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1.  Zusammenfassung 

Hintergrund: Schätzungen zufolge bedürfen ca. 80-90% der Menschen in ihrer letzten Le-
bensphase einer Palliativversorgung. Ein Großteil dieser Menschen kann bis zum Lebensende 
innerhalb der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung (AAPV) versorgt werden. Hier 
spielen Hausärzt*innen eine Schlüsselrolle. In Deutschland gibt es bisher keine etablierte 
strukturierte Vorgehensweise für die Identifikation von Patient*innen mit einem potenziel-
len palliativen Versorgungsbedarf in hausärztlichen Praxen. Das Projekt „Optimale Versor-
gung am Lebensende – OPAL“ hatte das Ziel, die Versorgung von Menschen mit chronisch 
progredienten Erkrankungen in ihrer letzten Lebensphase sowie ihren Angehörigen zu ver-
bessern. Gleichzeitig sollten das Bewusstsein für palliative Bedürfnisse und Handlungsoptio-
nen in der hausärztlichen Versorgung und an ihren Schnittstellen gestärkt sowie gezielt Pa-
tient*innen identifiziert werden, die von Palliativversorgung profitieren können. 

Methodik: Das Projekt OPAL wurde als prospektive, gemischt-methodische Interventions-
studie im Prä-Post-Design mit drei Phasen angelegt. Die Projektregion umfasste die beiden 
niedersächsischen Landkreise Hameln-Pyrmont und Schaumburg. Phase 1 beinhaltete im 
Sinne einer Ist-Analyse die Exploration der „usual practice“ (t0). Hierzu wurden Interviews 
mit Expert*innen der Palliativversorgung und Angehörigen verstorbener Patient*innen, eine 
Befragung von Hausärzt*innen, eine Analyse hausärztlicher Routinedaten und von Sekun-
därdaten einer gesetzlichen Krankenversicherung durchgeführt. In Phase 2 erfolgte eine 
zwölfmonatige Intervention auf zwei Ebenen: (1) In hausärztlichen Praxen wurde die 
deutschsprachige Version des Supportive and Palliative Care Indicators Tools (SPICT-DETM) 
als klinische Entscheidungshilfe zur Identifikation von Patient*innen mit einem potenziellen 
palliativen Bedarf implementiert. (2) Zudem sollten mithilfe einer öffentlichen Informations-
kampagne regionale Akteur*innen an den Schnittstellen zur hausärztlichen Versorgung über 
das Projekt informiert und miteinander vernetzt werden. In Phase 3, der Evaluation (t1), wur-
den mögliche Effekte der Intervention hinsichtlich der zu t0 betrachteten Parametern unter-
sucht sowie hemmende und fördernde Faktoren für die Implementierung des SPICT-DETM 
analysiert. Hauptzielvariable war der in der hausärztlichen Selbsteinschätzung mithilfe des 
Fragebogens „Hausärztliche Begleitung in der letzten Lebensphase“ (HA-BeL) jeweils zu t0 
und t1 ermittelte Gesamtindex (Wertebereich: 14-40), der als Maß für die Qualität der haus-
ärztlichen Palliativversorgung gilt. 

Ergebnisse: 45 Hausärzt*innen (29% weiblich, Altersmedian 57 Jahre) aus 33 Praxen nahmen 
sowohl an der Intervention als auch an den Befragungen mittels HA-BeL zu beiden Zeitpunk-
ten (t0/t1) teil. Insgesamt wurde das SPICT-DETM bei 580 Patient*innen (60% weiblich, Alters-
median 53 Jahre) mit vorwiegend kardiovaskulären (47%) und onkologischen (33%) Erkran-
kungen angewendet. Der HA-BeL-Index betrug zu t0 im Mittel 27,9 und zu t1 29,8. Damit 
zeigte sich ein signifikanter Anstieg um 1,9 Punkten zwischen den beiden Zeitpunkten (t(44) 
= − 3.0; p = 0.005). Insbesondere im Bereich der klinischen Praxis zeigten sich positive Ver-
änderungen, z.B. in Bezug auf das Erfassen von Behandlungsplänen und die Dokumentation 
von bevorzugten Settings für die Versorgung am Lebensende und das Sterben. 85% der Haus-
ärzt*innen bewerteten das SPICT-DETM als praktikables Instrument und 66% gaben an, SPICT-
DETM im Versorgungsalltag weiterhin nutzen zu wollen. In den durchgeführten Interviews 
und Vernetzungsworkshops wurde deutlich, dass die Informationskampagne zu einer besse-
ren Vernetzung sowie den Abgleich von Erwartungen und Wünschen der in der Projektregion 
beteiligten Akteur*innen geführt hat. 

Diskussion: Die Qualität der hausärztlichen Palliativversorgung hat sich nach einer zweistu-
figen Intervention mit regionalem Ansatz verbessert. Durch eine strukturierte Implementie-
rung des SPICT-DETM in hausärztlichen Praxen wurde sowohl die Identifikation von Pati-
ent*innen mit einem potentiellen palliativen Vesorgungsbedarf als auch die Einleitung erster 
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palliativmedizinischer Maßnahmen gefördert. Der Austausch der an der Versorgung am Le-
bensende beteiligten Akteur*innen führte zu einer besseren regionalen Vernetzung. 

 

2.  Beteiligte Projektpartner 

Kooperationspartner Bereich Verantwortlichkeiten Fachliche Ansprechpartner*innen 

AOK Niedersachsen Stabsbereich Versor-
gungsforschung 

Unterstützung bei der 
Umsetzung von Ar-
beitspaket 5a/b 

Dr. Jona T. Stahmeyer 
jona.stahmeyer@nds.aok.de 
Dr. Sveja Eberhard 
sveja.eberhard@nds.aok.de 

Deutscher Hausärz-
teverband Landes-
verband Niedersach-
sen e.V. 

Geschäftsführung Projektberatung und 
Unterstützung bei der 
Umsetzung von Ar-
beitspaket 6 

Mathias Burmeister 
m.burmeister@haevn.de 
Dr. Matthias Berndt 
m.berndt@haevn.de 

Gesundheitsregion 
Hameln-Pyrmont 

Koordinierungsstelle Unterstützung bei der 
Umsetzung von Ar-
beitspaket 7 

Jacqueline Eigl 
(Projektbeginn Monika Steudle) 
gesundheitsregion@hameln-pyrmont.de 

Gesundheitsregion 
Schaumburg 

Koordinierungsstelle Unterstützung bei der 
Umsetzung von Ar-
beitspaket 7 

Antonia Halt 
gesundheitsregion@schaumburg.de 

Landesstützpunkt 
Hospizarbeit und Pal-
liativversorgung Nie-
dersachsen e.V. 

Geschäftsstelle Unterstützung bei der 
Umsetzung von Ar-
beitspaket 7 

Dr. Sven Schwabe 
(Projektbeginn Dipl. Theol. Ulich Domdey) 
schwabe@hospiz-palliativ-nds.de 

 

3.  Projektziele 

Das übergeordnete Ziel des Projektes OPAL war die Verbesserung der Versorgung von Pati-
ent*innen mit chronisch progredienten Erkrankungen in der letzten Lebensphase unter Be-
rücksichtigung der Perspektive von Hausärzt*innen, von Expert*innen, die an der Schnitt-
stelle zur hausärztlichen (Palliativ-)Versorgung tätig sind, und von Angehörigen. Feinziele wa-
ren 1. die Stärkung des Bewusstseins für palliative Bedürfnisse und Handlungsoptionen in 
der hausärztlichen Versorgung sowie an ihren Schnittstellen und 2. die gezielte Identifikation 
von Patient*innen, die von einer Palliativversorgung profitieren können. Diese Ziele sollten 
durch die flächendeckende Implementation einer strukturierten klinischen Entscheidungs-
hilfe, der deutschsprachigen Version des SPICTTM (SPICT-DETM) und dem dazugehörigen An-
wendungsleitfaden, in die hausärztliche Versorgungsroutine in zwei niedersächsischen Land-
kreisen mit einer gemischten Struktur (städtisch und ländlich geprägte Gemeinden mit hete-
rogener Versorgungsdichte) erreicht werden. Das Interventionskonzept fokussierte auf die 
hausärztliche Primärversorgung, da hier die Zielgruppe vornehmlich versorgt wird und wei-
chenstellende Entscheidungen für die weitere Versorgung getroffen werden. Darüber hinaus 
wurden im Projekt zentrale Schnittstellen zur hausärztlichen Palliativversorgung adressiert 
(ambulante Pflege-, Palliativ- und Hospizdienste, Einrichtungen der stationären Langzeit-
pflege, Hospize, Krankenhäuser mit Palliativstationen). Dem Projekt lag ein breiter Begriff 
der „Versorgung am Lebensende“ zugrunde, der nicht einzig auf die Betreuung von sterben-
den Patient*innen in den letzten Tagen/Stunden ihres Lebens rekurriert. 

1) Haupthypothese: Die Anwendung von SPICT-DETM verbessert die Versorgung von Pati-
ent*innen mit chronisch progredienten Erkrankungen in der letzten Lebensphase. 

2) Nebenhypothesen: 

a) SPICT-DETM wird als klinische Entscheidungshilfe von Hausärzt*innen akzeptiert und in der 
Versorgung von Patient*innen mit chronisch progredienten Erkrankungen eingesetzt. 

mailto:jona.stahmeyer@nds.aok.de
mailto:sveja.eberhard@nds.aok.de
mailto:m.burmeister@haevn.de
mailto:gesundheitsregion@hameln-pyrmont.de
mailto:gesundheitsregion@schaumburg.de
mailto:schwabe@hospiz-palliativ-nds.de
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b) Der Einsatz des SPICT-DETM erhöht auf Seiten der Anwendenden das Bewusstsein und die 
Sensibilität für palliative Situationen. 
c) Aus der Anwendung des SPICT-DETM ergeben sich praktische Handlungskonsequenzen für 
die hausärztliche Versorgung von Menschen am Lebensende. 

Tabelle 1 zeigt eine Übersicht über die Ziele, die Zielparameter und die dazugehörige Daten-
erhebung/-quellen im Projekt OPAL. 

 

4.  Projektdurchführung 

Das Projekt OPAL wurde als prospektive Interventionsstudie im Prä-Post-Design angelegt, in 
der qualitative und quantitative Methoden der Versorgungsforschung zur Anwendung ka-
men (Methodenmix). Das Projekt gliederte sich in drei Hauptphasen (Abbildung 1): 

Phase 1: Exploration 

Ausgangspunkt bildete die Exploration der „usual practice“ der Versorgung von Patient*in-
nen mit chronisch progredienten Erkrankungen in der letzten Lebensphase durch Haus-
ärzt*innen und an den relevanten Schnittstellen in der Projektregion (Ist-Analyse). Die ex-
plorative Phase diente zugleich der Baseline-Erhebung (t0) der Daten für den intendierten 
Prä-Post-Vergleich zur Überprüfung der o.g. Hypothesen und des Interventionseffekts (Ta-
belle 1). Sie umfasste Expert*inneninterviews mit Schlüsselpersonen in der Projektregion zur 
Exploration der Infrastruktur, Versorgungssituation, Versorgungspraxis und Kooperationen 
im Kontext der Versorgung in der letzten Lebensphase, eine schriftliche Befragung der Haus-
ärzt*innen der Projektpraxen zur Praxisorganisation und der klinischen Praxis der Versor-
gung von chronisch progredient erkrankten Patient*innen in der letzten Lebensphase, leit-
fadenorientierte After-Death Interviews mit Angehörigen verstorbener chronisch progre-
dient erkrankter Patient*innen der Projektpraxen zur Ermittlung der Betroffenensicht zur 
hausärztlichen Versorgung in der letzten Lebensphase, Erhebung und Analyse von hausärzt-
lichen Routinedaten der im Verlauf von sechs Monaten vor Studienbeginn verstorbenen 
chronisch progredient erkrankten Patient*innen der Projektpraxen zu zentralen Indikatoren 
der Versorgung sowie eine Sekundäranalyse von Krankenkassendaten für die Analyse von 
ausgewählten Indikatoren der Versorgungsqualität am Lebensende von vor Projektbeginn 
verstorbenen Patient*innen. 

Phase 2: Intervention 

Für die Implementierung des SPICT-DETM wurde ein gestuftes Vorgehen gewählt: Im Fokus 
stand die Einführung von SPICT-DETM in die hausärztliche Praxisroutine. Dies wurde ergänzt 
durch eine flankierende Informationskampagne auf Ebene der Projektregion für Akteur*in-
nen an den Schnittstellen der hausärztlichen Versorgung. 

Intervention auf Ebene der hausärztlichen Praxen: Diese Intervention umfasste die Einfüh-
rung des SPICT-DETM in die hausärztliche Praxisroutine. Hierzu erfolgten zunächst struktu-
rierte und erprobte Schulungen in 34 teilnehmenden hausärztlichen Praxen mit Hausärzt*in-
nen und ihren Praxisteams durch das Projektteam. Die Schulungen beinhalteten Informatio-
nen zu den Hintergründen und Zielen sowie der Handhabung des SPICT-DETM. Sie wurde an 
Fallbeispielen vertieft und durch das Anwendermanual unterstützt. Zudem wurde die erfor-
derliche Datenerhebung und Dokumentation während der Projektlaufzeit besprochen. Die 
Hausärzt*innen wurden gebeten, das SPICT-DETM in einem Zeitraum von zwölf Monaten bei 
allen Patient*innen im Alter von ≥ 18 Jahren mit unheilbaren, chronisch progredienten on-
kologischen und/oder nicht-onkologischen Erkrankungen anlassbezogen anzuwenden. Die 
anwendenden Personen sollten dann überprüfen, ob eines oder mehrere der im SPICT-DETM 
aufgeführten Indikatoren zutrafen. Dem Instrument entsprechend wird keine spezifische An-
zahl an Kriterien definiert (kein Cut-off-Wert). Im Weiteren überprüfen die anwendenden 
Personen, welche der im SPICT-DETM aufgeführten Maßnahmen (z.B. Medikamentenreview, 
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Therapiezielklärung, vorausschauende Versorgungsplanung) oder sonstige Maßnahmen 
(z.B. spezifisches palliativmedizinisches Assessment) angezeigt sind, und welche dieser Maß-
nahmen sie einleiten wollen. Die getroffenen Entscheidungen und Maßnahmen sollten in 
der Routine-Praxisdokumentation erfasst werden. Prozessbegleitend erfolgten drei Besuche 
bzw. Gespräche zum Monitoring und zur Reflexion des Interventionsprozesses. Die Ergeb-
nisprotokolle der Praxisbesuche und Reflexionsgespräche dienten zugleich als Grundlage für 
die Prozessevaluation in Phase 3. 

Intervention auf der Ebene der Gesundheitsregion: Die Einführung von SPICT-DETM in den 
hausärztlichen Praxen wurde durch flankierende Maßnahmen auf Ebene der Projektregion 
ergänzt. Diese dienten der Information von Akteur*innen an den Schnittstellen zur hausärzt-
lichen Versorgung über die Intervention in den Projektpraxen, um für mögliche Verände-
rungsprozesse durch die Intervention zu sensibilisieren, die über die hausärztlichen Praxen 
hinausgehen und z.B. die Zusammenarbeit zwischen Praxis und Krankenhaus, Heim, Pflege-
dienst oder SAPV-Team betrafen. So sollte die Kooperation zwischen den Sektoren und ver-
schiedenen Berufsgruppen bei institutionellen Übergängen der Patient*innen gebahnt wer-
den. Vorgesehen waren beispielsweise die folgenden Maßnahmen: breit angelegte land-
kreisweite, öffentliche Informationskampagne (Presse-und Öffentlichkeitsarbeit, Flyer, 
Newsletter), multidisziplinäres Informations- und Diskussionsforum („Gesundheitsdialog“) 
sowie Teilnahme an regionalen Veranstaltungen zum Austausch und zur Vernetzung. 

Phase 3: Evaluation 

Prozessevaluation. Die Prozessevaluation diente der Gewinnung tiefergehender Einsichten 
in den Interventionsverlauf (wie z.B. hemmende/fördernde Faktoren) und weitergehender 
Hinweise für die Dissemination. Die Prozessevaluation auf Ebene der Projektpraxen basierte 
auf den folgenden Elementen: Dokumentenanalyse (Patient*innenakten), um Aufschluss 
über die Umsetzung der Intervention, ihre Praktikabilität und Handlungswirksamkeit in der 
Praxisroutine zu gewinnen; Ergebnisprotokolle der Reflexionsgespräche mit den Praxisteams 
(Praktikabilität und Anwendung von SPICT-DETM im Praxisalltag, Umsetzung als angezeigt er-
achtete Maßnahmen). Für die Prozessevaluation der Intervention auf der Landkreisebene 
sind analog zur Ist-Analyse der Versorgungspraxis leitfadenorientierte Interviews mit Schlüs-
selpersonen erfolgt. Themenschwerpunkte waren der Verlauf der Intervention, Implikatio-
nen für die Versorgungspraxis an den Schnittstellen zur hausärztlichen Versorgung ein-
schließlich fördernder und hemmender Faktoren bzw. Barrieren der Umsetzung und Impli-
kationen für die Praxis in der Versorgungsregion sowie die Verstetigung und der Transfer der 
Intervention. Einen weiteren Baustein der Prozessanalyse auf regionaler Ebene bildeten die 
Diskurse im Rahmen der im Projektverlauf erfolgten landkreisweiten Informations- und Dis-
kussionsforen. 

Ergebnisevaluation. Die Datenerhebung für die Ergebnisevaluation zur Überprüfung der Hy-
pothesen und des Interventionseffekts auf der Ebene der Projektpraxen und der Projektre-
gion erfolgte nach Abschluss der Interventionsphase. Die Evaluation auf Ebene der Projekt-
praxen umfasste zum einen die Anzahl der Patient*innen, bei denen SPICT-DETM angewendet 
wurde, und die Initiierung bzw. Umsetzung bestimmter Maßnahmen im Sinne der Hand-
lungswirksamkeit. Analog zur Baseline-Erhebung (t0) erfolgten zum anderen Folgeerhebun-
gen (t1) für die vergleichende Analyse der Versorgungspraxis. Hierzu wurden erneut haus-
ärztliche Befragung, After-Death Interviews mit Angehörigen verstorbener Patient*innen, 
die Erhebung hausärztlicher Routinedaten von in den sechs Monaten nach Abschluss der 
Interventionsphase verstorbenen Patient*innen der Projektpraxen sowie die Analyse von 
Daten verstorbener Versicherter der AOK Niedersachsen veranlasst. Vorgesehen war wei-
terhin ein Prä-Post-Vergleich ausgewählter Versorgungsindikatoren. 
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5.  Methodik 

Das Projekt OPAL wurde als prospektive Interventionsstudie angelegt, die im Prä-Post-De-
sign mit einem gemischt-methodischen Ansatz durchgeführt wurde. Im Folgenden werden 
pro Arbeitspaket die Ein-/Ausschlusskriterien, jeweilige Fallzahlberechnung, Rekrutierung, 
Datenerhebung, eingesetzten Instrumente und Datenanalysen dargestellt. 

Arbeitspaket 1a (t0) /1b (t1): Expert*inneninterviews 

▪ Ein-/Ausschlusskriterien: Zielgruppe waren Expert*innen, die in den Landkreisen Hameln-
Pyrmont und Schaumburg und an den Schnittstellen zur hausärztlichen Palliativversor-
gung tätig waren. Als Expert*innen der Versorgungsituation in der Gesundheitsregion gal-
ten Repräsentant*innen stationärer Hospize, ambulanter Hospizdienste, spezialisierter 
ambulanter Palliativdienste sowie der Palliativstationen, Pflegedienste/-heime und der 
Koordinations- und Beratungsstellen. 

▪ Fallzahlberechnung: Expert*inneninterviews (je Landkreis n=15) mit Schlüsselpersonen 
der Gesundheitsregion zur Exploration der Infrastruktur, Versorgungssituation, Versor-
gungspraxis und Kooperationen im Kontext der Versorgung in der letzten Lebensphase in 
den Gesundheitsregionen Hameln-Pyrmont und Schaumburg. 

▪ Rekrutierung: Zu Beginn wurden im Internet systematisch stationäre Pflegeeinrichtungen, 
ambulante Pflegedienste, ambulante Hospiz- und Palliativdienste, Palliativstationen und 
Kontaktstellen von Diensten psycho-/sozialer Begleitangebote in den Regionen recher-
chiert, die Menschen am Lebensende medizinisch, pflegerisch und/oder psychosozial ver-
sorgen und begleiten. Danach wurden in diesen Einrichtungen diejenigen Expert*innen 
ermittelt, die in relevanten Positionen in den beiden Projektlandkreisen tätig sind. Die 
ausgewählten Akteur*innen aus den Einrichtungen wurden anschließend durch ein per-
sönliches Anschreiben mit Informationen zum Projekt per Post, Fax oder E-Mail kontak-
tiert. Vor Interviewbeginn wurden die Teilnehmenden erneut über das Projekt, die Inter-
viewführung und -aufzeichnung sowie den Datenschutz aufgeklärt. Die Einwilligung zur 
Teilnahme wurde vor Befragungsbeginn schriftlich in Form einer Einwilligungserklärung 
eingeholt. 

▪ Datenerhebung/Instrumente: Die Expert*inneninterviews wurden leitfadengestützt (Do-
kument 1 und Dokument 2) durch jeweils eine Mitarbeiterin des Studienteams geführt 
und mit dem Einverständnis der Interviewten digital aufgezeichnet. Die soziodemografi-
schen Angaben wurden mithilfe eines standardisierten Fragebogens (Dokument 3) er-
fasst. Sofern es von den Interviewpartner*innen explizit gewünscht war, wurden Tandem-
interviews geführt. Ein professionelles Transkriptionsbüro verschriftlichte die Interviews 
wortwörtlich, abschließend erfolgte eine Prüfung der Transkripte durch die Projektmitar-
beitenden. 

▪ Datenanalysen: Die soziodemografischen Daten wurden deskriptiv mit IBM SPSS Statistics 
26, das qualitative Interviewmaterial inhaltsanalytisch in Anlehnung an das Vorgehen von 
Meuser und Nagel für Expert*inneninterviews ausgewertet [1]. Für das Management und 
die Codierung der qualitativen Daten wurde MAXQDA (Version 2018) genutzt. Die Ent-
wicklung des Codeschemas erfolgte ausgehend von den Themen im Leitfaden deduktiv-
induktiv. Im Zuge der Codierung wurden ergänzend am Material Kategorien entwickelt 
und so das Codeschema weiter ausdifferenziert. Das entwickelte Codeschema wurde zu-
nächst von zwei Wissenschaftlerinnen des Projektteams unabhängig voneinander ange-
wandt und anschließend miteinander verglichen, Abweichungen wurden diskutiert und 
konsentiert. Nach Abschluss der Codierung wurden die den zentralen Kategorien zuge-
ordneten Textpassagen paraphrasiert [1]. Für die Analyse wurde ein gestuftes Vorgehen 
gewählt: Zunächst erfolgte eine Betrachtung bezogen auf die unterschiedlichen Versor-
gungssettings. Anschließend wurde das Datenmaterial hinsichtlich übergreifender The-
men analysiert.  
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Arbeitspaket 2a (t0) /2b (t1): Schriftliche Befragung 

▪ Ein-/Ausschlusskriterien: Zielgruppe waren Hausärzt*innen, die in den Landkreisen Ha-
meln-Pyrmont und Schaumburg ansässig und kassenärztlich tätig waren. 

