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Konzeption der Studie

• SAPV-Praxis im ländlichen Raum

• Erfassung, Abgrenzung und Typisierung von SAPV als ergänzendem Angebot 
(Verhältnis SAPV – AAPV)

• Zusammenhang von betriebswirtschaftlichen Faktoren und Ausgestaltung der 
SAPV-Praxis 

• Wirksamkeit und Qualitätssicherung der SAPV

• 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 
Netzwerkstrukturen von SAPV-Diensten;

• Quantitativer Forschungsstrang

– Umfassende Datenerfassung und Auswertung aller bayerischen Teams mit dem 
modifizierten Einzelfallevaluationsbogen



Daten-/Ergebnisqualität – Validität

Die Qualität der Auswertungen hängt maßgeblich von der 
Datenqualität der Dienste, dem Ausfüllverfahren / 
Ausfüllverhalten und dem gelebten Prozess der Evaluationen vor 
Ort ab.

Validität der Ergebnisse:

• Inhaltsvalidität

• Kriteriumsvalidität

• Konstruktvalidität (Multitrait-Multimethod-Methode)

• Kommunikative Validierung
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Komplexes Symptomgeschehen und 
weiteres komplexes Geschehen im Überblick 
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Komplexes Symptomgeschehen 
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Weiteres komplexes Geschehen 
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Leistungskennzahlen I:
Notarzteinsätze und Krankenhauseinweisungen 

• Notarzteinsätze (für N = 5.872): 

1 Notarzteinsatz: 135mal (2,3%)

2 bzw. 3 Notarzteinsätze: 8mal (0,14%) bzw. 3mal (0,05%) 

� deutliche Mehrheit hatte keinen Notarzteinsatz: 5.726 (97,5%)

• Krankenhauseinweisungen (für N = 5.904):

1 KH-Einweisung: 922mal (15,6%)

2 KH-Einweisungen: 165mal (2,8%)

3 KH-Einweisungen: 43mal (0,7%), 4 KH-Einweisungen: 6mal (0,10%) bzw. 5 KH-

Einweisungen: 8mal (0,14%), mehr als 5 KH-Einweisungen: 4mal (0,07%)

� deutliche Mehrheit hatte keine KH-Einweisung: 4.756 (80,6%)



Leistungskennzahlen II:
Behandlungsdauer und Besuche 
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Grund der Beendigung 
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1. Einflussfaktoren auf die SAPV-Praxis 

Neben der Grunderkrankung und dem komplexen somatischen 
Symptomgeschehen sind vor allem das Alter und die 
Lebenssituation (Wohnsituation, Regionalraum) der Patienten 
weitere maßgebliche Faktoren für das SAPV-Geschehen in 
Bayern.

Alleinleben ebenso wie Wohnen auf dem Land erschwert das 
Sterben zuhause.

Je älter man ist, umso höher ist die Wahrscheinlichkeit, dass die 
SAPV-Versorgung im stationären Kontext erfolgt.



2. Prozesseffekte der SAPV auf die 
palliative Versorgungslandschaft

SAPV als geplanter spezialisierter ‚Rand‘-Versorger für 10% der 
Sterbenden (Ergänzungsangebot) führt zu einer grundlegenden 

Veränderung des Gesamtversorgungsfeldes

• bei den bestehenden Vernetzungen, 

• bei den bisherigen Versorgerrollen, 

• beim Selbstverständnis der bis dato versorgenden 
Dienstleister (Hausärzte, Pflegedienste, Home Care 
Unternehmen, Hospizdienste etc.).

Dies gilt für alle drei Regionalräume (städtischer, ländlicher, 
Verdichtungsraum) gleichermaßen, aber nicht für alle in gleicher 
Weise (Unterschiede in den Vernetzungen, Ressourcen etc.).



3. Prozess-/Struktureffekt: Hospizarbeit

Mit der Implementierung von SAPV erfolgt eine grundlegende 
ambivalente Neupositionierung von Hospizarbeit:

• Hospizarbeit kann durch SAPV sowohl befördert als auch 
marginalisiert werden – sie ändert sich in der Kooperation mit 
SAPV auf jeden Fall in der inhaltlichen Struktur.

