
Prof. Dr. W. Schneider 
Universität Augsburg 

Dr. E. Eichner 
Augsburger Hospiz- und Palliativversorgung e.V. 

 

 

Projektantrag  
(Stand: Februar 2012) 

Struktur- und Prozesseffekte der SAPV in Bayern 

– Evaluation / Qualitätssicherung und (Aus-)Wirkungen der SAPV auf die 
AAPV (unter besonderer Berücksichtigung des ländlichen Raums) 

(Kurztitel: Struktur- und Prozesseffekte der SAPV in Bayern) 

Auf Basis der Ergebnisse der Studie „Wirksamkeit und Qualitätssicherung in der SAPV-Praxis – eine 
explorative Begleitstudie“ (2010/2011) sollen daraus resultierende neue Forschungsfragen zur SAPV 
und deren Wirkung auf bestehende Versorger – insbesondere vor dem Hintergrund verschiedener 
SAPV-Implementationsmodelle im ländlichen Raum – sowie zur Evaluation / Qualitätssicherung be-
antwortet werden (Validierung des überarbeiteten „Einzelfallevaluationsbogens“). 

Der folgende Antrag gibt zunächst einen kurzen Überblick zum aktuellen Stand der Wirksamkeit und 
Qualitätssicherung in der bayerischen SAPV-Praxis (Abschnitt 1). Im Anschluss daran werden – auf 
der Grundlage der bisher erarbeiteten Forschungsergebnisse – die Problem- und Zielstellung für die 
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1. Aktueller Stand der SAPV-Forschung 

Die quantitativ wie qualitativ ausgerichtete SAPV-Studie „Wirksamkeit und Qualitätssicherung in der 
SAPV-Praxis – eine explorative Begleitstudie“ (2010/2011) in Bayern2 hat gezeigt, dass die häusliche 
Palliativbetreuung – auch beim Einsatz im Rahmen einer SAPV-Verordnung – eine so vielschichtige 
Aufgabe darstellt, dass diese mit rein quantitativen Indikatoren und fokussiert auf medizinisch-
pflegerische Aspekte nicht adäquat erfasst und beurteilt werden kann. Dem entsprechend greift 
SAPV keineswegs lediglich auf der somatischen Ebene, sondern entfaltet seine Wirksamkeit als Zu-
sammenspiel von drei zentralen Wirkfaktoren: Symptomlinderung, Sicherheitsversprechen und All-
tagsrahmung/Normalisierung (vgl. Abb. 1). 

Den Perspektiven von Patienten, Angehörigen und SAPV-Mitarbeitern auf das Geschehen vor Ort 
zufolge stehen diese drei Aspekte in keinem kausalen Ursache-Wirkungs-Verhältnis zueinander, son-
dern bedingen sich wechselseitig – je nach Komplexität und Ausmaß der Symptombelastung und 
psychosozialen Problemlagen im Zuge des Krankheitsverlaufs und der Lebenssituation der Patienten. 

In dieser ersten Begleitstudie zur Implementierung von SAPV in Bayern zeigte sich auch, dass letztlich 
nicht das oftmals in den öffentlichen Debatten und Kontroversen idealisierte ‚Sterben zuhause’ für 
die Betroffenen und deren Angehörige den zentralen Referenzpunkt in ihrem Umgang mit der exis-
tenziellen Krisensituation des Lebensendes darstellt. Unter der Prämisse von zu erhaltender Lebens-
qualität im Stadium der terminalen Erkrankung geht es vielmehr um das durch SAPV ermöglichte 
bzw. gewährleistete ‚Zuhause Sein’, bei dem die Patienten und deren Angehörige – soweit wie noch 
möglich – den für sie gewohnten eigenen Alltagsroutinen und lebensweltlichen Bezügen folgen kön-
nen. Die von Patienten und Angehörigen als unersetzlich berichtete Hilfestellung der Palliative Care 
Teams (PCT) führt vor Ort beim Patienten – trotz z. T. unvermeidlicher, durch den Krankheitsverlauf 
bedingter Krisenphasen – zur Herstellung und Absicherung einer auf Normalisierung gerichteten All-
tagsrahmung, mit der die (für die Betroffenen gegebene) Außeralltäglichkeit des Sterbens im häusli-
chen Umfeld als bewältigbar erscheinen kann. Diese, von den beteiligten Akteuren zu leistende Nor-

