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DerBeitrag gibt einen Einblickin die End-of-life-Forschung und zeigt vergleichend den Ressourcen-
verbrauch und Ressourceneinsatz sowie Sterbeort von Patienten im Jahr 2010 nach verschiedenen
Krebsarten. Als ZielgréRen werden die fiinf groRten Gruppen von prdvalenten Krebsdiagnosen
(Lungen-, Darm-, Brust-, Prostata- und Blutkrebs) betrachtet. Die empirischen Analysen basieren auf
GKV-Routinedaten der BARMER GEK. Der Mittelpunkt liegt auf der Untersuchung der Behandlung
von Krebspatienten im Zeitraum zwischen 180 und 30 Tagen vor dem Tod. Die deutschen Ergeb-

nisse werden mit Daten aus Belgien, England, Kanada, den Niederlanden und Norwegen verglichen.

Ausgangslage
Die End-of-life-Forschung beschaftigt sich mit einer Vielzahl relevanter Fragen, die eine

zunehmende (gesundheits-)politische Relevanz gewinnen.

= Wie hoch ist die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen von Patienten kurz vor
ihrem Tod?

= Wo versterben Patienten: im hauslichen Umfeld, Krankenhaus oder in dedizierten
Einrichtungen wie beispielsweise in einem Hospiz?

= Welche Kosten entstehen durch ihre Versorgung fiir die Krankenkassen und wie

setzen sich diese zusammen?

Auch fiir Deutschland spielt die Versorgung von Patienten kurz vor ihrem Tod eine
zunehmend wichtigere Rolle, insbesondere vor dem Hintergrund steigender Gesund-
heitskosten. Oft ist die Entscheidungsfindung aufgrund mangelnder Evidenz im Bereich

der palliativen Versorgung jedoch schwierig.

Die mit der End-of-life-Versorgung verbundenen Herausforderungen sind nicht neu.

Sowohl im nationalen als auch im internationalen Kontext gibt es eine Vielzahl
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unterschiedlicher Ansatze, um eine patientengerechte Versorgung zu gewahrleisten
und zu verbessern (Cremer-Schaeffer und Radbruch 2012; Foley und Gelband 20071;
Marik 2015; Schindler 2006). Dennoch bleibt die Behandlung von Patienten vor ihrem
Tod im internationalen Vergleich sehr heterogen und es gibt bisher wenig international

komparative Untersuchungen.

Mit einem Anteil von etwa 20 Prozent zdhlen bésartige Neubildungen sowohl national
als auch international zu den haufigsten Todesursachen (Heron 2013; Statistisches
Bundesamt 2016). Zudem zeichnen sich Krebserkrankungen durch eine hohe Ressourcen-
intensitdt aus (Emanuel et al. 2002), sodass sie einen sehr relevanten Indikationsbereich

in der End-of-Life-Versorgung darstellen.

Aufgrund der sowohl in nationaler als auch in internationaler Hinsicht sparlichen
Evidenzlage ist es Ziel dieses Beitrags, den Ressourceneinsatz in Deutschland genauer
zu spezifizieren und in den internationalen Kontext zu setzen. Der Fokus liegt auf der
Untersuchung der Behandlung von Krebspatienten im Zeitraum zwischen 180 und 30
Tagen vor dem Tod. Fiir die Analysen werden Routinedaten der BARMER GEK herange-
zogen, die hinsichtlich der ZielgrolRen Versorgungsmuster, Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen und Gesundheitsausgaben systematisch analysiert wurden. Die
nationalen Ergebnisse werden anschliefend mit Daten aus Belgien, England, Kanada,
den Niederlanden und Norwegen verglichen. SchlieBlich werden die Ergebnisse in den
Kontext der derzeitigen palliativen Versorgungssituation in Deutschland eingeordnet und

Handlungsempfehlungen fiir die zukinftige Forschung in diesem Gebiet ausgesprochen.

Stand der Forschung

Esist naheliegend, dass die VVersorgung zum Lebensende nicht nur ressourcenintensiv
und teuer ist, sondern auch als unzureichend in Bezug auf Patientenwohl und -bediirfnisse
gilt (Institute of Medicine 2014). Die Sterbekosten stellen in allen Gesundheitssystemen
eine substanzielle KostengrofRe dar. So ergab eine Untersuchung im Auftrag des Statis-
tischen Bundesamtes, dass die Behandlungskosten fiir einen Sterbefall im Krankenhaus
mehr als doppelt so hoch sind wie fir einen Patienten, der wieder aus dem Kranken-

haus entlassen wird (N6then 2011). Andere Lander weisen vergleichsweise niedrige
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Kosten fiir Patienten in den letzten Lebensmonaten auf, was unter anderem auf eine
geringere Pflegeintensitat zuriickgefiihrt werden kann (Marik 2015; Woolf und Aron
2013). Untersuchungen zu Patientenprdferenzen kommen oft zu dem Ergebnis, dass
die meisten Patienten im hduslichen Umfeld versterben mochten. In Deutschland ver-
sterben jedoch immer noch die meisten Patienten im Krankenhaus (Escobar Pinzon et
al. 2013; Zich und Sydow 2015). Die Forschung gibt allerdings nicht immer eindeutige
Antworten: Wahrend Rosenwax et al. (2011) und Wentland und Zimmermann (2012)
keinen Unterschied in den Versorgungsmustern feststellen konnen, stellen Cohen et al.
(2007) deutliche Unterschiede insbesondere in Bezug auf den Ort des Todes, Entschei-

dungen am Ende des Lebens und der Kommunikation dieser Entscheidungen fest.

In Bezug auf die Situation in Deutschland werden wesentliche Unterschiede in der
Inanspruchnahme sowie im Ressourceneinsatz bei verschiedenen Krebsarten unter-
sucht und aufgezeigt. Der bisherige Stand der internationalen Forschung zur End-of-Life-
Versorgung ist sowohl in Bezug auf Umfang als auch auf Vergleichbarkeit der Analyse-
ergebnisse stark limitiert. Aufgrund der systematischen Herangehensweise liefert
dieser Beitrag einen wichtigen Befund, um die Aussagekraft internationaler Vergleiche
zu verbessern. Insbesondere konnen so die wesentlichen Kostentreiber sowie die rele-
vanten Unterschiede in den VVersorgungsstrukturen in Deutschland und im internationalen

Vergleich sichtbar gemacht werden.
Methoden

Studiendesign und Datenquellen

Um die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und den Ressourceneinsatz
wahrend des letzten Lebensjahres zu untersuchen, wurde eine retrospektive Beob-
achtungsstudie durchgefiihrt. Zundchst wurden Ressourcenverbrauch und -einsatz
sowie Sterbeort der Patienten im Jahr 2010 nach verschiedenen Krebsarten erfasst.
AnschlieBend wurden die Ergebnisse fiir Deutschland mit denen der anderen Lander
verglichen, um die deutsche End-of-life-Versorgung so international einordnen zu
konnen. Um den Vergleich zu ermoglichen, wurden Kosten unter Beriicksichtigung der

von der OECD veroffentlichten landerspezifischen Umrechnung der Kaufkraftparitat
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fir Gesundheitsleistungen in US-Dollar umgerechnet. Als Outcomes fir die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen wurden Einweisungen in eine stationare (Notfall-)
Klinik, Aufenthalte auf der Intensivstation, Aufnahmen in der Notaufnahme und Zyklen

der Chemotherapie betrachtet.

