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Entwicklungsstand und Struktur der palliativmedizinischen Versorgung in Deutschland

Die Palliativversorgung in Deutschland hat sich auf allen Ebenen in den letzten Jahren rasant
entwickelt. Im Bereich der stationdren Versorgung existierten im Januar dieses Jahres 231
Palliativstationen (179 stat. Hospize) (Abb.3) und eine Vielzahl palliativmedizinischer
Konsiliardienste, die haufig in Form multidisziplinarer Teams eine Mitversorgung von
Palliativpatienten auf allen Stationen eines Krankenhauses anbieten. Im ambulanten Sektor ist
insbesondere durch die Gesetzgebung zur speziellen ambulanten Palliativversorgung (SAPV) aus dem
Jahr 2007 ein erheblicher Zuwachs an palliativmedizinischen Versorgungsstrukturen zu verzeichnen.
Bislang wurden durch die KBV 186 SAPV-spezifische Betriebsstattennummern vergeben (Stand: 02.
11. 2011), die allerdings aufgrund der grofRen regionalen Unterschiedlichkeiten keinen exakten
Aufschluss liber die reale Anzahl tatiger Leistungserbringer von SAPV ermoglichen. Naheres hierzu
im Abschnitt zu den ambulanten Versorgungsstrukturen.

In Deutschland verfiigten zum 1.02.2011 bereits 5417 Arztinnen und Arzte (iber die Zusatz-
Weiterbildung , Palliativmedizin“, wovon 2583 im niedergelassenen Bereich tatig waren'. Hinzu
kommen noch etliche Mediziner, die Gber eine Basisqualifikation Palliativmedizin (40 Std. Kurs)
verfligen. Von den Pflegekraften haben sich bisher nahezu 15000 Fachkrafte im Rahmen einer durch
die DGP und den DHPV anerkannten Palliative-Care Weiterbildung (160 Std.) qualifiziert. Auch hier
sind noch viele hinzuzuzéhlen, die ihre Palliative-Care Qualifikation tGber verschiedene Anbieter (z.B.
innerbetriebliche FortbildungsmaBnahmen) erworben haben. Genaue Zahlen hierzu existieren nicht.
Auch in den Bereichen der weiteren Berufsgruppen, die einen wesentlichen Bestandteil des
multiprofessionellen Ansatzes der Palliativversorgung darstellen, ist eine positive Weiterentwicklung
festzustellen. So existieren bereits fachspezifische Curricula zur Palliative Care Qualifikation fir
Physiotherapeuten, Sozialarbeiter, Psychologen, Seelsorger, Apotheker, Ehrenamtliche sowie fiir die
Versorgung von Kindern und Jugendlichen. Ein Meilenstein in der Entwicklung der Palliativmedizin ist
sicherlich auch die Aufnahme des Querschnittfachs Palliativmedizin (Q13) in die
Approbationsordnung fiir Medizinstudenten im Jahr 2009, wodurch Palliativmedizin zum Pflichtlehr-
und Prifungsfach erklart wurde. Aktuell existieren an acht deutschen Universitdten Lehrstiihle fir
Palliativmedizin, zwei weitere sind in Vorbereitung.

Patientengruppen in der Palliativversorgung

Obwohl spatestens seit der WHO Definition zur Palliative Care aus dem Jahr 20027 feststeht, dass sich
Palliativmedizin nicht auf bestimmte Patientengruppen bzw. Krankheitsbilder (wie z.B. Tumor, HIV
und ALS) beschrankt, sondern die Definition alle Patienten mit ,,lebensbedrohlichen Erkrankungen”
bericksichtigt, stellen die Patienten mit onkologischen Erkrankungen mit Abstand die grofSte Gruppe
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dar, die derzeit palliativmedizinische Versorgungsangebote in Anspruch nimmt. Der HOPE Bericht
2010’ zeigt, dass immer noch nahezu 90% aller Patienten aus den untersuchten Einrichtungen eine
entsprechende Diagnose aufgewiesen haben (Abb. 4). Es ist allerdings davon auszugehen, dass
zuklnftig der Anteil anderer Patientengruppen (z.B. COPD, Herzinsuffizienz, u. A.) zunehmen wird.