▪ Fallzahlberechnung: Im Landkreis Hameln-Pyrmont waren 105 Hausärzt*innen (Allge-
meinmediziner*innen, hausärztlich tätige Internist*innen und praktische Ärzt*innen) in 
75 hausärztlichen Praxen registriert. Ausgehend von den in unseren vorangegangenen 
Studien erzielten Beteiligungsraten und in Anbetracht der Einbettung des Projektvorha-
bens in die Netzwerkstruktur der Gesundheitsregion wurde davon ausgegangen, dass 
knapp die Hälfte der 75 hausärztlichen Praxen bzw. der 105 Hausärzt*innen bereit sein 
würden, sich aktiv als Projektpraxis an der Interventionsstudie zu beteiligen. Somit wurde 
eine Fallzahl von 35 Praxen bzw. von 50 Hausärzt*innen berechnet. Für die Hauptzielva-
riable, den HA-BeL-Index, zeigten die Ergebnisse einer Poweranalyse, dass bei einer Be-
teiligung von 50 Hausärzt*innen an der Befragung ein mittlerer Effekt der Intervention 
(mit mittlerer Differenz und Standardabweichung) nachgewiesen werden kann: Für Groß-
britannien wurde ein Mittelwert von 30,95 Punkten mit einer Standardabweichung von 
8,09 angegeben [2]. Mit einer Fallzahl von 50 Hausärzt*innen wird eine Power von 80% 
erreicht, um einen mittleren prä-post-Unterschied von 4 Punkten im HA-BeL-Index unter 
der Annahme einer Standardabweichung von 10 Punkten nachzuweisen (gepaarter t-
Test, zweiseitiges 5%-Signifikanzniveau). 

▪ Rekrutierung: Zu Beginn wurden mithilfe der webbasierten Arztauskunft Niedersachsen 
systematisch Hausärzt*innen ausfindig gemacht, die im Landkreis Hameln-Pyrmont tätig 
sind. Anschließend wurden die Hausärzt*innen per Post oder Fax sowie ggf. telefonisch 
über das Projekt informiert und zur Teilnahme eingeladen. Bei Interesse wurde ein per-
sönlicher Termin zur Initiierung des Projekts in der Projektpraxis vereinbart, um die Vor-
gehensweise im Projekt zu erörtern und die Dokumente zur schriftlichen Befragung aus-
zuhändigen. Im Verlauf der Rekrutierung im Landkreis Hameln-Pyrmont zeichnete sich ein 
geringeres Interesse der Hausärzt*innen an der Teilnahme am Projekt ab, als zur Fallzahl-
berechnung angenommen. Daher wurde das Rekrutierungsgebiet um den angrenzenden 
Landkreis Schaumburg erweitert, um die angestrebten Fallzahlen zu erreichen. Auch hier 
wurden durch Internetrecherche Hausärzt*innen identifiziert und per Post oder Fax sowie 
ggf. telefonisch über das Projekt informiert. 

▪ Datenerhebung/Instrumente: Die schriftliche Befragung der Hausärzt*innen der Projekt-
praxen zur klinischen Praxis der Versorgung chronisch progredient erkrankter Patient*in-
nen in der letzten Lebensphase erfolgte auf Basis des General Practice End of Life Care 
Index (GP-EoLC-I) [2]. Der GP-EoLC-I wurde an der University of Sheffield in Großbritan-
nien entwickelt und ist ein Instrument zur Messung der Qualität der hausärztlichen Palli-
ativversorgung. Die Subskalen Praxisorganisation (12 Items) und klinische Praxis 
(13 Items) können nach Dichotomisierung der vier-stufigen Items zu einem Gesamtscore 
(25 Items) summiert werden, der zwischen 14 und 40 liegt. Je höher der Gesamtscore, 
desto besser kann die Qualität der hausärztlichen Palliativversorgung eingeschätzt wer-
den. Die Originalversion des GP-EoLC-I weist eine gute interne Reliabilität und Konsistenz 
auf [2]. Eine von unserem Institut entwickelte deutschsprachige Version dieses Fragebo-
gens „Hausärztliche Begleitung in der letzten Lebensphase“ (HA-BeL) wurde den Projekt-
praxen zur Datenerhebung zur Verfügung gestellt (Dokument 4 und Dokument 5) [3]. 
Ebenso wurde den Praxen ein Fragebogen zu den strukturellen Gegebenheiten (Struktur-
fragebogen) ausgehändigt (Dokument 6 und Dokument 7). 

▪ Datenanalysen: Die soziodemografischen Daten aus dem Strukturfragebogen und die Be-
fragungsdaten auf Basis des HA-BeL Fragebogens wurden deskriptiv mithilfe von SPSS 
ausgewertet. Der statistische Vergleich zwischen den beiden Zeitpunkten wurde mit dem 
gepaarten T-Test ebenfalls mittels SPSS vorgenommen. 
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Arbeitspaket 3a (t0) /3b (t1): After-Death Interviews 

▪ Einschlusskriterien: Zielgruppe waren Angehörige im Alter von ≥ 18 Jahren, die während 
der letzten Lebensphase in direktem Kontakt zu einem an einer chronisch progredienten 
Erkrankungen Verstorbenen aus den Projektpraxen standen. Der Todeszeitpunkt sollte 
mindestens drei bis maximal 12 Monate zurückliegen. 

▪ Fallzahlberechnung: In einer Beobachtungsstudie ermittelten Gágyor et al. [4] eine durch-
schnittliche Anzahl von 15 Todesfällen je hausärztlicher Praxis pro Jahr. Somit war in den 
36 Projektpraxen von ca. 500 Todesfällen in 12 Monaten bzw. 250 Todesfällen in sechs 
Monaten unter den Patient*innen auszugehen, davon anteilig ca. 80% chronisch er-
krankte Patient*innen. Um den Rekrutierungsaufwand für die Projektpraxen überschau-
bar zu halten, war geplant, je Projektpraxis und Rekrutierungszeitraum um die Vermitt-
lung von ein bis zwei Angehörigenkontakten zu bitten. Daraus ergab sich ein ausreichend 
großes Rekrutierungspotenzial, um die geplante Anzahl an Interviewteilnehmenden von 
je 25 Personen in t0 und t1 – und von dieser Anzahl an Interviews ausgehend ebenso eine 
Datensättigung in der späteren Interviewauswertung [5] – zu erreichen. 

▪ Rekrutierung: Die Rekrutierung von Interviewteilnehmenden fand in beiden Inter-
viewphasen (Explorations- bzw. Evaluationsphase) über die Projektpraxen statt. Mit Ein-
verständnis der potenziellen Interviewteilnehmenden wurden deren Kontaktdaten an das 
Projektteam übermittelt. Das Projektteam nahm zunächst telefonisch Kontakt zu den ver-
mittelten Interviewkandidat*innen auf. In t0 – vor der Corona-Pandemie – wurde dabei 
ein Termin vor Ort verabredet, um über die Studienteilnahme aufzuklären und das schrift-
liche Einverständnis einzuholen. Die Maßnahmen zur Kontaktbeschränkung sowie Reise-
restriktionen während er Pandemie zu t1, machten es notwendig, dass die Einverständnis-
erklärung zum Interview durch die Projektpraxis eingeholt und dem Studienteam vor dem 
Interviewtermin zugesandt wurde. Alternativ wurden die Unterlagen den Inter-
viewpartner*innen postalisch zugesandt, mit der Bitte um zügige Rücksendung, damit 
diese bis zum telefonischen Interviewtermin vorlagen. 

▪ Datenerhebung/Instrumente: Die Interviews mit Angehörigen der verstorbenen Pati-
ent*innen erfolgten leitfadengestützt (Dokument 8) und wurden digital aufgezeichnet. 
Wenn es gewünscht war, wurden Angehörige gemeinsam als „Tandem“ interviewt. Die 
soziodemografischen Daten der befragten Angehörigen sowie der Verstorbenen wurden 
standardisiert mit einem Fragebogen (Dokument 9) im Anschluss an das jeweilige Inter-
view erhoben. Alle Interviews wurden durch ein Transkriptionsbüro verbatim und pseu-
donymisiert verschriftlicht, das Transkript anschließend durch das Studienteam geprüft 
und gegebenenfalls korrigiert. 

▪ Datenanalysen: Für die Auswertung der soziodemografischen Daten wurde IBM SPSS Sta-
tistics 26 verwendet. Die Auswertung der Interviews erfolgte als inhaltlich-strukturie-
rende qualitative Inhaltsanalyse in Anlehnung an Kuckartz [6] und softwaregestützt durch 
MAXQDA (Version 2018). Zur Realisierung einer deduktiv-induktiven Kategorienbildung 
wurden die Interviews in zwei Auswerteschritten codiert: zunächst mit einem entlang der 
Themenfelder des Leitfadens erstelltem deduktiven Kategoriensystem, und daran an-
schließend durch induktiv am Datenmaterial gebildete Subkategorien ausdifferenziert. Er-
gänzend wurden in t1 Fallübersichten der individuellen Krankheits- und Versorgungsver-
läufe aus den Interviews rekonstruiert und erstellt. 

Arbeitspaket 4a (t0) /4b (t1): Analyse hausärztlicher Routinedaten der Projektpraxen 

▪ Ein-/Ausschlusskriterien: Zielgruppe waren im Verlauf von sechs Monaten vor Studienbe-
ginn bzw. nach Abschluss der Intervention verstorbene chronisch progredient erkrankte 
Patient*innen der Projektpraxen im Alter ≥ 18 Jahre. 
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▪ Fallzahlberechnung: Für die Analyse hausärztlicher Routinedaten der Projektpraxen 
(n=35) jeweils sechs Monate vor und sechs Monate nach Abschluss der Interventions-
phase wurde – wie oben dargelegt – ausgehend von den von Gágyor et al. [4] ermittelten 
Daten insgesamt eine Fallzahl von ca. 200 Patient*innen der Projektpraxen angenommen. 

▪ Rekrutierung: Die Rekrutierung erfolgte innerhalb der Arbeitspakete durch die Pra-
xisteams, die mithilfe der Praxissoftware vorhandene Daten zu im definierten Zeitraum 
verstorbener Patient*innen abriefen. 

▪ Datenerhebung/Instrumente. Routinedaten der beteiligten hausärztlichen Praxen wur-
den durch die Praxisteams vor Ort auf einem Datenblatt auf Papier oder auf Wunsch in 
digitalisierter Form erhoben (Dokument 10 und Dokument 11). Die Auswahl der Indika-
toren erfolgte in Orientierung am Faktencheck Palliativversorgung der Bertelsmann Stif-
tung 2015, „Überversorgung kurativ – Unterversorgung palliativ? Analyse ausgewählter 
Behandlungen am Lebensende“ [7]. Diese Datenblätter wurden an den durchgeführten 
Monitoringterminen vom Projektteam eingesammelt und in das elektronische Datenein-
gabesystem eingepflegt. 

▪ Datenanalysen: Die Datenanalyse erfolgte deskriptiv mithilfe von SPSS. Zudem wurden 
zur Untersuchung von Einflussfaktoren multivariate Regressionsmodelle angewandt. 

Arbeitspaket 5a (t0) /5b (t1): Sekundärdatenanalyse Krankenkassen-Daten 

▪ Ein-/Ausschlusskriterien: Für die Sekundäranalyse der AOK-N Daten wurden Verstorbene 
im Alter ≥18 Jahre berücksichtigt, die zum Todeszeitpunkt ihren Wohnsitz in Niedersach-
sen hatten, im Jahr vor ihrem Tod durchgängig bei der AOK-N versichert waren und min-
destens eine valide chronisch-progrediente Erkrankung aufwiesen (Systematik gemäß In-
ternationaler statistischer Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme ICD-10). Zu t0 wurden Verstorbene mit Todeszeitpunkt in 2016 und 2017 ein-
bezogen und zu t1 mit Todeszeitpunkt in 2019. Durch das Diagnosekriterium wurden 
akute Diagnosen, Risikofaktoren, Zustände, die zu chronischen Krankheiten führen, bei 
denen keine unmittelbare Notwendigkeit für eine Palliativversorgung besteht, und Krank-
heiten, die (aus klinischer Sicht) keine Palliativversorgung erfordern, ausgeschlossen. Va-
lide waren Diagnosen dann, wenn sie im Falle ambulanter Diagnosestellung in mindestens 
zwei von vier beobachteten Quartalen vor dem Tod dokumentiert waren (M2Q-Kriterium) 
und im Falle von stationärer Diagnosestellung einmal. 

▪ Fallzahlberechnung: Es wurden alle in den Jahren 2016 bis 2019 in Niedersachsen verstor-
benen Versicherten der AOK-N in die Analysen einbezogen. Eine Fallzahlberechnung war 
nicht erforderlich. 

▪ Rekrutierung: Eine Rekrutierung im engeren Sinne war nicht erforderlich, da die gesamte 
Population von Verstorbenen der AOK-N betrachtet wurde. 

▪ Datenerhebung/Instrumente: Die AOK-N hat die Daten der Verstorbenen vor der Weiter-
gabe an das Studienteam aufbereitet und pseudonymisiert. Die Projektpartner haben das 
Verfahren im Vorfeld besprochen und vereinbart. Alle Daten wurden auf einem sicheren 
und passwortgeschützten institutionellen Server gespeichert und aufbewahrt. Die Daten-
verarbeitung erfolgte ausschließlich durch das Projektteam. Erfasst wurden neben demo-
grafischen und Diagnosedaten von verstorbenen Versicherten (Alter ≥18 Jahre) verschie-
dene Qualitätsindikatoren für die Versorgung am Lebensende. Tabelle 2 gibt eine Über-
sicht über die erhobenen Qualitätsindikatoren. 

▪ Datenanalysen: Die Daten wurden mit Hilfe von SPSS deskriptiv ausgewertet. 
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Arbeitspaket 6: Intervention auf Ebene der hausärztlichen Praxen 

▪ Ein-/Ausschlusskriterien: Zielgruppe waren Patient*innen im Alter von ≥18 Jahren mit un-
heilbaren, chronisch progredienten onkologischen oder nicht-onkologischen Erkrankun-
gen, die in den nächsten 12 Monaten die Hausärzt*innen konsultieren und bei denen sich 
– in der klinischen Beobachtung der Hausärzt*innen bzw. der Praxisteams – der Gesund-
heitszustand verschlechtert bzw. verschlechtert hat. 

▪ Fallzahlberechnung: Für die Anwendung des SPICT-DETM innerhalb der Praxisroutine er-
folgte im Vorfeld keine Fallzahlberechnung. 

▪ Rekrutierung: Nach der Einführung von SPICT-DETM durch eine Schulung der Hausärzt*in-
nen bzw. der Praxisteams durch das Projektteam, wurden die Hausärzt*innen gebeten, 
das SPICT-DETM in den nächsten 12 Monaten bei allen o.g. Patient*innen anlassbezogen 
anzuwenden. Den Praxisteams stand ein Anwendermanual zur Verfügung, das bei der 
Schulung besprochen wurde, ebenso wie Informationen zu Hintergründen, Zielen und zur 
Handhabung des SPICT-DETM (Dokument 12). Das Studienteam führte prozessbegleitend 
Monitoringbesuche durch, um den Projektverlauf zu überwachen und Hilfestellung wäh-
rend der Interventionsphase zu geben. 

▪ Datenerhebung/Instrumente: Das SPICTTM wurde unter Federführung der Primary Pallia-
tive Care Research Group der University of Edinburgh seit 2010 stetig weiterentwickelt 
und ist nach einer Registrierung auf der entsprechenden Homepage zur freien Verfügung 
online erhältlich. Der einseitige SPICTTM Bogen ist in unterschiedlichen Versorgungsset-
tings anwendbar (z.B. im Krankenhaus, in hausärztlichen Praxen oder Einrichtungen der 
stationären Langzeitpflege) und fokussiert nicht auf eine spezifische Subgruppe von Pati-
ent*innen. Das SPICTTM soll die Identifikation von Patient*innen mit chronisch progre-
dienten Erkrankungen unterstützen, deren Gesundheitszustand sich in absehbarer Zeit 
verschlechtern wird und die von einer Palliativversorgung profitieren können. Der Bogen 
beinhaltet drei Abschnitte: 

I. allgemeine Indikatoren, die auf eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes hin-
deuten können, z.B. (mehrfache) ungeplante Krankenhauseinweisungen oder anhal-
tende belastende Symptome trotz optimaler Therapie der zugrunde liegenden Erkran-
kung(en), 

II. spezifische Indikatoren für Erkrankungen im fortgeschrittenen Stadium, z.B. für Pati-
ent*innen mit einer Krebs-, Lungen- oder Nierenerkrankung, 

III. mögliche Maßnahmen und nächste Schritte, z.B. Überprüfung der medikamentösen 
sowie nicht-medikamentösen Therapie zur Versorgungsoptimierung und Vermeidung 
von Polypharmazie oder frühzeitige Einleitung einer vorausschauenden Versorgungs-
planung bei erhöhtem Risiko des Verlusts der Entscheidungskompetenz. 

Der SPICTTM Bogen wurde bisher von Teams aus zehn verschiedenen Ländern in die jewei-
lige Landessprache übersetzt. Das SPICT-DETM stellt die deutschsprachige Version des 
SPICTTM dar (Dokument 13). 

Das Ausfüllen des SPICT-DETM in digitaler Form oder auf Papier erfolgte in der Praxis durch 
die Hausärzt*innen idealerweise während der Konsultation der Patient*innen. Eine (zeit-
nahe) retrospektive Datenerfassung war in der hausärztlichen Praxisroutine ebenfalls 
möglich. Wird das SPICT-DETM ausgefüllt, überprüfen die Hausärzt*innen, ob eines oder 
mehrere der in SPICT-DETM aufgeführten Indikatoren vorliegt und die entsprechenden 
Auswahlkästchen ankreuzen (Dokument 14). Dem Instrument entsprechend wird keine 
spezifische Anzahl an Kriterien definiert (kein Cut-off). Im Weiteren überprüfen die 
Ärzt*innen, welche der in SPICT-DETM aufgeführten Maßnahmen angezeigt sind und leiten 
diese entsprechend ein. Die getroffenen Entscheidungen und Maßnahmen werden in der 
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Routine-Praxisdokumentation erfasst. Zudem sollten zu den eingeschätzten Patient*in-
nen soziodemografische Daten und Angaben zu Diagnosen und Therapien ergänzt werden 
(Dokument 15). Alle mit Hilfe des SPICT-DETM eingeschätzten Patient*innen erhielten ei-
nen individuellen Code. Dieser wurde zusammen mit den Namen und Vornamen der Pa-
tient*innen auf einer separaten Codeliste (Dokument 16) eingetragen. Diese Codeliste 
verblieb in den Praxen und wurde für die geplante Folgeerhebung benötigt. Interventi-
onsbegleitend fanden in regelmäßigen Abständen insgesamt drei Monitorings statt. Diese 
erfolgten entweder in den Praxen oder telefonisch. Die Monitoringbesuche wurden von 
mind. einem Mitglied des Projektteams durchgeführt. Während der Besuche wurden er-
neut die Ein- und Ausschlusskriterien für die Patient*innen erläutert, die mittels SPICT-
DETM eingeschätzt werden sollten. Während der Praxismonitoringbesuche wurden die 
ausgefüllten SPICT-DETM vom Projektteam eingesammelt, um zeitnah in die Datenbank 
eingepflegt zu werden. Weiterhin wurden die durch das Praxisteam veranlassten Eintra-
gungen auf den Studiendokumenten überprüft und ggf. Unklarheiten und Fragen geklärt. 
Die Inhalte der Monitoringbesuche in den Praxen wurden mit Hilfe eines standardisierten 
Dokumentationsbogens protokolliert (Dokument 17). Dieser diente auch zur Strukturie-
rung der Gespräche mit den Mitgliedern des Praxisteams, um den aktuellen Stand in der 
jeweiligen Praxis zu dokumentieren. Die dritten Praxismonitoringbesuche konnten bis 
Ende September 2020 durchgeführt werden. Das 3. Monitoringgespräch wurde neben 
dem standardisierten Dokumentationsbogen durch einen strukturierten Feedbackbogen 
zu den Anwendungserfahrungen und zur Bewertung der Intervention durch die beteilig-
ten Hausärzt*innen ergänzt (Dokument 18). 

▪ Datenanalysen: Die Daten wurden mittels metrischer oder parametrischer statistischer 
Verfahren unter Berücksichtigung der Stichprobengröße und der Verteilung der Zielpara-
meter ausgewertet. Deskriptive, vergleichende und inferenzstatistische Analysen wurden 
durchgeführt. 

Arbeitspaket 7: Intervention auf Ebene der Gesundheitsregion 

▪ Ein-/Ausschlusskriterien: Zielgruppe waren alle Projektteilnehmenden und politische Ak-
teur*innen in den beiden Gesundheitsregionen. 

▪ Fallzahlberechnung: Für die Intervention auf Ebene der Gesundheitsregion erfolgte im 
Vorfeld keine Fallzahlberechnung. 

▪ Rekrutierung: Die Rekrutierung der einzelnen Teilnehmenden erfolgte anhand der in den 
jeweiligen Arbeitspaketen dargestellten Form. Zusätzlich wurden politische Akteur*innen 
in den beiden Gesundheitsregionen zur Teilnahme eingeladen. 

▪ Datenerhebung/Instrumente: Die Datenerhebung erfolgte mittels interaktiven Informati-
onsständen (Veranstaltung des Palliativstützpunktes in Hameln am 26. Oktober 2019), 
Posterpräsentationen (Vernetzungstreffen für den Raum Niedersachsen zum Thema 
„Versorgung am Lebensende“ in Hannover am 24./25. Oktober 2019), Projektvorstellun-
gen, Vorträgen und Diskussionen („Runder Tisch“ in Rinteln am 13. November 2019) so-
wie mittels interaktiver Workshop-Formate („Gesundheitsdialog“ in Hameln am 
26.02.2020). Im Sinne einer Informationskampagne und mit dem Ziel der Vernetzung wur-
den Newsletter erstellt, die in regelmäßigen Abständen an die entsprechenden Personen 
und Institutionen verschickt wurden. 

▪ Datenanalysen: Die Auswertung der Ergebnisse während des Gesundheitsdialogs erfolgte 
auf unterschiedlichem Wege: die Workshopinhalte und erarbeiteten Gruppenergebnisse 
wurden durch das Projektteam auf Moderationskarten stichpunktartig festgehalten und 
dann im Plenum vorgestellt, diskutiert und durch Wortbeiträge ergänzt. Im Nachgang 
wurden die Ergebnisse durch das Projektteam inhaltlich zusammengefasst. Das Mei-
nungsbild der Teilnehmenden an den interaktiven Informationsständen wurde visu-
ell/quantitativ dargestellt. 
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Tabelle 3 zeigt eine Übersicht zu den Arbeitspaketen und den während der Datenerhebung 
eingesetzten Instrumente. 