Die insgesamt sechs untersuchten Lander weisen unterschiedliche Krankenversiche-

rungs- und Verglitungssysteme sowie Datenquellen auf, die in Tabelle 1 dargestellt sind.

Tabelle 1: Gesundheitssystem, Krankenhausvergiitungsstrukturen und Datenquellen
der untersuchten Lander

Belgien

Krankenversicherungssystem (Finanzierung)

Sozialversicherung

Vergiitungssystem stationdrer Leistungen

globale Pauschalzahlungen mit DRG-basierten Krankenhausbudgets und Tagespauschalen

Datenquelle

InterMutualist Agency, Daten aller sieben gesetzlichen Krankenkassen; Falle mit onkologischer
Erkrankung durch Krebsregister identifiziert

Beschreibung

Kombination aus Register- und Abrechnungsdaten fir alle Versicherten in Belgien
(Pflichtversicherung)

erfasste Bevolkerung

10,5 Millionen Personen (95 Prozent der belgischen Bevolkerung 2010)

Deutschland

Krankenversicherungssystem (Finanzierung)

Sozial- und Privatversicherung

Vergiitungssystem stationdrer Leistungen

Fallpauschale pro Patient

Datenquelle
BARMER GEK; grol3te gesetzliche Krankenversicherung 2010

Beschreibung
GKV-Routinedaten

erfasste Bevolkerung
8,5 Millionen Versicherte (10,4 Prozent der deutschen Bevolkerung 2010)
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England

Krankenversicherungssystem (Finanzierung)

Nationaler Gesundheitsdienst

Vergiitungssystem stationdrer Leistungen

globale Pauschalzahlungen kombiniert mit Fallpauschale pro Patient

Datenquelle
Krankenhaus- kombiniert mit Todesstatistiken

Beschreibung

verbundene Registerdaten; umfassen alle Krankenhausaufnahmen von Personen, die in einem
Sterberegister in England oder Wales registriert wurden

erfasste Bevdlkerung
gesamte Population Englands (52,6 Millionen Personen) 2010

Kanada

Krankenversicherungssystem (Finanzierung)

staatliche Versicherung (je Provinz) und private Zusatzversicherung

Vergiitungssystem stationdrer Leistungen

globale Pauschalzahlungen

Datenquelle

Krankenversicherungsprogramm in Ontario (Kanadas dicht bevdlkerte Region); Verkniipfung
der Daten mit der Canadian Institute for Health Information Discharge Abstracts Database,
der Same Day Surgery, der National Ambulatory Care Reporting System Database und

der Registered Persons Database

Beschreibung

Verknlpfung von Register- und Abrechnungsdaten fiir alle versicherten Personen aus der
Region Ontario; geringe Unterschiede der Kohortengrof3e der Kosten- und Nichtkostendaten,
da Kostendaten auf Echtzeitberechnungen beruhen

erfasste Bevolkerung

gesamte Bevdlkerung von Ontario; 12,9 Millionen Personen 2011
(38 Prozent der kanadischen Bevélkerung)

Niederlande
Krankenversicherungssystem (Finanzierung)

private Krankenversicherung

Vergiitungssystem stationdrer Leistungen

Zahlungen pro Patient zusammengesetzt aus Diagnose und Behandlung; DRG-aquivalentes
System
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Datenquelle

Achmea, groBter Krankenversicherer; verbunden mit Daten des Krankenhausentlassungs-
und des Sterberegisters

Beschreibung

Verknlpfung aus Register- und Abrechnungsdaten

erfasste Bevdlkerung

3,6 Millionen Personen (22 Prozent der niederlandischen Bevdlkerung 2010)

Norwegen

Krankenversicherungssystem (Finanzierung)

Sozialversicherung

Vergiitungssystem stationdrer Leistungen

globale Pauschalzahlungen kombiniert mit Fallpauschale pro Patient

Datenquelle

norwegisches Patientenregister; umfasst alle Krankenhausaufnahmen in Norwegen

Beschreibung

Abrechnungsdaten

erfasste Bevdlkerung

gesamte Bevolkerung Norwegens; 4,9 Millionen 2010

Die GKV-Routinedaten der BARMER GEK, die die Grundlage der deutschen Analyse
bilden, sind insbesondere aufgrund der Reprasentativitat der Versichertengruppe, der
Abdeckung aller wichtigen Sektoren und auch wegen der guten Analyseumgebung fir
wissenschaftliche Zwecke sehr gut geeignet. Insbesondere die sehr gute Daten-
aufbereitung, die fir GKV-Routinedaten nicht selbstverstandlich ist, ermdglichte eine

zeiteffiziente und zuverlassige Nutzung der Daten.

|dentifikation der Studienkohorte

Untersuchungsgegenstand waren Verstorbene im Zeitraum vom 1. Januar 2010 bis
zum 31. Dezember 2010 mit einer im Zeitraum bis zu 360 Tagen vor dem Tod nach
ICD-10 diagnostizierten Krebserkrankung und durchgehender Versicherung bei der
BARMER GEK.

133



Lukas Kwietniewski, Carl Rudolf Blankart, Annika Maren Schneider, Jonas Schreyogg
Inanspruchnahme Gesundheitsleistungen und Ressourceneinsatz w. der letzten Lebensmonate