Stationdre Versorgungsstrukturen
Ab 2012 gibt es erstmals auch eine Regelung fiir die ,Spezialisierte stationare Palliativversorgung”
(SSPV)

Weder fiir Palliativstationen noch fir palliativmedizinische Konsiliardienste liegen eng umrissene
gesetzliche Vorgaben zur Ausgestaltung vor. Auch ein standardisiertes Zertifizierungsverfahren fir
Palliativstationen existiert derzeit noch nicht, ist aber durch die Deutsche Gesellschaft fiir
Palliativmedizin (DGP) in Vorbereitung. Demzufolge bestehen z.T. betrdchtliche Unterschiede in
Bezug auf die personelle und rdumliche Ausstattung sowie auf das Leistungsspektrum der einzelnen
stationdren Angebote. Die meisten Palliativstationen orientieren sich jedoch an den Empfehlungen
der DGP zu den Raumstandards® und den Personalanforderungen’. Dariiber hinaus existiert seit Mai
2011 eine ,,Planungshilfe fir baulich-funktionelle Anforderungen an Palliativstationen“®, die von der
Bauministerkonferenz erstellt wurde. Ein verbindliches Anforderungsprofil an die stationare
Palliativversorgung ergibt sich somit zundchst nur durch die bereits erwahnten
Zertifizierungskriterien flr onkologische Zentren der DKG, in deren Erhebungsbogen sowohl
Leistungs- als auch Strukturmerkmale fir Palliativstationen benannt sind, sowie natdrlich durch die
Vorgaben zur Abrechnung stationdrer palliativmedizinischer Leistungen. Hier bestehen grundsatzlich
zwei verschiedene Moglichkeiten der Leistungsabrechnung:

1. Palliativstationen haben auch fiir das Jahr 2012 die Mdoglichkeit als ,,Besondere Einrichtung”
(BE)’auRerhalb des DRG-Systems ihre Leistungen abzurechnen, wozu die jeweiligen Kliniken
mit den Kostentragern Tagespauschalen aushandeln miissen. Ca. 30% der deutschen
Palliativstationen nutzen derzeit diese Moglichkeit.

2. Zusatzlich zur diagnosebezogenen Fallpauschale (DRG) kann mittels der OPS-Ziffer 8-982 ein
Zusatzentgeld (ZE 60) als ,,palliativmedizinische Komplexpauschale” abgerechnet werden. Im
Rahmen der OPS Systematik ist es grundsatzlich nicht vorgesehen, Strukturmerkmale
abzubilden, weshalb sich die aus dem OPS 8-982 resultierenden Vorgaben ausschlieflich an
Leistungsmerkmalen orientieren. Das ZE 60 ist dabei in 4 Bereiche gesplittet, woraus sich
folgende Vergiitungsmoglichkeiten ergeben:

Zusatzentgelt ZE 60 (zusatzlich zum DRG):

OPS 8-982.0 bis zu 6 Behandlungstage = ohne Erlos

ZE60 Palliativmedizinische Komplexbehandlung (ab 2010)

ZE60.01 zum OPS 8-982.1 Palliativmedizinische Komplexbehandlung: Mindestens 7 bis
hochstens 13 Behandlungstage = 1.321,76 €

ZE60.02 zum OPS 8-982.2 Palliativmedizinische Komplexbehandlung: Mindestens 14 bis
hochstens 20 Behandlungstage = 2.108,98 €

ZE60.03 zum OPS 8-982.3 Palliativmedizinische Komplexbehandlung: Mindestens 21
Behandlungstage = 3.354,27 €

Die Erfillung der Mindestmerkmale® fiir diese OPS-Ziffer ist dabei nicht zwingend an eine
Palliativstation gebunden und kann somit ggfs. auch mittels eines Konsiliardienstes erbracht
werden. Eine Problematik, die sich aus diesem Finanzierungsmodel fiir Palliativstationen



ergibt, besteht darin, dass fiir Patienten, deren Verweildauer auf der Station 6 Tage nicht
Uberschreitet , keine zusatzliche Vergiitung erfolgt, obwohl gerade diese Patientengruppe in
der Regel einen sehr hohen Versorgungsaufwand bendtigt. Auch ist dadurch fir Kliniken kein
finanzieller Anreiz gegeben, eine qualitativ hochwertige Palliativstation einzurichten, da eine
Konzentration auf die Mindestmerkmale hierzu keinen Anlass gibt. Auch aus diesen Griinden
begriiRt es die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin in einer
Stellungnahme®auRerordentlich, dass es gelungen ist, fiir das Jahr 2012 die neue Ziffer 8-
98e'? , Spezialisierte stationare palliativmedizinische Komplexbehandlung” im OPS Katalog zu
verankern. Eine zusatzliche Vergiitung fir diese neue Ziffer wird allerdings erst nach
Abschluss des Kalkulationszeitraums (ca. 1-2 Jahre) moglich sein.

