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Positionspapier der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP)
zur Entwicklung der Palliativdienste im Krankenhaus

1. Praambel

2015 sollte mit dem Hospiz- und Palliativgesetz (HPG) der Auf- und Ausbau der stationaren
spezialisierten Palliativversorgung durch Palliativdienste explizit gestarkt werden. Mobile
multiprofessionelle Palliativteams im Krankenhaus, die erganzend zur spezifischen Therapie
durch die weiterhin federfiihrende Fachabteilung Patient:innen mit palliativmedizinischen
Bediirfnissen im Sinn der spezialisierten Palliativversorgung mitbetreuen, sind somit auch
politisch unmissverstandlich gewollt. Wichtige Begriindungen hierfiir liegen u. a. in der
unmittelbaren und zeitnahen Verfiligbarkeit dieser Versorgungsform, sowie dem Ziel,
Patient:innen in ihrem bereits bekannten Behandlungsumfeld - parallel zur moglicherweise
noch stattfindenden kausalen Therapie - palliativmedizinisch mitbetreuen zu kénnen. Dies gilt
ausdricklich nicht nur fir Patient:innen mit chronisch unheilbaren Erkrankungen (z. B.
Malignomen), sondern auch fiir kurzfristig zum Tode fliihrenden Krankheitsbildern wie akutem
Nieren- oder Leberversagen mit infauster Prognose.

Die Wirksamkeit und der Nutzen dieser Versorgung auf die Lebens- und Behandlungsqualitat
von Patient:innen, aber auch insgesamt niedrigere Kosten fiir das Gesundheitssystem,
konnten international bereits gut nachgewiesen werden (Hui et al 2018, Bajwah et al 2020).

Es wird geschatzt, dass pro Jahr mind. 250.000 Behandlungsfalle mit palliativmedizinischen
Bedarfen in deutschen Krankenhdusern stationdr behandelt werden (eigene Berechnung,
basierend auf Becker et al. 2011). Diese Zahl wird in den nachsten Jahren infolge der
demographischen Entwicklung nochmal deutlich ansteigen. Palliativdienste als
Breiteninstument werden damit einen unersetzlichen Platz in der Versorgung von Menschen
am Ende des Lebens einnehmen.

In Folge des HPG von 2015 wurde die Mitbehandlung durch Palliativdienste als OPS-Kode im
Klassifikationssystem G-DRG operationalisiert und ist somit grundsatzlich erstattungsfahig,
jedoch ist bisher eine Berechnung des Zusatzentgelts durch das Institut fir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) nicht gelungen und wird auch in Zukunft nicht erfolgreich sein. In der
Praxis muss somit jedes Krankenhaus dieses Entgelt jahrlich individuell neu verhandeln.

Die DGP sieht hier dringenden Handlungsbedarf, aber auch zugleich verschiedene
Handlungsoptionen, um dieses wichtige Ziel zur Verbesserung der Palliativversorgung in
Krankenhdusern durch Palliativdienste auch aulRerhalb von Palliativstationen zu erreichen.

2. Aktuelle Situation und Entwicklung

In den Jahren seit der Einfihrung der Komplexbehandlung durch Palliativdienste in den OPS-
Katalog hat keine signifikante Entwicklung in der Anzahl von Palliativdiensten an
Krankenh&usern stattgefunden. So sind derzeit nach Information der DGP (Wegweiser Hospiz-
und Palliativversorgung) in Deutschland 73 Palliativdienste an Krankenhdusern téatig - bei
aktuell ca. 800 Krankenhausern mit mehr als 200 Betten (DeStatis 2020).
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Entscheidender Grund fiir diesen sehr zogerlichen Ausbau ist die fortbestehende
Planungsunsicherheit bezliglich der mangelnden Refinanzierung. Anders als zunachst erhofft,
war es dem Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (INEK) auch sieben Jahre nach
Einfihrung des entsprechenden OPS-Kodes nicht moglich, ein bundeseinheitliches
Zusatzentgelt zu berechnen. Beachtenswert ist, dass im Gegensatz zu den stationdren
Palliativdiensten der Ausbau der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) im
gleichen Zeitraum erfreulicherweise sehr deutlich stattgefunden hat. Bei dieser ambulanten
Versorgungsform konnte die Refinanzierung auf Grundlage des gesetzlich verankerten
Leistungsanspruchs deutlich schneller etabliert werden. Dementgegen ist im stationdren
Setting dieses basale Recht auf eine adaquate palliativmedizinische Versorgung bislang nicht
umgesetzt.