Patientencharakteristika

Die Stichproben wurden hinsichtlich Alter, Geschlecht und pravalenter Krebsart aus-
gewertet. Der metastasierende Verlauf von Krebserkrankungen lasst eine eindeutige
Identifikation der Todesursache auf Basis von administrativen Daten nicht zu, da
Krebspatienten oft mehrere Krebsdiagnosen aufweisen. Eine Verknipfung der
Krankenkassendaten mit der auf Bundeslandebene gepflegten Todesursachenstatistik
zur eindeutigen Identifikation der Todesursache ist aufgrund der unterschiedlichen
Trager ohne Einwilligung der Patienten, beziehungsweise derer Hinterbliebenen, nicht
moglich. Daher wurde basierend auf Expertengesprdchen eine Hierarchie entwickelt,
um die Todesursache bestmoglich anhand der vorliegenden Daten abzuleiten. Patienten
mit mehreren Krebsdiagnosen wurden jeweils anhand der ICD-10-Diagnosecodes
nach der folgenden Hierarchie zugeordnet: Lungenkrebs (C33-34), Blutkrebs (C81-86,
88, 90-96) Darmkrebs (C18-21), Brustkrebs (C50), Prostatakrebs (C61), sonstige
Krebsarten (auRer Hautkrebs [C44]). Beispielsweise wurde ein Patient mit den Diagnosen
Lungen- und Darmkrebs der Gruppe Lungenkrebs zugeordnet; analog wurde ein Patient
mit Blut- und Prostatakrebs der Diagnosegruppe Blutkrebs zugeordnet. Um eine Aus-
sage zur Komorbiditat und auch zur Schwere der Erkrankung machen zu kénnen, wurde
zusdtzlich der Charlson-Score (Charlson et al. 1987) anhand ambulanter und stationarer

Diagnosen ermittelt.

Kennzahlen der Versorgung

Basierend auf den Abrechnungsdaten wurde der Anteil an Personen, die im Krankenhaus
verstorben sind, bestimmt. Um die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zu
analysieren, wurden flr die Untersuchung der Krebsarten in Deutschland Hospitalisie-
rungsraten, Anzahl an Krankenhaustagen pro Patient, Aufenthalte in der Intensivstation,
chemotherapeutische Behandlung und ambulante Arztbesuche betrachtet. Fir den
anschlielenden internationalen Vergleich wurden insgesamt drei stationare Messindika-
toren (Hospitalisierungsrate, Aufenthalte in der Intensivstation und Anzahl der Aufenthalte

in der Notaufnahme) sowie die chemotherapeutische Behandlung betrachtet.

Die Anteile beziehen sich immer auf die Grundgesamtheit, beispielsweise ist der Anteil

Verstorbener im Krankenhaus als Anteil aller Verstorbenen ausgedriickt. Aquivalent
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wurde der Anteil Verstorbener mit mindestens einem Intensivstationsaufenthalt an

der Gesamtzahl Verstorbener berechnet.

Zudem wurde analog die durchschnittliche Anzahl an Tagen auf der Intensivstation
kalkuliert. Eine Identifikation der Aufenthalte in der Intensivstation wahrend eines
stationaren Aufenthalts erfolgte auf Basis der Definition der Abteilungscodes nach
§ 301 Absatz 3 Anlage 2 Schliissel 6 SGB V.

Bezlglich der Krankenhauskosten wurden fiir beide untersuchten Perioden sowohl die
durchschnittlichen Krankenhauskosten pro Kopf als auch die durchschnittlichen Kosten
pro Krankenhaustag berechnet. Aulerdem konnten sowohl die Kosten fiir die ambu-
lante Versorgung, die durchschnittlichen ambulanten Arztbesuche pro Patient als auch

die Kosten fiir die Versorgung mit Arzneimitteln der Krebspatienten ermittelt werden.

Die Kosten wurden aus Sicht des Leistungszahlers, der BARMER GEK, erfasst. Der Bei-
trag stellt folglich aus Sicht des Leistungszahlers die Gesamtkosten der Behandlung
dar. Wahrend der nationale Vergleich (ber die Krebsarten ambulante und stationare
Kosten umfasste, beschrankt sich der internationale Vergleich aufgrund eingeschrank-
ter Datenverfugbarkeit auf Krankenhauskosten. Im internationalen Vergleich wurden
demnach ambulante Kosten, Kosten fur Hospize oder andere indirekte medizinische

Kosten aus der Analyse ausgeschlossen.

Beobachtungszeitraum

Der Beobachtungszeitraum umfasst 180 sowie 30 Tage vor dem Tod. Fir die Berechnung
von Kennzahlen zum Krankenhausaufenthalt und Kosten wurden nur Neuaufnahmen
wahrend der Beobachtungszeit beriicksichtigt. Das bedeutet, dass Uberlieger, die vor
180 Tagen eingeliefert aber noch innerhalb der 180 Tage behandelt worden sind, aus
der Analyse ausgeschlossen wurden. Analog wurde flr den 30-Tages-Zeitraum vor-
gegangen. Dieses Vorgehen ist vor dem Hintergrund unterschiedlicher Tageskosten im
Verlauf eines Krankenhausaufenthaltes sinnvoll, da jedwede anteilige Berechnung der
Krankenhauskosten willkirlich bleibt und das Ergebnis verzerren kann. Abbildung 1

verdeutlicht grafisch den Ein- und Ausschluss.
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Abbildung 1: Identifikation der in den Vergleich einbezogenen Falle

Tod mit Diagnose Krebs
im Jahr 2010
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Quelle: eigene Darstellung

Ergebnisse — Deutschland

Charakteristika der Studienkohorte nach Krebsart

In Tabelle 2 sind die Merkmale der Studienkohorten dargestellt. Fir Deutschland konnten
im Beobachtungszeitraum 30.277 Patienten mit (mindestens) einer Krebsdiagnose
identifiziert werden, die im Beobachtungszeitraum verstorben sind. Davon wurden
16 Prozent der Gruppe Lungenkrebs, 14 Prozent Darmkrebs, 12 Prozent Brustkrebs,
10 Prozent Prostatakrebs, 11 Prozent Blutkrebs und 38 Prozent der Gruppe Sonstige
Krebsarten zugeordnet. Das durchschnittliche Alter aller Verstorbenen lag bei 75 Jahren.
Wahrend das Durchschnittsalter von Lungenkrebspatienten mit rund 71 Jahren im
unteren Bereich lag, waren Prostatakrebspatienten mit rund 81 Jahren im Durchschnitt
zum Zeitpunkt des Todes deutlich &lter. Uber alle Krebsdiagnosen hinweg steigt die
Inzidenz ab der Altersgruppe 50 bis 64 Jahre stark an. In den jlingeren Altersgruppen
wurden erwartungsgemal eher wenige Verstorbene mit einer Krebsdiagnose identifi-
ziert. Die Geschlechterverteilung innerhalb der Krebsarten variiert nach gestellter
Krebsdiagnose. Wahrend die Diagnosen Prostata- und Brustkrebs geschlechtsspezifische

Verteilungen aufweisen, sind die Diagnosen Blut- und Darmkrebs eher gleichmaBig um
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die 50 Prozent auf die Geschlechter verteilt. Bei der Diagnose Lungenkrebs ist der

Anteil mannlicher Patienten mit 60 Prozent deutlich erhoht.