                                                
1
 Kritische Anmerkungen und wichtige Hinweise zur vorliegenden Projektkonzeption verdanken wir Dr. 

Elisabeth Albrecht (Palliamo Regensburg). 
2
 Gefördert von der Paula Kubitscheck-Vogel-Stiftung und dem Bayerischen Staatsministerium für Umwelt 

und Gesundheit (StMUG).  
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malisierungspraxis zielt nicht auf die uneingeschränkte Sicherstellung des ‚Zuhause Sterbens’, son-
dern auf das ‚Zuhause-bleiben-Können’ – und zwar „so lange es geht“.3  

 

 

Abbildung 1: Die drei sich wechselseitig bedingenden Wirkfaktoren von SAPV 

Dabei spielt Symptomlinderung – ermöglicht durch die vorhandene und an die Patienten/An-
gehörigen konkret vermittelte fachliche Kompetenz des PCTs – eine wichtige Rolle, indem sie für 
Patienten und Angehörige offenkundig mit einem entscheidenden Zugewinn an Lebensqualität ein-
hergeht. Ebenso wichtig ist jedoch – zumal dort, wo aufgrund der unzureichenden Allgemeinen Am-
bulanten Palliativen Versorgung (AAPV) dies nicht geleistet werden kann – auch eine durch die Prä-
senz des PCTs als uneingeschränkt ‚sicher’ erfahrbare häusliche Versorgungs- und Betreuungssituati-
on, da nur so der Rahmen von alltäglicher Normalität in der Außeralltäglichkeit des zuhause Sterbens 
aufrecht erhalten werden kann. 

Für dieses – ähnlich wie in der Hospizbegleitung zu vermittelnde – umfassende Sicherheitsverspre-
chen sind insbesondere zwei Teilaspekte bedeutsam: schnelle und direkte Erreichbarkeit von Hilfe 
sowie die Befähigung z. B. von betreuenden Angehörigen, mit der Situation ggf. auch ‚aktiv‘ umgehen 
zu können – konkret: „zu wissen, was zu tun ist“ (und sei es ‚nur‘, mittels der ‚richtigen‘ Telefon-
nummer umgehend Hilfe holen zu können). Ein entscheidender Aspekt hierfür ist die von Patienten 
und Angehörigen wahrgenommene, vom PCT ermöglichte Mitwirkung bei der Gestaltung der Be-
treuung und der Einbezug bei allen Informations- und Entscheidungsprozessen. 

Zusätzlich entlastet das PCT Patienten und betreuende Familienmitglieder, indem es gegenüber Drit-
ten (v.a. anderen med. Dienstleistern, Krankenkassen) als Koordinator und Interessensvertretung 
auftritt, die Hilfsmittelversorgung, ausgerichtet am Willen des Patienten und nach dessen Bedarfen, 
realisiert und unverzichtbare Organisationsaufgaben im Hintergrund der direkten Arbeit am Patien-
ten übernimmt. Die Integration der jeweils regional verfügbaren AAPV-Strukturen und die Wahr-
nehmung von SAPV als ein die bestehenden Versorgungangebote und Betreuungsmöglichkeiten er-
gänzendes Angebot sind weitere, wichtig erscheinende Merkmale einer ‚vor Ort‘ vorhandenen und 
wirksamen „Hospizkultur und Palliativkompetenz“, in der die SAPV – neben Hospiz und anderen Ein-
richtungen der AAPV – einen wesentlichen Bestandteil bildet. Gerade dieses Zusammenspiel zwi-
schen AAPV und SAPV gilt es sowohl bayernweit als auch gemäß den jeweiligen regionalen Gegeben-
heiten – insbesondere im ländlichen Raum – weiter zu entwickeln. 

Im quantitativen Forschungsstrang dieser Studie wurde der im bayerischen SAPV-Mustervertrag ver-
einbarte „Einzelfallevaluationsbogen“ einer erfahrungsbasierten und methodischen Kritik unterzo-
gen. Unter Einbeziehung der Ergebnisse aus der qualitativen Forschungsmethodik und der Hinweise 

                                                

3
 Dieses „so lange es geht“ entspricht in seinem gemeinten Sinngehalt letztlich dem viel zitierten Ausspruch 

von Cicely Saunders: „You matter because you are you. You matter to the last moment of your life, and 
we do all we can not only to help you die peacefully, but also to live until you die.“ 

SAPV
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aus den im Rahmen des Projekts organisierten Expertentreffen wurde ein umfassend geändertes 
Einzelfallevaluationsinstrument entwickelt und für die weitere Verwendung vorgeschlagen (siehe 
Abbildung in Anlage 2). 

