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13 Perspektiven der Palliativ-
versorgung

Hermann Ewald, Bernd-Oliver Maier, Volker E. Amelung, Thomas Schindler
und Nils Schneider

Abstract

Trotz enormer Forschritte der Palliativmedizin, Palliativpflege und Hospizarbeit
in den letzten Jahren weist die Versorgung unheilbar kranker und sterbender
Menschen in Deutschland nach wie vor erhebliche Defizite auf. Auf Ebene des
Gesundheitssystems stellt sich beispielsweise die Frage des bedarfsgerechten
Angebots allgemeiner und spezialisierter palliativer Versorgungsleistungen.
Dieser Beitrag stellt neben den Grundlagen der Palliativversorgung den aktu-
ellen Stand zum Themengebiet vor, wobei besonders auf gesundheitspolitisch
initiierte Gutachten und Expertisen aus der jlingeren Vergangenheit eingegan-
gen wird. Im Mittelpunkt des Beitrages steht die Diskussion der Versorgung
von Palliativpatienten im Krankenhaus unter DRG-Bedingungen, bevor ab-
schlieBend die Auswirkungen der aktuellen gesundheitspolitischen Reformen
fiir die Palliativversorgung beleuchtet werden.

Despite enormous progress of palliative medicine, palliative nursing care and
hospice care in recent years, the care for incurably ill and dying patients in
Germany still shows substantial deficits. On the level of Germany’s health care
system, for example, the supply of general and specialized palliative care does
not meet the demand. Apart from the basics of palliative care, the article presents
the current situation, thereby describing recent health care expert's opinions and
appraisals. The article focuses on the discussion of inpatient palliative care with
regard to DRG conditions and explores the effects of the current health care
reforms for palliative care.

13.1  Stand der Palliativversorgung in Deutschland
und Meilensteine aus der jiingeren Vergangenheit

13.1.1 Problemstellung

Die Versorgung unheilbar kranker und sterbender Menschen ist eine elementare
Aufgabe des Gesundheits- und Sozialsystems, die allerdings bislang in Deutschland
— wie in vielen anderen Lindern mit ansonsten dhnlich hoch entwickelter gesund-
heitlicher Versorgung auch — deutlich vernachlissigt wurde (Jaspers/Schindler
2005; Ewers/Schaeffer 2007; Radbruch et al. 2007). Trotz enormer Forschritte in
der Palliativmedizin, Palliativpflege und Hospizarbeit in den letzten Jahren beste-
hen nach wie vor erhebliche Defizite in der Aus-, Fort- und Weiterbildung der be-
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teiligten Berufsgruppen, in Bezug auf die erforderlichen Versorgungsstrukturen und
hinsichtlich der Einstellungen zu Fragen am Lebensende auf Seiten von Patienten,
Angehorigen, Gesundheitsprofessionellen und den Entscheidungstrigern auf un-
terschiedlichen Ebenen des Systems.

Dieser Beitrag gliedert sich in drei Teile: Nach Darstellung des Stands der Pal-
liativversorgung und der Meilensteine der Entwicklung aus der jlingeren Vergan-
genheit werden die Versorgungssituation von Palliativpatienten im Krankenhaus
unter DRG-Bedingungen diskutiert und abschlieend die Auswirkungen der aktu-
ellen gesundheitspolitischen Reformen fiir die Palliativversorgung beleuchtet.

13.1.2 Grundlagen und Definitionen

Die Begrifflichkeiten zum Themengebiet (z.B. Palliative Care, Palliativversor-
gung, Palliativmedizin, Palliativpflege) werden in Deutschland uneinheitlich ver-
wendet. Die Weltgesundheitsorganisation spricht in ihrer international anerkann-
ten Definition von Palliative Care als ,,Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitit
von Patienten und Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, die mit einer
lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen.” Diese Ziele sollen erreicht werden
,,durch Vorbeugen und Lindern von Leiden, durch friihzeitiges Erkennen und die
Behandlung von Schmerzen sowie anderen Beschwerden korperlicher, psychoso-
zialer und spiritueller Art“ (WHO 2005). Die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativ-
medizin hat Begriffsbestimmungen publiziert, die als sinn-gemiBe deutsche Uber-
setzung von Palliative Care die Ausdriicke Palliativversorgung, Palliativmedizin
und Palliativbetreuung nennen. Der Terminus Palliativmedizin kann demnach ei-
nerseits als Ubertragung des englischen Begriffs Palliative Care verwendet werden
— und in diesem weiteren Sinne gleichwertig pflegerische, drztliche und psycho-
soziale Versorgungsaspekte beinhalten — oder in einem enger gefassten Sinn als
spezialisierter drztlicher Beitrag zum Gesamtkonzept der Palliativversorgung ver-
standen werden (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin 2003).

