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Zusammenfassung

Ziel dieser Studie ist, einen aktuellen Statusbericht zu Standortdichte, raumlicher Bedarfsabde-
ckung und demografischen Rahmenbedingungen fiir die ambulante und stationére hospizliche
und palliative Versorgung in Sachsen zu erstellen. Dabei sollen aktuelle Versorgungslicken
identifiziert und der kinftige Bedarf (2020-2030-2050) an Angeboten auf Ebene der Land-
kreise und Kreisfreien Stadte herausgearbeitet werden. Basis fur die Bedarfsmodellierungen
bilden die ARG-Studie und die Empfehlungen von Fachgesellschaften und Selbstverwaltung.
Die wesentliche Neuerung in diesem Gutachten besteht darin, dass der zukiinftige VVersorgungs-
bedarf konsequent auf Basis der zu erwartenden Sterbefalle berechnet wird und in mortalitats-
adjustierten Empfehlungen miindet. Gegenwartige Richtlinien beziehen ihre Empfehlungen
heute ausschlieRlich auf die GroRe der zu versorgenden Bevolkerung und kénnen somit die
unterschiedliche Altersstruktur in den Regionen — und damit die unterschiedliche Mortalitat —
nicht berticksichtigen. Aufgrund der vielfaltigen und komplexen Anforderungen ist die Hospiz-
und Palliativversorgung in der Praxis arbeitsteilig organisiert, wobei das Leistungsspektrum der
ambulanten und stationédren Dienste sehr verschieden ist und von psychosozialer Betreuung bis
hin zur Ubernahme palliativmedizinischer oder -pflegerischer Aufgaben in den verschiedenen
Settings reicht. Der Freistaat Sachsen verfugt nach dieser Bestandsaufnahme (ber eine flachen-
maRig breite Streuung von Standorten mit ambulanter Hospiz- und Palliativversorgung. Die in
Sachsen etablierten Angebote der Ambulanten Hospizdienste und Palliativ-Care-Teams beach-
ten damit das Prinzip der Wohnortn&he.

Sachsen verfligte 2012 (ber 53 ambulante Hospizdienste verteilt auf alle Landkreise/Kreis-
freien Stadte, fiinf davon speziell fur Kinder. Ferner existieren in Sachsen derzeit 12 SAPV
Leistungserbringer sowie ein Briickenteam fir die spezielle Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen. Im Vergleich zu 2009 hat sich die Anzahl der Teams verdoppelt und deren Stand-
orte sind nicht mehr auf die drei Kreisfreien Stadte Sachsens begrenzt. Kein eigenes SAPV-
Team haben der Vogtlandkreis sowie die Landkreise Sachsische Schweiz/Osterzgebirge,
Leipzig und Nordsachsen. Allerdings werden diese Landkreise teilweise von den SAPV-Teams
anderer Landkreise mitversorgt.

AuRerdem wurden in den letzten Jahren in Sachsen die Angebote der stationdaren Hospiz- und
Palliativversorgung ausgebaut. Die aktuelle Bestandsaufnahme zeigt, dass alle Kreise (iber eine
stationare Hospiz- und Palliativversorgung verfiigen mit Ausnahme vom Landkreis Nordsach-
sen. Insgesamt gibt es in Sachsen seit der Erdffnung des Hospizes in Oederan (Mittelsachsen)
im Dezember 2012 acht stationdre Hospize mit insgesamt 102 Betten, darunter ein Kinderhos-
piz in Markkleeberg mit 12 Betten. Im Vergleich zum Jahr 2009 stehen somit knapp 25 % mehr
Betten fiir die Betreuung Schwerstkranker und Sterbender zur Verfuigung (2009: 78 Betten).

Seit 2009 hat sich in Sachsen auch die Anzahl der Palliativstationen um sieben Stationen auf
derzeit 24 erhoht. Es werden aktuell 188 Betten vorgehalten. Dies bedeutet im Vergleich zu
2009 einem Anstieg von 17 %. Das grofite Angebot besitzen hier die Kreisfreien Stadte Dres-
den bzw. Leipzig mit 4 Stationen (40 Betten) bzw. 3 Stationen (32 Betten).

Der Vergleich des Versorgungsangebots Sachsens mit dem anderer Bundeslander stiitzt sich
vor allem auf Versorgungsberichte der L&nder, Ubergreifende Analysen des Bundes und der
Verbande sowie eine Befragung durch das Séchsische Staatsministerium flir Soziales und Ver-
braucherschutz. Im Vordergrund der vergleichenden Betrachtung stehen dabei die Lander Ba-
den-Wdrttemberg, Brandenburg, Rheinland-Pfalz, Sachsen-Anhalt und Thiringen.



Fur die Ableitung der Normwerte zeigt sich, dass angesichts der hohen Sterblichkeitsunter-
schiede zwischen den Bundeslandern eine Bedarfsermittlung auf der Basis bundesdurchschnitt-
licher Normwerte je Bevolkerung nicht zufriedenstellend ist. Deshalb empfiehlt die Studie, in
der regionalen Planung der Hospiz- und Palliativversorgung auf die erwarteten Sterbefalle ab-
zustellen, die sich unter Beruicksichtigung der Altersstruktur ergeben. Dieses bedeutet, dass die
Normwerte der DGP zur Berechnung der Sollwerte um Bevolkerungsstruktur und Sterblichkeit
korrigiert werden.

Aufgrund dieser Nennwerte ergibt sich ein deutlicher Anpassungsbedarf der SAPV-Versorgung
von den Ist- an die Sollzahlen 2011 (vgl. Tabelle 11). In der Prognose zeigt sich auch, dass
verglichen mit den Sollzahlen im Jahr 2011 im Jahr 2050 nur in Leipzig (Stadt) ein zuséatzliches
SAPV-Team bendtigt wird (vgl. Tabelle 19). Fur Gorlitz wird hingegen erwartet, dass — nach
einem zuséatzlichen Bedarf in den Jahren 2020 und 2030 nach einem weiteren Team — 2050
wieder nur ein Team fur die Versorgung benétigt wird. Im Sinne des abgestimmten Ausbaus
ambulanter Strukturen empfiehlt die Studie flr Sachsen eine Erweiterung der ambulanten Hos-
pizversorgung von vergleichbarem Umfang wie bei der SAPV (vgl. Tabelle 18).

Bei den Palliativbetten zeigt sich fur Sachsen insgesamt eine leichte Zunahme des Bedarfs bis
zum Jahr 2050 (vgl. Tabelle 21). Allerdings sind die 2050 notwendigen 153 Betten heute schon
vorhanden. Dies trifft insbesondere fur die drei Kreisfreien Stadte zu. Hier sind Kapazitaten
aufgebaut worden, die auch den zukiinftigen Bedarf weit Ubersteigen. Dabei ist allerdings zu
berticksichtigen, dass diese Palliativbetten im Zusammenhang mit den Tumorzentren in groRe-
ren Stadten (Dresden, Leipzig, Chemnitz) stehen, die die Bevdlkerung Uberregional versorgen.

Auch die Prognose der Hospizbetten zeigt fur Sachsen bis zum Jahr 2050 eine leichte Zunahme
des Bedarfs (vgl. Tabelle 20). Auffallend ist, dass es im Unterschied zu Leipzig und Chemnitz
in Dresden kein Hospiz gibt. Dabei wird gerade fiir Dresden eine Zunahme der Sollzahlen bis
2050 prognostiziert. Allerdings sind in diesem Zusammenhang auch die hohe Zahl an Pallia-
tivbetten in Dresden und der Umstand, dass es im nahegelegenen Radebeul ein Hospiz gibt, zu
bertcksichtigen. Gerade dieser Fall zeigt aber auch die hohe Bedeutung von Koordination und
Integration, die der Sachverstandigenrat in seinem Sondergutachten 2009 herausgestellt hat und
die gerade im vorliegenden Bereich von Hospiz- und Palliativversorgung wesentlich ist.

In einer abschlieBenden Bewertung werden — vor dem Hintergrund einer Starken- und Schwa-
chenanalyse aus Experteninterviews — weitere Handlungsempfehlungen abgeleitet, die auch die
Dimensionen von Qualitét der Leistungserbringung, Ausbildung, Finanzierung und deren An-
reizwirkung sowie Integration einbeziehen.
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1 Ausgangssituation

Aufgrund der sich verandernden Altersstruktur der Bevélkerung, der zunehmenden Kostenbe-
lastung im Gesundheitssystem sowie einer verstarkten Auseinandersetzung mit der Frage nach
einem menschenwiirdigen Tod werden das Thema Sterben bzw. die Fragen nach dem ,,Wie
sterben* und ,,Wo sterben* in allen Liandern Deutschlands zunehmend offener diskutiert. In
diesem Kontext hat sich in Deutschland seit den 1980er Jahren eine umfassende Hospiz- und
Palliativbewegung entwickelt, deren Anliegen es ist, infaust erkrankte Menschen und deren
Angehdorige ganzheitlich zu betreuen. Im Einzelnen umfasst diese Strategie groRtmdgliche Au-
tonomie bis zuletzt, Schmerzfreiheit und Geborgenheit in einer vertrauten Umgebung und im
Kreis der Familie und Freunde, professionelle palliativmedizinische und -pflegerische Betreu-
ung sowie eine psychosoziale sowie spirituelle Begleitung.

Mit dem Wachstum des offentlichen und fachlichen Bewusstseins, Menschen mit schwerer
Krankheit ein Leben auch in hauslicher Umgebung zu ermdglichen, wurden eine ambulante
und stationare Palliativ- und Hospizversorgung aufgebaut. Daraus hervorgegangen sind ambu-
lante Hospizdienste, stationdre Hospize sowie meist an Krankenh&user angegliederte Palliativ-
stationen.

Die ,,erste Hospizstudie* fiir den Freistaat Sachsen wurde am 30. Dezember 2010 vom Lehr-
stuhl fir allgemeine Wirtschafts- und Sozialgeographie an der Technischen Universitat Dres-
den vorgelegt (Glatter/Sitte 2010). Darin wird die Versorgungsstruktur fur das Jahr 2009 der
ambulanten und stationdren Hospiz- und Palliativeinrichtungen in Sachsen erfasst, ihre raumli-
che Verbreitung bewertet, landerlbergreifende Vergleiche durchgefiihrt sowie der Versor-
gungsbedarf bis zum Jahr 2020 abgeschétzt.

Die Versorgungssituation im Freistaat Sachsen hat sich in der Zwischenzeit verandert. Gleich-
zeitig wurde die ,,erste Hospizstudie® auf Fachebene diskutiert; vor allem aber wurden wesent-
liche neue Erkenntnisse zur Bevolkerungsentwicklung in der Studie ,,A(lter), R(ente), G(rund-
sicherung)*“ (ARG-Studie) gewonnen. Hieraus ergibt sich ein Aktualisierungsbedarf der bisher
vorliegenden Studie. Gleichzeitig soll die Bedarfsanalyse anhand eines (iberarbeiteten metho-
dischen Instrumentariums auf die Zeitradume 2030 und 2050 ausgedehnt werden. Die wesentli-
che Neuerung in diesem Gutachten besteht darin, dass der zukiinftige Versorgungsbedarf kon-
sequent auf Basis der zu erwartenden Sterbefalle berechnet wird und in mortalitatsadjustierten
Empfehlungen mindet. Gegenwaértige Richtlinien beziehen ihre Empfehlungen heute aus-
schlieBlich auf die Grole der zu versorgenden Bevdlkerung und kdnnen somit die unterschied-
liche Altersstruktur in den Regionen — und damit die unterschiedliche Mortalitat — nicht be-
ricksichtigen.

Aulerdem soll die Fortschreibung der Hospizstudie als Grundlage fur die Weiterentwicklung
der Hospiz- und Palliativarbeit in Sachsen dienen.
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2 Aufgabenbeschreibung

Ziel der Studie ist es, einen Statusbericht zu Standortdichte, raumlicher Bedarfsabdeckung und
demografischen Rahmenbedingungen fur die ambulante und stationare hospizliche und pallia-
tive Versorgung im Freistaat Sachsen zu erstellen und diese zu bewerten.

Ausgangspunkt sind die erste Hospizstudie aus dem Jahr 2010, die beim Auftraggeber vorhan-
denen Daten (z. B. ARG-Studie, die Daten aus der Berichterstattung der mit Landesmitteln
geforderten ambulanten Hospizdienste in Sachsen), eine aktualisierte Berechnung des Statisti-
schen Landesamtes fiir die demografische Prognose 2050 sowie eigene Recherchen.

Hierzu ist zur Prifung der notwendigen Versorgungsstrukturen sowie als Grundlage fir die
Erstellung einer ,,Dritten Landeshospizkonzeption fiir den Freistaat Sachsen® eine Situations-
beschreibung fur den Hospiz- und Palliativbereich zu erstellen und die regionale Versorgung
kartografisch darzustellen. Bei der Bestandsaufnahme sollen die Versorgungsangebote fir Kin-
der jeweils getrennt ausgewiesen werden. Daruber hinaus sollen aktuelle Versorgungsliicken
identifiziert und der kunftige Bedarf (2020-2030-2050) an ambulanten und stationaren Ange-
boten auf Ebene der Landkreise und Kreisfreien Stidte herausgearbeitet werden. Fragen von
Potenzial oder Finanzierung maglicher Mehrbedarfe werden hier nur kursorisch behandelt. Die
regionalen demografischen Unterschiede Sachsens sind dabei besonders zu beriicksichtigen. Im
Einzelnen sind die folgenden vier Aufgabenschwerpunkte zu bearbeiten:

I. Aktualisierung der Datenbasis und kartografische Darstellung ambulanter und stationarer
Hospiz- und Palliativversorgung in Sachsen differenziert nach

1. Hospizliche Versorgungseinheiten

= Erfassung aller ambulanten hospizlichen Versorgungseinheiten
= Erfassung der Bettenzahlen bei stationdren Hospizen
= getrennte Dokumentation der Versorgungsangebote fir Kinder

2. Palliative Versorgungseinheiten

= Erfassung der stationaren palliativen Versorgung

= Erfassung weiterer spezialisierter ambulanter Palliativangebote (SAPV und
Pflegedienste mit speziellen Palliativangeboten)

= getrennte Dokumentation der Versorgungsangebote fir Kinder

3. Kartografische Darstellung der hospizlichen und palliativen Versorgungseinheiten

= Differenzierung nach ambulanten und stationédren Einrichtungen

= Darstellung der ambulanten Hospizdienste und Palliativangebote und aller
ambulanten Pflegedienste

= Kartierung der Ist- und Soll-Situation fur die Jahre 2012 und 2030 in den
Landkreisen und Kreisfreien Stadten

= getrennte Ausweisung der Versorgungsangebote fir Kinder

I1. Bewertung und Vergleich der ambulanten und stationaren Einrichtungen im Hospizwesen
und in der Palliativversorgung in Sachsen
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1. Bewertung der aktuellen ambulanten und stationaren Einrichtungen im Hospizwesen
und in der Palliativversorgung im Raumbezug

= Bewertung unter Bezugnahme auf die aktuellen demografischen Strukturen in
Sachsen (Datenstand 2012)

= regional differenzierte Bewertung nach rdumlicher Versorgungsdichte

= getrennte Ausweisung und Bewertung der Versorgungsangebote fur Kinder

2. Vergleich der aktuellen ambulanten und stationédren Einrichtungen im Hospizwesen
und in der Palliativversorgung

= Abgleich der Versorgungsstruktur in Sachsen mit den VVorgaben von Deutschem
Hospiz- und PalliativVVerband e. V. (DHPV) bzw. dem Spitzenverband der Kas-
sen bezuglich der Versorgungsdichte

= Abgleich mit der ambulanten und stationdren Versorgung in den Bundesléndern
Brandenburg, Thiringen, Sachsen-Anhalt, Rheinland-Pfalz und Baden-Wirt-
temberg anhand der Versorgungsquote und demografischer Kriterien (ohne se-
parate Datenanalysen der zum Vergleich herangezogenen Bundeslander)

= Bewertung des Vergleichs

I1l. Prognose des Bedarfs ambulanter und stationdrer Hospiz- und Palliativversorgungen in
Sachsen

= Erstellung eines altersdifferenzierten Prognosemodells fiir Sachsen fur den Zeit-
raum 2020-2030-2050 anhand allgemeiner Kennziffern. Fir die tber 65-jahri-
gen ist die ARG-Studie zugrunde zu legen.

- raumliche Differenzierung der Prognose auf der Ebene Landkreise/Kreisfreie
Stadte

- Prognose unter Berlcksichtigung der jeweiligen Altersstruktur

IV. Weiterentwicklung der Hospiz- und Palliativarbeit in Sachsen

= Bewertung des Ist-Standes der hospizlichen Versorgung in Bezug auf die Vor-
gaben der ,,Zweiten Landeshospizkonzeption

= ldentifikation von Kriterien und Handlungsfeldern zur Weiterentwicklung der
Hospizarbeit im Freistaat Sachsen als Grundlage fiir die ,,Dritte Landeshospiz-
konzeption*

= Abgrenzungsvorschlag fur den kiinftig zu erreichenden Versorgungsstandard
auf der Ebene Landkreise/Kreisfreie Stadte.
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3 Bestandsaufnahme der Hospiz- und Palliativversorgung in

Sachsen

3.1 Definition und Abgrenzung der Hospiz- und Palliativversorgung

Die Begriffe ,,Hospiz- und Palliativversorgung* bezeichnen keine unterschiedlichen Aufgaben-
gebiete, sondern sind nur verschiedene Ausdrucksformen fiir die Versorgung schwerstkranker
Menschen an ihrem Lebensende. Der Begriff ,,Palliativ geht auf das lateinische pallium zurlick
und bedeutet Mantel. Ziel der Palliativversorgung soll in diesem Sinn sein, Menschen mit einer
unheilbaren und voranschreitenden Krankheit zu umhdllen und sie so vor Schmerzen sowie
unertraglichem Leid zu schiitzen und ihre Lebensqualitéat bis zum Tod so gut wie mdglich zu
bewahren. Der Begriff ,,Hospiz* leitet sich vom lateinischen Wort hospitium ab, welches Her-
berge bedeutet. Im Mittelalter entstanden entlang der Pilgerrouten Herbergen, die sowohl ge-
sunden als auch kranken Pilgern Unterkunft boten. Dieser Tradition folgend will die moderne
Hospizbewegung Orte schaffen, an denen schwerstkranke Menschen an ihrem Lebensende ver-
sorgt und begleitet werden, um in Wirde sterben zu kdnnen.

Aufgrund der vielféltigen und komplexen Anforderungen von Hospiz- und Palliativpatienten
ist die Hospiz- und Palliativversorgung in der Praxis arbeitsteilig organisiert, wobei das Leis-
tungsspektrum der ambulanten und stationaren Dienste sehr verschieden ist und von psychoso-
zialer Betreuung bis hin zur Ubernahme palliativmedizinischer oder -pflegerischer Aufgaben
in den verschiedenen Settings reicht.

Einen zusammenfassenden Uberblick der aktuellen Versorgungsstrukturen in Sachsen gibt Ta-
belle 1.

Tabelle 1: Aktuelle Palliativ- und Hospizangebote in Sachsen, 2012

Bereich Palliativversorgung Hospizversorgung
Ambulant e 12 Teams flir Spezialisierte Am- e 48 Ambulante Hospizdienste
bulante Palliativversorgung (AHD)
(SAPV) e 5 Ambulante Kinderhospiz-
e 1 Team flr Spezialisierte Ambu- dienste (AKHD)

lante Padiatrische Palliativver-
sorgung (SAPPV)

Stationdr e 24 Palliativstationen (188 Bet- e 7 Hospize (90 Betten)

ten) e 1 Kinderhospiz (12 Betten)

Quelle: AOK PLUS (Stand Hospize : 23.08.2012), SMS (Stand Palliativstationen: Mai 2012; AHD: 27.12.2012,
SAPV: August 2012)

3.1.1 Hospizversorgung

Das erste Hospiz wurde 1967 in London von Dame Dr. Cicerly Saunders gegriindet. In Deutsch-
land gibt es Hospiz- und Palliativversorgungsstrukturen seit den 80er Jahren. Die erste ,,Station
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fiir palliative Therapie* wurde 1983 an der Klinik fiir Chirurgie der Universitdt Koln erdffnet,
der erste Hospizverein 1985 in Minchen gegriindet. Seit 1994 gibt es die Deutsche Gesellschaft
fur Palliativmedizin als wissenschaftliche Fachgesellschaft und die Bundesarbeitsgemeinschaft
(BAG) Hospiz als Dachverband der Hospizbewegung (Lins 2011).

Ein ambulanter Hospizdienst erbringt nach § 39a Abs. 2 SGB V palliativ-pflegerische Bera-
tung durch entsprechend ausgebildete Fachkréfte und stellt die Gewinnung, Schulung, Koordi-
nation und Unterstiitzung der ehrenamtlich tatigen Personen, die fur die Sterbebegleitung zur
Verfligung stehen, sicher. Die ambulanten Hospizdienste erbringen qualifizierte enrenamtliche
Sterbebegleitung u. a. in Haushalten oder Familien der Versicherten sowie in stationaren Pfle-
geheimen. Die Krankenkassen haben die ambulanten Hospizdienste fiir jene Versicherte zu for-
dern, die keiner Krankenhausbehandlung und keiner stationédren oder teilstationdren Versor-
gung in einem Hospiz bedirfen. VVoraussetzung der FOrderung ist auBerdem, dass der ambu-
lante Hospizdienst mit palliativmedizinisch erfahrenen Pflegediensten und Arzten zusammen-
arbeitet sowie unter der fachlichen Verantwortung einer examinierten Pflegefachkraft oder ei-
ner anderen fachlich qualifizierten Person steht, die Uber mehrjéhrige Erfahrung in der pallia-
tivmedizinischen Pflege oder tiber eine entsprechende Weiterbildung verfligt und eine Weiter-
bildung als verantwortliche Pflegefachkraft oder in Leitungsfunktionen nachweisen kann.

Ein wichtiges konstitutives Element der Hospizarbeit ist die ehrenamtliche Hilfe. Ambulante
Hospizdienste sind flr die spirituelle und psychosoziale Betreuung in Form von z. B. Gespré-
chen, Spaziergéngen oder haushaltlicher Unterstltzung schwerstkranker Menschen und deren
Familien zustandig, sie bieten jedoch keine medizinischen bzw. pflegerischen Leistungen an.

Stationdre Hospize sind selbstdndige Einrichtungen mit einem eigenstandigen Versorgungs-
auftrag, die fir Patienten mit unheilbaren Erkrankungen in der letzten Lebensphase palliativ-
medizinische und palliativpflegerische Versorgung sowie psychosoziale und spirituelle Beglei-
tung anbieten. Die arztliche Versorgung erfolgt im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung.
Station&re Hospize verfiigen tiber acht bis 16 Betten (GKV-Spitzenverband 2010).

Voraussetzung fur die Aufnahme in ein stationares Hospiz ist das Leiden an einer progredient
verlaufenden Krankheit, bei der eine Heilung ausgeschlossen ist und bei der nur noch mit einer
begrenzten Lebenserwartung zu rechnen ist. Nach § 39a SGB V haben Versicherte Anspruch
auf einen Zuschuss zu stationérer oder teilstationdarer VVersorgung in Hospizen, in denen pallia-
tiv-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt o-
der in der Familie des Versicherten nicht erbracht werden kann. Der Zuschuss betragt 90 % —
in Kinderhospizen 95 % — der mit den jeweiligen Hospizen vereinbarten tagesbezogenen Be-
darfssétze. Die restlichen Kosten werden durch den Trager des Hospizes mithilfe von Spenden
erbracht. Patienten missen seit einer Gesetzesanderung im Jahr 2009 keinen Eigenanteil leisten.

3.1.2 Palliativversorgung

Palliative Care ist gemaR der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) von 2002 ein
Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitit von Patienten und ihren Familien (bzw. sozialem
Umfeld), die mit Problemen konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung
einhergehen. Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern von Leiden durch frihzeitige Er-
kennung, sorgfaltige Einschatzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen
korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art. Das Hauptziel der Palliativversorgung ist der
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Erhalt, die Forderung bzw. — soweit moglich — die Verbesserung der Lebensqualitét fur Patien-
ten und ihr soziales Umfeld (auch tber die Sterbephase hinaus). Sie beinhaltet gleichwertig
arztliche, pflegerische, psychosoziale und spirituelle Kompetenz. Im engeren Sinn kann unter
Palliativmedizin (englisch: Palliative Medicine) auch der unverzichtbare, arztliche Beitrag zu
Palliative Care verstanden werden (vgl. DGP/DHPV 2009).

Es wird zwischen allgemeiner und spezialisierter Palliativversorgung unterschieden. Der tber-
wiegende Teil schwerstkranker Patienten wird in der allgemeinen Palliativversorgung betreut.
Allerdings gibt es keine genaue Definition der Allgemeinen Ambulanten Palliativversorgung
(AAPV), bei der es sich um regulére, bereits im Arbeitsalltag der Leistungserbringer einge-
preiste Leistungen handelt. Die AAPV wird von Leistungserbringern der Primarversorgung (in
erster Linie niedergelassene Arzte und Pflegedienste) mit palliativmedizinischer Basisqualifi-
kation im Rahmen der allgemeinen Versorgung durchgefiihrt. Der Grofteil der Palliativpatien-
ten, die medizinische und pflegerische Versorgung bendétigen, kann auf diese Weise ausrei-
chend versorgt werden. Die Leistungserbringer in der AAPV sind in der Regel nur zu einem
Teil ihrer Zeit mit der Versorgung von Palliativpatienten beschaftigt. Die Versorgung richtet
sich an palliativmedizinischen Therapiezielen und -inhalten aus. Geschulte ehrenamtliche Hos-
pizmitarbeiter werden je nach Bedarf aktiv eingebunden. Reichen die therapeutischen Maglich-
keiten der AAPV und die Qualifikationen der beteiligten Leistungserbringer nicht aus, um den
Bedurfnissen der Betroffenen gerecht zu werden, sind die Strukturen der spezialisierten Pallia-
tivversorgung einzubeziehen.

Seit der bundesweiten Einfiihrung des Rahmenvertrags tber die spezialisierte Palliativversor-
gung im Jahr 2007 ubernehmen Teams der Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung
(SAPV) die Aufgaben einer spezialisierten Palliativversorgung. Schatzungen gehen davon aus,
dass etwa zehn bis 15 Prozent der Sterbenden diese speziellen Formen der Versorgung bendti-
gen.! Die Vielfalt der Angebote erfordert eine gute Kommunikation aller Beteiligten miteinan-
der sowie multiprofessionelle Teams, welche sektoriibergreifend arbeiten, um den besonderen
Bedurfnissen der sterbenden Patienten gerecht zu werden.

§ 37b SGB V regelt den Rechtsanspruch auf die Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung?:
,»Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung
bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwéndige Versorgung
benotigen, haben Anspruch auf Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung. Die Leistung ist
von einem Vertragsarzt zu verordnen. Sie umfasst arztliche und pflegerische Leistungen ein-
schlieBlich ihrer Koordination insbesondere zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle und
zielt darauf ab, die Betreuung der Versicherten nach Satz 1 in der vertrauten hauslichen Umge-
bung zu ermdglichen. Dabei sind die besonderen Belange von Kindern zu beriicksichtigen.*

Spezialisierte Leistungserbringer im Rahmen der SAPV sind qualifizierte Arztinnen oder Arzte
und qualifizierte Pflegefachkréfte mit Zusatzausbildung, die orientiert an der Konzeption eines

L vgl. www.dhpv.de/themen_hospiz-palliatv.html, letzter Abruf am 13.02.2013

2 Mit dem GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz vom 26.03.2007 wurde zum 01.04.2007 durch Erganzung des § 37b
Sozialgesetzbuch V (SGB V) die SAPV als neue Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung entsprechend
dem anerkannten gesellschaftlichen Ziel aufgenommen, mehr Menschen ein Sterben in ihrer gewohnten hausli-
chen Umgebung zu ermdglichen.
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Palliativ-Care-Teams (PCT) fachubergreifend ggf. auch in Kooperation mit anderen Professio-
nen eng zusammenarbeiten. Die Ubernahme einzelner Versorgungsleistungen durch das PCT
erfolgt dann, wenn Beratung und Koordination durch das PCT nach ubereinstimmender Mei-
nung der jeweiligen Leitungserbringer in der Primérversorgung und der Mitarbeiter des PCT
nicht ausreicht, die Palliativversorgung des Patienten sicherzustellen. In diesem Sinne sollten
Leistungen der SAPV die Leistungen der Allgemeinen Ambulanten Palliativversorgung nicht
ersetzen, sondern erganzen. Eine psychosoziale Unterstltzung ist in enger Zusammenarbeit mit
ambulanten Hospizdiensten nach § 39a Abs. 2 SGB V, Seelsorge und Sozialarbeit zu gewahr-
leisten. Nach den Richtlinien des G-BA werden Leistungen der SAPV ausschlief3lich von Leis-
tungserbringern nach 8 132d SGB V erbracht, die in einer interdisziplindren Versorgungsstruk-
tur, bestehend insbesondere aus qualifizierten Arzten und Pflegefachkraften unter Beteiligung
der ambulanten Hospizdienste und ggf. der stationdren Hospize, organisiert sind.

