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Hintergrund: Palliativversorgung in Deutschland ist regional unterschiedlich organisiert. Bisherige 
Untersuchungen zeigen, dass die Palliativversorgung in Westfalen-Lippe (WL) – gemessen an Qualitäts-
und Kostenindikatoren – besser abschneidet als in anderen Regionen. Das westfälische Modell für die 
ambulante Versorgung betont die enge Zusammenarbeit zwischen Hausärzt*innen (HÄ) und 
palliativmedizinischen Konsiliardiensten (PKD). Die Grundlage bildet eine vertragliche Regelung für die 
allgemeine und spezialisierte Versorgung innerhalb eines gemeinsamen ambulanten 
Palliativversorgungsvertrags nach § 140a SGB V. In der VESPAL-Studie (Versorgungsqualität in der 
ambulanten Palliativversorgung am Beispiel von Westfalen-Lippe), gefördert durch den Berufsverband 
der Palliativmediziner in Westfalen-Lippe e.V. und die Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe 
e.V., Laufzeit 02/22–07/23), wurde untersucht, welche Eigenschaften der ambulanten Palliativversorgung 
in WL im Zusammenspiel der quantitativen Kennzahlen mit qualitativen Interviewzitaten identifiziert 
werden können, die zu einer hohen Versorgungsqualität und Kosteneffektivität beitragen könnten. 
Methode: Es wurde ein komplexes Mixed-Methods-Design verwendet, bei dem quantitative und 
qualitative Daten gleichzeitig erhoben und analysiert, als Grundlage für weitere qualitative Erhebungen 
genutzt und hinterher zusammengeführt wurden (QUAL+QUAN ? QUAL). Die quantitativen Daten 
stammen aus einer Routinedatenanalyse zur Inanspruchnahme und Qualität der Palliativversorgung 
aus Daten von verstorbenen BARMER-Versicherten, während qualitative Daten mithilfe von fünf nicht 
teilnehmenden Beobachtungen, Interviews mit 50 Versorger*innen (Haus- und Palliativärzt*innen, 
Koordinator*innen, Pflegekräften) und drei Fokusgruppen gewonnen wurden. Beide Datenstränge 
wurden unabhängig voneinander analysiert, wobei die quantitativen Ergebnisse mit den qualitativen 
Einsichten zusammengeführt wurden, um ein umfassenderes Verständnis des Versorgungsmodells WL 
zu ermöglichen. 
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n of palliative care in Germany varies from region to region. Previous stu-
in Westphalia-Lippe (WL) – measured by quality and cost indicators – per-
ions. The Westphalian model for outpatient care emphasizes a close coope-
tioners (GPs) and palliative care consultation services (PCS). The basis is a 
ral and specialized care within a joint outpatient palliative care contract 
V. The VESPAL study (on the Quality of care in outpatient palliative care 
halia-Lippe), which was funded by the Professional Association of Palliative 
Lippe (Berufsverband der Palliativmediziner in Westfalen-Lippe e.V.) and 
ealth Insurance Physicians (Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe 
02/2022 and 07/2023 and examined which characteristics of outpatient 
identified from the correlation of quantitative key figures with qualitative 
ontribute to high-quality care and cost-effectiveness. 
ethods design was applied. Quantitative and qualitative data were collect-

sly, were used as a basis for further qualitative research, and then merged 
uantitative data were derived from a routine data analysis on the utiliza-
are from data of deceased patients who had been covered by the BARMER 
tative data were obtained using five non-participant observations, inter-
s (general practitioners, palliative care physicians, coordinators, nurses), 

data sets were analyzed independently, with the quantitative results 
litative insights to provide a more comprehensive understanding of the 

meters used to measure the quality of care included, in particular: the hos-
ber of hospital cases, and the number of ambulance call-outs in the last 30 
dy results show that these parameters can be improved by a close coope-
nts with emergency services and nursing homes. According to the inter-
ian organization of cooperation between doctors and PCS enables providers 
e care which is focused on the needs of patients and their relatives and can 
wn”. Providers emphasized the flexibility of the model, the close coopera-
e pressure from each other as reasons for the high quality of care perceived. 
ide concrete indications of the potential mechanisms that are effective in the 
del and which might explain the high quality of care and its cost-effective-
dress questions of transferability to other regions. 
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Einleitung Abs. 3 SGB V‘‘ [4]. Eine strikte Trennung zwischen AAPV (allge-
Die ambulante Palliativversorgung steht vor der anspruchsvol-
len Aufgabe, eine effektive Kooperation zwischen verschiedenen 
Versorger*innen sicherzustellen. Sehr häufig an der Versorgung 
von Palliativpatient*innen im häuslichen Umfeld beteiligte Profes-
sionen sind Hausärzt*innen (HÄ), Medizinische Fachangestellte, 
Palliativärzt*innen, Koordinator*innen und Pflegekräfte [1–3]. Ein 
bereits seit 16 Jahren etablierter und von anderen Modellen der 
ambulanten Palliativversorgung abweichender Ansatz zur Förde-
rung dieser Zusammenarbeit wird in der Versorgung der KV-
Region Westfalen-Lippe (WL) verfolgt. Vertragliche Grundlage 
war seit 2009 die „Vereinbarung zur Umsetzung der ambulanten 
palliativmedizinischen Versorgung von unheilbar erkrankten 
Patienten im häuslichen Umfeld unter Berücksichtigung des 
§ 132d SGB V‘‘. Mit dem Inkrafttreten der SAPV-Bundesrahmenver-
einbarung zum 01.01.2023 wurde dieser geringfügig angepasst. 
Seit dem 01.07.2023 lautet der Titel „Vertrag zur allgemeinen 
und spezialisierten ambulanten palliativmedizinischen und pallia-
tivpflegerischen Versorgung von unheilbar erkrankten Patienten in 
Westfalen-Lippe gemäß § 140a SGB V in Verbindung mit § 132d 
meine ambulante Palliativversorgung) und SAPV (spezialisierte 
ambulante Palliativversorgung) existiert hier nicht; gesetzt wird 
auf die enge, früh im palliativen Betreuungsprozess einsetzende 
und flächendeckende Zusammenarbeit von („allgemein‘‘ versor-
genden) HÄ und („spezialisiert‘‘ versorgenden) palliativmedizini-
schen Konsiliardiensten (PKDs) [5]. 

Frühere Studien bezifferten die Teilnahmerate von HÄ, die Pal-
liativpatient*innen betreuen und am Palliativversorgungsvertrag 
in WL teilnehmen, auf 80 % [6] bzw. 93 % [4] aller kassenärztlich 
tätigen HÄ (inkl. hausärztlich tätiger Internist*innen). Aus BAR-
MER-Routinedaten ist zusätzlich bekannt, dass die in WL tätigen 
Palliativärzt*innen zu einem überwiegenden Anteil HÄ (mit 
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin) sind (exakt waren dies 
77,9 % der 235 Ärzt*innen, die bei BARMER-Versicherten in deren 
letzten Lebensjahr SAPV-Leistungen bzw. PKD-Leistungen gemäß 
Anlage 6 des Palliativvertrages abrechneten [7]). 