Arbeitspaket 8: Intervention auf Ebene der Gesundheitsregion 

▪ Die Dokumentenanalyse in diesem Arbeitspaket erfolgte zum einen anhand von Protokol-
len der Reflexionsgespräche, die im Rahmen der Monitoringbesuche erstellt wurden, und 
zum anderen anhand von Folgeerhebungsbögen (FEB) (Dokument 19) zu Patient*innen, 
bei denen in der ersten Hälfte der Interventionsphase SPICT-DETM angewendet wurde. In 
den FEB sollten die teilnehmenden Hausärzt*innen Veränderungen im Krankheitsgesche-
hen und/oder der Versorgungssituation in den sechs Monaten nach der ersten Einschät-
zung mithilfe des SPICT-DETM angeben. 

Arbeitspaket 9: Analyse SPICT-DETM Anwendung 

▪ Die Auswertung der SPICT-DETM Anwendung erfolgte im ersten Schritt im Hinblick auf die 
Anzahl und Charakteristika der mit Hilfe des SPICT-DETM eingeschätzten Patient*innen. In 
einem zweiten Schritt wurden die Daten der Folgeerhebung in Bezug auf die Handlungs-
wirksamkeit des SPICT-DETM analysiert. Um zu untersuchen, welche Faktoren die Einlei-
tung patientenbezogener Maßnahmen nach einer initialen Einschätzung der Patient*in-
nen mittels SPICT-DETM beeinflussen, wurden logistische Regressionsanalysen in einem 
gemischten Model durchgeführt. 

 

6.  Projektergebnisse 

Interviews mit Expert*innen (AP1a (t0) + AP1b (t1)) 

Die Ergebnisse der Expert*inneninterviews zum Zeitpunkt t0 sind bereits veröffentlicht [8]. 

Charakteristika der Teilnehmenden und Interviewsituation 

Zielgruppe für die Expert*inneninterviews waren Schlüsselpersonen in der regionalen Palli-
ativversorgung an der Schnittstelle zur hausärztlichen Versorgung. 

T0: Die Interviews mit den Expert*innen fanden zwischen November 2018 und März 2019 in 
den jeweiligen Einrichtungen der Befragten statt. Es konnten 28 Interviews mit Expert*innen 
aus insgesamt 20 verschiedenen Einrichtungen und Diensten geführt werden, die Dauer der 
Interviews lag im Mittel bei 46 Minuten mit einer Spanne von 30 Minuten bis 76 Minuten. 
19 Personen kamen aus der Region Hameln-Pyrmont, 9 aus der Region Schaumburg. Die so-
ziodemografischen Merkmale der Teilnehmenden sind in Tabelle 4 dargestellt. Die themati-
schen Schwerpunkte des Leitfadens waren die regionale Versorgungsinfrastruktur, die ge-
genwärtige Versorgungssituation und -praxis von Menschen am Lebensende sowie die The-
men Vernetzung und Zusammenarbeit der an der Versorgung Beteiligten. 
T1: Die t1-Interviews fanden in der Zeit von Mai bis Juli 2020 und damit 14 – 18 Monate nach 
dem jeweiligen ersten Interview statt. Sie konnten überwiegend mit denselben Personen 
wie in t0 geführt werden (Tabelle 5), 25 Personen haben dabei zu beiden Zeitpunkten an den 
Interviews teilgenommen, zwei Personen nahmen nur am Interview zu t1 teil. 19 Personen 
entstammten aus Einrichtungen in der Region Hameln-Pyrmont, 8 aus der Region Schaum-
burg. Die 13 Einzelinterviews und 7 Tandeminterviews fanden pandemiebedingt ausschließ-
lich telefonisch statt, die Interviewdauer lag im Mittel bei 64 Minuten (Spanne: 28 Minuten 
bis 102 Minuten). Neben den Schwerpunkten aus t0 zielte der Leitfaden in t1 v.a. auf Entwick-
lungen und Veränderungen, aber auch weiterbestehende Herausforderungen, die aus Ex-
pert*innensicht in der regionalen Palliativversorgung wahrgenommen werden. 
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Kernergebnisse 

T0: In der Bestandsaufnahme zur Versorgungssituation am Lebensende in den beiden unter-
suchten kleinstädtisch-ländlichen Landkreisen in Niedersachsen kristallisierten sich vier 
übergreifende Kernthemen heraus, 1.) Infrastruktur und personelle Ressourcen, 2.) Identi-
fikation von palliativem Versorgungsbedarf, 3.) Kommunikation und Information sowie 4.) 
Kooperation und multiprofessionelle Vernetzung.  

Die Expert*innen schilderten, dass in beiden Landkreisen ein multiprofessionelles Palliativ-
netz mittlerweile etabliert, jedoch eine flächendeckende Versorgung – insbesondere die all-
gemeine ambulante Palliativversorgung in sehr ländlichen Gebieten – nicht durchgängig si-
chergestellt sei. Angesichts der sich abzeichnenden Ausdünnung der hausärztlichen Versor-
gung sowie des Fachkräftemangels in der ambulanten wie stationären Pflege gehen sie von 
einer Zunahme der Versorgungsdefizite aus.  

In der Bestandsaufnahme zur Versorgungspraxis zeigte sich aus Expert*innensicht die früh-
zeitige Identifikation eines palliativen Versorgungsbedarfs und die damit verbundene früh-
zeitige Einleitung palliativer Maßnahmen als zentrale Herausforderung. Palliative Bedarfe 
werden oft nicht frühzeitig erkannt, sodass eine palliative Versorgung erst (zu) spät und dann 
unter Zeitdruck eingeleitet wird. Die Expert*innen sahen eine zögerliche oder verspätete 
Einbindung der SAPV teilweise in einer von hausärztlicher Seite befürchteten Gefährdung 
der oft engen Arzt-Patienten-Bindung begründet. Andererseits wurde angemerkt, dass in der 
hausärztlichen Praxis die Einschreibung in die SAPV teilweise als Strategie der Arbeitsentlas-
tung genutzt bzw. instrumentalisiert werde. 

Weiterhin hoben die befragten Expert*innen die Aspekte Kommunikation und Information 
hervor. Dies meint zum einen die offene Kommunikation und eine gute Erreichbarkeit der 
jeweiligen Versorger*innen für Patienten*innen und ihre Angehörigen, insbesondere in Kri-
sensituationen in der Häuslichkeit. Zum anderen betrifft dies Informationen und Aufklärung 
über palliative Therapieoptionen. Angesichts der Bandbreite der individuellen Problemlagen 
und palliativer Versorgungsmöglichkeiten wäre aus Sicht der Befragten eine frühzeitige Auf-
klärung durch die Hausärzt*innen wesentlich, um eine adäquate Versorgung am Lebensende 
zu bahnen. Allerdings wurde von den befragten Expert*innen bemängelt, dass eine frühzei-
tige Information der Angehörigen über Versorgungsmöglichkeiten und Entlastungsangebote 
oft fehle. Wichtig sei in diesem Zusammenhang auch eine verstärkte Öffentlichkeitsarbeit 
zur Aufklärung der Bevölkerung. Für die Beantwortung der oft komplexen Problemlagen von 
Patient*innen am Lebensende wird die professions- und bereichsübergreifende Kooperation 
als konstitutiv erachtet. Sie beschränkt sich aus Sicht der Expert*innen jedoch in der AAPV 
weitgehend auf die Medizin und Pflege. Als vorbildlich wurde die landkreisweite Koordina-
tion und Vernetzung professioneller palliativer Versorgungsangebote durch Palliativstütz-
punkte im Rahmen der SAPV beschrieben. Kritisch wurden hingegen die teilweise konkurrie-
renden Palliativ- bzw. Hospizdienste mit eigenen und überlappenden Koordinationsstellen 
und das Fehlen einer zentralen Koordinations- und Vernetzungsinstanz für professionelle 
und ehrenamtliche Angebote der Palliativ- und Hospizversorgung gesehen. Dies erschwere 
die Erschließung bzw. Einbindung verfügbarer Unterstützungsangebote der ehrenamtlichen 
Hospizhilfe für Betroffene durch die Hausärzt*innen. 

T1: Der Schwerpunkt der Interviews in t1 lag auf Entwicklungen und Veränderungen sowie 
auf weiterbestehenden Herausforderungen, die aus Expert*innensicht in der regionalen 
Palliativversorgung wahrgenommen wurden. 

Die befragten Expert*innen nahmen vielfältige Entwicklungen innerhalb der regionalen Pal-
liativversorgung wahr. Palliativversorgung hat aus ihrer Sicht inzwischen eine hohe Akzep-
tanz erlangt, sowohl in der Allgemeinbevölkerung als auch unter den Hausärzt*innen. Bezo-
gen auf die regionalen Versorgungsstrukturen berichteten die befragten Expert*innen von 



Akronym: OPAL 
Förderkennzeichen: 01VSF17028 
 

Ergebnisbericht 16    

Angebotserweiterungen um kulturell-sensitive Pflege in der Region sowie von einer Zu-
nahme an ambulanten Diensten und betreuten Wohnformen. Zudem nahmen sie eine zu-
nehmende Qualifizierung hinsichtlich der Palliativversorgung wahr; die Anzahl an Haus-
ärzt*innen mit palliativmedizinischen Grundqualifikation wächst, ebenso qualifizieren sich 
Pflegedienste zunehmend hinsichtlich Palliativversorgung, auch das Netzwerk an Palliativ-
mediziner*innen in der Region habe sich vergrößert. 

Expert*innen aus dem ambulanten und stationären Versorgungsbereich berichteten gleich-
ermaßen von einer Weiterentwicklung der Zusammenarbeit mit den Hausärzt*innen der 
Region. Sie erleben ein steigendes Interesse von Hausärzt*innen an palliativmedizinischen 
Themen sowie eine zunehmende Bereitschaft, auf Netzwerke und Kooperationen im Rah-
men der Versorgung zurückzugreifen und Akteur*innen der Palliativversorgung in die Pati-
ent*innenversorgung einzubinden. Hausärzt*innen treten zunehmend in Kontakt mit Ak-
teur*innen der stationären Palliativversorgung, um sich zur Vermeidung von akuten Krisen-
situationen im Vorfeld über die häuslichen Versorgungssituationen auszutauschen. 

Insgesamt berichteten die befragten Expert*innen von einem Wissenszuwachs, sowohl in 
der Fachöffentlichkeit, als auch bei Betroffenen und deren Angehörigen. Die in der Region 
vorhandenen palliativen Versorgungsstrukturen sind bekannter geworden. Die zeigt sich den 
befragten Akteur*innen auch in Form einer Veränderung des Anfrageverhaltens. Anfragen 
zu Versorgungsangeboten, beispielsweise nach Hospizplätzen, werden zielgerichteter und 
erfolgen auch durch Ärzt*innen, mit denen bislang keine Kooperation bestand. Ebenso er-
folgen zunehmend Anfragen aus der Häuslichkeit durch Angehörige. 

Auch die Umsetzung der Palliativversorgung habe sich weiterentwickelt. Die Befragten be-
richteten, dass die Zahl der Krankenhauseinweisungen am Lebensende und damit aus ihrer 
Sicht die Überversorgung am Lebensende abnehme, ebenso beschrieben sie, dass Haus-
ärzt*innen zunehmend auch die Belastungen von Angehörigen in der Versorgungssituation 
im Blick haben. 

Alle befragten Akteur*innen schreiben den Hausärzt*innen eine tragende und zentrale Rolle 
innerhalb der regionalen Palliativversorgung zu. Sie nehmen die Hausärzt*innen als Vertrau-
enspersonen insbesondere ihrer älteren Patient*innen wahr, welche sie von Krankheitsbe-
ginn über Jahre hinweg begleiten. Die Hausärzt*innen kennen die familiären Strukturen vor 
Ort und können durch Präsenz in den Familien, durch Informationen und eine gute Erreich-
barkeit sicherheitsgebend für die Palliativpatient*innen sowie für die betroffenen Angehöri-
gen sein. Sie sehen weiterhin die Hausärzt*innen in einer Mittlerrolle, die palliative Situation 
bei den von ihnen betreuten Patient*innen zu erkennen und zu thematisieren. Ebenso sollen 
Hausärzt*innen auch etwaige Unterstützungsbedarfe erkennen und ihre Patient*innen so-
wie deren Angehörige im Bedarfsfall über Unterstützungsstrukturen informieren sowie er-
muntern, Hilfe in Anspruch zu nehmen. Da der Großteil der Menschen am Lebensende eher 
AAPV als SAPV benötigt, steht für die befragten Expert*innen im Rahmen der Palliativversor-
gung die AAPV im Vordergrund, was die Schlüsselposition, die Hausärzt*innen innerhalb der 
AAPV aus ihrer Sicht einnehmen, zusätzlich unterstreicht. 

Obwohl die Expert*innen die regionale Palliativversorgung insgesamt als gut aufgestellt be-
zeichneten, bestanden aus ihrer Sicht jedoch auch weiterhin einige Herausforderungen. 

Alle Expert*innen thematisierten eine angespannte Personallage. Zum einen stellen sie ei-
nen Nachwuchsmangel sowohl im hausärztlichen als auch im stationären und ambulanten 
Pflegebereich fest. Zum anderen berichten sie von hohen Arbeitsbelastungen. So kann auf-
grund der ausgedünnten Nachtdienstbesetzung in Pflegeheimen nicht schnell auf Patient*in-
nenbelange reagiert werden, ambulante Pflegedienste können häufig an Wochenenden die 
Versorgung nicht sicherstellen, zeitlich begrenzte Ressourcen zwingen Hausärzt*innen dazu, 
in die SAPV einzuschreiben, um die häusliche Versorgung sicherzustellen. Zudem wiesen die 
befragten Expert*innen auf strukturelle regionale Versorgungslücken hin. Die Kapazitäten 
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an Kurzzeitpflegeplätzen sowie in Einrichtungen der stationären Langzeitpflege sind zu nied-
rig, ebenso sind Hospizplätze noch nicht in ausreichender Menge vorhanden. Letzteres führt 
aus ihrer Sicht dazu, dass es bei krisenhafter Zuspitzung in der häuslichen Versorgung zu un-
erwünschten Krankenhauseinweisungen kommen kann, da Hospizplätze kurzfristig nicht zur 
Verfügung stünden. Auch in ländlichen Regionen wird die Gesundheitsversorgung zuneh-
mend schwieriger, weil sich beispielsweise ambulante Dienstleister aufgrund der langen 
Fahrtwege und aus der Versorgung im ländlichen Bereich zurückziehen, weil Landärzt*innen 
fehlen und zudem die Bereitschaft, Hausbesuche zu machen, weniger wird. An Feiertagen 
und während Urlaubsphasen entstehen zusätzliche Versorgungslücken, wenn viele Arztpra-
xen in der Region gleichzeitig schließen. 

Aus Expert*innensicht bestehen weiterhin Probleme im Zugang zur Palliativversorgung. Sie 
beschreiben beispielsweise, dass z.T. die Einleitung einer Palliativversorgung und die Einbin-
dung spezialisierter Formen trotz hoher Symptomlast sehr spät erfolge. Bei bestimmten Pa-
tient*innengruppen, z.B. mit nicht-onkologischen lebenslimitierenden Erkrankungen oder 
bei Bewohner*innen von Einrichtungen der stationären Langzeitpflege werden die palliati-
ven Bedarfe oftmals weiterhin erst spät erkannt, ebenso bestehen insbesondere für die hos-
pizliche Begleitung in der stationären Altenpflege sowie in der ambulanten Pflege die Ver-
sorgungslücken bzw. Zugangsschwierigkeiten fort. 

Während die SAPV von den Befragten äußerst positiv bewertet wurde, da innerhalb der 
SAPV ein umfassendes, engmaschiges Hilfenetzwerk greift, das den Patient*innen wie Ange-
hörigen Sicherheit vermittelt, thematisierten die Expert*innen speziell für den Bereich der 
AAPV zusätzliche, weiterhin vorhandene Herausforderungen. So sei die Schmerzmedikation 
häufig noch nicht bedarfsgerecht und sie erleben die Patient*innen hinsichtlich der Schmerz-
medikation unterversorgt. Zudem müssen sich Patient*innen innerhalb der AAPV um vieles 
in der Versorgung selbst kümmern, was ein großes Maß an Eigeninitiative erfordere und ei-
nen hohen zeitlichen Aufwand notwendig mache. Auch die ambulanten Hospizvereine sind 
überwiegend nicht in die Versorgung in der Häuslichkeit eingebunden. 

Hinsichtlich wahrgenommener Projektimpulse durch OPAL berichten die Expert*innen aller 
Tätigkeitsbereiche, dass das Projekt zur Reflexion der eigenen Tätigkeit angeregt habe und 
dass auch aus den jeweiligen anderen Tätigkeitsbereichen mehr Reflexion über das Thema 
Palliativversorgung spürbar wurde. Der Austausch und die Vernetzung unter den Akteur*in-
nen innerhalb der Region habe zugenommen. Einige der stationären und der ambulant täti-
gen Expert*innen berichten, das SPICT-DETM in ihren Versorgungsalltag integriert zu haben, 
es wird eine bessere Identifikation von Palliativpatient*innen wahrgenommen, ebenso wird 
eine höhere Sensibilisierung für Palliativpatient*innen bemerkt. 

Schriftliche Befragung der Hausärzt*innen (AP2a (t0) + A2b (t1)) 

Die Ergebnisse der schriftlichen Befragung der Hausärzt*innen zu t0 [9] sowie der Vergleich 
zwischen t0 und t1 [10] sind bereits publiziert. 

Beschreibung der Population 

Die Rekrutierung von Hausärzt*innen und Projektpraxen erfolgte schrittweise: 1) Postalische 
Teilnahmeanfrage mit Bitte um Rückantwort, 2) Telefonat bei fehlender Rückantwort, ggf. 
erneute Materialzusendung per Fax/E-Mail, sowie 3) wiederholtes Nachfragen, bis eine Ant-
wort eingeholt werden konnte. Bei Erstellung der Informationsmaterialien wurde auf präg-
nante Formulierungen und eine übersichtliche Gestaltung geachtet. Zudem wurde die Studie 
auf regionalen Veranstaltungen vorgestellt. 54 Hausärzt*innen (weiblich n=16; Altersmedian 
54 Jahre, IQA 45-61) aus 35 Praxen wurden rekrutiert (Rekrutierungsquote: 28,2%). Im Me-
dian wurden 4 (IQA 2-5) Kontaktaufnahmen pro Praxis gemacht. 

T0: Alle rekrutierten Hausärzt*innen wurden für t0 zwischen Herbst 2018 und Frühjahr 2019 
um Teilnahme an einer Selbsteinschätzung zur Versorgung am Lebensende mit Hilfe des HA-
BeL-Fragebogens gebeten. Der HA-BeL-Fragebogen stellt die Hauptzielvariable im Projekt 
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OPAL dar und ist daher von besonderer Bedeutung. 52 Hausärzt*innen (n=16 weiblich) aus 
34 Projektpraxen (n=26 Einzelpraxen) nahmen an der Befragung zum Zeitpunkt t0 teil. 

T1: Zur t1 Befragung wurde zwischen Herbst 2020 und Frühjahr 2021 aufgerufen. 45 Haus-
ärzt*innen aus 33 Praxen nahmen ein zweites Mal an der Befragung mittels HA-BeL-Frage-
bogen teil (weiblich 29%; Altersmedian 57 Jahre). Eine Übersicht über den Rekrutierungs- 
und Teilnahmeverlauf ist in Abbildung 2 dargestellt. 

Kernergebnisse 

T0: Der mittlere HA-BeL Index lag zum Zeitpunkt t0 bei 27,5 Punkten (SD 4,5). Die einzelnen 
Items zeigten Verbesserungspotenziale auf: systematische Identifikation von Patient*innen 
mit potentiellem palliativem Bedarf, multidisziplinäre Fallbesprechungen zur Diskussion von 
Patient*innen mit palliativem Bedarf, Anwendung von Handlungsempfehlungen und Erfas-
sungsbögen zur Symptomlast, Dokumentation von Wünschen und Vorstellungen der Pati-
ent*innen sowie die Integration von Angehörigen. Bezüglich der Indikatoren für eine gute 
Palliativversorgung waren die Zusammenarbeit und Abstimmung, die Integration von Ange-
hörigen sowie eine frühzeitige Versorgungsplanung und Dokumentation aus Sicht der Haus-
ärzt*innen besonders relevant. Als Voraussetzungen für eine Verbesserung der Palliativver-
sorgung betonten die Hausärzt*innen eine weitergehende Ausbildung und den Gebrauch 
von standardisierten Tools wie beispielsweise Instrumente zur systematischen Identifikation 
von Palliativpatient*innen. 

Vergleich t0-t1: Der mittlere HA-BeL-Index (t0=27,9; t1=29,8) unterschied sich um 1,9 Punkte 
(SD=4,3) signifikant zwischen den Zeitpunkten (t(44)=-2,956; p=0,005). Die Einschätzung zur 
Subskala Praxisorganisation (t0=6,9, SD=2,1; t1=7,6, SD=2,3) blieb weitgehend unverändert 
(t(44)=-1,958; p=0,057). Die Werte der Subskala Klinische Praxis (t0=21,0, SD=3,1; t1=22,2, 
SD=2,5) zeigten einen signifikanten positiven Unterschied zwischen den Zeitpunkten (t(44)=-
2,640; p=0,011). Insbesondere die Items zur Hinterlegung von Versorgungsplänen, zur Do-
kumentation von Präferenzen des Versorgungssettings und Sterbeortes sowie des Beginns 
der Sterbephase zeigten positive Veränderungen. 

After-Death-Interviews mit Angehörigen (AP3a (t0) + AP3b (t1)) 

Teilnehmendencharakteristika und Interviewsituation 

T0: Es wurden 28 leitfadengestützte After-Death-Interviews (darunter zwei Tandeminter-
views) mit 30 Angehörigen geführt, die zumeist in einer Partner- oder Eltern-Kind-Beziehung 
zu den 28 Verstorbenen standen. Die soziodemografischen Angaben der befragten Angehö-
rigen sowie der Verstorbenen sind in Tabelle 6 zusammengefasst, ebenso weitere Angaben 
zum letzten Lebensort und Ort des Versterbens. Die Interviews fanden bei den Angehörigen 
zu Hause statt, die Dauer variierte von 32 Minuten bis 77 Minuten und lag im Mittel bei 49 
Minuten. 
T1: In t1 konnten 18 leitfadengestützte After-Death-Interviews (darunter ein Tandeminter-
view) mit 19 Angehörigen geführt werden. Auch in t1 standen die befragten Personen über-
wiegend in einer Partner- oder Eltern-Kind-Beziehung zu den jeweiligen Verstorbenen, die 
soziodemografischen Angaben der Befragten sowie der Verstorbenen sind in Tabelle 7 dar-
gestellt, ebenso weitere Angaben zum letzten Lebensort und Ort des Versterbens. Die Dauer 
der Interviews lag im Mittel bei 43 Minuten (Spanne: 23 Minuten bis 63 Minuten), sie wurden 
aufgrund der Pandemie-Situation ausnahmslos telefonisch durchgeführt. 