Palliativstationen sind eigenstandige, in ein Krankenhaus integrierte spezialisierte Einrichtun-
gen, die die Versorgung von schwerstkranken und sterbenden Menschen, welche eine Kran-
kenhausbehandlung benétigen, sicherstellen. Ihr Ziel ist es, mit Hilfe von symptomorientierten
MaRnahmen die jeweilige Krankheitssituation der Patienten zu verbessern bzw. zu stabilisieren,
so dass eine anschlieBende Entlassung — mdglichst in die eigene Hauslichkeit — erfolgen kann.
Dazu bedarf es eines ganzheitlichen, multiprofessionellen Betreuungsansatzes, der sowohl pal-
liativarztliche als auch palliativpflegerische Betreuung einschlief3t.

Die Finanzierung der Palliativstationen erfolgt durch die Sozialleistungstrager entweder ent-
sprechend der Krankenhausfinanzierung nach dem DRG-System oder auf Basis von Tages-
séatzen, wenn die Station eine besondere Einrichtung darstellt, die rdumlich und organisatorisch
abgegrenzt ist und mindestens fiinf Betten umfasst.®

3.2 Datengrundlagen

Eine verlassliche und moglichst einheitliche Datenbasis ist die Grundlage fur eine zuverlassige
Erfassung des Bestands an Hospiz- und Palliativeinrichtungen. Ebenso wichtig sind verlassli-
che Daten, auf denen sich eine plausible Prognose des kinftigen Bedarfs aufbauen lasst. Da
keine einheitliche Datenbasis existiert, die allen Anforderungen gentigt, missen unterschiedli-
che Quellen herangezogen und zusammengefuhrt werden. Zudem werden die erzielten Ergeb-
nisse durch Experteninterviews plausibilisiert und bewertet.

Konkret wurde die Bestands- und Bedarfsanalyse der Hospiz- und Palliativeinrichtung mit
Hilfe folgender Datengrundlagen durchgeftihrt:

= Demografische Daten des Statistischen Landesamtes und des Gutachtens ARG,
= Anzahl abgeschlossener Sterbebegleitungen — AOK PLUS Sachsen und Thiringen,
= Selbstauskunfte der Hospize,

= Statistik zur Hospiz- und Palliativversorgung im Freistaat Sachsen vom Landesverband fir
Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen e. V.,

3 Vgl. http://www.dhpv.de/themen_palliativstationen.html, letzter Abruf am 08.03.2013.
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= Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsens (KVS) bzw. der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung (KBV),

= Statistische Auswertungen einschldgiger Institutionen (Gemeinsamer Bundesausschuss,
DHPV),

= Daten des Sachsischen Staatsministeriums fiir Soziales und Verbraucherschutz (SMS),

= Befragung des SMS zur Forderung der ambulanten Hospiz- und Palliativversorgung in an-
deren Bundeslandern und

= Experteninterviews.

Keine belastbaren Statistiken liegen zu den Hospiz- und Palliativleistungen in der AAPV sowie
von ambulanten Pflegediensten mit palliativen Zusatzqualifikationen vor.

Bei der AAPV handelt es sich um regulére, bereits im Arbeitsalltag der Leistungserbringer ein-
gepreiste Leistungen. Es gibt jedoch keine genaue Abgrenzung zur SAPV. Sie wird somit von
niedergelassenen Arzten und Pflegediensten mit palliativmedizinischer Basisqualifikation im
Rahmen der allgemeinen Versorgung erbracht werden kann.

Fur ambulante Pflegedienste gibt es unter bestimmten Voraussetzungen die Mdglichkeit, Palli-
ativpflege abzurechnen. Diese qualifizierten Pflegedienste miissen mindestens vier Vollzeit-
stellen mit Pflegekréften besetzt haben, die — ebenso wie die Leitung — in Palliativpflege wei-
tergebildet sind. Zudem missen Kooperationsvertrage mit einem Hospizdienst und einem
Haus- oder Facharzt mit Zusatzbezeichnung Palliativmedizin vorhanden sein.* Der Ubergang
zur AAPV ist prinzipiell flieend.

3.3 Ambulante Hospiz- und Palliativversorgung

Der Freistaat Sachsen verfugt — rein standortbezogen, ohne Berlicksichtigung von Bevolke-
rungsdichte — uber eine weitgehend flachendeckende ambulante Hospiz- und Palliativversor-
gung (vgl. Karte 16). Tabelle 2 fasst zunéchst die aktuellen ambulanten Versorgungsstrukturen
in Sachsen zusammen.

4 Im Jahr 2011 gab es in Sachsen 1.005 ambulante Pflegedienste mit 19.400 Beschéftigten. Sie betreuten 27,4 %
aller Pflegebediirftigen (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen 2012b).
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Tabelle 2: Anzahl der ambulanten Einrichtungen der Hospiz- und Palliativversorgung in Sachsen, 2012

Anzahl Ambulante Einrichtungen Bevdlkerung je Einrichtung (in 1.000)

Amb. Ver-
. allg. Pfle-  Insge- illty sorgungs-
Landkreise AHD SAPV . AHD SAPV  Pflege- -
gedienste samt dienste e|r_1he|ten
insg.
Chemnitz, Stadt 4 1 53 58 61 243 5 4
Erzgebirgskreis 9 1 110 120 40 364 3 3
Mittelsachsen 6 1 91 98 54 325 4 3
Vogtlandkreis 2 - 82 84 121 - 3 3
Zwickau 4 1 108 113 85 338 3 3
Dresden, Stadt 4 2 96 102 132 265 6 5
Bautzen 5 2 70 77 64 159 5 4
Gorlitz 4 1 75 80 68 274 4 3
Meil3en 3 1 62 66 84 251 4 4
Séchs. Schweiz/Osterzgeb. 3 54 57 84 - 5 4
Leipzig, Stadt 2 2 111 115 266 266 5 5
Landkreis Leipzig 3 - 69 72 88 - 4 4
Nordsachsen 4 - 55 59 51 - 4 3
Sachsen 53 12 1.036 1.101 78 345 4 4

Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (2012a), Pflegenetz Sachsen
(Pflegedienste Stand: Dezember 2012), SMS (Stand SAPV: August 2012, Stand AHD: 27.12.2012)

3.3.1 Ambulante Hospizdienste (AHD)

Seit 1997 ist die Hospizbewegung in Sachsen in die Bundesstrukturen der Hospizbewegung
eingebunden. Auf Initiative und unter der Moderation des Sozialministeriums wurde damals
die Landesarbeitsgemeinschaft (LAG) Hospiz des Freistaates Sachsen gegriindet.

Sachsen verfuigte im Jahr 2011 Uber 53 ambulante Hospizdienste verteilt auf alle Land-
kreise/Kreisfreien Stadte, flinf davon speziell fir Kinder. Die meisten AHDs befinden sich im
Erzgebirgskreis, sowie in den Landkreisen Mittelsachsen und Bautzen (vgl. Tabelle 3). Von
den 48 ambulanten Hospizdiensten fiir Erwachsene wurden 2.307 abgeschlossene Sterbebeglei-
tungen durchgefihrt, knapp 6 % mehr als noch im Jahr 2009. Somit erhielten etwa 4,6 % der
Gestorbenen (ber 20 Jahre eine ambulante Hospizversorgung. Regional betrachtet ging die An-
zahl der Sterbebegleitungen bei den Erwachsenen im Vergleich zur ersten Hospizstudie von
2010 (vgl. Glatter/Sitte 2010) nur in Chemnitz (-27 %) und den Landkreisen Gorlitz (-10 %),
MeiRen (-29 %) und Leipzig (-1 %) zurick.

Die Arbeit der ambulanten Hospizdienste wird von Ehrenamtlichen getragen. Dabei lasst sich
in die einsatzbereiten und die tatséchlich eingesetzten Personen unterscheiden. Es wurden in
Sachsen im Jahr 2011 1.567 Ehrenamtliche tatsachlich eingesetzt, wéhrend sogar 1.828 ein-
satzbereit waren (vgl. Tabelle 4). Die Landkreise Bautzen und Nordsachsen weisen einen hohen
Anteil der Gestorbenen mit ambulanter Hospizversorgung auf, das Verhéltnis der je Ehrenamt-
lichen durchgefiihrten Sterbebegleitungen ist dort — wie auch in Leipzig (Stadtgebiet) — mit 2,2
auch am hdchsten und weist auf ein hohes Engagement der Ehrenamtlichen sowie mogliche
Unterkapazitaten an ehrenamtlich Tatigen hin.
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Ein weiteres wichtiges Aufgabenfeld der ambulanten Hospizarbeit nehmen die Trauerbeglei-
tungen ein, 2.993 Personen erhielten 2011 diese Leistung. VVor allem in den drei Kreisfreien
Stadten wurden berdurchschnittlich viele Personen je Ehrenamtlichen trauerbegleitet. Auf
Landkreisebene ist das Betreuungsverhaltnis neben dem Vogtlandkreis wieder in Bautzen und
Nordsachsen am ungiinstigsten. Betrachtet man die Zeit, die fiir diese Leistungsarten aufge-
wendet wurde, so wurden im Berichtsjahr 41.071 Stunden fur Sterbebegleitungen und 15.409
Stunden fiir Trauerbegleitungen aufgebracht.®

Tabelle 3: Ambulante Hospizdienste in Sachsen nach Kreisen, 2011

Anzahl der Anteil der Gestor-
Anzahl abgeschlos- benen mit ambu-

Landkreise Anzah| sene Sterbebeglei- Personen d_|e lanter Hospizver-
AHD trauerbegleitet
tungen (SB) ) sorgung _an Gestor-
benen insg. (%)

Chemnitz, Stadt 4 195 494 6,0
Erzgebirgskreis 9 316 224 6,4
Mittelsachsen 6 183 180 472
Vogtlandkreis 2 86 175 2,5
Zwickau 4 243 226 51
Dresden, Stadt 4 268 531 5,6
Bautzen 5 252 226 6,6
Gorlitz 4 194 117 51
Meil3en 3 99 85 3,2
Séchs. Schweiz/Osterzgeb. 3 42 89 1,4
Leipzig, Stadt 2 203 435 3,6
Landkreis Leipzig 3 135 44 4,3
Nordsachsen 4 152 167 6,1
Sachsen 53 2.368 2.993 4,7

Quelle: SMS (Datenstand: 27.12.2012), eigene Berechnungen

S Informationen laut Verwendungsnachweisprifung des Sachsischen Staatsministeriums fiir Soziales und Verbrau-
cherschutz
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Tabelle 4: Ehrenamtliche Mitarbeiter in ambulanten Hospizdiensten in Sachsen nach Kreisen, 2011

Anzahl einge- . Verhéltnis Verhéltnis
Anzahl einsatz- . .
. setzte ehren- . SB/eingesetzte TB/eingesetzte
Landkreise . .. bereite ehrenamt- . .
amtliche Mit- . . ) ehrenamtliche  ehrenamtliche
) liche Mitarbeiter . . . .
arbeiter Mitarbeiter Mitarbeiter
Chemnitz, Stadt 114 116 1,7 43
Erzgebirgskreis 198 227 1,6 11
Mittelsachsen 138 172 1,3 1,3
Vogtlandkreis 85 92 1,0 2,1
Zwickau 134 167 1,8 1,7
Dresden, Stadt 207 231 1,3 2,6
Bautzen 114 154 2,2 2,0
Gorlitz 139 149 1,4 0,8
Meiften 117 117 0,8 0,7
Sé&chs. Schweiz/Osterzgeb. 62 62 0,7 1,4
Leipzig, Stadt 91 94 2,2 4,8
Landkreis Leipzig 99 103 1,4 0,4
Nordsachsen 69 144 2,2 2,4
Sachsen 1.567 1.828 15 1,9

Quelle: SMS (Datenstand: 27.12.2012)

3.3.2 Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV)

In Sachsen gibt es derzeit 12 SAPV Leistungserbringer sowie ein Briickenteam fir die spezielle
Versorgung von Kindern und Jugendlichen. Im Vergleich zum Jahr 2009 hat sich die Anzahl
der Teams verdoppelt. Die Standorte sind daher nicht mehr nur auf die drei Kreisfreien Stadte
begrenzt. Kein eigenes SAPV-Team haben der Vogtlandkreis, die Landkreise Sachsische
Schweiz/Osterzgebirge, Leipzig sowie Nordsachsen. Diese Landkreise werden teilweise von
den SAPV-Teams anderer Landkreise mitversorgt. Im Jahr 2011 erhielten 1.317 Gestorbene
(Félle AOK) Leistungen durch die SAPV, was einem Anteil von 2,6 % der Gestorbenen tber
20 Jahre entspricht. Der Marktanteil der AOK betragt knapp 50 %.6 Demnach erhielten in Sach-
sen etwa funf Prozent der Versicherten Leistungen der SAPV, wohingegen die Anzahl der Ster-
bebegleitungen durch AHDs gemal vorliegender Daten (vgl. 3.3.1) offenbar etwas geringer ist.

3.4  Stationare Hospiz- und Palliativversorgung

Die Angebote der stationdren Hospiz- und Palliativversorgung wurden in Sachsen in den letzten
Jahren ausgebaut. Tabelle 5 gibt einen Uberblick tiber die stationare Versorgungslandschaft in
Sachsen und zeigt, dass fast alle Kreise tber eine stationare Hospiz- oder Palliativversorgung
verfiigen. Lediglich der Landkreis Nordsachsen hat weder ein stationdres Hospiz noch eine

® KM6-Statistik, Stichtag 01.07.2011
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Palliativstation.” Allerdings besitzt Nordsachsen acht Krankenhauser, in denen teilweise Arzte
mit palliativmedizinischer Zusatzqualifikation arbeiten. Fir die palliativ-pflegerische und -me-
dizinische Betreuung kommt den Krankenhdusern eine grof3e Bedeutung zu, auch wenn diese
nicht Gber eigene Palliativstationen verfiigen.®

Tabelle 5: Anzahl stationérer Einrichtungen in Sachsen nach Kreisen, 2012

Anzahl Stationdre Einrichtungen Bevdlkerung je Einrichtung (in 1.000)
o Kran- o Kran-  Stationéres

Landkreise it PRI |y Insg. i RN Angebot

pize stationen pize  stationen .

ser ser insg.

Chemnitz, Stadt 1 2 3 6 243 122 81 41
Erzgebirgskreis 1 2 6 9 364 182 61 40
Mittelsachsen 1 2 7 10 325 162 46 32
Vogtlandkreis - 2 6 8 - 121 40 30
Zwickau - 1 7 8 - 338 48 42
Dresden, Stadt - 4 7 11 - 132 76 48
Bautzen - 1 7 8 - 319 46 40
Gorlitz 1 2 7 10 274 137 39 27
Meilen 1 2 4 7 251 126 63 36
Séchs. Schweiz/Osterzgeb. - 2 6 8 - 125 42 31
Leipzig, Stadt 2 3 8 13 266 177 66 41
Landkreis Leipzig 1 1 4 6 265 265 66 44
Nordsachsen - - 8 8 - - 26 26
Sachsen 8 24 80 112 517 172 52 37

Quelle: Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen 2012a, AOK PLUS (Stand Hospize : 23.08.2012), SMS
(Stand Palliativstationen: Mai 2012)

3.4.1 Stationare Hospize

Sachsen verflgt seit der Eréffnung des Hospizes in Oederan (Mittelsachsen) im Dezember 2012
Uber acht stationdre Hospize mit insgesamt 102 Betten, darunter ein Kinderhospiz in Markklee-
berg mit 12 Betten. Im Vergleich zum Jahr 2009 stehen somit knapp 25 % mehr Betten fiir die
Betreuung Schwerstkranker und Sterbender zur Verfligung (2009: 78 Betten). AuRerdem gibt
es Plane zur Errichtung drei weiterer Hospize in Leisnig (Mittelsachsen), Dohna (Séchsische
Schweiz-Osterzgebirge) und Falkenstein (VVogtlandkreis).

Die hdchsten Bettenkapazitaten weisen die Hospize in den beiden Kreisfreien Stddten Chemnitz
und Leipzig auf, dort wurden auch die meisten Patienten behandelt. Im Jahr 2011 erhielten 534
gestorbene AOK-Versicherte eine Betreuung in stationdren Hospizen. Dies entspricht in Sach-
sen einem Anteil von 1,1 % an allen Gestorbenen tber 20 Jahre. Geht man wiederum von einem

7 Palliativleistungen werden auch in den derzeit 573 Pflegeheimen in Sachsen erbracht. Uns liegen jedoch keine
Daten dieser Leistungen vor.

8 Ein sehr hoher Anteil der palliativmedizinisch betreuten Patienten leidet an den Folgen maligner Erkrankungen
(vgl. beispielsweise Schneider, Amelung, Ziegler, Buser 2005: S. 41).
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Marktanteil der AOK von 50 % aus, verstarben etwas mehr als zwei Prozent der Gestorbenen
2011 im Hospiz.

3.4.2 Palliativstationen in Krankenhausern

In Sachsen hat sich die Anzahl der Palliativstationen seit 2009 um sieben auf derzeit 24 Statio-
nen erhoht. Es werden aktuell 188 Betten vorgehalten, 17 % mehr als im Jahr 2009. Uber das
grolite Angebot verfugen die Kreisfreien Stadte Dresden und Leipzig mit vier Palliativstationen
mit 40 Betten bzw. drei Palliativstationen mit 32 Betten. Im Jahr 2011 starben 714 Personen
(AOK-Versicherte) auf einer sachsischen Palliativstation. Dies sind etwa 1,4 % — bzw. hoch-
gerechnet auf alle Versicherten — knapp drei Prozent aller Gestorbenen tber 20 Jahre.

3.5 Raumliche Verteilung der Versorgungsangebote in Sachsen

Die Hospiz- und Palliativversorgung ist in Sachsen maglichst flachendeckend zu gewéhrleisten.
Insbesondere sollen die in Sachsen etablierten Angebote der ambulanten Hospizdienste und
Palliativ-Care-Teams das Prinzip der Wohnortndhe umsetzen. Die rdaumliche Verteilung der
verschiedenen Angebote wird im Folgenden ab Karte 16 bis Karte 35 gezeigt. Die Zahlen zu
den Einwohnern beziehen sich dabei auf das Jahr 2011 und die Informationen zur Hospiz- und
Palliativversorgung auf 2012. Im Folgenden werden die Unterschiede in den Versorgungsstruk-
turen auf Kreisebene beschrieben.

Eine Wertung von Standorten innerhalb eines Kreises, die im engeren Sinn nicht Gegenstand
dieser Studie war, sollte vor dem Hintergrund von Zentralitat und Erreichbarkeit auf politischer
Ebene diskutiert werden.

3.5.1 Region Chemnitz

Zur Region Chemnitz, in der rund 1,5 Mio. Menschen leben, zahlen die Kreisfreie Stadt Chem-
nitz, der Erzgebirgskreis, Mittelsachsen, der VVogtlandkreis und Zwickau. In dieser Region sind
die meisten ambulanten Hospizdienste anzutreffen, insgesamt 25, darunter drei Kinderhospiz-
dienste (vgl. Karte 20). Allerdings verteilen sich die AHDs ungleich auf die Kreise.

Kreisfreie Stadt Chemnitz

Chemnitz z&hlt 243.173 Einwohner. Die Kreisfreie Stadt verflgt tber vier AHDs, darunter ei-
nen Kinderhospizdienst, eine SAPV, ein stationdres Hospiz mit 16 Betten und zwei Palliativ-
stationen an Krankenh&usern mit ebenfalls insgesamt 16 Betten (vgl. Karte 23).

Erzgebirgskreis

Der Erzgebirgskreis ist mit 363.741 Einwohnern bevolkerungsmaRig der grofite Kreis in der
Region Chemnitz und weist mit neun AHDs (darunter 2 Kinderhospizdienste) von allen s&ch-
sischen Kreisen die hochste Zahl von AHDs auf (vgl. Karte 24). Es gibt im Erzgebirgskreis eine
SAPV in Schwarzenberg, ein Hospiz mit acht Betten und zwei Palliativstationen mit je sechs
Betten in Aue und Breitenbrunn, OT Erlabrunn. Es ist darauf hinzuweisen, dass die AHDs sich
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raumlich stark konzentrieren, so dass die Wohnortnahe nicht flachendeckend gegeben ist. Auch
die periphere Lage des Hospizes in Erlabrunn wirft Fragen von Bedarfsabdeckung sowie Er-
reichbarkeit auf.

Mittelsachsen

Der Kreis Mittelsachsen zahlt 324.904 Einwohner. Er verfugt Gber sechs AHDs, eine SAPV in
Freiberg, ein Hospiz in Oederan mit zehn Betten, zwei Palliativstationen in Mittweida und Frei-
berg mit je sechs Betten (vgl. Karte 25). Auch hier ist die Lage des Hospizes in Oederan vor
dem Hintergrund der Erreichbarkeit kritisch zu hinterfragen.

Vogtlandkreis

Der Vogtlandkreis verfiigt bei 241.643 Einwohnern lediglich uber zwei AHDs in Plauen und
in Reichenbach. Es gibt keine SAPV und kein Hospiz, jedoch zwei Palliativstationen in Plauen
(8 Betten) und in Rodewisch (6 Betten) (vgl. Karte 26).

Zwickau

Der Kreis Zwickau hat bei 338.272 Einwohnern vier AHDs, davon zwei in Glauchau, sowie je
einen Dienst in Limbach-Oberfrohna und Zwickau. Es gibt in Zwickau eine SAPV und eine
Palliativstation mit zehn Betten, jedoch kein Hospiz (vgl. Karte 27).

3.5.2 Region Dresden

Die Region Dresden ist mit 1,6 Mio. Einwohnern die bevolkerungsstérkste Region. Sie hat 19
AHDs, darunter einen ambulanten Kinderhospizdienst (vgl. Karte 21). Wie auch in der Region
Chemnitz ist eine unregelmaiige Verteilung zwischen der Kreisfreien Stadt Dresden und den
Kreisen Bautzen, Gorlitz, Meil3en und Sachsische Schweiz/Osterzgebirge festzustellen.

Dresden

Die Kreisfreie Stadt Dresden hat bei 529.781 Einwohnern vier AHDs (darunter ein ambulanter
Kinderhospizdienst), zwei SAPV, vier Palliativstationen mit zusammen 40 Betten, jedoch kein
Hospiz, (Karte 28). Ein Hospiz liegt jedoch in unmittelbarer Nachbarschaft in Radebeul.

Bautzen

Der Kreis Bautzen ist mit 318.618 Einwohnern nach Dresden der bevélkerungsreichste Kreis
der Region Dresden. Er verfiigt tber finf AHDs in Bautzen, Bischofswerda, Hoyerswerda (2)
und Kamenz sowie zwei SAPV-Teams in Bautzen und Lauta/Laubusch. Im Kreis Bautzen gibt
es kein Hospiz, jedoch eine Palliativstation mit acht Betten in Bautzen (vgl. Karte 29). Bei einer
weiteren Versorgung mit AHDs ist kiinftig auf eine angemessene Streuung im Kreisgebiet zu
achten.

Gorlitz

Der Kreis Gorlitz verfugt bei 273.511 Einwohnern (ber vier AHDs in Gorlitz, Herrnhut,
Niesky, und Zittau sowie ein SAPV-Team in Niesky/OT See; ferner 1 Hospiz mit 12 Betten in
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Herrnhut und zwei Palliativstationen mit je 6 Betten in Gorlitz und Ebersbach-Neugersdorf
(vgl. Karte 30).

MeiRen

Im Kreis Meil3en werden 251.328 Einwohner von drei AHDs in Meil3en, Radebeul und Riesa
sowie einem Hospiz mit 16 Betten in Radebeul versorgt. Fir die Palliativversorgung steht ein
SAPV-Team in Riesa zur Verfiigung, das an die dortige Palliativstation angegliedert ist. Eine
weitere Palliativstation mit ebenfalls sechs Betten gibt es in Coswig (vgl. Karte 31).

Séachsische Schweiz/Osterzgebirge

Im Kreis Sachsische Schweiz/Osterzgebirge obliegt die Hospizversorgung der 250.860 Ein-
wohner drei AHDs. Ein stationares Hospiz gibt es nicht. Fiur die Palliativversorgung stehen
zwei Palliativstationen mit je sechs Betten in Pirna und in Sebnitz zur Verfligung. Eine eigene
SAPV existiert nicht (vgl. Karte 32).

3.5.3 Region Leipzig

Die Region Leipzig umfasst die Kreisfreie Stadt Leipzig sowie die Landkreise Leipzig und
Nordsachsen. Insgesamt leben in dieser Region rund eine Million Menschen. Mit neun AHDs
— darunter ein ambulanter Kinderhospizdienst — besitzt die Region die geringste Versorgungs-
dichte bei der ambulanten hospizlichen Versorgung (vgl. Karte 22).

Leipzig, Stadt

Die 531.809 Einwohner der Kreisfreien Stadt Leipzig werden ambulant von zwei AHDs und
zwei SAPV-Teams, stationar von zwei Hospizen mit insgesamt 28 Betten und drei Palliativsta-
tionen mit 32 Betten versorgt (vgl. Karte 33).

Landkreis Leipzig

Im Landkreis Leipzig mit 265.250 Einwohnern, gibt es drei AHDs mit Sitz in Deutzen, Grimma
und Markkleeberg. Bei Letzterem handelt es sich um einen ambulanten Kinderhospizdienst,
der mit einem stationdren Kinderhospiz mit 12 Betten verbunden ist. Die Palliativversorgung
erfolgt Uber eine Palliativstation in Borna mit acht Betten. Ein eigenes SAPV-Team gibt es
nicht (vgl. Karte 34).

Nordsachsen

Auch im Kreis Nordsachsen, der mit 204.161 Einwohnern der bevélkerungsschwéchste Land-
kreis in Sachsen ist, gibt es kein eigenes SAPV-Team und keine stationdre Palliativstation (vgl.
Karte 35). Die hospizliche VVersorgung obliegt den vier AHDs mit Sitz in Eilenburg, Oschatz,
und Torgau (2).
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4 Bewertung und Vergleich der hospizlichen und palliativen Ver-

sorgungsstrukturen Sachsens

Gegenstand dieses Abschnitts ist die Beantwortung der Frage, wie sich die aktuelle Versor-
gungsstruktur Sachsens mit ambulanten und stationaren Einrichtungen im Hospizwesen und in
der Palliativversorgung von der anderer Bundeslander unterscheidet.

Die Strukturierung des Vergleichs folgt der Darstellung des letzten Abschnitts. Auf die tiefer-
gehende regionale Verteilung der Angebote nach Kreisen innerhalb der anderen Bundeslander
wird dabei verzichtet. Auch erfolgt keine separate Datenanalyse in den zum Vergleich heran-
gezogenen Bundeslandern.

Neben den Absolutzahlen zu den Angeboten werden einfache Verhaltniszahlen zur Versor-
gungsquote prasentiert. AbschlieRend erfolgt die Darstellung und Diskussion eventueller Un-
terschiede in der Versorgungssituation.