Ebenfalls anhand von BARMER-Routinedaten berechneten Dit-
scheid et al. 2023 [8], dass der Anteil der im Jahr 2019 Verstorbe-
nen mit einer spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (PKD 
bzw. SAPV) im letzten Lebensjahr in WL 27,4 % betrug und damit
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deutlich höher lag als der Anteil an Versorgung mit SAPV in ande-
ren KV-Regionen (9,8 % in Rheinland-Pfalz bis 20,4 % in Branden-
burg). Mit einem Vergleich der Ergebnisqualität der in einer Region 
angebotenen ambulanten und stationären Hospiz- und Palliativ-
versorgung, zeigten Freytag et al. 2023 [5], dass WL in vielen ein-
zelnen sowie dem Aggregat der analysierten Qualitätsindikatoren 
im Regionsvergleich am besten abschnitt. Analysiert wurden u.a. 
die Rate eines Versterbens im Krankenhaus sowie Raten, belas-
tende Behandlungen in den letzten 30 Lebenstagen zu erhalten: 
Krankenhausaufenthalt, Rettungsdiensteinsatz, Chemotherapie, 
ITS-Aufenthalt, parenterale Ernährung und der Einsatz/ Wechsel 
einer Magensonde (PEG) unter Verstorbenen, die mindestens eine 
Form ambulanter bzw. stationärer Palliativversorgung im letzten 
Lebensjahr erhalten hatten. Die im Vergleich mit anderen KV-
Regionen hohe so gemessene Ergebnisqualität wurde überdies zu 
den niedrigsten Kosten für Palliativversorgung und dem günstigs-
ten Verhältnis von Gesamtversorgungskosten in den letzten drei 
Lebensmonaten zur Versterberate in der Häuslichkeit (Kosten-
Effektivitäts-Relation) erreicht. So beliefen sich die Ausgaben der 
Krankenkasse für den Einsatz von PKD und qualifizierten Pallia-
tivärzt*innen (QPA) im letzten Lebensjahr pro Patient*in in WL 
im Mittel auf 739 €, während sie in Nordrhein für SAPV mit 
5.645 € etwa das 7-fache betrugen [5]. 

Diese quantitativen Kennzahlen werden im Folgenden um rele-
vante spezifische Informationen zur Versorgung innerhalb des 
ambulanten Palliativversorgungsmodells WL ergänzt und mit ver-
tiefenden qualitativen Ergebnissen verknüpft. 

Die vorliegende VESPAL-Studie (Versorgungsqualität in der 
ambulanten Palliativversorgung am Beispiel von Westfalen-
Lippe), gefördert durch den Berufsverband der Palliativmediziner 
in Westfalen-Lippe e. V. und die Kassenärztliche Vereinigung 
Westfalen-Lippe e. V., Laufzeit 02/22-07/23, untersucht, inwie-
weit die spezifischen Rahmenbedingungen und die Verhaltens-
weisen der Akteur*innen des ambulanten Palliativversorgungs-
modells in WL die Nutzung, Versorgungsqualität und kosteneffek-
tive Erbringung der Versorgung positiv beeinflussen. Im folgenden 
Artikel soll der Frage nachgegangen werden, welche Eigenschaf-
ten der ambulanten Palliativversorgung in WL ausgehend von 
den quantitativen Kennzahlen im Zusammenspiel mit qualitati-
ven Interviewzitaten identifiziert werden können, die zu hoher 
Versorgungsqualität und Kosteneffektivität beitragen können. 
Dazu wurde ein Mixed-Methods-Ansatz gewählt, um das Versor-
gungsmodell WL umfassend zu untersuchen [9]. Die Kombination 
aus quantitativen und qualitativen Daten ermöglicht eine ganz-
heitlichere Betrachtung des Modells: Während die quantitativen 
Daten objektive Vorteile aufzeigen, bieten die qualitativen Daten 
tiefere Einblicke in die subjektiven Erfahrungen der Beteiligten 
und tragen so zu einer differenzierten Analyse der Palliativversor-
gung bei. 

Methodik 

Die Studie verfolgt ein Mixed-Methods-Design [9,10] und die 
Vorgänge werden in Abbildung 1 in einer Implementation Matrix 
dargestellt.

Mixed-Methods-Design 

In dieser Studie wurde ein komplexes Design im Rahmen des 
Mixed-Methods-Ansatzes verwendet, bei dem quantitative und 
qualitative Daten gleichzeitig in mehreren Phasen erhoben und 
analysiert wurden [9]. Die quantitativen Daten wurden durch 
eine Routinedatenanalyse erfasst, während qualitative Daten 
durch Interviews und Fokusgruppen gewonnen wurden. Beide 
Datenstränge wurden parallel und unabhängig voneinander analy-
siert, wobei die Daten der Routinedatenanalyse zum Zeitpunkt der 
Vorbereitung der Fokusgruppen integriert wurden, um ein umfas-
senderes Verständnis des Versorgungsmodells zu ermöglichen. Die 
qualitativen Einsichten, verknüpft mit den quantitativen Ergebnis-
sen bieten dabei eine breitere Perspektive. Das angewandte Design 
orientierte sich an den Phasen des Designs nach Creswell (QUAL 
+QUAN ? QUAL) [10], die wie folgt umgesetzt wurden: 

a. Implementation: Die quantitative und qualitative Datener-
hebung erfolgten simultan, sodass beide Datenstränge paral-
lel analysiert werden konnten. 

b. Priorität: Die quantitativen Ergebnisse der Routinedaten-
analyse wurden verwendet, um belastbare Zahlen für die 
Darstellung der möglichen Vorteile des Versorgungsmodells 
WL darzustellen. Die Ergebnisse der qualitativen Untersu-
chung wurden allerdings als vorrangig betrachtet, da sie tief-
ere Einsichten in die subjektiven Erfahrungen der Beteiligten 
bieten und die Zahlen zudem untermauern. 

c. Integration/ Verschachtelung: Im Verlauf der Analyse der 
Interviews und der Vorbereitung der Fokusgruppen wurden 
die quantitativen Daten integriert, um die qualitativen 
Ergebnisse zu ergänzen und eine umfassendere Interpreta-
tion der Daten zu ermöglichen. Zudem wurden die quantita-
tiven und qualitativen Daten bei der abschließenden Analyse 
zusammengeführt. 

d. Theoretische Perspektive: Die theoretische Perspektive bil-
dete den Rahmen für die Integration der qualitativen und 
quantitativen Daten, wobei beide Datenstränge in einen 
gemeinsamen theoretischen Kontext eingebettet wurden. 
Diese Perspektive ermöglichte es, die Wechselwirkungen 
zwischen den Datensträngen zu analysieren und zu verdeut-
lichen, wie die beiden Datenarten zusammenwirken, um ein 
tieferes Verständnis des Versorgungsmodells WL zu entwi-
ckeln. Dabei wurde ein komplexes Mixed-Methods Design 
angewendet, welches eine enge Verknüpfung der vielfälti-
gen Datenstränge in mehreren Phasen fördert und deren 
Interpretation innerhalb einer Kombination der verschiede-
nen genutzten Methoden ermöglicht [9,10]. Die theoretische 
Perspektive folgt dabei keinem engen, theoriegeleiteten 
Modell, sondern ist praxisbezogen ausgerichtet. Die theore-
tische Rahmung richtet sich auf die Versorgungsqualität 
sowie die interprofessionelle Zusammenarbeit in der ambu-
lanten Palliativversorgung. 

Der Purpose nach Greene et al. der vorliegenden Mixed-
Methods-Studie entspricht dem „Complementarity‘‘ Purpose, bei 
dem sowohl die quantitative Analyse der Inanspruchnahme und 
Qualität der Palliativversorgung als auch die qualitative Untersu-
chung der subjektiven Erfahrungen der Versorger*innen kombi-
niert werden, um ein umfassenderes Verständnis des Versorgungs-
modells WL zu ermöglichen [11]. 