Tabelle 2: Deskriptive Statistik

alleKrebs- Lungen- Darm-  Brust- Prostata- Blut- andere
arten krebs krebs krebs krebs krebs
Verstorbene
Anzahl 30.277 4.966 4.261 3.495 2.995 3187 11.373
Anteil (Prozent) 16,40 14,07 11,54 9,89 10,53 37,56
Geschlecht
weiblich (Prozent) 51,43 40,58 53,16 99,23 0,00 51,18 54,45
Altersverteilung
Durchschnittsalter 75,0 711 771 74,9 80,8 76,3 74,2
unter 18 27 0 0 0 0 8 19
18 bis 34 94 1 8 8 0 13 64
35 bis 49 800 131 80 166 4 61 358
50 bis 64 4.497 1151 493 581 107 331 1.834
65 bis 74 8.151 1772 1.018 832 563 818 3.148
75 bis 84 9.450 1.403 1.427 878 1.250 1150 3.342
85 und alter 7.258 508 1.235 1.030 1.071 806 2.608
Charlson-Index
360-180TagevorTod 5,3 5,4 5,7 6,0 6,3 4,4 4,9
180 Tage vor Tod - Tod 8,6 9,6 8,9 8,6 8,4 6,8 8,6

Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

und Ressourceneinsatz

Die Tabellen 3 und 4 zeigen die deskriptiven Ergebnisse der Auswertung der Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen sowie den Ressourceneinsatz in den letzten
180 beziehungsweise 30 Tagen vor dem Tod — differenziert nach der jeweiligen

Krebsart.
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Tabelle 3: Ressourcennutzung und Kosten (180 Tage)

alle Lungen- Darm- Brust- Prosta-
Krebs-  krebs krebs krebs takrebs
arten

Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in Prozent

ausschlieBlich 26,2 10,9 275 36,2 46,5
ambulant

ausschlieBlich 6,7 6,9 5.2 7.4 1.3
stationar

ambulant und 67,0 82,2 67,3 56,5 52,2
stationar

Krankenhaus- 73,77 89,15 72,54 63,83 53,49

einweisungen

Inanspruchnahme stationdrer Leistungen

@ KH-Einweisungen 1,9 25 17 1,5 1.3

pro Kopf

@ KH-Tage proKopf 23,7 28,7 23,0 18,3 15,0

(@ KH-Ausgaben 10.404€ 11.383€ 10.458€ 6.868€ 6.147€
pro Patient

@ KostenproKH-Tag  440€ 396 € 454 € 376 € LO9 €
Aufenthalte auf einer 898%  8,68% 1091% 6,29% 581%
Intensivstation

@ Anzahl Intensiv- 0,623 0,478 0,884 0,311 0,406
stationstage pro Kopf

Inanspruchnahme ambulanter Leistungen

@ Anzahl ambulanter 28,3 29,7 27,4 29,0 30,8
Besuche pro Kopf

Kosten firambulante 1140€ 1199€ 1.065€ 1145€ 1.272€

Leistungen

(inkl. Dialyse)

Chemo- und Strahlentherapie in Prozent

mind. ein Zyklus 35,0 49,5 32,8 34,4 14,4
der Chemotherapie

mind. ein Zyklus 9,8 22,8 5,2 10,5 5,4

der Strahlentherapie
Arzneimittel (ambulant)

Kostenfiir Arzneimittel 4.102€ 3.843€ 4510€ 4.972€ 2535€
(ambulant)

Sterberaten (Prozent)

Tod wahrend 41,5 47,1 38,4 32,4 26,0
stat. Aufenthalts

@ Gesamtausgaben 15.647 € 16.425€ 16.032€ 12.985€ 9.954€
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Blut- andere
krebs

23,4 24,9
59 8,7
70,7 66,4
76,59 7513
2,0 1.9
30,3 23,8

17.265€ 10.242€

570 € 431 €
10,32% 9,68%

0,878 0,671

31,5 26,2

1.282€ 1.067€

46,1 321

6,6 7.8

5290€ 3.875€

48,2 45,2

23.837€ 15.184€
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Tabelle 4: Ressourcennutzung und Kosten (30 Tage)

alle
Krebs-
arten

Lungen- Darm-
krebs krebs

Brust-
krebs

Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (Prozent)

ausschlieBlich 43,4
ambulant

ausschlieBlich 7,30
stationar

ambulant und 40,49
stationar

weder ambulant 8,84
noch stationar
Krankenhaus- 47,79

einweisungen

33,2 46,1
8,20 6,38
52,03 38,35
6,58 9,20
60,23 44,73

Inanspruchnahme stationdrer Leistungen

@ KH-Einw. pro Kopf 0,6
(@ KH-Tage proKopf ~ 54

(@ KH-Ausgaben 2693€
pro Patient

( Kosten proKH-Tag 503 €
Aufenthalte auf 3,76 %

einer Intensivstation
@ Anzahl Intensiv- 0,165
stationstage pro Kopf

0.7 0.5
6,8 51
3.073€ 2739¢€

LLO € 538 €
399%  4,37%

0,148 0,222

Inanspruchnahme ambulanter Leistungen

@ Anzahl ambulanter 5,7
Besuche pro Kopf

Kosten flirambulante 151 €
Leistungen (inkl. Dial.)

6,0 5,6

168 € 143 €

Chemo- und Strahlentherapie (Prozent)

mind. ein Zyklus 13,3
der Chemotherapie

mind. ein Zyklus 41
der Strahlentherapie
Arzneimittel (ambulant)
Kosten fir Arzneimit- 651 €
tel (@mbulant)

Sterberaten (Prozent)

Tod wahrend 41,5
stat. Aufenthalts

@ Gesamtausgaben 3.494 €

20,6 11,0
10,6 2,2
663 € 665 €
471 38,4

3.903€ 3.547€

51,4

7.41

33,39

7,78

40,80

05
4,4
1967 €

445 €
2,98 %

0,127

5,8

151 €

12,6

3.9

659 €

32,4

2.777 €

Prosta-
takrebs

2,27

32,69

7,31

34,96

0,4
3.6
1723 €

485 €
2,77 %

0,106

6,1

156 €

41

2.3

400 €

26,0

2.279€

Blut-
krebs

381

7,37

43,40

11,11

50,77

0.6
59
3903 €

663 €
4,86 %

0,187

6,0

155 €

766 €

48,2

4.823 €

andere

42,0

8,51

39,67

9,79

4818

0.6
54
264L9 €

490 €
3,62 %

0,172

55

143 €

672 €

45,2

3.464 €
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Sterbeort in Deutschland

Insgesamt sind rund 42 Prozent der Patienten im Krankenhaus verstorben. Wahrend
nur etwa ein Viertel der Patienten mit Prostatakrebs (26 Prozent) im Krankenhaus ver-
starben, sindes 47 Prozentder Lungen- und Blutkrebspatienten. Darm- und Brustkrebs-

patienten wiesen jeweils eine Rate von unter 40 Prozent auf.

Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in Deutschland in den
letzten 180 und letzten 30 Tagen

In den letzten 180 Tagen vor dem Tod wurden rund 74 Prozent der Verstorbenen in ein
Krankenhaus eingewiesen. Die Spannweite lag zwischen 54 Prozent bei Prostata-
patienten und 89 Prozent bei Lungenkrebspatienten. Eine ausschliel3lich stationare
Behandlung erfolgte bei sieben Prozent der Falle, eine ausschlieBlich ambulante
Behandlung wurde bei 26 Prozent der Patienten durchgefiihrt. Insgesamt zeigte sich
jedoch fir Deutschland, dass sowohl der ambulante als auch der stationare Bereich in
der Krebsversorgung eine wichtige Rolle spielt. Die Ergebnisse zeigen, dass sich durch-
schnittlich 67 Prozent der Patienten sowohl ambulant als auch stationdr versorgen

lassen.

In Bezug auf die Inanspruchnahme stationarer Leistungen zeigen sich differenzierte
Ergebnisse. So hatten Prostatakrebspatienten im Durchschnitt 1,3 Krankenhaus-
einweisungen pro Kopf, wahrend Lungenkrebspatienten 2,5 Einweisungen aufwiesen.
Dabei liegt die durchschnittliche Dauer eines Krankenhausaufenthalts tber alle Krebs-
arten hinweg bei 23,7 Tagen. Hier wiesen Blutkrebspatienten den hdchsten Wert auf
(30,3 Tage). Insgesamt wurden rund neun Prozent der Verstorbenen mindestens
einmal auf eine Intensivstation eingewiesen. Diesbezlglich lag der Anteil von Darm-
und Blutkrebspatienten mit 11 beziehungsweise 10 Prozent am hochsten. Brust- und
Prostatakrebspatienten wiesen mit 6,3 und 5,8 Prozent den geringsten Anteil an Ein-
weisungsraten auf eine Intensivstation auf. Die durchschnittliche Anzahl an Tagen auf
der Intensivstation je Patient betrug 0,6 Tage. Auch hier wiesen Darm- und Blutkrebs-
patienten mit jeweils rund 0,9 Tagen pro Kopf die hochste durchschnittliche Anzahl an
Intensivstationstagen auf. Mit 0,3 Tagen pro Kopf lagen Brustkrebspatienten durch-

schnittlich am kirzesten auf einer Intensivstation.
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Im Durchschnitt suchten die Patienten 28-mal einen ambulanten Arzt auf. Blutkrebs-
patienten suchten mit durchschnittlich 31,5 Besuchen am haufigsten einen ambulanten
Leistungserbringer auf, wahrend Darmkrebspatienten (27,4 Besuche) im Durchschnitt

die wenigsten Arztkontakte pro Kopf hatten.

35 Prozent aller an Krebs verstorbenen Patienten durchlief mindestens einen Zyklus
der Chemotherapie und rund zehn Prozent der Patienten mindestens einen Zyklus der
Strahlentherapie. Lungenkrebspatienten wiesen sowohl die hochsten Chemotherapie-
(50 Prozent) als auch Strahlentherapieraten (23 Prozent) auf. Mit 14 Prozent erhielten
Prostatapatienten am seltensten eine Chemotherapie. Den geringsten Anteil an Strahlen-

therapie wiesen mit 5,2 und 5,4 Prozent Darm- und Prostatakrebspatienten auf.

Bei Betrachtung des 30-Tages-Zeitraums zeigt sich in Bezug auf die Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen ein ahnliches Bild. So wurde mitinsgesamt 48 Prozent zwar
ein geringerer Anteil der Patienten mit onkologischer Erkrankung in ein Krankenhaus ein-
gewiesen, jedoch wiesen Lungenkrebspatienten mit 60 Prozent wiederum den héchsten
und Prostatakrebspatienten mit 35 Prozent den geringsten Anteil auf. 43 Prozent der
beobachteten Patienten nutzen in den letzten 30 Tagen ihres Lebens ausschlieBlich einen
ambulanten Leistungserbringer. Auch hier zeigen sich im Vergleich zu der 180-Tages-
Periode insofern Parallelen, als dass Prostatakrebsfalle am haufigsten und Lungen-

krebsfalle am seltensten nur ambulante Leistungen in Anspruch genommen haben.

Abbildung 2: Hospitalisierungsrate und Sterbeort Krankenhaus
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Bezlglich der Inanspruchnahme stationarer Leistungen lag die durchschnittliche Anzahl
an Einweisungen in den letzten 30 Tagen des Lebens zwischen 0,4 (Prostatakrebs) und
0,7 (Lungenkrebs). Mit durchschnittlich 3,6 Tagen pro Kopf lagen Verstorbene mit der
Diagnose einer bosartigen Neubildung im Bereich der Prostata am kiirzesten und Lungen-

krebs- (6,8 Tage) und Blutkrebspatienten (5,9 Tage) am langsten im Krankenhaus.

In den letzten 30 Tagen des Lebens wiesen Patienten Uber alle Gruppen bosartiger
Neubildungen hinweg eine relativ homogene Pro-Kopf-Anzahl von Konsultationen
mit ambulanten Leistungserbringern auf. Diese lagen zwischen 5,6 (Darmkrebs) und
6,1 (Prostatakrebs).

In Bezug auf die Zyklen der Chemo- beziehungsweise Strahlentherapie kannim Vergleich
zu den letzten 180 Tagen des Lebens bei der 30-Tages-Periode ein ahnliches Muster
bezuglich der Inanspruchnahme innerhalb der Krebsarten beobachtet werden, wenngleich
die Anteile fiir die letzten 30 Tage mit insgesamt 13 beziehungsweise 4 Prozent etwas

niedriger waren.

Abbildung 3: Inanspruchnahme einer Chemotherapie
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Ambulante und stationdre Kosten

Die durchschnittlichen Krankenhauskosten pro Patient lagen in den letzten 180 Tagen
vor dem Tod in Deutschland bei 10.404 Euro. Die stationadre Versorgung eines Blutkrebs-
patienten verursachte im Durchschnitt Kosten in Hohe von 17.265 Euro und liegt damit
im oberen Kostenbereich. Durchschnittliche Pro-Kopf-Kosten im mittleren Bereich
wiesen hingegen Lungen- (11.383 Euro) und Darmkrebspatienten (10.458 Euro) auf. Mit
durchschnittlich 6.868 und 6.147 Euro verursachten Brust- und Prostatakrebspatienten
Kosten im unteren Bereich. Pro Krankenhaustag lagen die Pro-Kopf-Kosten fir alle
Krebsarten bei durchschnittlich 440 Euro. Mit 376 Euro fir Brustkrebs und 396 Euro fiir
Lungenkrebs lagen die Krankenhauskosten pro Tag im unteren Bereich. Die hochsten
Pro-Kopf-Kosten bezogen auf die stationare Versorgung wiesen hingegen erwartungs-
gemaR Blutkrebspatienten mit 570 Euro pro Tag auf. Es wurden beide Gré3en (gesamt
und pro Kopf) betrachtet, da trotz Fallpauschalen die Anzahl Krankenhaustage die

durchschnittlichen Pro-Kopf-Kosten mafRgeblich beeinflussen.