Kernergebnisse 

T0: Bei 57% der Verstorbenen lag eine nicht-onkologische Erkrankung der palliativen Situa-
tion zugrunde. Drei Viertel wurden in der letzten Lebensphase in der Häuslichkeit versorgt, 
für 53% war dies auch der Sterbeort. Knapp 30% verstarben im Krankenhaus. Mehr als einem 
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Drittel der befragten Angehörigen war der gewünschte Sterbeort nicht bekannt. In der In-
terviewanalyse kristallisierten sich vier übergreifende Kernthemen heraus, die aus Sicht der 
Angehörigen wichtig für eine zufriedenstellende Versorgung am Lebensende erachtet wer-
den: 1) Offene Kommunikation über Sterben und Tod, 2) Information und Beratung zu Krank-
heitsverlauf und Behandlungsplanung, 3) Erkennen von Unterstützungsbedarf, sowie 4) Ver-
sorgungskontinuität. Die nachfolgende Ergebnisdarstellung ist entsprechend der vier 
Kernthemen gegliedert. 

1) Offene Kommunikation über Sterben und Tod: In den Aussagen der befragten Angehö-
rigen zeichnet sich ein divergentes Bild der ärztlichen Kommunikation über Sterben und 
Tod mit den Verstorbenen bzw. mit den Angehörigen ab. Zum einen berichteten Angehö-
rige von Ärzt*innen, die das Sterben bzw. den nahenden Tod sehr offen ansprachen, dies 
war unabhängig vom Setting und erfolgte sowohl durch Hausärzt*innen als auch durch 
Fachspezialist*innen im ambulanten und stationären Bereich. Andere Angehörige wiede-
rum beschrieben die ärztliche Kommunikation über eine ungünstige Prognose und das bal-
dige Versterben als wenig offen. In den Interviews wird deutlich, dass die Angehörigen eine 
Aufklärung der erkrankten Person über eine lebenslimitierende Diagnose gleichermaßen 
wichtig wie notwendig erachten. Sie sehen hierfür die behandelnden Ärzt*innen in der 
Pflicht und Verantwortung, da diese durch ihre professionelle Rolle den erforderlichen 
emotionalen Abstand haben. Entsprechend wurde eine offene Kommunikation von den 
Angehörigen sehr wertgeschätzt, nicht zuletzt, weil dadurch allen Beteiligten – Patient*in-
nen wie Angehörigen – ermöglicht wurde, sich mit dem Fortschreiten der Erkrankung und 
dem nahenden Tod auseinandersetzen zu können. Umgekehrt wurde die ausbleibende 
Kommunikation über eine lebenslimitierende Prognose und dem baldigen Versterben als 
zusätzlich belastend beschrieben, weil sowohl sie selbst als auch die Betroffenen in der 
Auseinandersetzung mit dem bevorstehenden Tod gehindert und der Prozess des Ab-
schiednehmens erschwert wurde. Stattdessen war ein Zustand der Hoffnung aufrecht-
erhalten worden, der rückblickend diagnostische Maßnahmen ohne therapeutische Kon-
sequenzen bzw. unnütze Therapieversuche kurz vor dem Verstreben nach sich zog. 

2) Information und Beratung zu Krankheitsverlauf und Behandlungsplanung: Wie die Ana-
lyse der Interviews aufzeigte, ist es aus Angehörigensicht wichtig, frühzeitig und kontinu-
ierlich Informationen über den zu erwartenden Krankheitsverlauf, zur weiteren Behand-
lung sowie zu den zu erwartenden Begleiterscheinungen von Krankheit bzw. Behandlung 
zu erhalten. Zu wissen, „was auf mich zukommt“ (ANG16_85) eröffnet die Möglichkeit, die 
eigenen Ressourcen mit Blick auf die bevorstehenden Belastungen besser einschätzen zu 
können und hilft, Überlastungssituationen zu vermeiden. 

3) Erkennen von Unterstützungsbedarf: Die Ergebnisse der Analyse verdeutlichen, dass 
Angehörige während der Begleitung in der letzten Lebensphase eines Nahestehenden häu-
fig „an die Grenzen ihrer Möglichkeiten und dessen, was sie leisten können“ (ANG20_133) 
stoßen. Unterstützungsangebote wurden deshalb als hilfreich für die persönliche Situati-
onsbewältigung empfunden. Allerdings zeichnete sich in den Interviews zugleich ab, dass 
es für manche Angehörige aus unterschiedlichen Gründen schwierig war, frühzeitig und 
proaktiv Hilfe zu suchen und anzunehmen, sei es der Vorstellung geschuldet, die Situation 
alleine bewältigen zu können oder dem Pflichtverständnis, es alleine bewältigen zu müs-
sen, um damit dem Wunsch des Versterbenden zu entsprechen. Ebenso berichteten Ange-
hörige, dass ihnen in der Versorgungssituation keine Ressourcen verblieben, sich um Un-
terstützung zu bemühen oder sie den eigenen Unterstützungsbedarf in der Situation selbst 
nicht erkannten, sondern das Ausmaß der Erschöpfung erst im Nachhinein wahrnahmen. 
Manche Angehörige fühlten sich daher über weite Strecken im Krankheits- und Versor-
gungsverlauf alleine gelassen und erst dann wahrgenommen, wenn es zu einer krisenhaf-
ten Zuspitzung in oder durch die Versorgungssituation kam: „(…) es muss eine richtige Krise 
sein, sonst bist du allein mit der Sache.“ (ANG05_85). 
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4) Versorgungskontinuität: Wie in den vorangegangenen Abschnitten dargelegt, kristalli-
sierte sich in den Interviews ein oftmals „ungesehener“ und „ungedeckter“ Unterstüt-
zungsbedarf heraus. Zugleich wird jedoch aus einigen Interviews ersichtlich, dass auch die 
Einbindung von Pflege- und SAPV-Diensten eine Herausforderung für die Erkrankten und 
ihre Angehörigen darstellen kann. Als problematisch wurde insbesondere ein häufiger Per-
sonalwechsel erlebt, da dies dazu führte, dass Angehörige und Patient*innen im Rahmen 
der Versorgung in der letzten Lebensphase zum Teil mit einer Vielzahl unterschiedlicher 
Personen und Informationsverlusten konfrontiert waren. Durch die personellen Diskonti-
nuitäten war es erforderlich, bereits ausgetauschte Informationen zum Krankheits- und 
Versorgungsverlauf oder bereits getroffene Absprachen wiederholt mitteilen und erörtern 
zu müssen. Dies wurde von den Betroffenen als störend und belastend empfunden. 

T1: Abweichend zu t0 zeigen die soziodemografischen Daten für das Interview-Sample in t1, 
dass mit 67% insgesamt mehr Verstorbenen an onkologischen Grunderkrankungen litten, 
die schließlich in eine palliative Situation mündeten. Mit anteilig 56% wurden im Vergleich 
zum Interview-Sample aus t0 weniger Verstorbenen in der letzten Lebensphase in der Häus-
lichkeit versorgt, entsprechend lebten mehr Verstorbene zuletzt in einem Pflegeheim (28% 
vs. 21%) oder in einem Hospiz (18% vs. 4%). Knapp 40% verstarben Zuhause, für 17% wurde 
das Krankenhaus als Sterbeort angegeben. 

Im Wesentlichen spiegelte die inhaltsanalytische Auswertung der Interviews zu t1 die 
Kernthemen aus den Interviews zu t0 wider: Eine offene Kommunikation über Sterben und 
Tod, Information und Beratung zum erwarteten Krankheitsverlauf sowie zur Behandlungs-
planung und das Erkennen von Unterstützungsbedarf werden von den befragten Angehöri-
gen als wichtig für die Zufriedenheit mit der Versorgung am Lebensende befunden. 

In der Analyse nahezu aller Interviews wurde jedoch deutlich, dass aus der Perspektive der 
Angehörigen die Versorgung am Lebensende durch die Corona-Pandemie in mehrerlei Hin-
sicht beeinflusst wurde. Dies betraf beispielsweise die Entscheidung über den gewünschten 
Ort der Versorgung am Lebensende: Die Interviewteilnehmenden berichteten, dass trotz 
schwieriger Versorgungssituation in der Häuslichkeit die Unterbringung in einem Pflegeheim 
oder die Entlastung durch einen vorübergehenden Krankenhausaufenthalt nicht in Erwä-
gung gezogen wurde, weil aufgrund der Kontaktbeschränkungen Besuche nur noch einge-
schränkt oder gänzlich untersagt gewesen wären. Die Betroffenen nahmen lieber belastende 
Situationen durch den Verbleib und die Versorgung in der Häuslichkeit weiter in Kauf, als auf 
die persönlichen Kontakte zu verzichten. 

Entsprechend beschrieben Angehörige von Bewohner*innen stationärer Pflegeeinrichtun-
gen, dass sie bei ihren Nahestehenden durch die Kontaktbeschränkungen Vereinsamung, 
sinkenden Lebensmut, fehlende Lebensfreude und insgesamt eine Verschlechterung der Le-
bensqualität wahrnahmen. Alternative Kommunikationswege, z.B. über Telefonate oder 
über größeren Abstand im Freien konnten die direkte und persönliche Kommunikation, v.a. 
bei Hörbeeinträchtigungen, gar nicht oder nur unzureichend ersetzen. 

Manche Angehörige nahmen eine Verschlechterung der Versorgungsqualität in den Einrich-
tungen wahr. Aus ihrer Sicht erfolgte in den Pflegeeinrichtungen weniger individuelle Unter-
stützung der Bewohner*innen bei der Nahrungsaufnahme oder der Körperhygiene oder es 
kam zu Krankenhauseinweisungen, weil unklar war, ob und wann ein hausärztlicher Heim-
besuch stattfinden würde. Der Informationsaustausch mit den Einrichtungen bzw. Einrich-
tungsleitungen wurde schwieriger und schlechter als vor der Pandemiephase erlebt, was die 
befragten Angehörigen auf verringerte Anwesenheitszeiten des Personals zurückführten. 
Auch die Befragten selbst fühlten sich durch die Schutzmaßnahmen und Kontakteinschrän-
kungen in vielerlei Weise belastet: als Berufstätige konnten sie die stringent vorgegebenen 
Zeitfenster für Besuche in den Einrichtungen nur schwer ermöglichen bzw. einhalten, es er-
forderte zusätzliche Absprachen innerhalb der Familie darüber, wer wann zu Besuch kom-
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men konnte. Sie litten darunter, dass unklar war, ob sie wegen der erforderlichen Schutzklei-
dung von ihren Nahestehenden überhaupt erkannt wurden. Unabhängig vom Ort der Ver-
sorgung war es belastend, dass sie als Familie in der Sterbephase nicht gemeinsam Abschied 
nehmen konnten bzw. gar nicht Abschied nehmen konnten, wenn der Versterbende sich in 
Isolation befand. In der Trauerphase schließlich erschwerten die Kontaktbeschränkungen die 
soziale Unterstützung durch Dritte, ebenso fehlten Möglichkeiten zum Austausch oder zur 
Ablenkung. Im Gegenzug offenbarte die Pandemiesituation auch eine große Bereitschaft von 
Versorgenden, kreative Lösungen im Rahmen der Versorgung unter Pandemiebedingungen 
zu finden, was von den befragten Angehörigen sehr wertgeschätzt wurde. Eine Interview-
teilnehmerin betonte, dass die pandemiebedingte Homeoffice-Pflicht die Versorgung am Le-
bensende in der Häuslichkeit überhaupt erst ermöglichte, da so rund um die Uhr jemand vor 
Ort sein konnte. 

Die im Rahmen der Interviewanalyse erstellten Fallübersichten (Tabelle 8) zu den berichte-
ten Krankheits- und Versorgungsverläufen zeigen eine Vielfalt an getroffenen Versorgungs-
arrangements für die Versorgung am Lebensende auf. In den Interviews wurde deutlich, 
dass es oft mit einer hohen Eigeninitiative der Angehörigen einherging, wenn für alle Betei-
ligten ein zufriedenstellendes Versorgungsarrangement erzielt wurde. Dementsprechend 
thematisierten die Angehörigen trotz hoher Zufriedenheit mit der erlebten Versorgung häu-
fig die Sorge, dass möglicherweise andere betroffene Angehörige, die sich in einer weniger 
privilegierten Situation befänden (z.B. wenn kein spezifisches Vorwissen durch berufliche 
oder ehrenamtliche Tätigkeit im Bereich Pflege oder hospizlicher Begleitung besteht, wenn 
sorgende Angehörige zusätzlich beruflichen Verpflichtungen nachkommen müssen, oder 
wenn die Betroffenen selbst alleinstehend sind) vermutlich mit der Versorgungssituation 
überfordert wären. 

Die in den Interviews geschilderten Versorgungsverläufe zeigen, dass insbesondere die Ein-
bindung der SAPV in die häusliche Versorgung mit einer hohen Zufriedenheit mit der Versor-
gung in der letzten Lebensphase verbunden war. In diesem Zusammenhang wurden häufig 
Aspekte wie „Sicherheit gebend“, „Entlastung“ und „Unterstützung“ genannt, die zu einer 
hohen Zufriedenheit führten. 

In Bezug auf negative Erfahrungen im Rahmen der Versorgung am Lebensende kristallisier-
ten sich in der Interviewauswertung überwiegend organisatorische Aspekte heraus, welche 
vor allem den Organisationsaufwand für den Erhalt von benötigten Hilfsmitteln zur Versor-
gung in der Häuslichkeit außerhalb der SAPV betrafen. Insbesondere die Kommunikation mit 
Krankenkassen wurde als sehr frustrierend und unnötig belastend in einer ohnehin von ho-
hen Belastungen geprägten Lebensphase erlebt. Als Folge davon berichteten Angehörige in 
den Interviews, dass bewusst auf die Beantragung von Leistungen verzichtet wurde, weil der 
Prozess der Beantragung als zu anstrengend empfunden wurde. 

Die Interviewanalyse machte deutlich, dass die befragten Angehörigen der Rolle der Haus-
ärzt*innen im Rahmen der Versorgung am Lebensende unterschiedlichen Stellenwert zu-
weisen. Bei einer Versorgung in der Häuslichkeit außerhalb der SAPV waren die Hausärzt*in-
nen zumeist „wichtigste Ansprechpartner“ (ANG 09_43): Sie waren sehr präsent, begleiteten 
ihre Patient*innen sowie Angehörige eng, waren jederzeit ansprechbar, selbst dann, wenn 
vor der Palliativsituation der Kontakt eher gering war, und wurden als sehr unterstützend 
und Sicherheit gebend erlebt. Fand die Versorgung am Lebensende durch einen SAPV-Dienst 
statt, dann beschrieben die Angehörigen, dass mit Beginn der SAPV die Hausärzt*innen in 
den Hintergrund traten: sie waren dann nicht mehr in die Versorgung involviert und auch in 
den Familien nicht mehr präsent; was nicht zwingend negativ konnotiert war, da es für die 
Angehörigen auch bedeutete, nur einen Haupt-Ansprechpartner und damit mehr Ruhe in 
der palliativen Versorgungssituation zu haben. 
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Analyse hausärztlicher Routinedaten der Projektpraxen (AP4a (t0) + A4b (t1)) 

Die Ergebnisse der Analyse von hausärztlichen Routinedaten der Projektpraxen zum Zeit-
punkt t0 sind veröffentlicht [11]. Die t1-Ergebnisse sind als Teil des Artikels zum Vergleich der 
hausärztlichen Befragungsdaten zwischen den beiden Zeitpunkt veröffentlicht [10]. 

Beschreibung der Population 

T0: Daten zu insgesamt 279 verstorbenen Patient*innen (48% weiblich; Altersmedian 82 
Jahre) aus 31 hausärztlichen Praxen gingen in die Analyse ein (Abbildung 3). 

T1: Zu t1 wurden Daten von insgesamt 154 verstorbenen Patient*innen (54.5% weiblich; Al-
tersmedian 84 Jahre) aus 23 Praxen in die Analysen einbezogen. 

Kernergebnisse 

T0: Im letzten Lebensjahr erhielten 78 Verstorbene (28,0%) eine Leistung der AAPV, die im 
Median erstmals 20 Tage vor dem Tod initiiert wurde. 52 Verstorbene (18,6%) erhielten eine 
SAPV-Verordnung, die im Median erstmals 28 Tage vor dem Tod ausgestellt wurde. In den 
letzten sechs Lebensmonaten waren 207 Verstorbene (74,2%) mindestens einmal im Kran-
kenhaus. Die Multilevel-Analysen haben gezeigt, dass Patient*innen mit onkologischen Er-
krankungen im letzten Lebensjahr mit größerer Wahrscheinlichkeit Leistungen der AAPV 
(Odds Ratio (OR) = 3,3) oder Verordnungen für SAPV (OR = 3,3) erhielten. 

T1: 21,4% der Verstorbenen erhielten im letzten Lebensjahr eine Leistung der AAPV, während 
bei 22,7% eine Verordnung für SAPV ausgestellt wurde. In den letzten sechs Lebensmonaten 
waren gut drei Viertel der Verstorbenen mindestens einmal im Krankenhaus. 

Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse zu beiden Zeitpunkten (t0 und t1) im Vergleich. 

Sekundärdatenanalyse Krankenkassen-Daten (AP5a (t0) + AP5b (t1)) 

Die Ergebnisse der Sekundärdatenanalyse zu in 2016 und 2017 Verstorbenen (t0) mündeten 
in einer Veröffentlichung [12]. Darüber hinaus haben die Daten von 2016 bis 2018 zu einer 
weiteren Publikation geführt [13], die inhaltlich aufgrund des Vergleichs zwischen den Land-
kreisen und kreisfreien Städten Niedersachsens über die Projektregion in OPAL hinausgeht. 

Beschreibung der Populationen 

T0: Die Analysen zu t0 bezogen sich auf in den Jahren 2016 und 2017 verstorbene Versicherte 
der AOK-N. Insgesamt konnten 32.442 in 2016 Verstorbene (54,4% weiblich) und 31.833 in 
2017 Verstorbene (54,1% weiblich) in die Analysen einbezogen werden (Abbildung 4). Das 
mittlere Todesalter betrug ca. 80 Jahre. Eine Herzerkrankung lag bei ca. 3/4 aller Verstorbe-
nen vor (2016: 75,7%; 2017: 73,7%), gefolgt von demenziellen Erkrankungen (2016: 53,6%; 
2017: 46,6%) und Lungenerkrankungen (2016: 47,1%; 2017: 46,7%). 

T1: Zu t1 wurden im Jahr 2018 und 2019 Verstorbene in die Analyse einbezogen. Insgesamt 
konnten Daten von 32.098 in 2018 Verstorbene (54,1% weiblich) und von 31.394 in 2019 
Verstorbene (53,7% weiblich) für die Analyse berücksichtigt werden. Im Mittel waren die 
Verstorbenen zum Todeszeitpunkt knapp 80 Jahre alt. Die häufigste Erkrankungsgruppe 
nach ICD-10 war die Gruppe der Herzerkrankungen (2018: 72,9%; 2019: 73,3%). 

Kernergebnisse 

T0: In den letzten sechs Lebensmonaten hatten etwa 3/4 der Verstorbenen mind. einen sta-
tionären Aufenthalt (2016: 76,5%; 2017: 78,6%). Im Mittel dauerten die stationären Aufent-
halte bei in beiden Jahren Verstorbenen etwa 16 Tage an. Der Anteil an Verstorbenen mit 
AAPV Leistung im letzten Lebensjahr lag 2016 bei 28,4% und 2017 bei 27,7%. Die erste AAPV 
Leistung wurde im Median 48 (2016) bzw. 46 (2017) Tage vor dem Tod abgerechnet. Im letz-
ten Lebensjahr erhielten 8,5% (2016) bzw. 9,4% (2017) der Verstorbenen Verordnungen für 
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SAPV. Bei ca. 13% dieser Verstorbenen entfiel die erste SAPV Verordnung auf die letzten drei 
Lebenstage. 

T1: Bei Verstorbenen in den Jahren 2018 und 2019 änderten sich die Ergebnisse bezüglich 
der zentralen Indikatoren zur Versorgung am Lebensende geringfügig. In den letzten sechs 
Lebensmonaten hatten knapp 80% der Verstorbenen (2018) mind. einen stationären Auf-
enthalt (2019: 78,1%). Der Anteil an Verstorbenen mit AAPV Leistung im letzten Lebensjahr 
lag im Jahr 2018 bei 25,8% und 2019 bei 25,1%. Die erste AAPV Leistung wurde bei in 2018 
Verstorbenen im Median 48 Tage vor dem Tod abgerechnet bzw. bei im Jahr 2019 Verstor-
benen 43 Tage vor dem Tod. Im letzten Lebensjahr erhielten um die 10% der Verstorbenen 
eine Verordnung für SAPV. Etwa 12% dieser Verstorbenen mit SAPV erhielten ihre Verord-
nung in den letzten drei Lebenstagen. Die vollständigen Ergebnisse zu t0 und t1 sind Tabelle 
10 zu entnehmen. 

Die Intervention auf Ebene der hausärztlichen Praxen (AP 6) 

Beschreibung der Population 

Im April und Mai 2019 wurden in insgesamt 34 hausärztlichen Praxen Hausärzt*innen und 
Praxisteams geschult (siehe Kapitel 2). Am Ende der Interventionsphase haben insgesamt 43 
Hausärzt*innen (n=15 weiblich, Altersmedian von 53 Jahren, IQA: 46-59) aus 32 hausärztli-
chen Praxen (Einzelpraxen: n=22) vollständig an der zwölfmonatigen Interventionsphase teil-
genommen. Dies inkludierte die Anwendung des SPICT-DETM im Praxisalltag, die Teilnahme 
an den drei Monitoringbesuchen mit Reflexionsgesprächen, die Teilnahme an der Folgeer-
hebung und das Ausfüllen des Feedbackfragebogens. Die Charakteristika der teilnehmenden 
Hausärzt*innen finden sich in Tabelle 11. 

Folgende Angaben wurden bei Ersteinschätzung erfasst: 

▪ Anzahl der allgemeinen Indikatoren der mittels SPICT-DETM eingeschätzten Patient*in-
nen 

▪ Anzahl der krankheitsspezifischen Indikatoren der mittels SPICT-DETM eingeschätzten Pa-
tient*innen 

▪ Anzahl und Art der aus Sicht der teilnehmenden Hausärzt*innen indizierten Maßnahmen 
gemäß SPICT-DETM 

▪ Soziodemografische Angaben: Geschlecht, Alter, Familienstand, Wohnsituation 
▪ Hauptdiagnose/n 
▪ Therapie/n in Bezug auf die genannten Hauptdiagnose/n 
▪ Leistungen der allgemeinen Palliativversorgung (im letzten Quartal) 
▪ Pflegebedürftigkeit/Leistungen der Pflegeversicherung (SGB XI) 
▪ Vorliegen einer häuslichen Krankenpflege 
▪ Vorliegen einer Patientenverfügung und/oder Vorsorgevollmacht in der Praxis 

Folgende Angaben wurden beim Follow-up erfasst: 

▪ Akute Verschlechterung und/oder Krankheitskrisen 
▪ Krankenhausaufenthalte (Anzahl, Dauer und Grund) 
▪ Veränderung der Versorgungssituation der Patientin/des Patienten 
▪ Eingeleitete Maßnahmen gemäß SPICT-DETM 
▪ Versterben der Patientin/des Patienten 

Die Ergebnisse der Intervention auf Ebene der hausärztlichen Praxen sind unter AP 8 und AP 
9 dieses Kapitels detailliert aufgeführt und beschrieben. 
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Die Intervention auf Ebene der Gesundheitsregion (AP 7) 

I) Jubiläumsveranstaltung des Palliativstützpunktes Hameln-Pyrmont 

Teil der Intervention auf Ebene der Gesundheitsregion war unter anderem die Teilnahme an 
der 10-jährigen Jubiläumsveranstaltung des Palliativstützpunktes Hameln-Pyrmont im Okto-
ber 2019, bei der zwei Projektmitarbeiterinnen das Projekt OPAL vorstellten. 