Quantitativer Teil 

Routinedatenanalyse 
Datengrundlage für die quantitativen Analysen zur Inanspruch-

nahme und Qualität der ambulanten Palliativversorgung in WL 
waren Routineabrechnungsdaten von 12.207 BARMER-Versicher-
ten, die in den Jahren 2016-2019 im Modell WL eingeschrieben 
waren, 2019 verstarben und ihren Wohnort in der KV-Region WL 
hatten (für die Operationalisierung der ermittelten Kennzahlen 
vgl. [5,8]). Hinzugezogen wurden auf derselben Datengrundlage 
basierende, bereits publizierte Ergebnisse zur Kosten-Effektivität 
der Palliativversorgung von WL im regionalen Vergleich [5] sowie 
zur ärztlichen Beteiligung an der Palliativversorgung im regionalen

move_f0005
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Abbildung 1. Implementation matrix.
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Tabelle 1 
Demographie der interviewten Versorger*innen. 

Eigenschaften Versorger*innen n = 50 

Geschlecht n (%) 
Weiblich 34 (68 %) 
Männlich 16 (32 %) 

Alter Durchschnitt (min-max) 53 (31–70) 
Berufserfahrung in Jahren, Durchschnitt (min-max) 22 (1–46) 
Interview Dauer in Minuten (min-max) 42 (18–75) 
Berufsgruppe n (%) 
Palliativärzt*innen 7 (14 %) 
Hausärzt*innen 14 (28 %) 
Haus- und Palliativärzt*innen 12 (24 %) 
Koordinator*in 7 (14 %) 
Pflegefachkraft 8 (16 %) 
Viszeralchirurg*in 1 (2 %) 
MFA 1 (2 %)
Vergleich [7]. Dazu wurde die Software SAS Enterprise Guide Ver-
sion 8.3 (SAS 9.4, SAS Institute Inc./Cary/NC/USA); R, Version 4.1.2 
verwendet. 

Qualitativer Teil 

Nicht-teilnehmende Beobachtung 
Im qualitativen Studienteil wurden zu Beginn nicht-teilneh-

mende Beobachtungen bei fünf zufällig ausgewählten PKDs durch-
geführt, um Einblicke in die Versorgungsrealität der PKDs zu erhal-
ten und damit die Grundlage für einen Interviewleitfaden zu schaf-
fen [12–16]. Diese PKDs erklärten sich auf Anfrage der beteiligten 
Forscherinnen per E-Mail dazu bereit, an drei Werktagen eine For-
scherin mitzunehmen und Dokumentationen durchführen zu las-
sen. Anschließend wurden die Beobachtungsprotokolle digitalisiert 
und mithilfe von MAXQDA 2022 offen codiert [17,18], um Katego-
rien für einen möglichen Interviewleitfaden zu erkennen. 

Interviewdurchführung und Fokusgruppen 
Die Versorger*innen aus verschiedenen Palliativnetzen in WL 

wurden mithilfe des „purposeful samplings‘‘ und im nächsten 
Schritt mithilfe des Schneeballverfahrens identifiziert und telefo-
nisch oder per Mail rekrutiert. Dabei wurden 50 Proband*innen 
anvisiert, die erfolgreich rekrutiert werden konnten. Im Verlauf 
der Interviewdurchführung zeigte sich des Weiteren eine theoreti-
sche Sättigung [19,20]. 

Die Interviewleitfäden sowohl für die Einzelinterviews als auch 
die Fokusgruppendiskussionen wurden auf Grundlage einer vorhe-
rigen Literaturrecherche entwickelt. Zudem wurden beobachtete 
Elemente zu Arbeitsabläufen, der Zusammenarbeit der einzelnen 
Versorger*innen und offene Punkte, die aus den nicht-teilnehmen-
den Beobachtungen extrahiert wurden, in die Leitfäden mit 
aufgenommen. 

Nach Durchführung semi-strukturierter Einzelinterviews mit 
50 Versorger*innen (Haus- und Palliativärzt*innen, Koordina-
tor*innen, Pflegekräften), telefonisch oder in Präsenz bei den Pro-
band*innen zu Hause bzw. in den Räumlichkeiten des jeweiligen 
PKDs, fanden zur Validierung der hypothesengenerierenden Inter-
viewdaten drei Fokusgruppen statt [21,22]. Dabei wurden speziell 
Fragen zu Rettungswageneinsätzen, lebenserhaltenden Maßnah-
men und vertiefende Fragen zur interdisziplinären Zusammenar-
beit gestellt. 

Alle Interviews wurden mit einem Diktiergerät aufgezeichnet 
und im Anschluss transkribiert und pseudonymisiert. Alle Teil-
nehmenden erhielten im Vorfeld ein Informationsblatt inklusive 
einer Datenschutzaufklärung und Einwilligungserklärung, die sie 
vorab unterschreiben sollten. 

Auswertung der Interviews und Fokusgruppendiskussionen 
Zur Auswertung der Interviews wurde die inhaltlich-strukturie-

rende qualitative Inhaltsanalyse in Anlehnung an Kuckartz [18] 
verwendet. Mithilfe der Software MAXQDA 2022 [17] wurde 
zunächst ein induktiver Ansatz verfolgt. Dabei wurden die Daten 
zeilenweise von zwei Wissenschaftlerinnen offen codiert. Durch 
die Verschriftlichung der Eindrücke aus dem Datenmaterial konn-
ten diese konkretisiert und Vorkategorien entwickelt werden. Die 
codierten Daten wurden miteinander verglichen, um Muster und 
Zusammenhänge anhand der bestehenden Literatur zu erkennen 
und diese zu kategorisieren. So konnten in einem kooperativen 
Arbeitsprozess die Kategorien und Subkategorien anhand eines 
deduktiven Ansatzes entwickelt werden, der eine tiefere Einsicht 
in die Thematik ermöglichen und die Analyse erweitern [17,18]. 

Zusammenführung der Daten 
Anschließend wurden die quantitativen den qualitativen Daten 

gegenübergestellt, indem die quantitativen Ergebnisse den induk-
tiv entwickelten Codes und codierten Segmenten der qualitativen 
Inhaltsanalyse zugeordnet wurden. Um die Ergebnisse dieser 
Mixed-Methods-Vorgehensweise zu verifizieren und potenzielle 
Erklärungen dafür zu identifizieren, wurden zusätzlich drei Fokus-
gruppeninterviews mit fünf bis acht weiteren Versorger*innen 
durchgeführt. Alle Daten aus dem quantitativen und qualitativen 
Teil – dazu gehören Beobachtungen, Interviews und Fokusgruppen 
– wurden zusammengeführt, um die Struktur der ambulanten Pal-
liativversorgung zu rekonstruieren. Bei der Verknüpfung der Daten 
wurden Variablen wie Krankenhauseinweisungen, ärztliche Betei-
ligung und Zufriedenheit sowie Flexibilität der Versorgung 
genutzt. 

Ergebnisse 

Unter Nutzung der quantitativen und qualitativen Daten und 
Ergebnisse werden im Folgenden die identifizierten Erklärungen 
für die beobachtete Nutzung, Versorgungsqualität und Kostenef-
fektivität im ambulanten Palliativversorgungsmodell WL darge-
stellt. Einblicke in persönliche Sichtweisen der Versorger*innen 
tragen in diesem Artikel dazu bei, den Kontext der Ergebnisse zu 
illustrieren und die quantitativen Ergebnisse zu untermauern. 