Ambulante Versorgungsstrukturen (SAPV und AAPV)

SAPV

Im Jahr 2007 wurde mit der Einfihrung der gesetzlichen Regelungen zur Spezialisierten Ambulanten
Palliativversorgung (SAPV) in das Sozialgesetzbuch (§37b und §132d SGB V) eine grofRe Chance fiir
den Ausbau und die Verbesserung der ambulanten Versorgung flir schwerstkranke und sterbende
Menschen in Deutschland er6ffnet. Mittels palliativmedizinisch und -pflegerisch qualifizierter Teams,
bestehend aus Arzten, Pflegekriften und weiteren psychosozialen Berufsgruppen, unter Einbindung
von Ehrenamtlichen, kdnnen Betroffene hier auf eine 24Std. Verfligbarkeit zugreifen, die als
Ergdnzung zum bestehenden Versorgungssystem, u. A. neben einer verbesserten Symptomkontrolle
auch dazu beitragen soll, dass nicht gewollte Krankenhauseinweisungen vermieden werden. Eine
Tlcke dieser Regelungen besteht allerdings darin, dass diese im Rahmen des GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-WSG) entwickelt wurden, was zur Folge hatte, dass die SAPV in
den Wettbewerb gestellt wurde und somit die Leistungserbringer gefordert waren auf regionaler
Ebene Direktvertrage mit den einzelnen Kostentragern abzuschlieen. Dazu war es auch erforderlich,
dass auf Seiten der Leistungserbringer in vielen Fallen zunachst eine Gesellschaftsform gefunden
werden musste, die einen Vertragsabschluss mit den Kostentragern ermoglicht. Dies ist auch ein
Grund dafiir, dass zahlreiche SAPV Vertrage aus Klinken heraus geschlossen wurden, die in Punkto
vertragsrechtlicher Infrastruktur vielen ambulanten Netzwerken oder regionalen Interessengruppen
Uberlegen sind. Als Besonderheit der SAPV kommt noch hinzu, dass erstmals die Vergltung von
arztlichen, pflegerischen und psychosozialen Leistungen gemeinsam vertraglich geregelt und
vergitet werden sollen. Von der Verabschiedung des Gesetzes bis zum Abschluss der ersten SAPV
Vertrage dauerte es mehr als zwei Jahre; und auch zum jetzigen Zeitpunkt ist eine bundesweit
flachendeckende SAPV-Versorgung noch nicht in Sicht, wenngleich die Entwicklung in den letzten
beiden Jahren sehr positiv ist, und es inzwischen in jedem Bundesland Mustervertrage oder
Rahmenvereinbarungen gibt, die mit der Mehrzahl der GKV-Kostentrager abgeschlossen wurden.
Auf Grundlage der Annahme, dass ca. 10% aller Sterbenden in den letzten Wochen und Monaten
ihres Lebens einen Bedarf an SAPV aufweisen, wurde ermittelt, dass bei optimaler geographischer
Verteilung ca. 330 SAPV Teams bendtigt werden, die von ihrem Standort aus ein Gebiet mit 250.000
Einwohnern versorgen kénnen, um eine Flachendeckung zu erreichen. Somit erklart sich auch, dass
die tiberwiegende Zahl der SAPV-Teams in Ballungsgebieten angesiedelt ist und die Versorgung in
landlichen Regionen grolRe Schwierigkeiten bereitet. Die genaue Anzahl der Leistungserbringer ist nur
schwer zu erfassen, da hierfir der einzige Anhaltspunkt die von der KBV vergebenen
Betriebsstattennummern (BSNR) sind. Hinter diesen Nummern verbirgt sich aber durch die
regionalen Unterschiede nicht (iberall das Gleiche. So verfiigen bspw. in Berlin einzelne Arzte, die an
der SAPV Versorgung teilnehmen, (iber eine eigene BSNR, wahrend sich andernorts Teams mit weit



