliativmedizinern
und ambulanten Hospizdiensten.
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Abbildung 27: Palliativmedizinische und hospizliche Versorgungsangebote von Altenpflegeheimen

Palliativmedizinische und hospizliche Versorgungsangebote von
Altenpflegeheimen (n = 23)
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Schriftliches Sterbekonzept | 0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Quelle: Eigene Darstellung.

Personalausstattung

22 der insgesamt an der Befragung teilnehmenden Altenpflegeheime machten Angaben zu
ihrer Personalausstattung. Von diesen gaben 11 Einrichtungen (47,8 Prozent) an, tGber min-
destens eine in Palliative Care weitergebildete Pflegekraft zu verfigen. Im Durchschnitt sind
in diesen elf Einrichtungen 1,7 in Palliative Care weitergebildete Pflegekrafte tatig, wobei diese
Uberwiegend teilzeitbeschaftigt arbeiten. Zwei der an der Befragung teilnehmenden Einrich-
tungen beschaftigt zudem Pflegekrafte, die sich zum Zeitpunkt der Befragung in der Palliative-
Care-Weiterbildung befanden. Dartber hinaus sind zwei Einrichtungen auch Pflegekrafte mit
abgeschlossenem Palliative-Praxis-Curriculum (40 Stunden) tatig und zwei weitere Einrichtun-
gen beschéaftigen Pflegekrafte mit einer Weiterbildung in Schmerzmanagement oder -therapie.
Eine Einrichtung verfigt nach eigener Angabe (ber einen Fachpfleger fir Hospiz- und Pallia-
tivpflege.

Vernetzung mit anderen Leistungsanbietern der Hospiz- und Palliativversorgung

Wie Abbildung 28 zeigt, arbeiten 22 und damit 95,7 Prozent der an der Befragung teilnehmen-
den Einrichtungen mit SAPV-Teams und etwa zwei Drittel der Einrichtungen (65,2 Prozent)
mit ambulanten Hospizdiensten zusammen. Gleichwohl kooperieren mit 34,8 Prozent bezie-
hungsweise 21,7 Prozent nur etwa ein Drittel beziehungsweise ein Funftel der befragten Ein-
richtungen mit Palliativstationen beziehungsweise Hospizen. Zwei der Einrichtungen (8,7 Pro-
zent) nannten mit Tagespflege und Seelsorger weitere Kooperationspartner, mit denen sie im
Rahmen der palliativmedizinischen und hospizlichen Versorgung zusammenarbeiten.
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Abbildung 28: Kooperationen der Altenpflegeheime mit anderen Einrichtungen und Diensten

Kooperationen der Altenpflegeheime mit anderen Einrichtungen und
Diensten (n=23)
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Quelle: Eigene Darstellung.

Trauerangebote

Jeweils 20 der an der Befragung teilnehmenden Pflegeeinrichtungen (87,0 Prozent) bieten die
Méoglichkeit der Aufbahrung des Verstorbenen sowie Einzelbegleitungen (siehe Abbildung 29).
Hinsichtlich der Moéglichkeit zur Aufbahrung gaben 60 Prozent der diese Moéglichkeit anbieten-
den Einrichtungen an, diese werde von Angehorigen immer oder zumindest oft genutzt. Be-
zuglich der Einzelbegleitungen gaben das 65 Prozent der dieses Trauerangebot vorhaltenden
Einrichtungen an. Gemeinsame Gedenkfeierlichkeiten werden von 18 und damit 78,3 Prozent
der Pflegeeinrichtungen angeboten. Zu diesen gaben 72,2 Prozent der Einrichtungen, die Ge-
denkfeierlichkeiten anbieten, an, dass diese von den Angehorigen und Bewohnern der Ein-
richtung immer oder oft genutzt werden. Von etwa einem Drittel der Einrichtungen (30,4 Pro-
zent) werden Trauercafés und geleitete Trauergruppen angeboten. Von sechs an der Befra-
gung teilnehmenden Einrichtungen (26,1 Prozent) werden weitere, im Fragebogen nicht expli-
zit genannte Angebote vorgehalten, wobei in diesem Zusammenhang beispielsweise die Be-
gleitung zur Trauerfeier oder Beisetzung und die Aussegnung genannt wurden.
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Abbildung 29: Trauerangebote der Altenpflegeheime

Trauerangebote der Altenpflegeheime (n = 23)
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Quelle: Eigene Darstellung.

Zwischenfazit

Wie die Befragung einer nach Einwohnerzahlen der Landkreise und kreisfreien Stadte quo-
tierten Zufallsauswahl von Altenpflegeheimen in Sachsen zeigte, werden palliativmedizinische
und hospizliche Versorgungsangebote auch bereits in stationaren Pflegeeinrichtungen vorge-
halten. In diesem Zusammenhang wurde von den an der Befragung teilnehmenden Einrich-
tungen insbesondere das Vorhalten eines schriftlichen Konzepts zur Hospiz- und Palliativver-
sorgung genannt. Zudem wirden die Bewohner einiger Pflegeheime in ihrer letzten Lebens-
phase seelsorgerisch betreut. Die durch das HPG intendierte Versorgungsplanung flr die
letzte Lebensphase wird von etwa einem Drittel der in dieser Befragung teilnehmenden sach-
sischen Pflegeeinrichtungen bereits angeboten, wenngleich die nach Paragraf 132g Absatz 3
SGB V zwischen dem GKV-Spitzenverband und den Vereinigungen der Trager von Pflegeein-
richtungen zu treffende Vereinbarung zu den Inhalten und Anforderungen der Versorgungs-
planung bis zum Abschluss dieser Befragung erst Ende 2017 veroffentlicht wurde.'® Somit
wurden Inhalte und Ausgestaltung der von den sachsischen Pflegeeinrichtungen angebotenen
Versorgungsplanungen in dieser Befragung nicht erfasst.

Auch Trauerangebote fur Angehdrige der Verstorbenen sowie andere Bewohner werden von
einem Grolteil der Altenpflegeheime vorgehalten, wobei in diesem Zusammenhang insbeson-
dere die Moglichkeit der Aufbahrung, Einzelbegleitungen und gemeinsame Gedenkfeierlich-
keiten genannt wurden. Alle an der Befragung teilnehmenden Einrichtungen arbeiten nach
eigener Aussage mit weiteren Diensten und Einrichtungen zusammen, vor allem mit Teams
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung. Im Vergleich zu den AHD, die zu beinah
100 Prozent mit mindestens einer Altenpflegeeinrichtung kooperieren (siehe Kapitel 6.2.2.1),

8 Vereinbarung nach Paragraf 132g Absatz 3 SGB V iber Inhalte und Anforderungen der gesundheit-
lichen Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase vom 13.12.2017.
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ergibt die Auswertung der Zufallsstichprobe, dass unter den antwortenden Altenpflegeeinrich-
tungen nur bei etwa 65 Prozent eine Kooperation mit einem AHD stattfindet. Da ein Selekti-
onseffekt in der Hinsicht zu vermuten ist, dass insbesondere Einrichtungen mit einem Uber-
durchschnittlichen palliativen und hospizlichen Engagement an der Befragung teilnahmen,
durfte die Quote in Hinblick auf die gesamtsachsische Versorgungslage geringer ausfallen.
Aufgrund dieses maoglichen Selektionseffektes und der fur eine schriftliche Befragung guten,
fur die Beurteilung der Gesamtversorgungslage jedoch geringen Riicklaufquote von 18,1 Pro-
zent ist eine gewisse Verzerrung in den Ergebnissen maéglich.

6.3 Handlungserfordernisse und -empfehlungen zur Weiterentwicklung
der Hospiz- und Palliativversorgung

6.3.1 Versorgungsstrukturen-tubergreifender Handlungsbedarf

Wahrend die Starkung und der Ausbau der spezialisierten Hospiz- und Palliativversorgung
bereits seit einiger Zeit fokussiert wird, begann die Politik erst in den letzten Jahren, auch die
allgemeine Palliativversorgung, die von niedergelassenen Arzten, ambulanten Pflegediensten,
allgemeinen Krankenhausstationen sowie stationaren Pflegeeinrichtungen geleistet wird, zu
starken. Insbesondere in diesen Bereichen besteht Handlungsbedarf, um die hospizliche und
palliative Haltung in den gesamten Versorgungprozess von schwerstkranken und sterbenden
Menschen zu integrieren. In diesem Zusammenhang ist die Verpflichtung zum Vorhalten eines
Konzeptes zur Hospiz- und Palliativversorgung, das beispielsweise Festlegungen zum Bera-
tungsprozess, zur Vernetzung und zu einzubeziehenden Akteuren enthalt, fir alle Einrichtun-
gen und Dienste unerlasslich, die an der Versorgung Sterbender beteiligt sind. Neben der Ver-
pflichtung zur Veréffentlichung sollten diese Konzepte einer Qualitatssicherung unterliegen,
deren Indikatoren z. B. im Rahmen eines Peer-Review-Verfahrens erarbeitet und regelmafig
angepasst werden koénnten. Dariber hinaus kdnnten Vergutungszu- oder -abschlage (gege-
benenfalls Bewilligungsvorbehalt der Trager) vorgesehen werden, wenn Einrichtungen Uber
(k)ein solches Konzept verfliigen und/oder die Indikatoren der Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitat (nicht) in geeignetem Malde erfillen.

Auch im Hinblick auf die Einrichtungen und Dienste der spezialisierten Hospiz- und Palliativ-
versorgung ist eine regelmafiige Qualitatssicherung angeraten, die beispielsweise Uber einen
Ausbau des Nationalen Hospiz- und Palliativregisters'® fokussiert werden kénnte. Dieses er-
moglicht einen Vergleich der patientenbezogenen Daten einer Versorgungseinrichtung mit den
aggregierten Daten anderer teilnehmender Einrichtungen derselben Versorgungsstufe (DGP
2017a) und damit der Identifikation von einrichtungsbezogenen Handlungsbedarfen. Da die
Teilnahme einer Einrichtung an diesem Benchmark an das Einverstandnis ihrer Patienten ge-
knUpft ist und der Vergleich aufgrund unterschiedlicher Patientenstrukturen und der Mdéglich-
keit von subjektiven Angaben nicht verzerrungsfrei ist, muss der Vergleich jedoch eher als
Tendenz fur eine einrichtungsinterne Evaluierung angesehen werden (Berger 2017).

Fur die spezialisierte Versorgung fehlen dartber hinaus konsentierte Kriterien (beispielsweise
hinsichtlich Erkrankung und Symptomgeschehen), die definieren, in welche Strukturen Patien-
ten unter welchen Voraussetzungen und zu welchem Zeitpunkt gesteuert werden muissen.
Auch Verantwortlichkeiten sind an dieser Stelle nicht klar definiert. Dies gilt in besonderem

19 https://www.hospiz-palliativ-register.de/
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Male fur nicht onkologisch erkrankte Patienten, einerseits zur Sicherstellung deren bedarfs-
gerechter Versorgung sowie andererseits zur Vermeidung des Vorhaltens unnétiger Doppel-
strukturen.

Die durchgefiihrte Bedarfsanalyse zur Hospiz- und Palliativversorgung im Freistaat Sachsen
basiert auf aktuellen Empfehlungen der nationalen und internationalen Fachgesellschaften zu
Versorgungsangeboten, die fur eine bedarfsgerechte Hospiz- und Palliativversorgung notwen-
dig sind. Um die Empfehlungen starker an regionalen Gegebenheiten auszurichten, sind drei
Konkretisierungen empfehlenswert. Zum einen fokussieren die Richtwerte ausschlie3lich auf
die durch eine Versorgungseinrichtung zu versorgende Bevdlkerung, wobei keine Unterschei-
dung zwischen Erwachsenen und Kindern und Jugendlichen getroffen wird. Flr diese Gruppen
kann jedoch von unterschiedlichen Versorgungsbedarfen ausgegangen werden — so werden
Kinder und Jugendliche z. B. relativ haufiger im ambulanten Bereich versorgt. Zudem sind die
Richtwerte auf die Bevolkerungsanzahl bezogen, was verzerrend wirkt, falls eine Region — wie
der Freistaat Sachsen — tGber Uberdurchschnittlich hohe Mortalitatsraten verflugt. Dartber hin-
aus existiert lediglich eine Empfehlung fir eine bedarfsgerechte stationare Hospiz- und Palli-
ativversorgung, wobei nicht zwischen bendtigten Palliativ- und Hospizbetten unterschieden
wird. Zudem sollte Gberprift werden, ob die europaischen Empfehlungen den Praferenzen der
deutschen Bevdlkerung hinsichtlich einer qualitativ hochwertigen Palliativ- und Hospizversor-
gung und insbesondere praferierter Sterbeorte entsprechen. Andernfalls sollten von den nati-
onalen Verbanden auf Basis einer Praferenzanalyse modifizierte Empfehlungen herausgege-
ben werden.

Zur Gewahrleistung einer Analyse, die den Bedarf der Bevdlkerung mdglichst adaquat abbil-
det, sollten die Empfehlungen der nationalen und internationalen Fachgesellschaften daher

mortalitatsadjustiert werden,

den Bedarf fur Erwachsene sowie Kinder und Jugendliche getrennt angeben,
den Bedarf fur stationare Hospiz- und Palliativbetten getrennt angeben,
regelmalig entsprechend den Praferenzen der Bevolkerung aktualisiert werden.

Hinsichtlich des palliativmedizinischen und hospizlichen Versorgungsangebots besteht zwi-
schen den Bundeslandern eine stark heterogene Datenqualitat, die einen landertbergreifen-
den Vergleich und damit eine landerspezifische Bewertung erschwert. Auch der Wegweiser
Hospiz- und Palliativversorgung als bundeslandertbergreifende Adress- und Strukturdaten-
bank ermoglicht keinen validen Landervergleich, da Einrichtungen sich selbst in die Datenbank
eintragen. Vor diesem Hintergrund sollte die Politik darauf hinwirken, dass eine konsistente
und stets aktuelle (amtliche) Datenbasis geschaffen wird, damit Transparenz bezlglich des
Ausbaustandes der Hospiz- und Palliativversorgung in allen Bundeslandern, gegebenenfalls
sogar in allen Landkreisen, herrscht. Eine Moglichkeit ware beispielsweise die Schaffung von
Berichtspflichten der Kostentrager oder der Institutionen, denen Kosten erstattet beziehungs-
weise Zuschusse gewahrt werden. Die Landespolitik kann ihren Teil dazu beitragen, indem
die Zahl der Betten auf Palliativstationen in den Krankenhausplanen explizit benannt wird.

Wenngleich spezialisierte Leistungserbringer der Hospiz- und Palliativversorgung — mitunter
aufgrund des individuellen Engagements einzelner Leistungserbringer — untereinander bereits
gut vernetzt sind und eng zusammenarbeiten, sollte insbesondere die Vernetzung mit den
Anbietern der Breitenversorgung des Freistaates und der Landkreise beziehungsweise kreis-
freien Stadte weiterhin fokussiert und unterstiitzt werden, damit Betroffene und deren Ange-
horige gezielt die bendtigte Hilfe in der bedarfsgerechten Versorgungsform erhalten. Dafur
sollten die in einigen Regionen bereits stattfindenden Netzwerktreffen mit Unterstitzung des
SMS und LVHP auf alle Landkreise und kreisfreien Stadte ausgeweitet werden und zwingend
auch Leistungserbringer der allgemeinen Palliativversorgung einbeziehen, vornehmlich um
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diese uber die Arbeit der spezialisierten Anbieter zu informieren und somit das in einigen Be-
reichen vorhandene Konkurrenzdenken abzubauen. In diesem Zusammenhang bietet die Foér-
derung der Pflegekoordinatoren in den Landkreisen und kreisfreien Stadten durch den Frei-
staat Sachsen eine Chance zur Ausweitung und zur Verstetigung dieser Netzwerktreffen, da
die Aufgaben der Pflegekoordinatoren in der Weiterentwicklung der vernetzten Pflegeberatung
und der regionalen Pflegenetzwerke liegen, wobei im Rahmen der Pflegenetzwerke unter an-
derem die Hospiz- und Palliativversorgung sowie die Umsetzung der Charta zur Betreuung
schwerstkranker und sterbender Menschen einen zentralen Themenschwerpunkt darstellen
sollen.

Seit Inkrafttreten des HPG haben gesetzlich Krankenversicherte einen Anspruch auf Beratung
zur Hospiz- und Palliativversorgung durch die Krankenkassen, die im Rahmen der Pflegebe-
ratung geleistet wird. Damit kdnnen Bedlrftige und deren Angehoérige zielgerecht erreicht und
Uber die verschiedenen Versorgungsangebote informiert werden. Die Pflegeberater sollten da-
bei insbesondere Versorgungsstrukturen benennen, die Uber transparente und qualitatsgesi-
cherte Konzepte (siehe oben) verfiigen. Die Steuerung und Koordination der Leistungen sollte
jedoch durch unabhangige, regional tatige Hospiz- und Palliativbeauftragte geleistet werden,
die nach dem ersten Aufgriff und Information durch die Pflegeberater als Ansprechpartner und
Koordinatoren flir Betroffene und deren Angehdérige fungieren und neben dieser Funktion auch
die Vernetzung zwischen den Leistungserbringern unterstiitzen, die Offentlichkeitsarbeit tiber-
nehmen sowie der Kommunal- und Landespolitik in regelmaRigen Abstanden Uber den Stand
der Hospiz- und Palliativversorgung (Angebot, Vernetzungsgrad, Patientenzahlen et cetera) in
der Region berichten. Da in jedem Landkreis beziehungsweise jeder kreisfreien Stadt in Sach-
sen mindestens ein ambulanter Hospizdienst tatig ist, konnte fir jeden Landkreis ein Hospiz-
und Palliativbeauftragter an einem ambulanten Hospizdienst angegliedert werden, der daftr —
z. B. aus der Landesférderung — eine zusatzliche Vergutung erhalt, die gegebenenfalls an In-
dikatoren der Struktur- und Prozessqualitat (beispielsweise Beauftragter mit Nachweis ent-
sprechender Ausbildung, dokumentiertes Beratungsgesprach unter Einbezug Angehdriger)
geknUpft ist.

Die Palliative-Care-Weiterbildung mit einem Kursumfang von 160 Stunden stellt in den spezi-
alisierten Versorgungsformen die Voraussetzung fur die Abrechnung mit den Krankenkassen
dar: Wahrend die im Rahmen der SAPV tatigen Pflegekrafte in Palliative Care weitergebildet
sein missen (GKV-Spitzenverband et al. 2012, Nr. 5.3), sind die Mindestanforderungen in
stationaren Hospizen und auf Palliativstationen deutlich geringer, da im Hospiz nur die stell-
vertretende Leitung sowie die Pflegedienstleitung (GKV-Spitzenverband et al. 2017c, Paragraf
5) und auf Palliativstationen nur die pflegerische Leitung (INnEK 2017) Uber eine entsprechende
Weiterbildung verfligen missen. Fir diese Einrichtungen sollte tberprift werden, ob im Sinne
einer qualitativ hochwertigen, bedarfsgerechten Versorgung die personellen Mindestanforde-
rungen nicht erhdht werden sollten. Auch fir die Finanzierung der Leistungen ambulanter Hos-
pizdienste durch die Krankenkassen muss der Koordinator des Dienstes eine Palliative-Care-
Weiterbildung mit einem Kursumfang von 160 Stunden nachweisen, wobei die Krankenkassen
bei Zulassung lediglich den Umfang und nicht die Kursqualitat Gberprifen. Da sich die Qualitat
der Weiterbildungsangebote zwischen den Anbietern mitunter stark unterscheidet (siehe Ka-
pitel 6.2.1.2), sollten lediglich qualitatsgesicherte Weiterbildungskurse (z. B. zertifizierte Kurse)
von den Krankenkassen als Voraussetzung fir die GKV-Finanzierung zugelassen werden. Da
in den Palliative-Care-Weiterbildungen die fiir die durch das HPG geforderte Vernetzung not-
wendige Kommunikationskompetenz offensichtlich mitunter einen noch zu geringen Stellen-
wert einnimmt, sollten Weiterbildungstrager die Notwendigkeit zur Anpassung in diesem Be-
reich Uberprifen. Neben der Palliative-Care-Weiterbildung, die fir die Abrechnung nach Para-
graf 39a Absatz 2 SGB V anerkannt wird, sieht die Sachsische Weiterbildungsverordnung Ge-
sundheitsfachberufe auch eine deutlich umfangreichere Weiterbildung in Palliativ- und Hos-
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pizpflege mit einem Kursumfang von 1.040 Stunden vor (Paragraf 67 Weiterbildungsverord-
nung Gesundheitsfachberufe), die aufgrund geringer Nachfrage aktuell nicht angeboten wird
(siehe Kapitel 6.2.1.2). Vor diesem Hintergrund wird empfohlen: Erstens, den landesspezifi-
schen Bedarf zu ermitteln und diese Weiterbildung zu bewerben, gegebenenfalls auch ber
die Grenzen des Freistaat Sachsen hinaus, zweitens, die vorgesehenen Module aus den An-
lagen 1 und 17 zu Paragraf 67 der Weiterbildungsverordnung Gesundheitsfachberufe auf ihre
im Hinblick auf den Bedarf der Pflegekrafte und der zu versorgenden Patienten praktische
Relevanz mit Vertretern der Berufsgruppe zu Uberprifen und gegebenenfalls zu modifizieren.
Insofern diese oder eine modifizierte Weiterbildung zukiinftig wieder angeboten wird, sollte
offentlichkeitswirksam daruber informiert werden, dass Pflegekrafte grundsatzlich auch ein-
zelne Module der Weiterbildung absolvieren kdnnen und fur deren erfolgreichen Abschluss
Leistungspunkte nach dem European Credit Transfer System erhalten. Kénnen diese Leis-
tungspunkte auf ein pflegewissenschaftliches Hochschulstudium angerechnet werden oder als
Voraussetzung fir ein konsekutives Hochschulstudium gelten, bietet sich die Mdglichkeit, die
Palliative-Care-Weiterbildung bedarfsgerecht um spezifische Weiterbildungen zu erganzen,
die neben der Verbesserung der Patientenversorgung auch eine zusatzliche Motivation der
Mitarbeiter und damit eine Mdglichkeit zur langfristigen Bindung der Fachkrafte darstellen
kann.

Nicht zuletzt sollte die Politik darauf hinwirken, dass auch die palliative Kompetenz der in der
allgemeinen Palliativversorgung tatigen Leistungserbringer ausgebaut wird, da im Status quo
spezialisierte Leistungserbringer wie SAPV-Teams und AHD mitunter zu friih oder zu spat in
den Versorgungsprozess eingebunden werden. Zwar gehen die seit 2017 neu geschaffenen
EBM-Ziffern, die flir abrechnende Vertragsarzte in der Regel eine Weiterbildung Palliativme-
dizin und regelmafige fachspezifische Fortbildungen vorsehen, in die richtige Richtung, sollten
aber um entsprechende Regelungen fur Einrichtungen der allgemeinen stationaren Palliativ-
versorgung wie Krankenhauser und stationare Pflegeheime erganzt werden. Diese kdnnten
z. B. fur stationare Einrichtungen und Pflegedienste, die eine Mindestanzahl an Sterbenden
versorgen, das Vorhalten mindestens einer in Palliative Care weitergebildeten Fachkraft vor-
sehen, die als Multiplikator die palliative Haltung und Kompetenzen an Kollegen vermittelt. Fur
eine praktische Umsetzung mussen entsprechende Anreize, beispielsweise in Hinblick auf die
Abrechenbarkeit von Versorgungsleistungen, diskutiert werden. Darlber hinaus sollten die
Grundlagen der Hospiz- und Palliativversorgung bereits in der Ausbildung zum Gesundheits-
und Krankenpfleger vermittelt werden und dafir in den Lehrplan aufgenommen werden.

6.3.2 Zur Hospizversorgung von Erwachsenen
Ambulante Hospizversorgung

In Bezug auf ambulante Hospizdienste ist der Freistaat Sachsen im Status quo weitestgehend
ausreichend versorgt: So kam die Bedarfsanalyse zu dem Ergebnis, dass in der lUberwiegen-
den Zahl der Landkreise ausreichend Ehrenamtliche vorhanden sind, die Sterbebegleitungen
leisten (siehe Kapitel 5.1.1). Lediglich die kreisfreie Stadt Leipzig und — legt man die Empfeh-
lung zu Grunde, wonach ein AHD mit 12 Ehrenamtlichen 40.000 Einwohner versorgen kann —
auch der Landkreis Sachsische Schweiz/Osterzgebirge verfiigen aktuell ber eine zu geringe
Anzahl an ehrenamtlichen Hospizhelfern, um den Bedarf fur Sterbebegleitungen vollstandig
zu decken. Vor diesem Hintergrund ist zur Gewinnung neuer Ehrenamtlicher insbesondere in
diesen Regionen die Offentlichkeitsarbeit der Hospizdienste, unterstiitzt durch die Landespo-
litik und den Landesverband Hospizarbeit und Palliativmedizin e.V., essentiell, wobei diese
hauptverantwortlich durch die regionalen Hospiz- und Palliativbeauftragten geleistet werden
konnte. Mittelfristig ist die Gewinnung neuer Ehrenamtlicher auch in den anderen Landkreisen
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und kreisfreien Stadten intendiert. So sollten die aktuell hohen Zahlen an Ehrenamtlichen nicht
dariber hinwegtauschen, dass die mittlere Beschaftigungszeit von Hospizhelfern zuletzt sank
und die Sicherung des ehrenamtlichen Engagements zur Gewahrleistung eines auch zukinf-
tigen, qualitativ hochwertigen Versorgungsangebots die stetige Gewinnung neuer sowie die
Erhaltung aktuell tatiger Ehrenamtlicher erfordert. Dies gilt umso mehr vor dem Hintergrund
des Ausbaus der sachsischen Hospizversorgung und deren gegebenenfalls durch eine stei-
gende Bekanntheit zunehmende Popularitat.

Regional betrachtet besteht die Notwendigkeit der Gewinnung neuer Ehrenamtlicher neben
der kreisfreien Stadt Leipzig im Besonderen auch in der kreisfreien Stadt Dresden, da in den
beiden Grof3stadten aufgrund der hohen Zuzugsraten ein kontinuierlicher Anstieg des Bedarfs
bis in das Jahr 2050 zu erwarten ist (siehe Kapitel 5.2.3). Durch den LVHP, die DGP sowie die
Koordinierungsstelle flir Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland werden aktuell Kon-
zepte zur Gewinnung von Ehrenamtlichen erarbeitet, die hier aufgegriffen werden sollten. Die
Notwendigkeit zur Gewinnung neuer Ehrenamtlicher ergibt sich im Besonderen auch vor dem
Hintergrund einer Tatigkeitsausweitung von ambulanten Hospizdiensten hin zu vermehrter
Trauerbegleitung.

Dabei sollte sich die Ansprache zur Gewinnung neuer Ehrenamtlicher an der Zielgruppe ori-
entieren, wobei grundsatzlich alle Altersgruppen als potentielle Ehrenamtliche angesprochen
werden sollten: Jugendliche und junge Erwachsene als zukinftige Zielgruppen, Erwachsene
im erwerbsfahigen Alter als Zielgruppe mit potentiell langfristigem Engagement und Senioren
als Zielgruppe mit der woméglich héchsten Erfolgsrate in der Ansprache. Nachfolgende Uber-
sicht stellt nach den verschiedenen Zielgruppen mdogliche Zugangswege dar (Freie Wohl-
fahrtspflege Landesarbeitsgemeinschaft Bayern 2014).

¢ Jugendliche und junge Erwachsene: Erreichbarkeit Uber persdnliche Ansprache und
Infoveranstaltungen in Schulen (,Hospiz macht Schule“), Schilerpraktika, Universita-
ten, soziale Medien

e Erwachsene im erwerbsfahigen Alter: Erreichbarkeit Gber Infoveranstaltungen und per-
sonliche Ansprache in Kirchen, Sportvereinen, Kindertagesstatten, Flyer/Briefkasten-
einwlrfe, Presseberichte in Zeitungen/Gemeindeblattern

e Senioren: Erreichbarkeit GUber Flyer/Briefkastenwurfe, Infoveranstaltungen in Kirchen,
Vereinen, Seniorengruppen, Mehrgenerationenhdusern, gegebenenfalls Ansprache
durch Arzte/Apotheker

Neben der Ansprache von Menschen, denen die Hospizarbeit noch unbekannt ist, erfordert
die Gewinnung neuer Ehrenamtlicher auch den niedrigschwelligen Zugang zu Informationen
fur Interessierte, beispielsweise Uber Zeitspende-Agenturen oder die Engagementbdrse des
SMS?, deren Erreichbarkeit den Interessierten im Rahmen der oben genannten Ansprache-
moglichkeiten mitgeteilt werden kénnen. Diese MalRnahmen kdnnen gleichzeitig dazu dienen,
den Gedanken des Ehrenamtes starker in die Bevolkerung zu tragen und eine Wertschatzung
ehrenamtlich geleisteter Arbeit zu foérdern, deren grundlegendste Voraussetzung ein gewisses
Maf} an Bekanntheit ist.

Daruber hinaus ist die langfristige Bindung Ehrenamtlicher durch geeignete Unterstutzungs-
mafRnahmen von besonderer Bedeutung. Die Entwicklungen des zunehmenden Bedarfs bei
gleichzeitig kirzerem Engagement und damit verbundene Herausforderungen werden auch
auf europaischer Ebene von Untersuchungen der EAPC Task Force on Volunteering in Hos-

20 https://www.ehrenamt.sachsen.de/engagementboerse/
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pice and Palliative Care in Europe bestatigt und flossen in die Entwicklung eines Positionspa-
pieres zum Ehrenamt in der Hospiz- und Palliativversorgung ein (Goossensen et al. 2016;
Pelttari 2018). Auch die Entwicklung einer ,europaischen Charta zum Ehrenamt in Hospiz und
Palliativ Care” wurde umgesetzt (Pelttari 2018). Deren Kernpunkte sollten auch fir die Ent-
wicklung sachsischer Strukturen als Anhaltspunkte dienen:

e Den Ehrenamtlichen eine anerkannte und klar definierte Rolle zuweisen, ihre Ansich-
ten und Meinungen in Entscheidungsprozessen berlcksichtigen und sie dazu befahi-
gen und ermutigen, sich in verschiedenen Bereichen (neben Begleitung auch Organi-
sation, Fundraising, Verwaltung) einzubringen.

¢ Die ehrenamtliche Begleitung im Allgemeinen fordern, indem sie als Kernaufgabe an-
erkannt wird und Patienten / Angehdrige ermutigt werden, diese anzunehmen.

e Durch klare Rollendefinitionen, ein sorgsames Auswahlverfahren und Weiterbildung
ein effektives Management des Ehrenamts sichern.

e Das Ehrenamt auf Organisations-, regionaler und nationaler Ebene durch ausrei-
chende finanzielle Unterstitzung, wissenschaftliche Begleitung, transparente Daten
sowie politische Einflussnahme unterstiitzen.

Grundsatzlich sollten MalRnahmen in diesem Bereich einer detaillierten Analyse der Bedurf-
nisse und Praferenzen der ehrenamtlich tatigen Menschen folgen. Denkbar waren in diesem
Zusammenhang z. B. regelmaRig verfliigbare Austauschforen fir als Hospizhelfer tatige Eh-
renamtliche, der Ausbau von Supervisionsangeboten, aber auch eine Ausweitung bestehen-
der Wiirdigungskonzepte, wie dem Ehrenamtspass der Blrgerstiftung Dresden (Burgerstiftung
Dresden o. J.), der Vergunstigungen z. B. in Kultureinrichtungen und Restaurants umfasst,
oder gegebenenfalls der Aufwandspauschale, insofern diese nicht auskémmlich ist. Ferner
sollten im Freistaat tatige Hospizdienste identifiziert werden, die erfolgreiche MaRnahmen zur
Erhaltung von Ehrenamtlichen implementiert haben, um im Rahmen von Netzwerktreffen ei-
nen Austausch zu diesen MaRnhahmen anzustreben. Zwingend sichergestellt werden sollte
jedoch der Erhalt des Ehrenamtscharakters und die Vermeidung des Einbezugs von Ehren-
amtlichen in originar hauptamtliche Tatigkeiten.