In der SAPV-Begleitstudie 2010/2011 nicht untersucht werden konnten u.a. die folgenden, die Wirk-
samkeit beeinflussenden Fragebereiche – sei es, weil diese Aspekte im Einzelfallevaluationsbogen 
überhaupt nicht abgefragt wurden, die bisherige Datenerfassung nicht valide erfolgen konnte oder 
auch die Ressourcen für noch weiter greifende qualitative Forschungen fehlten:  

 Erfassung und Vergleich von SAPV-Modellen in Bayern im ländlichen Raum, ggf. ergänzt durch 
die Erfassung und Vergleich von SAPV-Modellen im ländlichen Raum anderer Bundesländer; 

 Erfassung, Abgrenzung und Typisierung von SAPV als ergänzendem Angebot zu den bestehen-
den Strukturen und Prozessen der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung (AAPV): Was 
sind typische Fallkonstellationen in Bayern, die SAPV notwendig werden lassen? Worin unter-
scheidet sich ein SAPV-Fall von einem AAPV-Fall? Welche Fälle werden warum von der AAPV 
zur SAPV übergeben? Wie und unter welchen Bedingungen ist eine Beendigung der SAPV und 
Rückkehr des Patienten in die AAPV möglich? Ziel ist dabei die Identifikation von Verlaufstypen 
in der SAPV-Praxis und die Präzisierung von Komplexitätstypen in den Symptomkonstellationen 
und Problemlagen;4  

 Zusammenhang von betriebswirtschaftlichen Faktoren und Ausgestaltung der SAPV-Praxis vor 
dem Hintergrund der noch wenigen Teams in Bayern (insbesondere im ländlichen Raum) und 
der noch niedrigen Anzahl an SAPV-Begleitungen. 

Die Wichtigkeit qualitativer Forschungsarbeit zur Einschätzung, Prüfung und Validierung standardi-
sierter quantifizierender Vorgehensweisen bei Fragen nach Wirksamkeit und Qualität in der Palliativ-
arbeit hat sich auch für die SAPV-Praxis in Bayern bestätigt. Zu den genannten Aspekten bzw. offenen 
Fragen hinzu kommt deshalb schließlich noch die Frage, inwieweit das in der abgeschlossenen Be-
gleitstudie vorgeschlagene Evaluationsinstrument valide und reliabel ist, was einer eigenen, systema-
tischen empirischen Prüfung bedarf. 

2. Problem- und Zielstellung 

2.1 Grundannahmen für das vorliegende Forschungsprojekt 

Für die geplante zweite bayerische SAPV-Studie wird von folgenden Grundannahmen ausgegangen: 

 SAPV-Einzelfälle sind komplex. 

Jeder SAPV-Einzelfall weist eine Komplexität von Symptomlasten und Problemlagen auf, deren 
exakte und umfassende (‚ganzheitliche‘) Dokumentation von vornherein zu umfangreich wäre. 
Gerade aber das Zusammenwirken der verschiedenen Faktoren ist für die Frage nach den 
Möglichkeiten und Grenzen der Erhaltung von Lebensqualität und Selbstbestimmung 
schwerstkranker Menschen – als zwei wesentliche Ziele von SAPV – von entscheidender Be-
deutung. 

 SAPV in Bayern ergänzt die bestehende Versorgung. 

SAPV ergänzt die jeweils gegebenen Möglichkeiten der allgemeinen ambulanten Palliativver-
sorgung (AAPV). Von entscheidender Bedeutung für ein gelingendes Miteinander sowohl im 
Einzelfall als auch auf Systemebene ist das Zusammenwirken der beteiligten Akteure. Es gelingt 

                                                

4
 So ist hier z.B. zu fragen, ab welcher (prognostizierten bzw. konstatierten) Symptomlast und Problemqua-

lität des sozialen Umfeldes des Patienten statt eines Verbleibens in der AAPV der Einsatz von SAPV ins Au-
ge gefasst wird. 
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den bislang untersuchten SAPV-Diensten in einem hohen Maße, die jeweils vor Ort bestehen-
den Strukturen – Hospizvereine, lokale stationäre Einrichtungen, Hausärzte – in die eigene Pra-
xis einzubinden bzw. in deren Praxis eingebunden zu werden.  

 Die Einbindung von SAPV erfolgt sehr spät und ist dann meist nur sehr kurz wirksam. 