Zwei Arten der hausärztlichen Beteiligung am Palliativmodell 
in WL 

Quantitative Ergebnisse 

Von den 3.519 im Jahr 2019 verstorbenen BARMER-Versicher-
ten, die am Palliativvertrag WL teilnahmen, war zu 80,2 % eine 
Ärzt*in beteiligt, die AAPV nach Anlage 5 abrechnete, in 94,2 % 
der Fälle war ein PKD bzw. QPA beteiligt. Während PKD-Leistungen 
in 88,4 % der Fälle abgerechnet wurden, galt dies für QPA-Leistun-
gen in 57,6 % der Fälle. Insgesamt waren 183 oder 77,9 % von den 
235 Ärzt*innen, die Leistungen gemäß Anlage 6 zum Palliativver-
sorgungsvertrag in WL abrechneten, HÄ (mit Zusatzbezeichnung 
Palliativmedizin). Dies bedeutet, dass die Ärzt*innen sowohl als 
HÄ als auch als Palliativärzt*innen tätig sind. Dies ist durch die 
sozialdemografischen Daten der interviewten Versorger*innen 
(Tabelle 1) sowie Interviewdaten zu erklären, da viele Ärzt*innen 
eine „Doppelrolle‘‘ in der Versorgung ausüben. 12 von 33 Ärzt*in-
nen sind sowohl HÄ als auch Palliativmediziner*innen (Ärzt*innen, 
die über die Zusatzqualifikation Palliativmedizin verfügen): sie 
können sowohl als allgemein versorgende HÄ in hausärztlicher 
Praxis, als auch als qualifizierte Palliativärzt*innen (QPA) für die 
PKDs tätig sein. Insgesamt waren 12 von 19 interviewten QPAs 
als HÄ tätig. 
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Qualitative Ergebnisse 

Die Zahlen lassen bereits erkennen, dass die ambulante Pallia-
tivversorgung in WL sowohl mit als auch ohne allgemein palliativ-
versorgende, gemäß Anlage 5 abrechnende HÄ durchgeführt wird. 
Dies wurde auch in den qualitativen Daten festgestellt: 

1. Zum einen gibt es eine Palliativversorgung, die primär durch 
allgemein palliativversorgende HÄ durchgeführt wird. Diese 
zeichnet sich durch die Zusammenarbeit mit Kolleg*innen der 
PKDs sowie anderen Berufsgruppen aus, die in der Palliativver-
sorgung involviert sind. Diese HÄ fühlen sich zuständig für die 
Betreuung der Palliativpatient*innen und deren Angehörigen. 
Dabei empfinden sie Sicherheit, wenn sie sich auf die kollegia-
len Gespräche und die Unterstützung von Kolleg*innen aus 
unterschiedlichen Berufsgruppen verlassen können: 

Hausärzt*in 01: „Und [die Kolleg*in aus dem PKD] besucht den Pa-
tienten auch im Laufe der Wochen, sage ich mal, von sich aus, ohne 
dass ich darum bitte, einfach um einen Status zu haben von den Pa-
tienten. Und das klappt sehr gut. Also ich fühle mich dabei sehr 
wohl. Weil ich immer jemanden im Hintergrund habe.‘‘ 

Kennzeichnend für diese Art der Versorgung sind „lückenfül-
lende Tätigkeiten‘‘ der beteiligten PKD-Versorger*innen. Beispiels-
weise müssen Patient*innen nachts auf den zentralen Notdienst 
oder die palliative Rufbereitschaft des Pflegedienstes zurückgrei-
fen. Bei schwerwiegenden Vorfällen, wie einer offenen Fraktur, 
wird der/die Notärzt*in und das Palliativnetz gerufen. Die Palliativ-
kraft übernimmt dann die weitere Versorgung gemäß des in der 
Patient*innendokumentation hinterlegten Dosier- und Medika-
mentenplans. Entscheidungen, die nachts getroffen werden 
müssen, werden dem/der HÄ am nächsten Morgen mitgeteilt und 
von ihm/ihr nachträglich bestätigt. Dieser kooperative Ansatz 
ermöglicht laut Versorger*innen eine effektive Zusammenarbeit, 
um die Patient*innen optimal zu versorgen. So werden Aufgaben 
übernommen, die die allgemein betreuenden HÄ nicht leisten 
können, die aber diese entlasten. Ein Zitat einer/eines HÄ verdeut-
licht ein solches „Hand in Hand‘‘ Arbeiten: 

Hausärzt*in 02: „[ ] tagsüber kümmere ich mich um die Palliativ-
versorgung, und außerhalb meiner Arbeitszeiten macht das dann 
der PKD, der Konsiliardienst.‘‘ 

2. An der zweiten Art der palliativärztlichen ambulanten Versor-
gung beteiligen sich HÄ nicht mehr oder sind nur noch punk-
tuell involviert und die Versorgung wird hauptsächlich von 
den Palliativärzt*innen und Versorger*innen anderer Gesund-
heitsberufe übernommen. Die HÄ schreiben die Patient*innen 
in das Palliativnetz ein und ziehen sich dann (weitgehend) 
aus der Versorgung zurück: 

Hausärzt*in (QPA) 04: „Das ist total schwer, weil es gibt Hausärzte, 
wenn die ihre Patienten ins Netz einschreiben, dann werden die 
nicht mehr gesehen. Und dann kümmert sich der PKD halt mit 
dem Betreffenden oder mit der betreffenden Ärztin da ganz eng da-
rum.‘‘ 

In solchen Fällen fühlen sich HÄ, die sich nicht an der Palliativ-
versorgung beteiligen, nur noch für die Behandlung von nicht-pal-
liativen Problemen zuständig. Es scheint aber in solchen Fällen 
zunehmend schwieriger zu werden, eine gute Kooperation zwi-
schen den HÄ und PKDs aufrechtzuerhalten: 

Hausärzt*in (QPA) 07: „Das ist schwierig. Und, woran es mangelt, 
sage ich mal, das stellen auch die Koordinatoren immer wieder fest, 
ist die Kooperation und das Gespräch zwischen den Ärzten. Das ist 
aus meiner [qualifizierte*r Palliativärzt*in] Sicht das Hauptprob-
lem. In dem Vertrag ist ja der koordinierende Hausarzt definiert. 
Diese Rolle wird aber leider aus unserer Sicht in den wenigsten 
Fällen wirklich ausgefüllt. Das heißt, der Regelfall ist, dass 
Hausärzte sich wenig oder gar nicht um diese Patienten 
kümmern.‘‘ 

Die Einstellungen der Ärzt*innen in der Palliativversorgung 
spielen ebenfalls eine Rolle. Es zeigt sich, dass die niedergelassenen 
Ärzt*innen, die die palliative Versorgung übernehmen, die PKDs 
nicht als Konkurrenz sehen, sondern ihre Tätigkeiten als ergänzend 
zu der eigenen Arbeit verstanden werden: 

Hausärzt*in (QPA) 06: „Wir sind keine Konkurrenz, wir sind eine 
Ergänzung. Also es gibt Hausärzte, die selber Palliativmediziner 
sind, die mit unseren Koordinationskräften zusammen Patienten 
versorgen, die keiner von uns sieht.‘‘ 
Hausärzt*in 17: „Also ich bekomme am nächsten Tag die Informa-
tion, ne, wenn die dann da waren, in der Nacht, wo ich dann nicht 
da war. Also von der Seite her ist das alles sehr, sehr schnell gere-
gelt. Und wenn, dann kann ich auch zum Hörer greifen. Also telefo-
nisch ist das auch möglich. Also, wenn ich denke, dass mir da etwas 
fehlt.‘‘ 