Im Status quo weisen die ambulanten Hospizdienste den Befragungen zufolge keine Wartezeit
fir Neuaufnahmen auf (siehe Kapitel 6.2.2) und auch die Infrastrukturbewertung, die bis auf
die Region um Hoyerswerda gute Erreichbarkeiten fir die ambulanten Hospizdienste zeigt
(siehe Kapitel 4.3), deutet auf eine ausreichende Kapazitat in Bezug auf die Anzahl und die
regionale Verteilung der Hospizdienste hin. Diesbezliglich bestatigen auch die geflihrten Ex-
perteninterviews keinen notwendigen Ausbaubedarf (siehe Kapitel 6.2.1.1). Fir die Region um
Hoyerswerda sollte der Bedarf mit Blick auf die regionalen Besonderheiten analysiert sowie
gegebenenfalls geeignete Mallinahmen zur Deckung des Bedarfs initiiert werden (z. B. Koope-
ration mit brandenburgischen AHD oder Zulassung von Neugriindungen).

Die zwischen den Landkreisen mitunter streuenden Anteile von Gestorbenen mit ambulanter
Hospizbetreuung kénnen — bei jeweils ausreichender Kapazitat — darauf hinweisen, dass die
ambulante Hospizarbeit nicht in allen Landkreisen gleichermalen in der allgemeinen Bevolke-
rung bekannt ist. Vor diesem Hintergrund war der durch das HPG geschaffene Anspruch auf
Beratung zur Hospiz- und Palliativversorgung durch die Krankenkassen ein erster wichtiger
Schritt, der um geeignete MaRnahmen der Offentlichkeitsarbeit ergénzt werden sollte. Aufkla-
rungs- und Offentlichkeitsarbeit sollte auch zunehmend bei den Leistungsanbietern der allge-
meinen Palliativversorgung (niedergelassene Arzte, Pflegeheime, Krankenhauser) stattfinden,
da ambulante Hospizdienste mitunter noch deutlich zu spat in den Versorgungsprozess ein-
gebunden werden wiirden (siehe Kapitel 6.2.1.1). Diese koénnte durch die regionalen, bei den
ambulanten Hospizdiensten angesiedelten Palliativ- und Hospizbeauftragten geleistet werden.
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Neben den Sterbebegleitungen leisten ambulante Hospizdienste wichtige Arbeit in der Unter-
stitzung der Angehorigen von Verstorbenen, indem sie vielfaltige Formen der Trauerbeglei-
tung anbieten. Sie leisten damit zentrale Aufgaben bei der Stabilisierung und Orientierung von
Menschen, die einen nahestehenden Menschen verloren haben, die es auch vor dem Hinter-
grund des gesundheitsdkonomischen Potentials niedrigschwelliger Angebote dringend zu er-
halten gilt. Da die Trauerbewaltigung eine vielschichtige und interdisziplindre Aufgabe darstellt,
ist anhand von regionalen Analysen ferner zu evaluieren, ob in bestimmten Regionen oder fir
bestimmte Personengruppen (z. B. fir Jugendliche und junge Erwachsene sowie verwaiste
Groleltern) ein Ausbau der Trauerangebote intendiert ist.

Wenngleich der primare Fokus der Hospizdienste auf der Begleitung von Sterbenden liegen
sollte, leisten ambulante Hospizdienste mit der Trauerbegleitung weitere Aufgaben, denen
auch ein entsprechender Bedarf gegenilbersteht. Insbesondere fiir Angehérige von durch
AHD sterbebegleiteten Angehérigen kénnen die ambulanten Hospizdienste somit eine geeig-
nete Anlaufstelle bieten, wenn diese wahrend der Sterbebegleitung bereits Vertrauen zu den
Koordinatoren und Ehrenamtlichen der Hospizdienste aufgebaut haben. Sonstige Angebote
fur Trauernde, wie z. B. telefonische Seelsorge oder Beratungsstellen als Anlaufpunkte, wer-
den auch unabhangig vom Betrieb eines ambulanten Hospizdienstes von einigen Tragern der
freien Wohlfahrtspflege angeboten. Insgesamt weist die Informationslage zu Angeboten und
Ansprechpartnern jenseits der ambulanten Hospizdienste jedoch darauf hin, dass der Zugang
fur Betroffene, insbesondere in einer schwierigen persdnlichen Situation, erschwert sein kann.
Ambulante Hospizdienste kdnnen aufgrund ihrer regionalen Verankerung und Bekanntheit An-
laufstelle fiir Trauernde und Multiplikatoren fiir die Offentlichkeitsarbeit in diesem Bereich sein.

Dem entgegen steht, dass die Finanzierung ambulanter Hospizdienste durch die Krankenkas-
sen aktuell explizit nur durch die Anzahl der Ehrenamtlichen und die Anzahl der abgeschlos-
senen Sterbebegleitungen eines Dienstes bestimmt wird, sodass fur Trauerangebote — insbe-
sondere flr Angehdrige von Verstorbenen, die durch den AHD nicht sterbebegleitet wurden —
mitunter eine Querfinanzierung stattfinden muss. Zur Sicherstellung der Trauerarbeit mussen
Konzepte erarbeitet werden, wonach auch durch AHD angebotene Trauerbegleitungen eigens
vergutet werden. In diesem Zusammenhang muss das zu entwickelnde Vergutungssystem
jedoch gewahrleisten, dass ambulante Hospizdienste sich klinftig nicht in einem solchen Mal3e
der Trauerbegleitung widmen, dass die Begleitung von Sterbenden nicht mehr bedarfsgerecht
gewahrleistet wird.

Im Bereich der Trauerarbeit ist zudem aus ordnungspolitischer Sicht zu diskutieren, welche
Institution als Kostentrager die Finanzierung der Trauerangebote gewahrleisten sollte. Mal3-
nahmen der Trauerbegleitung und Beratung liegen im Bereich der Sozialflirsorge und stellen
damit gesamtgesellschaftliche Aufgaben dar, bei denen entsprechend dem Subsidiaritatsprin-
zip Dienste und Trager in freigemeinnutziger Tragerschaft einen Vorrang bei der Aufgabener-
fillung haben. Soweit die gesetzliche Krankenversicherung dabei im Rahmen der gesetzlichen
Aufgaben eine allgemeine Trauerbegleitung querfinanziert, ist dies als Beitrag zur Gesund-
heitserhaltung Trauernder als praventive MaRnahme durchaus moglich. Die gesetzliche Kran-
kenversicherung erhalt zur Abgeltung solcher gesamtgesellschaftlichen Aufgaben einen Bun-
deszuschuss aus Steuermitteln. Sollte diese Querfinanzierung im Zeitverlauf ein erhebliches
Volumen ausmachen, ist Uber eine Erhéhung dieses Zuschusses nachzudenken. Daneben
stellt neben dem ehrenamtlichen Engagement auch die Landesférderung, deren Spektrum po-
tentieller Férderungsgegenstande (FRL Hospiz Ziffer Il Nr. 1) die Beratung und Begleitung
trauernder Angehoriger und Gestaltung sowie Vermittlung von Trauerangeboten und anderen
Unterstiitzungsangeboten sowie MaRnahmen der Bildungs- und Offentlichkeitsarbeit abdeckt,
eine Finanzierungsquelle dar, um die Sicherstellung und den o&ffentlichkeitswirksamen Ausbau
der Trauerbegleitungen durch die ambulanten Hospizdienste zu gewahrleisten. Da im Rahmen
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dieser Tatigkeiten insbesondere Personalaufwendungen relevant sind, kdnnte auch eine For-
derung der Personalkosten Uber eine Anschubfinanzierung (aktuell begrenzt auf einen Zeit-
raum von 12 Monaten) hinaus geprift werden.

Das Inkrafttreten des HPG und die damit verbundene Sachkostenfinanzierung durch die Kran-
kenkassen erhohte die an die AHD gezahlte Krankenkassenforderung und bewirkte, dass in
Sachsen nun eine geringere Anzahl der ambulanten Hospizdienste die Landesférderung in
Anspruch nimmt. Vor diesem Hintergrund sollte Uberprift werden, ob die Férderung gezielt
ambulante Hospizdienste in landlich gepragten Regionen unterstiitzen kann, falls in diesen
Regionen die Vergutung durch die Krankenkassen aufgrund geringer Fallzahlen an Sterbebe-
gleitungen und weniger Ehrenamtlichen eine wirtschaftlich auskdmmliche Situation nicht er-
laubt und eine bedarfsgerechte Versorgung von Sterbenden in diesen Regionen aufgrund von
regionalen Besonderheiten (z. B. langere Anfahrtswege in Gebirgsregionen) auch nicht durch
Mitversorgungen durch andere AHD erméglicht werden kann.

Stationare Hospizversorgung

GemalR der Analyse des mortalitdtsadjustierten Bedarfs ist der Freistaat Sachsen aktuell mit
stationdren Hospizbetten nicht ausreichend versorgt, wobei bereits unter der Pramisse eines
Bedarfs von 32 Betten je 1 Million Einwohner und einer Bedarfsanalyse auf Ebene der Land-
kreise und kreisfreien Stadte der Erzgebirgskreis, der Landkreis Zwickau, die kreisfreie Stadt
Dresden, die Landkreise Bautzen, Sachsische Schweiz/Osterzgebirge, Leipzig und Nordsach-
sen einen Mehrbedarf aufweisen (siehe Kapitel 5.1.2). Unter Berucksichtigung der Empfehlung
von 40 Betten je 1 Million Einwohner vergrof3ert sich die Versorgungslicke in diesen Landkrei-
sen. Da in der Vergangenheit Erreichbarkeiten bei der Errichtung neuer Hospize nicht ausrei-
chend bertcksichtigt wurden, zeigt auch die Infrastrukturbewertung, dass der Freistaat Sach-
sen im Hinblick auf die Erreichbarkeit (erfasst in Minuten Fahrzeit mit dem Pkw) stationarer
Hospize nicht optimal versorgt ist (sieche Karte 3).

Die aktuell im Landkreis Nordsachsen bestehende Versorgungsliicke wird durch das zum Zeit-
punkt der Erstellung dieser Studie im Bau befindliche Hospiz in Torgau gedeckt. Darilber hin-
aus wird die bei Berlicksichtigung der Empfehlung von 40 Betten je 1 Million Einwohner aktuell
bestehende Versorgungsliicke durch die Inbetriebnahme der aktuell in Planung befindlichen
Hospize (Bischofswerda, Dresden, Niesky) auf Landesebene vollstandig gedeckt. Auch vor
dem Hintergrund der Erreichbarkeiten (siehe Karte 5) sowie der Sicherstellung einer bedarfs-
gerechten Weiterversorgung von auf Palliativstationen stabilisierten Patienten sollte die Errich-
tung dieser drei geplanten Hospize fokussiert werden. In diesem Zusammenhang ist zu be-
ricksichtigen, dass ein weiterer Kapazitatsausbau stationarer Hospize die Knappheit insbe-
sondere der in Palliative Care weitergebildeten Pflegefachkrafte weiter verstarkt und damit
auch Auswirkungen auf die palliative Versorgung in Pflegeheimen haben kann, da eine Téatig-
keit in stationaren Hospizen mitunter als attraktiver wahrgenommen wird. Hier ist vor allem die
Bundespolitik angehalten, den dringend bendtigten Ausbau von Pflegekraften weiter voranzu-
treiben.

Daruber hinaus sollte die kunftige Standortplanung starker an regionalen Gegebenheiten und
(prognostizierten) Bedarfen und unter Beriicksichtigung bestehender Versorgungsstrukturen
ausgerichtet werden. Da ein bedarfsgerechter Ausbau von Versorgungsangeboten zudem
stets auch an Fragen der Finanzierung und entsprechender Anreize gebunden ist, sind auch
die bisherigen Finanzierungs- und FérdermalRnahmen vor dem Hintergrund der aktuellen Ent-
wicklung zu diskutieren.
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Bis zum Zeitpunkt der gesetzlichen Anpassung erhielten stationare Hospize zwar einen Zu-
schuss von den gesetzlichen Krankenkassen, dieser umfasste jedoch keine Investitionskos-
ten. Eine rein auf Eigenmitteln, Spenden oder Fremdkapital basierte Errichtung stationarer
Hospize war flr viele Trager schwierig, sodass noch vor wenigen Jahren ein erheblicher Aus-
baubedarf existierte?’. Dem Aufbau bedarfsgerechter Versorgungsstrukturen in diesem Be-
reich gilt auch vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung in Sachsen — insbeson-
dere in Hinblick auf die fortschreitende Uberalterung und die Aufldsung traditioneller Familien-
strukturen — ein besonderes offentliches Interesse. Die Landesférderung zum Neu-, Um- und
Ausbau und zur Sanierung von stationaren Hospizen (FRL Hospiz 2007, siehe Kapitel 3.1)
bildete ein geeignetes und erfolgreiches Instrument, um die notwendige Weiterentwicklung der
Strukturen bis zum heutigen Stand zu gewahrleisten. Dartber hinaus kann eine investive 6f-
fentliche Forderung auch ordnungspolitisch und ékonomisch begriindet sein. Wahrend die
Leistungen stationarer Hospize ihren Bewohnern und gegebenenfalls deren Angehdrigen zu-
gutekommen, stellt die Vorhaltefunktion eines Hospizes ein Optionsgut dar, welches allen zu-
gutekommt und daher — analog zur dualen Finanzierung im akutstationaren Bereich — von der
Gesellschaft, respektive den 6ffentlichen Haushalten, finanziert werden sollte.

Die duale Krankenhausfinanzierung ist indes nicht unumstritten, da im Falle von auf politischen
Entscheidungen basierenden, aufgebauten Uberkapazitaten Krankenkassen als spatere Kos-
tentrager nur bedingt Mdglichkeiten zur wirksamen Einflussnahme haben. Diese Situation gilt
in der aktuellen Ausgestaltung der Finanzierungs- und Férderstruktur fir stationare Hospize in
Sachsen gleichermalien, wenn auch die aktuelle Rahmenvereinbarung vorsieht, dass Kran-
kenkassen frihzeitig in Planungsprozesse bei Neugriindungen einbezogen werden sollen
(GKV-Spitzenverband et al. 2017c¢).

In eine Diskussion um die Rechtfertigung einer offentlichen Finanzierung sollte aus 6konomi-
scher Sicht zudem die Relevanz der Investitionskosten fiir ein entsprechendes Versorgungs-
angebot (beispielsweise gemessen Uber den Anteil an den Gesamtkosten) einbezogen wer-
den. Im Vergleich zur Krankenhausfinanzierung ist z. B. eine 6ffentliche Investitionsférderung
auch in anderen Versorgungsbereichen mdglich. So kénnen die (betriebsnotwendigen) Inves-
titionskosten von Pflegeeinrichtungen nach Paragraf 9 Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB Xl)
auch von den Landern geférdert werden, was jedoch im Vergleich zur Krankhausfinanzierung
keine flachendeckende Praxis ist (Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie 2018). In die-
ser Betrachtung ist auch die Auslastung verschiedener Versorgungsangebote ein relevanter
Faktor: Je weniger diese streut, umso geringer ist die Relevanz von Investitionskosten fir den
Vergleich der Kosten verschiedener Einrichtungen.

Daneben ist auch die zwischenzeitliche Entwicklung in Hinblick auf die Finanzierung stationa-
rer Hospize zu beachten. Deren Starkung wurde vom Gesetzgeber mit dem HPG intendiert
und auch erreicht. Auch die aktuelle Rahmenvereinbarung eréffnet hier einen Verhandlungs-
spielraum: So ist die Abdeckung aller in Paragraf 7 Absatz 1 (sachlich-raumliche Ausstattung)
genannten Leistungen des stationaren Hospizes bei leistungsfahiger und wirtschaftlicher Be-
triebsflihrung vorgesehen, einschliellich der Aufwendungen fiir die Betriebsverwaltung und
die Investitionskosten, die nicht durch eine 6ffentliche Férderung gedeckt sind. Zu den férder-
fahigen Investitionskosten gehéren Abschreibungen fir Gebaude, Abschreibungen fur Anla-
geguter/Inventar, geringwertige Wirtschaftsguter, Instandhaltung/Instandsetzung, Fremdkapi-
talverzinsung sowie Miete/Leasing/Pacht oder Erbbauzins (GKV-Spitzenverband et al. 2017c).
Insgesamt wurden zudem fir die Bedarfssatzkalkulation im Vergleich zu anderen Einrichtun-

21 So existierten noch im Jahr 2007 in Sachsen lediglich 4 Hospize.
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gen Vorteile, beispielsweise in Hinblick auf die den Orientierungswerten zur Kalkulation zu-
grunde gelegte notwendige Auslastung, geschaffen, die die Finanzierungssicherheit fur die
Betreiber gestarkt haben.

Die Studie empfiehlt daher, die investive Landesférderung vor dem Hintergrund dieser Argu-
mente zu diskutieren. Es empfiehlt sich, sie zumindest solange beizubehalten, bis eine be-
darfsgerechte Versorgung in allen Regionen Sachsens erreicht ist, mit ihr dabei aber eine
starkere Steuerungsfunktion zu verknipfen. Die Definition einer bedarfsgerechten Versorgung
bezieht sich dabei auf die Empfehlung der je 1 Million Einwohner benétigten Betten (siehe
Kapitel 3.5) sowie auf eine Mindesterreichbarkeitsschwelle (z. B. innerhalb von 45 Minuten
MIV oder 60 Minuten OPNV). Wenngleich die Krankenkassen durch den in diesem Bereich
bestehenden Kontrahierungszwang die Finanzierung von in die Vorgaben der Rahmenverein-
barung erfilllenden stationaren Hospizen versorgten GKV-Versicherten ibernehmen missen,
kann eine Steuerung einer bedarfsgerechten regionalen Versorgung im Raum durch die Lan-
desforderung unterstitzt werden. Vor diesem Hintergrund sollte die Bewilligung der Landes-
forderung zur Vermeidung von Uberversorgung ausschlieRlich fur geplante Vorhaben in noch
unterversorgten Gebieten erfolgen. Wenngleich durch die Inbetriebnahme aktuell geplanter
und in Bau befindlicher Einrichtungen kapazitatsmafig eine Bedarfsdeckung erreicht wird
(siehe Kapitel 5.1.2), sollte in regelmaRigen Abstanden eine Uberpriifung der Bedarfsgerech-
tigkeit — unter Berucksichtigung aktueller medizinischer, demografischer und gegebenenfalls
epidemiologischer Entwicklungen — und der zugrundeliegenden Annahmen und Richtwerte
(Bevolkerungspotential, Erreichbarkeiten, Wartezeiten) erfolgen. Nicht zuletzt sollte eine Be-
darfsplanung nicht nur Grundlage der Kapazitats- sondern auch der Standortplanung sein und
somit:

(i) unter Berucksichtigung von Mitversorgungsbeziehungen zwischen den Landkrei-
sen und kreisfreien Stadten auf Ebene der Regionen (der kreisfreien Stadte Chem-
nitz, Dresden, Leipzig inklusive deren umliegenden Landkreisen) den aktuellen und
zukunftigen Bedarf berlcksichtigen,

(ii) Erreichbarkeiten beriicksichtigen, indem sie eine maximale Entfernung?? zum Woh-
nort zu Grunde legt,

(iii) Kapazitaten von Palliativstationen einbeziehen, um einen optimalen, bedarfsge-
rechten Versorgungsprozess zwischen den verschiedenen Settings der Hospiz-
und Palliativversorgung zu gewahrleisten.

6.3.3 Zur Palliativversorgung von Erwachsenen
Allgemeine ambulante Palliativversorgung

Im Jahr 2015 wurde bei etwa 28 Prozent der im Freistaat Sachsen verstorbenen Menschen
eine palliativmedizinische Ersterhebung durch einen Hausarzt abgerechnet. Nach Schatzun-
gen der DGP bendétigen jedoch bis zu 90 Prozent der Versterbenden palliative Versorgung
(Melching 2015, S. 8), sodass die Durchdringung mit allgemeinen ambulanten Palliativleistun-
gen offensichtlich noch nicht bedarfsgerecht ist und damit eines weiteren Ausbaus bedarf.
Dieser steht nach Expertenaussage jedoch insbesondere die hohe Praxisauslastung und da-
mit die flr eine ausreichende Palliativversorgung bendtigte fehlende Zeit entgegen. Zwar ge-
hen die seit 2017 neu geschaffenen EBM-Ziffern bezlglich der Férderung der palliativmedizi-
nischen Kompetenz in der vertragsarztlichen Versorgung in die richtige Richtung, greifen je-
doch zu kurz, um das Kapazitatsproblem zu reduzieren. Fragestellungen bedarfsgerechter
Kapazitaten fallen in den Bereich der ambulanten vertragsarztlichen Bedarfsplanung gemaf

22 |n den Experteninterviews wurde hier beispielsweise ein Richtwert von 60 Minuten im OPNV vorge-
schlagen.
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Paragrafen 99 SGB V und folgende, in die sich die Gemeinsamen Landesgremien nach Para-
graf 90a SGB V beratend einbringen kdnnen.

Neben der vertragsarztlichen Versorgung wird die allgemeine ambulante Palliativversorgung
ferner durch ambulante Pflegedienste geleistet, die zum Zeitpunkt der Durchflihrung der Ex-
perteninterviews keine Moglichkeit zur Abrechnung dieser Leistungen hatten. Mit Inkrafttreten
der neuen HKP-Richtlinie im November 2017 wurde nun auch eine Abrechnungsmaoglichkeit
fur Pflegedienste geschaffen, palliativpflegerische Leistungen im Rahmen der hauslichen
Krankenpflege abzurechnen. Ob durch diese Neuregelung eine bedarfsgerechte Versorgung
im ambulanten pflegerischen Bereich erreicht werden kann, sollte in einem angemessenen
Zeithorizont evaluiert werden.

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Bezogen auf die Anzahl der SAPV-Teams ergab die Bedarfsrechnung (siehe Kapitel 5.1.1),
dass der Freistaat Sachsen Uber eine bedarfsgerechte spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung verfugt. Dies gilt bis auf Ausnahme des Landkreises Zwickau, der entsprechend der
Analyse ein zusatzliches SAPV-Team bendtigt, auch fir alle Landkreise und kreisfreien
Stadte. Wahrend fur den Landkreis Zwickau somit ein Sofortanpassungsbedarf von einem
Leistungserbringer besteht, sind die weiteren Landkreise und kreisfreien Stadte unter der Vo-
raussetzung eines konstanten Angebots auch bis zum Jahr 2050 ausreichend versorgt. Ein-
schrankend ist jedoch anzumerken, dass die durchgeflihrte Bedarfsanalyse die Anzahl der
Teams, jedoch nicht Unterschiede in deren personeller Ausstattung berlcksichtigt. Wenn-
gleich sich die Empfehlung des GKV-Spitzenverbandes (ein Team je 250.000 Einwohner) auf
ein Team mit acht Vollzeitkraften bezieht, konnte die personelle Ausstattung der Teams auf-
grund der nicht vollstandigen Datenverfligbarkeit in der Bedarfsanalyse nicht bertcksichtigt
werden. Darlber hinaus unterstellt die Analyse, dass ein SAPV-Team Versorgungen im ge-
samten Landkreis Ubernimmt, in dem es tatig ist. Insofern einige SAPV-Leistungserbringer
Uber ein kleineres Team verfligen und/oder kleinere Regionen versorgen, kénnen die Ergeb-
nisse eine Unterschatzung des tatsachlichen Bedarfs bewirken. Vor diesem Hintergrund kann
es unter den beschriebenen Voraussetzungen auch in anderen Landkreisen einen Anpas-
sungsbedarf fur die SAPV geben, den die durchgefiihrte Infrastrukturbewertung auch besta-
tigt: Demnach ist die erreichbarkeitsgewichtete Verflugbarkeit, die neben der Anzahl der Ge-
storbenen auch die Entfernung zwischen Wohnort und Leistungserbringer bertcksichtigt, auch
in den einigen Teilen der Landkreise Mittelsachsen, Meif3en, des Vogtlandkreises sowie des
gesamten Erzgebirges nicht optimal (siehe Karte 12).

Neben dem zuséatzlichen Versorgungsbedarf im Landkreis Zwickau ergibt sich in Folge der
unterschiedlichen Qualitdt der Teams ein weiterer Handlungsbedarf. Da offensichtlich nicht
alle der im Freistaat Sachsen tatigen SAPV-Leistungserbringer eine 24-stiindige Erreichbar-
keit fur Patienten gewahrleisten, die mitunter unnétige Krankenhauseinweisungen induzieren
kdénnen, sollten durch die Selbstverwaltung geeignete Qualitatsindikatoren der Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitat entwickelt werden (siehe dazu Berger 2017), die durch die Kran-
kenkassen im Rahmen der Abrechnungsprufung Uberwacht werden und denen bei Nichterfil-
lung unter Umstanden eine Vergutungskirzung folgt. Die aktuelle Ausgestaltung der SAPV-
Vergutung kann mitunter einen Fehlanreiz im Sinne einer Leistungsausweitung auf Patienten
ohne speziellen Versorgungsbedarf bewirken. Hier sollten Verglitungssysteme entwickelt wer-
den, die diese Anreize reduzieren, gleichzeitig aber Raum fir Vergitungsmodifikationen las-
sen, um regionale Besonderheiten wie lange Anfahrtswege, geringe Fallzahlen oder hohe
Mietaufwendungen ausreichend bericksichtigen zu kénnen.

Patienten mit besonderen Bedarfen, darunter insbesondere mit gerontopsychiatrischen Er-
krankungen wie Demenz, werden im Status quo offensichtlich noch nicht bedarfsgerecht im
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ambulanten Sektor versorgt, sodass diese oftmals stationar aufgenommen werden. Im Hin-
blick auf den in Folge des demografischen Wandels zu erwartenden Anstieg dementieller Er-
krankungen sollte ein spezieller Kompetenzerwerb durch die SAPV-Teams fokussiert werden,
wobei in Abhangigkeit der Pravalenzen je Region moglicherweise ein Team mit speziell wei-
tergebildeten Arzten und Pflegefachkraften je Region ausreichend ist. Neben den Patienten
mit Demenzerkrankung weisen auch weitere Menschen, darunter insbesondere die von der
Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland definierten
Personengruppen wie Menschen mit Migrationshintergrund, Menschen mit (geistiger) Behin-
derung sowie Wohnungslose und Menschen in Vollzugseinrichtungen einen besonderen Be-
treuungs- und Versorgungsbedarf auf. Wenngleich gegenwartig die Pravalenz von Erkrankun-
gen, die einer SAPV bedurfen, unter diesen Personengruppen im Freistaat Sachsen noch ge-
ring zu sein scheint, sollten Konzepte erarbeitet werden, wie diesen besonderen Bedarfen
langfristig adaquat begegnet werden kann.

Spezialisierte stationare Palliativversorgung

Auch hinsichtlich der Palliativbetten zeigte die Bedarfsanalyse auf Ebene des Freistaates
Sachsen einen ausreichenden Versorgungsgrad (siehe Kapitel 5.1.2). Dabei bindeln sich die
Kapazitaten vornehmlich in den Stadten, wahrend die landlicheren Regionen eine im Vergleich
zum Bedarf zu geringe Kapazitat aufweisen. Gleichzeitig verfligt jeder Landkreis beziehungs-
weise jede kreisfreie Stadt Uber mindestens eine Palliativstation, wobei unklar ist, welche der
Stationen tatsachlich die palliativmedizinische Komplexbehandlung ganztagig anbieten kann.
Zudem bewirkt der durch das HPG geschaffene vereinfachte Ubergang in eine besondere
Einrichtung Herausforderungen in Bezug auf die Qualitatskontrolle durch die Krankenkassen,
wenn Palliativstationen krankenhausindividuelle Vergltungen vereinbaren und die zur Quali-
tatskontrolle geeigneten OPS-Codes keine Grundlage der Vergutung darstellen. Vor dem Hin-
tergrund einer qualitativ hochwertigen Versorgung wére neben der Entwicklung und Uberprii-
fung von geeigneten Qualitatsindikatoren — unter Berlcksichtigung von Erreichbarkeitsricht-
werten — eine zunehmende Blndelung der spezialisierten Palliativstationen in groferen Kran-
kenhausern anzustreben, wohingegen in Krankenhausern der Grund- und Regelversorgung
der Ausbau der allgemeinen Palliativkompetenz sowie der Palliativdienste fokussiert werden
sollte. Da im Status quo mitunter sowohl Palliativstationen als auch einzelne Palliativbetten als
eine Quelle fur attraktive Zusatzentgelte angesehen werden, kdnnte der Anreiz zum Ausbau
von Palliativstationen und -betten durch eine Anpassung der Vergutung allgemeiner stationa-
rer Palliativleistungen erreicht werden, wahrend die Vergltung des Zusatzentgelts 8-98e (spe-
zialisierte stationare palliativmedizinische Komplexbehandlung) an bestimmte Mindestmengen
geknupft werden kdnnte. Da aufgrund nicht ausreichender Hospizkapazitaten gegenwartig ein
Behandlungsriickstau auf Palliativstationen zu verzeichnen ist, sollte die Bewilligung von Pal-
liativstationen an die Prufung der Verlegungsmaoglichkeiten gekoppelt werden, wobei eine in-
tegrierte Bedarfsplanung fur Hospiz- und Palliativbetten anzustreben ist.

Die in sachsischen Krankenhdusern tatigen Palliativdienste wurden im Rahmen dieser Studie
erstmals durch telefonische Konsultation der Leistungserbringer erfasst. 26 der Krankenhau-
ser des Freistaates verfligen Uber einen Palliativdienst, von denen acht ausschliel3lich bera-
tend tatig sind. Auffallig ist, dass diese entgegen der Empfehlungen, wonach Krankenhauser
mit Uber 250 Betten ohne eigene Palliativstation Uber einen Palliativdienst verfugen sollten
(siehe Kapitel 3.5), in Sachsen uberwiegend in Kliniken tatig sind, die zudem auch Uber eine
eigene Palliativstation verfigen. Die Auswirkungen der Palliativdienste auf den palliativmedi-
zinischen Bedarf kdbnnen zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht abgeschatzt werden, da sich die
Strukturen noch im Aufbau befinden und bislang noch keine einheitliche Verglitung vorgese-
hen ist. Zu erwarten ist jedoch, dass diese einen Ausbau der palliativmedizinischen Kompe-
tenz auf nicht auf Palliativmedizin spezialisierten Krankenhausstationen bewirken kénnen.
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Ein weiterer Handlungsbedarf kann an den Schnittstellen zwischen ambulanter und stationarer
palliativmedizinischer Versorgung ausgemacht werden, wobei insbesondere das Entlassma-
nagement bei stationarer Versorgung Verbesserungen bedarf, da — in Abhangigkeit des Kran-
kenhaustragers — Palliativpatienten mitunter entlassen werden, ohne dass deren ambulante
Weiterversorgung durch ein SAPV-Team beantragt ware. Neben der starkeren Vernetzung
der Leistungserbringer sowie der Aufnahme von Uberleitungsbégen in den Versorgungspro-
zess koénnte die Organisation der Weiterversorgung als ein Indikator zur Qualitadtsbewertung
und Qualitatssicherung aufgenommen werden. Dartiber hinaus kénnen auch palliativmedizini-
sche Versorgungszentren die Vernetzung zwischen ambulanten und stationarem Bereich for-
dern und damit Verbesserungen im Versorgungsprozess von Palliativpatienten bewirken, in
dem unter anderem krankenhaus- und sektorenubergreifende Fallberatungen stattfinden. Ein
Vorbild fir die Entwicklung eines solchen Zentrums kénnte das KompetenzZentrum Palliative
Care in Baden-Wirttemberg sein, in dem Arzte und Wissenschaftler der medizinischen Fakul-
taten Freiburg, Heidelberg, Mannheim, Tubingen und Ulm gemeinsam Standards in den Be-
reichen Patientenversorgung, Forschung sowie Aus-, Fort- und Weiterbildung entwickeln und
etablieren (KompetenzZentrum Palliative Care Baden-Wirttemberg 2018). Dariber hinaus
bietet ein solches Zentrum, in dem neben der Patientenversorgung auch Forschung geleistet
und Aus-, Fort- und Weiterbildungen angeboten werden, die Chance, anwendungsbezogene
und am aktuellen Bedarf orientierte Lehre anzubieten sowie die Patientenversorgung auf Basis
aktueller Forschungsergebnisse effektiv und effizient zu gestalten.