Allerdings erfolgt die Einbindung von SAPV in Bayern in der Regel sehr spät im Krankheitsver-
lauf. SAPV findet in den letzten drei Lebenswochen eines Menschen statt (die meisten SAPV-
Patienten sterben unter SAPV bei einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von 24 Tagen), 
wenn sich der Gesamtzustand des Patienten durch das rasche Fortschreiten der Erkrankung 
zum Tod hin verschlechtert. Diese im Mittel sehr späte Einbindung des PCT und die oft nur sehr 
kurze Betreuungszeit erfordert eine hohe Leistungsfähigkeit und -bereitschaft der PCTs, müs-
sen diese doch unter enormem Zeitdruck das je notwendige Hilfesystem etablieren und ihre 
Wirksamkeit beweisen. Darüber hinaus erschwert die möglicherweise (zu) späte(?) Einbezie-
hung von ‚Palliativkompetenz‘ die Rückführung der Patienten auf der Basis eines stabilisierten 
Betreuungssystems in die AAPV. 

 SAPV-Einzelfälle zeigen große individuelle Unterschiede.  

Zwischen den einzelnen SAPV-Fällen existieren große individuelle Unterschiede, so dass ge-
nauer zu klären ist, welche Verlaufstypen und Komplexitätstypen im Sinne der Bedürftigkeit zu 
erkennen sind und welche Angebote hierfür vorgehalten werden sollten. Da der ‚Nutzen’ einer 
SAPV für Patienten/Angehörige ganz unterschiedlich gelagert sein kann, bleibt für eine ent-
sprechende Einschätzung die direkte Erfassung der Sichtweisen der Patienten/Angehörigen 
unerlässlich. 

 Der überarbeitete Einzelfallevaluationsbogen muss in der neuen Fassung validiert werden. 

Die einfache, quantifizierende Auflistung von standardisiert operationalisierbaren medizini-
schen oder pflegerischen Leistungen (wie z.B. die Zählung des Einsatzes von Schmerzpumpen) 
ist ‚für sich genommen’ nicht aussagekräftig.5 Die für den bayerischen Einzelfallevaluationsbo-
gen vorgeschlagenen neuen Abfrage-Items sind hinsichtlich ihrer Aussagekraft als Leistungs-
kennziffern und Qualitätsindikatoren zum SAPV-Geschehen empirisch zu validieren. 

2.2 Forschungsfragen  

Die geplante neue SAPV-Studie soll die folgenden drei Fragefelder, die über eine reine Versorgungs-
forschung hinausreichen, sowohl in ‚qualitativer’ wie auch in ‚quantitativer’ Hinsicht explorieren und 
beantworten: 

2.2.1 SAPV-Praxis im ländlichen Raum6 

 Erfassung und Vergleich bestehender bayerischer SAPV-Modelle im ländlichen Raum: Inwie-
weit unterscheiden sich diese Strukturen von den rein städtischen bzw. eher stadtbasierten 
Modellen?  

                                                

5
 Allerdings kann – im Kontext gesehen – der Einsatz von SC-Pumpen (wie schnell können sie bei Bedarf 

eingesetzt werden?; wie lange ist die Einsatzzeit?) ein Indikator für die mehr oder weniger akute Komple-
xität der Symptomlast sowie für die Flexibilität der SAPV-Praxis vor Ort sein. 

6
 Die Auswahl und Zuordnung entsprechender SAPV-Dienste (‚Einschlusskriterium‘ ist ein zu Beginn der 

Studie vorhandener SAPV-Vertrag) richtet sich nach den regionalen und vertraglichen Kennzeichen. Sinn-
voll erscheint z.B. eine Unterteilung in städtische, ländliche und urban dominierte Mischregionen. Darüber 
hinaus ist empirisch zu klären, inwieweit entsprechende, mitunter auch hybride Organisationsformen in 
den jeweiligen Räumen agieren – z.B. ein eher städtisch basierter Dienst, der jedoch im Umland mit eige-
nen PCTs aktiv ist und dabei sowohl mit städtischen als auch mit eher ländlichen Strukturen und Kulturen 
umzugehen hat. 
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 Erfassung und Vergleich bestehender außerbayerischer SAPV-Modelle im ländlichen Raum 
Deutschlands bzw. in urbanen Mischregionen: Inwieweit unterscheiden sich deren Strukturen 
von den bayerischen Modellen, inwieweit kann hiervon gelernt werden?7 

 Wie unterscheidet sich die SAPV-Praxis im ländlichen Raum von SAPV in städtischen Räumen 
(verschiedene Implementierungspraktiken, verschiedene Vernetzungen, verschiedene kulturel-
le Rahmenbedingungen des ‚Helfens‘ bei Patienten/Angehörigen etc.)? 