Jedoch bestehen ab und zu Bedenken einiger HÄ bezüglich einer 
vermeintlichen Einmischung der QPA in ihre 
Therapieentscheidungen: 

Hausärzt*in (QPA) 05: „Ja. Also, oft ist es so/ mit Ärzten ist es 
manchmal schwierig, weil manche Ärzte, niedergelassene 
[Haus-]Ärzte, in uns [qualifizierte Palliativärzt*innen] auch eine 
Gefahr sehen. Aber bei den meisten ist das schon so, dass die das 
gut finden, weil sie merken auch, sie haben dann auch eine Hilfe. ‘‘ 
Zusammenführung der Ergebnisse 

Abgesehen von der anschließenden Beteiligung der HÄ inner-
halb der Palliativversorgung, bilden HÄ einen wichtigen Grund-
stein für eine bedürfnisorientierte Versorgung, da sie für die Ein-
schreibung der Patient*innen in WL verantwortlich sind. Es wird 
deutlich, dass in vielen Fällen die HÄ eine zentrale Rolle in der Pal-
liativversorgung übernehmen, jedoch auch die Möglichkeit 
besteht, dass sie sich bei Bedarf aus der direkten Versorgung 
zurückziehen können. Besonders auffällig ist die Doppelrolle vieler 
HÄ, als sowohl allgemein tätige Ärzt*innen als auch spezialisierte 
Palliativmediziner*innen, was sich auch in den qualitativen Daten 
widerspiegelt. Hier wird die enge Zusammenarbeit zwischen HÄ 
und PKD als ein wesentlicher Bestandteil der erfolgreichen Pallia-
tivversorgung dargestellt. Ausgehend von der qualitativen Analyse, 
die zentrale Herausforderungen und Perspektiven aus der Praxis 
sichtbar macht, tragen die quantitativen Ergebnisse zur Kontextua-
lisierung bei und verdeutlichen, dass die Art der Beteiligung von 
HÄ stark von der jeweiligen Versorgungssituation abhängt. Im Fol-
genden wird dieser Prozess illustriert und der Anteil an einge-
schriebenen Patient*innen dargestellt. 

Hausärztliche Zustimmung als Voraussetzung für die 
palliativmedizinische Betreuung 

Quantitative Ergebnisse 

Die am Modell WL teilnehmenden, 2019 verstorbenen BAR-
MER-Versicherten hatten ein Durchschnittsalter von 80 Jahren, 
waren zu 55 % weiblich und zu 63 % an Krebs erkrankt. Von diesen 
Versicherten erhielten im letzten Lebensjahr 20 % häusliche Kran-
kenpflegeleistungen (HKP, Behandlungspflege nach SGB V) ab der
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ersten ambulanten Palliativversorgungsleistung, 12,3 % explizit als 
„palliative‘‘ HKP bezeichnete Leistungen wie die palliative Symp-
tomkontrolle gemäß Nr. 24a HKP-Richtlinie. Ambulante Pflege-
dienstleistungen gemäß SGB XI nahmen im letzten Lebensjahr 
75,3 % dieser Versicherten in Anspruch. Ein Jahr vor dem Tod leb-
ten 22 % im Pflegeheim. Von den Versicherten, die ein Jahr vor 
dem Tod in der Häuslichkeit lebten (78 %), hatten 96,1 % einen 
Pflegegrad. 

Der Anteil der im Jahr 2019 verstorbenen BARMER-Versicherten 
(N = 12.207), die in das Versorgungsmodell WL eingeschrieben 
waren, betrug 28,8 %. 

Ambulante Palliativversorgung außerhalb des Versorgungsmo-
dells erhielten nur 2,7 % der Versicherten, was vermutlich dadurch 
erklärt werden kann, dass hier eine Versorgung durch Ärzt*innen 
bzw. SAPV-Teams aus anderen KV-Regionen vorlag. Neben den 
Versicherten, die ambulante Palliativversorgung in Anspruch nah-
men, gab es 3,6 % aller Versicherten, die ausschließlich stationäre 
Palliativ- bzw. Hospizversorgung erhielten. 

Innerhalb der KV WL variierte die Rate der Teilnahme am Ver-
sorgungsmodell WL zwischen 17,9 % in Gelsenkirchen-Stadt bis 
40,3 % in Coesfeld (Tabelle 2). 

Qualitative Ergebnisse 

Laut den analysierten qualitativen Daten erfolgt der Einschluss 
einer zu betreuenden Person in das Palliativnetz im Falle der von 
uns interviewten Versorger*innen immer durch die HÄ. Ihre 
Zustimmung ist eine grundlegende Voraussetzung für die palliativ-
medizinische Betreuung und gibt ihnen eine Möglichkeit, eigene 
Patient*innen weiterhin mitzuversorgen. Ohne die Genehmigung 
des HÄ ist das Palliativnetz nicht befugt, aktiv zu werden: 

Koordinator*in 25: „Also es sind die Hausärzte auf jeden Fall erst-
mal so eigentlich mit die wichtigsten, weil die Hausärzte müssen 
Tabelle 2 
Teilnahme der Verstorbenen an der Vereinbarung Westfalen-Lippe nach Landkreisen 
(2019), standardisierte Daten (Alters- und Geschlechtsstandardisierung auf 
Bundeslandebene). 

Landkreis Teilnahme Versorgungsmodell Westfalen-Lippe 
n = 12.207 
(28,8 %)1 

Bielefeld, Stadt 24,2 % (101) 
Bochum, Stadt 29,2 % (149) 
Borken 29,5 % (174) 
Bottrop, Stadt 31,9 % (56) 
Coesfeld 40,3 % (140) 
Dortmund, Stadt 24,2 % (235) 
Ennepe-Ruhr-Kreis 36,4 % (221) 
Gelsenkirchen, Stadt 17,9 % (63) 
Gütersloh 34,5 % (138) 
Hagen, Stadt 18,3 % (47) 
Hamm, Stadt 21,5 % (50) 
Herford 26,6 % (76) 
Herne, Stadt 37,8 % (89) 
Hochsauerlandkreis 24,5 % (91) 
Höxter 25,7 % (62) 
Lippe 25,1 % (113) 
Märkischer Kreis 22,4 % (122) 
Minden-Lübbecke 30,7 % (118) 
Münster, Stadt 39,6 % (253) 
Olpe 24,7 % (51) 
Paderborn 31,1 % (143) 
Recklinghausen 25,9 % (239) 
Siegen-Wittgenstein 21,3 % (67) 
Soest 25,1 % (108) 
Steinfurt 33,6 % (293) 
Unna 31,2 % (164) 
Warendorf 33,4 % (160) 

1 % (n). 

Tab
Ind
jah
teil
Bun

1 

2 

3 

4 
immer ihr Einverständnis geben für die palliativmedizinische Ver-
sorgung, ohne das Einverständnis vom Hausarzt dürfen wir nicht 
tätig werden, Palliativ-Netz.‘‘ 
Zusammenführung der Ergebnisse 

Die oben genannten Zahlen spiegeln sich in den qualitativen 
Ergebnissen wider, die bestätigen, dass HÄ eine entscheidende 
Rolle beim Zugang zur palliativmedizinischen Betreuung spielen. 
Die Notwendigkeit der Zustimmung durch die HÄ wird als Voraus-
setzung wahrgenommen, die sicherstellt, dass die PKDs aktiv 
werden. 