6.3.4 Zur Hospiz- und Palliativversorgung von Kindern und Jugendlichen

Die ambulante Hospizbegleitung von schwerstkranken Kindern und Jugendlichen und deren
Familien ist im Freistaat Sachsen in nahezu allen Regionen abgedeckt. In den Landkreisen
Meiflen und Sachsische Schweiz / Osterzgebirge wurden von den ambulanten Kinderhospiz-
diensten im Jahr 2016 jedoch keine Begleitungen durchgefihrt, sodass tUberprift werden
sollte, ob in diesen Regionen ein zusatzlicher Bedarf besteht. Darlber hinaus kénnen Beglei-
tungen in der Region um Hoyerswerda nicht bedarfsgerecht geleistet werden, weswegen eine
Vernetzung mit dem ambulanten Kinderhospizdienst in Cottbus anzustreben ist. Aufgrund der
geringen Fallzahlen der ambulanten Kinderhospizdienste sowie der damit verbundenen weiten
Anfahrtswege weisen Hospizdienste zur Versorgung von Kindern und Jugendliche durch-
schnittlich deutlich héhere Sachkosten auf als Hospizdienste fur Erwachsene, die in der Fi-
nanzierung durch die Krankenkassen gegenwartig nicht ausreichend abgebildet werden. Aus
diesem Grund sollte die Landesférderung in diesem Bereich weiterhin bestehen bleiben, um
auch fur Kinder und Jugendliche und deren Familien eine bedarfsgerechte Hospizbegleitung
zu gewahrleisten.

Neben der Sterbebegleitung werden auch von den ambulanten Kinderhospizdiensten vielfal-
tige Formen der Trauerbewaltigung angeboten. Auf Basis der Befragung der Leistungserbrin-
ger konnte gezeigt werden, dass keiner der Dienste Trauerangebote fir verwaiste GrofReltern
und nur zwei der Dienste Trauerangebote fir Geschwisterkinder vorhalten. Dartber hinaus
fehlen den befragten Experten zufolge spezielle Angebote fiir Jugendliche und junge Erwach-
sene. Hier besteht — auch vor dem Hintergrund von zumutbaren Erreichbarkeiten — ein Bedarf
fur weitere Angebote, wobei zur Vermeidung von Doppelstrukturen eine enge Zusammenar-
beit mit den ambulanten Hospizdiensten fiir Erwachsene erforderlich ist. Aufgrund der Indivi-
dualitat der Trauer und der im Sterbeprozess von Kindern und Jugendlichen involvierten Per-
sonengruppen wie Eltern, Geschwister, GroReltern sollte der Ausbau von Angeboten jedoch
einer detaillierten Analyse des Bedarfs fur Trauerangebote folgen.

Das Team der spezialisierten ambulanten padiatrischen Palliativversorgung deckt zusammen
mit dem SAPPV-Team aus Jena den Bedarf fir die spezialisierte ambulante Palliativversor-
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gung von Kindern und Jugendlichen im Freistaat Sachsen. Da SAPV-Leistungserbringer je-
doch nicht in Kliniken versorgen dirfen, sollten fur eine bedarfsgerechte stationare Palliativ-
versorgung auch Palliativdienste fur Kinder und Jugendliche geschaffen werden. Die adaquate
ambulante Versorgung erfordert neben einem spezialisierten SAPPV-Team jedoch auch be-
zogen auf die Bedurfnisse von Kindern und Jugendlichen und deren besondere Krankheitsbil-
der speziell ausgebildete Pflegedienste, die gegenwartig insbesondere im landlichen Raum
nicht genigend vorhanden sind.

Ein zentraler Handlungsbedarf besteht hinsichtlich der Versorgung von Patienten, die sich im
Transitionsprozess zum Erwachsenen befinden. Wahrend insbesondere in stadtischen Regi-
onen die Versorgungskoordination durch die sozialpadiatrischen Zentren ubernommen wird,
muassen junge Erwachsene oder deren Angehérige gegenwartig ihre Versorgung eigenstandig
koordinieren. AuRerdem ist, nachdem ein Patient das 18. Lebensjahr vollendet hat, auf Antrag
eine Verlangerung maoglich, die eine Weiterversorgung durch das Kinderhospiz oder das
SAPPV-Team ermdglicht. Anschlieend fehlen jedoch geeignete Strukturen, da sowohl im
niedergelassenen Bereich als auch unter den SAPV-Teams zur Versorgung Erwachsener die
Expertise zur Behandlung von bei Kindern und Jugendlichen diagnostizierten lebenslimitieren-
den, oftmals sehr seltenen Erkrankungen nicht in ausreichendem MalRe vorhanden ist. In die-
sem Zusammenhang sind daher Regelungen zu erarbeiten, wie Patienten, die im Kindes- oder
Jugendalter eine lebenslimitierende Diagnose erhalten, nach dem Erreichen des Erwachse-
nenalters adaquat und ihren Bedirfnissen entsprechend weiter zu versorgen sind.

Wahrend mit Datteln in Nordrhein-Westfalen und Miinchen Palliativzentren fir Kinder und Ju-
gendliche in Sid- und Westdeutschland bestehen, die neben der ambulanten und stationaren
Versorgung auch die palliative Fort- und Weiterbildung von in diesem Bereich tatigen Leis-
tungserbringern tUbernehmen, wird von den befragten Experten Uberdies ein Bedarf fir ein
Palliativzentrum zur Versorgung von schwerstkranken und sterbenden Kindern und Jugendli-
chen in Mitteldeutschland gesehen. Dieses kdnnte aufgrund der in Dresden mit der durch die
hier tatigen Kinderpalliativmediziner gebindelten Expertise in der kreisfreien Stadt errichtet
werden. Die mogliche Verzahnung von ambulanter und stationarer Versorgung sowie Lehre
und Forschung kdnnte sowohl Chancen fir die Patientenversorgung und die Fort- und Weiter-
bildung bieten als auch im Freistaat Sachsen ein Leuchtturmprojekt der padiatrischen Pallia-
tivversorgung darstellen.

Handlungserfordernisse bestehen ferner hinsichtlich der perinatalen Palliativversorgung, wenn
Eltern ein Kind mit einer infausten Prognose erwarten. Im Status quo wiirden diese Schwan-
gerschaften — entgegen der Bedirfnisse der betroffenen Familien — noch allzu haufig in
Schwangerschaftsabbrichen minden. Um diesen zu entgegnen waren insbesondere regio-
nale Ansprechpartner notwendig, die tUber die Moéglichkeiten der perinatalen Palliativversor-
gung umfangreich informieren und dabei auch palliativmedizinisch weitergebildete Padiater
einbeziehen. Da gegenwartig noch kein Kostentrager fur die Versorgung eines ungeborenen
Kindes zustandig ist, missen darlber hinaus Regelungen getroffen werden, wie Leistungen,
die im Rahmen der ambulanten perinatalen Palliativversorgung erbracht werden, adaquat fi-
nanziert werden kénnen.

6.3.5 Zur Hospiz- und Palliativversorgung in stationaren Pflegeeinrichtun-
gen

Wenngleich von den an der fir diese Studie durchgefiihrten Befragung von Altenpflegeheimen
die Mehrheit der teilnehmenden Einrichtungen angab, Uber ein schriftliches Konzept zur Hos-
piz- und Palliativversorgung zu verfiigen, seelsorgerische oder psychologische Betreuung in
der letzten Lebensphase anzubieten sowie mit SAPV-Teams zusammenzuarbeiten, I8sst sich
vermuten, dass mehrheitlich diejenigen Einrichtungen an der Befragung teilnahmen, die im
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Hinblick auf die Hospiz- und Palliativversorgung bereits besonders gut aufgestellt sind und die
Befragung somit kein reprasentatives Bild fur die sachsischen Pflegeheime darstellt. Vor die-
sem Hintergrund besteht insbesondere zur Hospiz- und Palliativversorgung in stationaren Pfle-
geeinrichtungen weiterer Forschungsbedarf.

Den befragten Experten zufolge ware die Hospiz- und Palliativversorgung in Pflegeeinrichtun-
gen mehrheitlich das Ergebnis individuellen Engagements, wohingegen hinsichtlich einer fla-
chendeckenden Hospiz- und Palliativversorgung noch grof3er Nachholbedarf bestiinde. Auch
der Landespflegeausschuss des Freistaates Sachsen konstatiert in der im Jahr 2009 verof-
fentlichten und 2012 neu gefassten Orientierungshilfe, dass die Palliativversorgung nicht in
ausreichendem Malfe von allen Pflegeeinrichtungen umgesetzt wirde (Landespflegeaus-
schuss 2012). Darin werden Anforderungen an Trager der Einrichtungen und Pflegekrafte skiz-
ziert, wobei diese in Anforderungen auf Struktur-, Prozess- und Ergebnisebene unterschieden
werden. Die Orientierungshilfe des Landespflegeausschusses des Freistaates Sachsens wird
gegenwartig Uberarbeitet und kann den sachsischen Pflegeeinrichtungen somit auch zukunftig
zentrale Anhaltspunkte in der Weiterentwicklung der fir eine bedarfsgerechte Hospiz- und
Palliativversorgung notwendigen Strukturen und Prozesse bieten.

Da einer flachendeckenden, bedarfsgerechten Hospiz- und Palliativversorgung aktuell offen-
sichtlich fehlende zeitliche und finanzielle Ressourcen der Einrichtungen gegeniberstehen,
kénnten Anpassungen in den Pflegesatzen der Schllssel zu einer besseren Versorgung sein.
Neben einer bedarfsgerechten Versorgung von schwerstkranken und sterbenden Pflegeheim-
bewohnern kann eine Starkung der palliativen und hospizlichen Kompetenz in Pflegeheimen
auch die Entlastung anderer Versorgungsbereiche des Gesundheitswesens und damit gerin-
gere Versorgungskosten bewirken, wenn z. B. Krankenhauseinweisungen vermieden werden
kénnen. Die Vergltungsanpassungen sollten gleichzeitig jedoch mit der Entwicklung von ge-
eigneten Qualitatsindikatoren einhergehen, die durch geeignete Akteure, wie beispielsweise
die Heimaufsichten bei entsprechender Erweiterung von deren Kompetenzen oder im Zuge
der Abrechnung durch die Kranken- und Pflegekassen Uberwacht werden kénnten. In diesem
Zusammenhang kénnten Einrichtungen, die diese nicht erflllen, entsprechend Mindervergu-
tungen erhalten. Insbesondere die Versorgung von Menschen mit Pflegebedarf, die aufgrund
aufwandig zu versorgender Erkrankungen Uberdies einen besonderen Versorgungsbedarf auf-
weisen und im Status quo von Pflegeeinrichtungen nicht aufgenommen werden, kénnte durch
eine den Mehraufwand adaquat widerspiegelnde Vergltung deutlich verbessert werden. Eine
Starkung von Kompetenzen in der Sterbebegleitung besonderer Gruppen kdnnte zum einen
durch eigenen Kompetenzausbau der Einrichtungen oder durch eine starkere Vernetzung mit
speziell weitergebildeten Leistungserbringern erfolgen. Die Notwendigkeit der finanziellen
Starkung der Einrichtungen ergibt sich zunehmend auch aus dem bislang noch ungedeckten
Bedarf fur stationare Hospize, da die Inbetriebnahme der im Bau und in Planung befindlichen
Hospize eine zunehmende Konkurrenz um (in Palliative Care weitergebildete) Pflegefach-
krafte bewirken kénnte. Damit verbunden kénnte unter sonst gleichen Bedingungen sogar eine
Verschlechterung der palliativen Kompetenz in stationaren Pflegeeinrichtungen verbunden
sein, denen auf bundespolitischer Ebene dringend begegnet werden muss. Wahrend die im
Koalitionsvertrag von CDU/CSU und SPD (Koalitionsvertrag CDU, CSU und SPD zur 19. Le-
gislaturperiode) vorgesehene Verbesserung der Bezahlung von Pflegekraften ein wichtiger
Schritt ist, scheint die Schaffung von 8.000 neuer Pflegestellen, die zudem fir die medizinische
Behandlungspflege in Pflegeeinrichtungen vorgesehen sind, den tatsachlichen Bedarf nicht
annahernd zu decken, um eine Entlastung der aktuell tatigen Pflegekrafte und damit eine Ver-
besserung sowohl der Arbeitsbedingungen in der Pflege als auch der Versorgung von zu pfle-
genden Menschen zu bewirken (Paritatischer Gesamtverband 2018).
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Handlungsbedarf wird daruber hinaus in der starkeren Vernetzung mit spezialisierten Leis-
tungsanbietern sowie im Ausbau der palliativen Kompetenz unter Pflegefach- und Pflegehilfs-
kraften gesehen, wobei nicht jede Pflegekraft eine Palliative-Care-Weiterbildung benétigt, son-
dern eine bis zwei weitergebildete Pflegekrafte, abhangig von der GréRe der Einrichtung, den
Kompetenzausbau durch interne Schulungen bewirken kénnen. Auch dem Landespflegeaus-
schuss des Freistaates Sachsen zufolge stellt die (Weiter-)Entwicklung der Kompetenz aller
Mitarbeiter zum Umgang mit Sterben und Tod sowie mit Verlust und Trauer eine grundsatzli-
che Anforderung an stationare Pflegeeinrichtungen dar (Landespflegeausschuss 2012).

Das durch das HPG geschaffene Kooperationsgebot zwischen ambulanten Hospizdiensten
und stationaren Pflegeeinrichtungen wird noch nicht von allen Pflegeheimen umgesetzt, da
von den an der Befragung teilnehmenden Pflegeeinrichtungen bislang nur etwa zwei Drittel
mit AHD zusammenarbeiten (siehe Kapitel 6.2.2.5). Aufgrund der zuvor skizzierten Limitation
der Befragung durfte die tatsachliche Kooperationsrate sogar noch unter diesem Wert liegen.
In diesem Zusammenhang lasst sich jedoch vermuten, dass die Anzahl der im Freistaat Sach-
sen tatigen ambulanten Hospizdienste nicht ausreichend ist, um Kooperationsvereinbarungen
mit allen 626 Altenpflegeheimen Sachsens (Stand: Juni 2017) einzugehen und in diesen be-
darfsgerecht Sterbebegleitungen zu leisten. Vor diesem Hintergrund ist eine spezifische Ana-
lyse des Bedarfs von Bewohnern stationarer Pflegeeinrichtungen unerlasslich, als deren Er-
gebnis gegebenenfalls eine Modifikation der Bedarfszahlen fir ambulante Hospizdienste
(siehe Kapitel 3.5) erfolgen musste.

Insbesondere Pflegeeinrichtungen sollten Uber transparente, qualitdtsgesicherte Konzepte zur
Hospiz- und Palliativversorgung verfligen, die Regelungen zur Bezugspflege, zur durch das
HPG intendierten Versorgungsplanung, zur spirituellen und psychologischen Begleitung sowie
zur Einbindung Angehdriger enthalten. Aktuell sollen Pflegeeinrichtungen ,Angebote zur Ster-
bebegleitung auf der Basis eines Konzeptes durchfiihren® (GKV-Spitzenverband et al. 2011).
Das Vorhandensein eines solchen Konzeptes ist Bestandteil der Qualitatsprufungsrichtlinien
und wird im Rahmen der Prifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) oder alternativ den Prifdienst der privaten Krankenversicherung festgestellt. Dabei
muss dieses Konzept bestimmte Mindestinhalte wie Aussagen zu Absprachen mit den Bewoh-
nern zu Vorstellungen der letzten Lebensphase und zum Verfahren nach dem Versterben so-
wie zur Vermittlung von seelsorgerischer oder psychologischer Sterbebegleitung enthalten
(Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund und GKV-Spitzenverband 2018). 99,8 Pro-
zent der 13.304 durch den MDK oder Prufdienst der privaten Krankenversicherung im Jahr
2016 gepruften stationaren Pflegeeinrichtungen erfullten das Kriterium des Vorhandenseins
von konzeptionellen Aussagen zur Sterbebegleitung (Medizinischer Dienst des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen e. V. 2017). Jedoch erscheinen die Regelungen insbeson-
dere im Hinblick auf die gepruften Inhalte aktuell nicht ausreichend, um eine bedarfsgerechte
Sterbebegleitung in stationaren Pflegeeinrichtungen zu gewahrleisten. Konzepte zur Hospiz-
und Palliativversorgung, die mindestens Aussagen zu den oben genannten Kriterien enthalten,
sollten vor diesem Hintergrund verbindlich von Pflegeeinrichtungen gefordert werden.

Auch durch die Heimaufsicht beim Kommunalen Sozialverband Sachsen wird im Rahmen der
Prufung stationarer Pflegeeinrichtungen sowohl das Vorhandensein einer Kooperation mit am-
bulanten Hospizdiensten als auch einer Zusammenarbeit mit dem behandelnden Arzt bei ei-
nem Bedarf flir Schmerztherapie erhoben (Kommunaler Sozialverband Sachsen 2017). Als
Uberwiegend strukturelle Indikatoren bilden diese Kriterien eine notwendige, jedoch keine hin-
reichende Bedingung fur eine bedarfsgerechte Sterbebegleitung in stationaren Pflegeeinrich-
tungen. Vor diesem Hintergrund sollten die Heimaufsicht beziehungsweise der MDK auch
zentrale Indikatoren zur wirksamen Umsetzung, wie beispielsweise den bedarfsgerechten Ein-
bezug dieser Leistungserbringer im Sterbeprozess, tberpriifen. Auch die durch das HPG in-
tendierte Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase ist noch kein regelhafter Bestandteil
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der palliativen und hospizlichen Begleitung in stationaren Pflegeheimen, wobei von den be-
fragten Experten die zum Zeitpunkt der Durchfihrung der Interviews noch nicht erfolgte Ver-
offentlichung der die Ausgestaltung dieser Planung definierende Empfehlung des GKV-Spit-
zenverbandes et al. als zentraler Hinderungsgrund genannt wurde. Ende des Jahres 2017 sind
diese Empfehlungen nun veroffentlicht worden (GKV-Spitzenverband et al. 2017a). In diesem
Zusammenhang soll die gesundheitliche Versorgungsplanung fir das Lebensende folgendem
Zweck dienen:

- Leistungsberechtige sollen die Moglichkeit erhalten, ,Vorstellungen Uber medizinisch-
pflegerische Ablaufe, das Ausmal, die Intensitat, Moglichkeiten und Grenzen medizi-
nischer Interventionen sowie palliativ-medizinischer und palliativ-pflegerischer Mal3-
nahmen in der letzten Lebensphase zu entwickeln und mitzuteilen.” (GKV-Spitzenver-
band et al. 2017a, Paragraf 2 Absatz 1) .

- Es sollen Angebote der Sterbebegleitung und psychosozialen Unterstiitzung aufge-
zeigt werden, wobei auch Uber Kooperationspartner (z. B. AHD) informiert werden soll.

- Der Wille des Leistungsberechtigten soll als Grundlage fir die Versorgung in der letz-
ten Lebensphase ermittelt und dokumentiert werden, wobei die Unterlagen bei Verle-
gung in eine weiterbehandelnde Einrichtung mitzugeben sind.

Die Beratung des Leistungsberechtigten beziehungsweise des gesetzlich Vertretenden oder
rechtlich Betreuenden, deren Inanspruchnahme freiwillig erfolgt, hat als qualifizierter Ge-
sprachsprozess durch einen Berater zu erfolgen, der folgende Qualifikationen aufweist:

- Abgeschlossene Berufsausbildung als Gesundheits- und Krankenpfleger, Altenpfleger,
Kinderkrankenpfleger, staatlich anerkannter Heilerziehungspfleger, Heilpadagoge oder
Erzieher oder eine vergleichbare Ausbildung oder ein Studium im Bereich der Gesund-
heits- und Pflegewissenschaften oder Geistes-, Sozial- oder Erziehungswissenschaf-
ten®

- 3-jahrige, fur die gesundheitliche Versorgungsplanung in der letzten Lebensphase ein-
schlagige Berufserfahrung

- Absolvierte Weiterbildung zum Berater der gesundheitlichen Versorgungsplanung fir
die letzte Lebensphase gemaR Paragraf 132g SGB V, bestehend aus einem theoreti-
schen und einem praktischen Teil

In den Beratungsprozess ist grundsatzlich auch der behandelnde Arzt einzubeziehen. Darlber
hinaus soll der Berater der Einrichtung, der eine enge Zusammenarbeit mit anderen an der
Versorgung Sterbender beteiligten Leistungserbringer (z. B. niedergelassenen Arzten, AHD,
Hospize, SAPV-Teams) sicherzustellen hat, regelmaRig an regionalen Vernetzungstreffen teil-
nehmen.

Die Empfehlungen umfassen damit auch Regelungen zur Qualitat und Qualitatssicherung, die
zudem in Paragraf 13 dargelegt sind. Indem der Berater grundsatzliche Qualifikationsanforde-
rungen zu erfillen hat (Paragraf 13 Absatz 2), die Versorgungsplanung in den Gesamtprozess
der Einrichtung einzubinden ist (Paragraf 13 Absatz 3) und das Ergebnis des Beratungspro-
zesses und damit die Winsche des Leistungsberechtigten (Paragraf 13 Absatz 4) zu doku-
mentieren sind, werden grundlegende Indikatoren der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
vorgegeben. Die Festlegungen der Vereinbarung bilden die Voraussetzung fur die Abrechnung
dieser Leistung mit den gesetzlichen Krankenversicherungen, wobei das Einhalten dieser Ver-
einbarungen durch die Einrichtungen nachzuweisen ist.

23 Unter Umstanden auch Arzte, wenn diese eine dreijéhrige einschlagige Berufserfahrung in den letzten
8 Jahren aufweisen.
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Die Empfehlungen zur Ausgestaltung der Versorgungsplanung in der letzten Lebensphase
bieten den Einrichtungen die Moglichkeit, die letzte Lebensphase ihrer Bewohner ganz be-
wusst zu gestalten und ungewollte Versorgungsumbriche zu verhindern. Daruber hinaus bie-
tet die Beratung und die Dokumentation den Einrichtungen eine zunehmende Rechtssicherheit
und die Vorgaben kdnnen eine starkere Vernetzung mit anderen Leistungserbringern bewir-
ken. Vor dem Hintergrund des vorgesehenen geringen Stellenumfangs und der Freiwilligkeit
dieses Instruments bleibt abzuwarten und muss Gegenstand kiinftiger Evaluationen sein, ob
die Versorgung schwerstkranker und sterbender Bewohner von stationaren Pflegeeinrichtun-
gen zukunftig tatsachlich flachendeckend verbessert wird.
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7 Fazit

Die Angebote der Hospiz- und Palliativversorgung sind im Freistaat Sachsen im Vergleich zu
den Jahren 2011 und 2012 weiter ausgebaut worden, wobei der Ausbau in diesem Zeitraum
insbesondere im Bereich der spezialisierten palliativmedizinischen Versorgung stattfand.
Beide Versorgungsbereiche, die SAPV und die Bettenanzahl auf Palliativstationen, sind nun
im Freistaat Sachsen — mit Ausnahme des Landkreises Zwickau, wo aktuell ein weiteres
SAPV-Team bendtigt wird — quantitativ so ausgebaut, dass eine weitestgehend bedarfsge-
rechte Versorgung schwerstkranker und sterbender Erwachsener moglich ist. Das landesweit
tatige Team der spezialisierten ambulanten padiatrischen Palliativversorgung sichert dartiber
hinaus die ambulante Versorgung von schwerstkranken und sterbenden Kindern und Jugend-
lichen.

Ambulante Sterbe- und Trauerbegleitungen von Erwachsenen werden durch die ehrenamtli-
chen Hospizhelfer der 48 ambulanten Hospizdienste sichergestellt, wobei die Anzahl der Hos-
pizdienste seit 2011 konstant blieb. Die Anzahl der ehrenamtlich tatigen Hospizhelfer ermdg-
licht mit Ausnahme der kreisfreien Stadt Leipzig, in der aktuell bereits ein Mehrbedarf an Eh-
renamtlichen besteht, die bedarfsgerechte Begleitung Sterbender und deren Angehdriger.
DarUber hinaus werden Sterbe- und Trauerbegleitungen von Kindern und Jugendlichen sowie
deren Angehdrigen durch 6 ambulante Kinder- und Jugendhospizdienste geleistet. Wurde die
stationare Hospizversorgung im Jahr 2012 noch durch 8 Hospize mit 102 Betten geleistet, ist
dieser Versorgungsbereich auf nunmehr 133 Betten in 11 Hospizen ausgebaut worden. Von
diesen sichert das Kinderhospiz im Landkreis Leipzig mit 10 Betten die Hospizversorgung von
schwerstkranken Kindern und Jugendlichen sowie deren Familien. Trotz dieses Ausbaus wei-
sen einige Landkreise, insbesondere in den Regionen Leipzig und Dresden, Versorgungsli-
cken auf, die jedoch durch die aktuell noch im Bau befindlichen beziehungsweise geplanten
Einrichtungen geschlossen wurden.

Auch in den im Rahmen dieser Studie durchgefiihrten Experteninterviews wurde dem Freistaat
Sachsen eine in den spezialisierten Versorgungsbereichen mit Ausnahme der stationaren
Hospizversorgung gute Versorgungslage bescheinigt, wobei der positive Effekt der Landes-
forderung im Zusammenhang mit dem Ausbau der Strukturen hervorgehoben wurde. Auch
eine durch das SMS durchgeflihrte Landerumfrage zeigte, dass der Freistaat Sachsen in Be-
zug auf die Forderung der Hospiz- und Palliativarbeit eine bundesweite Vorreiterrolle ein-
nimmt, da er als einziges Bundesland sowohl die ambulante und stationédre Hospizversorgung
als auch die Arbeit des Landesverbandes fir Hospizarbeit und Palliativmedizin e. V. fordert.
Das SMS war zudem einer der Unterzeichner der im Jahr 2010 verabschiedeten ,,Charta zur
Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland®, deren Fokus insbe-
sondere auf qualitativen Zielen liegt, von denen einige kurzfristig (z. B. Entwicklung von Infor-
mationsmaterial) und die meisten mittelfristig umsetzbar sind. Fir diese mittelfristig erreichba-
ren Ziele, die mitunter Daueraufgaben darstellen, sind mit Koordinierungsstellen und Arbeits-
kreisen gewachsene Strukturen nétig und geschaffen worden. In zahlreichen Handlungsfel-
dern, beispielsweise dem Ausbau bedarfsgerechter Versorgungsstrukturen, der Vernetzung
der Angebote und deren finanzieller Absicherung, der Sensibilisierung fir die Bedurfnisse be-
sonderer Betroffenengruppen und dem AnstoR3 entsprechender Malkhahmen sowie der unter-
stitzenden Forschung und Evaluation, konnten in Sachsen durch das Engagement und die
Kooperation der unterschiedlichen Akteure sowie die gezielte finanzielle Forderung wichtige
Ziele realisiert oder erfolgreich angestofien werden. Langfristig soll mit Hilfe der Charta auch
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auf individueller Ebene ein Verstandnis fur die Themen Sterblichkeit und Tod sowie die Ge-
staltungs- und Versorgungsmaéglichkeiten am Lebensende erreicht werden?*. Hierfir sind wei-
terhin Anstrengungen zur wirksamen Offentlichkeitsarbeit sowie zum Ausbau der Hospiz- und
Palliativkompetenz in allen Versorgungsbereichen und Berufsgruppen nétig, die mit dem
Thema in Berlhrung kommen. Ebenfalls gilt es weiterhin, die Vernetzung insbesondere in den
Bereich der ambulanten Regelversorgung sowie die Umsetzung von Konzepten zur Organisa-
tion-, Qualitats- und Strukturentwicklung fur eine bedarfsgerechte Versorgungssteuerung aus-
zubauen.

Neben den durch die Charta definierten Handlungsempfehlungen wurden im Rahmen dieser
Studie auf Basis der Bestandsaufnahme, der Infrastrukturbewertung, der Bedarfsrechnung
und -prognose sowie der qualitativen, anhand von Experteninterviews und standardisierten
Befragungen der Leistungserbringer durchgefiihrten Bewertungen weitere Handlungserforder-
nisse identifiziert sowie darauf aufbauend Handlungsempfehlungen abgeleitet. Die zentralen
Handlungserfordernisse und -empfehlungen stellt nachfolgende Tabelle 41 dar, wobei diese
in Hinblick auf die Finanzierung, die Schaffung gesetzlicher Rahmenbedingungen und die
letztliche Umsetzung in verschiedene Zustandigkeitsbereiche (Bundes- und Landespolitik, ge-
meinsame Selbstverwaltung auf Bundes- beziehungsweise Landesebene, Fachgesellschaften
und -verbande) fallen.

24 Fiir einen detaillierteren Uberblick siehe Kapitel 3.4 sowie Tabelle 49 im Anhang.
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Tabelle 41: Zentrale, aus der Studie abgeleitete Handlungserfordernisse und -empfehlungen

Versor-
gungsbe-
reich

Versorgungsstrukturen-iubergreifend

Handlungsbedarf

Umsetzung

Zustandigkeitsbereich

Starkung der allgemeinen Palliativversorgung, z. B. durch

- (1) Verpflichtung von allen an der Versorgung Sterbender beteilig-
ten Einrichtungen zum Vorhalten eines qualitatsgesicherten,
transparenten Konzepts zur Hospiz- und Palliativversorgung

- (2) Schaffung zusatzlicher Fachkraftstellen in der Pflege

- (3) Aufnahme von Grundlagen der Hospiz- und Palliativversorgung
in Lehrplan fir Ausbildung zum Gesundheits- und Krankenpfleger

- (4) Schaffung personeller Mindestanforderungen

kurz- bis mittelfristig

(1) & (2) Bundespolitik
(3) Landespolitik
(4) Gemeinsame Selbstverwaltung

Entwicklung von Indikatoren der Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tat fur spezialisierte Versorgungsbereiche und Pflegeheime

kurz- bis mittelfristig

Gemeinsame Selbstverwaltung

Ausbau des Nationalen Hospiz- und Palliativregisters zur Erleichterung
einrichtungsbezogener Qualitatssicherung und Information der Einrichtun-
gen

kurz- bis mittelfristig

Rahmenbedingungen durch Bundespoli-
tik, Umsetzung durch DGP

Erarbeitung konsentierter Kriterien zur Steuerung des Versorgungs-
prozesses (insb. welche Symptome beziehungsweise gegebenenfalls Er-
krankungen zu welchem Zeitpunkt welche Versorgungsform erfordern)

kurzfristig

Gemeinsame Selbstverwaltung

Erarbeitung von Regelungen, wie Patienten, die im Kindes- oder Jugendalter
lebenslimitierend erkranken, nach Erreichen des Erwachsenenalters be-
darfsgerecht weiterversorgt werden kdnnen

kurzfristig

Gemeinsame Selbstverwaltung

Uberarbeitung und regelméaRige Uberpriifung von Empfehlungen der
Fachgesellschaften zur bedarfsgerechten Versorgung mit Bezug auf:
- Sterbefalle
- die Praferenzen der Bevolkerung
- nach Erwachsenen beziehungsweise Kindern und Jugendlichen
unterschiedenen Bedarfen
- dem Bedarf an stationaren Kapazitaten, unterschieden nach Hos-
piz- und Palliativbetten

kurz- bis mittelfristig

Fachgesellschaften

Schaffung einer stets aktuellen Datenbasis der je Bundesland vorhande-
nen Hospiz- und Palliativangebote sowie Ausweis der Palliativbetten in den
Landeskrankenhausplanen

kurzfristig

Landespolitik und Landesverbande fiir
Hospizarbeit und Palliativmedizin

Schaffung regionaler Hospiz- und Palliativbeauftragter zur/zum:

kurz- bis mittelfristig

Landespolitik und Kommunen, Gemein-
same Selbstverwaltung auf Landesebene

| 165



Versor-
gungsbe-
reich

Handlungsbedarf

Umsetzung Zustandigkeitsbereich

- Koordination der Versorgungsangebote fiir Schwerstkranke und
deren Angehdrige

- Ausbau der Vernetzung zwischen Leistungsanbietern der allgemei-
nen und spezialisierten Versorgung

- Ausbau der Offentlichkeitsarbeit

- Information der Landespolitik

Ausbau der regionalen Netzwerktreffen unter Einbezug von Leistungser-
bringern der allgemeinen Palliativversorgung

kurzfristig Landespolitik, LVHP, Kommunen, Ge-
meinsame Selbstverwaltung auf Landes-
ebene

Erarbeitung von Konzepten zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten
Versorgung von Menschen mit besonderen Bedarfen, bspw.