 Welche besonderen Herausforderungen im ländlichen Raum sind wirksam und behindern dort 
die Entwicklung von SAPV (strukturell-organisatorisch, kulturell, spezifische Rahmenbedingun-
gen je nach Region)? 

 Welchen Einfluss haben betriebswirtschaftliche Faktoren der SAPV-Dienste auf die konkrete 
Ausgestaltung der SAPV – insbesondere auch im ländlichen Raum? 

2.2.2 Erfassung, Abgrenzung und Typisierung von SAPV als ergänzendem 
Angebot 

 Was führt zum Einsatz von SAPV? Wann wird SAPV als notwendig erachtet?  

 Was sind typische SAPV-Fallkonstellationen in Bayern? Welche Merkmale charakterisieren 
SAPV-Fälle im Vergleich zu AAPV-Fällen? Welche Fälle werden warum und wie von der AAPV 
zur SAPV übergeben? Wer (aus dem Bereich der AAPV) initiiert üblicherweise wie den SAPV-
Einsatz?  

 Welchen Stellenwert haben für die Beantwortung dieser Fragen: die vorhandene AAPV-
Struktur, der Grad der Vernetzung von AAPV und SAPV, Patientenmerkmale, Merkmale des so-
zialen Umfeldes des Patienten und seiner lebensweltlichen Bezüge? 

 In welchem Ausmaß und in welcher Gestalt sind – aus Sicht der am Versorgungsgeschehen 
beteiligten Akteure – die für die SAPV benannten Wirkfaktoren auch in der AAPV relevant, um 
dort ein Verbleiben in der häuslichen Umgebung zu ermöglichen? Worin unterscheiden sich 
die oben genannten Wirkfaktoren im Kontext von AAPV und SAPV?  

 Was kennzeichnet die SAPV-Praxis insbesondere an der Schnittstelle zur AAPV? Worin besteht 
die Ergänzung der bestehenden AAPV-Strukturen durch SAPV?8 Welche Probleme bei Koopera-
tionen mit Hausärzten oder Pflegediensten kennzeichnen die SAPV? Welchen Einfluss hat da-
bei das Netzwerk auf die SAPV-Tätigkeit? 

 Wie und unter welchen Bedingungen ist eine Beendigung der SAPV und Rückkehr des Patien-
ten in die AAPV möglich?  

                                                
7
 Geplant ist hier – als analytische Kontrastfolie und je nach inhaltlichem Bedarf – verschiedene Modelle in 

Betracht zu ziehen: 

 regional begrenztes, Hausarzt basiertes SAPV-Modell (z.B. in Baden-Württemberg); 

 Verbundmodell qualifizierter Palliativ-Ärzte (z.B. in Nordrhein-Westfalen); 

 städtisches Home Care Modell mit regional breiter Flächendeckung (z.B. in Berlin); 

 Netzwerk-Modell als Verbund verschiedener Leistungserbringer im Sinne eines ‚Rendez-vous‘ 
beim Patienten; 

 klassisches ländliches Palliative Care Team; 

 rein pflegebasiertes SAPV-Modell (z.B. in Schleswig-Holstein). 
8
 Derzeit wird davon ausgegangen, dass ca. 10% der Sterbenden SAPV benötigen. Auch wenn die hier kon-

zipierte Studie in ihrem methodischen Ansatz die Überprüfung dieses geschätzten Bedarfs nicht leisten 
kann, so lassen sich zumindest Rückschlüsse auf die Plausibilität dieser Schätzung aus Sicht der untersuch-
ten PCTs in den jeweils für sie gegebenen Versorgungs-und Vernetzungsstrukturen ziehen, zumal hierfür 
vor allem die Grenzziehung zwischen AAPV und SAPV entscheidend ist. 
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2.2.3 Zusammenhang von betriebswirtschaftlichen Faktoren9 und Ausge-
staltung der SAPV-Praxis  

 Stellen die bestehenden Verträge mit den PCTs eine angemessene Finanzierung der SAPV si-
cher? 

 Welchen Einfluss hat die Vergütungsvereinbarung (Tagespauschalen, Fallpauschalen) auf die 
Ausgestaltung der SAPV-Praxis? 