Zunehmend setzt sich der Trend durch, zwischen einer allgemeinen und einer
spezialisierten Palliativversorgung zu unterscheiden. Dabei wird unter allgemeiner
Palliativversorgung die Versorgung durch primire Versorgungsstrukturen verstan-
den (z.B. Hausidrzte, ambulante Pflegedienste, allgemeine Krankenhausabteilun-
gen), wihrend zur spezialisierten Palliativversorgung diejenigen Strukturen und
Akteure gezidhlt werden, die sich dariiber hinausgehend qualifiziert haben und sich
hauptsdchlich mit der Palliativversorgung beschiftigen. Hierzu gehoren z. B. Pal-
liativstationen im Krankenhaus, ambulante Palliative Care Teams und Arzte (Haus-
drzte, Fachirzte unterschiedlicher Disziplinen), die unabhiingig von ihrer priméren
fachlichen Ausrichtung schwerpunktmiBig palliativmedizinisch titig sind (Schind-
ler 2006). Die spezialisierte Palliativversorgung ist als komplementires Angebot
zu verstehen, das die Leistungen der allgemeinen Palliativversorgung nicht ersetzt,
sondern bei Bedarf ergénzt.

Wie grof§ der Bedarf an spezialisierter Palliativversorgung tatsdchlich ist, kann
aus wissenschaftlicher Sicht empirisch gegenwirtig nicht belegt werden. Schitzun-
gen von Experten zu Folge bendtigen von den ungefidhr 210000 Menschen, die
jahrlich in Deutschland an Krebs versterben, ca. 15-25% temporir eine speziali-
sierte stationdre Palliativversorgung auf einer Palliativstation oder in einem Hospiz
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und rund 25 % eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung (Miiller-Busch et
al. 2001; Jaspers/Schindler 2005; Schneider et al. 2005). Hinzuzurechen ist der Ver-
sorgungsbedarf fiir Patienten, die an anderen unheilbaren, fortgeschrittenen und
weiter fortschreitenden Erkrankungen mit begrenzter Lebenserwartung leiden; dies
kann beispielsweise Patienten mit bestimmten neurodegenerativen Krankheitsbil-
dern wie der amyotrophen Lateralsklerose sowie Patienten mit terminaler Herz-,
Lungen-, Leber- und Niereninsuffizienz, aber auch Patienten mit Demenz-Erkran-
kungen betreffen (Addington-Hall et al. 1998; Fitzsimons 2007). Besondere Be-
deutung kommt in Anbetracht der demographischen Entwicklung der Gruppe alter
und hochbetagter, hdufig multimorbid erkrankter Menschen zu. Bislang betrigt der
Anteil an Patienten mit nicht-malignen Erkrankungen in spezialisierten palliativen
Einrichtungen in Deutschland weniger als 10 %; der tatsidchliche Bedarf wird jedoch
weitaus hoher eingeschitzt (Addington-Hall et al. 1998; Wilmsen-Neumann et al.
2002; Schneider 2006).