- Menschen mit Demenz

- Menschen mit Migrationshintergrund

kurzfristig LVHP, Fachgesellschaften auf Bundes-
mittelfristig ebene

Im Rahmen der Krankenkassenfinanzierung starkere qualitatsgesicherte
Uberpriifung der Palliative-Care-Weiterbildung (z. B. Anerkennung von
zertifizierten Kursen)

kurzfristig Krankenkassen

Ermittlung des landesspezifischen Weiterbildungsbedarfs der Pflege-
krafte und ggf. Modifikation der Anlagen 1 und 7 der SachsGfbWBVO und
Uberregionale Bewerbung der Weiterbildung bei Neuaufnahme der Wei-
terbildung

kurz- bis mittelfristig |Landespolitik

Starkung der perinatalen Palliativversorgung durch Schaffung
(1) regionaler Ansprechpartner fur betroffene Familien
(2) von Regelungen zur Kosteniibernahme

kurz- bis mittelfristig (1) Leistungserbringer
(2) Gemeinsame Selbstverwaltung

ambulante Hospizver-
sorgung

Zielgruppenorientierte Ansprache zur Gewinnung neuer Ehrenamtlicher,
gegebenenfalls erganzt um Analyse der Bedarfe Ehrenamtlicher zur Siche-
rung eines langfristigen Engagements

kurzfristig (Leipzig), Kommunen, AHD, LVHP
mittelfristig (weitere
Landkreise)

Ausbau der Offentlichkeitsarbeit, insb. in Landkreisen mit unterdurch-
schnittlichem Anteil von sterbebegleiteten Verstorbenen

kurz- bis mittelfristig Kommunen, AHD, LVHP

Uberarbeitung der Férderung ambulanter Hospizdienste nach FRL Hos-
piz mit folgendem Fokus:
- Beibehaltung der Férderung fur ambulante Kinderhospizdienste

kurz- bis mittelfristig Landespolitik
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Versor- Handlungsbedarf Umsetzung Zustandigkeitsbereich
gungsbe-
reich
- gezielte Foérderung von AHD in Regionen mit erschwerter Finanzie-
rungssituation aufgrund regionaler Besonderheiten
- Foérderung allgemeiner Trauerangebote von AHD

Schaffung von Trauerangeboten fiir verwaiste GroReltern, Jugendliche und kurz- bis mittelfristig AHD/AKHD

junge Erwachsene
, Inbetriebnahme geplanter Kapazitaten, insbesondere in der Region Dres- kurzfristig Landespolitik, Leistungserbringer,

§ den (kreisfreie Stadt Dresden und umliegende Landkreise)
Eg Standortsteuerung bei weiterem Kapazitadtsausbau kurzfristig Landes- und Kommunalpolitik
.g Forderung geplanter Hospize gemall FRL Hospiz nur, sofern diese fir kurz-, mittel- und|Landespolitik
o eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig sind. RegelmaRige Prufung der langfristig
e = Bedarfe zur Planung von Kapazitdten und Standorten, wobei die Bedarfs-
o planung
< - auf Ebene der Regionen (kreisfreie Stadte und umliegende Land-
2 kreise) erfolgen,
g - Erreichbarkeiten beriicksichtigen,
- Kapazitaten von Palliativstationen einbeziehen sollte.

Schaffung von speziell auf die Belange von schwerstkranken Kindern kurz- bis mittelfristig Rahmenbedingungen durch Bundespoli-
> und Jugendlichen ausgebildeten Pflegediensten (insb. im landlichen tik, Umsetzung durch Leistungserbringer
e Raum)
< Ausbaubedarf im Bereich der haus- und kinderarztlichen ambulanten Palli- kurz- bis mittelfristig | Gemeinsame Selbstverwaltung auf Bun-

ativversorgung des- und Landesebene

KapazitatsmaRiger Anpassungsbedarf fur ein weiteres SAPV-Team im kurzfristig Krankenkassen, Leistungserbringer

Landkreis Zwickau, ggf. weiterer regionaler Anpassungsbedarf aufgrund

schwieriger Erreichbarkeit

(1) Entwicklung von Indikatoren zur Sicherstellung einheitlicher Qualitats- kurz- bis mittelfristig (1) Gemeinsame Selbstverwaltung
> standards (2) Krankenkassen bzw. MDK
% (2) Uberpriifung dieser im Rahmen der Abrechnungsprifung
0
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Versor-
gungsbe-
reich

Handlungsbedarf

Umsetzung

Zustandigkeitsbereich

stationare Palliativversorgung

Fir Palliativstationen:

(1) Entwicklung von Indikatoren zur Sicherstellung einheitlicher Qualitats-
standards

(2) Uberpriifung dieser im Rahmen der Abrechnungspriifung

kurz- bis mittelfristig

(1) Gemeinsame Selbstverwaltung
(2) Krankenkassen bzw. MDK

Planung unter Bericksichtigung bedarfsgerechter Verlegungsmaoglichkei-
ten (insb. Hospizkapazitaten)

kurz- bis mittelfristig

Landespolitik

Weiterer Ausbau der allgemeinen palliativen Kompetenz und Starkung
der Vergutung allgemeiner stationarer palliativmedizinischer Leistungen

mittelfristig

Gemeinsame Selbstverwaltung, Leis-

tungserbringer

Bundelung von spezialisierten Palliativstationen unter Berlicksichtigung
von Erreichbarkeiten in gréReren Krankenhdusern, z. B. durch Knupfung der
Vergutung an Mindestmengen

mittel- bis langfristig

Vorgaben durch Landespolitik, Umset-
zung durch Krankenkassen, Leistungser-
bringer

Integration der verschiedenen Leistungssektoren, z. B. durch
- (1) Verbesserung des Entlassmanagements
- (2) Errichtung palliativmedizinischer Kompetenzzentren

kurzfristig
(mittelfristig)

(1) Vorgaben durch Selbstverwaltung,
Umsetzung durch Krankenhduser
(2) Landespolitik

Schaffung von palliativmedizinischen Konsiliardiensten zur Versorgung
von Kindern und Jugendlichen

kurz- bis mittelfristig

Gemeinsame Leis-

tungserbringer

Selbstverwaltung,

stationare Pflegeeinrichtun-
gen
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Verbindliches Konzept zur Versorgungsplanung am Lebensende

kurz- bis mittelfristig

Bundespolitik, Gemeinsame Selbstver-
waltung

Starkung der palliativen Kompetenz i. V. m. Vergitungsanpassungen
und der Entwicklung von geeigneten Qualitatsindikatoren (z. B. personellen
Mindestanforderungen)

kurz- bis mittelfristig

Bundespolitik, Gemeinsame Selbstver-
waltung

Kontrolle der Qualitatsindikatoren

kurz- bis mittelfristig

Vorgaben durch Landespolitik, Umset-
zung durch Heimaufsicht und/oder Kran-
ken-/Pflegekassen bzw. MDK/PKV-Priif-
dienst

Starkere Vernetzung mit spezialisierten Leistungserbringern (SAPV, AHD)

kurzfristig
mittelfristig

Pflegeeinrichtungen




8 Anhang

8.1 Aktuelle Standorte der Hospiz- und Palliativeinrichtungen

Tabelle 42: Standorte der 48 ambulanten Hospizdienste in Sachsen

Landkreis

| Chemnitz,
Stadt

Erzge-
birgskreis

Mittelsach-
sen

Vogtland-
kreis

Zwickau

Ort
Chemnitz
Chemnitz
Annaberg-
Buchholz
Aue
Breiten-

brunn
Ehrenfrie-

dersdorf
Marienberg
Oelsnitz
Zschorlau
Dobeln
Fléha
Freiberg
Gerings-
walde
Mittweida
Oederan
Klingenthal
Plauen
Reichen-

bach
Glauchau

Name

‘Domus Palliativmedizin u. Hospiz fir Chemnitz und

Umgebung
Hospiz- und Palliativdienst Chemnitz e. V.

Ambulanter Malteser Hospizdienst, Aulzenstelle Anna-
berg

Ambulanter Hospiz- und Palliativberatungsdienst
Ambulanter Hospizverein Erlabrunn e. V.

Ambulanter Hospizdienst Greifenstein e. V.

Hospiz- und Palliativdienst Marienberg e. V.
Ambulanter Hospizdienst mit palliativ-pflegerischer Be-
ratung Oelsnitz der Johanniter-Unfall-Hilfe e. V.
Hospizdienst der HERR-BERGE Burkhardtsgriin
Hospizarbeit- und Palliativberatung Débeln
Ambulanter Hospiz- und Palliativberatungsdienst
Freiberger Hospizgruppe

Ambulanter Hospizdienst der Diakonie Sozialdienst

GmbH

Domus Palliativmedizin und Hospiz fiir Chemnitz und
Umgebung

Hospiz- und Palliativdienst "Begleitende Hande" Oe-
derane. V.

Hospiz- und Beratungsdienst Klingenthal/Auerbach
Ambulanter Malteser Hospizdienst Plauen

Hospizverein Vogtland e. V. Reichenbach/Auerbach

Ambulanter Hospiz- und Palliativberatungsdienst beim
Freien Hospizverein Erzgebirgsvorland e. V.

Adresse

Leipziger Str. 137 a
Am Karbel 61a
Barbara-Uthmann-
Ring 157/158
Schneeberger Str. 98
Am Marzenberg 1
Chemnitzer Str. 64
Dr. Wilhelm-Kulz-Al-
lee 7

Pflockenstr. 44

An der Herrberge 1-9
Otto-Johnsen-Str. 4
Bahnhofstr. 8b
Petersstr. 46
Dresdner Str. 27c
Hainichener Str. 4-6
Richard-Wagner-Str.

1

Markneukirchner Str.
2

Thomas-Mann-Str.
12

Nordhorner Platz 1

Ulmenstr. 4

PLZ
09113
09116
09456
08280
08359
09427
09496
09376
08321
04720
09557
09599
09326
09648
09569
08248
08523
08468

08371
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Landkreis

Dresden,
Stadt

Bautzen

Gorlitz

MeilRen

Sachsi-
sche
Schweiz/
Osterzge-
birge

Leipzig,
Stadt

Ort
Glauchau
Limbach-
Oberfrohna
Zwickau
Dresden
Dresden
Dresden
Dresden
Bautzen
Bischofs-

werda

Hoyers-
werda

Hoyers-
werda
Kamenz
Gorlitz
Herrnhut
Niesky
Zittau
Meil3en
Riesa
Dohna
Neustadt
Pirna
Leipzig

Leipzig

Name

‘Christlicher Hospizdienst ,Lebensspur* Ambulanter

Hospiz- und Palliativberatungsdienst

Freier Hospizverein Erzgebirgsvorland e. V., Zweig-
stelle Limbach-Oberfrohna

Okumenischer Hospizdienst ELISA Zwickau Stadt und
Landkreis

Ambulanter Hospiz- und Palliativberatungsdienst des
Ev.-Luth. Diakonissenanstalt Dresden e. V.

Ambulanter Hospizdienst Volkssolidaritat Dresden
Ambulanter Malteser Hospizdienst Dresden
Christlicher Hospizdienst Dresden e. V.

Ambulanter Hospiz- und Palliativberatungsdienst Baut-
zen

Ambulanter Hospiz- und Palliativ-Beratungsdienst Bau-
tzen ZwSt. Bischofswerda

Ambulanter Hospizdienst der Caritas im Landkreis Ka-
menz und Hoyerswerda, AulRenstelle Hoyerswerda

Ambulanter Hospizdienst der Malteser - Dienststelle
Hoyerswerda

Ambulanter Hospizdienst der Caritas im Landkreis Ka-
menz und Hoyerswerda

Christlicher Hospizdienst Goérlitz

Ambulanter Hospizdienst der Christliche Hospiz Ost-
sachsen gGmbH ZwSt. Herrnhut

Ambulanter Hospiz- und Palliativberatungsdienst EM-
MAUS Niesky

Ambulanter Hospizdienst der Christliche Hospiz Ost-
sachsen gGmbH

Ambulanter Hospizdienst des Caritas Verbandes Mei-
Rene. V.

Hospizarbeit- und Palliativberatung Riesa-GroRenhain

Ambulanter Hospizdienst Dohna/Heidenau/Osterzge-
birge

Ambulanter Hospizdienst Pirna, Zweigstelle Neu-
stadt/Sa.
Ambulanter Malteser Hospizdienst Pirna

Ambulanter Hospizdienst Advena

Hospiz Verein Leipzig e. V.

Adresse
Pestalozzistr. 17
Johannisplatz 4
Reichenbacher Str.
36

Holzhofgasse 29
Altgorbitzer Ring 58
Leipziger Str. 33
Canalettostr. 13
Karl-Liebknecht-str.
16

Bautzener Str. 37
L.-v.-Beethoven-Str.

26
Robert-Schumann-

Str. 11

Haydnstr. 8
Mihlweg 3
Comeniusstr. 12
Bautzener Str. 21
Lessingstr. 16
Wettinstr. 15
Lessingstr. 9
Sedlitzer Str. 2
Kirchplatz 2
E)rb-WiIheIm-KUIz-Str.

Birkenstr. 16

Kommandant-Pren-
del-Allee 97

PLZ
08371

09212
08056
01099
01169
01097
01307
02625
01877
02977
02977
01917
02826
02747
02906
02763
01662
01597
01809
01844
01796
04177

04299
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Landkreis Ort Name Adresse PLZ
Leipzig Grimma ‘Ambulanter Hospiz- und Palliativberatungsdienst Bockenberg 3 04668 |
Neukieritz- Ambulanter Hospiz- und Palliativberatungsdienst im Am Wasserturm 7 04575
sch, OT Leipziger Land
Deutzen
Nordsach- |Delitzsch  |Hospizdienst des Diakonischen Werkes Delitzsch/Ei- |Schlossstr. 4 04509
sen lenburg e. V.
Oschatz Okumenisch-Ambulanter Hospizdienst Kirchplatz 2 04758
Torgau Ambulanter Hospizdienst Torgau Pfarrstr. 1 04860
Torgau Okumenischer Ambulanter Hospizdienst des Caritas-  Karl-Marx-Platz 1c 04860
verbandes Torgau
Quelle: Karmann et al. (2014), Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, Landesverband fiir Hospizarbeit und Palli-
ativmedizin Sachsen e.V., Internetauftritte der Leistungserbringer (Stand: November 2017).
Tabelle 43: Standorte der 6 ambulanten Kinderhospizdienste in Sachsen
Landkreis Ort Name Adresse PLZ
‘Chemnitz, Chemnitz Ambulanter Kinderhospiz-Dienst "Schmetterling”" | Rudolph-Krahl-Str. ‘09116
Stadt 61a
Erzge- |Bad Schlema Ambulanter Kinderhospiz-Dienst Westsachsen Friedrich-Frébel-Str. 108301
birgskreis e. V.

Dresden,
Stadt

Gorlitz

Leipzig

Quelle: Karmann et al. (2014) , Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, Landesverband fiir Hospizarbeit und Palli-

Ehrenfriedersdorf Ambulanter Hospizdienst Greifenstein e. V.

Dresden
Gorlitz

Markkleeberg

Ambulanter Kinder- und Jugendhospizdienst Dres-
den

Christlicher Hospizdienst Gorlitz, Kinder- und Ju-
gendhospizdienst in der Oberlausitz

Ambulanter Kinderhospizdienst Barenherz

Chemnitzer Str. 64

Nicolaistr. 28

Mihlweg 3

Kees scher Park 3

ativmedizin Sachsen e.V., Internetauftritte der Leistungserbringer (Stand: November 2017).
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Tabelle 44: Standorte der 10 stationaren Hospize fiir Erwachsene in Sachsen

Landkreis

Chemnitz,
Stadt

Erzgebirgs-
kreis

Mittelsach-
sen

Vogtland-
kreis
Zwickau

Gorlitz

MeilRen

Ort

‘Chemnitz

Breitenbrunn,
OT Erlabrunn
Oederan
Leisnig
Falkenstein
Werdau

Herrnhut

Radebeul

Leipzig, Stadt Leipzig

Leipzig

Name

Hospiz Chemnitz

Erzgebirgs Hospiz Erlabrunn
Stationares Hospiz Ellen Gorlow
Hospiz Lebenszeit

Hospiz Vogtland "Villa Falgard"
Hospiz Werdau

Hospiz Siloah

Hospiz Radebeul

Hospiz ADVENA

Hospiz Villa Auguste Leipzig gGmbH Kommandant-Pren-

Adresse

Am Karbel 61 a

Am Marzenberg 1
Richard-Wagner-
Str. 1

Am Haselberg 9
Bahnhofstr. 14
Crimmitschauer
Strasse 34 ¢
Comeniusstr. 12

Augustusweg 101f

BirkenstralRe 11

del-Allee 106

PLZ

Betten

0911616

08359 8

09565 10

0470312

0822312

084129

0274712

0144516

0417716

04299 12

Quelle: Karmann et al. (2014) , Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, Landesverband fiir Hospizarbeit und Palli-
ativmedizin Sachsen e.V., Internetauftritte der Leistungserbringer (Stand: April 2018).

Tabelle 45: Standort des stationdren Kinderhospizes in Sachsen

Landkreis

Leipzig

Ort

Markkleeberg Gemeinniitzige Hospizium GmbH ‘Kees'scher Park 3

Name

Kinderhospiz Barenherz Leipzig

Adresse

04416

PLZ Betten

10

Quelle: Karmann et al. (2014) , Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, Landesverband fiir Hospizarbeit und Palli-
ativmedizin Sachsen e.V., Internetauftritte der Leistungserbringer (Stand: November 2017).
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Tabelle 46: Standorte der 30 Palliativstationen in Sachsen

Landkreis

| Chemnitz,
Stadt

Erzge-
birgskreis

Mittelsach-
sen

Vogtland-
kreis

Zwickau

Dresden,
Stadt

Bautzen

Gorlitz

MeiRen

Sachsi-
sche
Schweiz/
Osterzge-
birge

Leipzig,
Stadt

Ort
Chemnitz
Chemnitz
Aue
Breitenbrunn
Freiberg
Mittweida
Plauen
Rodewisch

Glauchau
Zwickau
Dresden

Dresden
Dresden
Dresden
Bautzen

Hoyerswerda
Kamenz

Ebersbach-
Neugersdorf

Gorlitz

Weillwasser

Coswig
Riesa

Pirna

Sebnitz

Leipzig
Leipzig

Name

‘DRK—Krankenhaus Chemnitz

Rabenstein
Klinikum Chemnitz

HELIOS Klinikum Aue

Kliniken Erlabrunn
Kreiskrankenhaus Freiberg
Landkreis Mittweida Krankenhaus
HELIOS Vogtland-Klinikum Plauen
Klinikum Obergdltzsch Rodewisch

Rudolf Virchow Klinikum Glauchau
Heinrich-Braun-Klinikum Zwickau

Diakonissenkrankenhaus Dresden

Adresse

‘Unritzstr. 23
Birgerstr. 2
Gartenstr. 6

Am Marzenberg 1a
Donatsring 20
Hainichener Str. 4-6
Roéntgenstr. 2
Stiftstr. 10

Virchowstr. 18
Karl-Keil-Str. 35
Holzhofgasse 29

Krankenhaus St. Joseph-Stift Dres- Wintergartenstr. 15/17

den

Stadtisches Klinikum
Dresden-Friedrichstadt

Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus Dresden

Oberlausitz-Kliniken —
Krankenhaus Bautzen

Lausitzer Seenland Klinikum

Friedrichstr. 41

Fetscherstr. 74

Am Stadtwall 3

Maria-Grollmuf3-Str. 10

Malteser Krankenhaus St. Johannes Nebelschitzer Str. 40

Klinikum Oberlausitzer Bergland

Malteser Krankenhaus St. Carolus

Kreiskrankenhaus
gGmbH

Fachkrankenhaus Coswig
Elblandkliniken Riesa-Grofienhain

HELIOS Klinikum Pirna

Sachsische Schweiz Klinik Sebnitz

Klinikum St. Georg
St. Elisabeth-Krankenhaus Leipzig

Rontgenstr. 23

Carolusstr. 212

Weillwasser Karl-Liebknecht-Str. 1

Neucoswiger Str. 21
Weinbergstr. 8
Struppener Str. 13

Dr.-Steudner-Str. 75b

Delitzscher Str. 141

Biedermannstr. 84

PLZ

09117

09113

08280

08359

09599

09648

08529

08228

08371
08060
01099
01307

01067

01307

02625

02977 |6
01917 |6
02730 |6

02827 |9
02943 |6

01640 |9
01589 |6
01796 |6

01855

04129
04277

10

11

10

14

10

10
10
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Landkreis Ort

Leipzig |Borna

Nordsach- Oschatz

sen

Leipzig

Wurzen

Name Adresse PLZ Betten
Universitatsklinikum Leipzig ‘Semmelweissstr. 14 04103 12
SANA Kliniken Leipziger Land Rudolf-Virchow-Str. 2 /04552 |8
Muldentalkliniken Wurzen Kutusowstr. 70 04808 |6
Collm Kilinik Oschatz Parkstr. 1 04758 |6

Quelle: Karmann et al. (2014), Krankenhausplan Sachsen (Stand: 01.07.2016), Internetauftritte der Krankenhgu-

ser.

Tabelle 47: Standorte der 16 SAPV-Teams in Sachsen

Landkreis

Ort

' Chemnitz, Stadt Chemnitz

Erzgebirgskreis

Mittelsachsen

Vogtlandkreis
Zwickau

Dresden, Stadt

Bautzen

Gorlitz

MeifR3en

Sachsische
Schweiz/
Osterzgebirge

Leipzig, Stadt

174 |

‘Schwar-

zen-
berg

Dresden

‘Freiberg

Plauen

Zwickau

‘Dresden

Dresden

Dresden

‘Lauta/
Laubusch

Loébau

Niesky/
OT See

Dresden

Dresden

Leipzig

‘Leipzig

Name
Palliativprojekt Chemnitz

Palliatives Bruckenteam DRK Aue-
Schwarzenberg

Home Care Sachsen e. V.- Team I
Palliativnetz Freiberg

Bruckenteam Vogtlandkreis
Bruckenteam Zwickau
Brickenteam am Krankenhaus St. Josef-
Stift

UPC-SAPV

Home Care Sachsen e. V. - Team |
Palliativteam Lausitz e.V.
SAPV-Team Oberlausitz gGmbH
SAPV-Team Niesky

Home Care Sachsen e. V. - Team Il

Home Care Sachsen e. V. - Team |

Briickenteam am Hospiz Villa Auguste
SAPV

Palliativnotdienst

Adresse PLZ
Unritzstr. 21 ¢ 09117

Am Fichtbusch 08340
38-40

Blumenstr. 70 |01307
Ddrnerzaunstr.1 ‘09599
Syrastr. 2 ‘08523
Karl-Keil-Str. 35 08060
Wintergartenstr. ‘01307
15-17

Fetscherstr.74 01307
Blumenstr. 70  |01307
Hauptstr. 68 02961
Auere Zittauer 02708

Str. 47A

Martin-VofR3- 02906
Str. 42

Blumenstr. 70 01307

Blumenstr. 70 01307

Kommandant- 04299
Prendel-
Allee 106

Gutsmuthsstr. 11 04177




Landkreis Ort Name Adresse PLZ

Leipzig Borna SAPV-Team Siudraum Leipzig Rudolf-Virchow- |04552
Str. 2

Wurzen SAPV-Team Muldental Kutusowstr. 70 04808

Nordsachsen Torgau Palliativnotdienst Nordsachsen Ritterstr. 15 04860

Anmerkung: Als Summe Uber die Landkreise und kreisfreien Stadte ergeben sich 19 Leistungserbringer zur Ver-
sorgung Erwachsener. Auf Landesebene existieren jedoch nur 16 SAPV-Teams, da drei Teams jeweils
zwei Landkreise versorgen. Quelle: Karmann et al. (2014), Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, Lan-
desverband fiir Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen e.V., Internetauftritte der Leistungserbringer
(Stand: November 2017).

Tabelle 48: Standort des SAPPV-Teams in Sachsen

Landkreis ort ‘Name Adresse PLZ

Dresden, Stadt Dresden ‘Br[]ckenprojekt am Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus Dresden

Fetscherstr.74 01307

Quelle: Karmann et al. (2014) , Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, Landesverband fiir Hospizarbeit und Palli-
ativmedizin Sachsen e.V., Internetauftritte der Leistungserbringer (Stand: November 2017).

8.2 Zentrale Empfehlungen der Charta zur Betreuung schwerstkranker
und sterbender Menschen in Deutschland

Tabelle 49: Zentrale Empfehlungen der Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen
in Deutschland

Leitsatz |Titel 1. Gesellschaftspolitische Herausforderungen — Ethik, Recht
und 6ffentliche Kommunikation

zentrale The- - Recht auf Sterben unter wiirdigen Bedingungen
men - gesellschaftliche Wertvorstellungen
- Ablehnung der Tétung auf Verlangen

zentrale Handlungsfeld |[Entscheidungs- und Handlungskompetenz am Lebensende

Empfeh- |1 - Einrichtung umfassender Informationsangebote fiir Betroffene

lungen - Starkung von Selbstbestimmung (z. B. durch Patientenverfiigungen/Ad-
vanced Care Planning)

Handlungsfeld |Priorisierung von gesundheitspolitischen Zielen und Schwerpunkten
2 - Fehlanreizen entgegenwirken
- 6konomische Gesichtspunkte thematisieren
- Beriicksichtigung des multidimensionalen Schmerzbegriffes bei Versor-
gungsplanung
- mehr Forschung zu padiatrischen Themen
Handlungsfeld Kommunikation
3 - 6ffentliche Debatten anstofRen
- Thema Sterben starker von den Medien zu berlcksichtigen
- einheitliche Kommunikationsstrategie fur die Charta

Leitsatz |Titel 2. Bedurfnisse der Betroffenen — Anforderungen an die Versorgungs-
strukturen
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zentrale The- - vernetzte Versorgungsstrukturen fir eine bedarfsgerechte Versorgung

men

- Zugangsgerechtigkeit

zentrale Handlungsfeld Transfer in die Regelversorgung

Empfeh-
lungen

Leitsatz

176 |

1

Handlungsfeld
2

Handlungsfeld
3

Titel

ambulanter Bereich:

- Bildung eines integrativen vernetzten ambulanten PV-Angebots

- Weiterentwicklung der Aus-, Fort- und Weiterbildung

stationarer Bereich:

- Erstellen von Konzepten zur Organisation-, Qualitats- und Strukturent-
wicklung

- finanzielle Absicherung von Palliativstationen und Palliativdiensten
Pflegeeinrichtungen:

- Etablierung einer Hospizkultur und palliativmedizinischer Grundsatze
Bundespolitik:

- laufende Evaluation und Berichterstattung

Landespolitik:

- Moderation und Koordinierung im ambulanten Bereich bei Einbindung
aller Akteure (insbesondere aller AHD und SAPV-Teams)

- ausreichende Finanzierung des Ausbaus der stationaren PV und regel-
méaRige Uberpriifung des Bedarfs

- Unterstltzung bei der Entwicklung von Hospiz- und Palliativkompetenz
- Férderung der Vernetzung von stationdren Hospiz-, Palliativ- und Pfle-
geeinrichtungen

Besondere Betroffenengruppen

Leistungserbringer:

- Sensibilisierung der Mitarbeiter fir Migranten, Demenzkranke und geis-
tig Behinderte in der PV

- Vernetzung mit Glaubens- und Kultureinrichtungen

- Messung des zusatzlichen Ressourcenaufwandes fiir spezielle Gruppen
Bildungseinrichtungen:

- verstarkte Forschung zum Komplex Migranten, Demenzkranke und
Menschen im Justizvollzug in der Hospiz- und Palliativversorgung
Landespolitik:

- gerechten Zugang von Migranten entwickeln, férdern und unterstitzen
- Bereitstellung der notwendigen Ressourcen fir Demenzkranke am Le-
bensende

- Kommunikative Dienstleistungen anbieten

- Wohnen, Teilhabe und Selbstbestimmung von padiatrischen Palliativpa-
tienten thematisieren

- Vermeiden von Verlegungen geistig Behinderter aulerhalb des vertrau-
ten Umfelds am Lebensende

- Entwicklung von Modellprojekten zur Versorgung wohnungsloser Men-
schen

- Entwicklung der Rahmenbedingungen fiir bedarfsgerechte Versorgung
von Menschen im Justizvollzug und Aufnahme in Curricula der Anwarter
- Finanzierungsverantwortung klaren, insbes. an Schnittstellen der Ver-
sorgung

- Entwicklung von geeignetem Informationsmaterial

Vernetzung, Zusammenarbeit und Verantwortung in der Region
Landespolitik:

- Moderation und Koordination des Vernetzungsprozesses

- Unterstltzung von Forschungs- und Evaluationsprojekten

3. Anforderungen an die Aus-, Weiter- und Fortbildung

zentrale The- - Festschreiben des jeweils aktuellen Erkenntnisstands zu den Themen

men

Sterblichkeit, Spiritualitat und Ethik in den Curricula



zentrale
Empfeh-
lungen

Leitsatz

zentrale
Empfeh-
lungen

Leitsatz

zentrale
Empfeh-
lungen

Handlungsfeld
1

Handlungsfeld
2

Handlungsfeld
3

Titel

zentrale The-
men

Handlungsfeld
1

Handlungsfeld
2

Handlungsfeld
3

Titel

zentrale The-
men

Handlungsfeld
1

Bildungsqualitat in Berufsfeldern, die am Sterben unmittelbar beteiligt
sind

Fachgesellschaften/Berufsverbande:

- Konzeption neuer Curricula

Landespolitik:

- neue Curricula als verpflichtende Basis zur Vermittlung durch die Bil-
dungstrager anerkennen

Kostentrager:

- Unterstiitzung der Qualifizierungsangebote

Bildungsqualitat in Berufsfeldern, die verstarkt mit den Themen Sterben
und Tod beteiligt sind (z. B. Polizei und Rettungskrafte)
- analog Handlungsfeld 1

Bildungsqualitat in der Gesellschaft zu den Themen Krankheit, Sterben
und Tod (insbesondere im (vor-)schulischen Bereich)

Kultuspolitik:

- Verankerung der Themen lebensverkirzende Erkrankung und plétzli-
cher Tod als Bildungsauftrag

4. Entwicklungsperspektiven und Forschung

- Behandlung und Betreuung nach dem allgemein anerkannten Stand der
Erkenntnisse

- Forderung der relevanten Forschung und Verbesserung der Rahmenbe-
dingungen

Foérderung von Strukturen und Projekten

Bundespolitik:

- Auflegen spezifischer Férderprogramme

- Evaluation der Versorgung

Landespolitik:

- Unterstlitzung der Profilbildung von Universitaten und Hochschulen im
Bereich Palliativversorgung

Forschungsinstitutionen:

- Beriicksichtigung des Themas Palliativversorgung in Gutachten, Ar-
beitskreisen et cetera

Kostentrager:

- Bereitstellung von Daten

Forschungsethik und -methodik

Forscher:

- Integration und Dokumentation der ethischen Diskussion in Forschungs-
prozess

- Vorbereitung des Nachwuchses auf inhaltliche und methodische Beson-
derheiten

Forschungsagenda
Forschungsforderer:
- Berlicksichtigung der Palliativversorgung bei Themensetzung

5. Die europaische und internationale Dimension

- Recht auf Behandlung nach international anerkannten Standards und
Empfehlungen
- Vernetzung von PV-relevanten Institutionen

Palliativversorgung als Menschenrecht

Bundes- und Landespolitik:

- Unterstiitzung der Charta-Handlungsempfehlungen

- Betonung des Ehrenamts in der nationalen und internationalen Diskus-
sion

BMG/BMBF:

- Eintritt fir besseren Zugang aller Lander zu notwendigen Arzneimitteln
im Rahmen der PV
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- Beteiligung Deutschlands an internationalen Forschungsvorhaben
- Vermittlung deutscher Erfahrungen im Ausland
Forschungseinrichtungen/Fachverbande:

- starkere internationale Vernetzung

Handlungsfeld  Terminologie und Definition der Begriffe im
2 internationalen Vergleich
- analog Handlungsfeld 1

Handlungsfeld |Qualitatssicherung/ Qualitatsindikatoren
3 - analog Handlungsfeld 1

Quelle: Eigene Darstellung nach DGP et al. (2016).