 Braucht es ggf. noch andere Finanzierungsmodelle als die bislang eingesetzten, um bspw. die 
Versorgung im ländlichen Raum weiter befördern zu können? 

 Ist SAPV in Bayern – auf der Basis der bislang verfügbaren Daten – insgesamt als kosteneffizi-
ent zu beurteilen? 

2.2.4 Wirksamkeit und Qualitätssicherung der SAPV 

 Sind die zu erfassenden Items auf dem überarbeiteten ‚Einzelfallevaluationsbogen’ geeignet, 
im Sinne einer Bewertung von Wirksamkeit Aussagen für die weitere Qualitätsentwicklung der 
SAPV zu unterstützen? 

 Inwieweit genügt der vorliegende modifizierte Einzelfallevaluationsbogen dem Anspruch, mit 
möglichst wenig (zeitlich-bürokratischem) Aufwand Qualität zu evaluieren, sodass weiterhin 
die Arbeit für Patienten und Angehörige im Mittelpunkt stehen kann? 

 Kann die methodische Qualität (insbesondere Validität) des neuen Einzelfallevaluationsbogens 
bestätigt werden?  

3. Konzeption der Studie 

Das Projekt startet zum 01.04.2012 mit einer Projektlaufzeit von 18 bzw. 19 Monaten und ist unter-
teilt in eine Konzeptionsphase, eine Durchführungsphase sowie eine inhaltliche Abschlussphase und 
organisatorische Endphase (vgl. zur Übersicht Anlage 3). Es endet am 30. September 2013 (hinsicht-
lich der inhaltlichen Arbeiten und in seiner finanziellen Abwicklung) bzw. am 31. Oktober 2013 (im 
Sinne des abrechnungstechnisch-organisatorischen Abschlusses10). 

Die geplante Studie wird erneut sowohl qualitativ als auch quantitativ ausgerichtet sein und wiede-
rum aus einer primär sozialwissenschaftlichen Perspektive die Praxis der spezialisierten ambulanten 
Palliativversorgung in Bayern erfassen.11 

Analog zur abgeschlossenen SAPV-Studie wird die konkrete Durchführung des Projekts durch eine 
Projektsteuerungsgruppe organisiert und begleitet, bestehend aus folgenden Mitgliedern: For-
schungsteam, Vertreter/in des StMUG, Vertreter/in der Paula Kubitscheck-Vogel-Stiftung, Vertreter 

                                                

9
 Hierzu wird – auf der Basis eines Werkvertrags – die Kooperation mit einem Gesundheitsökonom ange-

strebt, der die erforderliche betriebswirtschaftliche Expertise für das Projekt gewährleisten soll. 
10

 Konkret umfasst diese – für die beiden Fördermittelgeber StMUG und Paula Kubitscheck-Vogel-Stiftung 
‚kostenneutrale‘ – letzte Phase die abrechnungstechnisch-organisatorischen Beendigung des Projekts so-
wie die Drucklegung und Versendung des Abschlussberichts, die Zusammenstellung der Datendokumenta-
tion u.a.m. 

11
 Die konkreten Strategien der nicht-standardisierten, qualitativen Datenerhebung (leitfadenbasierte, prob-

lemzentrierte Interviews in weitgehend narrativer Qualität sowie – nach Möglichkeit und Notwendigkeit – 
teilnehmende Beobachtungen bei den SAPV-Diensten vor Ort) werden wieder mit den beteiligten PCTs di-
rekt im Forschungsprozess abgestimmt. 
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der an der Forschung beteiligten PCTs. Die Projektsteuerungsgruppe wird sich mindestens einmal je 
Quartal treffen. 

3.1 Konzeptionsphase der Studie 

Dauer der Konzeptionsphase: 01.04.2012 – 30.06.2012 

In der Konzeptionsphase der Studie werden die notwendigen Voraussetzungen für die Durchführung 
geschaffen: 

 Feinkonzeption der Studie (Planung der Feldaufenthalte, Auswahl der Interviewpartner etc.); 

 Erstellung/Umarbeitung/Aktualisierung der Interviewleitfäden; 

 Kontaktaufnahme mit den bayerischen und außerbayerischen PCTs zur Klärung der Mitar-
beit/Zusammenarbeit; 

 Optimierung und Pflege der Benutzerschnittstelle für die standardisierte Dateneingabe durch 
die mitwirkenden Dienste; 

 Klärung der Möglichkeiten für Fallkostenberechnungen mit der Arbeitsgemeinschaft der Baye-
rischen Krankenkassen; 

 Expertenrunde I zu den geplanten Aktivitäten am Ende der Vorphase. 

