Glossar der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin
zu den Mindestmerkmalen der OPS 8-98e (neu ab 2012)

Vorbemerkung: Das folgende Glossar beschreibt die Voraussetzungen zur Erfiillung der Min-
destmerkmale der OPS 8-982 und 8-98e im Selbstverstandnis der Deutschen Gesellschaft fir
Palliativmedizin. Die Empfehlungen zu inhaltlicher Interpretation, praktischer Umsetzung
und Dokumentation basieren auf fachlicher Einschatzung. Die Einhaltung der Empfehlungen
allein garantiert dabei leider nicht zwingend die Anerkennung samtlicher Leistungen durch
Kostentrager und MdK.

Spezifische Mindestmerkmale der OPS-Codes zur palliativmedizinischen Komplexbehand-
lung und ihre Erlauterung:

Kontinuierliche, 24-stiindige Behandlung auf einer eigenstdndigen Palliativeinheit
(mindestens 5 Betten)

Die Behandlung erfolgt auf einer organisatorisch unabhangigen Palliativstation mit
eigenem Dienstplan und eigener Personalstruktur. Die spezialisierte Palliativbehandlung
ist durch Personalschlissel und Qualifikation der Akteure rund um die Uhr gewahrleistet.
Eine spezifische Dokumentation fir den Einzelfall ist nicht erforderlich, grundsatzlich
nachzuweisen sind die entsprechenden Strukturmerkmale: eigener Dienstplan, eigene
Personalstruktur, Personalschliissel und Qualifikation der Akteure, sowie rdumliche Ab-
trennung.

durch ein multidisziplindres und multiprofessionelles, auf die besonders
aufwendige und komplexe Palliativbehandlung spezialisiertes Team.

In Analogie zur SAPV sind die Qualifikations- und Strukurkriterien eines Palliative Care
Teams nachzuweisen. Eine spezifische Dokumentation fiir den Einzelfall ist nicht erfor-
derlich.

Fachliche Behandlungsleitung durch einen Facharzt mit Zusatzbezeichnung Palliativ-
medizin und mindestens 6-monatiger Erfahrung in der Behandlung von Palliativpatien-
ten auf einer Palliativstation oder in einer anderen Einrichtung der spezialisierten Palli-
ativversorgung

Die seitens der Behandlungsleitung zu erfillenden Qualifikationskriterien entsprechen
den Anforderungen an die SAPV. Diese sind strukturell mittels Dienstplan und im Einzel-
fall in der Patientenakte zu dokumentieren.

Die 24-stiindige fachliche Behandlungsleitung kann durch Rufbereitschaft gewdhrleis-
tet werden

Dies ist mittels Hintergrunddienst durch einen Facharzt mit Zusatzbezeichnung Palliativ-
medizin zu gewahrleisten und strukturell durch den Dienstplan nachzuweisen.



Von Montag bis Freitag tagsiiber eine mindestens 7-stiindige drztliche Anwesenheit auf
der Palliativeinheit

Zu gewahrleisten ist eine tatsachliche Arztprasenz entsprechend einer arztlichen Vollzeit-
stelle (VZA) auf der Palliativstation. Dies ist z.B. mittels Dienstplan zu dokumentieren.

Pflegerische Leitung mit Nachweis einer anerkannten curricularen palliativpflegeri-
schen Zusatzqualifikation von mindestens 160 Stunden sowie mit mindestens 6-
monatiger Erfahrung in einer Einrichtung der spezialisierten Palliativversorgung

Die seitens der pflegerischen Leitung zu erfiillenden Qualifikationskriterien entsprechen
den Anforderungen an die SAPV und sind strukturell, nicht fiir den Einzelfall, nachzuwei-
sen.

Durchfiihrung eines standardisierten palliativmedizinischen Basisassessments (PBA) zu
Beginn der Behandlung

Dies ist definiert Gber OPS 1-774 und fir den Einzelfall z.B. gemaR der Dokumentations-
empfehlungen der DGP nachzuweisen.

Tdgliche multiprofessionelle Fallbesprechung mit Dokumentation

Taglich hat der Abgleich der tagesaktuellen Probleme im multiprofessionellen Kontext zu
erfolgen. Am Wochenende sind das Pflege/Arzt, unter der Woche unter zusatzlicher Ein-
beziehung der fiir den Patienten aktuell relevanten erganzenden Therapieangebote. Dies
ist fir den Einzelfall handschriftlich bzw. elektronisch in die Patientenkurve einzutragen.

Erstellung und Dokumentation eines individuellen Behandlungsplans bei Aufnahme

Eine multiprofessionell erarbeitete multidimensionale (medizinisch, pflegerisch und psy-
chosozial-spirituell) Behandlungsplanung dient als Grundlage fiir wochentliche Teambe-
sprechungen zur Bewertung erzielter Behandlungsergebnisse und wird dort ggf. ange-
passt (siehe Dokumentationsempfehlung der DGP). Dies erfordert die Dokumentation
eines Behandlungsplan fiir den Einzelfall.

Begleitung des Patienten durch einen fallbezogenen Koordinator

Ein verantwortliches Teammitglied ist fiir die ,Gesamtbelange” des Patienten zu benen-
nen, fungiert als Ansprechpartner fiir Patient und Angehorige in der Planung der weiter-
fiihrenden Versorgungsangebote und koordiniert ggfs. Uberleitung in weiterbetreuende
Strukturen. Prinzipiell ist diese Funktion von jedem Teammitglied fallbezogen wahr-
nehmbar. Die Dokumentation erfolgt im Einzelfall z.B. durch Benennung in der Patien-
tenkurve bzw. strukturell durch Benennung eines Case Managers.