8.3 Literaturanalyse zur Effektivitat verschiedener Versorgungsformen

Suchstrategie

Tabelle 50: Literaturanalyse in PubMed zur Bewertung der Effektivitat von Versorgungsformen

Ziele 1. Bewertung der Effektivitat von
- ambulanten Hospizdiensten
- spezialisierter ambulanter Palliativversorgung

2. Vergleich der Effektivitat von ambulanten und stationaren Versorgungs-
angeboten

3. Vergleich der Effektivitat von kleinen und grollen ambulanten Diensten

Suchbegriffe PubMed |Block I (jeweils mit ODER verkniipft)

1. palliative medicine[MeSH]
2. palliative care[MeSH)]

3. hospice and palliative care nursing[MeSH]
4. terminal care[MeSH)]

5. hospices[MeSH]

6. palliative medicine[Title]
7. palliative caref[Title]

8. terminal care[Title]

9. end of life care[Title]
10. hospic*[Title]

UND

Block Il (jeweils mit ODER verknUpft)
1. effectivity[Title/Abstract]
2. quality of life[Title/Abstract]
3. place of death[Title/Abstract])
UND

Block Il (jeweils mit ODER verknupft)

1. Germany[MeSH]

2. German*[Title/Abstract])
Einschlusskriterien | ¢ Publikationssprache: deutsch, englisch

¢ Publikationszeitraum: Januar 2007 — Oktober 2017
¢ In Deutschland durchgefiihrte Studien
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Ausschlusskriterien | e Keine Adjustierung fur Stérgréfen, die herangezogene Endpunkte be-
einflussen kénnen

Suchstrategie 1. Titelscreening zur Beurteilung potentiell relevanter Publikationen

2. Abstractscreening fir die nach (1) identifizierten, unter Bertcksichti-
gung der Ein- und Ausschlusskriterien als relevant eingestuften Stu-
dien

3. Volltextsuche der durch (2) identifizierten, unter Beriicksichtigung
der Ein- und Ausschlusskriterien als relevant eingestuften Studien

Quelle: Eigene Darstellung.
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Ergebnisse der Literaturanalyse

Tabelle 51: Studien zur Effektivitat von palliativmedizinischen und hospizlichen Versorgungsangeboten

Versor-
gungs-
form
ver-
schie-
dene

SAPV

180 |

Studie

Gaertner
et al.
(2013)

Groh et al.
(2014)

Zielstellung

‘Einfluss der stationaren Palli-

ativversorgung auf Symp-
tomkontrolle, Sterbeort und
Versorgungskosten von
Krebspatienten innerhalb der
letzten 6 Lebensmonate.

Einfluss der SAPV auf Symp-
tomkontrolle und Lebensqua-
litat bei Erwachsenen, Kin-
dern und Jugendlichen sowie
auf die Belastung und Le-
bensqualitdt deren pflegen-
den Angehoérigen

Methodik ‘Ergebnisse

Retrospektive Auswertung von GKV-Routineda- Die Kosten der Behandlung aus GKV-Perspektive be-
ten der BARMER GEK zum Vergleich von Patien- trugen fur die stationar palliativ versorgten Patienten
ten, die innerhalb der letzten 6 Lebensmonate durchschnittlich 21.879 € und fir die Kontrollpatienten
mindestens einmal stationar palliativ versorgt wur- durchschnittlich 17.885 €. Die stationar palliativ ver-
den (n = 841), mit nicht stationar palliativ versorg- sorgten Patienten wurden haufiger einer Chemothera-
ten Patienten hinsichtlich Sterbeort, Kosten der pie unterzogen und verstarben haufiger im Kranken-
Behandlung und Surrogaten fur die Qualitdt der haus, bekamen jedoch auch haufiger und héher do-
Symptomkontrolle, Umfang der medizinischen sierte Opioide. Die Autoren schlussfolgern, dass eine
Behandlung und Entscheidungen am Lebens-stationare  Palliativversorgung ein  adaquates
ende. Nicht stationar palliativ versorgte Patienten Schmerzmanagement ermdglicht. In Bezug auf die
wurden mithilfe eines Propensity Score Matchings Anzahl chirurgischer Eingriffe und kinstliche Ernah-
auf Basis von Alter, Geschlecht und Krankheits-rung wurden keine Unterschiede zwischen den Grup-
schwere als geeignete Kontrollpatienten (n = 841)|pen gefunden.

identifiziert.

Prospektive, nicht-randomisierte Studie aller|Es wurden 60 Erwachsene (Medianalter: 67,5 Jahre)
durch eines der SAPV-Teams des Universitatskli- und 40 Kinder (Medianalter: 6 Jahre) in die Studie ein-
nikums Munchen versorgten Patienten. Als Da- bezogen, deren Behandlung zwischen April 2011 bis
tenquellen dienten Patientenakten, Informationen Juni 2012 erfolgte. Bei den erwachsenen Patienten
von Palliativmedizinern sowie verschiedene Fra- iberwog der Anteil mit onkologischen Erkrankungen
gebdgen (Patienten: McGill Quality of Life Questi- deutlich. 95 % der erwachsenen und 45 % der padiat-
onnaire, Minimal Documentation System for Palli-rischen Patienten starben bis zum Ende der Studie,
ative Medicine, Palliative Outcome Scale; Ange-|75 % und 90 % davon zu Hause. Die Lebensqualitat
hoérige: Quality of Life in Life-Treatening lliness- von erwachsenen Patienten und Kindern sowie ihrer
Family Carer Version, Hausliche Pflegeskala, pflegenden Angehdrigen verbesserte sich wahrend
Hospital Anxiety and Depression Scale) zu zweider SAPV. Zudem konnte die Belastung der pflegen-
Messzeitpunkten (innerhalb der ersten Woche den Angehdrigen reduziert werden.

nach SAPV-Beginn und binnen nachfolgender 2

Monate bei Erwachsenen beziehungsweise 6 Mo-

nate padiatrischen Patienten)



Versor-
gungs-
form
ver-
schie-
dene

Studie  Zielstellung

Pinzon et‘Untersuchung des Zusam-
al. (2012) menhangs von Symptompra-
valenzen und Sterbeort

Methodik ‘Ergebnisse

Schriftliche Befragung Hinterbliebener eines zwi-|1.378 Frageb6gen wurden komplett ausgefullt zuriick-
schen Mai und August 2008 Verstorbenen zu/gesandt (36,0 %), fir Analysen konnten 990 Personen
Symptomlast innerhalb der letzten zwei Lebens- herangezogen werden. Verteilung der Sterbeorte: zu
tage, Qualitat der Behandlung und (praferiertem) Hause: 393; Krankenhaus: 377, palliativmed. Einrich-
Sterbeort; Einfluss des Sterbeortes auf die Symp-|tung: 95; Pflegeheim: 125
tompravalenz durch multiple logistische Regressi- Die meisten Verstorbenen litten an mittlerer bis schwe-
onsanalysen analysiert, wobei fir Alter, Ge-|rer Schwache (94,5 %), Erschépfung (93,5 %), Appe-
schlecht, Familienstand und Krankheitstyp titlosigkeit (87,4 %) und bendtigten Hilfe bei taglichen
(Krebs/andere Erkrankung) adjustiert wurde. Aktivitaten (87,9 %). Schmerzen, Atemnot und Nervo-
Sterbeorte wurden klassifiziert in: zu Hause, Kran-|sitdt waren in Krankenhausern am starksten ausge-
kenhaus, palliativmedizinische Einrichtung (Palli- pragt. Verwirrung und Desorientierung tiberwogen in
ativstation oder Hospiz) und Pflegeheim Pflegeheimen. Patienten, die in einer spezialisierten
palliativmedizinischen Einrichtung verstarben, wiesen
ein geringeres Risiko fur Probleme mit der Wundver-
sorgung als zu Hause Verstorbene auf. Die Uberlas-
tung der Angehdrigen war bei in Pflegeheimen und im
Krankenhaus versorgten Patienten unwahrscheinli-
cher als bei zu Hause versorgten Patienten.

Quelle: Eigene Darstellung.
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8.4 Literaturanalyse zu praferierten und realisierten Sterbeorten

Tabelle 52: Ausgewahlte Studien zu Praferenzen von Menschen hinsichtlich des Sterbeortes und Vergleich zu tatséchlichen Sterbeorten

Studie

Calanzani et al.

(2014)

DHPV (2017)

Escobar
Pinzon et al.
(2013)

Ziel und Methodik Ergebnisse
Praferenzen

Telefonische Befragung von zufallig 50,5 % der Befragten aus Deutschland nannten das
ausgewahlten 9.344 Erwachsenen| Krankenhaus (exkl. Palliativstation) als uner-
aus funf europaischen Landern zu winschtesten Sterbeort, 23,7 % das Pflegeheim.
ihrem praferierten Sterbeort
Ergebnis der binaren logistischen Regression (abhan-
gige Variable: Wunsch, nicht im Pflegeheim zu
sterben) flr Befragte aus Deutschland (N=1.363):
- Alter Uber 50 Jahre (Adjusted Odds Ratio (aOR):
1,24, 95 % Confidence Interval (Cl): 0,95 — 1,24)
- in Deutschland geboren (aOR: 1,77, 95 % CI: 1,05
—2,99)
- Mitarbeit im Haushalt (aOR: 0,72, 95 % CI: 0,54 —
0,96)
Befragung, inwiefern sich Menschen Praferenzen hinsichtlich des Sterbeortes unter Men-
mit dem Thema Tod und Sterben schen, die sich bereits Gedanken zum Thema Sterben
auseinandersetzen, zu den Prafe- gemacht haben, Befragung 2017 (2012):
renzen hinsichtlich des Sterbeortes,

dem Informationsgrad hinsichtlich - 58 % (66 %) zu Hause

der palliativmedizinischen und hos- - 27 % (18 %) in Einrichtung zur Betreuung
pizlichen Versorgungsstrukturen, der schwerstkranker und sterbender Menschen
Relevanz einer Patientenverfligung - 4% (3 %) im Krankenhaus

und Ansprechpartnern in Bezug auf
die Begleitung am Lebensende

Analyse des Sterbewunschs und der 1.378 beantwortete Fragebdgen (Rucklaufquote:
Diskrepanz zu tatsachlichen Ster-. 36,0 %)

beorten in Rheinland-Pfalz Verteilung der Praferenzen hinsichtlich des Sterbeor-
Schriftiche Umfrage von Angehéri-  tes von Patienten, die vor Versterben einen Sterbe-
gen von 5.000 zufallig ausgewahl-  wunsch aulerten:
ten, in 2008 Verstorbenen - 93,8 % zu Hause

- 0,7 % im Krankenhaus
- 2,8 % auf Palliativstation oder im Hospiz
- 2,4 % in Pflegeeinrichtung

Wirklichkeit
nicht untersucht

nicht untersucht

Tatsachliche Sterbeorte:
- 38,2 % zu Hause
- 39,3 % im Krankenhaus
- 7,5 % auf Palliativstation oder im Hospiz
- 13,4 % in Pflegeeinrichtung
- 1,6 % anderswo
- 0,1 % keine Angabe
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Studie

Ziel und Methodik

Ergebnisse
Praferenzen
- 0,3 % anderswo

Gomes et al.|systematischer Review, der u. a. die insg. 210 Studien aus 33 Landern; Studienpopulation:

(2013)

Praferenzen hinsichtlich des Ster-
bens zu Hause analysiert

29.926 Menschen der Allgemeinbevélkerung,
34.021 Patienten und 19.514 Pflegern, 11.613 al-
tere Menschen, 3.504 Heilberufler und 1.729 Medi-
zin- oder Pflegestudenten; circa 1/3 der Studien
Patienten mit Krebs

Praferenzen in Bezug auf das Sterben zu Hause in
130 Studien analysiert

in 75 % der Studien gaben > 50 % der Befragten eine
Praferenz fur die Hauslichkeit an (Spannweite 51-
100 %), in circa 1/3 der Studien lag der Anteil >
70 %.

Heterogenitat zwischen den Gruppen:

Allgemeinbevélkerung: 24 Studien zeigten, dass die
Mehrheit (52-92 %) das Sterben zu Hause préfe-
riert

Patienten und Pflegepersonal: 94 Studien (58 mit Pa-
tienten, 2 mit Pflegepersonal, 34 mit beiden Perso-
nengruppen): Patienten tiberwiegend Praferenzen
fur das Sterben zu Hause mit groRer Variabilitat

Wirklichkeit

= 58,9 % starben tatsachlich an dem préaferierten
Sterbeort

Einflussfaktoren auf das Sterben in praferiertem Ster-

beort:

- Leben in landlicher Gemeinde (aOR: 1,88,
95 % CI: 1,02-3,43)

- Leben in Iandlicher Stadt (aOR: 2,30, 95 %
Cl: 1,17-4,49)

- Leben in kleiner Stadt (aOR: 1,95, 95 % CI:
1,04-3,68)

- Nicht arbeitender Angehdriger (aOR: 1,79,
95 % CI: 1,16-2,76)

- Angehdriger im selben Haushalt: (aOR: 2,28,
95 % CI: 1,57-3,32)

nicht untersucht
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Studie Ziel und Methodik

Zentrum fur Anonyme  Bevolkerungsbefragung

Qualitat in derlim Oktober 2013 zu den Themen

Pflege (2013) ,Bedirfnisse bei der Versorgung am
Lebensende* und ,Vorstellungen
vom Sterben®; nach Alter, Region,
Geschlecht, und Bildung gewichtete
Stichprobe von 1.007 Befragte, In-
Home-Befragung per PC oder TV

Ergebnisse

Praferenzen

zwischen den Studien (18-100 %); Pflegepersonal:
bei Mehrheit der Befragten Wunsch nach Sterben
der Angehdrigen in Hauslichkeit

4 Studien: hdhere Praferenz fur Verbringen der letzten
Lebensphase zu Hause als tatsachliches Sterben
in der Hauslichkeit

Praferenzen in Bezug auf den Sterbeort:
- 49 % zu Hause
- 27 % in einem Hospiz
- 15 % keine Angabe
- 4 % in stationarer Pflegeeinrichtung
- 3 % im Krankenhaus
- 1% egal, in Abhangigkeit der Umstande
- 2% sonstiges

Praferenzen in Bezug auf die Begleitung im Moment
des Sterbens:
- circa 20 % wollen alleine sterben
- 61 % winschen, nicht alleine zu sein
davon Begleitung gewilinscht durch:
- 81 % Lebenspartner
- 70 % andere Familienangehdrige
- 32 % Freunde
- 25 % professionelle Pflegekraft
- 18 % seelsorgerische Begleitung
- 18 % Arzt
- 13 % psychologische Begleitung

Wirklichkeit

nicht untersucht

Quelle: Eigene Darstellung.
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8.5 Bevolkerungsprognose

Tabelle 53: Bevdlkerungsprognose 2020 bis 2050 nach Landkreisen und kreisfreien Stadten (in 1.000)
Landkreis 2020

Chemnitz, kreisfreie Stadt
Erzgebirgskreis
Mittelsachsen
Vogtlandkreis

Zwickau

Dresden, kreisfreie Stadt
Bautzen

Gorlitz

Meilten

Sachsische Schweiz-Osterzgebirge
Leipzig, kreisfreie Stadt
Leipzig

Nordsachsen

Freistaat Sachsen

249,0
345,9
313,7
232,6
324,7
582,3
309,4
2579
249,8
253,8
602,0
264,5
200,6
4.186,3

2030

236,3
311,4
288,6
212,9
297,6
591,7
284,8
232,7
237,3
241,2
617,7
254,5
190,9
3.997,5

2050
212,8
252,4
244,3
178,4
250,0
611,0
241,3
189,4
214,1
217,8
650,3
235,6
172,9
3.645,1

Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistisches Landesamt Sachsen (2016a). Anmerkung: Die Zahlen fiir 2050
wurden durch die Autoren dieser Studie selbst berechnet (siehe Kapitel 5.2.1).

8.6 Interviewleitfaden

Interviewleitfaden Experten auf Landesebene

Halbstandardisiertes Experteninterview — Leitfaden Thema 1 (Experten auf Landesebene) (Stand: 14.09.2017)

Gesprachspartner:

Einleitung

,Vielen Dank, dass Sie sich ca. 60 Minuten Zeit nehmen, um uns einige Fragen zur hospizlichen und palliativen

Versorgung in Sachsen zu beantworten. Da wir lhre Aussagen im weiteren Verlauf der Studie fiir Handlungsemp-

fehlungen zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Sachsen verwenden méchten, wiirden wir

das Gesprach gerne digital aufzeichnen und uns ggf. Notizen machen. Ist das fir Sie in Ordnung?

»Vielen Dank. Ist es flr Sie in Ordnung, wenn wir Sie als Experten nennen (z.B. im Bericht an den Auftraggeber,

dem Séachsischen Staatsministeriums fiir Soziales und Verbraucherschutz)?

Antwort ,JA“

Antwort , Nein“: nachtragliche Autorisierung anbieten: ,Okay, wie ware es, wenn wir lhnen die entspre-

chenden Textpassagen vor der Veroffentlichung zukommen lassen wiirden?”
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Inhaltlicher Beginn
Kurze Information zum Hintergrund und Vorgehen

,Vielen Dank. Wir beschéaftigen uns im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie im Auftrag des Sachsischen
Staatsministeriums fiir Soziales und Verbraucherschutz intensiv mit der palliativen und hospizlichen Versorgung
im Freistaat Sachsen. Hierbei geht es insbesondere um die aktuelle Situation des Angebots, des Bedarfs sowie
um eine Bedarfsprognose auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte. Im Rahmen dieser Expertengesprache
sollen aktualisierte Erkenntnisse zum Stand und zur Entwicklung der in der Hospizstudie von 2013 aufgezeigten
Problem- und Handlungsfelder erfasst werden.

Vor diesem Hintergrund mdchten wir Ihre Einschatzung zum Status quo und zu Verbesserungspotentialen — je-
weils in der hospizlichen und der palliativen Versorgung — erheben. Hierzu mochten wir Sie zu lhrer Einschatzung
zu den Bereichen (1) Grundgedanke und Versorgungsziel, (2) Tatigkeitsfelder, (3) Fortbildung und Qualitét, (4)
Finanzierungsaspekte, (5) Versorgungssituation in Sachsen (6) Hospizarbeit und Palliativversorgung fiir Kinder
und Jugendliche in Sachsen und (7) Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen [Anmerkung: Themenfeld 7
betrifft nur Experten der Palliativ- und Hospizverbénde] befragen.

Zunéchst soll es um die Hospizversorgung in Sachsen gehen.”

I. Themenabschnitt: Hospizversorgung
1. Grundgedanke und Versorgungsziel in Sachsen
- Was sollte Ihrer Meinung nach im Mittelpunkt der hospizlichen Versorgung stehen?
- Welche Versorgungsziele sollten in Sachsen kurz-, mittel- und langfristig im Fokus stehen? (bspw.
besondere Bedarfe, Einbindung von Ehrenamtlichen)

- Welche wesentlichen Entwicklungen sind seit 2013 zu verzeichnen?

2. Tdtigkeitsfelder

- Haben sich die Tatigkeitsfelder von Ehrenamtlichen seit 2013 verandert? Wenn ja, wie?

- In welchen Féllen gerat die ehrenamtliche Tatigkeit an ihre Grenzen? Wie wird eine angemessene
Begleitung in Grenzfallen sichergestellt?

- Wie gelingt eine friihzeitige Einbindung Angehoriger bei der Sterbebegleitung?

- Welche Angebote der Trauerbewaltigung im Rahmen der hospizlichen Begleitung gibt es und wo
sind diese angesiedelt? Wer ist hier hauptverantwortlich tatig?

- Welche Angebote der Trauerbegleitung gibt es darlber hinaus? (bspw. fir Angehdérige nach Suizid)

3. Fortbildung und Qualitdt
- Wie bewerten Sie die Qualitdt und die Qualitatssicherung in der Ausbildung Ehrenamtlicher?
4. Finanzierungsaspekte

- Besteht Ihrer Ansicht nach eine auskdémmliche Finanzierung fiir die Arbeit der ambulanten Hospiz-
dienste und stationaren Hospize? (Ja, Nein, Teilweise. Inwiefern ja, inwiefern nein?)

- Entstehen lhrer Ansicht nach Fehlanreize aufgrund der Ausgestaltung der Finanzierung? (Ja, Nein,
Teilweise. Inwiefern ja, inwiefern nein? bspw. Gefahr eines Ungleichgewichtes von Sterbebeglei-
tungen zu Ausbildung und Vorhalten von Ehrenamtlichen durch GKV-Zuschuss, der auf dieser Rela-
tion basiert?)

- Konnte die finanzielle Landesférderung der ambulanten Hospizdienste mafRgeblich zum Ausbau die-
ser Versorgungsangebote beitragen? (Ja, Nein, Teilweise. Inwiefern ja, inwiefern nein? Stichwort
Anschubfinanzierung Personalkosten / jahrlicher Sachkosten-Zuschuss.)

- Wie wichtig ist lhrer Meinung die investive Landesférderung durch den Freistaat Sachsen?

- Wie schatzen Sie die Spendenbereitschaft in der Bevolkerung ein?
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5. Versorgungssituation

Aufgrund der Altersentwicklung in Sachsen kommt insbesondere der Koordination zwischen Pfle-
geheimen und Hospizdiensten eine hohe Bedeutung zu. Welche Hauptanforderungen sehen Sie in
diesem Zusammenhang fir die Organisation in Pflegeheimen und fir das Pflegepersonal?

Wurden seit 2013 bereits vernetzte Strukturen zwischen Pflegeheimen und Hospizdiensten aufge-
baut?

Wie bewerten Sie die aktuelle raumliche Verteilung der verschiedenen Versorgungsangebote (AHD
und stationare Hospize)?

Wurden seit 2013 Einzugsgebiete und Erreichbarkeit beim Ausbau der Angebote berlicksichtigt?
Welche Richtwerte bzgl. der Erreichbarkeit und des Einzugsgebietes kénnen fiir die verschiedenen
Versorgungsarten herangezogen werden?

6. Hospizliche Versorgung von Kindern und Jugendlichen

Wie beurteilen Sie den aktuellen Stand der Versorgung von Kindern und Jugendlichen?
Wie beurteilen Sie die rdumliche Verteilung der Angebote?

»Im Folgenden mdchten wir Ihre Einschatzung zur Palliativversorgung in Sachsen erfahren, wobei wir Ihnen gern

- wie schon im Themenabschnitt zur Hospizversorgung - Fragen zu den sechs Bereichen (1) Grundgedanke und

Versorgungsziel, (2) Tatigkeitsfelder, (3) Fortbildung und Qualitit, (4) Finanzierungsaspekte, (5) Versorgungs-
situation in Sachsen sowie (6) Palliativversorgung von Kindern und Jugendlichen stellen méchten.”

Il. Themenabschnitt: Palliativversorgung

1. Grundgedanke und Versorgungsziel in Sachsen

Was sollte lhrer Meinung nach im Mittelpunkt der palliativmedizinischen Versorgung stehen?
Welche Versorgungsziele sollten in Sachsen kurz-, mittel- und langfristig im Fokus stehen? (bspw.
Verhaltnis AAPV und SAPV bzw. stationare Palliativversorgung)?

Welche wesentlichen Entwicklungen sind seit 2013 zu verzeichnen?

2. Tdtigkeitsfelder

Wie kann das Aufgabenspektrum der palliativmedizinischen Versorgung im ambulanten und stati-
ondaren Bereich charakterisiert werden? Welche Erkrankungen stehen im Mittelpunkt? (stationarer
Bereich: Angebot der palliativmedizinischen Komplexleistung durch Palliativdienst)

Welche besonderen Anforderungen sind in den vergangenen Jahren zu verzeichnen?

Welche besonderen alters- und morbiditatsspezifischen Anforderungen ergeben sich an die Ver-
sorgung?

Welche Anforderungen ergeben sich hinsichtlich der Einbindung Angehoriger?

3. Fortbildung und Qualitdt

Wie bewerten Sie den Fortbildungsstand im Fach Palliativmedizin und die palliative Kompetenz in
der sdchsischen Versorgung?

Inwieweit konnte lhrer Meinung nach seit 2013 die allgemeine ambulante Palliativversorgung ge-
starkt werden?

Wie bewerten Sie die Qualitat und die Qualitatssicherung in der Weiterbildung zur Fachgesund-
heits- und Krankenpflegerin fir Palliativ- und Hospizpflege?

Wenden ausgebildete drztliche und nicht-arztliche Fachkrafte die in der Fort- und Weiterbildung
erworbenen Kenntnisse lhrer Meinung nach in der Praxis an? (Ja, Nein, Teilweise. Inwiefern ja, in-

wiefern nein? Was sind mogliche Ursachen / Barrieren?)
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- In welchem Umfang und auf welcher gesetzlichen Grundlage (§ 39a SGB V und/oder nach der Wei-
terbildungsverordnung Gesundheitsfachberufe - SachsGfbWBVQO) bilden sich Pflegefachkrafte in
der Palliativ- und Hospizpflege liberwiegend weiter?

- Warum werden lhrer Meinung nach von einigen Fachkraften nur einzelne Module, jedoch nicht die
gesamte Weiterbildung nach SachsGfbWBVO absolviert?

- Gibt es aktuelle Statistiken zu absolvierten Weiterbildungen (Anzahl und Umfang in Bezug auf die
absolvierten Module)?

Finanzierungsaspekte

- Besteht lhrer Ansicht nach eine auskommliche Finanzierung fir die Arbeit in der ambulanten und
stationaren Palliativversorgung? Ja, Nein, Teilweise. Inwiefern ja, inwiefern nein?

- Entstehen Ihrer Ansicht nach Fehlanreize aufgrund der Ausgestaltung der Finanzierung? Ja, Nein,
Teilweise. Inwiefern ja, inwiefern nein? Bspw. Leistungsverlagerung?

Versorgungssituation

- Wie beurteilen Sie die Entwicklung der Versorgungssituation seit 2013?

- Wie beurteilen Sie die Entwicklung der raumlichen Verteilung seit 2013?

- Wie beurteilen Sie die Entwicklung seit 2013 in Hinblick auf den Ausbau von Netzwerken fir die
Palliativversorgung im landlichen Raum?

Palliativmedizinische Versorgung von Kindern und Jugendlichen

- Wie beurteilen Sie den aktuellen Stand der Versorgung von Kindern und Jugendlichen?

- Wie beurteilen Sie die raumliche Verteilung der Angebote?

[nur fiir Interview mit Experten der Palliativ- und Hospizverbdnde]:

lll. Themenabschnitt: Hospiz- und Palliativversorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen

»Abschlieend mdchten wir Sie gern noch zu einigen Aspekten der Hospiz- und Palliativversorgung in Einrichtun-

gen der stationdren Pflege befragen.

Mit Inkrafttreten des Hospiz- und Palliativgesetzes (HPG) im Dezember 2015 wurden Ansatze in Hinblick auf die

palliativmedizinische und hospizliche Versorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern stationarer Pflegeeinrich-

tungen geschaffen. So wurde gesetzlich geregelt, ,,dass Pflegeheime ihren Bewohnerinnen und Bewohnern eine

Versorgungsplanung zur individuellen und umfassenden medizinischen, pflegerischen, psychosozialen und seel-

sorgerischen Betreuung in der letzten Lebensphase anbieten kdnnen.” (Bundesministerium fiir Gesundheit,
2017). Zudem sieht Art. 3 HPG eine Anpassung des § 28 Abs. 5 SGB XI vor. Demnach schlieRt Pflege auch Sterbe-
begleitung ein.”
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Studien zufolge versterben beinah 50% aller Bewohner in der stationaren Altenhilfe in den ersten 6 Mo-
naten. Welcher Anteil dieser Menschen sollte lhrer Einschatzung nach palliativmedizinisch betreut wer-
den? Inwiefern erfolgt eine solche Betreuung? Stichwort unentdeckter Bedarf

Gibt es Ihrer Einschatzung nach in stationaren Pflegeeinrichtungen Personengruppen, die einen besonde-
ren Bedarf bei der palliativmedizinischen Betreuung aufweisen? Inwiefern erfolgt eine solche Betreuung?
Werden lhrer Erfahrung nach die Empfehlungen des HPG zur gesundheitlichen Beratung am Lebensende
in stationdren Pflegeeinrichtungen bereits umgesetzt? Ja, Nein, Teilweise. Inwiefern ja, inwiefern nein?
ggf. nachfragen nach regionalen Unterschieden und Unterschieden in Bezug auf verschiedene Trager der
Einrichtungen

Bestehen in stationdren Pflegeeinrichtungen ausreichende und zweckdienliche Beratungsangebote bzgl.
der hospizlichen und palliativmedizinischen Versorgung? Ja, Nein, Teilweise. Inwiefern ja, inwiefern nein?
ggf. nachfragen nach regionalen Unterschieden



e Wie beurteilen Sie den Stand der Palliativ-Care-Weiterbildung des Personals in stationdren Pflegeeinrich-
tungen?

e Sind Ihrer Einschatzung nach die stationaren Pflegeeinrichtungen in lokale Netzwerke der HPV eingebun-
den? Ja, Nein, Teilweise. Mit welchen Anbietern (Dienste, Hausarzte)? ggf. nachfragen nach regionalen
Unterschieden

e Wie sind ggf. Kooperationen mit Hospiz- und Palliativdiensten ausgestaltet? Ansprechpartner? Palliativ-
beauftragter?

e |Ist die hospizliche und palliativmedizinische Beratung und Betreuung in stationdren Pflegeeinrichtungen
Ihrer Meinung nach ausreichend? Ja, Nein, Teilweise. Inwiefern ja, inwiefern nein? ggf. nachfragen nach
regionalen Unterschieden

e Besteht lhrer Ansicht nach eine auskémmliche Finanzierung fiir die palliativmedizinische Beratung und
Betreuung in stationdren Pflegeeinrichtungen? Ja, Nein, Teilweise. Inwiefern ja, inwiefern nein?

IV. Abschluss:
Gibt es neben den angesprochenen Themenkomplexen noch einen Aspekt, den Sie ansprechen wollen?

A4: Interviewleitfaden Leistungserbringer

Halbstandardisiertes Experteninterview — Leitfaden Leistungserbringer (Stand: 14.09.2017)

Gesprachspartner:

Einleitung

,Vielen Dank, dass Sie sich ca. 60 Minuten Zeit nehmen, um uns einige Fragen zur hospizlichen und palliativen
Versorgung in Sachsen zu beantworten. Da wir Ihre Aussagen im weiteren Verlauf der Studie zur quantitativen
Erfassung der Weiterbildung im Bereich Palliativ- und Hospizpflege und Palliativmedizin in Sachsen verwenden
mochten, wirden wir das Gesprach gerne digital aufzeichnen und uns ggf. Notizen machen. Ist das fur Sie in
Ordnung?

»Vielen Dank. Ist es fiir Sie in Ordnung, wenn wir Sie als Experten nennen (z.B. im Bericht an den Auftraggeber,
das Sachsische Staatsministerium fir Soziales und Verbraucherschutz)?