3.2 Durchführungsphase: Datenerhebung/-auswertung 

Dauer der Durchführungsphase: 01.07.2012 – 30.06.2013. 

In Durchführungsphase finden insbesondere die gesamten Forschungsaktivitäten zur Datenerhebung 
statt – d.h. alle Interviews, die Sammlung der standardisierten Daten, Reisetätigkeiten etc. 

Diese Phase teilt sich in einen qualitativen und einen quantitativen Forschungsstrang, die im konkre-
ten Forschungsprozess parallel laufen und somit konzeptionell-inhaltlich miteinander verbunden 
werden. 

3.2.1 Qualitativer Forschungsstrang 

 Interviews mit Mitarbeitern der zu untersuchenden SAPV-Dienste und ausgewählten Akteuren 
der AAPV vor Ort sowie dazu ergänzende Interviews mit Patienten und Angehörigen; 

 Erstellen von Netzwerkkarten und systematischer Vergleich zu Umfang und Qualität von Netz-
werkstrukturen von SAPV-Diensten; 

 Kontinuierung des bisherigen Samples (Auswahl der untersuchten SAPV-Dienste) als Fortfüh-
rung der Forschung bei den bislang in das Projekt integrierten Dienste; inkl. einer – soweit 
praktisch durchführbar und inhaltlich begründbar (z.B. als ergebnisgeleitete Auswahl von spe-
zifischen Fallkonstellationen) – weiteren Interviewwelle bei Patienten und Angehörigen, um zu 
einem zweiten Zeitpunkt dienstbezogene Aussagen über die Wirksamkeit von SAPV zu erhal-
ten (insgesamt ca. 20-30 Interviews bei den bereits in Phase II der abgeschlossenen Wirksam-
keitsstudie untersuchten max. 10 Diensten); 

 Systematische Ausweitung der Datenbasis der abgeschlossenen SAPV-Begleitforschung durch 
Hinzuziehung weiterer SAPV-Leistungserbringer – z.B. Erding, Kempten, Landshut, Mühldorf, 
Rosenheim (ggf. Dachau, Polling, Straubing) – sowohl hinsichtlich einer maximalen Strukturva-
rianz bei den Diensten als auch insbesondere mit Blick auf den ländlichen Raum (Stadt-Land-
Umland-Vergleich): max. weitere 8 Dienste (insgesamt weitere 20-30 Interviews); 

 Die Interviews werden um folgende Fragenkomplexe und -schwerpunkte erweitert:  
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o Vertiefende qualitative Analysen zu ausgewählten Fallkonstellationen, um die Aussa-
gekraft der bisherigen Daten zu erhöhen – insbesondere bei besonders konfliktrei-
chen Betreuungssituationen, bei Problemen mit Hausärzten, Pflegediensten etc., 
aber insbesondere auch um die Strukturwirkungen im Zusammenspiel von SAPV und 
AAPV deutlicher beleuchten zu können;  

o Erfragen dienstspezifischer typischer Fallmerkmale und Charakteristika, um ‚typi-
sche‘ SAPV-Fälle sowohl hinsichtlich des Verlaufs, des Anforderungsprofils als auch 
der ergänzenden Notwendigkeiten zu erhalten; 

o Erfragen der ‚Auslöser‘ von SAPV und deren ‚Triggern‘; 

o Erfassung von strukturwirkenden Elementen der SAPV im Zusammenhang mit der 
AAPV; 

o Analyse von SAPV-Fällen, die durch Rückführung der Patienten in die AAPV beendet 
werden konnten; Merkmale von Stabilisierung, Reduktion von Komplexität in Symp-
tomen und kontextuellen Merkmalen. 

 Ausgewählte dienstebezogene Interviews der bestehenden bayerischen PCTs im ländlichen 
sowie in urbanen Misch-Räumen zu den Fragekomplexen der Unterschiede und Gemeinsam-
keiten zu den städtischen Teams (maximal 10-20 Interviews); 

 Ausgewählte dienstebezogene Interviews mit außerbayerischer PCTs im ländlichen Raum 
Deutschlands zu Unterschieden und Gemeinsamkeiten im Vergleich mit den bayerischen 
Teams (maximal 5 außerbayerische Modelle; insgesamt weitere 5-15 Interviews).12 

 Ausgewählte Interviews mit bayerischen Versorgern der AAPV (Pflegedienste, Sozialstationen, 
Haus- und Fachärzte etc. – insgesamt weitere 20-30 Interviews) mit besonderer Beachtung, 
nicht nur der SAPV wohlwollend gegenüberstehende Versorger zu interviewen. 