Aktive, ganzheitliche Behandlung zur Symptomkontrolle und psychosozialen Stabilisie-
rung, ohne kurative Intention und im Allgemeinen ohne Beeinflussung der Grunder-
krankung von Patienten mit einer progredienten, fortgeschrittenen Erkrankung und
begrenzter Lebenserwartung unter Einbeziehung ihrer Angehérigen

Zu gewahrleisten ist eine bedarfsgerecht multidimensionale Behandlung mit erkennbar
palliativer Ausrichtung, fiir den Einzelfall nachzuweisen mittels Verlaufsdokumentation,
siehe Dokumentationsempfehlung der DGP.

Bedarfsgerechte Anwendung spezialisierter apparativer palliativmedizinischer Behand-
lungsverfahren und deren kontinuierliche Uberwachung, z.B. Schmerzpumpen und wei-
tere kontinuierliche parenterale Therapien zur Symptomkontrolle

Strukturell ist die Verfligbarkeit medizin-technischer Hilfsmittel wie z.B. PCA- Pumpen,
Ernahrungspumpen, sc-Pumpen, die Sicherstellung der Anwendung durch geschultes
Personal sowie eine klar strukturierte patientenbezogene Therapie-Uberwachung zu ge-
wahrleisten. Auf den Einzelfall bezogen ist eine Verlaufsdokumentation nachzuweisen.

Aktivierend- oder begleitend-therapeutische Pflege durch besonders in diesem Bereich
geschultes Pflegepersonal

Einzusetzen ist qualifiziertes Pflegepersonal (moglichst mit Abschluss eines 160h- Kurses
Palliative Care). Die regelmaRige innerbetriebliche Fortbildung zu dem Thema sowie die
Teilnahme an betriebstibergreifenden Fortbildungsveranstaltungen ist ebenfalls nachzu-
weisen.

Wéchentliche multidisziplindre Teambesprechung mit wochenbezogener Dokumentati-
on bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer Behandlungsziele

Zu gewahrleisten ist eine Gesamtteambesprechung mit Besprechung der Patienten aus

der Perspektive aller involvierten Berufsgruppen zur Beurteilung bislang erzielter Thera-
piefortschritte (entlang des individuellen Behandlungsplans) und bedarfsgerechter An-

passung der multidimensionalen Strategie. Dies ist strukturell, aber auch fiir den Einzel-
fall nachzuweisen, siehe Dokumentationsempfehlung der DGP.

Einsatz von mindestens zwei der folgenden Therapiebereiche: Sozialarbeit/ Sozialpéda-
gogik, Psychologie, Physiotherapie, kiinstlerische Therapie (Kunst- und Musiktherapie),
Entspannungstherapie, Patienten-, Angehérigen- und/oder Familiengespréche mit ins-
gesamt mindestens 6 Stunden pro Patient und Woche in patientenbezogenen unter-
schiedlichen Kombinationen (Die Patienten-, Angehérigen- und/oder Familiengesprd-
che kénnen von allen Berufsgruppen des Behandlungsteams durchgefiihrt werden.)

Die multidimensionale Therapie ist durch Einbindung weiterer nicht primar arztlicher
oder pflegerischer Tatigkeiten zu gewahrleisten und strukturell wie auch im Einzelfall
nachzuweisen. Die Liste ist nicht als abschlieRende Tatigkeitsbeschreibung oder voraus-
zusetzende berufliche Qualifikation zu verstehen, sondern umschreibt Themenschwer-
punkte der ergdnzenden therapeutischen Angebote (incl. Fallbesprechung und patien-
tenferne Tatigkeiten). Zur Dokumentation siehe z.B. DGP OPS-Dokuplan (OPS 8.98e - 2
Seiten).



Bedarfsgerechte Vermittlung zu qualifizierten und kontinuierlichen Unterstiitzungsan-
geboten fiir Angehérige (auch iiber den Tod des Patienten hinaus)

Wesentlich ist die Vernetzung der Einrichtung in geeignete Netzwerkstrukturen durch
formale und informelle Kooperation mit weiteren Anbietern der palliativ-hospizlichen
Versorgung wie z.B. SAPV-Teams, stationdre und ambulante Hospizeinrichtungen, Ange-
boten zur Trauerbegleitung. Informationen werden Patienten und Angehdrigen aktiv an-
geboten (Auslage von Flyern etc.), die individuelle Beratung kann in der patientenbezo-
genen Verlaufsdokumentation nachvollzogen werden. Die Angebote sind auf der Station
z.B. beim Sozialdienst zu sammeln.

Bedarfsgerechte Vermittlung und Uberleitung zu nachfolgenden Betreuungsformen der
allgemeinen und spezialisierten Palliativversorgung unter besonderer Beriicksichtigung
von Notfallvorausplanung, strukturierter Anleitung von Angehérigen, sozialrechtlicher
Beratung und bedarfsgerechter Zuweisung

Wesentlich als Strukturmerkmal ist die Vernetzung der Einrichtung in vorhandene Netz-
werkstrukturen durch formale und informelle Kooperation mit weiteren Anbietern der
palliativ-hospizlichen Versorgung wie z.B. SAPV-Teams, stationdre und ambulante Hospi-
zeinrichtungen. Informationen werden Patienten und Angehdorigen aktiv angeboten (Aus-
lage von Flyern etc.), die individuelle Beratung kann in der patientenbezogenen Ver-
laufsdokumentation nachvollzogen werden. In der Patientenakte/-kurve sind Uberlei-
tungsvermerke zu dokumentieren.