Antwort ,JA”
Antwort , Nein“: nachtragliche Autorisierung anbieten: ,Okay, wie ware es, wenn wir lhnen die entspre-

chenden Textpassagen vor der Veroffentlichung zukommen lassen wiirden?“
Inhaltlicher Beginn
Kurze Information zum Hintergrund und Vorgehen

,Vielen Dank. Wir beschéaftigen uns im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie im Auftrag des Sachsischen
Staatsministeriums fiir Soziales und Verbraucherschutz intensiv mit der palliativen und hospizlichen Versorgung
im Freistaat Sachsen. Hierbei geht es insbesondere um die aktuelle Situation des Angebots, des Bedarfs sowie
um eine Bedarfsprognose auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte. Im Rahmen dieser zweiten Runde von
Expertengesprdchen sollen aktualisierte Erkenntnisse zum Stand und zur Entwicklung der in der Hospizstudie von
2013 aufgezeigten Problem- und Handlungsfelder erfasst werden.
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Vor diesem Hintergrund soll eine standardisierte Befragung unter den in Sachsen tatigen Leistungserbringern in

Bereich der Hospiz- und Palliativversorgung durchgefiihrt werden. Zur konzeptionellen Entwicklung und Validie-

rung des Fragebogens mochten wir Sie deshalb um lhre Einschatzung in den Themenbereichen (1) Stand der

Weiter- und Fortbildung Pflegekrafte, (I1) Grad der Vernetzung verschiedener Leistungsanbieter, (lll) beson-

dere Bedarfe bestimmter Gruppen sowie (IV) der Einbindung Angehériger / Angeboten der Trauerbewiltigung

befragen.
[ Themenabschnitt: Weiter- und Fortbildung Pflegefachkrdifte
- Welche Weiterbildungen haben Pflegefachkréafte lhrer Einrichtung absolviert?
- Auf welcher gesetzlichen Grundlage erfolgte die Weiterbildung Giberwiegend?
- Wie beurteilen Sie Umfang und Qualitat dieser Weiterbildung?
- Werden in der Weiterbildung lhrer Meinung nach alle relevanten Themenfelder abgedeckt?
- In welchem Umfang wenden weitergebildete Pflegefachkrafte ihre erworbenen Kenntnisse in der
Praxis aktiv an?
- Gibt es Schwerpunkte, die in Hinblick auf die praktische Tatigkeit der Pflegekrafte weiter vertieft
werden sollten?
Il Themenabschnitt: Grad der Vernetzung verschiedener Leistungsanbieter
- Inwiefern sind lhnen andere Hospizdienste/palliative Leistungserbringer in lhrer Region bekannt?
- Mit welchen anderen Leistungserbringern (Palliativdienste/Hospize, aber auch Pflegeheime) arbei-
ten Sie zusammen? (Mit welchen davon am haufigsten?)
- Welche Zusammenarbeit besteht allgemein zwischen ambulanten Hospizdiensten und Kranken-
hausern, die Gber keine Palliativstation verfligen?
- Wieist diese Zusammenarbeit ausgestaltet? (Ansprechpartner, Rahmenvereinbarungen)
- Inwiefern werden Sie bei der sektorenlibergreifenden Zusammenarbeit Gbergeordnet unterstiitzt?
(Kommune, Versorgungsnetzwerk)
- Sind Sie in einem regionalen Versorgungsnetzwerk organisiert?
- Wie gestaltet sich die Zusammenarbeit innerhalb des Netzwerks?
- Welche Auswirkungen ergeben sich aus der Zusammenarbeit innerhalb des Netzwerks fiir Leis-
tungserbringer?
- Welche Auswirkungen ergeben sich aus der Zusammenarbeit innerhalb des Netzwerks fiir Patien-
ten?
1. Themenabschnitt: Besondere Bedarfe und Anforderungen
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Gibt es Patienten, bei denen aufgrund bestimmter Ursachen ein erhéhter oder spezieller medizini-
scher Versorgungsaufwand notwendig ist? (bspw. sieht die Charta zur Betreuung schwerstkranker
und sterbender Menschen in Deutschland einen besonderen Bedarf bei Menschen mit Migrations-
hintergrund, Demenzerkrankung, Behinderung, bei Kindern und Jugendlichen, Wohnungslosen und
Menschen in Vollzugseinrichtungen — gibt es Ihrer Einschatzung nach dariiber hinaus Personen-
gruppen mit einem erhéhten medizinischen Versorgungsaufwand?)

Welche besonderen Bedarfe haben diese Patienten? (wenn nicht selbst darauf eingegangen, nach
jungen Erwachsenen fragen)

Gibt es neben den medizinischen Bedarfen auch andere besondere Bedarfe? (bspw. bei Sprach-
und Verstandigungsproblemen oder kulturellen Rahmenbedingungen, organisatorischer Art)

Kann auf diese Bedarfe eingegangen werden? Wenn ja: wie?

Wo sehen Sie den groRten Verbesserungsbedarf bei der Versorgung schwerstkranker und sterben-
der Menschen in Sachsen? (allgemein und bezogen auf die zuvor Personengruppen; Rangfolge fiir



medizinisch, psychosozial, pflegerisch, organisatorisch...; weiter genannter Verbesserungsbedarf

ebenfalls einordnen lassen)

V. Einbindung Angehdériger, Angebote der Trauerbewdiltigung

Inwieweit und auf welche Art und Weise werden aktuell Angehérige in die Arbeit lhrer Einrichtung
einbezogen?

Was sind |hrer Einschatzung nach die Gberwiegenden Bedarfe und Anforderungen Angehoriger?
Kann diesen Rechnung getragen werden? Kommt es hierbei zu Engpdssen? Wenn ja, wo?

Gibt es Patienten, bei denen aufgrund bestimmter Ursachen besondere Bedarfe und Anforderun-
gen an die Einbindung Angehdériger bzw. die Trauerarbeit entstehen? (bspw. bei Kindern und Ju-
gendlichen oder durch kulturelle Unterschiede)

Inwieweit kann diesen Rechnung getragen werden? Kommt es hierbei zu Engpassen? Wenn ja, wo?
Welche Konzepte zur Trauerbewdltigung bieten Sie an? Welche weiteren Konzepte sind lhnen be-
kannt?

Welche Angebote haben sich bewdhrt? Welche nicht?

V. Abschluss:
Gibt es neben den angesprochenen Themenkomplexen noch einen Aspekt, den Sie ansprechen wollen?
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8.7 Fragebdgen

1. Ambulante Hospizdienste:

Befragung von Leistungserbringern der Palliativ- und Hospizversorgung in Sachsen:

Ambulante Hospizdienste

Sehr geehrte Koordinatorinnen und Koordinatoren der ambulanten Hospizdienste in Sachsen,

im Auftrag des Sachsischen Staatsministeriums fiir Soziales und Verbraucherschutz untersuchen wir
als WIG2 Institut in Zusammenarbeit mit Herrn Professor Dr. Karmann (TU Dresden) im Rahmen der
Hospizstudie 2017 das Versorgungsangebot, den Versorgungsbedarf und die Entwicklung der hospizli-
chen und palliativmedizinischen Versorgung in Sachsen. Auf Basis der Ergebnisse von Experteninter-
views und standardisierten Befragungen sollen Handlungsempfehlungen abgeleitet werden, wie den
Herausforderungen der palliativmedizinischen und hospizlichen Versorgung derzeit und zukilnftig in
geeigneter Weise entsprochen werden kann.

Die Darstellung des Versorgungsangebots fuBt dabei wesentlich auf einer quantitativen Erfassung der
in der palliativmedizinischen und hospizlichen Versorgung tatigen Leistungsanbieter. Vor diesem Hin-
tergrund mochten wir durch Fragen zu den Themen (1) allgemeine Informationen, (2) personelle Aus-
stattung, (3) Vernetzung mit anderen Leistungserbringern, (4) Patientengruppen mit besonderen Be-
darfen und (5) Angebote der Trauerbegleitung die Struktur und das Versorgungsangebot Ihres ambu-
lanten Hospizdienstes erfassen.

Das Ausfiillen des Fragebogens wird etwa 15 Minuten dauern. Alternativ zu beiliegendem papierba-
sierten Fragebogen kdnnen Sie diesen unter dem lhnen per E-Mail zugesendeten Link auch online aus-
fillen. Wenn Sie auch tber einen ambulanten Kinderhospizdienst verfligen, fiillen Sie fir diesen bitte
einen gesonderten Fragebogen aus. Mit der Beantwortung der Fragen geben Sie uns wichtige Einblicke
in bestehende Strukturen der Palliativ- und Hospizversorgung im Freistaat Sachsen und tragen so we-
sentlich zu einer bedarfsgerechten Weiterentwicklung der Versorgung von Menschen am Lebensende
bei.

Sollten Sie Fragen haben, stehen Ihnen als Ansprechpartnerinnen des WIG2 Instituts Leipzig Frau Ines
Weinhold unter [Telefonnummer] oder Frau Franziska Claus unter [Telefonnummer] gern zur Verfi-

gung.

Fiir Thre Unterstlitzung der aktuellen Hospizstudie danken wir lhnen ganz herzlich!
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I. Allgemeine Informationen

1. Name des Dienstes:
2. Sitz des Dienstes:

3. Spezialisierung: [0 Erwachsene

[0 Kinder und Jugendliche
[0 junge Erwachsene
O
O

4. Gibt es fur die Versorgung durch lhren Dienst Nein

eine Wartezeit? Wenn ja, geben Sie bitte die Ja, die durchschnittliche Wartezeit betragt:

durchschnittliche Wartezeit an.

5. Wie viele Sterbebegleitungen hat Ihr Dienst im
Jahr 2016 durchgefiihrt? abgeschlossene Sterbebegleitungen:

Sterbebegleitungen insgesamt:
6. In welchen Regionen fiihren Sie Sterbebegleitungen durch?
Bitte geben Sie jeweils auch an, wie viele abgeschlossene Sterbebegleitungen Sie in den jeweiligen Regionen
im Jahr 2016 durchgefiihrt haben.
Sterbebegleitungen erfolgen in: Anzahl der im Jahr 2016 abgeschlossenen Sterbebe-
gleitungen in der Region:

Chemnitz, Stadt
Erzgebirgskreis
Mittelsachsen
Vogtlandkreis
Zwickau
Dresden, Stadt

Bautzen

O

O

O

O

U

O

O

O  Gorlitz
0 MeiRen

[0 S&chsische Schweiz/Osterzgebirge
[ Leipzig, Stadt

] Landkreis Leipzig

] Nordsachsen

0 andere Bundeslander

O

andere Lander
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Il. Personalausstattung

7. Bitte geben Sie fiir Ihren Dienst die Anzahl der hauptamt- | hauptamtlich Tatige:

lich und ehrenamtlich tatigen Personen an.
ehrenamtlich Tatige:

8. Bitte geben Sie an, welche der folgenden Berufsgruppen hauptamtlich oder in Rufbereitschaft fiir [hren
Dienst tatig sind. Bitte differenzieren Sie fur die hauptamtlich Beschaftigten dabei auch nach Voll- und
Teilzeitkraften.

Tatigkeit Anzahl Anzahl Teilzeitkrafte Rufbereitschaft, wo zu-
gesamt  Vollzeit- treffend
krafte Anzahl Summe Anzahl Summe
Stunden / Stunden /
Woche Woche

Pflegekrafte mit Zusatzqualifikation
,Palliative Care”

Pflegekrafte mit andauernder Wei-
terbildung ,,Palliative Care”

Pflegekrafte mit Zusatzqualifikation
,Padiatrische Palliative Care”

Pflegekrafte mit andauernder Wei-
terbildung ,,Padiatrische Palliative
Care”

Pflegekrafte ohne Weiterbildung
,,Palliative Care” oder
,padiatrische Palliative Care”

Fachpfleger/-innen flr Palliativ- und
Hospizpflege

Fachkinderpfleger/-innen fir Pallia-
tiv- und Hospizpflege

Arzte/-innen ohne Zusatzweiterbil-
dung Palliativmedizin

Arzte/-innen mit Zusatzweiterbil-
dung Palliativmedizin

Psychologen/-innen

Sozialarbeiter/-innen

Sonstige Mitarbeiter/-innen Gesund-
heitsfachberufe (Physio-, Ergothera-
peuten/-innen etc.)

Musiktherapeuten/-innen

Seelsorger/-innen

weitere und zwar:

9. Wie viele lhrer hauptamtlichen und ehrenamtlichen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sind ausgebildete
bzw. aktuell in der Ausbildung befindliche Trauerbegleiter/-innen?

hauptamtlich ehrenamtlich

ausgebildete Trauerbegleiter/-innen

in Ausbildung zum/zur Trauerbegleiter/-in

194 |



1ll. Vernetzung

werk organisiert?

10. Ist Ihr Dienst in einem rek]
gionalen Versorgungsnetzy

O

O Nein, auch nicht im Aufbau

0 Nein, aber derzeit im Aufbau

O Ja:in welchem?

11. Mit welchen der folgen-
den Einrichtungen bzw.
ambulanten Dienste ko-
operieren Sie?

(|
(]

O O Ooooooooaoao
O O OO0 ooOoo0oo0ooOoogoao

O (anderer) ambulanter Hospizdienst fiir Erwachsene
O (anderer) ambulanter Kinderhospizdienst

[0 station&res Hospiz fur Erwachsene

stationares Kinderhospiz

Haus-/Facharzt ohne Weiterbildung Palliativmedizin
Haus-/Facharzt mit Weiterbildung Palliativmedizin
SAPV-Team

Palliativstation im Krankenhaus

andere Stationen im Krankenhaus (bspw. Onkologie)
Altenpflegeeinrichtung

Kurzzeitpflegeeinrichtung

ambulanter Pflegedienst

sonstige und zwar:

sonstige und zwar:

sonstige und zwar:
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IV. Besondere Bedarfe und Anforderungen

12. a) Wie viele Patienten und Patientinnen | a) Kinder und Jugendliche (unter 18 Jahre)

der folgenden Altersgruppen hat lhr b)
Dienst im Jahr 2016 begleitet?

junge Erwachsene (18 bis 30 Jahre)
c) Erwachsene (31 bis 40 Jahre)
d) Erwachsene (41 bis 50 Jahre)
e) Erwachsene (51 bis 60 Jahre)
f) Erwachsene (61 bis 70 Jahre)
g) Erwachsene (71 bis 80 Jahre)
h) Erwachsene tber 80 Jahre
12. b) Wie viele Patienten und Patientinnen | a) Menschen mit Migrationshintergrund

der folgenden Personengruppen beglei- b) an Demenz erkrankte Menschen

tete lhr Dienst im Jahr 20167? . .
c) Menschen mit geistiger Behinderung

d) Wohnungslose
e) Menschen in Vollzugseinrichtungen
13. Begleiten Sie darliber hinaus weitere [  Nein

Patienten und Patientinnen, bei dener’D [5G e

aufgrund bestimmter Ursachen ein er-

hohter oder spezieller Versorgungsauf-
wand notwendig ist?

14. Welche sind die groRten Herausforderungen bei der Versorgung dieser Personengruppen? Bitte ordnen
Sie die folgenden besonderen Bedarfe je Personengruppe nach ihrer Wichtigkeit (1 = groRte Herausfor-
derung in Bezug auf diese Gruppe, 6 = geringste Herausforderung in Bezug auf diese Gruppe).

Kriterium Patienten an Demenz Patienten Kinder und Wohnungs- Patienten weitere, in
mit Migra- erkrankte mit geistiger | Jugendliche lose in Vollzugs- Frage 13

tionshinter- Patienten Behinderung einricht- genannte

grund ungen Patienten

medizinische
pflegerische
organisatorische
psychosoziale
Kommunikation
kulturelle

keine Angabe
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V. Themenabschnitt: Trauerangebote

15. Wie viele Trauerbegleitungen mit ausgebildetem Trauer-

begleiter/ausgebildeter Trauerbegleiterin hat Ihr Dienst

im Jahr 2016 durchgefuhrt?
16. Welche Formen der Trauerbewadltigung werden von Ihrem Dienst angeboten? Wenn Sie eine Form der

Trauerbewaltigung anbieten, geben Sie bitte auch an, wie oft Angehorige das entsprechende Angebot

nutzen.

Angebot

Einzelbegleitungen
Trauercafé

Geleitete Trauergruppe

Geleitete Trauergruppe fir
verwaiste Eltern

Geleitete Trauergruppe fir
verwaiste GroReltern
Geleitete Trauergruppe fiir
Kinder verstorbener Eltern /
Groleltern

Geleitete Trauergruppe fiir
Geschwisterkinder

Selbsthilfegruppe

Selbsthilfegruppe fiir ver-
waiste Eltern
Selbsthilfegruppe fiir ver-
waiste Grofeltern
Selbsthilfegruppe fir Kinder
verstorbener Eltern / GroR-
eltern

Selbsthilfegruppe fir Ge-
schwisterkinder

Moglichkeit der Aufbahrung

gemeinsame Gedenkfeier-
lichkeiten
Sonstige und zwar:

Sonstige und zwar:

VI. Sonstiges/Weitere Anmerkungen:

nie von An-
gehorigen
genutzt

o o o o o o o o o g

O

selten von
Angehdorigen
genutzt

o o o o oo o o oo oo od

O

gelegentlich
von Angeho-
rigen ge-
nutzt

O

o o o o o oo oo

O

oft von An-
gehorigen
genutzt

o o o o o o o oo oo od

O

immer von
Angehdorigen
genutzt

o o o o o o o oo o -

O

von uns
nicht ange-

boten

o o o o oo o oo oo oo ood

O

O
O
O
O
O
O

Herzlichen Dank fiir Ihre Mithilfe!

[ 197



2. Ambulante Kinderhospizdienste:

l. Allgemeine Informationen

1. Name des Dienstes:
2. Sitz des Dienstes:
3. Spezialisierung: Kinder und Jugendliche

O
[0 junge Erwachsene
O
O

4. Gibt es fur die Versorgung durch lhren Dienst Nein

eine Wartezeit? Wenn ja, geben Sie bitte die Ja, die durchschnittliche Wartezeit betragt:

durchschnittliche Wartezeit an.

5. Wie viele Sterbebegleitungen hat Ihr Dienst im
Jahr 2016 durchgefiihrt? abgeschlossene Sterbebegleitungen:

Sterbebegleitungen insgesamt:
6. In welchen Regionen fiihren Sie Sterbebegleitungen durch?
Bitte geben Sie jeweils auch an, wie viele abgeschlossene Sterbebegleitungen Sie in den jeweiligen Regionen
im Jahr 2016 durchgefiihrt haben.
Sterbebegleitungen erfolgen in: Anzahl der im Jahr 2016 abgeschlossenen Sterbebe-
gleitungen in der Region:

Chemnitz, Stadt
Erzgebirgskreis
Mittelsachsen
Vogtlandkreis
Zwickau
Dresden, Stadt
Bautzen

Gorlitz

MeiBen
Sachsische Schweiz/Osterzgebirge
Leipzig, Stadt
Landkreis Leipzig
Nordsachsen

andere Bundeslander

oo o/ojlo o0 o0 o o0 oo oo o

andere Lander
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Il. Personalausstattung

7. Bitte geben Sie fiir Ihren Dienst die Anzahl der hauptamt- | hauptamtlich Tatige:
lich und ehrenamtlich tatigen Personen an.
ehrenamtlich Tatige:
8. Bitte geben Sie an, welche der folgenden Berufsgruppen hauptamtlich oder in Rufbereitschaft fiir hren
Dienst tatig sind. Bitte differenzieren Sie fir die hauptamtlich Beschaftigten dabei auch nach Voll- und
Teilzeitkraften.

Tatigkeit Anzahl Anzahl Teilzeitkrafte Rufbereitschaft, wo zu-
gesamt  Vollzeit- treffend
krafte Anzahl Summe Anzahl Summe
Stunden / Stunden /
Woche Woche

Pflegekrafte mit Zusatzqualifikation
,Palliative Care”

Pflegekrafte mit andauernder Wei-
terbildung , Palliative Care”

Pflegekrafte mit Zusatzqualifikation
,Padiatrische Palliative Care”

Pflegekrafte mit andauernder Wei-
terbildung ,,Padiatrische Palliative
Care”

Pflegekrafte ohne Weiterbildung
,,Palliative Care” oder
,padiatrische Palliative Care”

Fachpfleger/-innen fir Palliativ- und
Hospizpflege

Fachkinderpfleger/-innen fir Pallia-
tiv- und Hospizpflege

Arzte/-innen ohne Zusatzweiterbil-
dung Palliativmedizin

Arzte/-innen mit Zusatzweiterbil-
dung Palliativmedizin

Psychologen/-innen

Sozialarbeiter/-innen

Sonstige Mitarbeiter/-innen Gesund-
heitsfachberufe (Physio-, Ergothera-
peuten/-innen etc.)

Musiktherapeuten/-innen

Seelsorger/-innen

weitere und zwar:

9. Wie viele lhrer hauptamtlichen und ehrenamtlichen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sind ausgebildete
bzw. aktuell in der Ausbildung befindliche Trauerbegleiter/-innen?
hauptamtlich ehrenamtlich

ausgebildete Trauerbegleiter/-innen

in Ausbildung zum/zur Trauerbegleiter/-in
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lll. Vernetzung

10. Ist Ihr Dienst in einem reE]l | 0  Nein, auch nicht im Aufbau
gionalen Versorgungs- [ [ Nein, aber derzeit im Aufbau

netzwerk organisiert?

O
11. Mit welchen der folgen-[]

den Einrichtungen bzw.

Ja: in welchem?
ambulanter Hospizdienst fiir Erwachsene

anderer ambulanter Kinderhospizdienst
ambulanten Dienste ko-

operieren Sie? stationares Hospiz fiir Erwachsene
stationares Kinderhospiz

Haus-/Facharzt ohne Weiterbildung Palliativmedizin
Haus-/Facharzt mit Weiterbildung Palliativmedizin
SAPV-Team

SAPPV-Team

Palliativstation im Krankenhaus

andere Stationen im Krankenhaus (bspw. Onkologie)
Kurzzeitpflegeeinrichtung

ambulanter Pflegedienst

sonstige und zwar:

sonstige und zwar:

O 0O O0ooooooooooogo

O O Oooooooooaoao

sonstige und zwar:
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IV. Besondere Bedarfe und Anforderungen

12. Wie viele Patienten und Patientinnen
der folgenden Personengruppen beglei-
tete |hr Dienst im Jahr 20167

13. Begleiten Sie dariiber hinaus weitere [
Patienten und Patientinnen, bei dener’D
aufgrund bestimmter Ursachen ein er-
hohter oder spezieller Versorgungsauf-
wand notwendig ist?

a)
b)
c)
d)
e)

O

junge Erwachsene (18 bis 30 Jahre)
Menschen mit Migrationshintergrund
Menschen mit geistiger Behinderung
Wohnungslose

Menschen in Vollzugseinrichtungen
Nein

Ja, und zwar:

14. Welche sind die groRten Herausforderungen bei der Versorgung dieser Personengruppen?

Bitte ordnen Sie die folgenden besonderen Bedarfe je Personengruppe nach ihrer Wichtigkeit (1 = grofRte
Herausforderung in Bezug auf diese Gruppe, 6 = geringste Herausforderung in Bezug auf diese Gruppe).

Kriterium junge Er- Patienten
wachsene mit Migra-

tionshin-

tergrund

medizinische
pflegerische
organisatorische
psychosoziale
Kommunikation
kulturelle

keine Angabe

Patienten Wohnungs- Patienten weitere, in weitere, in
mit geistiger lose in Vollzugs- Frage 13 Frage 13
Behinderung einricht- genannte genannte

ungen Patienten Patienten
] ] Ol O O
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V. Themenabschnitt: Trauerangebote

17. Wie viele Trauerbegleitungen mit ausgebildetem Trauerbeglei-

ter/ausgebildeter Trauerbegleiterin hat lhr Dienst im Jahr 2016
durchgefiihrt?

18. Welche Formen der Trauerbewaltigung werden von lhrem Dienst angeboten?

Wenn Sie eine Form der Trauerbewaltigung anbieten, geben Sie bitte auch an, wie oft Angehorige das ent-
sprechende Angebot nutzen.

Angebot nie von An- selten von gelegentlich oft von immer von von uns
gehorigen Angehdorigen von Ange- Angehori- Angehori- nicht an-
genutzt genutzt horigen ge- gen ge- gen ge- geboten

nutzt nutzt nutzt

Selbsthilfegruppe fiir Kinder
verstorbener Eltern / GroReltern
Selbsthilfegruppe fiir Geschwister-
kinder

Moglichkeit der Aufbahrung

gemeinsame Gedenkfeierlichkeiten
Sonstige und zwar:

Einzelbegleitungen O 0 O = - H
Trauercafé O O U 0 . O
Geleitete Trauergruppe U 0 . U = =
Gel.eitete Trauergruppe fiir ver- 0 0 O O U o
waiste Eltern
Gel.eltete Trauergruppe fiir ver- n O O O u O
waiste GroReltern
Geleitete Trauergruppe fiir Kinder 0 O O O o O
verstorbener Eltern / GroReltern
Geleljcete Trauergruppe fur Ge- 0 O O U 0 U
schwisterkinder
Selbsthilfegruppe U O 0 = = =
Selbsthilfegruppe fiir verwaiste El- 0O N O O Il U
tern
Selbsthilfegruppe fiir verwaiste 0 N O O (] O
GroReltern
O O O O O O
0 O O O O O
0 O O O O O

Sonstige und zwar:

O ] O U O O
VI. Sonstiges/Weitere Anmerkungen:

Herzlichen Dank fiir Ihre Mithilfe!
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3. Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung:

l. Allgemeine Informationen

1. Name des SAPV-Teams
2. Sitz des SAPV-Teams

3. Spezialisierung [0 Erwachsene
[0 Kinder und Jugendliche
[0 junge Erwachsene

4. Gibt es fur die Versorgung durch lhr SAPV-

Team eine Wartezeit? Wenn ja, geben Sie bitte O]

Nein
Ja, die durchschnittliche Wartezeit betragt:
die durchschnittliche Wartezeit an.

5. Wie viele Patienten und Patientinnen wurden
durch Ihr SAPV-Team im Jahr 2016 betreut?

6. Aus welchen Regionen kommen lhre Patienten und Patientinnen?
Bitte geben Sie jeweils auch an, wie viele der im Jahr 2016 versorgten Patienten und Patientinnen aus den
jeweiligen Regionen kommen.

Patienten und Patientinnen kommen aus: Anzahl der im Jahr 2016 versorgten Patienten und Pa-
tientinnen in der Region:

Chemnitz, Stadt
Erzgebirgskreis
Mittelsachsen
Vogtlandkreis
Zwickau
Dresden, Stadt
Bautzen

Gorlitz

MeiBen
Sachsische Schweiz/Osterzgebirge
Leipzig, Stadt
Landkreis Leipzig

Nordsachsen

O o o o o0 o0 o oo oo oo o

andere Bundeslander

O

andere Lander
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Il. Personalausstattung

7. Bitte geben Sie fiir folgende Berufsgruppen die Anzahl der an der Palliativ- und Hospizversorgung
beteiligten Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sowie deren Kapazitat an.

Tatigkeit

Arzte/innen mit Zusatzweiterbil-
dung Palliativmedizin

Arzte/innen mit andauernder Zu-
satzweiterbildung Palliativmedi-
zin

Arzte/innen ohne Zusatzweiter-
bildung Palliativmedizin

Pflegekrafte mit Zusatzqualifika-
tion ,,Palliative Care”

Pflegekrafte mit andauernder
Weiterbildung , Palliative Care

Pflegekrdfte mit Zusatzqualifika-
tion ,,Padiatrische Palliative Care”

Pflegekrafte mit andauernder
Weiterbildung , Padiatrische Palli-
ative Care”

Pflegekrafte ohne Weiterbildung
,Palliative Care” oder
»padiatrische Palliative Care”

Fachpfleger/-in fur Palliativ- und
Hospizpflege

Fachkinderpfleger/-in fur Pallia-
tiv- und Hospizpflege

Psychologen/-innen

Sonstige Mitarbeiter/-innen Ge-
sundheitsfachberufe (Physio-, Er-
gotherapeuten/-innen etc.)

Sozialarbeiter/-innen

Musiktherapeuten/-innen

Seelsorger/-innen

weitere und zwar:
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Anzahl
gesamt

Anzahl Teilzeitkrifte Rufbereitschaft, wo zu-
Vollzeit- treffend
krifte Anzahl Summe Anzahl Summe
Stunden / Stunden /
Woche Woche



lll. Vernetzung

8.

Ist Ihr SAPV-Team in ef=]
nem regionalen Versoh
gungsnetzwerk organi-
siert? O
Mit welchen der folgehd
den Einrichtungen bzw
ambulanten Dienste kﬁ
operieren Sie?

N I e

O 0o ooooooooooboooooo oo

Nein, auch nicht im Aufbau

Nein, aber derzeit im Aufbau

Ja: in welchem?

(anderes) SAPV-Team fiir Erwachsene

(anderes) SAPPV-Team

stationdres Hospiz

stationares Kinderhospiz

Haus-/Facharzt ohne Weiterbildung Palliativmedizin
Haus-/Facharzt mit Weiterbildung Palliativmedizin
ambulanter Hospizdienst

ambulanter Kinderhospizdienst

Palliativstation im Krankenhaus

andere Stationen im Krankenhaus (bspw. Onkologie)
Altenpflegeeinrichtung

Kurzzeitpflegeeinrichtung

ambulanter Pflegedienst

sonstige und zwar:

sonstige und zwar:

sonstige und zwar:
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IV. Besondere Bedarfe und Anforderungen

13.a) Wie viele Patienten und Patientin-
nen der folgenden Altersgruppen
hat Ihr SAPV-Team im Jahr 2016 ver-
sorgt?

10.b) Wie viele Patienten und Patientin-
nen der folgenden Personengruppen
versorgte |lhr SAPV-Team im Jahr
20167

11.Versorgen Sie dartiber hinaus wei- [
tere Patienten und Patientinnen, b@'
denen aufgrund bestimmter Ursa-
chen ein erhohter oder spezieller
Versorgungsaufwand notwendig ist?

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
a)
b)
c)
d)
e)

O

Kinder und Jugendliche (unter 18 Jahre)
junge Erwachsene (18 bis 30 Jahre)
Erwachsene (31 bis 40 Jahre)
Erwachsene (41 bis 50 Jahre)
Erwachsene (51 bis 60 Jahre)
Erwachsene (61 bis 70 Jahre)
Erwachsene (71 bis 80 Jahre)
Erwachsene tiber 80 Jahre
Menschen mit Migrationshintergrund
an Demenz erkrankte Menschen
Menschen mit geistiger Behinderung
Wohnungslose
Menschen in Vollzugseinrichtungen
Nein

Ja, und zwar:

12.Welche sind die groRten Herausforderungen bei der Versorgung dieser Personengruppen?

Bitte ordnen Sie die folgenden besonderen Bedarfe je Personengruppe nach ihrer Wichtigkeit

(1 = groRte Herausforderung in Bezug auf diese Grupp, 6 = geringste Herausforderung in Bezug

auf diese Gruppe).

Kriterium Patienten an Demenz
mit Migra- erkrankte
tionshin- Patienten
tergrund

medizinische
pflegerische
organisatorische
psychosoziale
Kommunikation
kulturelle

von uns nicht be-
handelt
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Patienten Kinder und Woh- Patienten
mit geisti- Jugendli- nungslose in Voll-
ger Behin- che zugs-ein-
derung richt-un-
gen
[l [l ] ]

weitere, in
Frage 11

genannte
Patienten



V. Trauerangebote

13. Bietet lhr SAPV-Team selbst Formen det [ SAPV-Team bietet selbst Trauerangebote an
Trauerbewiltigung mit ausgebildetem Trau- [J SAPV-Team koordiniert Trauerangebote
erbegleiter/ ausgebildeter Trauerbegleiterin hauptsachlich mit folgendem Dienst:
an oder koordiniert diese in Zusammenarbeit
mit anderen Diensten? [0 [ keine eigenen Angebote / keine Koordination

14. Wenn |hr Team selbst Angebote der Trauerbewaltigung vorhalt: Welche Formen der Trauerbe-
waltigung werden von Ihnen angeboten? Bitte geben Sie auch an, wie oft Angehérige das ent-
sprechende Angebot nutzen.

Angebot nie von An- selten von gelegentlich oft von An- immer von

gehorigen Angehori- von Ange- gehorigen Angehori-
genutzt gen genutzt hérigen ge- genutzt gen genutzt
nutzt

Einzelbegleitungen [ [ ] l O

Trauercafé ] ] O O O

gemeinsame Gedenkfeierlichkeiten O O O O O

Moglichkeit der Aufbahrung L] ] O O O

Geleitete Trauergruppe L] L] L] U |

Geleitete Trauergruppe fir verwaiste O = O ] 0

Eltern

Geleitete Trauergruppe fir verwaiste 0 0 0 0 0

GroReltern

Geleitete Trauergruppe fir Kinder O O O ] O

verstorbener Eltern / GroReltern

Gelgltete Trauergruppe flr Geschwis- 0 0 0 0 O

terkinder

Selbsthilfegruppe L] L] L] O O

Selbsthilfegruppe fiir verwaiste Eltern [ ] ] O O

Selbsthilfegruppe fiir verwaiste GroR- O O O ] O

eltern

Selbsthilfegruppe fiir Kinder verstor- O = 0 0 O

bener Eltern / GroReltern

Selbsthilfegruppe fiir Geschwisterkin- O O 0 . 0

der

Sonstiges und zwar: O 0 0 0 O

Sonstiges und zwar: O = O ] 0

VI. Sonstiges/Weitere Anmerkungen:

Herzlichen Dank fiir Ihre Mithilfe!
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4. Spezialisierte Ambulante Pédiatrische Palliativversorgung:

l. Allgemeine Informationen

1. Name des SAPPV-Teams
2. Sitz des SAPPV-Teams

3. Spezialisierung ] Kinder und Jugendliche
[1 junge Erwachsene
4. Gibt es fur die Versorgung durch |hr
SAPPV-Team eine Wartezeit? Wenn ja, ge- | L1 Nein
ben Sie bitte die durchschnittliche Warte- | [ Ja, die durchschnittliche Wartezeit betragt:

zeit an.