Die qualitative Analyse zeigt, dass diese Zustimmung nicht nur 
eine formale Hürde darstellt, sondern auch eine Möglichkeit für HÄ 
ihre Patient*innen weiterhin in der Versorgung zu begleiten. 

Indikatoren der Ergebnisqualität ambulanter Palliativversorgung 
im letzten Lebensjahr nach Versorgungsmodell Westfalen-Lippe 

Quantitative Ergebnisse 

Tabelle 3 zeigt eine Reihe von Indikatoren für die anhand von 
GKV-Routinedaten messbare Ergebnisqualität ambulanter Pallia-
tivversorgung. Dazu zählt die Rate des Nicht-im-Krankenhaus-Ver-
sterbens und die Vermeidung belastender Behandlungen am 
Lebensende. In den qualitativen Daten haben sich ergänzend fol-
gende Erklärungen für die Versorgungsqualität und Kosteneffi-
zienz gezeigt. 

Qualitative Ergebnisse 

Flexibilität in der Versorgung 
Ein Versterben in der Häuslichkeit wird aus qualitativer Daten-

sicht vor allem dadurch begünstigt, dass die ambulante Palliativ-
elle 3 
ikatoren der Ergebnisqualität ambulanter Palliativversorgung im letzten Lebens-
r bei Verstorbenen der Jahre 2016–2019, die am Modell Westfalen-Lippe 
nahmen - Standardisierte Daten (Alters- und Geschlechtsstandardisierung auf 
deslandebene). 

Qualitätsindikatoren Rate von 
n = 12.370 
(100 %)1 

1.852 (15, 
0  %  )  

Sterbeort Krankenhaus 

1.566 
(12,7 %) 

Sterbeort Krankenhaus, Nicht-Palliativstation 

1.374 
(11,1 %) 

Sterbeort Hospiz 

4.238 
(34,3 %) 

Sterbeort Pflegeheim 

4.906 
(39,7 %) 

Sterbeort sonstige (zuhause) 

4.758 
(38,5 %) 

Krankenhausaufenthalt2 

2.485 
(20,1 %) 

Rettungsdienst-/Notarzteinsätze2 

1.735 
(14,0 %) 

Rettungsdienst-/Notarzteinsatz mit anschl. Krankenhaus-
Aufnahme als Notfall2 

Intensivstation-Behandlung2 311 (2,5 %) 
Chemotherapie2,3 728 (9,0 %) 
Anlage oder Wechsel einer perkutanen endoskopisch 

kontrollierten Gastrostomie2,4 
51 (0,6 %) 

Parenterale Ernährung2,4 112 (1,4 %) 

n (%). 
in den letzten 30 Lebenstagen. 
Subpopulation: Versicherte mit Tumordiagnose. 
Subpopulation: Versicherte ohne gastrointestinalen Tumor / Metastasen.
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versorgung in WL je nach individuellem Bedarf der Patient*innen 
in der letzten Lebensphase und deren Angehörigen flexibel ange-
passt werden kann. Die Versorger*innen betonen hierbei die 
Option die Versorgung jederzeit hoch- und herunterzufahren zu 
können. Seien die Patient*innen in das Netz eingeschlossen, werde 
von der*dem Koordinator*in oder vom Pflegedienst Kontakt aufge-
nommen, um den Versorgungsbedarf der Patient*innen nach 
Symptomen einzuschätzen:

Hausärzt*in 01: „Der Pflegedienst lernt den Menschen dann auch 
erst mal kennen. Dann können wir in 14 Tagen entscheiden, gibt 
es einen Bedarf oder nicht? Wenn nicht, dann sind die wieder 
weg und schlagen wieder auf, wenn es soweit ist.‘‘ 

Auch wenn es etliche Herausforderungen zu bewältigen gibt, 
zeigen die interviewten Versorger*innen eine große Zufriedenheit 
mit dem System, in dem sie arbeiten. Dazu trägt das computer-
gestützte System bei, in dem die Patient*innen aktiv oder passiv 
geschaltet werden können. Patient*innen, die einen passiven Sta-
tus im System haben, werden von den HÄ, Pflegediensten oder 
Koordinator*innen weiterhin kontaktiert und telefonisch betreut. 
Sobald der Status von den Versorger*innen auf „aktiv‘‘ gestellt 
werde, könnten Patient*innen die bedarfsgerechten Leistungen 
wieder in Anspruch nehmen: 

Koordinator*in 13: „Jeder Mensch, der im System angemeldet ist, 
egal ob aktiv oder passiv, hat die Möglichkeit bei uns anzurufen 
und darf das und wird dann auch sofort gehört und darf auch sofort 
unsere Leistungen in Anspruch nehmen und wird von uns aber 
auch angerufen. ‘‘ 

Dies trage dazu bei, eine bedürfnisorientierte Versorgung leis-
ten zu können, bei der der Bedarf des Patienten oder der Patientin 
im Vordergrund stehe und nicht durch starre Einordnungen behin-
dert werde: 

Fokusgruppe (Palliativärzt*in) 05: „Sondern es gibt einfach Ver-
läufe, die tatsächlich etwas weniger versorgungsintensiv sind, 
und andere, die durchgehend versorgungsintensiv sind. Und dann 
die dritte Gruppe, die ab und zu versorgungsintensiver wird und 
dann wieder weniger versorgungsintensiv ist. Und genau das 
können wir in diesem System durch ein hohes Maß an Flexibilität 
leisten, ohne dass wir die Patienten in Schubladen packen.‘‘ 

In dieser flexiblen und bedarfsorientierten Versorgung nehmen 
Hausbesuche einen großen Teil der täglichen Arbeit in PKDs ein 
und müssen entsprechend vorbereitet und geplant werden. In 
einem PKD führen die Koordinator*innen etwa zwanzig Hausbesu-
che pro Tag durch. Diese erlauben eine zusätzliche umfassende 
Bewertung des Zustandes der Patient*innen sowie des sozialen 
Umfelds, als auch eine Kontrolle der Symptome und der medika-
mentösen Versorgung. 

Abgestimmte Notfallversorgung 
Eine zwischen PKDs, Rettungsdiensten, Pflegeeinrichtungen 

sowie Feuerwehr abgestimmte Notfallversorgung von Patient*in-
nen spielt für die bedarfsorientierte Versorgung eine wichtige 
Rolle. Ein zentraler Punkt ist die Prävention von unnötigen Kran-
kenhauseinweisungen durch eine effektive palliativmedizinische 
Versorgung vor Ort. Die Interviews und Fokusgruppen zeigen, 
dass PKDs oft von Notärzt*innen, Sanitäter*innen und Pflegediens-
ten kontaktiert werden, um Unterstützung in palliativen Situatio-
nen zu erhalten. Dies ermöglicht es, Patient*innen in ihrer gewohn-
ten Umgebung zu belassen und unnötige Krankenhauseinweisun-
gen zu vermeiden: 

Fokusgruppe (Koordinator*in) 01: „Und es ist immer häufiger, dass 
wir angerufen werden vom Notarzt oder von den Sanitätern, weil 
die vor Ort sind und die Mappe sehen oder die Angehörigen Pallia-
tivnetz sagen, und die uns dann anrufen und sagen: „So und so ist 
die Situation. Der Patient müsste mit, will aber nicht. Was könnt ihr 
machen? Wann könnt ihr da sein?‘‘ Und dadurch wird viel abge-
fangen, dass die Leute nicht im Krankenhaus landen.‘‘ 