Beschreibung der Population 

Die beiden Projektmitarbeiterinnen konnten mit ca. 80 Besucher*innen in den Austausch 
treten. 

Kernergebnisse 

Das Ergebnis des Meinungsbildes zur Bekanntheit des Projekts im Landkreis sowie zur Ver-
sorgung am Lebensende in der Region mit Veranstaltungsbesucher*innen wird in Abbildung 
5 dargestellt. Das im Anschluss an die Veranstaltung erstellte wissenschaftliche Poster „Wie 
erleben Laien und Expert*innen des Gesundheitswesens die Versorgung von Menschen am 
Lebensende in ihrer Region?“(Abbildung 6) zeigt, dass die Versorgung von Menschen am 
Lebensende von Laien und Expert*innen des Gesundheitswesens unterschiedlich erlebt und 
bewertet werden. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass in allen Versorgungsaspekten De-
fizite gesehen werden, wobei die Bewertung der Laien häufiger Extremwerte aufweist als die 
der Expert*innen. 

II) Erster Gesundheitsdialog 

Kern der Intervention auf Ebene der Gesundheitsregion war der sog. „Gesundheitsdialog“. 
Die Veranstaltung wurde in Kooperation mit den Koordinatorinnen der Gesundheitsregion 
Hameln-Pyrmont geplant und am Mittwoch, den 26.02.2020, von 14:00 bis 18:30 Uhr in Ha-
meln in der Bezirksregierungsstelle des Landkreises Hameln-Pyrmont durchgeführt. 

Beschreibung der Population 

Insgesamt haben 40 Personen am Gesundheitsdialog teilgenommen. Davon waren 34 Per-
sonen Projektteilnehmende, d.h. Hausärzt*innen und Medizinische Fachangestellte der Pro-
jektpraxen sowie Expert*innen aus den beiden Projektregionen Hameln-Pyrmont und 
Schaumburg. Zudem nahmen externe Vertreter*innen der AOK-N, des niedersächsischen 
Hausärzteverbands und des Senioren- und Pflegestützpunktes Hameln-Pyrmont als Koope-
rationspartner*innen des Projekts am Gesundheitsdialog teil. Die Veranstaltung wurde 
durch Frau Leunig als stellvertretende Landrätin des Landkreises Hameln-Pyrmont und Frau 
Pomowski als Dezernentin für den Bereich Soziales und Gesundheit eröffnet. Danach folgte 
eine Einführung in das Thema „Versorgung am Lebensende“ und die Vorstellung der Projekt-
ergebnisse durch das Projektteam. 

Kernergebnisse 

In vier Workshops mit thematischen Schwerpunkten wurden auf Grundlage der bisherigen 
Projektergebnisse Strategien erarbeitet, um die regionale Versorgung am Lebensende lö-
sungs- und zielorientiert weiterzuentwickeln. Moderiert wurden diese Workshops von je-
weils einem Mitglied des Projektteams. Inhaltlich sind die folgenden Kernergebnisse hervor-
zuheben: 

a) Workshop „Integration von Angehörigen“ (Abbildung 7) 

Wichtig sind 

▪ gut verständliche Informationsmaterialien zu Versorgungsstrukturen, Ansprechpart-
ner*innen und Unterstützungsangeboten sowie 

▪ ein rechtzeitiger Einbezug von ambulanten Hospizvereinen, der Seelsorge und von 
„Letzte-Hilfe“-Kursen zur Angehörigenbegleitung. 
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b) Workshop „Identifikation von palliativem Versorgungsbedarf“ (Abbildung 8) 

Diese kann gelingen, wenn 

▪ gemeinsam mit den Patient*innen und ihren Angehörigen die aktuelle Symptomlast und 
anhand von Indikatoren der palliative Versorgungsbedarf eingeschätzt wird sowie 

▪ ausreichend Zeit für die Kommunikation mit Patient*innen, Angehörigen und Kolleg*in-
nen eingeplant wird und alle Akteur*innen sich frühzeitig vernetzen. 

c) Workshop „Zusammenarbeit und Verantwortlichkeiten“ (Abbildung 9) 

Es bedarf 

▪ hinreichender personeller Ressourcen, 

▪ ausreichend viele Plätze, z.B. in Hospizen und auf Palliativstationen, und 

▪ mehr sektorenübergreifenden Austausch zwischen den unterschiedlichen an der Versor-
gung beteiligten Professionen. 

d) Workshop „Bewusstseinswandel in der Gesellschaft“ (Abbildung 10) 

Hilfreich sind 

▪ eine kontinuierliche und breit angelegte Öffentlichkeitsarbeit zu den Themen „Sterben 
und Tod“ und zur „Palliativ- und Hospizversorgung“ auf allen Ebenen des gesellschaftli-
chen Lebens sowie 

▪ das Vorhandensein zentraler Beratungs- und Anlaufstellen für eine kompetente Beratung 
und Vermittlung an Einrichtungen der Palliativ- und Hospizversorgung. 

Die Workshops wurden inhaltlich und methodisch so konzipiert, dass die Teilnehmenden als 
Change Agents und Multiplikator*innen in Bezug auf die Projektthemen geschult wurden. 
Die 45-minütigen Workshops fanden je zwei Mal mit wechselnden Teilnehmenden statt, so-
dass jede Person an zwei Workshops nacheinander teilnehmen konnte. Alle Teilnehmenden 
erhielten eine Tagungsmappe. Diese enthielt Informationen zum Veranstaltungsablauf so-
wie ein Exemplar von SPICT-DETM und dessen Anwendungsleitfaden. 

Dokumentenanalyse (AP 8) 

Die Ergebnisse der Dokumentenanalyse (AP 8) und der Analyse der SPICT DETM -Anwendung 
(AP 9) sind in eine Veröffentlichung gemündet, die sich derzeit im Review-Prozess befindet. 
Ein Preprint dieser Veröffentlichung ist frei zugänglich [14]. 

Beschreibung der Datenquellen 

Diese erfolgte auf der einen Seite anhand von Folgeerhebungsbögen (FEB) zu Patient*innen, 
die während der ersten Hälfte der Interventionsphase mithilfe des SPICT-DETM eingeschätzt 
wurden, und auf der anderen Seite anhand von Protokollen der Reflexionsgespräche wäh-
rend der Monitoringbesuche sowie der Feedbackbögen zum Abschluss der Intervention in 
den hausärztlichen Praxen. 

Kernergebnisse 

Zum Ende der Datenerhebung lagen insgesamt 465 FEB vor. Davon konnten 53 aufgrund der 
Ein- und Ausschlusskriterien nicht berücksichtigt werden. Insgesamt 412 FEB aus 31 haus-
ärztlichen Praxen wurden vollständig ausgewertet. Die Ergebnisse zeigen Veränderungen im 
Krankheitsgeschehen und/oder der Versorgungssituation der mithilfe von SPICT-DETM einge-
schätzten Patient*innen in einem Zeitraum von sechs Monaten nach der initialen Einschät-
zung. Bei 56,1% der Patient*innen trat in den sechs Monaten nach der initialen Einschätzung 
eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes oder ein krisenhaftes Ereignis im Krank-
heitsverlauf auf. Stationäre Krankenhausaufenthalte gab es bei 36,7% der Patient*innen, die 
im Mittel 4,6 Tage andauerten. Eine Veränderung der Versorgungssituation zeigte sich bei 
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insgesamt 10,7% der Patient*innen (z.B. Verschlechterung des Allgemeinzustandes, erhöhte 
Pflegebedürftigkeit, Sturzereignis). Die drei häufigsten ergriffenen Maßnahmen waren eine 
Überprüfung der Medikation und der nicht-medikamentösen Therapien (75,7%), eine The-
rapiezielklärung (53,4%) sowie Dokumentation, Kommunikation und Koordination der Ver-
sorgungsplanung (37,1%). Insgesamt 34,2% der mithilfe des SPICT-DETM eingeschätzten und 
im FEB nachverfolgten Patient*innen waren innerhalb von sechs Monaten nach initialer Ein-
schätzung verstorben. Tabelle 12 zeigt die bei Ersteinschätzung vorgesehen und gemäß FEB 
initiierten Maßnahmen. 

In den Korrelationsanalysen zeigte sich ein positiver Zusammenhang zwischen der Gesamt-
anzahl der bei der initialen Einschätzung ausgewählten allgemeinen sowie krankheitsspezi-
fischen Indikatoren und der tatsächlichen Einleitung von palliativmedizinischen Maßnahmen 
innerhalb von sechs Monaten nach der initialen Einschätzung. Die Anzahl der allgemeinen 
Indikatoren zeigt signifikante Einflüsse auf die Maßnahmen Therapiezielklärung, voraus-
schauende Versorgungsplanung, Dokumentation/Kommunikation/Koordination, Alltagsun-
terstützung sowie Entlastung von Angehörigen. Die Anzahl allgemeinen sowie krank-
heitsspezifischen Indikatoren zeigt signifikante Einflüsse auf die Maßnahmen Medikamen-
tenprüfung und Einleitung/Verordnung einer SAPV. Tabelle 13 gibt eine Übersicht zu den 
Korrelationsanalysen. 

Aus den 47 Feedbackbögen kristallisierten sich die folgenden Kernergebnisse heraus: 

▪ 85,1 % der Befragten bewerteten das SPICT-DETM in der Anwendung im Praxisalltag als 
praktikabel, 

▪ 80,9 % bewerteten das SPICT-DETM als hilfreich bei der Identifikation von Patient*innen 
mit einem potentiellen palliativen Versorgungsbedarf, 

▪ 46,8% der Befragten gaben an, dass sich ihr Blick auf Palliativpatient*innen durch die 
Anwendung des SPICT-DETM verändert habe, 

▪ 42,6% der Befragten gaben an, dass sich die Versorgung von Palliativpatient*innen in 
ihrer Praxis verändert habe, und 

▪ 66,0% der Befragten können sich eine weitere Nutzung des SPICT-DETM im klinischen Pra-
xisalltag vorstellen. 

Analyse SPICT-DETM-Anwendung (AP 9) 

Beschreibung der Datenquellen 

Zum Ende der Interventionsphase lagen zu insgesamt 580 Patient*innen der teilnehmenden 
hausärztlichen Praxen ausgefüllte SPICT-DETM vor. 

Kernergebnisse 

Charakteristika der Patient*innen: Die mithilfe des SPICT-DETM eingeschätzten Patient*innen 
waren im Mittel 81,8 Jahre alt. Die Charakteristika der eingeschätzten Patienten finden sich 
in Tabelle 14Tabelle 11. Im Median wurden bei allen mittels SPICT-DETM eingeschätzten Pa-
tient*innen fünf Diagnosen angegeben. Die drei häufigsten Erkrankungsgruppen nach ICD-
10-Systematik waren Herzerkrankungen (46,6%), onkologische Erkrankungen (33,1%) und 
demenzielle Erkrankungen (29,0%). 

Allgemeine Indikatoren: Im ersten Teil des SPICT-DETM werden allgemeine Indikatoren abge-
fragt, die auf eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes hindeuten können, wie z.B. 
(mehrfache) ungeplante Krankenhauseinweisungen. Die drei am häufigsten genannten Indi-
katoren waren Beeinträchtigungen im Alltag und daraus resultierender Unterstützungsbe-
darf mit 80,5%, ein reduzierter Allgemeinzustand bzw. eine zunehmende Verschlechterung 
mit 75,0% sowie anhaltende belastende Symptome trotz optimaler Therapie mit 48,6% (Ta-
belle 15). 
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Krankheitsspezifische Indikatoren: Die am häufigsten ausgewählten krankheitsspezifischen 
Indikatoren des SPICT-DETM ließen sich der Kategorie „Demenz und/oder Frailty“ zuordnen: 
„Hilfe beim Anziehen, Gehen oder Essen erforderlich.“ (43,4%) und „Harn-und Stuhlinkonti-
nenz.“ (28,3%); gefolgt von dem Indikator „Progredienz mit zunehmenden körperlichen 
und/oder kognitiven Einschränkungen trotz optimaler Therapie.“ (25,5%) aus der Kategorie 
„Neurologische Erkrankung“. 

Mögliche Maßnahmen und nächste Schritte: Als mögliche Maßnahmen und nächste Schritte 
wurden mit einer deutlichen Mehrheit von jeweils 70,3% die Überprüfung der Therapie so-
wie die Klärung der Therapieziele/Versorgungsplanung mit den Betroffenen genannt. Ta-
belle 12 gibt einen Überblick über die ausgewählten Maßnahmen. 

Synthese und Entwicklung des Anwendermanuals 

I) Zweiter Gesundheitsdialog 

Am 14.04.2021 hat der zweite projekteigene Gesundheitsdialog stattgefunden. Ziel der Ver-
anstaltung war es, über die Interventionsphase zu berichten, Ergebnisse der Evaluation zu 
präsentieren und mit den Teilnehmenden im gemeinsamen Austausch das Projekt und die 
erzielten Ergebnisse zu diskutieren. 

Beschreibung der Population 

An dem zweiten Gesundheitsdialog im digitalen Format haben insgesamt 20 Personen teil-
genommen. Davon waren 13 Personen Projektteilnehmende und Kooperationspartner*in-
nen sowie politische Akteure (Landrat des Landkreises Hameln-Pyrmont Herr Dirk Adomat, 
Hausärzt*innen der Projektpraxen, Expert*innen aus den beiden Projektregionen Hameln-
Pyrmont und Schaumburg, externe Vertreter*innen der AOK-N, des niedersächsischen Haus-
ärzteverbands und des Senioren- und Pflegestützpunktes Hameln-Pyrmont). Zudem waren 
unter den teilnehmenden Projektpartner*innen die Koordinatorinnen der Gesundheitsre-
gion Hameln-Pyrmont Frau Eigl und für Schaumburg Frau Halt vertreten. Die übrigen 7 Teil-
nehmenden gehörten dem OPAL-Team an. Die im Vergleich zum ersten Gesundheitsdialog 
geringere Gesamtanzahl an Teilnehmenden führen wir auf die zu dem Zeitpunkt zu bewälti-
genden Herausforderungen in den hausärztlichen Praxen während der Corona-Pandemie zu-
rück. 

Kernergebnisse 

Nach der Begrüßung durch das Projektteam sprach der Landrat des Landkreises Hameln-Pyr-
mont ein Grußwort. Danach wurden die Projektziele und die Projektphasen durch den Pro-
jektleiter zusammengefasst, bevor eine Berichterstattung zur Intervention mit SPICT-DETM 
folgte. Der nächste Themenabschnitt „Ergebnisse der Intervention und Evaluation“ begann 
und die wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen Katharina van Baal und Tanja Schleef berichte-
ten über die angewendete Methodik und die bisherigen vorliegenden Ergebnisse der Ar-
beitspakete 1 bis 5. Der Online-Dialog wurde so konzipiert, dass zwischen den jeweiligen 
Themenblöcken den Teilnehmenden die Möglichkeit für Fragen gegeben wurde und diese 
direkt im Anschluss von dem Projektteam beantwortet wurden. 

Zusammenfassend wurde das OPAL-Projekt von den Teilnehmenden insgesamt sehr positiv 
erlebt. Insbesondere die systematische Anwendung des SPICT-DETM als Reflexions- und Ent-
scheidungshilfe im Praxisalltag wurde mehrheitlich als wertvoll und hilfreich erachtet. Mit 
dem SPICT-DETM steht ein praxisnahes Instrument zur Verfügung, um Patientinnen und Pati-
enten mit einem potenziellen palliativen Versorgungsbedarf zu identifizieren und erste be-
darfsorientierte Maßnahmen einzuleiten. Die etwas geringe Gesamtanzahl der Teilnehmen-
den insbesondere von zwei vertretenden Hausärzt*innen, lässt sich wahrscheinlich auf die 
zu dem Zeitpunkt zu bewältigende Impfkampagne in den hausärztlichen Praxen in der 
Corona-Pandemie zurückführen. 



Akronym: OPAL 
Förderkennzeichen: 01VSF17028 
 

Ergebnisbericht 28    

Zum Abschluss leitete das Projektteam Diskussion, Fazit und Ausblick ein. Den Hausärzt*in-
nen der Projektpraxen sowie Expert*innen aus den Projektregionen Hameln-Pyrmont und 
Schaumburg des Online-Gesundheitsdialoges wurde im Nachgang der Veranstaltung ein 
Nachlese-Schreiben in Verbindung mit einem Handout der Präsentation per Brief oder E-
Mail zugestellt. Auf diese Weise wurde sichergestellt, dass auch diejenigen über die Inhalte 
des Gesundheitsdialoges informiert waren, die nicht teilnehmen konnten. 

II) Anwendermanual mit Handlungsempfehlungen 

Auf Grundlage der empirischen Daten aus OPAL wurde ein Manual mit Handlungsempfeh-
lungen (Dokument 20) für die Versorgung am Lebensende entwickelt. Die Handlungsemp-
fehlungen stellen eine Synthese der Ergebnisse aus den o.g. Arbeitspaketen dar. Das Manual 
fokussiert im Besonderen die Sicht von Hausärzt*innen. Weiterhin wurden die Erfahrungen 
und Wünsche von Expert*innen an den Schnittstellen zur hausärztlichen Versorgung sowie 
von Angehörigen von Menschen am Lebensende bei der Erstellung der Handlungsempfeh-
lungen einbezogen. 

Die Handlungsempfehlungen sind keine Leitlinie und enthalten keine Empfehlungsgraduie-
rung. Sie geben einen Überblick über die Ergebnisse aus dem Projekt OPAL, aus denen sich 
Schlussfolgerungen für die tägliche Versorgungspraxis ableiten lassen. Im Zentrum steht zu-
dem das SPICT-DETM als Entscheidungshilfe für die Identifikation von Menschen, die von ei-
ner Palliativversorgung profitieren könnten. Hierzu wurde im Projektteam ein Entschei-
dungspfad für die Anwendung des SPICT-DETM sowie die Einleitung palliativmedizinischer 
Maßnahmen in der Praxis entwickelt. Das Manual beinhaltet zudem weiterführende Infor-
mationen zu bereits erschienenen Publikationen aus dem Projekt OPAL, Kontaktadressen zu 
Verbänden und Versorgungsstrukturen in Niedersachsen und Links zu Instrumenten, die im 
Rahmen der palliativmedizinischen Versorgung für eine Bedarfserhebung zur Anwendung 
kommen können. 

Kernergebnisse in Bezug auf die Haupt- und Nebenhypothesen 

Die Anwendung des SPICT-DETM in der hausärztlichen Praxis hat in der ausgewählten Projek-
tregion zu einer Verbesserung der Versorgung von Patient*innen mit chronisch progredien-
ten Erkrankungen in der letzten Lebensphase geführt. Dies spiegelte sich insbesondere in 
der Qualitätssteigerung der hausärztlichen Versorgungspraxis wider. 

SPICT-DETM wurde als klinische Entscheidungshilfe von Hausärzt*innen als praktikabel und 
hilfreich bei der Identifikation von Patient*innen mit einem potentiellen palliativen Versor-
gungsbedarf eingestuft und in der Versorgung von Patient*innen mit chronisch progredien-
ten Erkrankungen zur Einleitung palliativmedizinischer Maßnahmen eingesetzt. Der Einsatz 
des SPICT-DETM erhöhte auf Seiten der Anwendenden das Bewusstsein und die Sensibilität 
für palliative Situationen, da sich bei vielen Hausärzt*innen durch die Anwendung des SPICT-
DETM der Blick auf und die Versorgung von Palliativpatient*innen in ihrer Praxis verändert 
hat. Aus der Anwendung des SPICT-DETM ergaben sich praktische Handlungskonsequenzen 
für die hausärztliche Versorgung von Menschen am Lebensende. Dies wurde insbesondere 
durch die Einleitung palliativmedizinischer Maßnahmen nach der initialen Einschätzung mit-
hilfe des SPICT-DETM deutlich. 
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7.  Diskussion der Projektergebnisse 

Interviews mit Expert*innen (AP1a (t0) + AP1b (t1)) 

Die vergleichende Betrachtung der Expert*inneninterviews in t0 und t1 weist auf vielfältige 
Entwicklungen, aber auch auf weiterbestehende Herausforderungen in der regionalen Palli-
ativversorgung hin. Zu den wahrgenommenen Entwicklungen befragt, thematisierten die Ex-
pert*innen insbesondere ein zunehmendes Interesse von Hausärzt*innen an Palliativversor-
gung und damit einhergehend auch eine Zunahme von palliativmedizinischen Qualifizierun-
gen unter den in der Region tätigen Hausärzt*innen. Für die Expert*innen ebenfalls spürbar 
ist eine Weiterentwicklung der Zusammenarbeit, festzumachen am steigenden Interesse der 
Hausärzt*innen, im Rahmen der Palliativversorgung auf regionale Netzwerke und Koopera-
tionen zurückzugreifen. Hier könnten die im Projekt OPAL gesetzten Impulse zu Austausch 
und Vernetzung erste Wirkungen entfaltet haben. Nach wie vor bestehende Herausforde-
rungen sind aus Expert*innensicht die 

▪ angespannte Personallage in unterschiedlichen Bereichen der Gesundheitsversorgung, 
was sich auch auf die Palliativversorgung auswirkt 

▪ der Zugang zur Palliativversorgung, insbesondere für Patient*innen in stationärer Lang-
zeitpflege, 

▪ sowie eine wahrgenommene Unterversorgung von Patient*innen innerhalb der AAPV, in 
deren Rahmen zudem ein hohes Maß an Eigeninitiative und ein hoher zeitlicher Aufwand 
von Betroffenen und Angehörigen erforderlich ist, um die Versorgung in der Häuslichkeit 
sicherzustellen. 

Eine gute Versorgung am Lebensende ist eng mit der Sicherstellung der hausärztlichen und 
pflegerischen Versorgung verknüpft. Zudem verdeutlichen die Ergebnisse den Stellenwert 
einer professions- und sektorenübergreifenden Kooperation in der Versorgung am Lebens-
ende. Eine frühzeitige Identifikation palliativen Bedarfs und ein aktives Ansprechen von Ent-
lastungs- und Unterstützungsangeboten für Angehörige werden als wesentliche Aspekte ei-
ner optimalen Versorgung erachtet. Die Integration von SPICT-DETM in den Versorgungsalltag 
scheint bei der Identifikation von Palliativpatient*innen zu unterstützen. 