4.1 Versorgungsangebote in anderen Landern

Die Informationen zum Versorgungsangebot der anderen Bundeslénder stiitzen sich vor allem
auf Versorgungsberichte der Lander, Ubergreifende Analysen des Bundes und der Verbande
sowie eine Befragung durch das Sachsische Staatsministerium fur Soziales und Verbraucher-
schutz. Im Vordergrund der Betrachtung stehen die Lander Baden-Wurttemberg, Brandenburg,
Rheinland-Pfalz, Sachsen-Anhalt und Thiringen.

4.1.1 Ambulante Hospizdienste

Zur Anzahl der in Deutschland tatigen Hospizdienste liegen unterschiedliche Informationen
vor. Zu unterscheiden sind einerseits die Angaben der Hospizverbande und deren Internetplatt-
formen und andererseits die Informationen derjenigen Hospizdienste, die Giber Vertrage mit der
GKYV verfligen. Erstere Gruppe ist wesentlich weiter gefasst. Nach Auskunft des DHPV gibt es
in Deutschland derzeit rund 1.500 ambulante Einrichtungen der Hospiz- und Palliativversor-
gung einschlie3lich der ambulanten Hospizdienste fir Kinder, Jugendliche und junge Erwach-
sene sowie Dienste mit Beratungsschwerpunkt. Diese vom DHPV berechnete Zahl blieb seit
2008 nahezu konstant.® Von den 1.500 Einrichtungen werden ca. 780 - 800 durch die GKV
bezuschusst.®

Nach der Erhebung des Sachsischen Staatsministeriums fiir Soziales und Verbraucherschutz
bei den Sozialministerien der Lander (vgl. Tabelle 23), betrdgt im Jahr 2012 die Anzahl der
ambulanten Hospizdienste in Deutschland ohne Saarland 1.216, darunter 53 in Sachsen (Erhe-
bung vom Mai 2012, Stand 15.03.2013). In dieser Zahl sind auch nicht bezuschusste Hospiz-
dienste enthalten. Bei einem Vergleich sind jedoch die Spezialisierung (z. B. ausschlieBlich

® Siehe http://www.dhpv.de/service_zahlen-fakten.html (Stand 08.07.2013).
10 Auskunft von Dr. Bolze am 20.02.2013.
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Beratung) und die GroRe und Professionalisierung der Hospizdienste zu beachten. Nach einer
Studie des DHPV finden sich beispielsweise in den stadtischen Raumen eher grofliere Dienste
mit hoherem Professionalisierungsgrad als in landlich strukturierten Raumen (Allert 2010).

Tabelle 6: Hospizeinrichtungen in ausgewéhlten Bundesléandern, 2012

AHD Stationére Ambula_nte_ Kinder- Stationare_Kinder—
Hospize hospizdienste hospize
Anzahl

Baden-Wiirttemberg 259 23 21 0
Brandenburg 26 8 4 1
Rheinland-Pfalz 43 6 2 1
Sachsen 53 7 5 1
Sachsen-Anhalt 24 4 2 0
Thiringen 29 5 2 1

je Million Einwohner
Baden-Wiirttemberg 24,1 2,1 2,0 0
Brandenburg 104 32 1,6 04
Rheinland-Pfalz 10,7 15 0,5 0,2
Sachsen 12,8 1,7 1,2 0,2
Sachsen-Anhalt 10,3 1,7 0,9 0
Thiringen 13,0 2,2 0,9 0,4

Einwohner in 1.000 je Hospizeinrichtung

Baden-Wiirttemberg 42 468 513
Brandenburg 96 312 625 2.499
Rheinland-Pfalz 93 667 2.000 4.000
Sachsen 78 591 828 4.140
Sachsen-Anhalt 96 581 1.162
Thuringen 7 445 1.114 2.227

Quelle: http://www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de/ Abfrage: 25.11.2012 und eigene Berechnungen/Re-
cherchen nach Landerumfrage des SMS vom 07.05.2012 (Stand 15.03.2013)

Baden-Wiirttemberg hat von den flnf Vergleichsldndern die hochste Versorgungsdichte an am-
bulanten Hospizdiensten. Bei einer Bevolkerung von 10,8 Mio. Einwohnern gibt es laut SMS-
Umfrage 259 ambulante Hospizdienste. Diese Zahl entspricht den Angaben der Landesarbeits-
gemeinschaft Hospiz in Baden-Wirttemberg. Allerdings sind in dieser Zahl auch Hospiz-
dienste/Sitzwachengruppen enthalten, die sich ausschliellich privat finanzieren. Laut Landes-
arbeitsgemeinschaft Hospiz Baden-Wurttemberg sind es rund 180 Dienste, die mit den Kran-
kenkassen einen Vertrag geschlossen haben (teilweise sind mehrere Hospizdienste zu einem
Vertrag zusammengeschlossen).!! Nach Angaben der Statistik der Krankenkassen wurden 135
Hospizdienste im Jahr 2012 bezuschusst. In den durch die gesetzlichen Krankenkassen gefor-

11 Auskunft von Herrn Bernhard Bayer, Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz am 09.07.2013.
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derten ambulanten Hospizdiensten in Baden-Wirttemberg wurden im Jahr 2012 4.082 Sterbe-
begleitungen von 4.337 ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern erbracht (vgl. vdek
Pressemitteilung vom 9. Juli 2012, Stuttgart). Rechnerisch versorgt damit ein AHD in Baden-
Warttemberg, rund 42.000 Einwohner (vgl. Tabelle 6). Ohne die rein privat finanzierten Hos-
pizdienste und Sitzwachengruppen ergébe sich ein etwas hoherer Wert.

Aufschlussreich ist auch ein Bezug der Zahlen aus Baden-Wirttemberg und Sachsen zu den
Daten, die aus einer DHPV-Studie (2009, Seite 3) stammen: demnach ergaben sich pro AHD
Durchschnittswerte von 72 Sterbebegleitungen von Erwachsenen bei 50 eingesetzten Ehren-
amtlichen. GeméaR den vom SMS ermittelten Zahlen fiir Sachsen (bei 48 AHDs'?) bzw. Baden-
Warttemberg (bei 135 AHDs) sind die entsprechenden Relationen mit 48 bzw. 30 Sterbebeglei-
tungen bei 33 bzw. 32 Ehrenamtlichen je AHD jedoch deutlich geringer. Es ist dabei aber un-
bekannt, inwieweit die DHPV-Studie sich auf eine eher groRstadtbezogene Stichprobe bezieht,
bei denen die AHDs grofRere Kapazitaten und Leistungsumfange aufweisen.

In Brandenburg versorgen die 26 AHDs bei einer Bevolkerung von 2,5 Mio. Einwohnern
durchschnittlich 96.000 Einwohner.

Rheinland-Pfalz hat 43 AHDs, wovon 29 direkt vom Land geférdert werden. Bei einer Bevol-
kerungszahl von vier Mio. Einwohnern entspricht dies durchschnittlich 93.000 Einwohnern je
AHD.

In Sachsen-Anhalt gibt es fur rund 2,3 Mio. Einwohner an 24 Standorten AHDs. Zahlen zu den
betreuten Patientinnen und Patienten liegen nicht vor (vgl. Landtag von Sachsen-Anhalt 2013).
Von den Verbéanden der Krankenkassen werden neun ambulante Hospizdienste in Sachsen-An-
halt als forderungswirdig eingestuft (vgl. Pressemitteilung des vdek vom 29. Juni 2012, Mag-
deburg). Rechnerisch versorgt damit ein AHD im Durchschnitt 96.000 Einwohner.

In Tharingen ist die Versorgungsdichte, gemessen an der zu versorgenden Einwohnerzahl, mit
rund 77.000 Einwohnern vergleichbar zu Sachsen. Es gibt 29 AHDs bei einer Beviélkerungszahl
von 2,2 Mio. Einwohnern. VVon diesen wurden im Jahr 2012 von der GKV 22 Dienste bezu-
schusst und ein Dienst, der sich auf die Begleitung von Kindern und Jugendlichen spezialisiert
hat. (vgl. vdek Pressemitteilung vom 17. August 2012, Erfurt).

Durchschnittlich versorgen in Sachsen die 53 AHDs jeweils 78.000 Einwohner bei 4.137.051
Einwohnern (Stand 31.12.2011). Die sachsische Versorgungsquote liegt damit im Mittelfeld
der betrachteten Lander. Die spezifische demografische Struktur bleibt hier noch unberticksich-
tigt (vgl. Kapitel 5 und 6).

4.1.2 Allgemeine ambulante und spezialisierte Palliativversorgung

Um die Versorgung der schwerstkranken und sterbenden Menschen im vertrauten hauslichen
Umfeld zu starken und auszubauen, genief3t die ambulante Palliativversorgung in den L&ndern

12 Betrachtet werden hier nur die AHDs flr Erwachsene (Quelle: Berichterstattung der Landesdirektion Sachsen
zur Verwendungsnachweisprifung fur AHD-Férderungen 2011 nach FRL Hospiz an das Sachsische Staatsminis-
terium fir Soziales und Verbraucherschutz).
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Prioritét. Es ergeben sich allerdings unterschiedliche Schwerpunkte innerhalb der ambulanten
Versorgung.®

Tabelle 7: Palliativeinrichtungen in ausgewahlten Bundeslandern, 2012

Palliativérzte Palliativérzte
TSR SAPV Stationr Palliativstationen
Anzahl

Baden-Wirttemberg 710 23 452 27
Brandenburg 102 10 67 7
Rheinland-Pfalz 171 17 159 21
Sachsen 145 12 172 24
Sachsen-Anhalt 65 10 77

Thiringen 42 8 60

je Million Einwohner
Baden-W(irttemberg 65,9 2,1 42,0 2,5
Brandenburg 40,8 4,0 26,8 2,8
Rheinland-Pfalz 42,7 4,2 39,7 52
Sachsen 35,0 2,9 41,5 58
Sachsen-Anhalt 28,0 4,3 331 3,0
Thiringen 18,9 3,6 26,9 3,6
Einwohner in 1000 je Palliativeinrichtung

Baden-Wiirttemberg 15 468 24 399
Brandenburg 24 250 37 357
Rheinland-Pfalz 23 235 25 190
Sachsen 29 345 24 173
Sachsen-Anhalt 36 232 30 332
Thiiringen 53 278 37 278

Quelle: Palliativarzte: BAK nach BMG 2012, SAPV: Palliativstationen, http://www.wegweiser-hospiz-palliativ-
medizin.de/ Abfrage: 25.11.2012, Akademie fiir Palliative Care im Land Brandenburg 2011 und eigene Berech-
nungen

Einen Anhaltspunkt Giber die vorgehaltenen Kapazitaten in der allgemeinen und spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung geben auch die Zahlen der Landesarztekammern tber die Zu-
satzqualifikation Palliativmedizin der Arzte.

Baden-Wiirttemberg nimmt auch hier eine Spitzenposition ein. Dort wurde bereits Mitte der
neunziger Jahre durch die sogenannte ,,Briickenpflege* eine sektoreniibergreifende palliativ-
pflegerische Beratung an den 16 Standorten der Tumorzentren und onkologischen Schwer-

13 Fir die AAPV existiert keine vergleichbare gesetzliche Regelung wie fiir die SAPV. Die AAPV wird von Haus-
und Fachérzten im Zusammenspiel mit allgemeinen Hospizdiensten und qualifizierten Pflegediensten erbracht.
Die Vergitung der Hausérzte- und Fachérzte ist (iber den EBM geregelt.

31



punkte aufgebaut. Uber die Briickenpflege-Standorte konnte 2009 etwa die Halfte der Einwoh-
ner auf einem Drittel der Flache Baden-Widrttembergs erreicht werden. Inzwischen wurde die
ambulante Palliativversorgung noch weiter ausgebaut. Auffallig ist dabei, dass Baden- Wiirt-
temberg die relativ geringste Versorgungsdichte an SAPVs hat und damit offenbar die Versor-
gung durch AAPV praferiert wird.

In Brandenburg gibt es fur die SAPV Schwerstkranker und Sterbender sieben Stiitzpunkte, da-
runter zwei im Aufbau (vgl. Akademie fur Palliative Care im Land Brandenburg 2011). Diese
werden ergénzt durch sieben Palliativstationen (in Krankenh&usern) mit 58 Betten. Gemessen
an der Zahl der ambulant titigen Arzte mit Zusatzqualifikation Palliativmedizin schneidet Bran-
denburg besser als die anderen ostdeutschen L&nder ab (vgl. Tabelle 7). Ein Arzt versorgt hier
rechnerisch 24.000 Einwohner.

In Rheinland-Pfalz bestanden 2010 etwa 15 regionale Netzwerke, die eine Spezialisierte Am-
bulante Palliativversorgung umsetzen — teilweise unter Einbeziehung der Palliativstationen der
Krankenh&user. Weitere werden nach Abschluss der Verhandlungen zwischen den Kranken-
kassen und den Leistungserbringern aller Voraussicht nach hinzukommen. Die Anzahl der am-
bulant tatigen Arzte mit palliativmedizinischer Zusatzqualifikation liegt bei 171. Dies ent-
spricht 23.000 Einwohnern je Palliativmediziner.

Sachsen-Anhalt verflgte mit Stand 31.12.2011 tiber 65 ambulant und 77 stationar tatige Arz-
tinnen und Arzte mit einer Zusatzbezeichnung Palliativmedizin — und somit einer Gesamtzahl
von 142.1 Dies entspricht rund 30.000 Einwohnern je ambulanten und 35.000 je stationiren
Palliativmediziner (bzw. 16.000 Einwohner je Palliativmediziner insgesamt). Ein SAPV-Team
versorgt rechnerisch 232.000 Einwohner (vgl. Tabelle 7).

Thiringen hat die geringste Zahl an ambulant tatigen Palliativmedizinern. Thiringen verfligte
Ende 2011 Gber 42 ambulant und 60 stationar tatige Arztinnen und Arzte mit einer Zusatzbe-
zeichnung ,,Palliativmedizin“. Damit fallen in Thiiringen im Durchschnitt 53.000 Einwohner
auf einen ambulant tatigen Palliativmediziner. Thiringen hat damit die geringste Versorgungs-
dichte an ambulanten Arzten mit einer Zusatzqualifikation Palliativmedizin. Vergleichsweise
besser sieht es mit dem Zugang zu SAPV aus. Ein SAPV-Team versorgt in Thirringen im
Durchschnitt 278.000 Einwohner.

In Sachsen liegt die Einwohnerzahl je ambulant tatigen Palliativmediziner bei 29.000 und
nimmt damit einen mittleren Platz unter den hier aufgefiihrten Bundeslandern ein. Rund 45 %
der Arztinnen und Arzte mit Zusatzqualifikation sind danach in Sachsen ambulant und 55 %
stationar tatig. Im Bundesdurchschnitt liegt dieses Verhéltnis bei 52 % zu 48 %. Damit liegt die
Tatigkeit von Palliativmedizinern in Sachsen deutlich stérker auf dem stationdren Bereich als
im Bundesdurchschnitt. Ein SAPV-Team versorgt rechnerisch 345.000 Einwohner (vgl. Ta-
belle 7).

14 Diese Angaben sind zwischenzeitlich deutlich gestiegen. Sachsen-Anhalt verfigte mit Stand 01.11.2012 tber
72 ambulant und 83 stationar tatige Arztinnen und Arzte mit einer Zusatzbezeichnung Palliativmedizin.
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4.1.3 Stationare Hospizversorgung fur Erwachsene

Nach dem Bericht des Bundesministeriums fur Gesundheit vom 12. Februar 2012 kommt die
stationédre Versorgung mit Hospiz- und Palliativbetten dem von Experten genannten Bench-
mark in Héhe von 50 Betten je 1 Mio. Einwohner bereits sehr nahe bzw. tiberschreitet diesen
(BMG 2012). Die Verteilung zwischen Hospiz- und Palliativeinrichtungen unterscheidet sich
dabei deutlich, da Hospizbetten auch in Krankenh&usern und Pflegeinrichtungen vorgehalten
werden.

Die Kapazitaten im stationaren Bereich werden nicht nur von den Bettenzahlen, sondern auch
von der Verweildauer bestimmt, da kiirzere Verweildauern eine héhere Versorgungszahl er-
mdoglichen. Nach Kenntnis der LAG Hospiz Baden-Wiirttemberg betrégt die durchschnittliche
Verweildauer in stationdren Einrichtungen 20 Tage. Nach anderen Angaben schwankt die
durchschnittliche Verweildauer stark zwischen 16 und 32 Tagen je nach Hospiz und Jahr (Land-
tag von Baden-Wirttemberg 2012). Nach der Standarddokumentation von ,,HOPE Hospiz- und
Palliativerfassung* betrégt die durchschnittliche Versorgungsdauer 16 Tage, der Median liegt
mit zehn Tagen deutlich darunter. Am Median ist die starke Variabilitat der Versorgungsdauer
uber die Einrichtungen besonders gut sichtbar, er reicht von finf Tagen bei Konsiliardiensten
bis zu 13 Tagen in sonstigen Krankenhausstationen (Lindena, Woskanjan 2012).

Von den stationaren Hospizeinrichtungen in Baden-Wirttemberg hatten im Jahr 2012 21 Ein-
richtungen Versorgungsvertrdge mit den Krankenkassen (vgl. vdek Pressemitteilung vom 9. Juli
2012, Stuttgart).r®

In Brandenburg gibt es acht Hospize (Stand: 2012) fiir rund 2,5 Mio. Einwohner, die 88 Betten
vorhalten. Dies entspricht etwa 350 Gestorbenen je Hospizbett.

In Rheinland-Pfalz kann die Hospizbetreuung in Flachenkreisen auch in stationéaren Pflegeein-
richtungen erbracht werden, die einzelne Hospizbetten einrichten kdnnen. Es gibt sechs statio-
nare Hospize (vgl. Tabelle 6).

Sachsen-Anhalt verfiigt Uber finf stationdre Hospize fur Erwachsene. Das Hospiz in Dessau-
Rol3lau fir Erwachsene wird von acht auf zwolf Betten erweitert (Landtag von Sachsen-Anhalt
2013). Nach Einschatzung der Landesregierung ist allerdings die Anzahl der Hospizplétze ins-
gesamt gegenwartig ausreichend. Es sind keine weiteren Hospizplatze geplant (Ebenda, Ant-
wort zu Frage Nr. 7).

In Tharingen ermdglichen fiinf Hospize die stationdre Sterbebegleitung fir Erwachsene.

Sachsen hat sieben Hospize fiir Erwachsene, die durchschnittlich 591.000 Personen betreuen
und nimmt damit einen mittleren Platz im Vergleich zu den anderen hier betrachteten Bundes-
landern ein (vgl. Tabelle 6).

15 In Baden-Wiurttemberg wird der Anteil stationar betreuter Personen in der Hospizversorgung mit 0,5 % aller
Pflegebedirftigen beziffert.
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4.1.4 Stationare Palliativversorgung fur Erwachsene

Baden-Wirttemberg verfugt tber 27 Palliativstationen an Krankenhéusern mit 212 Betten. Dies
ist im Vergleich zu Sachsen angesichts der fast dreifachen Bevolkerungszahl sehr wenig. Ursa-
che durfte in der grofRen Bedeutung der SAPV in Baden-Wurttemberg liegen, auf die oben be-
reits hingewiesen wurde.

In Brandenburg bieten 7 Palliativstationen in Krankenhdusern Leistungen der Palliativversor-
gung an.

In Rheinland-Pfalz gibt es an 21 Krankenhédusern Palliativstationen. Die Ausweisung von wei-
teren Palliativstationen in Krankenhdusern kommt in Rheinland-Pfalz — laut einer ministeriellen
Antwort — grundsatzlich nur noch dann in Betracht, wenn sich (zum Beispiel in diinn besiedel-
ten landlichen Regionen) zukinftig nicht genugend regionale Netzwerke bilden, um die Pati-
enten angemessen und wohnortnah ambulant versorgen zu kénnen (Landtag Rheinland-Pfalz
2010).

Sachsen-Anhalt verfligt Uber 7 Palliativstationen. Dem entsprechen 332.000 Einwohner auf
eine Palliativstation.

In Tharingen stehen einer Bevolkerung von knapp 2,3 Mio. Personen 126 Palliativplatze in drei
Krankenh&usern und 8 Palliativstationen zur Verfligung. Das sind 287.000 Einwohner auf eine
Palliativstation

Sachsen hat mit 24 Palliativstationen relativ die hochste Versorgungsdichte. Rechnerisch ver-
sorgt eine Palliativstation damit 173.000 Einwohner, also die geringste Einwohnerzahl dieses
Vergleichs.

4.1.5 Hospiz- und Palliativversorgung fur Kinder

Die primére Aufgabe ambulanter Kinder- und Jugendhospizarbeit ist die Begleitung von Fami-
lien mit lebensverkirzend erkrankten Kindern und Jugendlichen durch Ehrenamtliche, die von
verantwortlichen Fachkraften durch Schulung, Anleitung und Begleitung unterstiitzt werden.
Da Kinder keine Erwachsenen sind, haben sie spezifische Anforderungen an die Hospiz- und
Palliativversorgung. Spezielle fachliche Anforderungen wie etwa die Durchfiihrung von Atem
stimulierenden MaRnahmen, die Versorgung mit einem zentralen VVenenkatheter oder parente-
rale Erndhrung erfordern bei schwerstkranken Kindern hoch spezialisierte und erfahrene Kin-
derkrankenpflegedienste. Der Bedarf wird bundesweit auf die Betreuung von 30.000 Familien
geschatzt.

Baden-Wiirttemberg hat im Zeitraum 2009 — 2011 den Ausbau der ambulanten Kinder- und
Jugendhospizarbeit durch ein Projekt gefordert. Im Jahr 2012 gab es im Hospiz-Wegweiser 21
Kinder- und Jugendhospizdienste. Stationdre Hospizdienste werden im Hospiz-Wegweiser
nicht aufgefiihrt. Allerdings gibt es verschiedene Initiativen zum Bau stationarer Kinderhos-
pize. Die Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz Baden-Wirttemberg nennt 30 ambulante Hospiz-
dienste flr Kinder und Jugendliche. Um Mitglied in der LAG sein zu kdnnen, werden spezielle
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Kriterien gefordert, darunter der Nachweis einer speziellen Qualifizierung fur die Kinderhos-
pizarbeit.'®

In Brandenburg gibt es keine spezifischen Palliativstationen fur Kinder. Im Dezember 2011
eroffnete ein Tageshospiz mit Sitz in Frankfurt (Oder).

In Nordrhein-Westfalen benétigen zu jedem Zeitpunkt etwa 360 Kinder und Jugendliche zwi-
schen 0 und 19 Jahren mit einer lebenslimitierenden Erkrankung konservativ geschéatzt eine
Palliativversorgung. Berticksichtigt man zudem noch die Altersgruppe bis unter 25 Jahren, er-
hoht sich dieser Anteil dementsprechend.

In Rheinland-Pfalz gibt es zwei ambulante Kinderhospizdienste und ein stationédres Kinderhos-
piz.

In Sachsen-Anhalt gibt es an der Martin-Luther-Universitat Halle einen ambulanten Kinderpal-
liativdienst. Das Hospiz Dessau-RoRlau erhélt zuséatzlich zwei Betten als Kindereinheit. Das
erste Kinderhospiz entsteht in der Landeshauptstadt Magdeburg und befindet sich gegenwértig
im Bau (Landtag von Sachsen-Anhalt 2013). Weiterhin er6ffneten die Malteser in Magdeburg
einen ambulanten Kinder- und Jugendhospizdienst im Oktober 2010, verbunden mit einem Kin-
derpflegedienst (Schneider A., 2011: S.198).

Thuringen verfugt Gber zwei ambulante Kinderhospizdienste und ein stationares Kinderhospiz.

In Sachsen wird die ambulante Betreuung von schwerstkranken Kindern und Jugendlichen
durch finf ambulante Kinderhospizdienste und ein stationédres Kinderhospiz durchgefuhrt.

4.2  Zusammenfassung des Vergleichs mit anderen Bundeslandern

Der Vergleich mit ausgewahlten Bundesléandern zeigt eine unterschiedliche Position Sachsens
bei den ambulanten und stationdren Angeboten der Hospiz- und Palliativversorgung. Beim Ver-
gleich der Angebote bleibt zu berlcksichtigen, dass in einzelnen Landern historisch bedingt
spezielle Versorgungsformen entwickelt wurden. Beispielsweise sind dies Sitzwachengruppen
und die Briickenpflege in Baden-Wiirttemberg und die Mdoglichkeit der Finanzierung von An-
geboten aus Spenden und Uber Stiftungen.

Hinsichtlich der ambulanten Versorgung zeigt sich fir Sachsen noch ein Nachholbedarf im
Vergleich zu den westlichen Bundeslandern Baden-Wirttemberg und Rheinland-Pfalz sowohl
bei AHDs als auch bei SAPV. Fir die SAPV wird dies auch durch den Bericht des GKV-
Spitzenverbandes an das Bundesministerium fir Gesundheit zum Stand der vertraglichen Um-
setzung der SAPV, Stichtag: 31. Dezember 2010 (vgl. GKV-Spitzenverband 2011a), bestétigt.
Dieser gibt fur keines der neuen Bundeslénder einen flachendeckenden Versorgungsgrad an.
Als Lander mit flachendeckender SAPV werden genannt: Berlin, Nordrhein-Westfalen (West-
falen-Lippe, nicht jedoch Nordrhein) und Schleswig-Holstein.

In Regionen, in denen mangels vertraglicher Regelungen eine Inanspruchnahme der SAPV
durch das Sachleistungsprinzip nicht mdglich ist, werden nach Angaben der Krankenkassen

16 \/gl. Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz BW e.V. (2008) Ambulante Kinderhospizarbeit: Definitionen und Stan-
dards der Kinderhospizarbeit in Baden-Wiirttemberg, Bietigheim-Bissingen, 11.02.2008.
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uberwiegend Einzelfallentscheidungen als Kostenerstattungsregelung getroffen. Vielfach wiir-
den auch bereits zukiinftige Vertragspartner bis zum Abschluss der Vertrage im Kostenerstat-
tungsverfahren arbeiten. Als Griinde fiir fehlende Vertrage werden vor allem genannt:

= Mangel an ausreichend qualifizierten Fachkraften
= Fehlende Weiterbildungsangebote

= Fehlende Vernetzung der Leistungserbringer

= Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung.

Ein Vergleich der Versorgungsdichten der SAPV nach Bundesldndern muss die unterschiedli-
chen regionalen und demografischen Bedarfe beachten. Nach GKV-Spitzenverband liegt Sach-
sen diesbeziliglich unter dem Bundesdurchschnitt und unter den Werten aller anderen neuen
Lander (vgl. GKV-Spitzenverband 2011a). Dies bedeutet, von den 12 SAPV-Teams sind tber-
durchschnittlich viele Einwohner zu versorgen.’

Zieht man hingegen die SAPV-Betriebsnummern der KVs (Stand 01.11.2011) heran, relativiert
sich dieser Eindruck: Der Vergleich der SAPV-Erst- und Folgeverordnungen vom 1. bis zum
3. Quartal 2010 nach der Frequenzstatistik der KBV (G-BA 2011b: S. 15) zeigt fiir Sachsen
einen Anteil von 5,6 % am Bund. Der Bevolkerungsanteil Sachsens am Bund betragt allerdings
nur 5,0 %. Nach diesen Zahlen ware Sachsen berdurchschnittlich gut versorgt. Gemessen am
Anteil der Gestorbenen in Hohe von 5,9 % ist die SAPV-Leistungsdichte jedoch unterdurch-
schnittlich.'® Damit zeigt sich, dass eine Orientierung an der Bevolkerungsdichte allein nicht
maoglich ist und zu Fehlschlissen fuhren wirde (vgl. Kapitel 5).

Hinsichtlich der stationdren Versorgung zeigt sich fiir Sachsen eine hohe Versorgungsdichte an
Palliativstationen und stationir titigen Arzten mit der Zusatzqualifikation ,,Palliativmedizin®.