• Die Hospizarbeit gerät – letztlich in beiden Fällen – von einem 
ehedem aktiv-organisierenden Akteur in der 
Palliativversorgung in eine defensivere Position.

Ähnliche Effekte zeigen sich für andere Versorgungsakteure.



4. Fokus: Ländlicher Raum

Regionalräume sind immer auch unterschiedliche ‚Kulturräume‘.

Patienten und Angehörige in den drei Regionalräumen 
unterscheiden sich 

• in ihren Erwartungen (Selbstbestimmung, keine 
lebensverlängernde Maßnahmen),

• in ihrem Verhalten,

• In der Nutzung des SAPV-Angebots.

Daraus ergeben sich maßgebliche Unterschiede im 

Versorgungsgeschehen vor Ort (SAPV-Praxis als Netzwerkarbeit, 
Verhältnis AAPV/SAPV etc.).



5. Ländlicher Raum: Prozessprobleme

Kulturelle Differenzen erscheinen wichtiger als strukturelle 
Unterschiede.

Während die strukturellen Unterschiede zwischen städtischem 
und ländlichen Raum durch versorgungspolitische Maßnahmen 
aktiv adressiert werden können, sind die erkennbaren 
kulturellen Differenzen zwischen Stadt, Land und 
Verdichtungsräumen aufgrund ihrer Heterogenität, 
Vielschichtigkeit, Widersprüchlichkeit und Latenz deutlich 
schwieriger adressierbar. 

Kulturelle Merkmale sind nur langsam bzw. nur in längerfristiger 
Perspektive veränderbar und erschweren somit die SAPV-Praxis 
nachhaltiger.



6. Kulturwandel und Prozesseffekt

Der normative Druck auf die SAPV steigt an: 

• Auf der einen Seite etabliert sich SAPV als anerkannter 
spezialisierter Leistungserbringer. 

• Auf der anderen Seite droht SAPV zum („Regel“-)Versor-
gungsstandard für gutes Sterben (ars moriendi ‚nova‘) zu 
werden. 

• Damit steigt auch der Druck auf andere Leistungserbringer im 
Versorgungsfeld – inklusive der damit verbundenen Gefahren 
(z.B. ‚Fehl-/Überversorgung‘ etc.). 



Vorab-Resümée

Bei einem belastbaren empirischen Datenmaterial auf der Basis 
von

• 7.799 standardisierten Evaluationsbögen insgesamt (4.263 
Evaluationsbögen 2012/2013) und 

• qualitativen Interviews (insgesamt 135 Interviews mit PCT, 
weiteren Leistungsanbietern und Patienten sowie 
Angehörigen)

zeigt sich für die SAPV in Bayern weiterhin eine – an der 
Oberfläche beobachtbare – hohe Ergebnisqualität (anhand 
‚objektiver‘ Indikatoren) bei erkennbaren Unterschieden in der 
konkreten SAPV-Praxis vor Ort (Regionalraum, Diensttypen).





SAPV-Praxis und Dienstevielfalt

• Entstehungskontext

• Organisationsstruktur, Personalausstattung

• Organisationskultur: Persönlichkeiten –
Haltung – gelebte Praxis

�Machtrelationen organisationsintern und im 
Netzwerk:

• Vertragskontext: z.B. Finanzierung



Vergütungssystem und Behandlungsdauer

28,6%

41,9%

5,9%

6,5%

8,5%

7,9%

12,3%

11,7%

18,1%

15,0%

26,6%

17,0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Tagespauschale

Fallpauschale

bis 5 Tage

6-10 Tage

11-15 Tage

16-20 Tage

21-25 Tage

26 Tage und mehr

N = 3.787

N = 2.073



Vergütungssystem * Besuche
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Behandlungsdauer * Besuche,

in Abh. vom Vergütungssystem I
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Behandlungsdauer * Besuche,

in Abh. vom Vergütungssystem II
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Ausblick

• Einzelfallevaluationsbogen:
Weiterentwicklung: Präzisierung der Items, Erweiterung 
Patienten- und Angehörigenperspektive

• Datensammlung und -auswertung, Softwareschnittstellen

• Multidisziplinäre Forschung: z.B. Gesundheitsökonomie

• Deutschlandweite Vergleichsforschung