Schriftliche Befragung der Hausärzt*innen (AP2a (t0) + A2b (t1)) 

Der HA-BeL Index war unseren Ergebnissen zufolge etwas geringer als der Index aus der 
Querschnittsstudie von Hughes et al. mit Hausärzt*innen aus dem Vereinigten Königreich. 
Die Einbindung von Angehörigen, die Implementierung von Instrumenten zur frühzeitigen 
Identifikation von Patient*innen mit potenziellem palliativem Bedarf und die Stärkung der 
Zusammenarbeit zwischen Hausärzt*innen und anderen an der Palliativversorgung beteilig-
ten Akteur*innen könnten vielversprechende Ansätze für eine Verbesserung der AAPV und 
der Versorgung am Lebensende in Deutschland sein. Die Qualität der Palliativversorgung in 
hausärztlichen Praxen scheint sich – nach Selbsteinschätzung der Ärzt*innen – durch die An-
wendung von SPICT-DETM zu verbessern. Dies zeigt sich insbesondere in den Bereichen Ver-
sorgungsplanung und Dokumentation. Unseres Wissens nach kam erstmalig in Deutschland 
ein international erprobter Fragebogen zur Selbsteinschätzung der Qualität der hausärztli-
chen Versorgung am Lebensende zum Einsatz. Der Einsatz des HA-BeL-Fragebogens erlaubt 
eine praxisnahe Einschätzung der Qualität der hausärztlichen Palliativversorgung. Die An-
wendung von SPICT-DETM in der hausärztlichen Praxis scheint sich positiv auf die Versor-
gungsqualität auszuwirken. 

After-Death-Interviews mit Angehörigen (AP3a (t0) + AP3b (t1)) 

Die vergleichende Betrachtung von Expert*innen- und Angehörigeninterviews zeigt viele 
Überschneidungen: Die in den Expert*inneninterviews zum Ausdruck gebrachte positive Ein-
schätzung und Bewertung der regionalen SAPV spiegelt sich bei den befragten Angehörigen 
in einer hohen Zufriedenheit mit der SAPV im Rahmen der Versorgung am Lebensende wi-
der. Gleiches gilt für die Wahrnehmung der Rolle der Hausärzt*innen innerhalb der AAPV, 
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sowohl die befragten Angehörigen als auch die Expert*innen schreiben diesen eine zentrale 
Rolle zu. Auch die von den Expert*innen im Rahmen der Evaluationsphase thematisierten 
Herausforderungen – die notwendige, hohe Eigeninitiative und damit einhergehende hohe 
Belastungen für die Angehörigen bei der Versorgung in der Häuslichkeit außerhalb der SAPV 
– wird in den Angehörigeninterviews sichtbar. Die Interviewergebnisse machen deutlich, 
dass es der Aufmerksamkeit der betreuenden Haus-/Ärzt*innen bedarf, Überlastungssitua-
tionen und aufkommenden Unterstützungsbedarf zu erkennen und gezielt anzusprechen. 
Hier scheinen weitere Anstrengungen notwendig, Angehörige bei der Versorgung von Nahe-
stehenden in der Häuslichkeit außerhalb der SAPV zu unterstützen und zu entlasten. 

Analyse hausärztlicher Routinedaten der Projektpraxen (AP4a (t0) + A4b (t1)) 

Der Anteil von Patient*innen mit SAPV-Verordnungen im letzten Lebensjahr entspricht min-
destens den aus der Literatur bekannten Bedarfsschätzungen und geht sogar eher darüber 
hinaus. Ursache hierfür kann ein Selektionsbias sein. Es ist denkbar, dass die Projektpraxen 
vermehrt Daten von Verstorbenen erfasst haben, die eher dem palliativmedizinischen Spekt-
rum zugeordnet wurden, obwohl das Projektteam um die Erfassung der Daten aller Verstor-
benen im Beobachtungszeitraum gebeten hat. Zusätzlich hatte die Corona-Pandemie einen 
erheblichen Einfluss auf die t1-Ergebnisse, weshalb Unterschiede zwischen den beiden Zeit-
punkten mit Vorsicht zu interpretieren sind. AAPV-Leistungen werden im Vergleich mit 
früheren Ergebnissen weiterhin relativ selten und eher spät im Versorgungsverlauf abge-
rechnet und wurden bei t1 sogar deutlich seltener abgerechnet als bei t0. Relevante Gründe 
hierfür könnten das Fehlen von konkreten Kriterien für AAPV (z.B. Unklarheiten und konkur-
rierende Ziffern bei der Abrechnung) sowie prognostische Unsicherheiten auf Seiten der ver-
sorgenden Personen insbesondere bei Menschen mit nicht-onkologischen Erkrankungen 
sein. Maßnahmen zur Weiterentwicklung der Versorgung von Menschen am Lebensende 
sollten zukünftig vor allem die AAPV durch Hausärzt*innen stärken und den Fokus auf Men-
schen mit nicht-onkologischen Erkrankungen richten. 

Sekundärdatenanalyse Krankenkassen-Daten (AP5a (t0) + AP5b (t1)) 

Die Ergebnisse geben einen Überblick über die Versorgungssituation von Menschen am Le-
bensende in Niedersachsen auf Basis von GKV-Routinedaten anhand ausgewählter Qualitäts-
indikatoren. Dazu wurden Qualitätsindikatoren betrachtet, die international anerkannt sind 
und eine Bewertung der Qualität der Versorgung am Lebensende erlauben. Diese sind ange-
lehnt an den Faktencheck Gesundheit der Bertelsmann Stiftung [7] und beinhalten Indikato-
ren zur kurativen Überversorgung, zur palliativen Unterversorgung sowie zur verspäteten 
Palliativversorgung. Ein Vergleich der zentralen Ergebnisse mit niedersächsischen Daten aus 
dem Faktencheck Gesundheit zeigt [7], dass die SAPV von 2016 bis 2019 einen deutlichen 
und kontinuierlichen Zuwachs erlebt hat (2010-2014: 5,3%), wohingegen die AAPV eine kon-
stante Häufigkeit aufzeigt (2014: 28,0%) bzw. in 2018 und 2019 zurückgegangen ist. Ambu-
lante Leistungen der Palliativversorgung scheinen insgesamt weiterhin eher spät im Versor-
gungsverlauf, in den letzten Lebenswochen und -tagen, eingeleitet zu werden. Insgesamt 
liegt die Annahme nahe, dass es ein gesteigertes Bewusstsein für spezialisierte palliative Be-
darfe, nicht aber für die AAPV gibt, die weiterhin zu spät und deutlich hinter dem geschätzten 
Bedarf zum Einsatz kommt. 

Die Intervention auf Ebene der Gesundheitsregion (AP 7) 

Mit der Teilnahme an regionalen Veranstaltungen ist es gelungen, viele Interessierte (Laien 
und Expert*innen) über die Inhalte und Ziele des Projektes zu informieren und für das Thema 
„Versorgung am Lebensende“ zu sensibilisieren. Die Sichtweise von Laien spielt für eine ziel-
gerichtete Verbesserung und Weiterentwicklung der Versorgungsqualität eine wichtige 
Rolle. Die unterschiedlichen Perspektiven auf die Versorgung deuten darauf hin, dass ein 
Austausch zwischen Laien und Expert*innen das Bewusstsein für gegenseitige Bedarfe und 
Erwartungen verbessern könnte. Durch die Vernetzungstreffen und den Austausch wurde 
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gemäß den Projektzielen die sektorenübergreifende Kooperation gefördert und die Vernet-
zung der an der Versorgung von Menschen am Lebensende beteiligten regionalen Akteur*in-
nen miteinander ins Gespräch zu bringen und zu vernetzen. Allen Teilnehmenden des Ge-
sundheitsdialoges wurde zum Abschluss der Veranstaltung SPICT-DETM vorgestellt und des-
sen Anwendung erläutert. Dies war insbesondere für die Expert*innen und die externen Ver-
treter*innen neu und diente der Zusammenführung der beiden Interventionsstränge. Die 
Versorgung von Menschen am Lebensende konnte gemeinsam mit Betroffenen, ihren Ange-
hörigen und an den an der Versorgung beteiligten Akteur*innen diskutiert und Strategien 
entwickelt werden, um die interprofessionelle und sektorenübergreifende Zusammenarbeit, 
Kommunikation und Koordination zu verbessern. 

Dokumentenanalyse (AP 8) 

Mithilfe von SPICT-DETM werden Patient*innen identifiziert, deren Zustand sich verschlech-
tern könnte oder die absehbar versterben. Die Anwendung des SPICT-DETM ist hilfreich und 
praktikabel im Praxisalltag. Zudem wird durch die Anwendung von SPICT-DETM das Bewusst-
sein von Hausärzt*innen für palliative Bedarfslagen von Patient*innen und ihren Angehöri-
gen in der letzten Lebensphase gesteigert. 

Analyse SPICT-Anwendung (AP 9) 

Die strukturierte Anwendung des SPICT-DETM ermöglicht die Identifikation von Patient*in-
nen mit einem potentiell palliativmedizinischen Versorgungsbedarf in hausärztlichen Praxen. 
Weiterhin unterstützt die Anwendung auch die Identifikation von Patient*innen, deren Ge-
sundheitszustand sich zu verschlechtern droht oder die absehbar versterben könnten. Dar-
über hinaus fördert die Anwendung des SPICT-DETM die Einleitung patientenorientierter 
Maßnahmen und eine vorausschauende Versorgungsplanung in der letzten Lebensphase. 

Limitationen der Evaluation 

Der Prä-Post-Vergleich mit Hilfe des HA-BeL-Fragebogens ist ausschließlich innerhalb einer 
Interventionsgruppe erfolgt. Ein Vergleich mit einer Kontrollgruppe war in diesem Projekt 
nicht vorgesehen. Daher lässt sich nicht eindeutig sagen, ob die erzielten Veränderungen 
zwischen t0 und t1 allein auf die durchgeführte Intervention zurückzuführen waren. Zudem 
kann nicht geklärt werden, welcher Bestandteil der zweistufigen Intervention welchen Ein-
fluss auf das Evaluationsergebnis hatte. Weiterhin muss eine mögliche Stichprobenverzer-
rung bei der Auswahl der Hausärzt*innen und ihren Praxisteams berücksichtigt werden. Es 
ist denkbar, dass nur Hausärzt*innen teilgenommen haben, die per se ein größeres Interesse 
an den Themen Palliativversorgung und Versorgung von Menschen am Lebensende hatten 
und mehrheitlich eine palliativmedizinische Qualifikation (Basiskurs oder Zusatzbezeich-
nung) aufwiesen. Möglicherweise differieren ihre Rückmeldungen und Sichtweisen von den-
jenigen Hausärzt*innen, die nicht teilgenommen haben, oder von Hausärzt*innen in ande-
ren Regionen Deutschlands. Weiterhin handelt es sich beim HA-BeL um einen Selbsteinschät-
zungsbogen. Sozial erwünschte Antworten können nicht sicher ausgeschlossen werden. Da 
in diesem Projekt keine Patient*innen teilgenommen haben, können im Rahmen der Evalu-
ation nur indirekt Aussagen über die Sicht und die Versorgungsqualität von Patient*innen 
der teilnehmenden hausärztlichen Praxen getroffen werden. Die Auswertungen beziehen 
sich auf eine spezifische Region in Niedersachsen und können daher nicht vorbehaltlos auf 
andere Regionen in Deutschland übertragen werden. 
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8.  Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Förderung 

Beitrag zur Verbesserung der Versorgung 

In Deutschland sterben jährlich mehr als ca. 900.000 Menschen [15], wobei unter den To-
desursachen kardiovaskuläre Erkrankungen und onkologische Erkrankungen dominieren 
[15]. Auf sie waren im Jahr 2020 rund 34% bzw. 24% aller Sterbefälle zurückzuführen [16]. 
Im letzten Lebensjahr ist ein deutlicher Anstieg der durchschnittlichen Gesundheitsausgaben 
pro Kopf zu verzeichnen, wobei ein Großteil auf akutstationäre Behandlungskosten entfällt, 
die zumindest partiell reduzierbar wären. Etwa 10-15% der Patient*innen benötigen in der 
letzten Lebensphase eine spezialisierte Palliativversorgung (z.B. auf einer Palliativstation 
oder durch ein SAPV-Team), während die allermeisten Menschen im Rahmen der allgemei-
nen Versorgung, vor allem durch Hausärzt*innen, angemessen betreut und begleitet werden 
könnten. Die allgemeine Palliativversorgung (APV) stellt die Basis aller palliativen Versor-
gungskonzepte dar, wobei eine einheitlich akzeptierte Definition und Kriterien für die Ver-
sorgungsform fehlen. Als charakterisierende Merkmale gelten: Leistungserbringung durch 
Behandelnde, die ihr Haupttätigkeitsfeld nicht in der Palliativversorgung haben; die Situation 
der Patient*innen ist weniger komplex als in der spezialisierten Palliativversorgung; die Ver-
sorgungsleistung ist nicht zwingend an spezifische strukturelle Voraussetzungen gekoppelt. 
Die konkreten Aufgabenfelder für die APV werden in der S3-Leitlinie „Palliativmedizin für 
Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung“ wie folgt definiert:  
▪ Behandlung von Symptomen und Begleitung bei Problemen niedriger bis mittlerer Kom-

plexität in allen vier Dimensionen (physisch, psychisch, sozial und spirituell), 
▪ Kommunikation, Therapiezielfindung und Koordination der Versorgung, 
▪ Einbeziehung von spezialisierter Palliativversorgung, wenn indiziert. 

In diesen Aufgabenfeldern bestehen – trotz der insgesamt dynamischen Entwicklung der Pal-
liativversorgung in Deutschland – nach wie vor erhebliche Defizite, u.a. erfolgt oftmals noch 
keine frühzeitige und systematische Umsetzung palliativer Maßnahmen. Zu den wesentli-
chen Hemmnissen gehört die fehlende Identifikation von Patient*innen mit einem potentiell 
palliativen Versorgungsbedarf insbesondere bei den zahlreichen, häufig älteren Patient*in-
nen mit chronisch-progredienten Erkrankungen, wie beispielsweise chronischer Herzinsuffi-
zienz, chronisch obstruktiver Lungenerkrankung oder demenzielle Erkrankungen. 

Praktische Erfahrungen und empirische Studienbefunde zeigen, dass in der Versorgungspra-
xis bereits hinsichtlich der Einschätzung palliativer Situationen und des Handlungsbedarfs 
erhebliche Unklarheiten, Unsicherheiten und eine hohe Variabilität bestehen. Unklar bleibt 
vielfach auch, ab welchem Zeitpunkt eine palliative Versorgungsplanung thematisiert wer-
den sollte. Internationale und eigene Studien unterstreichen die Notwendigkeit, innerhalb 
der insgesamt großen Gruppe von Patienten mit chronisch progredienten Erkrankungen die-
jenigen rechtzeitig und systematisch zu erkennen, die einer Palliativversorgung bedürfen. 
Somit haben das Erkennen und Einleiten der ersten Maßnahmen der Palliativversorgung 
größte Bedeutung, um die Patient*innen adäquat zu versorgen. 

Hier kommt Hausärzt*innen als ambulante Primärversorger der Patient*innen eine Schlüs-
selrolle zu. Entsprechend intendiert das Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativ-
versorgung die Förderung der allgemeinen Palliativversorgung, eine Stärkung der hausärzt-
lichen Rolle und der interprofessionellen Kooperation. In den Einheitlichen Bewertungsmaß-
stab für die vertragsärztliche Leistungsvergütung wurden 2013 spezielle Abrechnungsziffern 
für die AAPV aufgenommen. Allerdings wurden keine Struktur-, Prozess- und Ergebnisindi-
katoren definiert, sodass an dieser Stelle eine patientenzentrierte, familienorientierte pra-
xisnahe Hilfestellung im hausärztlichen Versorgungsalltag fehlt. 

International wird der Stellenwert von Instrumenten zur Identifikation von Patient*innen, 
die von einer Palliativversorgung profitieren können, betont. Verschiedene Instrumente ste-
hen zur Verfügung, wie z.B. SPICTTM. Im deutschen Gesundheitssystem existiert bislang kein 
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strukturiertes Verfahren zur Identifikation von Patient*innen, die von einer Palliativversor-
gung profitieren können. 

Die Studie OPAL trägt in mehrfacher Hinsicht zu einer Verbesserung der Versorgung von Pa-
tienten mit chronisch-progredienten Erkrankungen in der letzten Lebensphase im Rahmen 
der gesetzlichen Krankenversicherung bei. Mit SPICT-DETM kommt ein sehr praxisnahes, an 
der Lebenswirklichkeit der Patient*innen im häuslichen Umfeld orientiertes Instrument zum 
Einsatz, das zugleich die Einleitung von bestimmten Maßnahmen vorsieht (z.B. Medikamen-
tenreview, Therapiezielklärung, Versorgungsplanung), die sich wiederum positiv auf die Ver-
sorgung auswirken können. 

Weiterhin wurde ein streng regionaler Ansatz für die Projektumsetzung gewählt. Hierdurch 
konnten die wichtigsten an der Palliativversorgung beteiligten Professionen und Akteur*in-
nen miteinander vernetzt werden, um die Kooperation zu stärken und die Kommunikation 
zu fördern. 

Weiterentwicklung bzw. Verbesserung der Versorgung durch OPAL 

1) Beitrag zur patientenzentrierten und familienorientierten Versorgung 
▪ Stärkung der Autonomie von Patient*innen 
▪ Partizipative Entscheidungsfindung  
▪ Vermeidung von inadäquater Medikation und Behandlungen am Lebensende 
▪ Prävention vor Überforderung und psychosozialer Belastung von Angehörigen z.B. durch 

häusliche Pflege  
▪ Verbesserung der Zugangsgerechtigkeit zur Palliativversorgung 
▪ Verbesserung der Versorgungsqualität für Patient*innen mit chronisch-progredienten 

(nicht-onkologischen) Erkrankungen in der letzten Lebensphase 
▪ Darstellung der Bedürfnisse und Bedarfe der Versicherten in der letzten Lebensphase 

2) Nutzen der Implementierung von SPICT-DETM 
▪ Steigerung des Bewusstseins von professionellen Akteur*innen für palliative Situationen 

ihrer Patient*innen 
▪ Förderung gezielter Einleitung von patientenzentrierten, palliativmedizinischen Maßnah-

men 
▪ Einfache und praktische Nutzung vor allem auch für Hausärzt*innen ohne Zusatzweiter-

bildung Palliativmedizin 
▪ Potential für einen effizienten Ressourceneinsatz und Senkung von Kosten im Gesund-

heitssystem durch eine strukturierte Palliativversorgung z B. durch unnötige therapeuti-
sche Interventionen und Vermeidung von stationären Aufenthalten 

▪ Unterstützung bei der Entscheidungsfindung und bei Versorgungsabläufen durch die An-
wendung von SPICT-DETM 

▪ Beitrag zur Veränderung der üblichen Identifikationsstrategie von Menschen mit potenti-
ell palliativmedizinischen Versorgungsbedarf in Deutschland 

▪ Stärkung der Fähigkeiten und Kompetenzen von Hausärzt*innen bei der Identifizierung 
von Patient*innen mit potentiell palliativmedizinischem Bedarf 

Implikationen für die Versorgung 

In der Interventionsstudie wurde die Anwendung des SPICT-DETM in hausärztlichen Praxen 
überprüft. Die Anwendung unterstützt nicht nur die Identifikation von Patient*innen, bei 
denen es in absehbarer Zeit zu einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes und zum 
Tod kommen kann, sondern auch die Einleitung patientenzentrierter Maßnahmen im 
Rahmen der AAPV. Der Einsatz des SPICT-DETM erhöht auf Seiten der Anwendenden das 
Bewusstsein und die Sensibilität für palliative Situationen ihrer Patient*innen. Durch eine 
strukturierte Identifikation kann die Versorgung von Menschen mit chronisch-progredienten 
Erkrankungen in der letzten Lebensphase und ihren Angehörigen verbessert werden. Aus der 
Anwendung des SPICT-DETM ergeben sich praktische Handlungskonsequenzen für die 
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hausärztliche Versorgung, wie z.B. der Einführung in die Regelversorgung durch 
Voraussetzungen in der Abrechnung von AAPV-Ziffern. Die Anwendung des SPICT-DETM als 
klinische Entscheidungshilfe erlaubt nicht nur eine wiederkehrende Einschätzung und 
Dokumentation des aktuellen Zustandes der Patient*innen in der hausärztlichen Praxis, 
sondern schafft zudem eine Grundlage für die Abrechnung von der AAPV-Ziffern. 