5. Wie viele Patienten und Patientinnen wur-
den durch |hr SAPPV-Team im Jahr 2016
betreut?

6. Aus welchen Regionen kommen |hre Patienten und Patientinnen?
Bitte geben Sie jeweils auch an, wie viele der im Jahr 2016 versorgten Patienten und Patientinnen
aus den jeweiligen Regionen kommen.

Patienten und Patientinnen kommen aus: Anzahl der im Jahr 2016 versorgten Patienten
und Patientinnen in der Region:

Chemnitz, Stadt
Erzgebirgskreis
Mittelsachsen
Vogtlandkreis
Zwickau
Dresden, Stadt
Bautzen

Gorlitz

MeilRen
Sachsische Schweiz/Osterzgebirge
Leipzig, Stadt
Landkreis Leipzig
Nordsachsen

andere Bundeslander

oo o0 oo oo40oo oo oo o

andere Ldnder
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Il. Personalausstattung

7. Bitte geben Sie fiir folgende Berufsgruppen die Anzahl der an der Palliativ- und Hospizversorgung
beteiligten Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sowie deren Kapazitat an.

Tatigkeit

Arzte/innen mit Zusatzweiterbil-
dung Palliativmedizin

Arzte/innen mit andauernder Zu-
satzweiterbildung Palliativmedi-
zin

Arzte/innen ohne Zusatzweiter-
bildung Palliativmedizin

Pflegekrafte mit Zusatzqualifika-
tion ,,Palliative Care”

Pflegekrafte mit andauernder
Weiterbildung , Palliative Care

Pflegekrdfte mit Zusatzqualifika-
tion ,,Padiatrische Palliative Care”

Pflegekrafte mit andauernder
Weiterbildung , Padiatrische Palli-
ative Care”

Pflegekrafte ohne Weiterbildung
,Palliative Care” oder
»padiatrische Palliative Care”

Fachpfleger/-in fur Palliativ- und
Hospizpflege

Fachkinderpfleger/-in fur Pallia-
tiv- und Hospizpflege

Psychologen/-innen

Sonstige Mitarbeiter/-innen Ge-
sundheitsfachberufe (Physio-, Er-
gotherapeuten/-innen etc.)

Sozialarbeiter/-innen

Musiktherapeuten/-innen

Seelsorger/-innen

weitere und zwar:

Anzahl
gesamt

Anzahl Teilzeitkrifte Rufbereitschaft, wo zu-
Vollzeit- treffend
krifte Anzahl Summe Anzahl Summe
Stunden / Stunden /
Woche Woche
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lll. Vernetzung

8. Ist Ihr SAPPV-Team in ] Nein, auch nicht im Aufbau

sl befolnsller Ver—D Nein, aber derzeit im Aufbau
sorgungsnetzwerk orga-
nisiert? O
9. Mit welchen der folgehd

den Einrichtungen bzw

Ja: in welchem?

SAPV-Team fiir Erwachsene

anderes SAPPV-Team

ambulanten Dienste kﬁ o .
] . stationdres Hospiz

operieren Sie?

stationares Kinderhospiz

Haus-/Facharzt ohne Weiterbildung Palliativmedizin

Haus-/Facharzt mit Weiterbildung Palliativmedizin

ambulanter Hospizdienst

ambulanter Kinderhospizdienst

Palliativstation im Krankenhaus

andere Stationen im Krankenhaus (bspw. Onkologie)

Kurzzeitpflegeeinrichtung

ambulanter Pflegedienst

sonstige und zwar:

sonstige und zwar:

O O Ooooooooboooooooo oo

O 0O 0O00o0o0oo0gogoggaoo

sonstige und zwar:
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lll. Besondere Bedarfe und Anforderungen

10. Wie viele Patienten und Patientin- a) junge Erwachsene (18 bis 30 Jahre)

nen der folgenden Personengruppen 1) penschen mit Migrationshintergrund

versorgte |lhr SAPPV-Team im Jahr

20167
d) Wohnungslose

c) Menschen mit geistiger Behinderung

e) Menschen in Vollzugseinrichtungen

11.Versorgen Sie dartiber hinaus wei-[] | [ Nein
tere Patienten und Patientinnen, bg'| O Ja, und zwar:

denen aufgrund bestimmter Ursa-

chen ein erhdhter oder spezieller

Versorgungsaufwand notwendig ist?

12.Welche sind die gréRten Herausforderungen bei der Versorgung dieser Personengruppen?

Bitte ordnen Sie die folgenden besonderen Bedarfe je Personengruppe nach ihrer Wichtigkeit (1 =

grolRte Herausforderung in Bezug auf diese Gruppe, 6 = geringste Herausforderung in Bezug auf

diese Gruppe).

Kriterium Kinder junge Er- Patienten Patienten
und Ju- wachsene | mit Migra- | mit geisti-
gendliche tions-hin- | ger Behin-

tergrund derung

medizinische
pflegerische
organisatorische
psychosoziale
Kommunikation
kulturelle

von uns nicht be- O O = O
handelt

Woh- Patienten
nungs- in Voll-
lose zugs-ein-
richt-un-
gen
] ]

weitere,
in Frage
11 ge-
nannte

Patienten
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IV. Trauerangebote

13. Bietet lhr SAPV-Team selbst Formen det [ SAPV-Team bietet selbst Trauerangebote an
Trauerbewiltigung mit__ausgebildetem L[] SAPV-Team koordiniert Trauerangebote
Trauerbegleiter/ ausgebildeter Trauerbe- hauptsdchlich mit folgendem Dienst:
gleiterin an oder koordiniert diese in Zu-
sammenarbeit mit anderen Diensten? L [ keine eigenen Angebote / keine Koordination

14. Wenn |hr Team selbst Angebote der Trauerbewaltigung vorhalt: Welche Formen der Trauerbe-

waltigung werden von lhnen angeboten? Bitte geben Sie auch an, wie oft Angehdrige das ent-
sprechende Angebot nutzen.

Angebot nie von An- selten von gelegentlich oft von An- immer von

gehorigen Angehori- von Ange- gehorigen Angehori-
genutzt gen genutzt hérigen ge- genutzt gen genutzt
nutzt

Einzelbegleitungen [ ] ] ] O

Trauercafé ] ] ] ] ]

gemeinsame Gedenkfeierlichkeiten ] ] ] O O

Moglichkeit der Aufbahrung Ll Ll L] [l L]

Geleitete Trauergruppe ] ] ] O O

Geleitete Trauergruppe fur verwaiste O = O . 0

Eltern

Geleitete Trauergruppe fir verwaiste 0 0 0 0 0

GrolReltern

Geleitete Trauergruppe fur Kinder 0 O O ] 0

verstorbener Eltern / GroReltern

Gelgltete Trauergruppe flr Geschwis- O = 0 O 0

terkinder

Selbsthilfegruppe Ll Ll Ll ] L]

Selbsthilfegruppe fur verwaiste Eltern Ll Ll Ll Ll L]

Selbsthilfegruppe fiir verwaiste GroR- O = O ] 0

eltern

Selbsthilfegruppe fiir Kinder verstor- = 0 0 O 0

bener Eltern / GroReltern

Selbsthilfegruppe fiir Geschwisterkin- O O O o 0

der

Sonstiges und zwar: 0 0 0 0 0

Sonstiges und zwar: 0 0 0 O O

V. Sonstiges/Weitere Anmerkungen:

Herzlichen Dank fiir Ihre Mithilfe!
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5. Hospize:

l. Allgemeine Informationen

1.

7.

Name des Hospizes:
Ort des Hospizes:

Bettenanzahl des Hospizes:

Erwachsene
Kinder und Jugendliche
junge Erwachsene

Spezialisierung:

Gibt es fiir die Versorgung in lhrem Hospiz Nein

Ja, die durchschnittliche Wartezeit betragt:

oo ood

eine Wartezeit? Wenn ja, geben Sie bitte
die durchschnittliche Wartezeit an.

Wie viele stationadre Patienten und Patien-
tinnen hat Ihr Hospiz im Jahr 2016 ver-
sorgt?

Aus welchen Regionen kommen |hre Patienten und Patientinnen?

Bitte geben Sie jeweils auch an, wie viele Patienten und Patientinnen aus der jeweiligen Region
kommen.
Patienten und Patientinnen kommen aus: Anzahl der Patienten und Patientinnen aus der

O oOoooo0ooooooooo0oaod

Region:
Chemnitz, Stadt

Erzgebirgskreis
Mittelsachsen
Vogtlandkreis
Zwickau

Dresden, Stadt
Bautzen

Gorlitz

MeiRen

Sachsische Schweiz/Osterzgebirge
Leipzig, Stadt
Landkreis Leipzig
Nordsachsen

andere Bundeslander

andere Lander
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Il. Personalausstattung

8. Bitte geben Sie fir lhre Einrichtung die Anzahl der

hauptamtlich Tatige:

hauptamtlich und ehrenamtlich tatigen Personen

an.

ehrenamtlich Tatige:

9. Bitte geben Sie an, welche der folgenden Berufsgruppen hauptamtlich oder in Rufbereitschaft in
Ihrer Einrichtung tatig sind. Bitte differenzieren Sie fiir die hauptamtlich Beschaftigten dabei

auch nach Voll- und Teilzeitkraften.
Tatigkeit Anzahl
gesamt

Pflegekrafte mit Zusatzqualifika-
tion ,Palliative Care”

Pflegekrafte mit andauernder
Weiterbildung , Palliative Care”

Pflegekrafte mit Zusatzqualifika-
tion ,Padiatrische Palliative Care*

‘

Pflegekrafte mit andauernder
Weiterbildung ,,Padiatrische Palli-
ative Care”

Pflegekrafte ohne Weiterbildung
,Palliative Care” oder
»padiatrische Palliative Care”
Fachpfleger/-innen fir Palliativ-
und Hospizpflege
Fachkinderpfleger/-innen fur Pal-
liativ- und Hospizpflege
Arzte/-innen ohne Zusatzweiter-
bildung Palliativmedizin
Arzte/-innen mit Zusatzweiterbil-
dung Palliativmedizin

Psychologen/-innen

Sozialarbeiter/-innen

Sonstige Mitarbeiter/-innen Ge-
sundheitsfachberufe (Physio-, Er-
gotherapeuten/-innen etc.)

Musiktherapeuten/-innen

Seelsorger/-innen

weitere und zwar:

Anzahl Teilzeitkrafte Rufbereitschaft, wo zu-
Vollzeit- treffend
krafte Anzahl Summe Anzahl Summe
Stunden / Stunden /
Woche Woche

10. Wie viele Ihrer hauptamtlichen und ehrenamtlichen Mitarbeiter sind ausgebildete bzw. aktuell
in der Ausbildung befindliche Trauerbegleiter/-innen?

ausgebildete Trauerbegleiter/-innen

in Ausbildung zum/zur Trauerbegleiter/-in
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lll. Vernetzung

11.Ist Ihr Hospiz in einem[]

regionalen Versor-

O

gungsnetzwerk organi-

siert?

O

12. Mit welchen der folgehd
den Einrichtungen bzw-

ambulanten Dienste kﬁ

operieren Sie?

O 0O 00000 o0oogoogogdgoo

O 0 0OOoooooooooooooOo oo

Nein, auch nicht im Aufbau

Nein, aber derzeit im Aufbau

Ja: in welchem?

SAPV-Team fiir Erwachsene

SAPPV-Team

anderes stationdres Hospiz

stationares Kinderhospiz

Haus-/Facharzt ohne Weiterbildung Palliativmedizin
Haus-/Facharzt mit Weiterbildung Palliativmedizin
ambulanter Hospizdienst

ambulanter Kinderhospizdienst

Palliativstation im Krankenhaus

andere Stationen im Krankenhaus (bspw. Onkologie)
Altenpflegeeinrichtung

Kurzzeitpflegeeinrichtung

ambulanter Pflegedienst

sonstige und zwar:

sonstige und zwar:

sonstige und zwar:
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IV. Besondere Bedarfe und Anforderungen

13. a) Wie viele Patienten und Patientin- | a) Kinder und Jugendliche (unter 18 Jahre)
nen der folgenden Altersgruppen b) junge Erwachsene (18 bis 30 Jahre)
hat lhre Einrichtung im Jahr 2016
versorgt?

c) Erwachsene (31 bis 40 Jahre)
d) Erwachsene (41 bis 50 Jahre)
e) Erwachsene (51 bis 60 Jahre)
f) Erwachsene (61 bis 70 Jahre)
g) Erwachsene (71 bis 80 Jahre)
h) Erwachsene iber 80 Jahre

13.b) Wie viele Patienten und Patientin- | a) Menschen mit Migrationshintergrund

nen der folgenden Personengruppen b) an Demenz erkrankte Menschen

versorgte |hre Einrichtung im Jahr o .
S c) Menschen mit geistiger Behinderung

d) Wohnungslose
e) Menschen in Vollzugseinrichtungen
14.Versorgen Sie dariiber hinaus wei-[1 | [J Nein

tere Patienten und Patientinnen, bg'| 0 Ja und zwar:

denen aufgrund bestimmter Ursa-

chen ein erhdhter oder spezieller

Versorgungsaufwand notwendig ist?

15.Welche sind die gréBRten Herausforderungen bei der Versorgung dieser Personengruppen?
Bitte ordnen Sie die besonderen Bedarfe je Personengruppe nach ihrer Wichtigkeit (1 = beson-
ders groRe Herausforderung, 6 = keine oder sehr geringe Herausforderung)

Kriterium Patienten an De- Patienten | Kinder und junge Er- Wohnungs- | Patienten weitere,
mit Migra- menz er- mit geis- | Jugendliche wachsene lose in Voll- in Frage
tionshinter- krankte tiger Be- zugsein- 14 ge-
grund Patienten hinde- richtun- nannte
rung gen Patienten

medizinische
pflegerische
organisatorische
psychosoziale
Kommunikation
kulturelle

von uns nicht

behandelt U O O U 0 O 0 0
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V. Trauerangebote

16. Wie viele Trauerbegleitungen mit ausgebildetem Trauer-

begleiter/ausgebildeter Trauerbegleiterin hat lhre Einrich-

tung im Jahr 2016 durchgefiihrt?
17. Welche Formen der Trauerbewadltigung werden von lhrer Einrichtung angeboten?

Wenn Sie eine Form der Trauerbewaltigung anbieten, geben Sie bitte auch an, wie oft Angehdrige das

entsprechende Angebot nutzen.

Angebot

Moglichkeit der Aufbahrung

gemeinsame Gedenkfeier-
lichkeiten

Einzelbegleitungen
Trauercafé

Geleitete Trauergruppe

Geleitete Trauergruppe fiir
verwaiste Eltern

Geleitete Trauergruppe fiir
verwaiste Grof3eltern
Geleitete Trauergruppe fiir
Kinder verstorbener Eltern /
Grofeltern

Geleitete Trauergruppe fiir
Geschwisterkinder

Selbsthilfegruppe

Selbsthilfegruppe fir ver-
waiste Eltern
Selbsthilfegruppe fiir ver-
waiste GroReltern
Selbsthilfegruppe fir Kinder
verstorbener Eltern / GroR-
eltern

Selbsthilfegruppe fir Ge-
schwisterkinder

Sonstiges und zwar:

Sonstiges und zwar:

nie von An- selten von gelegentlich oft von An-
gehorigen Angehorigen  von Angeho- gehorigen

genutzt genutzt rigen ge- genutzt

nutzt

U | | U

Il O O O

O O O O

d O O |

O O O O

O O O O

O O O O

1 O | |

O O O O

d O O |

Il O O O

] O | |

O O O O

1 O | |

O O O O

VI. Sonstiges/Weitere Anmerkungen:

O
O
O
O
O
O

Herzlichen Dank fiir Ihre Mithilfe!

immer von
Angehdrigen
genutzt

o 0o o o o o o od

o o o O

O

von uns

nicht ange-

boten

o 0O o o o o o od

O 0o 0o O

O
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6. Kinderhospiz:

l. Allgemeine Informationen

1. Name des Hospizes:
2. Ort des Hospizes:

3. Bettenanzahl des Hospizes:

4. Spezialisierung: Kinder und Jugendliche
junge Erwachsene

5. Gibt es fir die Versorgung in Ihrem Hospiz Nein

Ja, die durchschnittliche Wartezeit betragt:

oo od

eine Wartezeit? Wenn ja, geben Sie bitte
die durchschnittliche Wartezeit an.

6. Wie viele stationdre Patienten und Patien-
tinnen hat Ihr Hospiz im Jahr 2016 ver-
sorgt?
7. Aus welchen Regionen kommen |hre Patienten und Patientinnen?
Bitte geben Sie jeweils auch an, wie viele Patienten und Patientinnen aus der jeweiligen Region
kommen.
Patienten und Patientinnen kommen aus: Anzahl der Patienten und Patientinnen aus der
Region:

Chemnitz, Stadt
Erzgebirgskreis
Mittelsachsen
Vogtlandkreis
Zwickau
Dresden, Stadt
Bautzen

Gorlitz

MeiRen
Sachsische Schweiz/Osterzgebirge
Leipzig, Stadt
Landkreis Leipzig
Nordsachsen

andere Bundeslander

1 e I O A

andere Lander
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1. Personalausstattung

8. Bitte geben Sie fir Ihre Einrichtung die Anzahl der haupt- | hauptamtlich Tatige:

amtlich und ehrenamtlich tatigen Personen an.
ehrenamtlich Tatige:

9. Bitte geben Sie an, welche der folgenden Berufsgruppen hauptamtlich oder in Rufbereitschaft in Ihrer
Einrichtung téatig sind. Bitte differenzieren Sie fiir die hauptamtlich Beschaftigten dabei auch nach Voll-
und Teilzeitkraften.

Tatigkeit Anzahl Anzahl Teilzeitkrafte Rufbereitschaft, wo zu-
gesamt  Vollzeit- treffend
krafte Anzahl Summe Anzahl Summe
Stunden / Stunden /
Woche Woche

Pflegekrafte mit Zusatzqualifikation
,,Palliative Care”

Pflegekrafte mit andauernder Wei-
terbildung , Palliative Care”

Pflegekrafte mit Zusatzqualifikation
,Padiatrische Palliative Care”

Pflegekrafte mit andauernder Wei-
terbildung ,,Padiatrische Palliative
Care”

Pflegekrafte ohne Weiterbildung
,,Palliative Care” oder
,padiatrische Palliative Care”

Fachpfleger/-innen fir Palliativ- und
Hospizpflege

Fachkinderpfleger/-innen fur Pallia-
tiv- und Hospizpflege

Arzte/-innen ohne Zusatzweiterbil-
dung Palliativmedizin

Arzte/-innen mit Zusatzweiterbil-
dung Palliativmedizin

Psychologen/-innen

Sozialarbeiter/-innen

Sonstige Mitarbeiter/-innen Gesund-
heitsfachberufe (Physio-, Ergothera-
peuten/-innen etc.)

Musiktherapeuten/-innen

Seelsorger/-innen

weitere und zwar:

10. Wie viele Ihrer hauptamtlichen und ehrenamtlichen Mitarbeiter sind ausgebildete bzw. aktuell in der
Ausbildung befindliche Trauerbegleiter/-innen?

hauptamtlich ehrenamtlich

ausgebildete Trauerbegleiter/-innen

in Ausbildung zum/zur Trauerbegleiter/-in
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lll. Vernetzung

11.1Ist Ihr Hospiz in einem[] Nein, auch nicht im Aufbau

edelale et [l Nein, aber derzeit im Aufbau
gungsnetzwerk organi-
siert? O

12. Mit welchen der folgehd

den Einrichtungen bzw-

Ja: in welchem?

SAPV-Team fiir Erwachsene

SAPPV-Team

ambulanten Dienste kﬁ L .
) ) (anderes) stationares Hospiz

operieren Sie?

anderes stationares Kinderhospiz

Haus-/Facharzt ohne Weiterbildung Palliativmedizin

Haus-/Facharzt mit Weiterbildung Palliativmedizin

ambulanter Hospizdienst

ambulanter Kinderhospizdienst

Palliativstation im Krankenhaus

andere Stationen im Krankenhaus (bspw. Onkologie)

Kurzzeitpflegeeinrichtung

ambulanter Pflegedienst

sonstige und zwar:

sonstige und zwar:

O 0 0OOoo0oooo0oooooooo Ooaa

O 0O 0O00o0o0oo0gogoggaoo

sonstige und zwar:
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IV. Besondere Bedarfe und Anforderungen

13. Wie viele Patienten und Patientin- a) junge Erwachsene (18 bis 30 Jahre)
nen der folgenden Personengruppen ) \enschen mit Migrationshintergrund
versorgte |hre Einrichtung im Jahr
20167

c) Menschen mit geistiger Behinderung
d) Wohnungslose

e) Menschen in Vollzugseinrichtungen
14.Versorgen Sie dartiber hinaus wei-[] | [0 Nein

tere Patienten und Patientinnen, bg'| O Ja und zwar:

denen aufgrund bestimmter Ursa-

chen ein erhdhter oder spezieller

Versorgungsaufwand notwendig ist?

15. Welche sind die grofRten Herausforderungen bei der Versorgung dieser Personengruppen?
Bitte ordnen Sie die besonderen Bedarfe je Personengruppe nach ihrer Wichtigkeit (1 = beson-
ders groRe Herausforderung, 6 = keine oder sehr geringe Herausforderung)

Kriterium Kinder und junge Er- Patienten Patienten Wohnungs- Patienten weitere, in
Jugendliche wachsene mit Migrati- mit geisti- lose in Vollzugs- Frage 14

ons-hinter- ger Behin- einrichtun- genannte

grund derung gen Patienten

medizinische
pflegerische
organisatorische
psychosoziale

Kommunikation

kulturelle

von uns nicht be-
Herdlak O O O O Il ] Ol
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V. Trauerangebote

16. Wie viele Trauerbegleitungen mit ausgebildetem Trauerbe-

gleiter/ausgebildeter Trauerbegleiterin hat Ihre Einrichtung
im Jahr 2016 durchgefiihrt?
17. Welche Formen der Trauerbewaltigung werden von lhrer Einrichtung angeboten?

Wenn Sie eine Form der Trauerbewaltigung anbieten, geben Sie bitte auch an, wie oft Angehorige das
entsprechende Angebot nutzen.

Angebot nie von Ange- selten von An- gelegentlich oft von Ange- immer von von uns nicht
héorigen ge- gehorigen ge- von Angehori- horigen ge- Angehoérigen angeboten
nutzt nutzt gen genutzt nutzt genutzt

Maéglichkeit der Aufbahrung Ol | | Ul O O
gemeinsame Gedenkfeier- 0 0 0 0 0 0
lichkeiten
Einzelbegleitungen O | | O O O
Trauercafé [l O O O O O
Geleitete Trauergruppe Il O O O O O
Geleitete Trauergruppe fiir 0 0 0 0 0 0
verwaiste Eltern
Geleitete Trauergruppe fiir O 0O 0O O O 0
verwaiste Grof3eltern
Geleitete Trauergruppe fiir
Kinder verstorbener Eltern / ] O O O O O
Groleltern
Geleitete Trauergruppe fiir . 0 0 . . 0
Geschwisterkinder
Selbsthilfegruppe l O O O O O
Selbsthilfegruppe fiir ver- = 0 0 . . 0
waiste Eltern
Selbsthilfegruppe fiir ver- 0 0 0 0 0 0
waiste GroReltern
Selbsthilfegruppe fir Kinder
verstorbener Eltern / GroR- O O O | O O
eltern
Selbsthilfegruppe fiir Ge- O 0 0 0 . 0
schwisterkinder
Sonstiges und zwar:

O O O O O O

Sonstiges und zwar:

VI. Sonstiges/Weitere Anmerkungen:

O
O
O
O
O
O

Herzlichen Dank fiir Ihre Mithilfe!
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7. Stationdre Pflegeeinrichtungen:

I Allgemeine Informationen

1. Name der stationaren Pflegeeinrichtung:

2. Ort der stationdren Pflegeeinrichtung:

3. Bettenanzahl:

4. Gibt es fur die Versorgung in Ihrer Pflegeeinrich- 1 Nein
tung eine Wartezeit? Wenn ja, geben Sie bitte die

durchschnittliche Wartezeit an. [0 Ja, die durchschnittliche Wartezeit

betragt:

5. Wie viele Bewohner und Bewohnerinnen werden
durchschnittlich in lhrer Einrichtung versorgt?

Il. Palliativmedizinische und hospizliche Versorgungsangebote

6. Welche palliativmedizini- [ schriftliches Sterbekonzept

schen und hospizlichen An-

gebote werden von |hrer Ein- [ Palliativbeauftragter

i ?
richtung vorgehalten? 1 gesundheitliche Versorgungsplanung fur die letzte Lebens-

phase
psychologische Betreuung in der letzten Lebensphase
seelsorgerische Betreuung in der letzten Lebensphase
Palliativzirkel fiir Mitarbeiter der Einrichtung
Gesprachskreis zum Thema Sterben fiir Bewohner

Sonstige und zwar:

Sonstige und zwar:

Sonstige und zwar:

o o o o o o o o

Sonstige und zwar:
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lll. Personalausstattung

7. Bitte geben Sie die Anzahl der an der Palliativ- und Hospizversorgung beteiligten Mitarbeiter und Mitar-

beiterinnen sowie deren Kapazitat an.

Anzahl
gesamt

Tatigkeit

Pflegekrafte mit Zusatzqualifikation
,Palliative Care” (160 Std.)

Pflegekrafte mit andauernder Wei-
terbildung ,,Palliative Care” (160 Std.)

Pflegekrafte mit abgeschlossenem
Curriculum ,Palliative Praxis“ (40
Std.)

Pflegekrafte mit andauerndem Curri-
culum ,,Palliative Praxis“ (40 Std.)

Pflegekrafte mit Weiterbildung ,,Pain
Nurse” / Schmerzmanagement o. -
therapie

Pflegekrafte mit andauernder Wei-
terbildung ,,Pain Nurse” / Schmerz-
management o. -therapie

Fachpfleger/-innen fir Palliativ- und
Hospizpflege

Pflegekrafte ohne o.g. Weiterbildun-
gen

Arzte/-innen mit Zusatzweiterbildung
Palliativmedizin

Arzte/-innen ohne Zusatzweiterbil-
dung Palliativmedizin

Psychologen/-innen

Sonstige Mitarbeiter/-innen Gesund-
heitsfachberufe (Physio-, Ergothera-
peuten/-innen etc.)

Trauerbegleiter/-innen

Seelsorger/-innen

Sozialarbeiter/-innen

weitere und zwar:
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IV. Vernetzung

8.

Ist Ihr Pflegeheim in einem regio-[]
nalen Netzwerk zur palliativmediziy
nischen und hospizlichen Versor-

gung organisiert? 0

O
O

Nein, auch nicht im Aufbau

Nein, aber derzeit im Aufbau

Ja: in welchem?

Mit welchen der folgenden Einrichi
tungen bzw. ambulanten Dienste
kooperieren Sie?

o o o o o o oo o o o

o o o o o o o o o0 o o o go

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV-Team)
stationares Hospiz

Haus-/Facharzt ohne Weiterbildung Palliativmedizin

Haus-/Facharzt mit Weiterbildung Palliativmedizin
ambulanter Hospizdienst

Palliativstation im Krankenhaus

andere Stationen im Krankenhaus (bspw. Onkologie)
andere Altenpflegeeinrichtung
Kurzzeitpflegeeinrichtung

ambulanter Pflegedienst

sonstige und zwar:

sonstige und zwar:

sonstige und zwar:
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V. Trauerangebote

10. Welche Formen der Trauerbewaltigung werden von lhrer Einrichtung angeboten?
Bitte geben Sie auch an, wie oft dieses Angebot von Bewohnern und Bewohnerinnen lhrer Einrich-
tung oder Angehdrigen der Verstorbenen genutzt wird.
Angebot nie ge- selten ge- gelegent- oft genutzt  immer ge- von uns
nutzt nutzt lich ge- nutzt nicht an-
nutzt geboten
Moglichkeit der Aufbah- O O O O O O
rung
ger.nelnstame Gedenkfei- . 0 O O 0 0
erlichkeiten
Einzelbegleitungen [l [l Ll Ll Cl O
Trauercafé Ol ] [ [ [ ]
Geleitete Trauergruppe Cd [ ] ] ] O
Selbsthilfegruppe fir . 0 0 0 0 0
Trauernde
Sonstiges und zwar:
] ] [ ] ] Ol
Sonstiges und zwar:
O l l ] ] Ol

VI. Sonstiges/Weitere Anmerkungen:

Herzlichen Dank fiir Ihre Mithilfe!
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8.8 Karten

8.8.1 Bevolkerung
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Karte 18: Bevdlkerung in den Gemeinden Sachsens, 2015
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Karte 19: Einwohnerdichte in den Gemeinden Sachsens, 2015
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Karte 20: Bevdlkerungsanteil 65 Jahre und alter in den Landkreisen und kreisfreien Stadten Sachsens,

2015
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Karte 21: Bevdlkerungsanteil 65 Jahre und alter in den Landkreisen und kreisfreien Stadten Sachsens,

2020
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Karte 22: Bevdlkerungsanteil 65 Jahre und alter in den Landkreisen und kreisfreien Stadten Sachsens,

2030
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Karte 23: Bevdlkerungsanteil 65 Jahre und alter in den Landkreisen und kreisfreien Stadten Sachsens,

2050
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Karte 24: Bevdlkerungsanteil 65 bis unter 80 Jahre in den Landkreisen und kreisfreien Stadten Sachsens,

2015
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Karte 25: Bevolkerungsanteil 65 bis unter 80 Jahre in den Landkreisen und kreisfreien Stadten Sachsens,

2020
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Karte 26: Bevdlkerungsanteil 65 bis unter 80 Jahre in den Landkreisen und kreisfreien Stadten Sachsens,

2030
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Karte 27: Bevolkerungsanteil 65 bis unter 80 Jahre in den Landkreisen und kreisfreien Stadten Sachsens,

2050
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Karte 28: Bevdlkerungsanteil 80 Jahre und alter in den Landkreisen und kreisfreien Stadten Sachsens,

2015
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Karte 29: Bevdlkerungsanteil 80 Jahre und alter in den Landkreisen und kreisfreien Stadten Sachsens,

2020
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Karte 30: Bevdlkerungsanteil 80 Jahre und alter in den Landkreisen und kreisfreien Stadten Sachsens,

2030
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Karte 31: Bevdlkerungsanteil 80 Jahre und alter in den Landkreisen und kreisfreien Stadten Sachsens,

2050
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8.8.2 Hospiz- und Palliativeinrichtungen 2017

Karte 32: Ambulante Hospiz- und Palliativversorgung in Sachsen, 2017
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Karte 33: Stationdre Hospiz- und Palliativversorgung in Sachsen, 2018
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Karte 34: Krankenhauser in Sachsen, 2016
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Karte 35: Palliativmedizinische Konsiliardienste in Sachsen, 2017
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Karte 36: Kinderhospiz- und -palliativversorgung in Sachsen, 2017
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Karte 37: Geplante Hospize in Sachsen, April 2018
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8.8.3 Steckbriefe der Regionen Chemnitz, Dresden und Leipzig

Karte 38: Steckbrief der Region Chemnitz

=% .
Leistungserbringer Krankenhaus (Betten)
B AHD (Anzahl) ©  bis unter 100
= 1 » 100 bis unter 250
] [ 250 bis unter 500
| K] \, 500 bis unter 1000
: AKHD (Anzahl) % 1000 und mehr
1 g . .
B SAPV (Anzahl) 5 P_alllatrvstatlon (Betten)
s 1 bis unter 8
H: 8 bis unter 10

. 3 » 10 und mehr
-
@ SAPRV (Anzahl) Einwohnerdichte (EW/km?2)

® 1
B Hospiz (Betten) [ Tunter 100
® § bis 10 [ 100 bis unter 250
o 12 [ 250 bis unter 500
Il 500 bis unter 1000
I 1l I 1000 und mehr

- Palliativmedizinischer
Konsiliardienst (Anzahl)
» 1
+ 2 und mehr

Anmerkung: Anzahl bzw. Betten der Leistungserbringer wurden auf
Gemeindeebene aggregiert.