Neben den Kosten fur die ambulante Versorgung der Krebspatienten, welche Uber die
Krebsarten hinweg mit einer Spanne von 1.065 Euro (Darmkrebs) und 1.282 Euro (Blut-
krebs) relativ einheitlich ausfallen, konnten Unterschiede in den Arzneimittelkosten der
Versorgung der Krebspatienten festgestellt werden. Diese lagen im Durchschnitt bei
4102 Euro Uber alle Krebsarten. Die Kosten fiir die Arzneimittelversorgung von Blutkrebs-
patienten waren mit 5.290 Euro Uberdurchschnittlich hoch. Prostatakrebspatienten

hingegen wiesen mit 2.535 Euro die geringsten Kosten fur Arzneimittel auf.

Die durchschnittlichen Gesamtkosten fur die Versorgung eines mit einer onkologischen
Erkrankung verstorbenen Patienten lagen uber alle Krebsarten hinweg bei 15.647 Euro.
Dabei wiesen Blutkrebspatienten (23.837 Euro) die hdchsten Kosten auf. Mit 16.425 Euro,
16.032 beziehungsweise 12.985 Euro lagen Lungen-, Darm- und Brustkrebspatienten
im mittleren Kostenbereich. Die geringsten durchschnittlichen Gesamtkosten konnten

fur Prostatakrebspatienten (9.954 Euro) festgestellt werden.

Diese Ergebnisse flr die Betrachtung der letzten 180 Tage des Lebens der Patienten

decken sich in ihren Mustern weitestgehend mit denen fir die 30-Tages-Periode.
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In den letzten 30 Tagen vor ihrem Tod wiesen Blutkrebspatienten sowohl die hochsten
durchschnittlichen Krankenhauskosten pro Fall (3.903 Euro), Ausgaben pro Kranken-
haustag (663 Euro) als auch Arzneimittelausgaben (766 Euro) und Gesamtkosten
(4.823 Euro) auf. Prostatakrebspatienten verzeichneten hingegen bei den durch-
schnittlichen Krankenhausausgaben pro Kopf sowie Kosten fiir Arzneimittel und
Gesamtausgaben die geringsten Werte. Wie schon bei der Betrachtung der letzten 180
Tage des Lebens der Patienten, lie3en sich auch bei der Betrachtung des 30-Tages-
Zeitraums die geringsten Kosten pro Krankenhaustag fiir Brustkrebspatienten (445 Euro)

feststellen.

Abbildung 4: Gesamtkosten pro Patient
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Ergebnisse — Deutschland im internationalen Vergleich

Tabelle 5 zeigt die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und Krankenhauskosten
fur sechs verschiedene Lander fur Verstorbene mit mindestens einer gestellten onko-
logischen Diagnose. Ein umfassender internationaler Vergleich, der neben den sechs
untersuchten Landern dieser Studie auch Daten aus den USA enthalt, wurde von
Bekelman et al. (2016) veroffentlicht. Da die USA nur Daten fir Verstorbene in einem
Alter von Uber 65 Jahren bereitstellen konnten, wurden sie fir diese Untersuchung

ausgeschlossen.
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Tabelle 5: internationaler Vergleich

Landesstatistiken
Bevolkerungszahl (Mio.)

Verstorbene durch
Krebserkrankung

Merkmale der Kohorte
weiblich (Anzahl)
weiblich (%)

Durchschnittsalter

Sterberaten

Verstorbene in der Kohorte
in 2010 (= N)

Tod wahrend stationaren
Aufenthalts (Anzahl)

Tod wahrend stationaren
Aufenthalts (%)

Inanspruchnahme stationdrer Leistungen

KH-Einweisungen
KH-Einweisungen (%)

@ KH-Einweisungen pro Kopf
(@ KH-Tage pro Kopf
Aufenthalte auf einer
Intensivstation (Anzahl)
Aufenthalte auf einer
Intensivstation (%)

@ Anzahl an Intensiv-
stationstagen pro Kopf

Chemotherapie

mind. ein Zyklus der
Chemotherapie (Anzahl)
mind. ein Zyklus der
Chemotherapie (%)

Gesundheitsausgaben
(@ KH-Ausgaben pro Patient ($)
@ Kosten pro KH-Tag ($)

Belgien

10,90
27325

11.012
40,3
73,3

27325

14.100

51,6

24.401
89,3
2,0
28,2
4.891

179

1.4

11.203

41,0

17.022
604

Kanada England Deutsch-

34,01 52,60
76.200  129.117

13124 61150
46,7 47,4
72,6 73,4

28102 129117

15.203  53.423

54,1 414

24589  108.421
87,5 84,0
1.6 1.9
19,4 18,5
4.609 -

8.178

291 -

23333 10.033
1.203 542

land

81,80
218.889

15.572
51,4
75,0

30.277

12.567

41,5

22.336
73,8
1.9
237
2.720

9,0

0.6

18.414
777

Nieder-
lande

16,62
43,516

4.077
42,8
73,0

9.520

2.797

29,4

7.371
774
1.7
18,2
978

10,3

0,7

2.370

24,9

11.640
640

Nor-
wegen

4,89
11.036

5.065
45,9
72,3

11.036

5.054

45,8

9.061
82,1
3.4
27,4

2.682

24,3

22.005
803
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In den letzten 180 Lebenstagen wurden zwischen 82 und 89 Prozent der Verstorbenen
in Belgien, England, Kanada und Norwegen in ein Krankenhaus eingewiesen, wahrend
in Deutschland und den Niederlanden der Anteil der Einweisungen unter 78 Prozent lag
(Tabelle 5). Patienten aus den Niederlanden hatten im Durchschnitt die geringste Anzahl
an Krankenhaustagen (18 Tage), wahrend Patienten aus Belgien (28 Tage) und Norwegen
(27 Tage) die hochste durchschnittliche Anzahl hatten. Deutschland wies eine durch-
schnittliche Anzahl Krankenhaustage von rund 24, England und Kanada von jeweils rund

19 Tagen auf.

Mit 18 und 16 Prozent lag der Anteil an Aufenthalten auf einer Intensivstation in Belgien
und Kanada iber dem von Deutschland (9 Prozent) und den Niederlanden (10 Prozent).
Ein ahnliches Bild zeichnet sich dementsprechend bei der Betrachtung der Intensivtage
pro Kopf ab. Diese liegen bei Belgien und Kanada bei 1,4 und 1,3 Tagen und bei Deutschland
und den Niederlanden bei 0,6 und 0,7 Tagen.