Die weiteren Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Bedürfnisse und Bedarfe von Patient*in-
nen mit unheilbaren, fortgeschrittenen Erkrankungen in hausärztlichen Praxen systematisch 
identifiziert werden sollten, um patientenorientierte Maßnahmen einleiten und im Kontext 
der regional verfügbaren Versorgungsangebote koordinieren zu können. 
Die frühzeitige Identifikation palliativer Bedürfnisse der Patient*innen und ihrer Angehöri-
gen ist Voraussetzung für eine rechtzeitige Einleitung angezeigter Maßnahmen und eine adä-
quate Integration von Angehörigen in das Versorgungsgeschehen. 
Der Zuwachs an ambulanten Palliativleistungen kann insgesamt auf ein gesteigertes Be-
wusstsein für die palliativen Bedarfe der Menschen am Lebensende hindeuten, jedoch ohne 
erkennbaren Einfluss auf den Sterbeort Krankenhaus. Die Zunahme von SAPV Verordnungen 
weist auf eine gesteigerte Wahrnehmung für spezialisierte palliative Bedarfe hin. Leistungen 
der AAPV jedoch werden gemessen am geschätzten Bedarf weiterhin zu spät und selten er-
bracht. Es bedarf einer Steigerung des Bewusstseins für allgemeine Palliativversorgung ins-
besondere durch Primärversorgende, wie z.B. Hausärzt*innen. 
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9.  Erfolgte bzw. geplante Veröffentlichungen 

Erfolgte bzw. geplante Veröffentlichungen 

Datenbankeintrag: 
▪ Eintragung im Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS) mit Veröffentlichung unter 

der Nummer DRKS00015108: https://www.drks.de/drks_web/navigate.do?navigatio-
nId=trial.HTML&TRIAL_ID=DRKS00015108 

Erfolgte Veröffentlichungen: 
▪ OPAL Studienprotokoll: Afshar K, Muller-Mundt G, van Baal K, Schrader S, Wiese B, 

Bleidorn J, et al. Optimal care at the end of life (OPAL): study protocol of a prospective 
interventional mixed-methods study with pretest-posttest-design in a primary health care 
setting considering the view of general practitioners, relatives of deceased patients and 
health care stakeholders. BMC Health Serv Res. 2019;19(1):486 

▪ Expert*inneninterviews t0: Schrader S, van Baal K, Schleef T, Schneider N, Afshar K, Mül-
ler-Mundt G. „…das klassische Problem ist zu sagen, man ist ja jetzt palliativ“ – Versorgung 
am Lebensende an den Schnittstellen zur hausärztlichen Versorgung in ländlich geprägten 
Regionen – eine qualitative multiperspektivische Studie. Z Palliativmed 2020;21(6): 309-
315 

▪ AOK Sekundäranalyse Daten 2016-2017: van Baal K, Schrader S, Schneider N, Wiese B, 
Stahmeyer JT, Eberhard S, Geyer S, Stiel S, Afshar K. Quality indicators for the evaluation 
of end-of-life care in Germany – a retrospective cross-sectional analysis of statutory 
health insurance data. BMC Palliat Care 2020; 19:187 

▪ Weitere Analyse AOK-Daten 2016-2018: van Baal K, Stiel S, Hemmerling M, Stahmeyer JT, 
Wiese B, Schneider N, Afshar K. Ambulante Palliativversorgung in Niedersachsen – regio-
nale Unterschiede in der Versorgung von Menschen am Lebensende anhand von Quali-
tätsindikatoren. Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in Deutschland (Zi). 
Versorgungsatlas-Bericht Nr. 21/04. Berlin 2021:https://doi.org/10.20364/VA-21.04 

▪ Schriftliche Befragung der Hausärzt*innen in t0: van Baal K, Schrader S, Wiese B, Geyer S, 
Stiel S, Schneider N, Müller-Mundt G, Afshar K, GPs’ perspective on End-of-Life Care – an 
evaluation based on the German version of the General Practice End of Life Care Index. 
GMS Ger Med Sci. 2020; 18:Doc10 

▪ Routinedaten t0: van Baal K, Schrader S, Schneider N, Wiese B, Stiel S, Afshar K. Versor-
gung von Menschen am Lebensende in einer ländlich-kleinstädtischen Region Nieder-
sachsens: eine retrospektive Querschnittsanalyse auf Basis hausärztlicher Routinedaten. 
Z Evid Fortbild Qual Gesundhwes. 2022; 168:48-56 

▪ Schriftliche Befragung der Hausärzt*innen in t1: van Baal K, Wiese B, Müller-Mundt G, Stiel 
S, Schneider N, Afshar K. Quality of end-of-life care in general practice – a pre-post com-
parison of a two-tiered intervention. BMC Primary Care. 2022; 23:90 

▪ SPICT-DETM: Afshar K*, van Baal K*, Wiese B, Schleef T, Stiel S, Müller-Mundt G, Schneider 
N. Structured implementation of the Supportive and Palliative Care Indicators Tool in gen-
eral practice – A prospective interventional study with follow-up. BMC Palliat Care. 2022; 
21(1):214 

Geplante Veröffentlichungen: 

▪ Angehörigeninterviews t0: Schrader S, Schleef T, van Baal K, Schneider N, Afshar K, Müller-
Mundt G. „Man denkt dann wenig an sich und bleibt selber dabei auf der Strecke“ - Die 
Perspektive von Angehörigen schwerkranker und sterbender Patient*innen auf die Ver-
sorgung am Lebensende. Z Evid Fortbild Qual Gesundhwes (in Arbeit) 

▪ AOK Längsschnitt: van Baal K, Hemmerling M, Stahmeyer JT, Afshar K. Entwicklung der 
ambulanten Palliativversorgung von 2016 bis 2019 in Niedersachsen – eine Analyse von 
GKV-Routinedaten. BMC Palliat Care (in Arbeit) 
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Kongressbeiträge: 
▪ 53. Kongress für Allgemein- und Familienmedizin vom 12.-14. September 2019 in Erlan-

gen: van Baal K, Schrader S, Schneider N, Müller-Mundt G, Afshar K. Hausärztliche Versor-
gung von Menschen am Lebensende – eine Bestandsaufnahme in einer kleinstädtisch-
ländlich geprägten Region in Niedersachsen 
https://www.egms.de/static/de/meetings/degam2019/19degam109.shtml 

▪ 18. Deutscher Kongress für Versorgungsforschung vom 09.-11. Oktober 2019 in Berlin: 
van Baal K, Schrader S, Schneider N, Müller-Mundt G, Wiese B, Stahmeyer JT, Eberhard S, 
Afshar K. Versorgung von Menschen am Lebensende in Niedersachsen – eine Analyse auf 
Basis von GKV-Routinedaten der AOK Niedersachsen aus dem Jahr 2016 
https://www.egms.de/static/de/meetings/dkvf2019/19dkvf213.shtml 

▪ 18. Deutscher Kongress für Versorgungsforschung vom 09.-11. Oktober 2019 in Berlin: 
Schrader S, van Baal K, Schneider N, Afshar K, Müller-Mundt G. Die Expertensicht auf die 
Versorgung von Menschen am Lebensende – eine explorative Studie in niedersächsischen 
Landkreisen 
https://www.egms.de/static/en/meetings/dkvf2019/19dkvf180.shtml 

▪ 13. DGP-Kongress vom 09.-12.09.2020 in Wiesbaden, online: van Baal K, Schrader S, 
Schneider N, Wiese B, Stiel S, Geyer S, Stahmeyer JT, Eberhard S, Afshar K. Versorgung 
von Menschen am Lebensende in Niedersachsen – eine Analyse von GKV-Routinedaten 
auf Basis von Qualitätsindikatoren; Posterpräsentation 

▪ 13. DGP-Kongress vom 09.-12.09.2020 in Wiesbaden, online: Schrader S, van Baal K, 
Schneider N, Afshar K, Müller-Mundt G. Versorgung von Menschen am Lebensende in ei-
ner niedersächsischen Region aus Sicht von Expert*innen – Ergebnisse einer qualitativen 
Interviewstudie; Posterpräsentation 

▪ 19. Deutscher Kongress für Versorgungsforschung vom 30.09.-01.10.2020 in Berlin, on-
line: van Baal K, Schrader S, Schneider N, Wiese B, Stiel S, Geyer S, Stahmeyer JT, Eberhard 
S, Afshar K. Versorgung von Menschen am Lebensende in Niedersachsen – eine Analyse 
von GKV-Routinedaten der AOK Niedersachsen aus den Jahren 2016 und 2017. Düssel-
dorf: German Medical Science GMS Publishing House; 2020 
https://www.egms.de/static/de/meetings/dkvf2020/20dkvf178.shtml; Vortrag 

▪ 19. Deutscher Kongress für Versorgungsforschung vom 30.09.-01.10.2020 in Berlin, on-
line: Schrader S, van Baal K, Schneider N, Afshar K, Müller-Mundt G. „... das kriegt doch 
keiner mit. Das ist eben das, wo dann ein Arzt ein anderes Auge drauf haben müsste.“ 
After-Death-Interviews mit Angehörigen verstorbener Patient*innen aus hausärztlichen 
Praxen. Düsseldorf: German Medical Science GMS Publishing House; 2020 
https://www.egms.de/static/de/meetings/dkvf2020/20dkvf177.shtml; Vortrag 

▪ 54. Kongress für Allgemein- und Familienmedizin vom 16.-19.12.2020 in Berlin, online: 
van Baal K, Schrader S, Wiese B, Schneider N, Müller-Mundt G, Afshar K. Versorgung von 
Menschen am Lebensende – eine Analyse auf Basis hausärztlicher Routinedaten verstor-
bener Patienten in einer ländlich-kleinstädtisch geprägten Region Niedersachsens. 
Abstract book, p. 321 
https://www.woncaeurope.org/file/19c9f9dc-fa5e-428e-997c-
37671a6174a0/WONCA%20Berlin_Book%20of%20Abstracts_Index.pdf; Vortrag 

▪ 54. Kongress für Allgemein- und Familienmedizin vom 16.-19.12.2020 in Berlin, online: 
Riedel-Schatte S, van Baal K, Müller-Mundt G, Schleef T, Schneider N, Afshar K, Schrader 
S. Rekrutierung hausärztlicher Praxen für Interventionsstudien: Ein Erfahrungsbericht am 
Beispiel der Studie „Optimale Versorgung am Lebensende“. Abstract book, p. 525 
https://www.woncaeurope.org/file/19c9f9dc-fa5e-428e-997c-
37671a6174a0/WONCA%20Berlin_Book%20of%20Abstracts_Index.pdf; Posterpräsenta-
tion 

▪ 55. Kongress für Allgemein- und Familienmedizin vom 16.-18.09.2021 in Lübeck: van Baal 
K, Wiese B, Schrader S, Schleef T, Schneider N, Müller-Mundt G, Afshar K. Qualität der 

https://www.egms.de/static/de/meetings/degam2019/19degam109.shtml
https://www.egms.de/static/de/meetings/dkvf2019/19dkvf213.shtml
https://www.egms.de/static/en/meetings/dkvf2019/19dkvf180.shtml
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https://www.egms.de/static/de/meetings/dkvf2020/20dkvf177.shtml
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hausärztlichen Palliativversorgung – eine Befragung von Hausärzt*innen vor und nach 
Einführung einer klinischen Entscheidungshilfe 
https://www.egms.de/static/en/meetings/degam2021/21degam068.shtml; Vortrag 

▪ 20. Deutscher Kongress für Versorgungsforschung vom 06.-08.10.2021, online: van Baal 
K, Stahmeyer JT, Stiel S, Schneider N, Afshar K. Leistungen der ambulanten Palliativver-
sorgung im letzten Lebensjahr – eine Analyse von GKV-Routinedaten der AOK Niedersach-
sen aus dem Jahr 2018 
https://www.egms.de/dynamic/de/meetings/dkvf2021/21dkvf421.shtml; Vortrag 

▪ 17. EAPC Welt-Kongress vom 06.-08.10.2021, online: Afshar K, Schrader S, Müller-Mundt 
G, Schleef T, Stiel S, Schneider N, van Baal K. Implementation of the Supportive and Palli-
ative Care Indicators Tool in general practice in Germany – an interventional study; 
Vortrag 

▪ 55. Kongress für Allgemein- und Familienmedizin vom 16.-18.09.2021 in Lübeck: Afshar K, 
van Baal K, Schrader S, Schleef T, Stiel S, Müller-Mundt G, Schneider N. Implementierung 
des Supportive and Palliative Care Indicators Tools in der hausärztlichen Praxis – Ergeb-
nisse der Interventionsstudie „Optimale Versorgung am Lebensende“ (OPAL) 
https://www.egms.de/static/de/meetings/degam2021/21degam024.shtml; Vortrag 
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11. Anhang 

Anhang 1: Studiendokumente 

Anhang 2: Abbildungen 

Anhang 3: Tabellen 

 

12. Anlagen 

Neben projektspezifischen Informationsmaterialien, wie z.B. einem Projektflyer mit Zwi-
schenergebnissen aus Phase 1, wurde im Rahmen der Synthese auf Grundlage der Projekt-
ergebnisse ein Anwendermanual mit Handlungsempfehlungen und einem Versorgungsleit-
pfaden entwickelt. Dieses Manual steht auf der Homepage des Instituts für Allgemeinmedi-
zin und Palliativmedizin der MHH zur freien Verfügung und kann kostenfrei über die Projekt-
website als PDF-Datei abgerufen werden: https://www.mhh.de/allpallmed/opal.

https://www.mhh.de/allpallmed/opal


 

Anhang 1: Studiendokumente 

Dokument 1: Semistrukturierter Interview-Leitfaden für Expert*inneninterviews t0 

 



 

  



 

Dokument 2: Semistrukturierter Interview-Leitfaden für Expert*inneninterviews t1 

 



 



 

 

  



 

Dokument 3: Fragebogen zur Erfassung soziodemografischer Daten im Rahmen der Ex-
pert*inneninterview t0 und t1 

 
  



 

Dokument 4: Hausärztliche Palliativversorgung und Begleitung am Lebensende (HA-
BeL) t0 

 



 



 



 



 

 

  



 

Dokument 5: Hausärztliche Palliativversorgung und Begleitung am Lebensende (HA-
BeL) t1 

 



 



 



 



 

 

 
  



 

Dokument 6: Strukturfragebogen zu den teilnehmenden hausärztlichen Projektpraxen t0 

 



 

 

 
  



 

Dokument 7: Strukturfragebogen zu den teilnehmenden hausärztlichen Projektpraxen t1 

 



 

 
  



 

Dokument 8: Semistrukturierter Interview-Leitfaden für After-Death-Interviews t0 und t1 

 



 

 
  



 

Dokument 9: Fragebogen zur Erfassung soziodemografischer Daten im Rahmen der Ange-
hörigeninterviews t0 und t1 

 
 



 

 



 

 
  



Dokument 10: Datenblätter zur Erfassung der Routinedaten der verstorbenen Patient*in-
nen der hausärztlichen Projektpraxen t0 



 



 

 

  



Dokument 11: Datenblätter zur Erfassung der Routinedaten der verstorbenen Patient*in-
nen der hausärztlichen Projektpraxen t1 



 



 

 
  



 

Dokument 12: Kurzzusammenfassung zum Ablauf der Intervention und zur Anwendung 
des SPICT-DETM in den hausärztlichen Projektpraxen

  



 

Dokument 13: Deutschsprachige Version des Supportive and Palliative Care Indicators 
Tool (SPICT-DETM) 

 

  



 

Dokument 14: Deutschsprachige Version des Supportive and Palliative Care Indicators 
Tool (SPICT-DETM) mit Checkboxen zur Auswahl der zutreffenden Indikatoren 

 
  



 

Dokument 15: Datenblatt zur Erfassung ergänzender Angaben zu den mithilfe des SPICT-
DETM eingeschätzten Patient*innen im Rahmen der Intervention 

  



Dokument 16: Vorlage für die Erfassung der mittels SPICT-DETM eingeschätzten Pati-
ent*innen und Zuordnung einer Identifikationsnummer 



 

 
 

 



PR-Code: 

Datum: 

Leitfaden zum Monitoring 

1 Teilnehmende: 

Medizinische Hochschule 

Hannover 

1. Wie ist es Ihnen seit der Einführung am 2019 ergangen? 
Nutzen Sie SPICT? 

Wer nutzt SPICT und wer trägt die ergänzenden Daten ein? 

Gab es Anlaufschwierigkeiten/ Grenzen/ Herausforderungen? 

�pol 

2. Wann haben Sie SPICT erstmalig genutzt und bei wie vielen Patient*innen haben Sie SPICT bis heute angewendet?
Datum 1. Einschätzung: 

Anzahl bis heute: 
--

3. Bei welchen Patient*innen haben Sie SPICT angewendet? Nutzen Sie die Einschlusskriterien?
(Alter� 18, chronisch progrediente Erkrankung, keine SAPV oder Betreuung im Hospiz) 

Mögliche handlungs/eitende Frage: Gibt es klinische Indikatoren für eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes der Person mit einer oder 
mehreren progressiven Erkrankungen? 

4. Was schätzen Sie, wie viele Ihrer Patient*innen seit der ersten SPICT Nutzung am den Einschlusskriterien genügt haben? 
Anzahl bis heute: 

--

5. Bei welchen Patient*innen haben Sie SPICT nicht angewendet? Warum nicht?

Dokument 17: Vorlagen für das Ergebnisprotokoll der Monitoringbesuche und Reflexionsge-
spräche



 



 



 



 



 

 

 
 



 

Dokument 18: Feedbackbogen zur SPICT-DETM Anwendung nach Abschluss der Interven-
tion in den hausärztlichen Praxen 

 
  



 

Dokument 19: Folgeerhebungsbogen zur Einschätzung mittels SPICT-DETM 

 



Dokument 20: OPAL-Broschüre „Handlungsempfehlungen für die Versorgung von 
Menschen am Lebensende und ihren Angehörigen“ 





 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 

 

 
  



 

Anhang 2: Abbildungen 

 

 

Abbildung 1: Phasen und durchgeführte Maßnahmen im Projekt OPAL 
  



 

 

HÄ=Hausärzt*innen, HA=Hausarzt/Hausärztin 

Abbildung 2: Flow-Chart der Rekrutierung von Hausärzt*innen und Praxen 
  



 

 

Abbildung 3: Flow-Chart zum Ein- und Ausschluss verstorbener Patient*innen der Projekt-
praxen (t0) 

  



 

 

Abbildung 4: Flow-Chart zum Ein- und Ausschluss der in 2016 und 2017 verstorbenen Ver-
sicherten der AOK Niedersachsen 

  



 

 

Abbildung 5: Ergebnis des Meinungsbildes zur Versorgung am Lebensende in der Region 
mit Veranstaltungsbesucher*innen 
  



 

 

Abbildung 6: Poster „Wie erleben Laien und Expert*innen des Gesundheitswesens die 
Versorgung von Menschen am Lebensende in ihrer Region?“  



 

 

Abbildung 7: Gesundheitsdialog – Ergebnisse zum Workshop „Integration von 
Angehörigen“ 

  



 

 

Abbildung 8: Gesundheitsdialog – Ergebnisse zum Workshop „Identifikation von 
palliativem Versorgungsbedarf“ 

  



 

 

Abbildung 9: Gesundheitsdialog – Ergebnisse zum Workshop „Zusammenarbeit und 
Verantwortlichkeiten“ 

  



 

 

Abbildung 10: Gesundheitsdialog – Ergebnisse zum Workshop „Bewusstseinswandel in 
der Gesellschaft“ 

  



 

Anhang 3: Tabellen 

Tabelle 1: Ziele, Zielparameter und Datenerhebung/-quelle im Projekt OPAL 

Ziel Zielparameter Datenerhebung/-quelle 

Haupthypothese / Primäre und sekundäre Ergebnisparameter 

Verbesserte 
Versorgung am 
Lebensende – 
Hausärztliche 
Sicht 

Hauptzielparameter: Deutschsprachige Version des General 
Practice End of Life Care Index (GP-EoLC-I) [2] = Hausärztliche 
Begleitung in der letzten Lebensphase (HA-BeL) [3]: Gesamtscore 
und Subskalen „Klinische Praxis“ und „Praxisorganisation“ 

standardisierte schriftli-
che Befragung der Haus-
ärzte  

 Sekundäre Zielparameter  

Verbesserte 
Versorgung am 
Lebensende – 
Angehörigensicht 

Versorgungsituation, Einbeziehung in Therapieentscheidung, 
Gespräche zur vorausschauenden Versorgungsplanung, 
Berücksichtigung von Therapiewünschen, präferierter Lebensort 
in der letzten Lebensphase und Sterbeort.  

Leitfadenorientierte Inter-
views von An- und Zuge-
hörigen verstorbener Pa-
tienten (After-Death In-
terviews)  

verbesserte 
Versorgung am 
Lebensende 

Indikatoren der (Palliativ-)Versorgung am Lebensende analog 
zum Faktencheck der Bertelsmann Stiftung 2015 [7]: 

▪ Chemotherapie im letzten Lebensmonat bei Patient*innen 
mit Krebserkrankung 

▪ PEG-Anlage in den letzten drei Lebensmonaten bei Pati-
ent*innen mit Demenz 

▪ Zahl der Krankenhausaufenthalte und -behandlungstage in 
den letzten 6 Lebensmonaten 

▪ Zahl der Patient*innen mit Leistungen der AAPV 

▪ Zeitlicher Abstand erste AAPV-Leistung bis zum Tod 

▪ Zahl der SAPV-Verordnungen und der SAPV-Erstverordnun-
gen in den letzten drei Lebenstagen 

▪ Zeitlicher Abstand erste SAPV-Verordnung bis zum Tod 

▪ Zahl/Anteil im Krankenhaus verstorbener Patient*innen 

Routinedaten der beteilig-
ten hausärztlichen Praxen 
in der Gesundheitsregion 

 

AOK-Datensatz 

Vergleichende regionsbe-
zogene Analyse: Nieder-
sachsen gesamt und 
Landkreise Hameln-Pyr-
mont und Schaumburg 

Nebenhypothesen/sekundäre Zielparameter 

Hypothese a) 

Akzeptanz und 
Einsatz von SPICT-
DETM 

 

Anwendung des SPICT-DETM: Anzahl der Patient*innen der Haus-
ärzt*innen, bei denen das SPICT-DETM für die Situationseinschät-
zung genutzt wurde 

Dokumentenanalyse: Pa-
tient*innenakten 

Hypothese b) 

Bewusstsein und 
Sensibilität für 
palliative 
Situationen der 
Hausärzte 

Anzahl von Patient*innen, für die eine palliative Situation 
gesehen wird: Anzahl der AAPV-Leistungen und SAPV-
Verordnungen. 

Dokumentenanalyse: Pa-
tient*innenakten 

GKV-Daten 

Hypothese c) 

Handlungswirk-
samkeit – 
praktische 
Konsequenzen für 
Hausärzt*innen 

Anzahl eingeleiteter Maßnahmen bei Patient*innen mit 
chronisch progredienten Erkrankungen (z.B. 
Medikamentenreview, Gespräche zur vorausschauenden 
Versorgungsplanung, Verordnung von SAPV) 

Dokumentenanalyse: Pa-
tient*innenakten 

  



 

Tabelle 2: Verwendete Qualitätsindikatoren zur Versorgung am Lebensende 

Qualitätsindikator Zeitlicher Bezug 

Anzahl von AAPV-Leistungen Letztes Lebensjahr (365 Tage) 

Zeitspanne mit AAPV vor dem Tod - 

Anzahl von SAPV-Verordnungen Letztes Lebensjahr (365 Tage) 

Zeitspanne mit SAPV vor dem Tod - 

Erstverordnungen für SAPV Letzte 3 Lebenstage 

Anzahl von BQKPMV-Leistungen Letztes Lebensjahr (365 Tage) 

Anzahl von Krankenhausaufenthalten Letzte 6 Lebensmonate (180 Tage) 

Anzahl von stationären Behandlungstagen Letzte 6 Lebensmonate (180 Tage) 

AAPV = Allgemeine ambulante Palliativversorgung, BQKMPV = Besonders qualifizierte und koordi-

nierte palliativmedizinische Versorgung, SAPV = Spezialisierte ambulante Palliativversorgung 

  



 

Tabelle 3: Tabellarische Übersicht über die Datenerhebung und eingesetzte Instrumente in 
AP1a/b-5a/b 

Arbeitspaket Bezeichnung Instrumente 

1a (t0) + 1b (t1) Expert*inneninterviews Semistrukturierter Interview-Leitfaden 

Fragebogen zur Erfassung soziodemo-
grafischer Daten 

2a (t0) + 2b (t1) Schriftliche Befragun-
gen auf Praxisebene 

Fragebogen zur hausärztlichen Palliativ-
versorgung („Hausärztliche Begleitung 
in der letzten Lebensphase – HA-BeL“) 
[3] 

Fragebogen zu den strukturellen Gege-
benheiten (Strukturfragebogen) 

3a (t0) + 3b (t1) After-Death-Interviews Semistrukturierter Interview-Leitfaden 

Fragebogen zur Erfassung soziodemo-
grafischer Daten 

4a (t0) + 4b (t1) Analyse hausärztlicher 
Routinedaten der Pro-
jektpraxen 

Instrument basiert auf der Datenweiter-
gabe der Praxen an das Studienteam 
durch ein vorgefertigtes Datenblatt je 
Patient*in 

5a (t0) + 5b (t1) AOK Daten Qualitätsindikatoren zur Versorgung am 
Lebensende auf Basis von Literatur [7] 

  



 

Tabelle 4: Soziodemografische Angaben der teilnehmenden Expert*innen (t0) 

Merkmale der Expert*innen, n=28 

Geschlecht, weiblich 21 (75%) 

Alter in Jahren (Median [min.; max.]) 52 [29; 79] 

Professionszugehörigkeit 

Pflegefachpersonal 
(Alten-, Gesundheits- und Krankenpflege) 

14 (50 %) 

Sozialarbeiter*innen   8 (29 %) 

Mediziner*innen   4 (14 %) 

Sonstiges   2   (7 %) 

Tätigkeitsbereiche* 

Ambulante Versorgung 10 (36 %) 

Stationäre Versorgung 10 (36 %) 

Psychosoziale Begleitung   8 (29 %) 

Berufserfahrung (Median [min.; max.]) 

Insgesamt 22 [5; 43] 

Tätigkeitsdauer in aktueller Position 6,5 [1; 26] 

* Zur Wahrung der Anonymität wurde auf eine detaillierte Darstellung der Tätigkeits-
bereiche verzichtet. 