4.3 Benchmarks fur die Versorgung

Fur eine Bedarfskalkulation ist in besonderer Weise der Blick auf die spezifischen Gegeben-
heiten in Deutschland bzw. den einzelnen Bundeslédndern zu richten. Als Benchmarks flr den
Bedarf dienen im Folgenden die Angaben des DHPV, des DGP und des Spitzenverbandes der
GKYV auf Bundesebene.

Y NRW wurde in dieser Berechnung aufgrund der besonderen Regelungen in Nordrhein und Westfalen-Lippe
nicht berticksichtigt.

18 Es ist zu vermuten, dass unter Berticksichtigung von PKV-Versicherten und Beihilfeberechtigten sich der Ab-
stand zum Bundesdurchschnitt vergroBert.
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4.3.1 Vorgaben des DHPV und der DGP

SAPV

Nimmt man an, dass ca. 10 % aller Sterbenden in den letzten Wochen und Monaten ihres Le-
bens einen Bedarf an SAPV aufweisen, bendtigt man bei optimaler geografischer Verteilung
ca. 330 SAPV-Teams, um eine flachendeckende Versorgung der Bundesrepublik zu erreichen.
Die Teams sollten von ihrem Standort aus ein Gebiet mit 250.000 Einwohnern versorgen kon-
nen. Somit erklart sich auch, dass die tiberwiegende Zahl der SAPV-Teams in Ballungsgebieten
angesiedelt ist und die Versorgung in landlichen Regionen groRe Schwierigkeiten bereitet
(Wesselmann, Melching, van Oorschot 2012).

Zwischen der Versorgungs-Ist-Situation und den Soll-Werten der Deutschen Hospizstiftung
gibt es in Deutschland noch erhebliche Liicken. Die Deutsche Hospizstiftung weist in einer
Stellungnahme zum Bericht der Bundesregierung zur spezialisierten Palliative-Care-Versor-
gung in Deutschland (Pressemeldung vom 06.07.2011) darauf hin, dass 80.000 Menschen einen
gesetzlichen Anspruch auf SAPV-Leistungen hatten, der Versorgungsgrad allerdings erst bei
25 % liege. 60.000 Menschen, die eine umfassende Therapie benétigen, wirden diese also nicht
bekommen (vgl. Klinkhammer 2011).

Stationare Hospiz- und Palliativversorgung

In der stationdren Versorgung wird von der DGP von 50 Betten pro einer Million Einwohner
ausgegangen, wobei eine interne Aufteilung dieser Bedarfsschatzung von 50 Betten in 30 Pal-
liativ- und 20 Hospizbetten vorgenommen wird. Ein stationdres Hospiz sollte dabei aus Griin-
den der Qualitatssicherung Uber mindestens acht, eine Palliativstation (ber mindestens sechs
Betten verfiigen.!® Da die stationare Palliativversorgung mit verschiedensten Krankheitsbildern
bei Jugendlichen und Erwachsenen zu tun hat, hangt der Bedarf auch von der értlichen Versor-
gungssituation ab. Zu haufigen Krankheitsbildern der Palliativversorgung zéhlen u.a.?°:

= Fortgeschrittene Krebserkrankung,
= Immundefizite, ALS, AIDS,

= Erkrankung des Nervensystems mit unaufhaltsam fortschreitenden L&hmungen,

19 Siehe auch Radbruch L., Payne S. and the Board of Directors of the EAPC (2010).

20 Zur Epidemiologie der Versorgten in Hospiz- und Palliativeinrichtungen liegen nur begrenzt Daten vor. Aus der
ganzjéhrigen Dokumentation von 2.346 Patienten nach HOPE sind allerdings einzelne epidemiologische Daten
bekannt, die sich fiir die Bedarfsschatzung nutzen lassen (vgl. Lindena, Woskanjan 2012, Nauck, Jaspers, Becker
2010). Beispielsweise wird der Funktionsstatus der Patienten durch HOPE nach der Klassifikation der Eastern
Cooperative Oncology Group (ECOG) gemessen. Der Funktionsstatus beschreibt ndherungsweise den Versor-
gungsbedarf der Patienten. Daher erscheint es in weitergehenden Studien interessant, die tatsachliche Einstufung
in der Pflegeversicherung mit zu erfassen. Einen hohen Funktionsstatus mit zunehmend begrenzter Selbstversor-
gung oder permanenter Bettlagerigkeit haben vor allem Patienten in Hospizen. Bei Aufnahme auf eine Palliativ-
station hatten 75 % der Patienten einen ECOG von 3 und 4 (vgl. Lindena, Woskanjan 2012).

Nach einem international vergleichenden Bericht des DIMDI (HTA-Bericht 301) konnten keine Studien ermittelt
werden, die auf der Makroebene Aussagen iiber Unter-, Fehl- oder Uberversorgung treffen. Dies gilt fiir die
Schmerztherapie und die Palliativversorgung.
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= Endzustande einer chronischen Nieren-, Herz-, Verdauungstrakt- oder Lungenerkran-
kung.

Betrachtet man Sachsen insgesamt, so hatte der Freistaat im Jahr 2012 gemessen an den Krite-
rien der DGP eine tberdurchschnittliche Versorgung sowohl an Hospiz- als auch Palliativbet-
ten. Hospizbetten fehlen demnach nur in den Landkreisen, in denen auch kein Hospiz vorhan-
den ist, wobei die in anderen Landkreisen ,,zu vielen® vorhandenen Betten diese teilweise mit-
versorgen konnen (vgl. Tabelle 8). Ein Bedarf an zusatzlichen Palliativbetten kann nur in den
Landkreisen Bautzen und Nordsachsen festgestellt werden. Der Vergleich mit anderen Bundes-
l&ndern zeigt einen hohen Versorgungsgrad in Sachsen.

Tabelle 8: Betten in Hospizen und der stationédren Palliativversorgung nach Landkreisen in Sachsen, 2012

leferfa ez Palliativ-  Differenz zu
. zZu tatsach- .

Hospiz- Hospizbetten lich vor- palliativ- betten nach  tatséchlich

Landkreise P nach DGP- DGP- vorhandenen

betten handenen betten ..
Empfehlung . Empfeh-  Palliativbet-
Hospizbet-
lung ten
ten

Chemnitz, Stadt 16 5 +11 16 7 +9
Erzgebirgskreis 8 7 +1 12 11 +1
Mittelsachsen 10 6 +4 12 10 +2
Vogtlandkreis - 5 -5 14 7 +7
Zwickau - 7 -7 10 10 0
Dresden, Stadt - 11 -11 40 16 +24
Bautzen - 6 -6 8 10 -2
Gorlitz 12 5 +7 12 8 +4
Meilten 16 5 +11 12 8 +4
Sachs. Schweiz-Osterzg. - 5 -5 12 8 +4
Leipzig, Stadt 28 11 +17 32 16 +16
Landkreis Leipzig 12 5 +7 8 8 0
Nordsachsen - 4 -4 - 6 -6
Sachsen 102 83 +19 188 124 +64

Quelle: AOK PLUS (Stand Hospize : Dezember 2012), SMS (Stand Palliativstationen: Mai 2012), DGP, DHPV
2008

DHPV 2009-Studie zu AHDs

In der DHPV-Studie von 2009 werden Durchschnittswerte fiir eine nicht naher beschriebene
Stichprobe von AHD-Einrichtungen fur Erwachsene in Deutschland benannt. Demnach wiirden
durchschnittlich 72 Sterbebegleitungen bei 50 eingesetzten Ehrenamtlichen je AHD-
Einrichtung geleistet. Eine Repréasentanz dieser Daten fir Deutschland unterstellt, wiirde sich
hieraus ein Anteil der Sterbebegleitungen pro Sterbefall von rund 10 % ergeben, wenn man
folgende Rechnung zugrunde legt: laut Befragung des Sachsischen Staatsministeriums fur So-
ziales und Verbraucherschutz zur hospizlichen Versorgung in anderen Bundesléandern gab es in
Deutschland (ohne Nordrhein-Westfalen und Sachsen) 876 AHDs; diese mussten nach DHPV-
Studie damit etwas Uber 63.000 Sterbebegleitungen durchgefihrt haben, so dass sich bei rund
613.000 Sterbeféllen ein rund zehnprozentiger Anteil an Sterbebegleitungen ergabe.
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Die Représentativitat einer Zahl von 10 % Sterbebegleitungen in Bezug auf alle Sterbefalle
scheint jedoch angesichts der regional zur Verfligung stehenden Daten fiir Sachsen mit knapp
5 % (vgl. Tabelle 3) sehr fraglich und kann sich mdglicherweise nur auf ausgewahlte Ballungs-
raume beziehen.

4.3.2 Empfehlungen der Spitzenverbande

SAPV

Nach 8§ 132d SGB V legt der GKV-Spitzenverband gemeinsam und einheitlich unter Beteili-
gung der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrich-
tungen auf Bundesebene, der Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und der Palliativversor-
gung sowie der Kassendarztlichen Bundesvereinigung Empfehlungen zu den Malistében fiir eine
bedarfsgerechte Versorgung mit Spezialisierter Ambulanter Palliativversorgung fest.

Anhaltszahlen zur Bedarfsschatzung, wie sie mit einem SAPV-Leistungserbringer mit 8 Voll-
zeitstellen auf 250.000 Versicherte in der Gesetzesbegriindung zu 8 132d Abs. 2 SGB V fur die
Versorgung von erwachsenen Palliativpatienten genannt sind, kénnen somit zur Orientierung
herangezogen werden, ersetzen eine individuelle Prifung des regionalen Bedarfs jedoch nicht
(GKV-Spitzenverband 2012). Indikatoren flr die individuelle Feststellung des Bedarfs an
SAPV-Leistungserbringern kdnnen insbesondere sein:

= die regionale Siedlungsstruktur und die daraus resultierenden Rahmenbedingungen,
= die Altersstruktur,

= epidemiologisch relevante Erkrankungen sowie

= die demografische Entwicklung.

So soll zwischen Regionen mit geringer, mittlerer und hoher Bevodlkerungsdichte unterschieden
werden. Die Unterscheidung soll ggf. nicht allein auf der Ebene der Bundeslander durchgefihrt
werden, sondern bis auf der Ebene der Kreise und Kreisfreien Stadte vollzogen werden, um
dem erheblichen Unterschied in der Bevolkerungsdichte auch innerhalb der Bundeslander ge-
recht zu werden. Nach den zum Zeitpunkt des Gesetzgebungsverfahrens vorliegenden Schat-
zungen von Experten hatten bis zu zehn Prozent aller Sterbenden einen solchen besonderen
Versorgungsbedarf, der im Rahmen der SAPV abzudecken ist. Fir Kinder und Jugendliche lag
keine gesonderte Schatzung vor.

Der rasche Ausbau der Palliativ- und Hospizversorgung hat sich seit 2009 deutlich verlangsamt.
Einzelne Bundeslander sehen keine Notwendigkeit eines weiteren Ausbaus, auch wenn an die-
ser Stelle unklar bleiben muss, inwieweit die betroffenen Bevdlkerungsschichten dber die Pal-
liativ- und Hospizdienste unterrichtet sind. Bei der Bewertung der Versorgungsstrukturen in
Sachsen ist den vielfaltigen Angeboten auf unterschiedlichen Ebenen Rechnung zu tragen.
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4.4  Fazit des Vergleichs

Die Ermittlung von Bedarfszahlen basierend auf durchschnittlichen Normwerten je Bevolke-
rung ist angesichts der hohen Sterblichkeitsunterschiede jedoch nicht hinreichend. Deshalb
wird empfohlen, in der regionalen Planung der Hospiz- und Palliativversorgung in Sachsen statt
auf die Bevolkerung insgesamt auf die erwarteten Sterbefélle abzustellen, die sich unter Be-
ricksichtigung der Altersstruktur ergeben. Dieses bedeutet, dass die Normwerte der DGP zur
Berechnung der Sollwerte um Bevolkerungsstruktur und Sterblichkeit korrigiert werden. Im
anschlieBenden Kapitel 5 wird diese Berechnung, auf der spéter auch die Prognose aufbaut,
detailliert dargestelit.
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5 Bedarfsberechnung

Im Folgenden wird das fur diese Studie entwickelte Bedarfsvorausberechnungsmodell der Hos-
piz- und Palliativversorgung in Sachsen dargelegt. Ausgangspunkt bildet ein Verfahren, wel-
ches Aspekte der Nachfrage- und Angebotsseite einerseits und Richtlinien fur die Versorgung
andererseits beriicksichtigt. Nachfrageseitig wird die Mortalitat in den Mittelpunkt gestellt.?!
Denn es zeigte sich, dass Sachsen im Jahr 2011 durchschnittlich 19 % mehr Sterbefalle pro
100.000 Einwohner hatte als die anderen Bundeslander, was offenbar auf die besondere Alters-
struktur in Sachsen zuriickzuftihren ist.??

Die Bedarfsvorausberechnung geht von einer rdumlich differenzierten Mortalitét aus.
= Die Differenzierung nach Altersgruppen dient primér der Abschatzung der Sterblichkeit.
= Leistungsdaten werden nach Hospiz-/Palliativpatienten differenziert, falls vorhanden.

= Raumlich werden die altersspezifischen Sterblichkeitsziffern fur die einzelnen Landkreise
berlicksichtigt.

Angebotsseitig baut die Vorausberechnung auf den bestehenden Strukturen auf, wobei die
Empfehlungen des Deutschen Hospiz- und PalliativVerbandes (DHPV) als Ausgangspunkt die-
nen. Lediglich fir die AHDs gibt es keine Empfehlungen, so dass hier andere Wege gegangen
werden mussten. Als gangbarer Weg wurde letztendlich die Annahme betrachtet, dass sich das
IST-SOLL-Verhéltnis bei den AHDs &hnlich verhalten sollte wie bei der SAPV.

Eine Schwierigkeit dabei ist, dass der Versorgungsgrad im Status Quo das Niveau der zukunf-
tigen Versorgung beeinflusst. Das heif3t, aus den aktuell vorhandenen Einrichtungen ist ein der-
zeitiger durchschnittlicher Versorgungsgrad ableitbar — bei den ambulanten Hospizdiensten
drickt sich dieser in der Anzahl abgeschlossener Sterbebegleitungen aus und bei den stationa-
ren Hospiz- und Palliativeinrichtungen in der Anzahl an Patienten pro Bett und Jahr. Nicht
ableitbar ist jedoch der Uber- und Unterversorgungsgrad, d. h. wie viele Menschen tatsachlich
diese Versorgungsangebote in Anspruch nehmen wirden, wenn sie die Mdglichkeit hatten. Da-
mit kann der Bedarf unter- oder (iberschétzt werden.

Grundlage fiir die folgende Schatzung bildet die rdumliche und altersspezifische Verteilung der
Verstorbenen im Freistaat Sachsen im Jahr 2011 (vgl. Tabelle 9). D. h. wir beziehen die Emp-
fehlungen nicht mehr auf die Einwohnerzahl, sondern immer auf die Anzahl Verstorbener, und
leiten hieraus mortalitatsadjustierte Empfehlungen ab.

2L Eine rein angebotsseitige Bedarfsermittlung wird wie in der ersten Hospizstudie verworfen (vgl. Glatter, Sitte
2010: S.20).

22 Deutschland ohne Sachsen: 1.032 Sterbefalle je 100.000 Einwohner, Sachsen: 1.224 Sterbefalle je 100.000 Ein-
wohner.
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Tabelle 9: Gestorbene in Sachsen nach Altersklassen und Kreisen, 2011

Altersklassen

Landkreis .
0-19 20-64 65-79 80+ insgesamt

Chemnitz, Stadt 8 451 1.004 1.761 3.224
Erzgebirgskreis 16 739 1.559 2.624 4.938
Mittelsachsen 12 577 1.419 2.316 4.324
Vogtlandkreis 7 464 1.114 1.878 3.463
Zwickau 13 670 1.475 2.613 4771
Dresden, Stadt 32 695 1.462 2.583 4.772
Bautzen 12 586 1.261 1.982 3.841
Gorlitz 10 605 1.238 1.963 3.816
MeiRen 6 419 919 1.707 3.051
Sachsische Schweiz-Osterzgebirge 7 432 940 1.719 3.098
Leipzig, Stadt 15 881 1.817 2.954 5.667
Landkreis Leipzig 10 501 1.038 1.613 3.162
Nordsachsen 6 408 844 1.243 2.501
Sachsen 154 7.428 16.090 26.956 50.628

Quelle: Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen 2012a

5.1.1 Ambulante Hospiz- und Palliativversorgung

AHD

Fur die ambulante Hospizversorgung gibt es bisher keine Empfehlungen fur einen optimalen
Versorgungsgrad. Betrachtet man die aus der DHPV-Studie von 2009 abgeleiteten Zahlen des
vorausgegangenen Kapitels (vgl. Abschnitt 4.3.1), wiirde man fiir den Flachenstaat Sachsen
eine Versorgung von 10 % der Verstorbenen als angemessen anzunehmen haben, was aus den
bereits genannten Griinden deutlich zu hoch angesetzt erscheint.

In dieser Studie wird deshalb ein anderer Weg gegangen, um eine Benchmark zu definieren.
Verschiedene Experteninterviews haben gezeigt, dass die Spezialisierte Ambulante Palliativ-
versorgung nicht losgel6st von der Ambulanten Hospizversorgung gesehen werden darf.
Ebenso ist die Versorgung durch AHDs gemé&l? Rahmenvereinbarung nach § 39a vom GKV-
Spitzenverband (2011b) und G-BA-Richtlinie (2010) 88 4 und 6 (1) nicht losgel6st von der
SAPV zu sehen. Daher definieren wir fur das Soll-Ist-Verhaltnis bei den AHDs, dass dieses
sich entsprechend dem Soll-Ist-Verhaltnis bei der SAPV entwickeln soll. Die unterschiedliche
Mortalitat in den Kreisen wird dabei beriicksichtigt.?® In der folgenden Box Methodik AHD
wird die Schétzung der Soll-GroRe dargestellt.

23 Vgl. Box Methodik SAPV.
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Box Methodik AHD

Die Sollzahlen fur die AHD-Falle bzw. Dienste eines Landkreises (AHD) werden in Abhangig-
keit der unterschiedlichen Gestorbenenzahlen in den einzelnen Kreisen gemald des IST-SOLL-
Verhaltnisses bei der SAPV errechnet. Im Jahr 2011 gab es in Sachsen 12 SAPV-Teams. Ge-
maR unserer Sollzahlenberechnung (vgl. Box Methodik SAPV) kommen wir fir Sachsen auf
eine SollgrélRe von 20 Teams im Jahr 2011. Dieses Verhéltnis wird nun auf die AHD-Falle
angewendet.

AnschlieBend berechnen wir fir jeden Kreis i, wie viele Félle auf die im Kreis i im Jahr 2011
Verstorbenen kommen. Die Inverse davon gibt unseren (konstanten) Prognosefaktor fiir die
Kreise an:

AHDSollizon
AAHD,i -

Gestizo11

Damit kénnen schliefflich auch die prognostizierten Zahlen fiir AHD-Félle in den Jahren t =
2011, 2020, 2030 und 2050 berechnet werden:

AHDl"t = /1i,AHD * Gesti_t.

Demnach herrscht eine hohe Diskrepanz zwischen bestehenden AHD-Sterbefallbegleitungen
und unserer mortalitatsadjustierten Empfehlung. Nur in den Kreisen Bautzen und Nordsachsen
ist eine geringe Versorgungsliicke von unter 20 % zu konstatieren. In allen anderen Kreisen ist
die Diskrepanz wesentlich hoher. (vgl. Tabelle 10).
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Tabelle 10: Fallzahlen der ambulanten Hospizdienste — Ist-Soll, 2011

Kreisname Ist 2011 Soll 2011
Chemnitz, Stadt 195 240
Erzgebirgskreis 316 402
Mittelsachsen 183 344
Vogtlandkreis 86 263
Zwickau 243 387
Dresden, Stadt 268 387
Bautzen 252 299
Gorlitz 194 296
Meilen 99 224
Séchsische Schweiz-Osterzgebirge 42 228
Leipzig, Stadt 203 471
Leipzig, Land 135 234
Nordsachsen 152 172
Gesamt 2.368 3.947

Quelle: SMS (Datenstand 27.12.2012), Eigene Berechnungen

SAPV

Nach der Frequenzstatistik der KBV ist die SAPV in Sachsen mit einem Anteil von 5,6 % aller
bundesweiten Verordnungen — gemessen am Bevolkerungsanteil von 5,0 % am Bund — Uber-
durchschnittlich (vgl. Kapitel 4.2). Unter Berucksichtigung der htheren Mortalitdt von 5,9 %
am Bund ist die SAPV-Versorgung dagegen unterdurchschnittlich.

Bei der SAPV wird von der Empfehlung (vgl. Kapitel 4.3.1) ausgegangen, dass ein SAPV-
Team mit 8 Vollzeitstellen 250.000 Einwohner versorgen kann. Die Berechnungsmethodik der
Prognosewerte ist in der Box Methodik SAPV dargestellt.
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Box Methodik SAPV

Aus der Empfehlung l&sst sich zundchst die Anzahl der in Deutschland benétigten Dienste be-
rechnen:

BevD2°11

2011 _
SAPVp = 250.000

Bezieht man die absolute Anzahl an SAPV-Diensten in Deutschland auf die Verstorbenen in
Deutschland im Jahr 2011 (847.717) erhalten wir unseren Umrechnungsfaktor A fiir SAPV:

SAPV 2011

Gestp201l

Asapy = 0,000386

Asapy =

Mit Hilfe dieses Faktors konnen jetzt die Sollzahlen (SAPV-Dienste) fiir die einzelnen Kreise
(i) und die einzelnen Jahre (t) berechnet werden:

SAPVi,t = ASAPV * Gesti,t.

Auf Grund der unterschiedlichen Altersstruktur von Sachsen ergibt sich tendenziell ein héherer
Versorgungsbedarf als in den westdeutschen Flachenlédndern. Sachsen hat gemessen am Bun-
desdurchschnitt eine Gberdurchschnittliche Zahl an Sterbefallen und Hochbetagten. Demgegen-
uber ist der Anteil der Kinder (0 - 19 Jahre) und der Todesfalle bei Kindern unterdurchschnitt-
lich. Dies spiegelt sich auch im Versorgungsbedarf gemal den mortalitatsadjustierten Empfeh-
lungen. Demnach wiirde sich fur Sachsen ein Soll von 20 Diensten ergeben. Dem stehen heute
allerdings nur 12 Dienste in ganz Sachsen gegenuber, wobei sich diese existierenden Dienste
auf stadtische Regionen konzentrieren (vgl. Tabelle 11). Wéhrend in den Kreisfreien Stadten
Chemnitz, Dresden und Leipzig entsprechend der mortalitatsadjustierten Empfehlung von einer
bedarfsgerechten Versorgung gesprochen werden kann, gibt es vier Landkreise, in denen es
bisher keine SAPV gibt.
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Tabelle 11: SAPV- Dienste, Ist und Soll 2011

Kreis Ist 2011 Soll 2011
Chemnitz, Stadt 1 1
Erzgebirgskreis 1 2
Mittelsachsen 1 2
Vogtlandkreis - 1
Zwickau 1 2
Dresden, Stadt 2 2
Bautzen 2 1
Gorlitz 1 1
Meilten 1 1
Séchsische Schweiz-Osterzgebirge - 1
Leipzig, Stadt 2 2
Landkreis Leipzig - 1
Nordsachsen - 1
Sachsen 12 20

Quelle: SMS (Stand: August 2012), Eigene Berechnungen

5.1.2 Stationare Hospiz- und Palliativversorgung

Der Bedarf an stationdren Hospizen hangt wesentlich von der Verfiigbarkeit einer ambulanten
Hospiz- und Palliativversorgung ab. Die europdischen Richtwerte fur die stationdre Hospiz-
und Palliativversorgung gehen von 50 Betten je 1 Million Einwohner aus (Council of Europe
2003 und DGP, DHPV 2008). In den Projektionen wird die Entwicklung der Unter- bzw. Uber-
versorgungen fir die Kreise dargestellt.

Die Berechnungsmethodik ist in der Box Methodik Hospize und Palliativeinrichtungen darge-
stellt.

Box Methodik Hospize und Palliativeinrichtungen

1. Hospize

Grundlage der Prognose ist die Empfehlung der DHPV, wonach 20 Hospizbetten fir 1 Mio.
Einwohner vorgehalten werden sollten. Aus diesen Zahlen ergibt sich, dass in Deutschland im
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Jahr 2011 1.637 Hospizbetten zur Versorgung notwendig gewesen wéren (Bevélkerung in
Deutschland im Jahr 2011: 81,844 Mio.):

Bett 2011 __ BevD2011*20
sollp T 1.000.000

Bezieht man dieses Bettensoll fir Deutschland auf die Verstorbenen in Deutschland im Jahr
2011 (847.717) erhalten wir fur unsere mortalitatsadjustierte Empfehlung einen Umrechnungs-
faktor A:

2011
_ BettSOllD

/1Hosp - GeStDZOH .

Atiosp = 0,0019

Mit Hilfe dieses Faktors konnen jetzt die Sollzahlen (Betten) fur die einzelnen Kreise
(i=1,..,13) und die einzelnen Jahre (t = 2011, 2020, 2030 und 2050) berechnet werden:

Hosp; = Aposp * Gest; ;.
2. Palliativstationen

Das Vorgehen fur die Prognose der Palliativbetten erfolgt analog, nur dass 30 Betten fiir 1 Mio.
Einwohner vorhanden sein sollten. Daraus ergibt sich flr unsere mortalitatsadjustierte Empfeh-
lung ein Umrechnungsfaktor A:

APall = 0,0029

Stationare Hospize

Gemessen an der mortalitatsadjustierten Empfehlung ist die stationare Versorgung in Sachsen
in der Summe nahezu bedarfsgerecht. So ergibt sich unter Berticksichtigung der Bevdélkerungs-
struktur in den Kreisen im Jahr 2011 ein Bedarf von 98 Betten (Soll), wobei im gleichen Jahr
92 Hospizbetten (Ist) in Sachsen vorhanden waren (vgl. Tabelle 12). Geht man davon aus, dass
ein Hospiz mindestens 8 Betten haben sollte?*, wiirde die Soll-Zahl sich noch leicht erhéhen.

24 GemaR den Empfehlungen des DHPV.
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Tabelle 12: Stationare Hospize — Ist-Soll, 2011

Kreis Ist 2011 Soll 2011
Chemnitz, Stadt 16 6
Erzgebirgskreis 8 10
Mittelsachsen - 8
Vogtlandkreis - 7
Zwickau - 9
Dresden, Stadt - 9
Bautzen - 7
Gorlitz 12 7
Meilten 16 6
Séchsische Schweiz-Osterzgebirge - 6
Leipzig, Stadt 28 11
Landkreis Leipzig 12 6
Nordsachsen - 5
Sachsen 92 98

Quelle: AOK PLUS (Stand: 23.08.2012), Eigene Berechnungen

Der Vergleich der Ist- mit den Sollzahlen zeigt deutliche regionale Unterschiede. So befinden
sich knapp 48 % aller Hospizbetten in den beiden Kreisfreien Stddten Chemnitz und Leipzig.
Entsprechend der Empfehlung sollten es dort allerdings nur 18 % sein (17 Betten von 98). Die
dritte Kreisfreie Stadt Dresden verfligt hingegen Uber kein Hospiz, das Hospiz in Radebeul
kompensiert dies jedoch.

Bei den landlichen Kreisen fallt insbesondere der Landkreis Leipzig auf, der nach den Empfeh-
lungen und der Bevdlkerungsstruktur tber sechs Hospizbetten verfiigen sollte, aber ein Ange-
bot von 12 Betten vorhélt.

Palliativstationen

Die stationdre Palliativversorgung ist in Sachsen hingegen starker ausgebaut als es der auf Ein-
wohner bezogenen Richtlinie und sogar unter Berticksichtigung der Sterblichkeit entspricht.
Legt man die mortalitatsadjustierte Empfehlung zu Grunde, errechnet sich bei der gegebenen
demografischen Struktur in Sachsen eine Soll-Bettenzahl von 147 Betten im Jahr 2011. Zurzeit
existieren allerdings in Sachsen bereits 188 Betten zur stationaren Palliativversorgung (vgl. Ta-
belle 13).