In den letzten 180 Tagen vor dem Tod durchliefen 41 Prozent der belgischen, 35 Prozent
der deutschen und 29 Prozent der kanadischen Patienten mindestens einen Zyklus der
Chemotherapie. Der Anteil in Norwegen und den Niederlanden war mit 24,3 beziehungs-

weise 24,9 Prozent etwas geringer.

Die umgerechneten durchschnittlichen Krankenhauskosten pro Kopf lagen in den letzten
180 Tagen vor dem Tod in Kanada (23.333 US-Dollar) und Norwegen (22.005 US-Dollar)
im vergleichsweise oberen Kostenbereich. Mittlere Kosten wiesen hingegen Deutsch-
land (18.414 US-Dollar) und Belgien (17.022 US-Dollar) auf. Im Vergleich zu den anderen
Landern waren die durchschnittlichen Pro-Kopf-Kosten in niederlandischen und
englischen Krankenhausern mit 11.640 beziehungsweise 10.033 US-Dollar in den
letzten 180 Tagen vor dem Tod der Patienten geringer. Umgerechnet auf den Kranken-
haustag wies Kanada (1.203 US-Dollar) die hochsten durchschnittlichen Krankenhaus-
kosten auf. Mittlere durchschnittliche Krankenhauskosten pro Tag waren dagegen in
Norwegen (803 US-Dollar) sowie Deutschland (777 US-Dollar) und geringere in den
Niederlanden (640 US-Dollar), Belgien (604 US-Dollar) und England (542 US-Dollar)

zu erkennen.
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Diskussion

Deutschland im internationalen Vergleich

Der vorliegende Beitrag hat die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen von
Patienten, die mit einer onkologischen Erkrankung verstorben sind, und die damit
verbundenen Kosten in den letzten 180 Tagen vor dem Tod vergleichend untersucht.
Zunachst wurden diese ZielgroRen im Hinblick auf die finf groRten Gruppen von prava-
lenten Krebsdiagnosen (Lungen-, Darm-, Brust-, Prostata- und Blutkrebs) fir Deutsch-
land anhand von GKV-Routinedaten der BARMER GEK betrachtet. AnschlieBend wurde
die Auswertung fiir Deutschland mit den Ergebnissen aus finf weiteren Landern (Belgien,

England, Kanada, den Niederlanden und Norwegen) verglichen.

Beziiglich des Sterbeortes lassen sich deutliche Unterschiede zwischen den Arten der
Krebserkrankungen feststellen. Wahrend nahezu 50 Prozent der Lungen- und Blut-
krebspatienten im Krankenhaus verstarben, lag der Anteil der Prostatakrebspatienten

bei lediglich 26 Prozent.

Wird die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen von Patienten in den letzten
180 Tagen ihres Lebens in Deutschland betrachtet, so lassen sich unterschiedliche

Muster zwischen den verschiedenen Krebsarten feststellen.

Fast die Halfte der Prostatakrebspatienten nimmtin denletzten 180 Tagen des Lebens
ausschlielich ambulante Leistungen in Anspruch. Sowohl die Krankenhauseinweisungs-
rate als auch die Rate fur den Aufenthalt auf einer Intensivstation waren hingegen fir
diese Patienten im Vergleich zu den anderen Krebsarten am geringsten. Auerdem
unterzogen sich VVerstorbene mit einer bosartigen Neubildung im Bereich der Prostata
in der Beobachtungsperiode am seltensten einer Chemotherapie. Diese Muster in der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen von Prostatakrebspatienten spiegeln
sich auch in den Kosten wider. Im Vergleich zu den anderen betrachteten onkologischen
Erkrankungen weist die Versorgung von Prostatakrebspatienten die geringsten
Gesamtkosten auf. Basierend auf den vorliegenden Daten lasst sich dies vor allem auf die

vergleichsweise geringeren Arzneimittelkosten und stationaren Kosten zuriickfihren.
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Zudem ist es im Fall des Prostatakrebses maoglich, dass die Diagnose eines latenten
Prostatakarzinoms erst kurz vor dem Tod des Patienten gestellt wurde und somit weder

Kosten noch den Tod verursacht hat (Bell et al. 2015).

Ein anderes Bild zeichnet sich fiir Verstorbene mit der Diagnose Blutkrebs ab. Diese
weisen im Vergleich die hochste Anzahl an Krankenhaustagen und die meisten ambu-
lanten Arztkontakte pro Kopf auf. Auch die Einweisungsrate auf eine Intensivstation

liegt mit rund zehn Prozent vergleichsweise hoch.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass Blutkrebspatienten im Vergleich zu den anderen
betrachteten Krebsarten die hochsten stationdren Gesamt- und Tageskosten aber
auch hohe Arzneimittelkosten verursachen. Dies wird letztendlich in den hochsten
durchschnittlichen Gesamtkosten pro Patient reflektiert. Diese Ergebnisse decken sich
grundsatzlich mit denen bisher vorhandener wissenschaftlicher Evidenz, in denen
insbesondere die Behandlung von akuter Myeloischer Leukamie (im Endstadium) als
besonders ressourcenintensiv beschrieben wird (Menzin et al. 2002; Uyl-de Groot et al.
2001). Aber auch Untersuchungen im Bereich der chronischen lymphatischen Leukamie
deuten darauf hin, dass die Behandlungskosten im Vergleich zu chronischen Volkskrank-

heiten fast doppelt so hoch sind (Blankart et al. 2013).