  



 

Tabelle 5: Soziodemografische Angaben der teilnehmenden Expert*innen (t1) 

Merkmale der Expert*innen, n=27 

Geschlecht, weiblich 20 (74 %) 

Alter in Jahren (Median [min.; max.]) 53 [30; 80] 

Professionszugehörigkeit 

Pflegefachpersonal 
(Alten-, Gesundheits- und Krankenpflege) 

13 (48 %) 

Sozialarbeiter*innen   8 (30 %) 

Mediziner*innen   4 (15 %) 

Sonstiges   2   (7 %) 

Tätigkeitsbereiche* 

Ambulante Versorgung 10 (37 %) 

Stationäre Versorgung   9 (33 %) 

Psychosoziale Begleitung   8 (30 %) 

Berufserfahrung in Jahren (Median [min.; max.]) 

Insgesamt 23 [11; 44] 

Tätigkeitsdauer in aktueller Position   8 [  1; 22] 

* Zur Wahrung der Anonymität wurde auf eine detaillierte Darstellung der Tätigkeits-
bereiche verzichtet. 

  



 

Tabelle 6: Soziodemografische Angaben der Angehörigen und Verstorbenen sowie Angaben 
zum Lebens- und Sterbeort (t0) 

Soziodemografische Angaben der befragten Angehörigen (n=30) 

Alter (in Jahren) Median [min.; max.] 64,5 [32; 83] 

 Anzahl n (%) 

Geschlecht weiblich 23 (76,7) 

Familienstand 

ledig 1   (3,3) 

verheiratet/zusammenlebend 12 (40,0) 

geschieden/getrennt lebend 1   (3,3) 

verwitwet 16 (53,3) 

Erwerbstätigkeit in den letz-
ten vier Wochen vor dem 
Tod der/des Verstorbenen 

Ja 13 (43,3) 

Nein 17 (56,7) 

Im Haushalt mit dem/der 
Verstorbenen gelebt 

Ja 15 (50,0) 

Nein 15 (50,0) 

Beziehung zum/zur Verstor-
benen 

Ehepartner*in/Lebens-
partner*in 15 (50,0) 

Mutter/Vater 12 (40,0) 

Schwiegermutter/-vater 1   (3,3) 

Tochter/Sohn 1   (3,3) 

Tante/Onkel 1   (3,3) 

Soziodemografische Angaben & Angaben zum Lebens-/Sterbeort der Verstorbenen 

Alter (in Jahren) Median [min.; max.] 80,5 [17; 97] 

 Anzahl n (%) 

Geschlecht weiblich 13 (46,4) 

Familienstand 

ledig 2   (7,1) 

verheiratet/zusammenlebend 16 (57,1) 

geschieden/getrennt lebend -- 

verwitwet 10 (35,7) 

Grunderkrankung 
onkologisch 12 (42,9) 

nicht-onkologisch 16 (57,1) 

Letzter Lebensort 

häusliches Umfeld 21 (75,0) 

Pflegeeinrichtung 6 (21,4) 

Hospiz 1   (3,6) 

Sterbeort 

häusliches Umfeld 15 (53,6) 

Pflegeeinrichtung 4 (14,3) 

Krankenhaus 8 (28,6) 

Hospiz 1   (3,6) 

Wunsch des Sterbeorts 

häusliches Umfeld 13 (46,4) 

Krankenhaus 1   (3,6) 

keine Präferenz 4 (14,3) 

Wunsch unbekannt 10 (35,7)   



 

 

Tabelle 7: Soziodemografische Angaben der Angehörigen und Verstorbenen sowie Angaben 
zum Lebens- und Sterbeort (t1) 

Soziodemografische Angaben der befragten Angehörigen (n=19) 

Alter (in Jahren) Median [min.; max.] 63,0 [42; 93] 

 Anzahl n (%) 

Geschlecht weiblich 7 (36,8) 

Familienstand 

ledig 1   (5,3) 

verheiratet/zusammenlebend 9 (47,4) 

geschieden/getrennt lebend -- 

verwitwet 9 (47,4) 

Erwerbstätigkeit in den 
letzten vier Wochen vor 
dem Tod der/des Verstor-
benen 

Ja 9 (47,4) 

Nein 10 (52,6) 

Im Haushalt mit dem/der 
Verstorbenen gelebt 

Ja 9 (47,4) 

Nein 10 (52,6) 

Beziehung zum/zur Verstor-
benen 

Ehepartner*in/Lebenspartner*in 8 (42,1) 

Mutter/Vater 7 (36,8) 

Schwiegermutter/-vater 3 (15,8) 

Schwester/Bruder 1   (5,3) 

Soziodemografische Angaben & Angaben zum Lebens-/Sterbeort der Verstorbenen 

Alter (in Jahren) Median [min.; max.] 81,5 [60; 91] 

 Anzahl n (%) 

Geschlecht weiblich 10 (55,6) 

Familienstand 

ledig -- 

verheiratet/zusammenlebend 8 (44,4) 

geschieden/getrennt lebend 2 (11,1) 

verwitwet 8 (44,4) 

Grunderkrankung 
onkologisch 12 (66,7) 

nicht-onkologisch 6 (33,3) 

Letzter Lebensort 

häusliches Umfeld 10 (55,6) 

Pflegeeinrichtung 5 (27,8) 

Hospiz 3 (16,7) 

Sterbeort 

häusliches Umfeld 7 (38,9) 

Pflegeeinrichtung 5 (27,8) 

Krankenhaus 3 (16,7) 

Hospiz 3 (16,7) 

Wunsch des Sterbeorts 

häusliches Umfeld 9 (50,0) 

Pflegeeinrichtung 1   (5,6) 

keine Präferenz -- 

Wunsch unbekannt 8 (44,4) 

  



 

Tabelle 8: Grunderkrankung, Art und Bewertung der Versorgung in der letzten Lebensphase 

Angehö-
rige 

Grunderkrankung Versorgungsarrangements 

(zeitl. Abfolge: oben nach unten) 

Angehörigensicht auf Aspekte der 
Versorgung 

Ang 01 (Multimorbidität) 

Herzinsuffizienz 

Häuslichkeit mit Pflegedienst 

Kurzzeitpflege 

Stationäre Langzeitpflege 

(+ häufige Krankenhausaufenthalte) 

Kommunikation zwischen Versorgen-
den und Patient sowie zwischen Ver-
sorgenden und Angehörigen wird als 
sehr schlecht erlebt 

 

Ang 02 Tumor (Pankreas) Häuslichkeit mit SAPV Große Unterstützung durch SAPV er-
lebt; jedoch war viel Eigeninitiative 
notwendig, bis die Versorgung organi-
siert war 

 

Ang 03 (Demenz) 

Tumor (Pankreas) 

Häuslichkeit ohne Pflegedienst 

Hospiz 

Große Zufriedenheit mit Hospizversor-
gung; gute hausärztliche Unterstüt-
zung 

 

Ang 04 Tumor (Darm) Häuslichkeit mit AAPV 

Häuslichkeit mit SAPV 

Enge hausärztliche Begleitung; Kon-
taktaufnahme zu SAPV-Team erfolgt in 
Eigeninitiative; auf Wunsch des Patien-
ten erfolgt die Versorgung überwie-
gend durch Angehörige 

 

Ang 05 Tumor (Darm) Häuslichkeit ohne Pflegedienst 

Kurzzeitpflege 

Stationäre Langzeitpflege 

Umzug in das Pflegeheim machte ei-
nen Hausarztwechsel erforderlich; Pla-
nung der Hausbesuche war nicht ver-
lässlich; pflegerische Versorgung im 
Pflegeheim sowie die Kommunikation 
zwischen Versorgenden und Angehöri-
gen wurde als defizitär erlebt 

 

Ang 06 Parkinson Häuslichkeit mit Pflegedienst Kommunikation mit Ärzt*innen er-
folgte über den Pflegedienst; hohe ei-
gene Belastung des versorgenden An-
gehörigen aufgrund der Pandemie-Si-
tuation; Informationen zu Hilfsmitteln 
und Unterstützungsangeboten erga-
ben sich eher zufällig und durch Unbe-
teiligte 

 

Ang 07 Parkinson Häuslichkeit 

Krankenhaus (dort verstorben) 

Betreuung in der Häuslichkeit wurde in 
Eigeninitiative organisiert; Kommuni-
kation im Rahmen der ambulanten 
haus- und fachärztlichen Versorgung 
wurde als schlecht erlebt; ebenso die 
Kommunikation und pflegerische Ver-
sorgung im Krankenhaus 

 

Ang 08 Tumor Häuslichkeit mit SAPV Gute hausärztliche Begleitung; Beruhi-
gung der häuslichen Situation durch 
den Palliativdienst 

 

Ang 09 Demenz Häuslichkeit 

Krankenhaus (dort verstorben) 

Verzicht auf Unterstützung durch ei-
nen Pflegedienst in der Häuslichkeit 
(Festlegung auf feste vor-Ort-Zeiten 
für den Pflegedienst wurde als belas-
tender empfunden als die pflegerische 
Unterstützung im Gegenzug an Entlas-
tung hätte schaffen können; Zeitsou-
veränität vor Unterstützung); durch 
Fehlinformation im Krankenhaus den 
Sterbezeitpunkt verpasst 

 

Ang 10 Demenz Häuslichkeit mit Pflegedienst 

Stationäre Langzeitpflege 

Informationsfluss überwiegend gut; 
Betreuungssituation im Pflegeheim 
überwiegend positiv erlebt 

 

Ang 11 Tumor (Leber) Krankenhaus 

Hospiz 

Plötzlicher Krankheitsbeginn; einfühl-
same Kommunikation der infausten 

 



 

Prognose im Krankenhaus sowie durch 
Hausarzt; viel Unterstützung durch 
verschiedenste Versorgende erlebt in 
der Organisation der letzten Lebens-
tage und bei Übergang in das Hospiz 

Ang 12 Tumor Häuslichkeit mit Pflegedienst 

Häuslichkeit mit SAPV  

Große Unzufriedenheit mit hausärztli-
cher Versorgung, zunächst Verweige-
rung der gewünschten SAPV-Verord-
nung; mit Beginn der SAPV hohe Zu-
friedenheit, Erleichterung und Entlas-
tung 

 

Ang 13 Tumor (Brust) Häuslichkeit mit AAPV 

Krankenhaus (dort verstorben) 

Hohe Belastung der Angehörigen 
durch die Pflegesituation in der Häus-
lichkeit; wegen Überforderung mit der 
Versorgung in der Häuslichkeit erfolgte 
in den letzten Lebenstagen eine Kran-
kenhaus-Einweisung 

 

Ang 14 Demenz Häuslichkeit mit Pflegedienst 

Kurzzeitpflege 

Stationäre Langzeitpflege 

Positive wie negative Aspekte der Ver-
sorgung; Informationsfluss zwischen 
Versorgenden und Angehörigen ist ge-
geben, erfolgte jedoch nicht proaktiv 

 

Ang 15 Tumor Häuslichkeit mit Pflegedienst Zeit, die der Pflegedienst in Anspruch 
nahm, wurde als Beschneidung der ge-
meinsam verbleibenden Lebenszeit er-
lebt; sonst überwiegend neutrale 
Schilderung der Versorgungssituation 
ohne Wertung 

 

Ang 16 Tumor Stationäre Langzeitpflege mit AAPV Guter Austausch im Rahmen der haus-
ärztlichen Versorgung; ansonsten 
überwiegend neutrale Schilderung der 
Versorgungssituation ohne Wertung 

 

Ang 17 Tumor Häuslichkeit mit AAPV 

Hospiz 

Hausärztliche Anbahnung der Palliativ-
pflege; gesamte hausärztliche Versor-
gung und Palliativversorgung wurde 
als sehr entlastend und unterstützend 
erlebt 

 

Ang 18 Tumor Häuslichkeit mit SAPV Einbezug des Palliativteams in die Ver-
sorgung wurde als große Erleichterung 
erlebt 

 

 Insgesamt positive oder eher positive Bewertung der (palliativen) Versorgung in der letzten Lebensphase 

 Überwiegend neutrale Schilderung/weder positive noch negative Bewertung der (palliativen) Versorgung in der letzten Lebens-
phase 

 Insgesamt negative oder eher negative Bewertung der (palliativen) Versorgung in der letzten Lebensphase 

 
  



 

Tabelle 9: Indikatoren zur Versorgung am Lebensende – Ergebnisse der Analyse der haus-
ärztlichen Routinedaten 

Indikator t0 

(N=279) 
t1 

(N=154) 

Anteil [%] von Verstorbenen mit AAPV 
(letztes Lebensjahr) 

28,0% 21,4% 

AAPV Abstand zum Tod 
(Median in Tagen) 

20,0 65,5 

AAPV Abstand zum Tod 
(MW in Tagen) 

81,5 111,4 

Anteil [%] von Verstorbenen mit SAPV 
(letztes Lebensjahr) 

18,6% 22,7% 

SAPV Abstand zum Tod 
(MW in Tagen) 

72,9 78,4 

SAPV Abstand zum Tod 
(Median in Tagen) 

28,0 28,0 

Anteil [%] Verstorbener mit mind. einem Kranken-
hausaufenthalt 

74,2% 72,7% 

Krankenhausaufenthalte 
(MW pro Verstorbene/n) 

1,6 1,5 

Krankenhausbehandlungstage 
(MW pro Verstorbene/n) 

18,0 14,1 

AAPV=allgemeine ambulante Palliativversorgung, MW=Mittelwert, SAPV=spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung 

  



 

Tabelle 10: Indikatoren zur Versorgung am Lebensende: Ergebnisse der Sekundärdatenana-
lyse 

Indikator 2016 
(N=32.442) 

2017 
(N=31.833) 

2018 
(N=32.098) 

2019 
(N=31.394) 

Anteil [%] von Verstorbenen mit AAPV 
(letztes Lebensjahr) 

28,4% 27,7% 25,8% 25,1% 

AAPV Abstand zum Tod 
(Median in Tagen) 

48,0 46,0 48,0 43,0 

AAPV Abstand zum Tod 
(MW in Tagen) 

106,3 102,8 104,8 99,3 

Anteil [%] von Verstorbenen mit SAPV 
(letztes Lebensjahr) 

8,5% 9,4% 9,6% 10,7% 

Anteil [%] von Verstorbenen mit SAPV 
(letzte 3 Lebenstage) 

13,3% 13,2% 11,9% 12,6% 

SAPV Abstand zum Tod 
(MW in Tagen) 

55,4 52,5 58,1 58,9 

SAPV Abstand zum Tod 
(Median in Tagen) 

25,0 23,0 27,0 26,0 

Anteil [%] von Verstorbenen mit 
BQKPMV 
(letztes Lebensjahr) 

- 0,50% 4,20% 4,70% 

Anteil [%] Verstorbener mit mind. ei-
nem Krankenhausaufenthalt 

76,5% 78,6% 78,1% 78,1% 

Krankenhausaufenthalte 
(MW pro Verstorbene/n) 

1,6 1,7 1,7 1,7 

Krankenhausbehandlungstage 
(MW pro Verstorbene/n) 

16,4 16,6 16,5 16,4 

Anteil [%] von im Krankenhaus Verstor-
benen 

46,3% 47,7% 47,3% 46,8% 

Anteil [%] von Verstorbenen mit de-
menzieller Erkrankung und PEG-Neuan-
lage 
(letzte drei Lebensmonate) 

1,3% 0,4% 1,2% 0,9% 

Anteil [%] von Verstorbenen mit einer 
Krebserkrankung und Chemotherapie 
(letzter Lebensmonat) 

- 10,4% 8,9% 10,5% 

AAPV=allgemeine ambulante Palliativversorgung, BQKPMV=besonders qualifizierte und ko-
ordinierte palliativmedizinische Versorgung, MW=Mittelwert, PEG=perkutane endoskopi-
sche Gastrostomie, SAPV=spezialisierte ambulante Palliativversorgung 

  



 

Tabelle 11: Charakteristika der an der Interventionsphase teilgenommenen Hausärzt*innen 
(n=43) 

Merkmal n % 

Geschlecht männlich 28 65,1 

weiblich 15 34,9 

Palliativmedizin-Qualifi-
zierung 

Basiskurs Palliativmedizin 14 32,6 

Zusatzbezeichnung Palliativme-
dizin 

8 18,6 

Praxisform Einzelpraxis 22 51,2 

Gemeinschaftspraxis 17 39,5 

Praxisgemeinschaft 3 7,0 

Medizinisches Versorgungszent-
rum 

1 2,3 

Lehrpraxis der MHH Ja 12 27,9 

Nein 31 72,1 

  



 

Tabelle 12: Häufigkeit der möglichen Maßnahmen und nächsten Schritte gemäß SPICT-DETM 

bei Ersteinschätzung (n=580) und im Follow-up (n=400) 

Maßnahmen Ersteinschätzung Follow-up 

 n % n % 

Überprüfung der medikamentösen/nicht-medikamentö-
sen Therapie zur Versorgungsoptimierung und Vermei-
dung von Polypharmazie 

408 70,3 312 78,0 

Überprüfung, ob ein palliatives Konsil/eine spezialisierte 
Palliativversorgung angezeigt ist, z.B. bei schwer kontrol-
lierbaren Symptomen, komplexen Versorgungsproble-
men 

170 29,3 82 20,5 

Klärung der Therapieziele/Versorgungsplanung mit dem 
Patienten und der Familie 

408 70,3 220 55,0 

Klärung von Unterstützungsbedarf/Entlastungsangebo-
ten für pflegende Angehörige 

263 45,3 89 22,3 

Frühzeitige Einleitung einer vorausschauenden Versor-
gungsplanung bei erhöhtem Risiko des Verlusts der Ent-
scheidungskompetenz 

236 40,7 88 22,0 

Dokumentation, Kommunikation und Koordination des 
Versorgungsplans 

261 45,0 153 38,3 

Andere Maßnahmen 12 2,1 12 3,0 

 
  



 

Tabelle 13: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen (gemischtes Modell) 

Maßnahmen gemäß SPICT-DETM 

Anzahl der allgemeinen  

Indikatoren1 

Anzahl der spezifischen  

Indikatoren1 

OR; CI p OR; CI p 

Überprüfung der medikamentö-

sen und nicht-medikamentösen 

Therapie zur Versorgungsoptimie-

rung und Vermeidung von Poly-

pharmazie 

1,213; 

1,015-1,451 

0,034* 1,172; 

1,026-1,339 

0,019* 

Überprüfung, ob ein palliatives 

Konsil/eine spezialisierte Palliativ-

versorgung angezeigt ist, z.B. bei 

schwer kontrollierbaren Sympto-

men, komplexen Versorgungs-

problemen 

1,865; 

1,523-2,283 

<0,001* 1,134; 

1,004-1,280 

0,042* 

Klärung der Therapieziele/Versor-

gungsplanung mit dem Patienten 

und der Familie 

1,393; 

1,198-1,619 

<0,001* 1,100; 

0,997-1,214 

0,058 

Klärung von Unterstützungsbe-

darf/Entlastungsangeboten für 

pflegende Angehörige 

1,525; 

1,302-1,786 

<0,001* 1,034; 

0,938-1,141 

0,501 

Frühzeitige Einleitung einer vo-

rausschauenden Versorgungspla-

nung bei erhöhtem Risiko des 

Verlusts der Entscheidungskom-

petenz 

1,604; 

1,341-1,918 

<0,001* 1,079; 

0,967-1,204 

0,175 

Dokumentation, Kommunikation 

und Koordination des Versor-

gungsplans 

1,395; 

1,198-1,624 

<0,001* 1,038; 

0,942-1,144 

0,455 

CI = Konfidenzintervall; OR = Odds Ratio; *p < 0.05; 1einbezogen wurden n = 579 Patient*in-

nen zum Zeitpunkt der Ersteinschätzung und n = 398 Patient*innen zum Zeitpunkt des Follow-

up 

  



 

Tabelle 14: Charakteristika der mithilfe des SPICT-DETM eingeschätzten Patient*innen 
(n=580) 

Merkmal n % 

Geschlecht (n=571) Mann 226 39,6 

Frau 345 60,4 

Familienstand (n=560) Alleinstehend 42 7,5 

Verheiratet 238 42,5 

Geschieden 14 2,5 

Verwitwet 266 47,5 

Wohnsituation (n=526) Zuhause 329 62,5 

Einrichtung der stationären Langzeit-
pflege 

197 37,5 

Hauptdiagnose(n) gemäß ICD-10-
Klassifikation 

(mehrere Antworten möglich) 

HIV/AIDS B20-B24 0 0,0 

Maligne Neoplasien C00-C97 192 33,1 

Herzerkrankungen I25, I27, I28, I31, 
I32, I38, I42-I52 

270 46,6 

Zerebrovaskuläre 
Erkrankungen 

I60-I64, I67-I69 107 18,4 

Nierenerkrankungen N18, N28 112 19,3 

Lebererkrankungen K70-K77 21 3,6 

Respiratorische 
Erkrankungen 

J41-J45, J47, J96, 
E84 

97 16,7 

Neurodegenerative 
Erkrankungen 

G10, G12, G20, 
G23, G35, G71 

32 5,5 

Demenz/Alz-
heimer/Frailty 

F00, F01, F03, 
G30, R54 

168 29,0 

Dauertherapien in Bezug auf die 
genannten Hauptdiagnosen 

Ja 513 88,4 

Nein 67 11,6 

Leistungen der allgemeinen am-
bulanten Palliativversorgung im 
letzten Quartal (n=506) 

Ja 98 19,4 

Nein 408 80,6 

Pflegebedürftigkeit/Leistungen 
der Pflegeversicherung (n=554) 

Ja 414 74,7 

Nein 113 20,4 

Antrag auf Leistungen der Pflegeversi-
cherung läuft 

27 4,9 

Häusliche Krankenpflege (n=540) Ja 150 27,8 



 

Nein 390 72,2 

Patientenverfügung (n=522) Ja 235 45,0 

Nein 194 37,2 

angesprochen aber noch nicht realisiert 93 17,8 

Vorsorgevollmacht (n=519) Ja 268 30,8 

Nein 160 51,6 

angesprochen aber noch nicht realisiert 91 17,5 

 
  



 

Tabelle 15: Häufigkeit der allgemeinen Indikatoren des SPICT-DETM bei Ersteinschätzung 
(n=580) 

Allgemeine Indikatoren n % 

(Mehrfache) ungeplante Krankenhauseinweisungen. 207 35,7 

Reduzierter Allgemeinzustand oder zunehmende Verschlechterung; Verbesse-
rung ist unwahrscheinlich (z.B. Patient verbringt mehr als den halben Tag lie-
gend oder sitzend). 

435 75,0 

Patient ist aufgrund körperlicher und/oder seelischer Beeinträchtigungen im 
Alltag auf Unterstützung angewiesen. 

467 80,5 

Pflegende Angehörige benötigen (zusätzliche) Unterstützung/Entlastung. 210 36,2 

Deutlicher Gewichtsverlust in den letzten 3-6 Monaten und/oder Patient ist un-
tergewichtig. 

167 28,8 

Anhaltende belastende Symptome trotz optimaler Therapie der zugrunde lie-
genden Erkrankung(en). 

282 48,6 

Patient/Angehörige signalisieren den Wunsch nach Palliativversorgung, Thera-
piebegrenzung/Therapiezieländerung. 

82 14,1 

 