Auch bei der stationaren Palliativversorgung erkennt man deutliche regionale Unterschiede.
Wahrend in den Kreisfreien Stadten Chemnitz, Dresden und Leipzig das — gemessen an den
Empfehlungen — existierende Uberangebot an Palliativbetten insgesamt knapp 45 % betragt (88
Betten Ist vs. 39 Betten Soll), fehlen rechnerisch in den anderen Kreisen insgesamt ca. 7 % (100
Betten Ist vs. 107 Betten Soll). Dabei ist allerdings zu bericksichtigen, dass diese Palliativbet-
ten sinnvollerweise im Zusammenhang mit den Tumorzentren in grofieren Stadten stehen, die
die Bevolkerung auch tiberregional versorgen.
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Tabelle 13 Stationare Palliativbetten, Ist und Soll, 2011

Kreis Ist 2011  Soll 2011
Chemnitz, Stadt 16 9
Erzgebirgskreis 12 14
Mittelsachsen 12 13
Vogtlandkreis 14 10
Zwickau 10 14
Dresden, Stadt 40 14
Bautzen 8 11
Gorlitz 12 11
Meilten 12 9
Séchsische Schweiz-Osterzgebirge 12 9
Leipzig, Stadt 32 16
Landkreis Leipzig 8 9
Nordsachsen - 7
Sachsen* 188 147

Quelle: SMS (Stand: Mai 2012), Eigene Berechnungen
*Anmerkung: Abweichungen in den Summen sind rundungsbedingt



6 Bedarfsprognose auf Kreisebene

Wie im letzten Kapitel gezeigt wurde, gibt es trotz weitreichender Bemiihungen eine partielle
Unterversorgung an Hospiz- und Palliativdiensten in einzelnen Kreisen. Zudem stellt sich auf-
grund der demografischen Entwicklungen die Frage, ob der Bedarf an derartigen Einrichtungen
zukunftig durch die Zunahme des Anteils alterer Menschen und die hohere Lebenserwartung
ansteigt. Aus diesem Grund hat sich die vorliegende Studie zum Ziel gesetzt, neben der Erfas-
sung der aktuellen Versorgungseinrichtungen der Hospiz- und Palliativversorgung auch den
Bedarf dieser Einrichtungen fur den Freistaat Sachsen bis zum Jahr 2050 unter Beriicksichti-
gung bestehender Normwerte vorauszuberechnen.

Ausgehend von der Bevolkerungsprognose der ARG-Studie, einer aktualisierten Gestorbenen-
projektion des Statistischen Landesamtes Sachsen und den Daten der Bestandsaufnahme wird
eine altersdifferenzierte Prognose fiir den Bedarf an Hospizangeboten flr Sachsen fiir den Zeit-
raum 2020-2030-2050 anhand allgemeiner Kennziffern durchgefihrt. Die Prognose erfolgt
differenziert auf der Ebene der Landkreise/Kreisfreien Stadte.

6.1 Bevolkerungsprognose

Aktuell liefert die im Jahr 2010 veroffentlichte 5. regionalisierte Bevolkerungsprognose des
Statistischen Landesamtes flr Sachsen Daten der Bevolkerungsentwicklung im Freistaat bis
zum Jahr 2030 fir das Land, die Kreisfreien St&dte sowie die Landkreise zum Gebietstand vom
01.01.2012. Die Annahmen zu den einzelnen Parametern (Geburtenziffer, Alter der Mutter bei
der Geburt, Lebenserwartung und Wanderungsverhalten) werden anhand der demografischen
Entwicklungen in den Jahren 2005 bis 2008 festgelegt. Es gibt zwei Prognosevarianten, die die
Grenzen eines Korridors einer moglichen kunftigen Entwicklung der Bevélkerungszahl darstel-
len. In der ersten Variante werden die Annahmen und Eckergebnisse der Variante 1-W1 aus
der 12. Koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes fir die
Lander tbernommen. Die zweite Variante wird vornehmlich aus landesspezifischen Annahmen
modelliert. Hier wird nur die Variante 1 vorgestellt, da Raffelhtischen et al. (2011) auf dieser
aufbauend Prognosewerte bis 2050 ermittelte.

Bis 2030 wird die Bevolkerung Sachsens demnach auf 3,6 Mio. Menschen sinken, was einem
Bevolkerungsverlust von 12 % im Vergleich zu 2011 entspricht. Im Jahr 2050 werden nur noch
3,1 Mio. Menschen im Freistaat leben, somit geht die Bevolkerung bis dahin um fast 25 %
zurlck. Nur die beiden Stadte Dresden und Leipzig kénnen mit einem Anstieg der Bevoélkerung
bis 2030 um 4,3 % bzw. 0,4 % rechnen. Hingegen kommt es in den l&andlichen Regionen, am
massivsten im Erzgebirgskreis (-20,8 %) und im Vogtlandkreis (-20,3 %), zu Bevolkerungsver-
lusten. Bis 2050 werden diese beiden Regionen im Vergleich zu 2011 beinahe 37 % ihrer Be-
volkerung verlieren. Insgesamt wird es auf Ebene der Landkreise/Kreisfreien Stadte durchgén-
gig zu Bevolkerungsverlusten kommen. Gleichzeitig erhéht sich das Durchschnittsalter in
Sachsen bis 2030 um 4,3 Jahre auf 50,2 Jahre. Die schon in der Vergangenheit beobachtete
starke Alterung der Gesellschaft wird sich weiter fortsetzen: Wéahrend die Bevolkerung unter
20 Jahre in allen Prognosejahren einen Anteil von etwa 15 % ausmachen wird, verschieben sich
die Anteile der 20- bis 65-Jahrigen und der Gber 65-Jahrigen zugunsten der letzteren. Darunter
wird die Gruppe der 80-J&hrigen und &lteren stark zunehmen. Schon im Jahr 2025 wird jeder
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zehnte Sachse in diesem Alter sein. Bis zum Jahr 2050 wird dieser Anteil dann sogar tber 16 %

betragen (vgl. Tabelle 14).

Tabelle 14: Bevolkerungsentwicklung und -prognose Sachsens 2011 bis 2050 nach ausgewahlten Alters-

gruppen

Alter von... bis unter...

Jahren 2011
unter 20 607.846
20 bis <65 2.514.955
65 bis <80 748.105
80 und alter 266.145
insgesamt 4.137.051
unter 20 14,7
20 bis <65 60,8
65 bis <80 18,1
80 und alter 6,4
insgesamt 100,0

2020

Anzahl
625.492
2.177.562
730.288
375.868
3.909.210

Anteil (%)

16,0
55,7
18,7
9,6
100,0

2030

559.463
1.864.376
826.965
384.670
3.635.474

15,4
51,3
22,7
10,6
100,0

2050

478.000
1.507.800
622.800
505.100
3.113.700

15,4
48,4
20,0
16,2
100,0

Quelle: Statistisches Landesamt Sachsen 2010, 5. Regionalisierte Bevolkerungsprognose fur den Freistaat Sachsen

Variante 1; Raffelhiischen et al. 2011

Dabei werden die Landkreise/Kreisfreien Stadte — wie oben bereits erwéhnt — nicht im gleichen
MaRe von den demografischen Veranderungen betroffen sein. Tabelle 15 und Tabelle 16 zei-
gen, wie sich der Anteil der Alteren in den einzelnen Kreisen und Kreisfreien Stidten bis zum
Jahr 2050 entwickeln wird. Bis 2050 werden besonders die Landkreise Nordsachsen, Gorlitz,
Bautzen und der VVogtlandkreis davon betroffen sein. Dort wird ca. jeder funfte Einwohner 80
Jahre oder alter sein. Nur die Stadte Dresden und Leipzig sind von diesen Entwicklungen nicht
oder nur in abgeschwaéchter Form betroffen. Allerdings wird sich auch dort die absolute Anzahl
alterer Menschen — insbesondere der mindestens 80-Jahrigen — deutlich erhéhen.
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Tabelle 15: Prognose Bevdlkerungsanteil der Altersgruppen ,,65 bis 80 Jahre“ und ,,lber 80 Jahre“ nach
Kreisen in Sachsen, 2011 und 2020

Landkreise Anteil 65-80 Anteil >80 Jahre  Anteil 65-80 Jahre  Anteil >80 Jahre

Jahre (%) 2011 (%) 2011 (%) 2020 (%) 2020
Chemnitz, Stadt 19,9 7,0 20,6 10,4
Erzgebirgskreis 17,9 7,0 21,6 10,1
Mittelsachsen 18,4 7,0 20,1 10,2
Vogtlandkreis 19,8 7,1 215 10,7
Zwickau 19,2 7,2 20,9 10,6
Dresden, Stadt 16,2 55 14,8 8,1
Bautzen 18,4 6,4 19,3 10,3
Gorlitz 19,5 7,2 20,9 10,9
Meien 18,6 6,6 19,0 9,9
Séchs. Schweiz-Osterzg. 18,7 6,5 19,0 9,8
Leipzig, Stadt 16,4 55 15,1 8,2
Landkreis Leipzig 17,9 6,0 19,2 9,3
Nordsachsen 17,3 6,0 18,9 9,6
Sachsen 18,1 6,4 18,7 9,6

Quelle: Statistisches Landesamt Sachsen 2010, 5. Regionalisierte Bevolkerungsprognose, Variante 1; Raffelhi-
schen et al. 2011

Tabelle 16: Prognose Bevolkerungsanteil der Altersgruppen ,,65 bis 80 Jahre* und ,,iber 80 Jahre“ nach
Kreisen in Sachsen, 2030 und 2050

Anteil 65-80 Anteil >80 Jahre  Anteil 65-80 Jahre Anteil >80 Jahre

SR Jahre (%) 2030 (%) 2030 (%) 2050 (%) 2050
Chemnitz, Stadt 22,0 12,0 19,1 15,4
Erzgebirgskreis 26,4 11,9 21,3 18,8
Mittelsachsen 25,4 11,4 20,6 18,6
Vogtlandkreis 26,7 12,5 20,7 20,0
Zwickau 25,5 12,2 20,3 18,9
Dresden, Stadt 16,3 8,5 18,1 11,0
Bautzen 26,0 11,2 21,3 19,1
Gorlitz 27,2 12,0 20,5 20,1
MeiRen 24,7 10,7 21,0 18,1
Séchs. Schweiz-Osterzg. 23,1 10,8 20,8 16,9
Leipzig, Stadt 17,3 8,5 19,0 12,1
Landkreis Leipzig 24.9 10,5 21,1 18,8
Nordsachsen 26,1 10,5 21,1 19,4
Sachsen 22,7 10,6 20,0 16,2

Quelle: Statistisches Landesamt Sachsen 2010, 5. Regionalisierte Bevolkerungsprognose, Variante 1; Raf-
felhiischen et al. 2011
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6.2 Prognose der Gestorbenen fir das Berechnungsmodell des zukinfti-

gen Versorgungsbedarfs

Voraussetzung aller Prognosen ist die Schatzung der Verstorbenen flr die zukinftigen Jahre.
Entsprechend der Variante 1 der Bevolkerungsprognose des Statistischen Landesamtes Sach-
sens werden fur die Jahre 2020 und 2030 die Zahl der Verstorbenen in den Kreisen unter Be-
riicksichtigung der spezifischen Altersverteilungen berechnet. Diese Schétzungen stammen
ebenfalls vom Statistischen Landesamt Sachsen. Fir das Jahr 2050 existiert nur eine Schatzung
der Verstorbenen fiir Sachsen insgesamt. Deshalb verwenden wir in dieser Studie altersspezifi-
sche Sterbewahrscheinlichkeiten fiir das Jahr 2050, wie sie uns von Prof. Raffelhiischen zur
Verfligung gestellt worden sind. Die Anwendung dieser Sterbewahrscheinlichkeiten flhrt al-
lerdings zu einer massiven Unterschatzung der Gesamtzahl Verstorbener in Sachsen von 44.000
anstatt der vom Statistischen Landesamt geschitzten 53.000 Sterbefélle.?® Aus diesem Grund
haben wir uns dazu entschlossen, zwar die Altersverteilung der Sterbewahrscheinlichkeiten fir
die Schétzung der Verstorbenen zu verwenden, die resultierenden Zahlen fur die Verstorbenen
am Ende aber geméal} der Gesamtzahl des Statistischen Landesamtes Sachsen zu adjustieren.

Die resultierenden Prognosen der Verstorbenen fir die Jahre 2020 bis 2050 sind in Tabelle 17
dargestellt.

Tabelle 17: Prognose Gestorbene in Sachsen nach Kreisen, 2011 - 2050

: Jahr

Landkreis

2011 2020 2030 2050
Chemnitz, Stadt 3.224 3.425 3.475 3.000
Erzgebirgskreis 4.938 4.993 4.894 4.621
Mittelsachsen 4.324 4.525 4.404 4.141
Vogtlandkreis 3.463 3.569 3.543 3.143
Zwickau 4,771 4.865 4,794 4.294
Dresden, Stadt 4.772 5.670 6.120 6.512
Bautzen 3.841 4.209 4.220 4.161
Gorlitz 3.816 3.998 3.914 3.596
MeilRen 3.051 3.351 3.379 3.346
Séchsische Schweiz-Osterzgebirge 3.098 3.446 3.551 3.357
Leipzig, Stadt 5.667 6.240 6.519 6.620
Landkreis Leipzig 3.162 3.446 3.553 3.685
Nordsachsen 2.501 2.663 2.734 2.823
Sachsen 50.628 54.400 55.100 53.299

Quelle: Statistisches Landesamt 20123, Prof. Raffelhiischen, 2012 (nichtverdffentlichte Daten zur ARG-Studie)

25 Diese Zahlen wurden uns freundlicherweise auf Nachfrage vom StalLa Sachsen zur Verfiigung gestellt.
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6.3 Prognose flr die ambulanten Hospiz- und Palliativdienste

Im Folgenden werden die Prognosen fir die ambulanten Hospizdienste und die SAPV-Dienste
in Sachsen bis zum Jahr 2050 vorgestellt.

6.3.1 Ambulante Hospizdienste

Fur die ambulanten Hospizdienste existieren keine direkten Empfehlungen. Wie bereits in Ka-
pitel 5.1.1 ausgefuhrt, legen wir sowohl fir die Festlegung einer Soll-Zahl 2011 als auch fir
eine Fortschreibung 2020-2050 der Fallzahlen von AHDs in Sachsen die Entwicklung bei der
SAPV in Sachsen zugrunde, die sich aus unserer mortalitatsadjustierten Empfehlung ergibt. Die
Verteilung der AHD-Soll-Fallzahlen auf die Kreise erfolgt wieder auf Basis der kreisbezogenen
Sterbefalldaten aus Tabelle 9.

In Tabelle 18 wird deutlich, dass bereits heute zu wenig Patienten — ndmlich ca. 67 % — durch
AHDs versorgt werden. Die Anzahl der Personen, die eine Betreuung durch ambulante Hos-
pizdienste bendtigen wird bis zum Jahr 2030 auf 4.296 steigen, erst danach sinkt sie wieder auf
4.156 Personen, was immer noch reichlich 75 % mehr sind als heute versorgt werden. Dement-
sprechend entsteht auch bei der Anzahl der Dienste ein Anpassungsbedarf. Allerdings kann hier
—aufgrund fehlender Empfehlung zu GréRRe eines AHDs — keine Aussage Uber die Anzahl von
Diensten getroffen werden. Bei einem weiteren Ausbau von AHD-Einrichtungen ist auf Kreis-
ebene auf eine adaquate rdumliche Verteilung zu achten, um dem Aspekt der Versorgungssi-
cherheit bei der ambulanten hospizlichen Betreuung Rechnung zu tragen.

Tabelle 18: Prognose der Fallzahlen der ambulanten Hospizdienste in Sachsen nach Kreisen geméal morta-
litatsadjustierter Empfehlung

Kreis Ist 2011 Soll 2011 Soll 2020  Soll 2030  Soll 2050
Chemnitz, Stadt 195 240 255 259 223
Erzgebirgskreis 316 402 407 399 377
Mittelsachsen 183 344 360 351 330
Vogtlandkreis 86 263 271 269 238
Zwickau 243 387 394 388 348
Dresden, Stadt 268 387 459 496 528
Bautzen 252 299 327 328 323
Gorlitz 194 296 310 304 279
Meil3en 99 224 246 248 245
Séchs. Schweiz-Osterzg. 42 228 254 262 247
Leipzig, Stadt 203 471 519 542 551
Landkreis Leipzig 135 234 255 263 273
Nordsachsen 152 172 183 188 194
Gesamt 2.368 3.947 4.241 4.296 4.156

Quelle: SMS (Stand: 27.12.2012), Eigene Berechnungen
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Abbildung 1 zeigt den Vergleich der Ist-Situation 2011 von AHD-Fallzahlen mit der Soll-Situ-

4T _ . d__ M_l.___ AAAAN

Abbildung 1: Ist-Soll-Vergleich der AHD-Fallzahlen in Sachsen fiir 2011 und 2030

Quelle: Eigene Darstellung

Ambulante Hospiz- Anteil 65 Jahre und

dienste (Fille) ilter, 2030 (%)
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[ 29 bis unter 36
[[] 36 bis unter 39
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6.3.2 Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung

Die auf der Empfehlung abgeleitete Prognose sieht einen Sofortanpassungsbedarf um deutlich
tber 50 % (von 12 auf 20 SAPV-Teams) vor, der bis 2050 beibehalten werden sollte (vgl. Ta-
belle 19).

Verglichen mit den Sollzahlen im Jahr 2011 wird im Jahr 2050 nur in Leipzig (Stadt) und Dres-
den ein zuséatzliches SAPV-Team prognostiziert. Fir Gorlitz erwarten wir hingegen, dass —nach
einem Mehrbedarf in den Jahren 2020 und 2030 von einem zusatzlichen Team — wieder ein
Team ausreicht.
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Tabelle 19: Prognose der SAPV-Teams in Sachsen nach Kreisen gemal mortalitatsadjustierter Empfehlung

Kreis Ist2011  Soll 2011  Soll 2020 Soll 2030  Soll 2050
Chemnitz, Stadt 1 1 1 1 1
Erzgebirgskreis 1 2 2 2 2
Mittelsachsen 1 2 2 2 2
Vogtlandkreis - 1 1 1 1
Zwickau 1 2 2 2 2
Dresden, Stadt 2 2 2 2 3
Bautzen 2 1 2 2 2
Gorlitz 1 1 2 2 1
Meilien 1 1 1 1 1
Séachs. Schweiz-Osterzgebirge - 1 1 1 1
Leipzig, Stadt 2 2 2 3 3
Landkreis Leipzig - 1 1 1 1
Nordsachsen - 1 1 1 1
Gesamt 12 20 21 21 21

Quelle: SMS (Stand: August 2012), Eigene Berechnungen
Abweichungen in den Summen sind rundungsbedingt.

In Abbildung 2 werden die gegenwartig verfigbaren SAPV-Teams (Stand 2012%%) den Sollzah-
len im Jahr 2030 gegeniibergestellt. Zusétzlich zeigt die Karte auch den Anteil der (iber 65-
Jahrigen an der Gesamtbevélkerung im Jahr 2030. Man erkennt, dass insbesondere im Vogt-
landkreis mit einem erwarteten Anteil der Gber 65-Jahrigen von tber 39 % ein SAPV-Team zur
Versorgung der Bevélkerung in Zukunft notwendig sein wird. Ahnliches lasst sich fiir Nord-
sachsen und den Kreis Sachsische Schweiz/Osterzgebirge sagen.

2 Anzahl der Teams unverandert zu 2011

56



Abbildung 2: Ist-Soll-Vergleich der SAPV-Teams in Sachsen fiir 2012 und 2030

SAPV (Anzahl) Anteil 65 Jahre und
0,
O Ist2012 alter, 2030 (%)

B Soll 2030 [ unter2s

[] 25 bis unter 29
29 bis unter 36
[ 36 bis unter 39

[ 39 und mehr

Quelle: Eigene Darstellung

6.4 Stationare Hospiz- und Palliativeinrichtungen

Im Folgenden wird die Entwicklung der bendtigten Bettenanzahl in stationéren Hospizen und
Palliativstationen bis 2050 dargestellt.

6.4.1 Hospizbetten

Die Prognose der Hospizbetten ist in Tabelle 20 dargestellt und zeigt fur Sachsen bis zum Jahr
2030 eine leichte Zunahme der Sollzahlen und ab dann eine geringfiigige Abnahme. Die Soll-
zahlen im Jahr 2050 liegen mit rund 10 % knapp Uber den Ist-Werten des Jahres 2011. Auffal-
lend ist, dass es im Unterschied zu Leipzig und Chemnitz in Dresden nur ein Hospiz im unmit-
telbar benachbarten Radebeul gibt (vgl. Abbildung 3). Dabei wird gerade fur Dresden entspre-
chend der Empfehlung eine Zunahme der Sollzahlen bis 2050 prognostiziert. Allerdings wird
dieser Befund durch die hohe Zahl an Palliativbetten in Dresden stark relativiert.

GOZ e« BASYS 57



Tabelle 20: Prognose Hospizbetten in Sachsen nach Kreisen gemafl? mortalitatsadjustierter Empfehlung

Kreis Ist2011 Soll 2011  Soll 2020  Soll 2030  Soll 2050
Chemnitz, Stadt 16 6 7 7 6
Erzgebirgskreis 8 10 10 9 9
Mittelsachsen - 8 9 9 8
Vogtlandkreis - 7 7 7 6
Zwickau - 9 9 9 8
Dresden, Stadt - 9 11 12 13
Bautzen - 7 8 8 8
Gorlitz 12 7 8 8 7
MeiRen 16 6 6 7 6
Séchs. Schweiz-Osterzgebirge - 6 7 7 6
Leipzig, Stadt 28 11 12 13 13
Landkreis Leipzig 12 6 7 7 7
Nordsachsen - 5 5 5 5
Sachsen gesamt 92 98 105 106 103

Quelle: AOK PLUS (Stand 23.08.2012), Eigene Berechnungen

Abweichungen in den Summen sind rundungsbedingt.
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Abbildung 3: Ist-Soll-Vergleich der Hospizbetten in Sachsen fiir 2012 und 2030%

Stationéare Hospize
(Betten)

O Ist2012
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Anteil 65 Jahre und
alter, 2030 (%)

[ ] unter2s

[ ] 25bis unter29
[ 29 bis unter 36
] 36 bis unter 39
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Quelle: Eigene Darstellung

6.4.2 Palliativbetten

Die Prognose der Palliativbetten zeigt fir Sachsen insgesamt eine leichte Zunahme der Soll-
zahlen bis zum Jahr 2030 und ab dann eine geringfuigige Abnahme bis Jahr 2050. Allerdings
sind die dann notwendigen 154 Betten heute schon vorhanden (vgl. Tabelle 21).

27 Stand: Jahresmitte 2012 unverandert gegentiber 2011.
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Tabelle 21: Prognose stationare Palliativbetten in Sachsen nach Kreisen gemafl mortalitatsadjustierter
Empfehlung

Kreis Ist2011 Soll 2011  Soll 2020  Soll 2030  Soll 2050
Chemnitz, Stadt 16 9 10 10 9
Erzgebirgskreis 12 14 14 14 13
Mittelsachsen 12 13 13 13 12
Vogtlandkreis 14 10 10 10 9
Zwickau 10 14 14 14 12
Dresden, Stadt 40 14 16 18 19
Bautzen 8 11 12 12 12
Gorlitz 12 11 12 11 10
Meilen 12 9 10 10 10
Séchs. Schweiz-Osterzgebirge 12 9 10 10 10
Leipzig, Stadt 32 16 18 19 19
Landkreis Leipzig 8 9 10 10 11
Nordsachsen - 7 8 8 8
Sachsen gesamt 188 147 158 160 154

Quelle SMS (Stand Palliativstationen: Mai 2012), Eigene Berechnungen
Abweichungen in den Summen sind rundungsbedingt.

Dies trifft insbesondere fiir die Stadte zu. Hier sind groRe Kapazitaten aufgebaut worden, die
auch den gemal DHPV-Empfehlung prognostizierten zukiinftigen Bedarf deutlich Gibersteigen.
Dabei ist allerdings zu berucksichtigen, dass diese Palliativbetten im Zusammenhang mit den
Tumorzentren in groReren Stadten stehen, die die Bevolkerung auch berregional versorgen.
Diese Schwerpunktsetzung ist prinzipiell sicher sinnvoll und garantiert eine qualifizierte medi-
zinische Behandlung.

Abbildung 4 zeigt die Verteilung der Palliativbetten im Jahr 201228 im Vergleich zu den Soll-
zahlen im Jahr 2030. Insgesamt ist eine flachendeckende Versorgung auch in der Zukunft ge-
sichert. Nur in Nordsachsen fehlen — auch gerade hinsichtlich des hohen Anteils alterer Men-
schen in dieser Region — stationére Palliativbetten. Das Angebot in Leipzig, das geméall morta-
litatsadjustierter Empfehlung dieser Studie tber Bedarf liegt, kann bei regionaler Gesamtbe-
trachtung die rechnerischen Minderversorgungen in Nordsachsen und im Landkreis Leipzig
zahlenmaRig kompensieren.

28 Unverandert gegentiber 2011.
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Abbildung 4: Ist-Soll-Vergleich der Palliativbetten in Sachsen fiir 2012 und 2030

Palliativstationen
(Betten)

O  1st2012
@ Soll 2030

Anteil 65 Jahre und
dlter, 2030 (%)

[ unter25

25 bis unter 29
[ 29 vis unter 36
[ 36 bis unter 39

[ 39 und mehr

Quelle: Eigene Darstellung
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7 Weiterentwicklung der Hospiz- und Palliativarbeit in Sachsen

In diesem Kapitel wird eine Bewertung der Ist-Situation in Bezug auf die ,,Konzeption zur
Hospiz- und Palliativarbeit im Freistaat Sachsen (2007)“ (im Folgenden: ,,Zweite Landeshos-
pizkonzeption®) vorgenommen. Die Bewertung der Hospiz- und Palliativarbeit im Freistaat er-
folgt zundchst hinsichtlich der Vorgaben der ,,Zweiten Landeshospizkonzeption®. Hierzu wird
ausgehend von den Ergebnissen der Evaluation und den Ergebnissen der Bedarfsprojektion ein
Kriterienkatalog zur Weiterentwicklung der Hospizarbeit in Sachsen als Grundlage fur die
,,Dritte Landeshospizkonzeption® entworfen. Ferner werden Handlungsempfehlungen fir die
kinftige Versorgung unterbreitet. Grundlage bilden hierfiir — neben den vorgenommen Analy-
sen — auch die Ergebnisse von Experteninterviews.

7.1 Bewertung der Ist-Situation der hospizlichen Versorgung in Bezug

auf die Zweite Landeshospizkonzeption

7.1.1 Grundsatze und Ziele

Zur Verbesserung der Palliativ- und Hospizversorgung im Freistaat Sachsen ging die Landes-
hospizkonzeption 2006 von funf Grundsatzen aus, um eine abgestufte, den Bedirfnissen des
Sterbenden angepasste Betreuung zu erreichen (vgl. Tabelle 22). Diese Grundsétze sind wei-
terhin aktuell.

Tabelle 22: Grundsiitze der ,,Zweiten Landeshospizkonzeption*“ Sachsens

Erster Grundsatz: Hospiz- und Palliativarbeit sind ergdnzende Bestandteile eines multiprofes-
sionellen und ehrenamtlichen Netzes zur Betreuung schwerkranker und
pflegebedurftiger Menschen.

Zweiter Grundsatz: Ambulante Hilfe hat Vorrang vor stationérer Hilfe.

Dritter Grundsatz: Hospiz- und Palliativarbeit muss von den Rechten und Bedirfnissen der
Betroffenen und ihrer Angehdrigen ausgehen.

Vierter Grundsatz: Ehrenamtliches Engagement ist konstitutives Element der Hospiz- und Pal-
liativarbeit.

Funfter Grundsatz: Hospiz- und Palliativarbeit setzen sich fir die Akzeptanz des Sterbens als

einen Teil des Lebens ein.