Die Inanspruchnahme von Lungenkrebspatienten ist vergleichsweise sehr hoch. Pro Kopf
wurden diese Patienten am hdufigsten in ein Krankenhaus eingewiesen. Zudem weisen
sie die hochsten prozentualen Anteile an Chemo- und Strahlentherapie auf. Eine mégliche
Erklarung dafir ist, dass eine operative Entfernung des Tumors haufig nur im frihen
Stadium der Erkrankung moglich beziehungsweise sinnvoll ist. In fortgeschrittenen
Stadien, beim kleinzelligen Lungenkrebs oder auch bei bereits fortgeschrittener
Metastasierung stehen oftmals Strahlen- und Chemotherapie im Vordergrund, um die
krankheitsbedingten Beschwerden zu lindern (Goeckenjan et al. 2011; Krebsinformations-
dienst 2011). Die Gesamtkosten liegen mit 16.425 Euro Gber dem ermittelten Durchschnitt
von 15.647 Euro.
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Im internationalen Vergleich zeigt sich, dass, obwohl die Krankenhauseinweisungsrate
in den letzten 180 Tagen des Lebens in Deutschland eher gering ist, viele Patienten
wahrend eines stationdren Aufenthalts (42 Prozent) versterben. Insgesamt liegt
Deutschland in Bezug auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und die
daraus resultierenden Kosten tiberwiegend im Mittelfeld der betrachteten Lander. Ein
moglicher Erklarungsansatz ist, dass die Palliativversorgung in Deutschland eventuell
noch nicht so stark ausgebaut ist wie in einigen der anderen betrachteten Landern,
insbesondere den Niederlanden. Die Niederlande wiesen im internationalen Vergleich
sowohl eine der geringsten Inanspruchnahmen als auch Kosten fiir Verstorbene in den
letzten 180 Tagen ihres Lebens auf. In einigen Bereichen hebt sich Deutschland jedochim
internationalen Vergleich positiv ab, insbesondere in Bezug auf die krankenhausspezifi-
schen Indikatoren Krankenhausaufenthalte und -tage. Dies kdnnte nicht zuletzt an den
Entwicklungen der letzten Jahre liegen, durch die ambulante und teilweise auch stationare

Strukturen im palliativmedizinischen Bereich ausgebaut und gestarkt wurden.

Einordnung der Ergebnisse in den deutschen Kontext

Bezogen auf den Kontext der derzeitigen palliativen Versorgung in Deutschland zeigen die
Ergebnisse des internationalen Vergleichs ein positives Bild, denn auch in Deutschland
gewinnt die palliative Versorgung immer mehr an Bedeutung. Insbesondere im ambu-
lanten Bereich wurden die Versorgungsstrukturenin den letzten Jahren weiter ausgebaut.
So wurde mit der Verabschiedung des Gesetzes zur Verbesserung der Hospiz- und Pallia-
tivversorgung vom 5. November 2015 ein weiterer Schritt zu einer flachendeckenden
Versorgung mit palliativmedizinischen und Hospizeinrichtungen gemacht. Dabei sollen
insbesondere landliche Gebiete und ambulante Versorgungsstrukturen sowie hausliche
Pflege adressiert und gestarkt werden (die detaillierten Anderungen sind im Bundes-
gesetzblatt Jahrgang 2015 Teil | Nr. 48 vom 7. Dezember 2015 publiziert). Aus Stellung-
nahmen relevanter Akteure im Gesundheitswesen geht hervor, dass die Weiterentwick-
lung der palliativen Versorgung ausdricklich gewtnscht wird. Dabei werden besonders die
Fortschritte in der Vernetzung der Versorgungsangebote und die Angebote zur Patienten-
beratung hervorgehoben (DHPV 2015). Weiterer Diskussionsbedarf besteht im Hinblick
auf die palliative VVersorgung im stationaren Sektor, da ein GroBteil der Bevdlkerung
immer noch im stationaren Umfeld verstirbt (DHPV 2015; DKG 2015; KBV 2015).
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Limitationen

Aufgrund von Restriktionen in der elektronischen Datenverarbeitung, insbesondere
wegen der fehlenden Moglichkeit der Verknlpfung der Todesursachenstatistik mit den
Abrechnungsdaten der BARMER GEK, konnten nur Patienten mit einer Krebsdiagnose
identifiziert werden. Allerdings bedeutet dies nicht, dass diese Patienten notwendiger-
weise auch an Krebs verstorben sind. Folglich beziehen sich alle Aussagen zu Ressourcen-
nutzung und daraus resultierenden Kosten explizit auf Patienten mit einer bdsartigen
Neubildung und nicht notwendigerweise auf Patienten, die aufgrund ihrer onkologischen

Erkrankung verstorben sind.

Weitere Limitationen sind spezifisch fir internationale Vergleiche. Aufgrund der unter-
schiedlichen Gesundheitssysteme und des unterschiedlich geregelten Zugangs zu Versor-
gungsdaten (Tabelle 1) sind die herangezogenen Datenquellen sehr heterogen. Insofern
sind die der Studie zugrunde liegenden Daten nur eingeschrankt miteinander vergleichbar
und eine Berlcksichtigung der jeweiligen Landesspezifika notwendig. Nicht alle Daten-
satze der Lander umfassen oder sind reprasentativ fur die gesamte Bevdlkerung. Auch
die Versorgungsdaten der BARMER GEK sind nicht notwendigerweise reprasentativ fir
die Behandlung in Deutschland, obwohl die Ersatzkassen die deutsche Gesamtbevol-
kerung in Bezug auf Alter und Geschlecht annahernd reprdsentieren (Bundesministerium
fur Gesundheit 2010). Aufgrund der unterschiedlichen Verglitungssysteme und unter-
schiedlicher Kostentrdager im Gesundheitsbereich sind unter Umstanden nicht alle Kosten
abgebildet. In den gezeigten Kosten sind zum Beispiel Kosten der Renten- und Pflege-
versicherung nicht enthalten. Aufgrund der Leistungszahlersicht sind die teilweise sub-
stanziellen Zuzahlungen, insbesondere in Kanada, nicht enthalten. Weiterhin konnten fiir
deninternationalen Vergleich nur stationdre Kosten herangezogen werden. Ein Vergleich
der unterschiedlichen ambulanten Kosten war aufgrund mangelnder Datenverfigbarkeit
auf internationaler Ebene nicht maoglich. Zuletzt Iasst sich auch keine Aussage Uber die

erfahrene Qualitat der VVersorgung der Patienten machen.
Insofern bedarf es weiterer Forschung, um die Daten besser zu nutzen und besser

zusammenzufiihren, die Ursachen der Landerunterschiede zu bestimmen und um

Implikationen fur Patienten in der End-of-life-Versorgung abzuleiten.
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Fazit

Dieser Beitrag stellt trotz aller genannten Limitationen einen wichtigen und relevanten
Schritt zur Untersuchung der End-of-life-Versorgung von Krebspatienten in Deutschland
und international dar. Aus internationalen Vergleichen kdnnen oft wertvolle Hinweise zu
innovativen VVersorgungsformen gewonnen und Best-Practice-Empfehlungen abgeleitet

werden.

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass sich Deutschland im internationalen Ver-
gleich im Mittelfeld befindet. Mit der Verabschiedung des Gesetzes zur \lerbesserung
der Hospiz- und Palliativversorgung hat der Gesetzgeber den ambulanten Bereich in der
palliativmedizinischen Versorgung noch einmal gestarkt. Dies ist sicherlich der richtige
Weg, um eine effiziente und zugleich patientengerechte Versorgung vor dem Tod zu

gewabhrleisten.
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