13.1.3 Angebote der spezialisierten Palliativversorgung

Die spezialisierte Palliativversorgung bezieht sich auf Patienten mit besonders aus-
geprigtem Versorgungsbedarf, der im Rahmen der allgemeinen Versorgung nicht
(mehr) bzw. voriibergehend nicht abgedeckt werden kann. In Deutschland existie-
ren gegenwirtig ca. 140 Palliativstationen und 140 Hospize (Abbildung 13-1), wo-
mit der geschitzte Bedarf von 50 Betten pro 1 Mio. Einwohner an stationdren
Versorgungsstrukturen mehr als zur Hilfte gedeckt ist (30 Betten pro 1 Mio. Ein-

Abbildung 13-1
Entwicklung der Anzahl spezialisierter Palliativstrukturen in Deutschland seit 1986*

O Ambulante Palliativdienste @ Palliativstationen B Stationdre Hospize B Ambulante Hospizdienste
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*Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (www.dgpalliativmedizin.de); Stand: 20.5.2007

Krankenhaus-Report 2007 Wido



214 Hermann Ewald, Bernd-Oliver Maier, Volker E. Amelung, Thomas Schindler und Nils Schneider

wohner). Zu beriicksichtigen sind allerdings erhebliche regionale Unterschiede, wie
Tabelle 13—1 verdeutlicht.

Im ambulanten Sektor finden sich bislang nur wenige professionelle Angebote
fiir spezialisierte Palliativversorgung (Palliative Care Teams, ambulante Palliativ-
dienste). Dem gegeniiber steht eine hohe Zahl (ca. 1300) ehrenamtlich geprigter
ambulanter Hospizdienste (Schindler 2006). Was die erforderlichen Angebote der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung betrifft, so geht man derzeit von ei-
nem Bedarf von ca. 330 Palliative Care Teams bzw. ambulanten Palliativdiensten
aus (bei einem angenommenen Einzugsbereich von durchschnittlich etwa 250 000
Einwohner pro Team).

Eine Fokussierung auf den Ausbau spezialisierter palliativer Versorgungsstruk-
turen alleine wiirde jedoch der Problematik nicht gerecht werden. Um die Versor-
gung schwerstkranker und sterbender Patienten in Deutschland nachhaltig und in
der Breite zu verbessern, sind zudem erhebliche Anstrengungen auf dem Gebiet
der allgemeinen Palliativversorgung (z.B. Rahmenbedingungen der Hausarztme-
dizin) und beim gesamtgesellschaftlichen Umgang mit Fragen von Tod und Sterben
erforderlich (Schneider et al. 2005; Ewers/Schaeffer 2007).

Uber Schwierigkeiten und Probleme in der bisherigen Regelversorgung von Pal-
liativpatienten, die Bedarfslage betroffener Patienten und ihrer Angehdrigen sowie
die Konsequenzen, die sich daraus fiir unterstiitzende Angebote ableiten lassen, gibt
die wissenschaftliche Begleitforschung zweier Modellprojekte in Nordrhein-West-
falen naher Auskunft, die u.a. vom Gesundheitsministerium und den Kranken-
kassen in Nordrhein-Westfalen gefoérdert worden sind (Ewers/Schaeffer 2003;
Schaeffer et al. 2003; Wagner/Abholz 2003).

13.1.4 Gutachten und Expertisen zur Palliativversorgung
aus der jiingeren Vergangenheit

Ein Meilenstein fiir die Weiterentwicklung der Palliativversorgung in der jiingeren
Vergangenheit war auf politischer Ebene der Bericht der Bundestags-Enquete-
Kommission ,,Ethik und Recht der modernen Medizin® iiber die ,,Verbesserung
der Versorgung Schwerstkranker und Sterbender in Deutschland durch Palliativ-
medizin und Hospizarbeit™ im Juni 2005 (Enquete-Kommission Ethik und Recht
der modernen Medizin 2005). In einem dem Bericht zugrunde liegenden Gutachten
iiber den ,,Stand der Palliativmedizin und Hospizarbeit in Deutschland und im Ver-
gleich zu ausgewdhlten Staaten™ (Jaspers/Schindler 2005) wurde u. a. deutlich, dass
Deutschland mit rund 22 Hospiz- und Palliativbetten pro eine Million Einwohner
zahlenmifBig hinter Lidndern wie GroBbritannien, Belgien und Polen liegt (54 bzw.
35 bzw. 33 Betten pro eine Million Einwohner), aber vor Frankreich und Spanien
(17 bzw. 19 Betten pro 1 Mio. Einwohner). Die Dynamik der Entwicklung auf
diesem Feld wird auch dadurch verdeutlicht, dass, wie beschrieben, nur zwei Jahre
spiter schon 30 Hospiz- und Palliativbetten pro eine Million Einwohner in Deutsch-
land zur Verfiigung stehen (vgl. Tabelle 13—1). Allerdings ist zu beriicksichtigen,
dass internationale Vergleiche auf der verfiigbaren Datenbasis problematisch sind
und ohne Einbeziehung der jeweiligen gesundheitssystemischen Rahmenbedingun-
gen und Versorgungsstrukturen sehr limitierte Aussagekraft haben. Hier besteht er-
heblicher Forschungsbedarf.