Quelle: SMS 2006

Nach der ,,Zweiten Landeshospizkonzeption* ist die Forderung des Landes so zu gestalten, dass
sie so weit wie moglich als sinnvoll ergdnzende Finanzierungshilfe zu den Kassenleistungen
erscheint und eine kontinuierliche Weiterentwicklung der Hospizarbeit in Sachsen gewahrleis-
tet ist. Zu dieser Zweiten Landeshospizkonzeption zahlen:

= Ausbau ambulanter Hospizdienste,

= Abrundung des Angebotes an stationdren Hospizen,
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= Stationdre Behandlungsplatze flr spezialisierte Palliativbetreuung,

= Implementierung hospizlicher und palliativer Kompetenz in bestehende Strukturen von am-
bulanten Pflegediensten, Krankenhdusern und Altenpflegeheimen,

= Qualifizierung und Begleitung von pflegenden Angehdrigen,
= Beratung und Begleitung von pflegenden Angehérigen,

= Sensibilisierung fur Schwerstkranke mit Migrationshintergrund und deren Angehorige.

Wahrend zu den letztgenannten vier Zielen keine belastbaren Statistiken existieren, konnte be-
zuglich der erstgenannten drei Ziele eine deutliche Versorgungsverbesserung erreicht werden.
Die aufgebauten Strukturen wurden im Vergleich zum Jahr 2006 weiterentwickelt und ausge-
baut. Im stationdren Bereich bedeutet das, dass die Anzahl der Palliativstationen und der dazu-
gehdérigen Betten von sechs Stationen mit 64 Betten auf aktuell 24 Stationen mit 188 Betten
verdreifacht wurde. Auch die Anzahl der stationdren Hospize verdoppelte sich von vier auf
acht. Im ambulanten Bereich wurde die Anzahl der AHDs von 36 Diensten auf 53 erhoht, so-
dass der Grad der Flachendeckung erheblich ausgebaut werden konnte.

Der Vorgabe, einen AHD in erreichbarer Entfernung zur Verfigung zu stellen, kann somit
groltenteils nachgekommen werden. Zusétzlich wurde ein Ausbau der ambulanten palliativen
Versorgung gefordert. Seit 2007 besteht nun ein gesetzlicher Anspruch der Versicherten auf
eine spezialisierte allgemeine Palliativversorgung. Die mittlerweile 12 SAPV-Teams (2009: 6
SAPV-Teams) kdnnen den vorhandenen Bedarf jedoch noch nicht komplett abdecken. So sind
laut der Landtagsanhérung vom 21.05.2012% erst 70 % der Versorgung erreicht. Durch den
parallelen Ausbau der ambulanten Angebote von palliativer und hospizlicher Versorgung wird
auch dem geforderten Grundsatz ambulant vor stationdr nachgekommen. Auf die Forderung
der Hospiz- und Palliativversorgung im Freistaat Sachsen wird im Folgenden auch im Bundes-
landervergleich naher eingegangen.

7.1.2 Offentliche Férderung der Hospiz- und Palliativversorgung

Der Freistaat Sachsen fordert ambulante Hospizdienste gemal Férderrichtlinie Hospiz vom 17.
April 2007 (SMS 2007). Sachsen ist bundesweit fiihrend bei den finanziellen Zuwendungen fir
ambulante Hospizdienste. Gefordert werden Leistungen, die nicht von den Krankenkassen fi-
nanziert werden. Im Einzelnen werden folgende Leistungen durch den Freistaat gefordert:

e ambulante psychosoziale und spirituell-seelsorgliche Beratung und Begleitung von
Schwerkranken, Sterbenden, deren Angehdrigen oder nahen Bezugspersonen,

e Beratung und Begleitung trauernder Angehoriger,
e Anleitung, Begleitung, Betreuung ehrenamtlich tatiger Hospizhelfer,

e Schulung Ehrenamtlicher, Fort- und Weiterbildung Hauptamtlicher,

29 25, Sitzung des Ausschusses fiir Soziales und Verbraucherschutz, TOP 2 (Offentliche Anhérung zu Antrag
5/6972)
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e Fort- und Weiterbildungsmalinahmen im Bereich Sterbebegleitung fir Mitarbeiter an-
derer Gesundheits- und Sozialeinrichtungen,

e Aufbau und Weiterentwicklung der Vernetzung hospizlicher Angebote mit anderen in
der Region wirkenden ambulanten und stationaren Diensten und Einrichtungen des Ge-
sundheits- und Sozialwesens,

e Initiierung und Mitwirkung bei der Implementierung von Hospizarbeit in stationéren
Pflegeeinrichtungen,

e Offentlichkeits- und Bildungsarbeit.

Nach der Forderrichtlinie Hospiz kénnen auch der Neu-, Um- und Ausbau sowie die Sanierung
von stationdren Hospizen gefordert werden (SMS 2007).

Die Kreise/Gemeinden beteiligen sich mit einer kommunalen Férderung von mindestens 10 %
bei ambulanten und mindestens 20 % bei stationdren Angeboten an den Aufwendungen.

Die Berichterstattung zur zweckentsprechenden Verwendung der Férdermittel im Jahr 2011
ergab, dass die Beratung und Begleitung der trauernden Angehdrigen einen immer hoheren
Stellenwert in der Arbeit der AHDs einnimmt. Fast 3.000 Personen wurden im Jahr 2011 trau-
erbegleitet, was knapp 20 % der geforderten Leistungen entsprach. Von 36 Hospizdiensten wer-
den dafur Trauercafés angeboten. Auch die Forderung nach Unterstltzung des ehrenamtlichen
Engagements in Form von z. B. Vorbereitungskursen oder der Betreuung der Ehrenamtlichen
wurde umgesetzt und machte 2011 etwa 15 % der geforderten Tatigkeiten aus. AuBerdem wur-
den vielfaltige Angebote fur die Aus-, Fort- und Weiterbildung fiir die Beschaftigten auf allen
Ebenen geschaffen. Dieser Punkt machte im Jahr 2011 rund 20 % der geférderten Tatigkeiten
aus. Von 39 AHDs wurden 727 Fortbildungsveranstaltungen fir 4.124 Teilnehmende durchge-
fuhrt. Auch Vernetzungstatigkeiten finden heute in vielfaltigen Formen durch die AHDs statt.
Im Jahr 2011 konnten etwa 10 % der geforderten Tatigkeiten Vernetzungsaktivititen zugeord-
net werden.*°

30 Informationen laut Berichterstattung der Landesdirektion Sachsen zur Verwendungsnachweisprifung an das
Sdchsische Staatsministerium fir Soziales und Verbraucherschutz
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Tabelle 23: Férderung ambulanter Hospizdienste durch die Lander, 2011/2012

Sonst. Férderung

Direkte des amb.
Anzahl direkt Forderung Hospizwesens
Anzahl AHD geforderte AHD in€ in€
Bundesland 2012 2011 2012 2012

Baden-Wirttemberg (BW) 132 (259%) 0 0 76.000
Bayern (BY) 142 114 170.000 130.000
Berlin (BE) 23 0 0 83.017
Brandenburg (BB) 26 1 0 25.000
Hansestadt Bremen (HB) 10 5 42.000 nein
Hansestadt Hamburg (HH) 19 0 0 76.000
Hessen (HE) 105 0 0 81.000
Mecklenburg-Vorpommern (MV) 18 18 37.076 keine Angabe
Niedersachsen (NI)** 121 0 0 244.667
Nordrhein-Westfalen (NW) 300 0 0 nein
Rheinland-Pfalz (RP) 43 29 100.000 13.000
Saarland (SL) keine Angabe keine Angabe 120.000 nein
Sachsen (SN) 53 47 430.000 39.000
Sachsen-Anhalt (ST) 24 23 50.000 4.500
Schleswig-Holstein (SH) 44 15 23.000 15.000
Thiringen (TH) 29 29 197.000 97.000
Insgesamt 1.216 281 1.169.076 884.184

* einschl. Dienste und Sitzwachengruppen ohne Vertrdge mit Krankenkassen
** Sonstige Forderung entspricht fiir NI dem Durchschnitt fiir den Zeitraum 2012-2014

Quelle: Landerumfrage des SMS vom 07.05.2012 (Stand 15.03.2013)

Wie Tabelle 23 zeigt, wurden in 2012 in sieben der 16 Bundeslander die ambulanten Hospiz-
dienste nicht direkt gefordert. Bei den Landern mit direkter FOrderung unterscheidet sich der
Betrag deutlich, wobei Sachsen bei der direkten Forderung die Spitzenposition einnimmt. Bei
der sonstigen Forderung des ambulanten Hospizwesens féllt Niedersachsen mit einer ver-
gleichsweise sehr hohen Summe auf.

Finanzdaten zur Forderung der ambulanten Hospizarbeit nach § 39a SGB V seit dem Jahr 2002
zeigen die zentrale Bedeutung der GKV als Finanzierungstrager.

Die Forderung der Einrichtungen durch die GKV erfolgt tber eine kassenartenubergreifende
ambulante Hospizférderung nach 8 39 Abs. 2 SGB V in Verbindung mit der Rahmenvereinba-
rung nach 8 39a Abs. 2 Satz 7 SGB V vom 3. September 2002 in der Fassung vom 14. April
2010. Im Jahr 2011 wurden beispielsweise in Baden-Wirttemberg 132 ambulante Hospizgrup-
pen mit insgesamt 4.290.953,84 Euro gefordert. Ubergreifende statistische Daten zur Férderung
der Hospiz- und Palliativversorgung insgesamt kénnen der Finanzstatistik der Gesetzlichen
Krankenversicherung entnommen werden. Diese Zahlen liegen allerdings nur auf Bundesebene
vor, nicht jedoch landerbezogen.
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Abbildung 5: Férderung des ambulanten Hospizwesens mit Landesmitteln, 2012
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Quelle: Landerumfrage des SMS vom 07.05.2012 (Stand 15.03.2013)

Wie aus Abbildung 5 ersichtlich, ist die Direktférderung in den meisten Landern nachrangig
gegenuber der Forderung durch die Krankenkassen. In Sachsen-Anhalt fordert die Landesre-
gierung beispielsweise seit 2008 mit der Etablierung des Forums Hospiz- und Palliativversor-
gung den Austausch aller an der Palliativversorgung beteiligten Akteure (vgl. Landtag von
Sachsen-Anhalt 2013). Durchaus bemerkenswert ist die hohe Anzahl von ambulanten Hospiz-
diensten in Baden-Wiirttemberg — 259 Dienste (einschlieBlich Sitzwachengruppen3) bei einer
Forderung von nur 76.000 €. Auch Bayern fordert seine 142 Dienste mit einer Summe, die unter
dem Forderansatz von Sachsen liegt. Ein vergleichbarer Befund liegt fir Sachsen-Anhalt vor.
Dies bedeutet, dass die Zahl der AHDs auch durch eine Férderung nicht beliebig steigerbar ist
und letztlich nur bedingt von einer staatlichen Forderung abhangt. Mit entscheidend scheint die
Rolle der Krankenkassen bei der Finanzierung zu sein.

Als Teil der Finanzierung ist schlieBlich auch die private Finanzierung zu beachten. Hierzu gibt
es jedoch kein belastbares Datenmaterial.

Um das private Engagement zu stirken, gibt es hinsichtlich der Offentlichkeitsarbeit mittler-
weile vielféaltige Aktionen. Hinzu kommt, dass das Spendenvolumen auch davon abhéngig ist,
inwieweit das Thema hospizlicher und palliativer Versorgung als gesellschaftlich relevantes
Thema eingeschatzt wird. Hier besteht weiterer Aufklarungsbedarf, als nach einer Telefonum-
frage des DHPV im Juni 2012 viele Betroffene nichts von den vorhandenen Angeboten wissen
und auch die Begrifflichkeiten nicht richtig zuordnen kénnen. Von 1.044 Teilnehmern konnten
66 % der Befragten die Bedeutung des Begriffes ,,Hospiz* richtig zuordnen und lediglich 32 %
die des Begriffes ,,Palliativ‘. Nur 11 % der Befragten wussten, dass die hospizliche Versorgung
kostenfrei ist. Hier besteht also weiterer Aufklarungsbedarf.

31 Davon hatten ca. 80 Dienste keine Vertrage mit Krankenkassen.
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7.2  SWOT-Analyse aus Experteninterviews??

Um eine Experteneinschitzung zu Starken und Schwéchen der gegenwartigen Vor-Ort-
Versorgungsinstitutionen mit ambulanten oder stationaren Hospiz- und Palliativleistungen zu
erhalten, wurden Experteninterviews auf Bundesebene wie auf Landesebene durchgefihrt. Die
nachfolgenden Ausfuhrungen sind als Exzerpt des Interviewers Prof. Karmann zu verstehen,
ohne dass die AuRerungen Einzelpersonen zugeordnet werden sollen. Der Dank gilt an dieser
Stelle nachfolgenden Personen:

Bundesebene: Herr B. Bolze, DHPV e. V.
Frau Dr. B. Weihrauch, Staatsratin a. D.

Landesebene: Herr F. First, Diakonie Sachsen e. V.

Frau Dr. U. Grohm, Akademie fir Palliativmedizin und Hospizarbeit
Dresden gGmbH

Herr A. Miiller, Universitatsklinikum Dresden

Frau Dr. B. Schubert, St. Joseph-Stift Dresden und LVHP
Frau Dr. U. Werner, Diakonie Sachsen e. V.

Herr Th.Westphaliger, AOK PLUS

Frau M. Ziegenful3, Leiterin a. D. der Caritasgemeinschaft fur Pflege-
und Sozialberufe e. V.

7.2.1 Zur Hospizversorgung
Es ergab sich folgendes Meinungsbild zum Status-Quo der Hospizversorgung.

1. Grundgedanke

Im Mittelpunkt, so die Expertensicht, stehe die ehrenamtliche Begleitung eines Patienten mit
der medizinischen Diagnose unheilbarer Erkrankung fur den verbleibenden Lebensweg und die
Auseinandersetzung mit dem Lebensende. Die ehrenamtliche Begleitung solle die Begleitung
und Hilfe durch Angehdrige ergénzen, in praxi teilweise auch ersetzen, und reflektiere damit
zugleich die gesellschaftlichen Veranderungen bzgl. der Familienverbiinde.

Der Ursprung hospizlicher Bewegung sei nicht-institutionell, von Burgern getragen, und habe
geschichtlich bedingt in den westlichen Bundeslandern eine stirkere gesellschaftliche
Unterstutzung als in den 6stlichen Bundesléandern.

32 SWOT: Strenghts (Starken), Weaknesses (Schwachen), Opportunities (Chancen) und Threats (Risiken)
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Der idealtypische Verlauf im ambulanten Bereich, der zugleich die Notwendigkeit enger
Vernetzung mit Diensten von Medizin und Pflege im Allgemeinen und bzgl. Palliativleistungen
im Besonderen charakterisiert, konne etwa wie folgt beschrieben werden:

Nach medizinischer Diagnose unheilbarer Erkrankung werde der AHD zur Betreuung
zugezogen. Der AHD begleite den Patienten bis zu dessen Lebensende und — idealerweise
parallel dazu — dessen Angehdrige und empfehle fallweise, soweit nicht bereits durch einen
(Haus-)Arzt erfolgt, palliative Kompetenz ambulant (niederschwellig bis SAPV) oder stationér
in Anspruch zu nehmen. Sollte aus fachlicher Sicht eine hdusliche Betreuung nicht langer
mdoglich sein, sollte die Verlegung in ein stationdres Hospiz initiiert werden.

2. Tatigkeitsfelder

Die Tatigkeit von Ehrenamtlichen umfasse Sterbe- und Trauerbegleitung. Bei der
Sterbebegleitung sei der rechtzeitige Einbezug von Angehorigen wesentlich. Die Forderung
von reiner Trauerbegleitung sei besonders bei Krisensituationen, etwa infolge plotzlichen
Todes oder bei besonderen Lebensumstdnden (Kinder, Wiedereingliederung von
Erwerbstatigen) angebracht. Bei Trauerverarbeitung in Grenzfallen (Suizid, Organspende und
verschwiegene Krankheiten) seien Ehrenamtliche aufgrund ihrer Qualifikation schnell
uberfordert. Hier sollte auf das Leistungsangebot der Kassen (psychiatrische Betreuung)
zurlickgegriffen werden.

3. Ausbildung und Qualitat

Waéhrend der Ausbildungsweg der Koordinatoren als durch entsprechende Richtlinien (DHPV)
weitgehend geregelt sei, fehlten bei der Ausbildung von Ehrenamtlichen die
Qualitatssicherungsinstrumente. Zwar seien mit dem ,,Celler Modell*“®® die zu vermittelnden
Inhalte klar umrissen, die Umsetzung einer Zertifizierung von Ausbildungsinstitutionen sei aber
weiterhin offen. Dieses Problem werde in Sachsen akzentuiert durch eine wahrgenommene
Schere zwischen der Anzahl vorgenommener Ausbildungen und tatséchlich einsatzbereiter
Ehrenamtlicher.

4. Finanzierungsaspekte

Die Landesforderung von Sachkosten der ambulanten Hospizdienste (z. B. fiir Miete,
Gemeinkosten 0. A.) sowie die Anschubfinanzierung von Koordinatoren wird von den o. g.
Experten generell begriiit. Es wird vorgetragen, dass die gestiegene Inanspruchnahme bei
begrenztem Foérdervolumen jedoch zu Quotierungen von Antrdgen fihre, aber die
Forderrichtlinie Hospiz keine Forderkriterien fir die laufenden Ausgaben enthalte. Die
Ausrichtung von Quotierungen, die analog zu § 39a SGB V auch reine Vorhaltegrofien wie
,Anzahl einsatzbereiter Ehrenamtlicher® beriicksichtigen, kdnnte jedoch zu Fehlanreizen
fuhren, die das Gleichgewicht von Sterbebegleitungen zu Ausbildung und Vorhalten von
Ehrenamtlichen gefahrden.

33 Das Celler Modell bezeichnet einen erprobten Ausbildungskurs fiir die Vorbereitung Ehrenamtlicher in der
Sterbebegleitung. Der Kurs konzentriert sich einerseits auf die konkrete Sterbebegleitung und die Verankerung in
der eigenen Person, sowie andererseits auf die vertiefte Auseinandersetzung mit den Fragen und Themen des Le-
bens und Sterbens. (http://hospiz-bw.de/schlagworte/celler_modell, letzter Abruf am 13.03.2013)
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5. Versorgungssituation in Sachsen

Im Bundesléndervergleich sei die derzeitige Hospiz-Versorgungssituation im Freistaat Sachsen
als Uberdurchschnittlich anzusehen. Ebenso sei die in der Forderrichtlinie Hospiz niedergelegte
staatliche Unterstiitzung von ambulanter und stationarer Hospizarbeit beispielgebend. Sie wird
als kompensierendes Element fur das als eher gering empfundene Spendenaufkommen von
privater Seite gesehen.®*

Aufgrund der demografischen Entwicklung in Sachsen, die durch hohe Altenanteile in der
Bevolkerung und Migration jungerer Familienmitglieder geprégt ist, komme der Frage der
Anbindung Alterer an hospizliche Betreuungsmoglichkeiten hohe Bedeutung zu. Dies betreffe
in besonderem Malie das Problem der Vernetzung von Pflegeheimen mit Hospizdiensten und
das Problem der Koordination bei der Betreuung von sterbenden Heimbewohnern; zu letzterem
gehore auch der Aspekt, wie ein Pflegeheim mit dem gesetzlich vorgesehenen Instrument von
Patientenverfugungen und mit der Etablierung eines Heimarztes umginge. Insgesamt ergében
sich neue Anforderungen an das Pflegepersonal, den Pflegealltag in Heimen bei
vergleichsweise hohen Belegungsfrequenzen professionell zu bewiltigen.

Die ambulanten Hospizdienste in Sachsen seien vermutlich kleiner bezuglich der Zahl
eingesetzter Ehrenamtlicher als im Bundesdurchschnitt, wahrend die stationdren Hospize eher
tiberdurchschnittliche GroRe aufwiesen.® Die rdaumliche Verteilung sowohl von ambulanten als
auch von stationaren Hospizeinrichtungen sei noch nicht befriedigend. Im stationaren Bereich
fehle etwa in Dresden ein Hospiz. Auch wenn im geografisch benachbarten Radebeul ein
Hospiz vorhanden sei, stelle sich die Frage von Kapazitdt und Gesamteinzugsbereich. Im
ambulanten Bereich gebe es neben Unterversorgung auf ortlicher Ebene teilweise sogar
,,Konkurrenz“-Situationen von AHDs. Der weitere Ausbau ambulanter wie stationarer
hospizlicher Einrichtungen solle auf Ubergreifender regionaler Ebene kinftig deutlich
koordinierter verlaufen mit klaren Vereinbarungen zu Einzugsgebieten. Als verbesserungsfahig
wird partiell auch die VVor-Ort-Koordination von AHD und SAPV gesehen.

6. Versorgungsziel in Sachsen

Prinzipiell duBerten sich Reprasentanten hospizlicher Dienste eher skeptisch zu Bedarfszahlen.
Argumentiert wurde dabei vor allem mit dem Wandel gesellschaftlicher Praferenzen und dem
derzeit eher geringen Informationsstand betroffener Bevolkerungsschichten. Vollig unklar sei
zudem, inwieweit das Potenzial Ehrenamtlicher in Zukunft auch erweiterbar ware. Gleichwohl
werden  Szenarien-Analysen — wie in dieser Studie vorgenommen — als
Orientierungsmoglichkeiten durchaus positiv aufgenommen.

7. Kinderhospiz-Versorgung in Sachsen

Die Versorgung gilt als den Leitlinien von DHPV entsprechend sehr gut ausgebaut, qualitativ
hochwertig und prinzipiell Gberregional orientiert. So decke das Kinderhospiz Bérenherz im
Landkreis Leipzig auch Bedarfe aus Sachsen-Anhalt mit ab. Im ambulanten Bereich sei
gegenwartig der Landkreis Bautzen unterabgedeckt, am Standort Hoyerswerda befinde sich ein

34 Zahlen zum Spendenaufkommen konnten im Rahmen dieser Studie nicht ermittelt werden.

% Diese Aussage lasst sich auch aus dem Zahlenwerk aus Kapitel 3 und aus DHPV (2009, Seite 3) ableiten.
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ambulanter Kinderhospizdienst im Aufbau, der auch Bedarfe aus Brandenburg mitabdecken
solle.

7.2.2 Zur Palliativversorgung

1. Grundgedanke

Im Mittelpunkt, so die Expertensicht, stehe die professionelle medizinische und pflegerische
Versorgung eines Patienten mit der medizinischen Diagnose unheilbarer Erkrankung, fur die
jedoch medizinische kurative Hilfe moglich ist.

Im Laufe der Zeit habe sich die Sicht aus medizinischer Versorgungsperspektive von Onkologie
uber Schmerztherapie hin zu Geriatrie gewandelt. Seit der gesetzlichen Verankerung des
SAPV-Anspruchs werde in der Praxis zu stark auf SAPV im Vergleich zu den
niederschwelligeren Angeboten abgestellt.

2. Tatigkeitsfelder

Das Aufgabenspektrum sei heterogen und stark abhangig vom Alter des Patienten. Bei alten
Erwachsenen stiinden Herz-/Niereninsuffizienzen/Multimorbiditat im VVordergrund. Bei jungen
Erwachsenen uberwogen Krebs sowie andere Krankheiten wie ALS oder Aids. In dieser
Altersgruppe seien typischerweise auch Angehorige in den Prozess mit einzubeziehen. Dies
gelte ebenso fir die Gruppe von Kindern und Jugendlichen, bei denen vor allem
Fehlbildungen/Immundefizite/Stoffwechselerkrankungen zu therapieren seien und aufgrund
langerer Therapiezeitraume teilweise mehrfache stationdre Hospizaufenthalte — i. S. von
Kurzzeitpflege — erforderlich wéren.

3. Ausbildung und Qualitat

Durch die Aufnahme des Fachs Palliativmedizin in den Ausbildungs- und Prufungskatalog ist
eine zunehmende palliative Kompetenz in der medizinischen Versorgung zu erwarten. In
Sachsen seien zwischenzeitlich hinreichend viele Mediziner zusatzqualifiziert worden,
allerdings sei die praktische Durchsetzung noch verbesserungsbedurftig, da nicht ausreichend
palliativmedizinisch ausgebildete Arzte in diesem Fachgebiet bzw. im niedergelassenen
Bereich arbeiteten. Dies gelte insbesondere fir den hausarztlichen Bereich, wo eine
entsprechende Basisqualifikation notwendig sei, um AAPV zu stérken.

Fur den Bereich von palliative-care-Kompetenz gibt es keine belastbare Statistik zur Anzahl
absolvierter Weiterbildungen und zum Einsatz von Pflegefachkraften mit palliative-care-
Zusatzausbildung.

4. Finanzierungsaspekte

Die Einflihrung komplexer Palliativpauschalen im ambulanten Bereich habe stellenweise zu
Verlagerungen von der Regelversorgung zu SAPV gefuhrt. So seien Schmerztherapie-
Ubertragungen von alteren Hausérzten ohne entsprechende Qualifikationen auf SAPV zu
beobachten: diese stellten flir SAPV-Teams eine attraktive Entlohnung — relativ zur Standard-
SAPV-Dienstleistung — dar und seien damit flir den Ubertragenden Hausarzt eine attraktive
Entlastung. Insgesamt erschwerten finanzielle Vergitungsunterschiede eine sachadaquate
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Aufteilung der Leistungserbringung zwischen SAPV und niederschwelligeren
Versorgungsformen (AAPV; Arzte bzw. Pflegefachkrafte mit Zusatzqualifikationen; (Haus-)
Arzte bzw. Pflegefachkrafte ohne Zusatzqualifikationen).

5. Versorgungssituation in Sachsen

Im Bundesléandervergleich sei die derzeitige Versorgungslage durch SAPV im Freistaat
Sachsen als Gberdurchschnittlich anzusehen. Im stadtischen Bereich seien enge Kooperationen
zwischen Krankenh&usern und SAPV-Teams — teilweise bei identischer Tragerschaft — zu
beobachten, wahrend im landlichen Bereich der erfolgreiche Ausbau von Netzwerken ganz
wesentlich sei. Dabei sei vereinzelt auch ein Auseinanderdriften von vereinbartem und
tatsdchlichem Versorgungsgebiet zu beobachten und es werde die Koordination von SAPV und
AHD wenig nachhaltig ausgetbt. Ein Fehlen palliativer Qualifikation, so die Einschatzung, sei
gerade im Fall von Notarzteinsétzen im h&uslichen Bereich ein stark beeintrachtigender Faktor.

Im stationédren Bereich wird die Zuteilung von einzelnen Palliativbetten an Krankenhduser ohne
Palliativstationen in Frage gestellt. Insgesamt wird, so die Befragten, ein Flachenkonzept
palliativer Versorgung in Sachsen vermisst.

6. Versorgungsziel in Sachsen

Reprasentanten palliativen Versorgungsgeschehens weisen darauf hin, dass die isolierte
Fortschreibung von SAPV-Angeboten und Palliativbetten einer Ergdnzung durch regional
auszugestaltende Netzwerke bedlrfe. Bei Fortschreibungen stationarer palliativer
Einrichtungen misse zudem berticksichtigt werden, dass ein zunehmender Anteil — geschétzt
derzeit zwei Drittel — palliativer Leistungen in Nicht-Palliativbetten erbracht werde.

7. Kinderpalliativ-Versorgung in Sachsen

Die Versorgung gilt als qualitativ hochwertig und prinzipiell Gberregional orientiert. Ambulante
Kinderpalliativdienste erfuhren eine deutlich zunehmende Inanspruchnahme, wobei
gegenwartig die Region um Leipzig unterabgedeckt sei. Entsprechende zukinftige
Einrichtungen sollten auch Bedarfe aus Sachsen-Anhalt mitabdecken. Im stationdren Bereich
sei aufgrund der spezifischen Sachlage die Einrichtung von Kinderpalliativstationen nicht
angebracht. Kinder sollten hier eher auf den fir sie gewohnten Krankenhausstationen
untergebracht werden, alternativ in Kinderhospizen oder in hauslicher Umgebung mit SAPV-
Unterstitzung.