Zudem wird die Bedeutung klarer Absprachen und Notfallpläne 
(speziell Notfallbox) hervorgehoben, um eine schnelle und ange-
messene Behandlung von Symptomen sicherzustellen, wie in 
dem Zitat von Koordinator*in 18 wiedergegeben: 

Koordinator*in 18: „Bei uns ist es ja so, dass wenn ein Mensch ein-
geschrieben ist und diesen Notfallplan hat, dieser Notfallplan ist im 
Prinzip eine ärztliche Anordnung und wenn jetzt der Pflegedienst 
vor Ort ist und sieht, ich sage jetzt mal, der Mensch hat Luftnot, 
dann hat er den Notfallplan, wo draufsteht bei Luftnot darf der 
fünf Milligramm Morphin haben.‘‘ 
„Wir bekommen nur den einzelnen Einsatz finanziert‘‘ 
Eine zunehmende Herausforderung bezieht sich auf die finanz-

ielle Belastung der PKDs. Es wird darauf hingewiesen, dass sich die 
Finanzierung der Palliativversorgung oft schwierig gestaltet, was 
zu finanziellen Unsicherheiten und Belastungen bei den Versorge-
r*innen führen kann. Die Aussagen drehen sich auch um Schwie-
rigkeiten, als notwendig betrachtete zusätzliche Versorgungsleis-
tungen angemessen vergütet zu bekommen. Explizit benannt wur-
den in diesem Zusammenhang 24-Stunden-Dienste, Kondolenzbe-
suche und Aufnahmegespräche. 

Der zunehmende Kostendruck führe zu Einsparungen und 
einem Mangel an qualifiziertem Personal in der Palliativversor-
gung, was sich negativ auf die Qualität der Versorgung auswirken 
kann. Die Interviews beinhalten auch Kritik an den aktuellen Ver-
gütungsstrukturen und der daraus entstehenden herausfordernden 
adäquaten Versorgung: 

Koordinator*in 11: „Erstmal ist die Bezahlung nicht so, dass wir da-
mit wirklich unseren Dienst refinanziert hätten. Die Krankenkas-
sen-Sätze sind jetzt bei/ im Moment bei uns bei 44,- Euro pro Ein-
satz. [ ] Das Einzige, was wir können, ist, eine Symptomkontrolle 
beim Aufnahmegespräch abrechnen. [...] Wir bekommen nur den 
einzelnen Einsatz finanziert, ohne Fahrzeit. Bei dreihundert Qua-
dratkilometern können Sie sich vorstellen, dass das manchmal 
wirklich sehr lange Fahrzeiten sind, während einer Tour schon 
mal 120 - 130 Kilometer, die wir verfahren. Das in drei Touren 
am Tag ist also schon ein erheblicher Faktor.‘‘ 

Trotz des wahrgenommenen Kostendrucks und der herausfor-
dernden Finanzierung lässt sich die Motivation der Allgemeinme-
diziner*innen, ihre eigenen Patient*innen weiterhin zu betreuen 
und eine qualifizierte und bedürfnisorientierte Versorgung zu 
gewährleisten, ableiten. Viele der interviewten HÄ sind innerhalb 
der PKDs auch als QPAs beteiligt und bleiben in der Versorgung 
ihrer Patient*innen involviert. Die im Rahmen der Studie durch-
geführten nicht-teilnehmenden Beobachtungen stützen die Ver-
mutung, dass die Versorger*innen hierbei überwiegend intrinsisch 
motiviert handeln (und nicht etwa monetär motiviert). Dies lässt 
sich anhand des beobachteten Prozesses während der nicht-teil-
nehmenden Beobachtung illustrieren, dass durch die Ärzt*innen 
eine spezialisierte Versorgung eingeleitet wird, sobald die Pati-
ent*innen diese benötigen. 

Zusammenführung der Ergebnisse 

Die qualitativen Ergebnisse werden durch die quantitativen 
Daten unterstützt, die auf die Flexibilität der Versorgung und die 
Anpassungsfähigkeit des Systems hinweisen. Die qualitative Ana-
lyse unterstreicht, dass die Fähigkeit, die Versorgung je nach Bedarf 
hoch- oder herunterzufahren, ein wichtiger Mechanismus zur
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Sicherstellung einer bedarfsgerechten und patientenzentrierten 
Versorgung darstellt. 

Die abgestimmte Notfallversorgung und die enge Zusammenar-
beit zwischen verschiedenen Akteur*innen im Zusammenspiel mit 
den quantitativen Ergebnissen, zeigen praktische Mechanismen 
auf, die es ermöglichen, dass Patient*innen in ihrer gewohnten 
Umgebung versorgt und unnötige Krankenhausaufenthalte ver-
mieden werden. 

Diskussion 

Die im Rahmen dieser Studie ermittelten quantitativen Ergeb-
nisse bestätigen die breite ärztliche Beteiligung sowie die hohe 
Teilnahme von Patient*innen und liefern neue Kennwerte zur Ver-
sorgungsqualität des ambulanten Palliativversorgungsmodells WL. 
Die quantitative Messung der Ergebnisqualität der ambulanten 
Palliativversorgung im letzten Lebensjahr zeigt eine hohe Effizienz 
des Versorgungsmodells, insbesondere in Bezug auf die Vermei-
dung von Krankenhausaufenthalten und Behandlungen auf der 
Intensivstation. 

Im Zentrum der Analyse stehen die qualitativen Ergebnisse, die 
Einblicke in die praktischen Herausforderungen der Palliativver-
sorgung in Westfalen-Lippe geben und mögliche Erklärungen für 
deren Versorgungsqualität und Kosteneffektivität liefern. Die 
quantitativen Ergebnisse dienen dabei als Bezugsrahmen zur Ein-
ordnung und Validierung der qualitativen Befunde. 

Wirksamkeit des Modells 

Ein zentraler Erklärungsansatz für die Wirksamkeit des ambu-
lanten Palliativversorgungsmodells WL ist die weite Verbreitung 
und hohe Zustimmung der Hausärzt*innenschaft zu dem Modell. 
Zwischen 80 % und 93 % der in WL allgemein palliativversorgend 
tätigen HÄ beteiligen sich am Palliativversorgungsvertrag 
[5,23,24], auch wenn manche HÄ die Sorge äußerten, dadurch sel-
ber nicht mehr maßgeblich an der Versorgung beteiligt zu sein. 

Ein weiterer zentraler Erklärungsansatz für die Wirksamkeit 
des ambulanten Palliativversorgungsmodells WL könnte die enge 
Zusammenarbeit zwischen HÄ und PKDs sein, die kennzeichnend 
ist für das Modell und durch verschiedene Aspekte gefördert 
wird. Ein von Beginn an kontinuierlicher Austausch zwischen 
PKD und HÄ und die PKD-seitige Unterstützung der HÄ bei einer 
Rund-um-die-Uhr-Ansprechbarkeit für Patient*innen und Angehö-
rige bieten das in der palliativen Situation so wichtige Sicherheits-
empfinden für alle Beteiligten [25,26]. 