Tabelle 13-1

Strukturen der spezialisierten Palliativversorgung in Deutschland (Realitdt und geschatzter Bedarf)*

Einwohnerzahl**

Palliativstationen (PS)
Palliativbetten (PB)
(Bedarf: 30 Betten / 1 Mio)

Stationare Hospize (SH)
Hospizbetten (HB)
(Bedarf: 20 Betten / 1 Mio)

Palliativstationen & Hospize
Palliativ- & Hospizbetten
(Bedarf: 50 Betten / 1 Mio)

PS PB Realitat SH HB Realitat H& P-B Realitét
Baden-Wirttemberg (10,7 Mio Einw.) 13 115 11 Betten / 1 Mio 16 115 11 Betten / 1 Mio 29 230 22 Betten/ 1 Mio
Bayern (12,5 Mio Einw.) 27 228 18 Betten / 1 Mio 9 84 7 Betten / 1 Mio 36 312 25 Betten / 1 Mio
Berlin (3,4 Mio Einw.) 4 35 10 Betten / 1 Mio 7 101 30 Betten / 1 Mio " 136 40 Betten / 1 Mio
Brandenburg (2,6 Mio Einw.) 4 41 16 Betten / 1 Mio 6 67 26 Betten / 1 Mio 10 108 42 Betten / 1 Mio
Bremen (0,7 Einw.) 2 19 27 Betten / 1 Mio 1 8 11 Betten/ 1 Mio 3 27 38 Betten / 1 Mio
Hamburg (1,7 Mio Einw.) 3 20 12 Betten / 1 Mio 4 57 34 Betten / 1 Mio 7 77 46 Betten / 1 Mio
Hessen (6,1 Mio Einw.) 8 71 12 Betten / 1 Mio 7 61 10 Betten / 1 Mio 15 132 22 Betten / 1 Mio
Mecklenburg-Vorpommern (1,7 Mio Einw.) 3 25 15 Betten / 1 Mio 4 34 20 Betten / 1 Mio 7 59 30 Betten / 1 Mio
Niedersachsen (8,0 Mio Einw.) 16 85 11 Betten / 1 Mio 14 124 16 Betten / 1 Mio 30 209 27 Betten / 1 Mio
Nordrhein-Westfalen (18,1 Mio Einw.) 29 204 11 Betten / 1 Mio 53 460 25 Betten / 1 Mio 82 664 36 Betten / 1 Mio
Rheinland-Pfalz (4,1 Mio Einw.) 12 67 16 Betten / 1 Mio 5 43 9 Betten / 1 Mio 17 110 25 Betten / 1 Mio
Saarland (1,1 Mio Einw.) 3 21 19 Betten / 1 Mio 2 24 22 Betten / 1 Mio 5 45 41 Betten / 1 Mio
Sachsen (4,3 Mio Einw.) 7 72 17 Betten / 1 Mio 4 56 13 Betten / 1 Mio 1 128 30 Betten / 1 Mio
Sachsen-Anhalt (2,5 Mio. Einw.) 6 40 16 Betten / 1 Mio 3 24 10 Betten / 1 Mio 9 64 26 Betten / 1 Mio
Schleswig-Holstein (2,8 Mio Einw.) 5 41 15 Betten / 1 Mio 5 58 21 Betten / 1 Mio 10 99 36 Betten / 1 Mio
Thiiringen (2,3 Mio Einw.) 6 60 25 Betten / 1 Mio 1 12 5 Betten / 1 Mio 7 72 30 Betten / 1 Mio
Gesamt (82,4 Mio Einw.) 148 1134 14 Betten / 1 Mio 141 1328 16 Betten / 1 Mio 289 2462 30 Betten / 1 Mio