mehr als 10 Arzten unter eine BSNR subsumieren. In Westfalen-Lippe dagegen werden aufgrund
eines gemischten SAPV/AAPV Vertragskonstrukts liberhaupt keine solchen Nummern benétigt, und
in Nordrhein werden diese von der Landes-KV vergeben. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass
sich die SAPV-Landschaft derart heterogen entwickelt hat, dass es definitiv nicht moglich ist, das
Leistungsgeschehen und die Vertrage zu vergleichen. Auch die Vergiitung ist aufgrund vollig
unterschiedlicher Vergitungsstrukturen und Leistungsmerkmale nicht vergleichbar. Die Verteilung
der 186 vergebenen BSNR auf die jeweiligen KV-Bezirke kénnen der Abb. 5 entnommen werden.
Darlber hinaus ist bekannt, dass im Jahr 2010 die GKV Ausgaben fiir SAPV Leistungen 45,6 Mio.
betrugen (in 2009 waren es 17,33 Mio.), wahrend die Planungen aus dem Jahr 2007 von 240 Mio. fiir
das Jahr 2010 ausgegangen waren. Umgerechnet auf die 19479 Leistungsfille, die der GBA Bericht'
zur Umsetzung der SAPV im Jahr 2010 benennt, bedeutet dies, dass jeder SAPV-Leistungsfall im
Durchschnitt 2340,90 € als Kosten zur Folge hatte. Setzt man die angegebenen Leistungsfille ins
Verhaltnis zu den 858768 Sterbefallen des Jahres 2010 ergibt sich, dass knapp 2,3 % aller Sterbenden
eine SAPV erhalten haben. Stimmt also die Bedarfsannahme von 10% haben wir im Jahr 2010 noch
nicht einmal ein Viertel der anvisierten Flachendeckung erreicht.

AAPV

Im Gegensatz zur SAPV existiert fiir die AAPV (allgemeine ambulante Palliativversorgung) keine
gesetzliche Regelung. Die AAPV wird in der Breite von engagierten Haus- und Facharzten im
Zusammenspiel mit qualifizierten Pflegediensten erbracht, ohne dass es dafiir nennenswerte
Verglitungsregelungen gibt. Von Westfalen Lippe abgesehen, wo sich die Akteure gegen eine reine
SAPV Regelung zugunsten eines Mischvertrags von SAPV und AAPV entschieden haben, liegen nur
sehr vereinzelt Regelungen vor, wie z.B. in Nordrhein, wo bereits seit 2007 ein Rahmenvertrag Gber
die , palliativmedizinische Versorgung von unheilbar erkrankten Patienten im hauslichen Umfeld“*?
existiert, oder in Bayern, wo der Hausarzt bis zum Ende dieses Jahres eine Zusatzpauschale von 20
Euro pro Hausbesuch bei einem Palliativpatienten erhalten kann. Allerdings liegt seit 2010 von der
KBV ein ,Vertragsentwurf zur qualifizierten allgemeinen ambulanten Palliativversorgung von

schwerstkranken und sterbenden Menschen“*®

vor, der derzeit einigen Fachleuten und Verbandern
(z.B. DGP und DHPV) als Grundlage zur konzeptionellen Weiterentwicklung einer AAPV dient. Ein
groBer Konsens besteht dariiber, dass eine gute ambulante Palliativversorgung beide Bereiche (SAPV
und AAPV) in guter Abstimmung zueinander bendtigt, und das Eine ohne das Andere nicht effektiv

entwickelt und umgesetzt werden kann.

Abb. 3

Entwicklung der stationiiren Hospize und Palliativstationen einschl. der Einrichtungen fiir Kinder

Stand 3/3031 Datenguelies Wogweivr Hospar - und Palfativinedizn

& Rastionde Hospee Pallativstat onen

37 o 39

P

2006 2007 2008 2000




Abb. 4 (aus HOPE Bericht 2010)

2.1.2.Dlagnosespezifische Behandlungsschwerpunkte, Fragen 7 und 10

Basartige Neubildungen nehmen mit fast 90% den Schwerpunkt aller Diagnosegruppen unter den Palli-
ativpatienten ein, Etwa 17 9% dieser Patienten haben keine Metastasen, eine leichte Erhdhung dieses
Anteils im Vergieich zu den letzten beiden Jahren (2009: 15,5%, 2008: 11%). Unter den anderen Diag-
nosen treten, wie auch Iim letzten Jahr, die Krankhelten des Krelslautsystems am haufigsten auf
(22,5%). Am zweithaufigsten sind mit 19,2% .Symptome und abnorme Klinische und Laborbefunde”
aufgetreten.

Tabelle 4: Haufigste Diagnosekliassen (Haupt- und Nebendiagnosen zu Beginn und im Verlauf),
Mehrfachnennungen méglich

Diagnosekliasse Ge-  Pallia- Stal. Azt Pfliege Amb, Amb,
in {3%) samt  fivstat, Hospiz amb, amp, HKonsik. Hospiz  Team Edene
el (A 858 89,1 956 877 818 056 786 768
Abb. 5
Verteilung der 186 SAPV-Betriebsstittennummem auf KV Bezirke - Stand 1.11.2011
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* Regional spezifische Regelungen
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