Die Versorgung Jugendlicher Gber 18 Jahre solle geméal} Einzelfallentscheidung im Bereich der
allgemeinen oder der kinderpalliativen Versorgung geschehen.

7.3 Handlungsfelder und Kriterien zur Weiterentwicklung von Hospiz-

und Palliativversorgung

Die nachfolgend genannten Handlungsfelder sind aus den vorangegangenen Analysebestand-
teilen abgeleitet und nehmen auch Bezug auf die in der ,,Zweiten Landeshospizkonzeption*
(SMS 2006) genannte Weiterentwicklung von Hospiz- und Palliativarbeit, vorrangig zu den dort
erstgenannten drei Punkten von AHDs, stationdren Hospizen und SAPV. Soweit mdglich, wur-
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den in den Handlungsfeldern jeweils objektivierbare Kriterien einer Weiterentwicklung ge-
nannt. Um die strukturellen Analogien innerhalb von Hospizarbeit und von Palliativarbeit bes-
ser berticksichtigen zu kénnen, wird nachfolgend zunéchst auf die Hospiz-, dann auf die Palli-
ativarbeit eingegangen, denen sich drei weitere Empfehlungen anschlief3en.

7.3.1 Zur Hospizversorgung

1. Gesamtkonzeption und quantitative Entwicklung

Ein flachendeckendes Konzept fir ambulante Hospizdienste und Hospize ist auf Land-
kreisebene bzw. auf Ebene der kreisfreien Stadte zu erarbeiten, wobei regionale Versor-
gungsunterschiede abzubauen sind und den Erfordernissen kiinftiger Bedarfe Rechnung
zu tragen ist. Die Fallzahlen der von den jeweiligen AHDs zu betreuenden Personen ist
Tabelle 18 zu entnehmen.

Als verwendetes Fortschreibungskriterium fur AHD-Fallzahlen auf Kreisebene wird
empfohlen, die Fortschreibungsrate von SAPV-Teams zu verwenden. Zu letzteren vgl.
Absatz 1 in nachfolgendem Abschnitt 7.3.2.

Als verwendetes Fortschreibungskriterium fir stationdre Hospize auf Kreisebene ist
rechnerisch die auf der DHPV-Richtlinie basierende, hier auf Sterbefalle bezogene Zahl
von Hospizbetten pro prognostizierte Sterbefélle des Kreises heranzuziehen. Aufgrund
der GroRRe der Einzugsbereiche von Hospizen dirfte die kreistbergreifende Betrachtung
von Hospizstandorten und -kapazitaten innerhalb einer gesamten Region sinnvoller statt
einer jeweils kreisbezogenen Allokation sein.

Lokale Umsetzungen von AHD-Versorgungszielen und rdumliche Allokation von
AHD-Teams sind auf der jeweiligen Kreisebene zu erarbeiten.

Im Bereich ambulanter Hospizarbeit ergibt sich gemaR Fortschreibungskriterium ein
Sofort-Anpassungsbedarf bzgl. der durch AHDs zu versorgenden Personen um rund 50
— 60 %.

Nach der demografischen Komponente in 2011 besteht in allen Kreisen Anpassungsbe-
darf. Dies betrifft im besonderen Malle den Landkreis Sachsische Schweiz-Osterzge-
birge, den VVogtlandkreis und den Landkreis Meif3en. Die geringsten Anpassungsbedarfe
haben die Landkreise Bautzen und Nordsachsen.

Im Bereich stationdrer Hospizarbeit gibt es gemal der mortalitatsadjustierten Empfeh-
lung einen rein rechnerischen Sofort-Anpassungsbedarf bzgl. der stationdren Betten
(vgl. Tabelle 12) in denjenigen Kreisen, in denen keine stationdren Hospize vorhanden
sind. Alle anderen Kreise — mit Ausnahme des Erzgebirgskreises — weisen eine auch
langfristig gegebene Uberversorgung auf, die die Unterversorgung in anderen Regionen
in der Summe nahezu kompensiert.

2. Tatigkeit

Um dem genannten erheblichen Mehrbedarf an Sterbebegleitungen Rechnung tragen zu
konnen, sollte das Spektrum der Aktivitaten der ambulanten Hospizdienste priorisiert
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werden: Sterbebegleitungen haben oberste Prioritét, gefolgt von Begleitungen/Trauer-
begleitungen von Angehdrigen wahrend des Sterbeprozesses und Trauerbegleitung da-
nach in besonderen Fallen.

Die Gewahrung staatlicher Subventionen sollte gekoppelt werden an Transparenz von
Leistungsgeschehen in der Hospizarbeit.

3. Ausbildung

Das vielfaltige Angebot zu Ausbildung/Schulung von Koordinatoren, Ehrenamtlichen
und pflegenden Angehdrigen — sollte unter Berlicksichtigung des Gebots der Trager-
vielfalt — Gber Qualitatsstandards starker konzentriert und standardisiert werden, ohne
die Bereitschaft zu ehrenamtlichen Engagement zu geféhrden (bestehende Angebote
etwa: Diakademie; Palliativakademie).

Zur Qualitatssicherung bei der Ausbildung Ehrenamtlicher sollte eine ziigige Ldsung
auf DHPV- oder auf LHPV-Ebene erreicht werden. Sollte dies nicht mdglich sein, wére
auch ein Landessignum durch staatliche Stellen denkbar, um Qualitatsstandards rasch-
mdoglich etablieren zu kénnen.

4. Finanzierung

Aus dem prognostizierten Mehr an zukinftigen Sterbebegleitungen resultiert ein finan-
zieller Mehrbedarf. Von Seiten der Gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen ist dieser
uber § 39a SGB V abgesichert. Da der Freistaat Sachsen bereits zum jetzigen Zeitpunkt
eine im Vergleich zu den anderen Bundeslandern sehr hohe Férderung ausreicht, wird
in Zukunft dem privaten Spendenaufkommen eine besondere Bedeutung zukommen.

Im Einzelnen kdnnte von privater Seite das Spendenaufkommen durch entsprechende
Aufklarungskampagnen gesteigert werden, die von den Krankenkassen wie von Seiten
des Freistaates unterstiitzt werden sollten.

Hingewiesen sei auch darauf, dass bei der aktuellen Forderrichtlinie all diejenigen Hos-
pizdienste, die einmal in die Forderung aufgenommen wurden, diese — wenn auch in
unterschiedlicher Hohe — dauerhaft beibehalten. Aufgrund des stetig anwachsenden
Quotienten sinken damit die Forderquoten.

Eine Fortschreibung von Forderrichtlinie sollte daher mit nachfolgenden Komponenten
erfolgen:

o Staatliche Forderung gegen Verpflichtung zur Leistungstransparenz,
o Anreize zur Einwerbung von Spendenmitteln,

o Anreize zum Einsatz Ehrenamtlicher, die eine zertifizierte Ausbildung besitzen.

5. Integration

Stationdre Einrichtungen fur Pflege, fiir Behinderte und alle sonstigen Einrichtungen,
soweit unter dem SachsBeWoG stehend, haben zunéchst die allgemeinen Anforderun-
gen bzgl. Sterbebegleitung aus den Rahmenvertragen mit den Kranken- und Pflegekas-
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sen zu erflllen. Sie sollten dartiber hinaus aber auch eine Kompetenz vor Ort bzgl. hos-
pizlicher — aber auch palliativer — Begleitung durch fachlich weitergebildetes eigenes
Personal bzw. durch Vernetzung mit entsprechenden Einrichtungen vorhalten.3®

Die Kompetenz pflegender Angehdriger sollte nachhaltig gestéarkt werden.

6. Kinderhospiz-Versorgung in Sachsen

7.3.2

Der weitere Ausbau, etwa einer ambulanten Kinderhospizversorgung im Landkreis
Bautzen (Standort Hoyerswerda), ist prinzipiell bundeslandiibergreifend ("Cottbus™) zu
organisieren.

Zur Palliativversorgung

1. Gesamtkonzeption und quantitative Entwicklung

Ein flachendeckendes Konzept fiir ambulante und stationdre Palliativversorgung ist
durch die beteiligten Akteure, vornehmlich die Landkreise und kreisfreien Stadte, zu
erarbeiten, wobei regionale Versorgungsunterschiede so abzubauen sind, dass sie den
prognostizierten zukunftigen Bedarfen Rechnung tragen kdnnen.

Als verwendetes Fortschreibungskriterium fiir SAPV auf Kreisebene ist die auf der
Richtlinie des GKV-Spitzenverbands basierende, hier auf Sterbezahlen umgerechnete,
Zahl von SAPV-Einrichtungen pro prognostizierten Sterbeféllen eines Kreises heranzu-
ziehen. Als verwendetes Fortschreibungskriterium fur stationére Palliativeinrichtungen
auf Kreisebene ist die auf der DHPV-Richtlinie basierende, hier auf Sterbezahlen um-
gerechnete, Zahl von Palliativbetten pro prognostizierten Sterbefallen des Kreises her-
anzuziehen.

Der tatsachliche Einzugsbereich von SAPV-Einrichtungen sowie die Zusammenarbeit
von SAPV mit AHDs sind auf Nachhaltigkeit zu prufen.

Im Bereich ambulanter Palliativversorgung gibt es gemalR mortalitatsadjustierter Emp-
fehlung einen Sofort-Anpassungsbedarf an SAPV-Teams um rund 50 - 60 % (vgl. Ta-
belle 11), was in etwa dem in der zitierten Landtagsanhérung vom 21.05.2012 genann-
ten erreichten Versorgungsgrad von 70 % entspricht. Der Mehrbedarf ist dabei leicht
ansteigend bis 2030 und danach wieder riucklaufig auf das Soll-Niveau 2011.

Der regionale Mehrbedarf konzentriert sich dabei auf die Region Landkreise Leipzig -
Nordsachsen, in denen bisher noch kein SAPV-Team seinen Sitz hat, und die Regionen
Erzgebirge — Vogtland — Zwickau sowie Mittelsachsen und Séachsische Schweiz-Osterz-
gebirge.

Unabhéngig davon ist bei entsprechender effizienter Aufgabenteilung zwischen SAPV
und niederschwelligeren Palliativdiensten eine Entlastung von SAPV zu erwarten.

3% Vgl. auch die Experteninterviews zu in der Praxis gesehenen Defiziten in Pflegeheimen.
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Im Bereich stationérer Palliativarbeit ergibt sich nach mortalitatsadjustierter Empfeh-
lung in der Regel eine regionale Uberversorgungssituation (vgl. Tabelle 13). Nachhol-
bedarfe haben vor allem die Landkreise Zwickau, Bautzen und Nordsachsen, der bisher
uber keine Palliativbetten verfugt. In den tiberversorgten Regionen sollte allerdings der
aus der demografischen Komponente resultierende zukinftige Mehrbedarf (Gesamt-
Soll 2011: 147 Betten zu Gesamt-Soll 2030: 160 Betten) mitberucksichtigt werden, der
erst ab 2030 wieder rlcklaufig ist (vgl. Tabelle 21).

Entlastend dirfte sich allerdings eine verbesserte SAPV- und AHD-Versorgung auswir-
ken, von der eine rucklaufige Nachfrage nach stationédren Palliativdienstleistungen zu
erwarten ist.

Unabhéngig davon ist die Frage der Angemessenheit von Palliativbetten in Kranken-
hausern ohne Palliativstation zu Gberprifen.

2. Tatigkeit

Dringend geboten ist eine Klarung von Zustandigkeiten/Arbeitsteilung einerseits inner-
halb wie zwischen den beteiligten Fachgruppen (Fachéarzte, Hausérzte, Gesundheits-
fachberufe usw.) und andererseits zwischen den Versorgungsformen von SAPV, AAPV
und weiteren medizinischen und pflegerischen Diensten, letzteres mit dem Ziel, die
Nachfrage nach palliativen Dienstleistungen sachgerecht und unter Entlastung von
SAPV abzudecken.

Im Bereich stationdrer Einrichtungen fir Pflege und fiir Behinderte ist palliative-care-
Kompetenz sicherzustellen.

3. Ausbildung

Bzgl. palliative-medicine-Kompetenz ist zu Uberprifen, inwieweit das Potenzial bereits
(zusatz-)qualifizierter Arzte angebotswirksam in die palliative Versorgung einbezogen
ist.

Bzgl. palliative-care-Ausbildung sollte das vielféltige Angebot unter Beriicksichtigung
des Gebots der Tragervielfalt starker konzentriert werden (bestehende Angebote etwa:
DIU, AWO).

Da die sachsische Weiterbildungsordnung Gesundheitsfachberufe (SachsGfbWBVO)
keine Qualitatssicherungsinstrumente der Weiterbildung vorsieht und es keine Zertifi-
zierungsinitiativen auf Bundesebene — wie im Bereich Hospiz durch den DHPV — gibt,
sollte die Weiterbildungsordnung um Elemente der Qualitatssicherung ergénzt werden.

4. Finanzierung

Im ambulanten Bereich sollten Fehlanreize durch Komplexpauschalen, die zur Substi-
tution hausérztlicher durch spezialisierte ambulante palliative Versorgung fihren, tiber-
prift werden.

Im Bereich stationdrer Pflegeeinrichtungen sollten Mehrkosten durch Vorhalten von
palliative-care-Kompetenz — die etwa aus Weiterqualifikation oder Personalaufwand re-
sultieren — durch gemeinsame gesellschaftliche Anstrengungen getragen werden (hier
primér durch die Krankenkassen). Eine hohere palliative Kompetenz in Heimen lasst
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erwarten, dass hierdurch die Zahl von Notarzteinsatzen und Akutverlegungen in Kran-
kenh&user abnimmt.

Im Krankenhausbereich sind Fehlbelegungstendenzen aufgrund héherer Vergitungs-
moglichkeiten im Falle palliativer Behandlungen zu tberpriifen.

5. Integration

In der héuslichen Notfallversorgung titige Arzte sollten Giber eine Zusatzqualifikation
in Palliativmedizin verfugen, aufgrund dessen eine adaquate Vor-Ort-Behandlung si-
chergestellt ist.

Aufgrund der fallweise hohen Komplexitdt von ambulanter palliativer Behandlung
sollte der Einsatz von Case-Managern®’, der auch die verschiedenen Finanzfliisse zu
koordinieren hilft, erwogen werden.

6. Kinderpalliativ-Versorgung in Sachsen

Der weitere Ausbau, hier einer SAPPV-Einrichtung in der Region Leipzig, ist prinzipi-
ell bundeslandiibergreifend zu organisieren (Einzugsbereich bis zu 150 km).

7.3.3  Weitere Handlungsempfehlungen

1. Zur Starkung der Akzeptanz eines Aufbaus flachendeckender Versorgungsstrukturen

im Hospiz- und Palliativwesen sollten — zun&chst regional unter Leitung der Landréte —
Bedarfsplane erarbeitet werden, an denen die wesentlichen Interessenvertreter an einer
Weiterentwicklung von Hospiz- und Palliativarbeit mitwirken mit dem Ziel, belastbare
und regional angepasste Versorgungsmanagement-Strukturen vorzubereiten. Um eine
uberregionale Passfahigkeit zu erzielen, ist das SMS einzubeziehen.

Es sollte eine Analyse erstellt werden, die die Frage von verbesserter Kooperation am-
bulanter wie stationdrer Hospiz- und Palliativarbeit in kleinrdumigen (Stadt-/Land-) Ge-
bieten untersucht. Dabei sollte ebenso analysiert werden, welches Potenzial an Ehren-
amtlichen und an pflegenden Angehérigen wirklich vorhanden ist: der skizzierte deut-
liche Ausbau von ambulanter Versorgung kann nur bei entsprechender gesellschaftli-
cher Bereitschaft zu enrenamtlicher Hilfe und zur mithelfenden Pflege durch Angeho-
rige erfolgreich sein. Dass Uberpriifungsbedarf hier notwendig ist, zeigen die jiingsten
Erfahrungen, wonach das Bundesprogramm Pflegezeit fiir Angehorige nur sehr be-
grenzt wahrgenommen wurde. Befragungen von AHD-Trégern und von bereits ehren-
amtlich Tatigen zu Schwierigkeiten der Akquisition neuer Ehrenamtlicher und der
Durchfiihrung der Tétigkeit konnten ebenso wie eine Befragung zur generellen Bereit-
schaft in der Gesellschaft zu ehrenamtlichen Engagement Anhaltspunkte zur Ermittlung
des Potenzials an Ehrenamtlichen geben.

37Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2011a, Richtlinie nach § 63 Absatz 3¢ SGB V

76



3. Es wird dartiber hinaus empfohlen zu untersuchen, unter welchen Umsténden time-to-
death-Patientenkarrieren koordiniert verlaufen und was Griinde sind fir Drehtlr- und
ahnliche kostenintensive Effekte.
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Anhang

Aktuelle Standorte der Hospiz- und Palliativeinrichtungen®

Tabelle 24: Ambulante Hospizdienste in Sachsen

Landkreis Ort Name Adresse PLZ
Chemnitz ~ Ambulanter ~ — Kinderhospiz-Dienst o100 kranl-str. 612 09113
Schmetterling
Chemnitz Domus_ Palliativmedizin u. Hospiz fur Stadlerstr. 21 09126
. Chemnitz und Umgebung
Chemnitz
Chemnitz Hospiz- und Palliativdienst Chemnitze. V. Am Karbel 61a 09116
. TECTUM Palliativmedizin und Hospiz .. .
Chemnitz fiir Chemnitz und Umgebung e. V. Jagerschlosschenstr. 4 09125
Annaberg Ambulanter Malteser Hospizdienst, Au- Biittnerplatz 1 09456
Renstelle Annaberg
Ambulanter Hospiz- und Palliativbera-
Aue tungsdienst Schneeberger Str. 98 08280
Bad Schlema ~Mbulanter -Kinderhospiz-Dienst West- . ion Frapel-str. 1 08301
sachsene. V.
Breitenbrunn Ambulanter Hospizverein Erlabrunn e. V. Am Mérzenberg 1 A 08359
Marienberg Hospiz- und Besuchsdienst Mittlerer Erz- Fleischerstr. 3 09496

Erzgebirgskreis

gebirgskreis e. V.

Marienberg

Hospiz- und Palliativdienst Erzgebirge
e. V.

Freiberger Strale 16
(Umzug von: Am Gold-
kindstein 1)

09496

Freiberger Strale 16

Marienberg Ambulanter Kinderhospizdienst (Umzug von: Am Gold- 09496
kindstein 1)
Ambulanter Hospizdienst mit palliativ-
Oelsnitz pflegerischer Beratung Oelsnitz der Jo- Pflockenstr. 44 09376
hanniter-Unfall-Hilfe e. V.
Zschorlau Ambulanter Hospizdienst An der Herrberge 1-3 08321
Mittelsachsen | Dobeln Okumenischer Hospiz- und Palliativbera- o jonnsen-str. 4 04720

tungsdienst Riesa (AST Débeln)

% Stand: 24.04.2013
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Landkreis Ort Name Adresse PLZ
Frankenberg Hospizgruppe Frankenberg Max-Kaéstner-Str. 48¢c 09669
Freiberg Freiberger Hospizgruppe Petersstr. 46 09599
Gerings- Ambulanter Besuchs- und Hospizdienst Dresdne.r Str. 27¢ (Um- 94,4
walde zug von: Hirtenberg 2a)
Mittweida ~ DOMus Palliativmedizin und Hospiz fUr \oiiohener str. 0406 09648
Chemnitz und Umgebung
Oederan Hospiz- und Palliativdienst "Begleitende Ence Gasse 5 09569
Hénde" Oederane. V. g
Plauen Ambulanter Malteser Hospizdienst Plauen Thomas-Mann-Strale 10 08523
Vogtlandkreis
Reichenbach Hospizverein Vogtland e. V. Nordhorner Platz 1 08468
Ambulanter Hospiz- und Palliativ-Bera-
Glauchau tungsdienst im Diakoniewerk Westsach- Pestalozzistr. 17 08371
sen
Ambulanter Hospiz- und Palliativbera-
Glauchau tungsdienst des Freien Hospizverein Erz- Ulmenstr. 4 08371
Zwickau gebirgsvorland e. V.
Limbach- Freier Hospizverein Erzgebirgsvorland .
Oberfrohna  e. V., Zweigstelle Limbach-Oberfrohna Johannisplatz 4 09212
. Okumenischer  Hospizdienst  ELISA .
Zwickau Zwickau Stadt und Landkreis Reichenbacher Str. 36 08056
Dresden Christlicher Hospizdienst Dresden e. V. Canalettostr. 13 01307
Dresden g;r:]]bulanter Malteser Hospizdienst Dres- Leipziger StraRe 33 01097
Dresden i i
Dresden Ambulanter Kinderhospizdienst Dresden N'C(_)Ia'Str' 28 (Umzug 01307
von: Goetheallee 13)
Ambulanter Hospiz- und Palliativbera-
Dresden tungsdienst des Ev.-Luth. Diakonissenan- Holzhofgasse 29 01099
stalt Dresden e. V.
Bautzen Ambul_anter Hospiz- und Palliativbera- Karl-Liebknecht-Strale 02625
tungsdienst Bautzen 16
Bischofs- Ambulanter Hospiz- und Palliativ-Bera-
werda tungsdienst Bautzen ZwSt. Bischofswerda Bautzener Str. 37 01877
Bautzen Hovers- Ambulanter Hospizdienst im Landkreis
Y Kamenz und Hoyerswerda, AuBenstelle L.-v.-Beethoven-Str.26 02977
werda
Hoyerswerda
:,_'ngdegs_ Ambulanter Hospizdienst StralRe am Lessinghaus 5 02977
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Landkreis Ort Name Adresse PLZ
Kamenz Ambulanter Hospizdienst im Landkreis Haydnstr. 8 01917
Kamenz und Hoyerswerda
Gorlitz Christlicher Hospizdienst Gorlitz Mihlweg 3 02826
Ambulanter Hospizdienst der Christliche
Herrnhut Hospiz Ostsachsen gGmbH ZwSt. Comeniusstr. 12 02747
Herrnhut
Gorlitz
Ambulanter Hospiz- und Palliativbera-
Niesky tungsdienst in der Niederschlesischen Plittstr. 26 02906
Oberlausitz
. Ambulanter Hospizdienst der Christliche .
Zittau Hospiz Ostsachsen gGmbH Lessingstr. 2 02763
MeiRen Ambulante_r Hospizdienst des Caritas Ver- Wettinstr. 15 01662
bandes MeiRene. V.
Meif3en Radebeul Ambula_nter Hospiz- und Palliativ-Care- Augustusweg 101f 01445
Pflegedienst
Riesa Okumenls_cher Hospizdienst  Riesa- Lessingstr. 2 01597
Grolenhain
Dohna Ambulanter H(_)splzdlenst Dohna/Hei- Burgstr. 79 01809
denau/Osterzgebirge
Séchsische
Schweiz - Ambulanter Hospizdienst Pirna, Zweig- .
Osterzgebirge Neustadt stelle Neustadt/Sa. Kirchplatz 2 01844
Pirna Ambulanter Malteser Hospizdienst Pirna  Barbiergasse 13 01796
Leipzig Hospiz Verein Leipzig e. V. ’}:\:)Irer;nle(l)%dant-Prendel- 04299
Leipzig, Stadt
Leipzig Ambulanter Hospizdienst Advena BirkenstraRe 12 04177
Deutzen Ambulanter Hospiz- und Palliativbera- Sportplatzwed 7 04574
tungsdienst im Leipziger Land portp g
. . Okumenischer ambulanter Hospizdienst
Leipzig Cilpe und Palliativberatungsdienst SHREETaT) 04668
Markklee- Ambulanter Kinderhospizdienst Béren- Kees’scher Park 3 04416
berg herz
Eilenburg Okumenischer Ambulanter Hospizdienst Nikolaiplatz 3 04838
Nordsachsen
Oschatz Okumenisch-Ambulanter Hospizdienst Heinrich-Heine-Str. 5 04758
Nordsachsen
Okumenischer Ambulanter Hospizdienst
Torgau des Caritasverbandes fur das Dekanat Tor- Karl-Marx-Platz 1c 04860

gau
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Landkreis Ort Name Adresse PLZ
- Pfarrstr. 1 (Umzug von:
Torgau Ambulanter Hospizdienst Kurstr. 11) 04860
Tabelle 25: Stationédre Hospize in Sachsen
Landkreis  Ort Name Adresse PLZ Al
der Betten
Chemnitz Chemnitz Hospiz Chemnitz Am Karbel 61 a 09116 16
Erzgebirgskreis | Breitenbrunn Erbzrglljenbnlrgs Hospiz Er- Am Marzenberg 1 08359 8
Mittelsachsen | Oederan étg'::gc\?res Hospiz Ellen Richard-Wagner-Stralle 1 09565 10
Meilen Radebeul Hospiz Radebeul Augustusweg 101 f 01445 16
Gorlitz Herrnhut Hospiz Siloah Comeniusstralle 12 02747 12
Leipzig Hospiz ADVENA Birkenstrae 11 04177 16
Leipzig, Stadt Lafia Hospiz Villa Auguste Kommandant-Prendel-Al- 04299 12
pzg Leipzig gGmbH lee 106
Landkreis Gemeinnitzige  Hospi-
Lo Markkleeberg  zium GmbH Kinderhos- Kees'scher Park 3 04416 12
Leipzig o L
piz Bérenherz Leipzig
Tabelle 26: Palliativstationen in Sachsen
. Anzahl
Landkreis  Ort Name Adresse PLZ A 2R
Chemnitz DRK-Krankenhaus Chem- ;. iy;ctrage 23 09117 10
. nitz Rabenstein
Chemnitz
Chemnitz Klinikum Chemnitz Burgerstrale 2 09113 6
Aue HELIOS Klinikum Aue Gartenstralie 6 08280 6
Erzgebirgskreis
Breitenbrunn Kliniken Erlabrunn Am Mérzenberg la 08359 6
Mittelsachsen | Mittweida Landkreis Mittweida Hainichenstralle 4 09648 6
Krankenhaus
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Kreiskrankenhaus  Frei-

Freiberg b Donatsring 20 09599 6
erg
Plauen HELIOS Vogtland-Klini- g4 oonsirage 2 08529 8
kum Plauen
Vogtlandkreis
. Klinikum  Obergéltzsch ..
Rodewisch Rodewisch Stiftstrale 10 08228 6
Zwickau | Zwickau Heinrich-Braun-Klinikum ) weil-strage 35 08060 10
Zwickau
Dresden DCEES WL CE Fetscherstrale 74 01307 14
Gustav Carus Dresden
Stadtisches Klinikum L
Dresden Dresden-Friedrichstadt Freidrichstrale 41 01067 10
Dresden
Krankenhaus St. Joseph- .,
Dresden Stift Dresden Wintergartenstr. 15/17 01307 10
Dresden DI @B G s Holzhofgasse 29 01099 6
Dresden
Bautzen Bautzen Oberlausitz-Kliniken - 5 sagiwall 3 02625 8
Krankenhaus Bautzen
Gorlitz EIESET [KRITEATEVE S Carolusstrale 212 02827 6
Carolus
Gorlitz
Ebersbach- Klinikum  Oberlausitzer Réntgenstrale 23 02730 6
Neugersdorf Bergland
Riesa Elblandkliniken  Riesa- \yinnergstrage 8 01589 6
. Grol3enhain
Meilen
Coswig Fachkrankenhaus Coswig Neucoswiger Str. 21 01640 6
Siichsische Pirna Klinikum Pirna Struppener Stralle 13 01796 6
Schweiz- . s . .
Osterzgebirge | Sebnitz Sgchswche ez Dr.-Steudner-Str. 75b 01855 6
nik Sebnitz
Leipzig Un_lve_rsnatskllnlkum Semmelweissstr. 17 04103 12
Leipzig
Leipzig, Stadt | Leipzig Klinikum St. Georg Delitzscher Str. 141 04129 10
Leipzig St._EI|_sabeth-Krankenhaus Biedermannstr. 84 04277 10
Leipzig
Langjkr_els Borna HELIOS Kliniken Leipzi- Rudolf-Virchow-Stralie 04552 8
Leipzig ger Land 2
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Tabelle 27: SAPV-Teams in Sachsen