Flexibilität und Anpassungsfähigkeit der Versorgung 

Ebenfalls förderlich für die Wirksamkeit des Modells scheint die 
gewährleistete Flexibilität zu sein, die Versorgung der Patient*in-
nen bei Bedarf herauf- und herunterzufahren. Diese Flexibilität 
des Systems wird von den Versorger*innen außerordentlich betont 
und als essenzieller Beitrag für eine bedarfsgerechte Versorgung 
betrachtet. Ein weiterer Wirkfaktor scheint in der standardisierten 
und flächendeckend etablierten Zusammenarbeit des PKD mit der 
Notrufzentrale, Rettungsdiensten und Pflegeheimen zu liegen. 

Kosteneffizient und finanzielle Herausforderungen 

Obwohl die Kosteneffizienz in den Ergebnissen nicht explizit 
thematisiert wurde, spielt sie eine zentrale Rolle in der Bewertung 
der Wirksamkeit des Versorgungsmodells WL. Die Reduktion der 
Krankenhauseinweisungen und die effiziente Nutzung ambulanter 
Ressourcen (computergestützte Aktiv- und Passivsetzung der 
Patient*innen, hinterlegte Medikamentenpläne, Notfallmedika-
mentenboxen) könnten wesentlich zu einer Kostenreduktion bei-
tragen und sind ein wesentlicher Bestandteil der positiven Wahr-
nehmung des Modells. 

Die hohe Kosteneffizienz der Palliativversorgung in WL 
hängt auch mit der im regionalen Vergleich geringen Ver-
gütung der PKD- und QPA-Leistungen im Modell WL zusammen 
[5], welche von einigen Versorger*innen als Herausforderung 
benannt wird: So würden finanzielle Unsicherheiten aufgrund 
mangelnder Finanzierung bzw. geleisteter Versorgung, die 
nicht abgerechnet werden könne, bestehen, weshalb PKDs 
unter anderem wiederum auch auf Spenden angewiesen seien, 
um eine bedürfnisorientierte Versorgung gewährleisten zu 
können. Diese Herausforderungen werden auch durch großes 
Engagement und hohe intrinsische Motivation bewältigt, die 
unter den beteiligten Versorger*innen der PKDs, nach Auskunft 
vieler Befragter, besteht. 

Stärken und Limitationen 

Die vorliegende Studie zeichnet sich durch den Einsatz eines 
Mixed-Methods-Ansatzes aus, der es ermöglicht, quantitative 
und qualitative Daten zusammenzuführen und so ein umfassende-
res Verständnis der Palliativversorgung in WL zu entwickeln. Der 
Mixed-Methods-Ansatz stärkt die Validität der Ergebnisse, da die 
quantitativen Befunde die qualitativen Daten ergänzen und mögli-
che Erklärungsansätze liefern [9]. Zudem wird durch die Bestäti-
gung bestehender Erkenntnisse zur Kosteneffektivität und ärztli-
chen Beteiligung die Relevanz und Zuverlässigkeit der Studie 
unterstrichen. Der qualitative Studienteil bietet tiefergehende Ein-
blicke der Versorger*innen in WL und verdeutlicht dadurch die 
positiven Aspekte des Versorgungsmodells mit belegbaren 
Aussagen. 

Es existieren Limitationen, welche die Generalisierbarkeit der 
Ergebnisse einschränken. Es standen lediglich Daten der BARMER 
zur Verfügung, die zumindest 13 % aller Verstorbenen in NRW 
abdecken. Weitere Limitationen der Analyse sind bekannt und 
werden ausführlich diskutiert bei Freytag et al. 2023 [5]. Des Wei-
teren fehlt eine eingehendere Auseinandersetzung mit der Ver-
gleichbarkeit des Westfalen-Lippe-Modells zu anderen regionalen 
Versorgungsmodellen, wodurch wichtige Erkenntnisse zur Übert-
ragbarkeit des Modells auf andere Kontexte möglicherweise unbe-
rücksichtigt bleiben. 

Insgesamt liefert die Studie wichtige Erkenntnisse zur Effekti-
vität und Kosteneffizienz des ambulanten Palliativversorgungsmo-
dells in WL. 

Schlussfolgerungen 

Es konnten Eigenschaften der ambulanten Palliativversorgung 
in WL ausgehend von den quantitativen Kennzahlen im Zusam-
menspiel mit qualitativen Interviewzitaten identifiziert werden, 
die zu hoher Versorgungsqualität und Kosteneffektivität beitragen 
können. Die als potenzielle Wirkfaktoren identifizierten Vorteile 
des Versorgungsmodells sollten auch für andere Bundesländer in 
Betracht gezogen werden. Ggf. können einzelne Merkmale des 
Modells WL in Modelle anderer Regionen integriert werden und 
qualitätserhöhend sowie kosteneffektivitätssteigernd zum Tragen 
gebracht werden. Vorrangig dabei ist die Integration und 
verstärkte Zusammenarbeit von Palliativdiensten und HÄ, die in 
unserer Studie positiv bewertet wurde. Hierbei bietet sich die 
gemeinsame Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für Allge-
meinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) und der Deutschen 
Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP) an, die die hausärztliche 
Betreuung als wichtigen Schritt in eine gute Palliativversorgung 
betrachten [27].
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Zukünftige Forschung sollte auf den hier ermittelten Ergebnis-
sen aufsetzen, diese vergleichend zwischen verschiedenen Versor-
gungsmodellen analysieren und dabei auch die Zusammenarbeit 
mit externen ambulanten Pflegediensten explizit in den Blick 
nehmen. 
Verfügbarkeit von Daten und Materialien 

Die im Rahmen der qualitativen Analyse erstellten und/oder 
analysierten Datenstränge sind aus Gründen der Anonymität der 
Teilnehmer*innen nicht öffentlich zugänglich, können aber auf 
begründete Anfrage bei der entsprechenden Autorin angefordert 
werden. Der Datenzugang für die quantitative Analyse war nur 
möglich über eine zu diesem Zweck abgeschlossene Datennut-
zungsvereinbarung und via VPN-Zugang zum Wissenschaftlichen 
Datawarehouse der BARMER. Weitere Informationen über Daten-
zugang und Zugangsregulierungen sind auf Nachfrage verfügbar 
über Antje Freytag. 
Studienregistrierung 

Deutsches Register Klinischer Studien (DRKS): https://drks.de/ 
search/de/trial/DRKS00027904 (Registrierung am 25.02.2022). 

Ethik 

Es liegt ein positives Ethikvotum der Ethikkommission der der 
Medizinischen Fakultät der Ruhr-Universität Bochum für diese 
Studie vor [21-7366]. Alle Methoden wurden in Übereinstimmung 
mit den einschlägigen Richtlinien und Vorschriften dieser Ethik-
kommission durchgeführt. Alle Teilnehmer*innen gaben sowohl 
mündlich als auch schriftlich ihr Einverständnis zur Teilnahme 
an der Studie und zur Durchführung der Interviews. Alle Teilneh-
mer*innen nahmen freiwillig teil und stimmten der Veröffentli-
chung der Ergebnisse zu. Die quantitative Analyse basiert auf 
dem positiven Ethikvotum durch die Ethikkommission des Univer-
sitätsklinikums Jena (Reg.-Nr. 2021-2162-Daten). Die Nutzung von 
Daten der Gesetzlichen Krankenversicherung für Forschungszwe-
cke gründet sich auf § 287 SGB V. Patientenseitige Einwilligungen 
waren nicht erforderlich. Die Studie wurde in Übereinstimmung 
mit den Kriterien der Deklaration von Helsinki durchgeführt. 
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Anhang A. Zusätzliche Daten 
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