3.2.2 Quantitativer Forschungsstrang 

Im quantitativen Forschungsstrang soll zum einen die bereits bestehende Datenbasis gezielt um wei-
tere SAPV-Dienste vor allem in ländlichen Gebieten erweitert werden, um eine größere Strukturva-
rianz seitens der Dienstorganisation und des infrastrukturellen Umfeldes in der Studie abdecken zu 
können: 

 Umfängliche Datenerfassung und Auswertung aller bayerischen SAPV-Dienste mit dem – laut 
Vereinbarung des ‚Bündnis SAPV Bayern‘ seit 1.1.2012 freiwillig von den bayrischen SAPV-
Diensten eingesetzten – modifizierten Einzelfallevaluationsbogen;  

 Damit erfolgt eine fortgeführte quantitative Datenerhebung mit dem überarbeiteten bayeri-
schen Evaluationsbogen für mindestens weitere 12 Monate mit fortlaufender Datenanalyse 
und Auswertung der Ergebnisse zur Validierung der im bayerischen Evaluationsbogen enthal-
tenen Abfrage-Items; 

 Validierung des überarbeiteten standardisierten Instruments (revidierter ‚Einzelfallevaluati-
onsbogen’) durch einen umfassenden Praxistest. 

Zum anderen sollen im quantitativen Forschungsstrang auch Aussagen zu den finanziellen Rahmen-
bedingungen, unter denen die Teams arbeiten, und zu den eventuellen Auswirkungen der vereinbar-
ten Vergütungsmodelle auf die SAPV-Praxis der einzelnen Dienste getroffen werden. Dies setzt aller-

                                                

12
 Hierzu erfolgen theoriegeleitete und ergebnisorientierte Auswahlen aus den verschiedenen, in Fußnote 7 

genannten Modellen, so dass eine möglichst maximale Differenz in den jeweiligen vertraglichen Rahmen-
vorgaben und Teambedingungen erzielt werden kann. 
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dings das Vertrauen der beteiligten Dienste und die Mitarbeit der Krankenkassen voraus, die eben-
falls Daten zu den einzelnen Fällen liefern müssen:13 

 Erfassung der bestehenden Vergütungsvereinbarungen der einzelnen Teams; Klärung der Fi-
nanzflüsse, Einnahmen-Ausgaben-Berechnungen;  

 Erfassung der Auswirkungen der Vergütungsvereinbarung (Tagespauschalen, Fallpauschalen) 
auf die Ausgestaltung der SAPV-Praxis durch Vergleich der Kennzahlen. 

3.3 Inhaltliche Abschlussphase: abschließende Datenauswertung  

Dauer der inhaltlichen Abschlussphase: 01.07.2013 – 30.09.2013 

 Aufbereitung der Ergebnisse für die SAPV-Praxis: Präsentation der qualitativ und quantitativ 
gewonnenen Befunde für die an der Forschung beteiligten Dienste;  

 Vergleich der erhobenen Daten insbesondere des ländlichen Raums; Aufbereitung der Ergeb-
nisse für Empfehlungen zur SAPV-Praxis im ländlichen Raum; 

 Fachöffentlichkeit und Multiplikatoren: Präsentation und Diskussion der Ergebnisse des Projek-
tes im Rahmen von Expertentreffen und bei Vorträgen; 

 Expertenrunde zu den gewonnenen Befunden mit den Experten aus der Wirksamkeitsstudie; 

3.4 Organisatorische Endphase  

Dauer der organisatorischen Endphase: 01.10.2013 – 31.10.2013 

 Abrechnung der Kostenstellen; 

 Erstellen der Datendokumentation; 

 Erstellen und Versenden des Abschlussberichts. 

Augsburg, den 4. Februar 2012 

 
 
 
Prof. Dr. Werner Schneider 

 

 

                                                
13

 Des Weiteren müssen hier in besonderem Maße die Belange des Datenschutzes Berücksichtigung finden. 
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Anlage 2 

 

Abbildung 2: Vorschlag des Forschungsteams für einen angepassten Einzelfallevalua-
tionsbogen
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Anlage 3: Projektplan 

 

 