Landkreis  Ort Name Adresse PLZ
Chemnitz Chemnitz Palliativprojekt Chemnitz UnritzstralRe 21 ¢ 09117
Erzgebirgskreis | Schwarzenberg Pl AT Dk AE-S e I ZBTIoETy LT Am Fichtbusch 38-40 08340
Annaberg
Mittelsachsen | Freiberg Palliativnetz Freiberg Dornerzaunstr.1 09599
Zwickau Zwickau Briickenteam Zwickau Karl-Keil-Str. 35 08060
Dresden Br_uckenteam am Krankenhaus St. Josef- Wintergartenstr. 15-17 01307
Stift
Dresden
Dresden UPC-SAPV Fetscherstr.74 01307
Bautzen SAVPV HEE) @S RS (GRS S261EC Taucherstralie 02625
Bautzen
LEmEY LA Palliativteam Lausitz HauptstraRe 68 02991
busch
Gorlitz Niesky/OT See SAPV-Team Niesky Martin-VoR-Str. 42 02906
. . SAPV-Team Elbland (Klinikum Riesa- .
Meilen Riesa GroRenhain gGmbH) Weinbergstr. 8 01589
Leipzig Palliativnotdienst Gutsmuthsstr. 11 04177
Leipzig, Stadt y N
Leipzig Briickenteam am Hospiz Villa Auguste Kommandand-Prendel- 04299

SAPV

Allee 106
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Kartenteil

Bevolkerung

Karte 1: Bevolkerung in den Gemeinden Sachsens in Tsd., 2011
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Karte 2: Einwohnerdichte in den Gemeinden Sachsens, 2011
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Karte 3: Bevolkerungsanteil 65 Jahre und alter in den Gemeinden Sachsens, 2011
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Karte 4: Bevolkerungsanteil 65 Jahre und alter in den Kreisen Sachsens, 2011
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Karte 5: Bevolkerungsanteil 65 Jahre und alter in den Kreisen Sachsens, 2020
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Karte 6: Bevolkerungsanteil 65 Jahre und &lter in den Kreisen Sachsens, 2030

Jysw pun gg¢

6€ Jajun siq 9¢

9¢ Jajun siq 62

62 Jojun siq Gz

Gz Jajun

(%) 0£02 “1931e pun aiyer g9 |1RJUY

JHEON

18]18WIO|) I —
0§ Gz gzl o0

GOZ e« BASYS

95



Karte 7: Bevolkerungsanteil 65 Jahre und &lter in den Kreisen Sachsens, 2050
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Karte 8: Bevolkerungsanteil 65 bis unter 80 Jahre in den Kreisen Sachsens, 2011
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Karte 9: Bevolkerungsanteil 65 bis unter 80 Jahre in den Kreisen Sachsens, 2020
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Karte 10: Bevolkerungsanteil 65 bis unter 80 Jahre in den Kreisen Sachsens, 2030
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Karte 11: Bevolkerungsanteil 65 bis unter 80 Jahre in den Kreisen Sachsens, 2050
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Karte 12: Bevolkerungsanteil 80 Jahre und &lter in den Kreisen Sachsens, 2011
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Karte 13: Bevolkerungsanteil 80 Jahre und &lter in den Kreisen Sachsens, 2020
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Sachsens, 2030

Karte 14: Bevoélkerungsanteil 80 Jahre und &lter in den Kreisen
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Karte 15: Bevolkerungsanteil 80 Jahre und &lter in den Kreisen Sachsens, 2050
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Hospiz- und Palliativeinrichtungen 2012

Karte 16: Ambulante Hospiz- und Palliativversorgung in Sachsen, 2012
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Karte 17: Stationare Hospiz- und Palliativversorgung in Sachsen, 2012

Iysw pun Qg
0€ J33un siq gz
8z Ja3un siq 9z
9z Ja3un siq pg

2 Jown

JUOEN

(%) 1102 “43)e pun aiyer g9 [IRUY

dysw pun Q00|
000'| 13jun siq 005
006G Jein siq 052
0S¢ J8un siq 00l
001 Joun

1 444

v

(uspag) 1asneyuayueryy

Iysw pun 1z
ocsiq LL
0l siq

=
|

D

(uspag) uauoneysanel|jed

juedeb
Iyswi pun 1z
0csq Ll

0l siq

©

(]
o

O]

(uapeg) @zidsoH aieuoljejs

JojowWo|ly] I E—
0s ¢ G6%¢l 0

106



Karte 18: Hospiz- und Palliativversorgung in Sachsen, 2012
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Karte 19: Kinderhospiz- und -palliativversorgung in Sachsen, 2012
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Steckbriefe der Landkreise und Kreisfreien Stadte

Daten zur Bevolkerung: Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen 2012a; Datenstand:

31.12.11

Einrichtungsdaten: AOK PLUS, SMS; Datenstand: 2012

Karte 20: Region Chemnitz

Ambulante Hospizdienste (Anzahl)
° 1 @2 @®: @

Spezialisierte ambulante Palliativdienste
(Anzahl)

Q1 02
Stationare Hospize (Betten)

B bis 10 [3] 11 bis 20
[¢] 21 und mehr (® geplant

Palliativstationen (Betten)

@ bis 10 B 11 bis 20 D 21 und mehr
Allgemeine Pflegedienste (Anzahl)

<1 + 2bisS € 6 bis 10

¢ 11bis15 € 16 bis 20 ’ 21 und mehr
Krankenhduser (Betten)

4 <100 A 100<250 A 250<500

A 500 < 1.000 A\ 1.000 und mehr

Einwohnerdichte (EW/km2)

[ ] <100 [ ] 100<250
[] 250<500 [ 500 < 1.000
I 1.000 und mehr

Hospiz- und Palliativversorgung

Zahl der Einrichtungen Zahl der Betten

Ambulante Hospizdienste 22

Ambulante Kinderhospizdienste 3

Stationare Hospize 3 34
Stationare Kinderhospize

Palliativstationen 9 64
SAPV 4

SAPPV

Allgemeine Pflegedienste 444

Krankenh&user 29 9.619
Demographie

Flache(km?) 6.524
Bevolkerung (Anzahl) 1.511.733
Bevolkerungsdichte (EW/km?) 232

Altenanteil (65 Jahre und &lter in %) 26,0
Altendichte (65 Jahre und alter je km?) 60
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Karte 21: Region Dresden

Ambulante Hospizdienste (Anzahl)
e 1 @2 @ Q-

Spezialisierte ambulante Palliativdienste

(Anzahl)

Q1 2
Stationédre Hospize (Betten)

@ bis 10 5] 11 bis 20
E 21 und mehr (® geplant

Palliativstationen (Betten)

@ bis 10 E 11 bis 20 D 21 und mehr
Allgemeine Pflegedienste (Anzahl)

<1 + 2bis5 & 6 bis 10

@ 11bis15 € 16bis20 4 21 und mehr
Krankenhduser (Betten)

& <100 a 100<250 A 250<500

A 500 < 1.000 A 1.000 und mehr

Einwohnerdichte (EW/km2)

[ ] <100 [] 100<250
[] 250<500 [ 500 < 1.000
I 1.000 und mehr

Hospiz- und Palliativversorgung

Zahl der Einrichtungen Zahl der Betten

Ambulante Hospizdienste 18

Ambulante Kinderhospizdienste 1

Stationare Hospize 2 28
Stationare Kinderhospize

Palliativstationen 11 84
SAPV 6

SAPPV 1

Allgemeine Pflegedienste 357

Krankenhauser 32 10.179
Demographie

Flache(km?) 7.931
Bevolkerung (Anzahl) 1.624.098
Bevolkerungsdichte (EW/km?) 205

Altenanteil (65 Jahre und &lter in %) 20,0
Altendichte (65 Jahre und alter je km?) 41
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Karte 22: Region Leipzig

Ambulante Hospizdienste (Anzahl)
e 1 @2 @ Q-

Spezialisierte ambulante Palliativdienste
(Anzahl)

Q1 2
Stationédre Hospize (Betten)

@ bis 10 1 11 bis 20
[*] 21 und mehr (® geplant

Palliativstationen (Betten)

@ bis 10 E 11 bis 20 D 21 und mehr
Allgemeine Pflegedienste (Anzahl)

<1 + 2bis5 & 6 bis 10

@ 11bis15 € 16bis20 4 21 und mehr
Krankenhduser (Betten)

& <100 a 100<250 A 250<500
A 500 < 1.000 A 1.000 und mehr

Einwohnerdichte (EW/km2)

[ ] <100 [] 100<250
[] 250<500 [ 500 < 1.000
I 1.000 und mehr

Hospiz- und Palliativversorgung

Zahl der Einrichtungen Zahl der Betten

Ambulante Hospizdienste
Ambulante Kinderhospizdienste
Stationare Hospize

Stationare Kinderhospize
Palliativstationen

SAPV

SAPPV

Allgemeine Pflegedienste
Krankenhauser

8

N A EFPLPDNPRP

235
20

28
12
40

235
6.625

Demographie

Flache(km?)

Bevolkerung (Anzahl)
Bevolkerungsdichte (EW/km?)
Altenanteil (65 Jahre und alter in %)
Altendichte (65 Jahre und alter je km?)

3.965

1.001.220

253
21,7
55
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Karte 23: Kreisfreie Stadt Chemnitz

Ambulante Hospizdienste (Anzahl)
e 1 @2 @ Q-

Spezialisierte ambulante Palliativdienste
(Anzahl)

Q1 2
Stationédre Hospize (Betten)

@ bis 10 1 11 bis 20
[*] 21 und mehr (® geplant

Palliativstationen (Betten)

@ bis 10 E 11 bis 20 . 21 und mehr
Allgemeine Pflegedienste (Anzahl)

<1 + 2bis5 & 6 bis 10

@ 11bis15 € 16bis20 4 21 und mehr
Krankenhduser (Betten)

& <100 a 100<250 A 250<500
A 500 < 1.000 A 1.000 und mehr

Einwohnerdichte (EW/km2)

[ ] <100 [] 100<250
[] 250<500 [ 500 < 1.000
I 1.000 und mehr

Hospiz- und Palliativversorgung

Zahl der Einrichtungen  Zahl der Betten

Ambulante Hospizdienste
Ambulante Kinderhospizdienste
Stationdre Hospize

Stationare Kinderhospize
Palliativstationen

SAPV

SAPPV

Allgemeine Pflegedienste
Krankenh&user

3
1
1 16

53
3 2.255

Demographie
Flache(km?)
Bevolkerung (Anzahl)

Bevolkerungsdichte (EW/km?)
Altenanteil (65 Jahre und &lter in %)

Altendichte (65 Jahre und alter je km?)

221
243.173

1.101
26,9
296

GOZ ¢ BASYS
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Karte 24: Erzgebirgskreis

Ambulante Hospizdienste (Anzahl)
e 1 @2 @ Q-

Spezialisierte ambulante Palliativdienste
(Anzahl)

Q1 2
Stationédre Hospize (Betten)

@ bis 10 1 11 bis 20
[*] 21 und mehr (® geplant

Palliativstationen (Betten)

@ bis 10 E 11 bis 20 D 21 und mehr
Allgemeine Pflegedienste (Anzahl)

<1 + 2bis5 & 6 bis 10

@ 11bis15 € 16bis20 4 21 und mehr
Krankenhduser (Betten)

& <100 a 100<250 A 250<500

A 500 < 1.000 A 1.000 und mehr

Einwohnerdichte (EW/km2)

[ ] <100 [] 100<250
[] 250<500 [ 500 < 1.000
I 1.000 und mehr

Hospiz- und Palliativversorgung

Zahl der Einrichtungen  Zahl der Betten

Ambulante Hospizdienste
Ambulante Kinderhospizdienste
Stationare Hospize

Stationéare Kinderhospize
Palliativstationen

SAPV

SAPPV

Allgemeine Pflegedienste
Krankenhduser

7
2
1 8

110
I 2.083

Demographie
Flache(km?)
Bevdlkerung (Anzahl)

Bevolkerungsdichte (EW/km?)
Altenanteil (65 Jahre und &lter in %)

Altendichte (65 Jahre und alter je km?)

1.828
363.741

199
24,8
49
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Karte 25: Landkreis Mittelsachsen

Ambulante Hospizdienste (Anzahl)
e 1 @2 @ Q-

Spezialisierte ambulante Palliativdienste
(Anzahl)

Q1 2
Stationédre Hospize (Betten)

@ bis 10 1 11 bis 20
[*] 21 und mehr (® geplant

Palliativstationen (Betten)

@ bis 10 E 11 bis 20 D 21 und mehr
Allgemeine Pflegedienste (Anzahl)

<1 + 2bis5 & 6 bis 10

@ 11bis15 € 16bis20 4 21 und mehr
Krankenhduser (Betten)

& <100 a 100<250 A 250<500

A 500 < 1.000 A 1.000 und mehr

Einwohnerdichte (EW/km2)

[ ] <100 [] 100<250
[] 250<500 [ 500 < 1.000
I 1.000 und mehr

Hospiz- und Palliativversorgung

Zahl der Einrichtungen  Zahl der Betten

Ambulante Hospizdienste
Ambulante Kinderhospizdienste
Stationare Hospize

Stationéare Kinderhospize
Palliativstationen

SAPV

SAPPV

Allgemeine Pflegedienste
Krankenhduser

6
1 10
2 12
1
91
6 1.550

Demographie
Flache(km?)
Bevdlkerung (Anzahl)

Bevolkerungsdichte (EW/km?)
Altenanteil (65 Jahre und &lter in %)

Altendichte (65 Jahre und alter je km?)

2.113
324.904

154
25,5
39
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Karte 26: Vogtlandkreis

Ambulante Hospizdienste (Anzahl)
e 1 @2 @ Q-

Spezialisierte ambulante Palliativdienste
(Anzahl)

Q1 2
Stationédre Hospize (Betten)

@ bis 10 1 11 bis 20
[*] 21 und mehr (® geplant

Palliativstationen (Betten)

@ bis 10 E 11 bis 20 D 21 und mehr
Allgemeine Pflegedienste (Anzahl)

<1 + 2bis5 & 6 bis 10

@ 11bis15 € 16bis20 4 21 und mehr
Krankenhduser (Betten)

& <100 a 100<250 A 250<500

A 500 < 1.000 A 1.000 und mehr

Einwohnerdichte (EW/km2)

[ ] <100 [] 100<250
[] 250<500 [ 500 < 1.000
I 1.000 und mehr

Hospiz- und Palliativversorgung

Zahl der Einrichtungen  Zahl der Betten

Ambulante Hospizdienste
Ambulante Kinderhospizdienste
Stationare Hospize

Stationéare Kinderhospize
Palliativstationen

SAPV

SAPPV

Allgemeine Pflegedienste
Krankenhduser

2

2 14
82

6 1.695

Demographie
Flache(km?)
Bevdlkerung (Anzahl)

Bevolkerungsdichte (EW/km?)
Altenanteil (65 Jahre und &lter in %)

Altendichte (65 Jahre und alter je km?)

1.412
241.643

171
26,8
46
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Karte 27: Landkreis Zwickau

Ambulante Hospizdienste (Anzahl)
e 1 @2 @ Q-

Spezialisierte ambulante Palliativdienste

(Anzahl)

Q1 2
Stationédre Hospize (Betten)

@ bis 10 1 11 bis 20
[*] 21 und mehr (® geplant

Palliativstationen (Betten)

@ bis 10 E 11 bis 20 . 21 und mehr
Allgemeine Pflegedienste (Anzahl)

<1 + 2bis5 & 6 bis 10

@ 11bis15 € 16bis20 4 21 und mehr
Krankenhduser (Betten)

& <100 a 100<250 A 250<500
A 500 < 1.000 A 1.000 und mehr

Einwohnerdichte (EW/km2)

[ ] <100 [] 100<250
[] 250<500 [ 500 < 1.000
I 1.000 und mehr

Hospiz- und Palliativversorgung

Zahl der Einrichtungen Zahl der Betten

Ambulante Hospizdienste
Ambulante Kinderhospizdienste
Stationare Hospize

Stationéare Kinderhospize
Palliativstationen

SAPV

SAPPV

Allgemeine Pflegedienste
Krankenhduser

4
1 10
1

108 108
7 2.036

Demographie

Flache(km?)

Bevdlkerung (Anzahl)
Bevolkerungsdichte (EW/km?)

Altenanteil (65 Jahre und &lter in %)
Altendichte (65 Jahre und alter je km?)

949
338.272

356
26,4
94

GOZ ¢ BASYS
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Karte 28: Kreisfreie Stadt Dresden

Ambulante Hospizdienste (Anzahl)
e 1 @2 @ Q-

Spezialisierte ambulante Palliativdienste
(Anzahl)

Q1 2
Stationédre Hospize (Betten)

@ bis 10 1 11 bis 20
[*] 21 und mehr (® geplant

Palliativstationen (Betten)

@ bis 10 E 11 bis 20 . 21 und mehr
Allgemeine Pflegedienste (Anzahl)

<1 + 2bis5 & 6 bis 10

@ 11bis15 € 16bis20 4 21 und mehr
Krankenhduser (Betten)

& <100 a 100<250 A 250<500

A 500 < 1.000 A 1.000 und mehr

Einwohnerdichte (EW/km2)

[ ] <100 [] 100<250
[] 250<500 [ 500 < 1.000
I 1.000 und mehr

Hospiz- und Palliativversorgung

Zahl der Einrichtungen Zahl der Betten

Ambulante Hospizdienste
Ambulante Kinderhospizdienste
Stationare Hospize

Stationéare Kinderhospize
Palliativstationen

SAPV

SAPPV

Allgemeine Pflegedienste
Krankenhduser

3
1
4 40
2
1

96 96
I 3.661

Demographie

Flache(km?)

Bevdlkerung (Anzahl)
Bevolkerungsdichte (EW/km?)

Altenanteil (65 Jahre und &lter in %)
Altendichte (65 Jahre und alter je km?)

328
529.781

1.614
21,7
350

GOZ ¢ BASYS
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Karte 29: Landkreis Bautzen

Ambulante Hospizdienste (Anzahl)
e 1 @2 @ Q-

Spezialisierte ambulante Palliativdienste
(Anzahl)

Q1 2
Stationédre Hospize (Betten)

@ bis 10 1 11 bis 20
[*] 21 und mehr (® geplant

Palliativstationen (Betten)

@ bis 10 E 11 bis 20 D 21 und mehr
Allgemeine Pflegedienste (Anzahl)

<1 + 2bis5 & 6 bis 10

@ 11bis15 € 16bis20 4 21 und mehr
Krankenhduser (Betten)

& <100 a 100<250 A 250<500

A 500 < 1.000 A 1.000 und mehr

Einwohnerdichte (EW/km2)

[ ] <100 [] 100<250
[] 250<500 [ 500 < 1.000
I 1.000 und mehr

Hospiz- und Palliativversorgung

Zahl der Einrichtungen Zahl der Betten

Ambulante Hospizdienste
Ambulante Kinderhospizdienste
Stationare Hospize

Stationéare Kinderhospize
Palliativstationen

SAPV

SAPPV

Allgemeine Pflegedienste
Krankenhduser

5

1 8

2
70

8 1.899

Demographie
Flache(km?)
Bevdlkerung (Anzahl)

Bevolkerungsdichte (EW/km?)
Altenanteil (65 Jahre und &lter in %)

Altendichte (65 Jahre und alter je km?)

2.391
318.618

133
24,8
33
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Karte 30: Landkreis Gorlitz

Ambulante Hospizdienste (Anzahl)
e 1 @2 @ Q-

Spezialisierte ambulante Palliativdienste

(Anzahl)

Q1 2
Stationédre Hospize (Betten)

@ bis 10 5] 11 bis 20
E 21 und mehr (® geplant

Palliativstationen (Betten)

@ bis 10 E 11 bis 20 D 21 und mehr
Allgemeine Pflegedienste (Anzahl)

<1 + 2bis5 & 6 bis 10

@ 11bis15 € 16bis20 4 21 und mehr
Krankenhduser (Betten)

& <100 a 100<250 A 250<500

A 500 < 1.000 A 1.000 und mehr

Einwohnerdichte (EW/km2)

[ ] <100 [] 100<250
[] 250<500 [ 500 < 1.000
I 1.000 und mehr

Hospiz- und Palliativversorgung

Zahl der Einrichtungen Zahl der Betten

Ambulante Hospizdienste
Ambulante Kinderhospizdienste
Stationare Hospize

Stationéare Kinderhospize
Palliativstationen

SAPV

SAPPV

Allgemeine Pflegedienste
Krankenhduser

4
1 12
2 12
1
75
8 2.042

Demographie
Flache(km?)
Bevdlkerung (Anzahl)

Bevolkerungsdichte (EW/km?)
Altenanteil (65 Jahre und &lter in %)

Altendichte (65 Jahre und alter je km?)

2.106
273.511

130
26,7
35
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Karte 31: Landkreis Meif3en

Ambulante Hospizdienste (Anzahl)
e 1 @2 @ Q-

Spezialisierte ambulante Palliativdienste
(Anzahl)

Q1 2
Stationédre Hospize (Betten)

@ bis 10 1 11 bis 20
[*] 21 und mehr (® geplant

Palliativstationen (Betten)

@ bis 10 E 11 bis 20 D 21 und mehr
Allgemeine Pflegedienste (Anzahl)

<1 + 2bis5 & 6 bis 10

@ 11bis15 € 16bis20 4 21 und mehr
Krankenhduser (Betten)

& <100 a 100<250 A 250<500

A 500 < 1.000 A 1.000 und mehr

Einwohnerdichte (EW/km2)

[ ] <100 [] 100<250
[] 250<500 [ 500 < 1.000
I 1.000 und mehr

Hospiz- und Palliativversorgung

Zahl der Einrichtungen Zahl der Betten

Ambulante Hospizdienste
Ambulante Kinderhospizdienste
Stationare Hospize

Stationéare Kinderhospize
Palliativstationen

SAPV

SAPPV

Allgemeine Pflegedienste
Krankenhduser

3
1 16
2 12
1
62
5 1.537

Demographie
Flache(km?)
Bevdlkerung (Anzahl)

Bevolkerungsdichte (EW/km?)
Altenanteil (65 Jahre und &lter in %)

Altendichte (65 Jahre und alter je km?)

1.452
251.328

173
25,2
44
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Karte 32: Landkreis Sachsische Schweiz/Osterzgebirge

Ambulante Hospizdienste (Anzahl)
e 1 @2 @ Q-

Spezialisierte ambulante Palliativdienste

(Anzahl)

Q1 2
Stationédre Hospize (Betten)

@ bis 10 5] 11 bis 20
E 21 und mehr (® geplant

Palliativstationen (Betten)

@ bis 10 E 11 bis 20 D 21 und mehr
Allgemeine Pflegedienste (Anzahl)

<1 + 2bis5 & 6 bis 10

@ 11bis15 € 16bis20 4 21 und mehr
Krankenhduser (Betten)

& <100 a 100<250 A 250<500
A 500 < 1.000 A 1.000 und mehr

Einwohnerdichte (EW/km2)
[ ] <100 [] 100<250
[] 250<500 [ 500 < 1.000
I 1.000 und mehr

Hospiz- und Palliativversorgung

Zahl der Einrichtungen Zahl der Betten

Ambulante Hospizdienste
Ambulante Kinderhospizdienste
Stationare Hospize

Stationéare Kinderhospize
Palliativstationen

SAPV

SAPPV

Allgemeine Pflegedienste
Krankenhduser

3

2 12
54

4 1.040

Demographie
Flache(km?)
Bevdlkerung (Anzahl)

Bevolkerungsdichte (EW/km?)
Altenanteil (65 Jahre und &lter in %)

Altendichte (65 Jahre und alter je km?)

1.654
250.860

152
25,2
38
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Karte 33: Kreisfreie Stadt Leipzig

Ambulante Hospizdienste (Anzahl)
e 1 @2 @ Q-

Spezialisierte ambulante Palliativdienste

(Anzahl)

Q1 2
Stationédre Hospize (Betten)

@ bis 10 1 11 bis 20
[*] 21 und mehr (® geplant

Palliativstationen (Betten)

@ bis 10 E 11 bis 20 . 21 und mehr
Allgemeine Pflegedienste (Anzahl)

<1 + 2bis5 & 6 bis 10

@ 11bis15 € 16bis20 4 21 und mehr
Krankenhduser (Betten)

& <100 a 100<250 A 250<500

A 500 < 1.000 A 1.000 und mehr

Einwohnerdichte (EW/km2)

[ ] <100 [] 100<250
[] 250<500 [ 500 < 1.000
I 1.000 und mehr

Hospiz- und Palliativversorgung

Zahl der Einrichtungen Zahl der Betten

Ambulante Hospizdienste
Ambulante Kinderhospizdienste
Stationare Hospize

Stationéare Kinderhospize
Palliativstationen

SAPV

SAPPV

Allgemeine Pflegedienste
Krankenhduser

2
2 28
3 32
2

111
I 4.113

Demographie
Flache(km?)
Bevdlkerung (Anzahl)

Bevolkerungsdichte (EW/km?)
Altenanteil (65 Jahre und &lter in %)

Altendichte (65 Jahre und alter je km?)

297
531.809

1.788
21,9
393

GOZ ¢ BASYS
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Karte 34: Landkreis Leipzig

Ambulante Hospizdienste (Anzahl)
e 1 @2 @ Q-

Spezialisierte ambulante Palliativdienste
(Anzahl)

Q1 2
Stationédre Hospize (Betten)
@ bis 10 5] 11 bis 20

[*] 21 und mehr (® geplant

Palliativstationen (Betten)

@ bis 10 E 11 bis 20 D 21 und mehr
Allgemeine Pflegedienste (Anzahl)

<1 + 2bis5 & 6 bis 10

@ 11bis15 € 16bis20 4 21 und mehr
Krankenhduser (Betten)

& <100 a 100<250 A 250<500

A 500 < 1.000 A\ 1.000 und mehr
Einwohnerdichte (EW/km2)
[ ] <100 [] 100<250
[] 250<500 [ 500 < 1.000

I 1.000 und mehr

Hospiz- und Palliativversorgung

Zahl der Einrichtungen Zahl der Betten

Ambulante Hospizdienste
Ambulante Kinderhospizdienste
Stationare Hospize

Stationéare Kinderhospize
Palliativstationen

SAPV

SAPPV

Allgemeine Pflegedienste
Krankenhduser

2
1

69 69
5 1.040

Demographie

Flache(km?)

Bevdlkerung (Anzahl)
Bevolkerungsdichte (EW/km?)

1.647
265.250

161

Altenanteil (65 Jahre und &lter in %) 24,0
Altendichte (65 Jahre und alter je km?) 39
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Karte 35: Landkreis Nordsachsen

Ambulante Hospizdienste (Anzahl)
e 1 @2 @ Q-

Spezialisierte ambulante Palliativdienste

(Anzahl)

Q1 2
Stationédre Hospize (Betten)

@ bis 10 5] 11 bis 20
E 21 und mehr (® geplant

Palliativstationen (Betten)

@ bis 10 E 11 bis 20 D 21 und mehr
Allgemeine Pflegedienste (Anzahl)

<1 + 2bis5 & 6 bis 10

@ 11bis15 € 16bis20 4 21 und mehr
Krankenhduser (Betten)

& <100 a 100<250 A 250<500
A 500 < 1.000 A 1.000 und mehr

Einwohnerdichte (EW/km2)
[ ] <100 [] 100<250
[] 250<500 [ 500 < 1.000
I 1.000 und mehr

Hospiz- und Palliativversorgung
Zahl der Einrichtungen Zahl der Betten
Ambulante Hospizdienste 4
Ambulante Kinderhospizdienste
Stationare Hospize
Stationare Kinderhospize
Palliativstationen

SAPV

SAPPV

Allgemeine Pflegedienste 55

Krankenhéauser 8 1.472

Demographie

Flache(km?) 2.020
Bevdlkerung (Anzahl) 204.161
Bevolkerungsdichte (EW/km?) 101
Altenanteil (65 Jahre und &lter in %) 23,3
Altendichte (65 Jahre und alter je km?) 24
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