Quelle Leistungserbringer: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS,
Landesverband fur Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen,
Internetauftritt der Leistungserbringer, Landeskrankenhausplan Sachsen,
eigene Recherchen.

1:700.000 Datenquelle: Statistisches Bundesamt.
Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017.

Tabelle 54: Einrichtungen in der Region Chemnitz

Einrichtungen Summe Einrichtungen Summe Betten
AHD 22

AKHD 3

Hospiz (stationar) 6 67
Kinderhospiz (stationar)

Palliativstation 10 79

SAPPV

SAPV 6*

Krankenhaus 29 9.216
Palliativmedizinischer Konsiliardienst |11

Quelle: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, LVHP (2017), Internetauftritte der Leistungserbringer, Kranken-
hausplan Sachsen. *Anmerkung: Der Landkreis Mittelsachsen wird durch ein SAPV-Team (Home Care
Sachsen e. V. - Team Il) mit Sitz in der kreisfreien Stadt Dresden mitversorgt.

Tabelle 55: Merkmale der Region Chemnitz

Merkmal Wert
Flache (km?) 6.527
Bevolkerung (Einwohner) 1.465.612
Bevolkerungsdichte (EW/km?) 225
Altenanteil (65 Jahre und alter) 27,2 %
Altendichte (65 Jahre und alter je km?) 61

Quelle: Statistisches Bundesamt (2017a) und Statistisches Landesamt Sachsen (2016c¢).
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Karte 39: Steckbrief der Region Dresden
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® 1
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H 12 B 250 bis unter 500

I 500 bis unter 1000

Bl 16 und mehr Il 1000 und mehr

(+) Palliativmedizinischer
Konsiliardienst (Anzahl)

5 i

(«) 2 und mehr

Anmerkung: Anzahl bzw. Betten der Leistungserbringer wurden auf
Gemeindeebene aggregiert.

Quelle Leistungserbringer: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS,
Landesverband flr Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen,
Internetauftritt der Leistungserbringer, Landeskrankenhausplan Sachsen,
eigene Recherchen,

1:750.000 Datenquelle: Statistisches Bundesamt.
Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017,

Tabelle 56: Einrichtungen in der Region Dresden

Einrichtungen Summe Einrichtungen Summe Betten
AHD 18

AKHD 2

Hospiz (stationar) 2 28
Kinderhospiz (stationar)

Palliativstation 14 112

SAPPV 1

SAPV 7*

Krankenhaus 33 9.440
Palliativmedizinischer Konsiliardienst 8

Quelle: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, LVHP (2017), Internetauftritte der Leistungserbringer, Kranken-
hausplan Sachsen. *Anmerkung: Zwei SAPV-Teams (Home Care Sachsen e. V. — Team | & II) mit Sitz in
der kreisfreien Stadt Dresden versorgen zusatzlich die Landkreise Mittelsachsen, Bautzen, MeiRen und
Sachsische Schweiz / Osterzgebirge.

Tabelle 57: Merkmale der Region Dresden

Merkmal Wert
Flache (km?) 7.944
Bevdlkerung (Einwohner) 1.602.754
Bevolkerungsdichte (EW/km?) 202
Altenanteil (65 Jahre und alter) 24,8 %
Altendichte (65 Jahre und alter je km?) 50

Quelle: Statistisches Bundesamt (2017a) und Statistisches Landesamt Sachsen (2016c).
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Karte 40: Steckbrief der Region Leipzig
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I 500 bis unter 1000

Bl 16 und mehr Il 1000 und mehr

(+) Palliativmedizinischer
Konsiliardienst (Anzahl)

o o

(«) 2 und mehr

Anmerkung: Anzahl bzw. Betten der Leistungserbringer wurden auf
Gemeindeebene aggregiert.

Quelle Leistungserbringer: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS,
Landesverband flr Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen,
Internetauftritt der Leistungserbringer, Landeskrankenhausplan Sachsen,
eigene Recherchen,

Datenquelle: Statistisches Bundesamt.
Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017,

Tabelle 58: Einrichtungen in der Region

Leipzig

Summe Einrichtungen

Einrichtungen

AHD 8
AKHD 1
Hospiz (stationar) 2
Kinderhospiz (stationar) 1
Palliativstation 6
SAPPV

SAPV 4*
Krankenhaus 17
Palliativmedizinischer Konsiliardienst |7

Summe Betten

28
10
52

6.490

Quelle: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, LVHP (2017), Internetauftritte der Leistungserbringer, Kranken-
hausplan Sachsen. *Anmerkung: Ein SAPV-Leistungserbringer mit Sitz in der kreisfreien Stadt Leipzig
verfugt zudem Uber ein Team, welches den Landkreis Nordsachsen von Torgau aus versorgt.

Tabelle 59: Merkmale der Region Leipzig

Merkmal Wert
Flache (km?) 3.977
Bevolkerung (Einwohner) 1.016.485
Bevolkerungsdichte (EW/km?) 256
Altenanteil (65 Jahre und alter) 22,6 %
Altendichte (65 Jahre und alter je km?)|58

Quelle: Statistisches Bundesamt (2017a) und Statistisches Landesamt Sachsen (2016c¢).
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8.8.4 Steckbriefe der Landkreise und kreisfreien Stadte Sachsens

Karte 41: Steckbrief der kreisfreien Stadt Chemnitz

1:150.000
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[ 100 bis unter 250

[l 250 bis unter 500

[ 500 bis unter 1000

Il 1000 und mehr

Anmerkung: Anzahl bzw. Betten der Leistungserbringer wurden auf

Gemeindeebene aggregiert.

Quelle Leistungserbringer: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS,
Landesverband fir Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen,
Internetauftritt der Leistungserbringer, Landeskrankenhausplan Sachsen,

eigene Recherchen.

Datenquelle: Statistisches Bundesamt.
Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017,

Tabelle 60: Einrichtungen in der kreisfreien Stadt Chemnitz

Einrichtungen

AHD

AKHD

Hospiz (stationar)

Kinderhospiz (stationar)
Palliativstation

SAPPV

SAPV

Krankenhaus

Palliativmedizinischer Konsiliardienst

Summe Einrichtungen

2
1
1

—_

16

23

2.250

Summe Betten

Quelle: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, LVHP (2017), Internetauftritte der Leistungserbringer, Kranken-

hausplan Sachsen.

Tabelle 61: Merkmale der kreisfreien Stadt Chemnitz

Merkmal

Flache (km?)

Bevolkerung (Einwohner)
Bevolkerungsdichte (EW/km?)
Altenanteil (65 Jahre und alter)
Altendichte (65 Jahre und alter je km?)

Wert
221
248.645
1.125
26,7 %
300

Quelle: Statistisches Bundesamt (2017a) und Statistisches Landesamt Sachsen (2016c).
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Karte 42: Steckbrief des Landkreises Erzgebirgskreis

7

1:450.000

() Krankenhaus (Betten)

Leistungserbringer ]
2 bis unter 100

[ AHD (Anzahl) :
= 1 () 100 bis unter 250
H: ["] 250 bis unter 500
B /500 bis unter 1000
@ AKHD (Anzahl) /:‘\_ 1000 und mehr
e 1 (=g AP ;
B SAPV (Anzahl) L P?lllatlvstﬂtan (Betten)
& i +  bis unter 8

& 2
H> /\\/ 8 bis unter 10
. 3 <_» 10 und mehr

@ SAPPV (Anzahl) Einwohnerdichte (EW/km?2)

® 1

B Hospiz (Betten) [Junter 100

= 8 bis 10 1100 bis unter 250
H 12 B 250 bis unter 500

I 500 bis unter 1000

Bl 16 und mehr Il 1000 und mehr

(+) Palliativmedizinischer
Konsiliardienst (Anzahl)
5 i
(«) 2 und mehr

Anmerkung: Anzahl bzw. Betten der Leistungserbringer wurden auf
Gemeindeebene aggregiert.

Quelle Leistungserbringer: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS,
Landesverband flr Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen,
Internetauftritt der Leistungserbringer, Landeskrankenhausplan Sachsen,
eigene Recherchen,

Datenquelle: Statistisches Bundesamt.
Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017,

Einrichtungen

AHD

AKHD

Hospiz (stationar)

Kinderhospiz (stationar)
Palliativstation

SAPPV

SAPV

Krankenhaus

Palliativmedizinischer Konsiliardienst

Summe Einrichtungen

7
2
1

1
6
3

Tabelle 62: Einrichtungen im Landkreis Erzgebirgskreis

Summe Betten

14

1.912

Quelle: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, LVHP (2017), Internetauftritte der Leistungserbringer, Kranken-

hausplan Sachsen.

Tabelle 63: Merkmale des Landkreises Erzgebirgskreis

Merkmal

Flache (km?)

Bevolkerung (Einwohner)
Bevolkerungsdichte (EW/km?)
Altenanteil (65 Jahre und alter)
Altendichte (65 Jahre und alter je km?)

Wert
1.828
347.665
190
26,8 %
51

Quelle: Statistisches Bundesamt (2017a) und Statistisches Landesamt Sachsen (2016c¢).
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Karte 43: Steckbrief des Landkreises Mittelsachsen
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1:450.000

Anmerkung: Anzahl bzw. Betten der Leistungserbringer wurden auf
Gemeindeebene aggregiert.

Quelle Leistungserbringer: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS,
Landesverband flr Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen,
Internetauftritt der Leistungserbringer, Landeskrankenhausplan Sachsen,
eigene Recherchen.

Datenquelle: Statistisches Bundesamt.

Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017,

Tabelle 64: Einrichtungen im Landkreis

Einrichtungen

AHD

AKHD

Hospiz (stationar)

Kinderhospiz (stationar)
Palliativstation

SAPPV

SAPV

Krankenhaus

Palliativmedizinischer Konsiliardienst

Mittelsachsen

Summe Einrichtungen

6

2*
7

3

Summe Betten

22

12

1.441

Quelle: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, LVHP (2017), Internetauftritte der Leistungserbringer, Kranken-
hausplan Sachsen. *Anmerkung: Der Landkreis Mittelsachsen wird durch ein SAPV-Team (Home Care
Sachsen e. V. - Team Il) mit Sitz in der kreisfreien Stadt Dresden mitversorgt.

Tabelle 65: Merkmale des Landkreises Mittelsachsen

Merkmal

Flache (km?)

Bevolkerung (Einwohner)
Bevolkerungsdichte (EW/km?)
Altenanteil (65 Jahre und alter)
Altendichte (65 Jahre und alter je km?)

Wert
2.116
312.450
148
26,5 %
39

Quelle: Statistisches Bundesamt (2017a) und Statistisches Landesamt Sachsen (2016c).
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Karte 44: Steckbrief des Landkreises Vogtlandkreis

1:300.000
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= ]
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® 1 -
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H > 8 bis unter 10

H: <> 10 und mehr
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® 1

B Hospiz (Betten) [_Junter 100
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H 12 B 250 bis unter 500

I 500 bis unter 1000

Bl 16 und mehr Il 1000 und mehr

(+) Palliativmedizinischer
Konsiliardienst (Anzahl)

o o

(«) 2 und mehr

Anmerkung: Anzahl bzw. Betten der Leistungserbringer wurden auf
Gemeindeebene aggregiert.

Quelle Leistungserbringer: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS,
Landesverband flr Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen,
Internetauftritt der Leistungserbringer, Landeskrankenhausplan Sachsen,
eigene Recherchen,

Datenquelle: Statistisches Bundesamt.
Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017,

Einrichtungen

AHD

AKHD

Hospiz (stationar)

Kinderhospiz (stationar)
Palliativstation

SAPPV

SAPV

Krankenhaus

Palliativmedizinischer Konsiliardienst

Tabelle 66: Einrichtungen im Landkreis Vogtlandkreis

Summe Einrichtungen

3

—_

Summe Betten

12

14

1.677

Quelle: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, LVHP (2017), Internetauftritte der Leistungserbringer, Kranken-

hausplan Sachsen.

Tabelle 67: Merkmale des Landkreises Vogtlandkreis

Merkmal

Flache (km?)

Bevolkerung (Einwohner)
Bevolkerungsdichte (EW/km?)
Altenanteil (65 Jahre und alter)
Altendichte (65 Jahre und alter je km?)

Wert
1.412
232.318
165
28,3 %
47

Quelle: Statistisches Bundesamt (2017a) und Statistisches Landesamt Sachsen (2016c¢).
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Karte 45: Steckbrief des Landkreises Zwickau
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Anmerkung: Anzahl bzw. Betten der Leistungserbringer wurden auf
Gemeindeebene aggregiert.

Quelle Leistungserbringer: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS,
Landesverband flr Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen,
Internetauftritt der Leistungserbringer, Landeskrankenhausplan Sachsen,
eigene Recherchen,

1:250.000 Datenquelle: Statistisches Bundesamt.
Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017,

Tabelle 68: Einrichtungen im Landkreis Zwickau

Einrichtungen Summe Einrichtungen Summe Betten
AHD 4

AKHD

Hospiz (stationar) 1 9

Kinderhospiz (stationar)

Palliativstation 2 16

SAPPV

SAPV 1

Krankenhaus 6 1.936
Palliativmedizinischer Konsiliardienst |3

Quelle: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, LVHP (2017), Internetauftritte der Leistungserbringer, Kranken-
hausplan Sachsen.

Tabelle 69: Merkmale des Landkreises Zwickau

Merkmal Wert
Flache (km?) 950
Bevolkerung (Einwohner) 324.534
Bevolkerungsdichte (EW/km?) 342
Altenanteil (65 Jahre und alter) 27,7 %
Altendichte (65 Jahre und alter je km?)|95

Quelle: Statistisches Bundesamt (2017a) und Statistisches Landesamt Sachsen (2016c¢).
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Karte 46: Steckbrief der kreisfreien Stadt Dresden
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Anmerkung: Anzahl bzw. Betten der Leistungserbringer wurden auf
Gemeindeebene aggregiert.

Quelle Leistungserbringer: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS,
Landesverband flr Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen,
Internetauftritt der Leistungserbringer, Landeskrankenhausplan Sachsen,
eigene Recherchen.

1:175.000 Datenquelle: Statistisches Bundesamt.
Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017,

Tabelle 70: Einrichtungen in der kreisfreien Stadt Dresden

Einrichtungen Summe Einrichtungen Summe Betten
AHD 4
AKHD 1

Hospiz (stationar)
Kinderhospiz (stationar)

Palliativstation 4 41
SAPPV 1

SAPV 2*

Krankenhaus 7 3.683

Palliativmedizinischer Konsiliardienst |3

Quelle: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, LVHP (2017), Internetauftritte der Leistungserbringer, Kranken-
hausplan Sachsen. *Anmerkung: Vier SAPV-Teams haben ihren Sitz in der kreisfreien Stadt Dresden,
zwei dieser SAPV-Teams (Home Care Sachsen e. V. - Team | & Team Il) versorgen jedoch ausschlief3-
lich die Landkreise Mittelsachsen, Bautzen, Meil3en und Sachsische Schweiz / Osterzgebirge.

Tabelle 71: Merkmale der kreisfreien Stadt Dresden

Merkmal Wert
Flache (km?) 328
Bevolkerung (Einwohner) 543.825
Bevolkerungsdichte (EW/km?) 1.658
Altenanteil (65 Jahre und alter) 21,6 %
Altendichte (65 Jahre und alter je km?)|358

Quelle: Statistisches Bundesamt (2017a) und Statistisches Landesamt Sachsen (2016c¢).
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Karte 47: Steckbrief des Landkreises Bautzen

Leistungserbringer () Krankenhaus (Betten)
B AHD (Anzahl) © bis unter 100

= () 100 bis unter 250
| [7] 250 bis unter 500

| K /A 500 bis unter 1000
@ AKHD (Anzahl) ’:\\_ 1000 und mehr

. 1 ’./\ i . . .

B SAPY (Anzahl) ® P?lllatlvstﬂtan (Betten)
" 1 ¢ bis unter 8

/\/ 1
o> p 8 bis unter 10
. 3 <_» 10 und mehr

-
@ SAPPV (Anzahl) Einwohnerdichte (EW/km?2)

® 1

B Hospiz (Betten) [_Junter 100

= 8 bis 10 1100 bis unter 250
H 12 B 250 bis unter 500

I 500 bis unter 1000

Bl 16 und mehr Il 1000 und mehr

(+) Palliativmedizinischer
Konsiliardienst (Anzahl)

o o

(«) 2 und mehr

Anmerkung: Anzahl bzw. Betten der Leistungserbringer wurden auf
Gemeindeebene aggregiert.

Quelle Leistungserbringer: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS,
Landesverband flr Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen,
Internetauftritt der Leistungserbringer, Landeskrankenhausplan Sachsen,
eigene Recherchen,

1:400.000 Datenquelle: Statistisches Bundesamt.
Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017,

Tabelle 72: Einrichtungen im Landkreis Bautzen

Einrichtungen Summe Einrichtungen Summe Betten
AHD 5
AKHD

Hospiz (stationar)
Kinderhospiz (stationar)

Palliativstation 3 22
SAPPV

SAPV 2*

Krankenhaus 8 1.718

Palliativmedizinischer Konsiliardienst

Quelle: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, LVHP (2017), Internetauftritte der Leistungserbringer, Kranken-
hausplan Sachsen. *Anmerkung: Der Landkreis Bautzen wird durch ein SAPV-Team (Home Care Sach-
sen e. V. - Team |) mit Sitz in der kreisfreien Stadt Dresden mitversorgt.

Tabelle 73: Merkmale des Landkreises Bautzen

Merkmal Wert
Flache (km?) 2.396
Bevdlkerung (Einwohner) 306.273
Bevolkerungsdichte (EW/km?) 128
Altenanteil (65 Jahre und alter) 25,9 %
Altendichte (65 Jahre und alter je km?) 33

Quelle: Statistisches Bundesamt (2017a) und Statistisches Landesamt Sachsen (2016c¢).
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Karte 48: Steckbrief des Landkreises Gorlitz

1:450.000

Leistungserbringer

Krankenhaus (Betten)

B AHD (Anzahl) © bis unter 100
= ] () 100 bis unter 250
I [ 250 bis unter 500
B /500 bis unter 1000
@ AKHD (Anzahl) A\ 1000 und mehr
. 1 " o ;i . . .
B SAPV (Anzahl) h P?lllatlvstﬂtan (Betten)
" +  bis unter 8

& i
o / 8 bis unter 10
. 3 <_» 10 und mehr

-
@ SAPPV (Anzahl) Einwohnerdichte (EW/km?2)

® 1

B Hospiz (Betten) [ Junter 100

= 8 bis 10 1100 bis unter 250
H 12 B 250 bis unter 500

I 500 bis unter 1000

Bl 16 und mehr Il 1000 und mehr

(+) Palliativmedizinischer
Konsiliardienst (Anzahl)

5 i

(«) 2 und mehr

Anmerkung: Anzahl bzw. Betten der Leistungserbringer wurden auf
Gemeindeebene aggregiert.

Quelle Leistungserbringer: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS,
Landesverband flr Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen,
Internetauftritt der Leistungserbringer, Landeskrankenhausplan Sachsen,
eigene Recherchen,

Datenquelle: Statistisches Bundesamt.
Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017,

Einrichtungen

AHD

AKHD

Hospiz (stationar)

Kinderhospiz (stationar)
Palliativstation

SAPPV

SAPV

Krankenhaus

Palliativmedizinischer Konsiliardienst

Tabelle 74: Einrichtungen im Landkreis Gorlitz

Summe Einrichtungen

4
1
1

Summe Betten

12

21

1.724

Quelle: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, LVHP (2017), Internetauftritte der Leistungserbringer, Kranken-

hausplan Sachsen.

Tabelle 75: Merkmale des Landkreises Gorlitz

Merkmal

Flache (km?)

Bevolkerung (Einwohner)
Bevolkerungsdichte (EW/km?)
Altenanteil (65 Jahre und alter)
Altendichte (65 Jahre und alter je km?)

Wert
2.111
260.000
123
28,0 %
34

Quelle: Statistisches Bundesamt (2017a) und Statistisches Landesamt Sachsen (2016c¢).
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Karte 49: Steckbrief des Landkreises Meil3en

Leistungserbringer

B AHD (Anzahl) ©  bis unter 100
=] () 100 bis unter 250
W 2 ["] 250 bis unter 500
- A, 500 bis unter 1000
@ AKHD (Anzahl) A 1000 und mehr
. 1 & ¥ PR &
B SAPV (Anzahl) & Palliativstation (Betten)
] bis unter 8
® .
[ ) o 8 bis unter 10

. 16 und mehr

(«) 2 und mehr

Krankenhaus (Betten)

<> 10 und mehr

W ERPIELAAH() Einwohnerdichte (EW/km?2)

® 1

B Hospiz (Betten) [Junter 100

= 8 bis 10 1100 bis unter 250
W 12 B 250 bis unter 500

[ 500 bis unter 1000
1000 und mehr

(+) Palliativmedizinischer -
Konsiliardienst (Anzahl)

Gl |

1:300.000

Anmerkung: Anzahl bzw. Betten der Leistungserbringer wurden auf
Gemeindeebene aggregiert.

Quelle Leistungserbringer: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS,
Landesverband fr Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen,
Internetauftritt der Leistungserbringer, Landeskrankenhausplan Sachsen,
eigene Recherchen,

Datenquelle: Statistisches Bundesamt.
Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017,

Einrichtungen

AHD

AKHD

Hospiz (stationar)

Kinderhospiz (stationar)
Palliativstation

SAPPV

SAPV

Krankenhaus

Palliativmedizinischer Konsiliardienst

Tabelle 76: Einrichtungen im Landkreis Meil3en

Summe Einrichtungen
2

—_

Summe Betten

16

15

1.205

Quelle: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, LVHP (2017), Internetauftritte der Leistungserbringer. *Anmer-
kung: Der Landkreis MeiRen wird durch ein SAPV-Team (Home Care Sachsen e. V. - Team Il) mit Sitz in
der kreisfreien Stadt Dresden versorgt.

Tabelle 77: Merkmale des Landkreises Meil3en

Merkmal

Flache (km?)

Bevdlkerung (Einwohner)
Bevolkerungsdichte (EW/km?)
Altenanteil (65 Jahre und alter)
Altendichte (65 Jahre und alter je km?)

Wert
1.455
245.244
169
25,9 %
44

Quelle: Statistisches Bundesamt (2017a) und Statistisches Landesamt Sachsen (2016c).
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Karte 50: Steckbrief des Landkreises Sachsische Schweiz / Osterzgebirge

1:400.000

() Krankenhaus (Betten)
2 bis unter 100
100 bis unter 250

Leistungserbringer
[ AHD (Anzahl)

&

=
| [l ["] 250 bis unter 500
B /500 bis unter 1000
@ AKHD (Anzahl) , 1000 und mehr
® 1 o
B SAPY (Anzahl) <> Palliativstation (Betten)
& i +  bis unter 8
m < 8 bis unter 10

%
. 3 <_» 10 und mehr

@ SAPPV (Anzahl) Einwohnerdichte (EW/km?2)

® 1

B Hospiz (Betten) [Junter 100

= 8 bis 10 1100 bis unter 250
H 12 B 250 bis unter 500

I 500 bis unter 1000

Bl 16 und mehr Il 1000 und mehr

(+) Palliativmedizinischer
Konsiliardienst (Anzahl)
5 i
(«) 2 und mehr

Anmerkung: Anzahl bzw. Betten der Leistungserbringer wurden auf
Gemeindeebene aggregiert.

Quelle Leistungserbringer: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS,
Landesverband flr Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen,
Internetauftritt der Leistungserbringer, Landeskrankenhausplan Sachsen,
eigene Recherchen.

Datenquelle: Statistisches Bundesamt.
Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017,

Einrichtungen

AHD

AKHD

Hospiz (stationar)

Kinderhospiz (stationar)
Palliativstation

SAPPV

SAPV

Krankenhaus

Palliativmedizinischer Konsiliardienst

Summe Einrichtungen

3

1*
6
2

Tabelle 78: Einrichtungen im Landkreis Sachsische Schweiz / Osterzgebirge

Summe Betten

13

1.110

Quelle: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, LVHP (2017), Internetauftritte der Leistungserbringer, Kranken-
hausplan Sachsen. *Anmerkung: Der Landkreis Sachsische Schweiz / Osterzgebirge wird durch ein
SAPV-Team (Home Care Sachsen e. V. - Team |) mit Sitz in der kreisfreien Stadt Dresden versorgt.

Tabelle 79: Merkmale des Landkreises Sachsische Schweiz / Osterzgebirge

Merkmal

Flache (km?)

Bevolkerung (Einwohner)
Bevolkerungsdichte (EW/km?)
Altenanteil (65 Jahre und alter)
Altendichte (65 Jahre und alter je km?)

Wert
1.654
247.412
150
26,0 %
39

Quelle: Statistisches Bundesamt (2017a) und Statistisches Landesamt Sachsen (2016c¢).
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Karte 51: Steckbrief der kreisfreien Stadt Leipzig

[y

1:150.000

Leistungserbringer
[ AHD (Anzahl)

L |

| ]

B

@ AKHD (Anzahl)
® 1

B SAPV (Anzahl)

= ]

| ]

|
-

@ SAPPV (Anzahl)
® 1

B Hospiz (Betten)
® 8 bis 10

W 12

. 16 und mehr

(+) Palliativmedizinischer
Konsiliardienst (Anzahl)

5 i
(«) 2 und mehr

) Krankenhaus (Betten)

2 bis unter 100

) 100 bis unter 250
[ 250 bis unter 500
/A, 500 bis unter 1000

/A 1000 und mehr

< Palliativstation (Betten)

# bis unter 8
< 8 bis unter 10
<> 10 und mehr

Einwohnerdichte (EW/km2)|

[ Junter 100

1100 bis unter 250
B 250 bis unter 500
[ 500 bis unter 1000
Il 1000 und mehr

Anmerkung: Anzahl bzw. Betten der Leistungserbringer wurden auf

Gemeindeebene aggregiert.

Quelle Leistungserbringer: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS,

Landesverband flr Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen,

Internetauftritt der Leistungserbringer, Landeskrankenhausplan Sachsen,

eigene Recherchen.

Datenquelle: Statistisches Bundesamt.
Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017,

Tabelle 80: Einrichtungen in der kreisfreien Stadt Leipzig

Einrichtungen

AHD

AKHD

Hospiz (stationar)

Kinderhospiz (stationar)
Palliativstation

SAPPV

SAPV

Krankenhaus

Palliativmedizinischer Konsiliardienst

Summe Einrichtungen

2

28

32

4.045

Summe Betten

Quelle: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, LVHP (2017), Internetauftritte der Leistungserbringer, Kranken-

hausplan Sachsen.

Tabelle 81: Merkmale der kreisfreien Stadt Leipzig

Merkmal

Flache (km?)

Bevolkerung (Einwohner)
Bevolkerungsdichte (EW/km?)
Altenanteil (65 Jahre und alter)
Altendichte (65 Jahre und alter je km?)

Quelle: Statistisches Bundesamt (2017a) und Statistisches Landesamt Sachsen (2016c¢).

Wert
298
560.472
1.881
20,9 %
392
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Karte 52: Steckbrief des Landkreises Leipzig

L

1:350.000

() Krankenhaus (Betten)

Leistungserbringer :
2 bis unter 100

[ AHD (Anzahl) »

=] () 100 bis unter 250
|l ["] 250 bis unter 500

| K /A 500 bis unter 1000

@ AKHD (Anzahl) /%, 1000 und mehr

; ;APV (Anzahl) L 4 Palliativstation (Betten)
s 1 ¢ bis unter 8

- /‘,\/ 8 bis unter 10

" E <> 10 und mehr

W ERPIELAAH() Einwohnerdichte (EW/km?2)

® 1

B Hospiz (Betten) [_Junter 100

= 8 bis 10 1100 bis unter 250
W 12 B 250 bis unter 500

I 500 bis unter 1000

Bl 16 und mehr Il 1000 und mehr

(+) Palliativmedizinischer
Konsiliardienst (Anzahl)

Gl |

(«) 2 und mehr

Anmerkung: Anzahl bzw. Betten der Leistungserbringer wurden auf
Gemeindeebene aggregiert.

Quelle Leistungserbringer: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS,
Landesverband flr Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen,
Internetauftritt der Leistungserbringer, Landeskrankenhausplan Sachsen,
eigene Recherchen,

Datenquelle: Statistisches Bundesamt.
Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017,

Einrichtungen

AHD

AKHD

Hospiz (stationar)

Kinderhospiz (stationar)
Palliativstation

SAPPV

SAPV

Krankenhaus

Palliativmedizinischer Konsiliardienst

Tabelle 82: Einrichtungen im Landkreis Leipzig

Summe Einrichtungen

2
1

—_

Summe Betten

10
14

1.035

Quelle: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, LVHP (2017), Internetauftritte der Leistungserbringer, Kranken-

hausplan Sachsen.

Tabelle 83: Merkmale des Landkreises Leipzig

Merkmal

Flache (km?)

Bevolkerung (Einwohner)
Bevolkerungsdichte (EW/km?)
Altenanteil (65 Jahre und alter)
Altendichte (65 Jahre und alter je km?)

Wert
1.651
258.408
157
251 %
39

Quelle: Statistisches Bundesamt (2017a) und Statistisches Landesamt Sachsen (2016c¢).

262 |




Karte 53: Steckbrief des Landkreises Nordsachsen

Leistungserbringer ) Krankenhaus (Betten)
B AHD (Anzahl) ©  bis unter 100

= 1 () 100 bis unter 250

| [l ["] 250 bis unter 500
B /500 bis unter 1000

@ AKHD (Anzahl) /A, 1000 und mehr

® 1 a

B SAPY (Anzahl) < Palliativstation (Betten)
" 1 ¢ bis unter 8

4> 8 bis unter 10
- ¢ 10
. 3 k. und mehr

@ SAPPV (Anzahl)

® 1

B Hospiz (Betten) [ Junter 100

= 8 bis 10 1100 bis unter 250
H 12 B 250 bis unter 500

I 500 bis unter 1000

Bl 16 und mehr Il 1000 und mehr

(+) Palliativmedizinischer
Konsiliardienst (Anzahl)

o o

(«) 2 und mehr

Einwohnerdichte (EW/km2)|

Anmerkung: Anzahl bzw. Betten der Leistungserbringer wurden auf
j Gemeindeebene aggregiert.

Quelle Leistungserbringer: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS,
Landesverband flr Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen,

5 eigene Recherchen,

Datenquelle: Statistisches Bundesamt.
Geodaten: © GeoBasis-DE / BKG 2017,

Internetauftritt der Leistungserbringer, Landeskrankenhausplan Sachsen,

Einrichtungen

AHD

AKHD

Hospiz (stationar)

Kinderhospiz (stationar)
Palliativstation

SAPPV

SAPV

Krankenhaus

Palliativmedizinischer Konsiliardienst

Tabelle 84: Einrichtungen im Landkreis Nordsachsen

Summe Einrichtungen

4

Summe Betten

1.410

Quelle: Daten der AOK PLUS, Daten des SMS, LVHP (2017), Internetauftritte der Leistungserbringer, Kranken-

hausplan Sachsen.

Tabelle 85: Merkmale des Landkreises Nordsachsen

Merkmal

Flache (km?)

Bevolkerung (Einwohner)
Bevdlkerungsdichte (EW/km?)
Altenanteil (65 Jahre und alter)
Altendichte (65 Jahre und alter je km?)

Wert
2.028
197.605
97

24,4 %
24

Quelle: Statistisches Bundesamt (2017a) und Statistisches Landesamt Sachsen (2016c¢).
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