Zwar ist es seit 2015 mit der Definition von Mindestmerkmalen gelungen, relevante Kriterien
einer qualitatsgestitzten Arbeit von Palliativdiensten im Krankenhaus zu beschreiben, der
erwartete Ubertrag in eine auskdmmliche Vergiitung ist dabei jedoch nicht gelungen.
Erschwerend ist hierbei auch, dass eine ,einfache” Abrechnungssystematik, z. B. in
Zeitaufwand pro Intervention, in den Vereinbarungen zwischen Kostentragern und
Leistungserbringern tberwiegend nicht zugrunde gelegt wurde. Eine reale Kostenermittlung
(z. B. Preis pro patientennahe Stunde) kann dadurch aktuell nicht oder nur sehr schwer und
verzerrt erfolgen. Deswegen muss auch eine verifizierte Ermittlung dieser Realkosten ein
wichtiges und dringend notwendiges Ergebnis zukinftiger palliativmedizinischer
Versorgungsforschung sein.

3. Position der DGP

Die DGP sieht Palliativdienste als zentrale Saule der spezialisierten Palliativversorgung im
Krankenhaus. Neben der Verbesserung der Behandlungsqualitat fir Patient:Innen sind sie gut
geeignet, um die allgemeine Palliativversorgung im Krankenhaus durch Edukation und
Sensibilisierung erheblich zu beférdern. Jedes Krankenhaus, das mehr als 200 Betten fihrt,
sollte deswegen nach Ansicht der DGP einen auskdmmlich finanzierten eigenen Palliativdienst
vorhalten, der entsprechend definierte Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitatsmerkmale
erfillt. Ein Beispiel fir die relevante Strukturqualitat ist die werktagliche Verfligbarkeit eines
multiprofessionellen Behandlungsteams vor Ort sowie die ergdnzende Erreichbarkeit des
Palliativdienstes in den restlichen Zeiten tUber einen Rufdienst. Ein wesentliches Merkmal der
Prozessqualitat ist die friihzeitige Einbindung des Palliativdienstes als strukturierter Prozess
anhand von definierten Patient:innencharakteristika - in Erganzung zur Bedarfseinschatzung
der behandlungsfiihrenden Fachabteilung. Ein Merkmal fir die Ergebnisqualitdt ist die
jahrliche Auswertung der Behandlungsfille, z. B. (iber den Kerndatensatz des Hospiz- und
Palliativregisters sowie die (Nach-)Befragung von Patient:innen und Hinterbliebenen mithilfe
validierter Instrumente und Methoden.

Die DGP halt eine wissenschaftliche Begleitung des Ausbaus der Palliativdienste an
Krankenhdusern im Sinne einer zukinftigen Verbesserung der Versorgung fiir dringend
notwendig. Auf dieser Basis werden Palliativdienste besser darstellbar, ihre Arbeitsweise
transparenter und Surrogate fiir die Qualitat der Arbeit - als ein mogliches Kriterium fiir die
Refinanzierung - messbar.
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4. Losungsvorschlag der DGP

Die Bedeutung der Palliativdienste ist ungebrochen groR. Verbindliche Kriterien fiir eine
Refinanzierung von Palliativdiensten liegen mit dem aktuellen OPS-Kode vor. Die Deutsche
Gesellschaft fir Palliativmedizin fordert zur Umsetzung der politischen Ziele des Ausbaus der
Palliativversorgung eine Strukturfinanzierung der Palliativdienste in Form einer
erlédsunabhangigen Vorhaltepauschale. Durch diese sollen die grundlegenden Kosten des
Betriebes eines Palliativdienstes abgedeckt werden. Die Anforderungen sollen sich an den
Strukturvorgaben der OPS 8-98h orientieren.

Eine solche dkonomische Grundlage erlaubt eine effiziente und verantwortungsbewusste
Ausgestaltung des politisch gewollten Auf- und Ausbaus von Palliativdiensten im Krankenhaus,
entsprechend der lokalen Anforderungen und Gegebenheiten.

Die DGP ist der Ansicht, dass nach den unerfiillten Erwartungen der letzten Jahre durch eine
Strukturfinanzierung ein deutliches Signal an die Krankenhaustrager und ein wichtiger Schritt
zur Verbesserung der stationdren Palliativversorgung gesetzt werden kénnte.
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