*

** Quelle: Statistisches Bundesamt; Stichtag: 31.12.2005

Quelle: Website der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin (www.dgpalliativmedizin.de); Stand: 20.5.2007
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Als Konsequenz aus dem Gutachten empfahl die Enquete-Kommission u. a. ,,ge-
setzliche Regelungen zur Absicherung des Anspruchs des Patienten auf bedarfsge-
rechte palliativmedizinische Versorgung® und befiirwortete u. a. ,,die Verbesserung
der ambulanten Pflege am Lebensende und die flichendeckende Einfiihrung bereits
erprobter Palliative-Care-Teams® (Enquete-Kommission Ethik und Recht der mo-
dernen Medizin 2005). Diese Empfehlungen miindeten im GKV-Wettbewerbsstir-
kungsgesetz vom April 2007 in die Verankerung eines Anspruchs auf spezialisierte
ambulante Palliativversorgung fiir ,,Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschrei-
tenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebens-
erwartung, die eine besonders aufwindige Versorgung benotigen™ (§ 37b SGB V).

Zwei Versorgungsforschungs-Gutachten fiir die Lénder Niedersachsen und
Brandenburg haben sich explizit mit regionalen Bedarfsanalysen fiir die spezielle
Palliativversorgung und mit der konzeptionellen Umsetzung beschiftigt (z.B.
Schneider et al. 2005). Die Autoren bemingeln vor allem die inaddquate Zusam-
menarbeit der vorhandenen Strukturen und Angebote; die Versorgungsablidufe seien
durch erhebliche Kommunikations- und Kooperationsprobleme an den zahlreichen
Schnittstellen zwischen unterschiedlichen beteiligten Professionen, Institutionen
und Diensten gekennzeichnet. Empfohlen wird u. a. der Aufbau von Palliativ-Stiitz-
punkten, die die spezialisierte stationidre und ambulante Palliativversorgung orga-
nisatorisch biindeln und eine Ausgestaltungsform integrierter Versorgung darstel-
len. Die Umsetzung der Empfehlungen hat begonnen: Das Land Niedersachsen
fordert in einem ersten Schritt den organisatorischen Aufbau von Palliativstiitz-
punkten in Gebieten, in denen entsprechende ambulante und stationidre Angebots-
strukturen bereits vergleichsweise gut ausgebaut sind, mit einem Zuschuss von je
25.000 Euro pro Jahr; dies ist mit der Auflage verbunden, dass geforderte Pallia-
tivstiitzpunkte jeweils den Aufbau eines weiteren, neuen Stiitzpunktes vorbereiten
und unterstiitzen.

Hervorgehoben wird in den Lander-Gutachten die Wichtigkeit, beim Um-, Auf-
und Ausbau neuer palliativmedizinischer und -pflegerischer Angebote auf gewach-
sene regionale Strukturen und Spezifika zu fokussieren. So weisen Analysen von
Krankenkassendaten darauf hin, dass ein hoher Anteil an Ein-Personen-Haushalten,
ein hohes Durchschnittsalter und eine hohe Bevolkerungsdichte in einer Region
mit gehduften Krankenhausaufenthalten von Krebspatienten besonders in den letz-
ten beiden Jahren vor dem Tod assoziiert sind (Schneider et al. 2006).

Es ist der Wunsch der meisten Menschen, zu Hause zu versterben — ein Wunsch,
der durch angemessene Unterstiitzungsangebote, darunter entsprechende speziali-
sierte ambulante Palliativstrukturen, vielen Betroffenen ermoglicht werden kann,
wie internationale und nationale Untersuchungen zeigen (z.B. Hearn/Higginson
1998; Brumley et al. 2003; Ahlner-Elmqvist et al. 2004; Diemer et al. 2004). Ein
Teil der Palliativpatienten bendtigt in bestimmten Phasen der Erkrankung jedoch
eine stationdre Behandlung, beispielsweise zur Krisenintervention bei ambulant
nicht (zufriedenstellend) beherrschbaren Symptomen oder im Rahmen bestimmter
spezifischer MaBBnahmen (Chemotherapien, Operationen, Strahlentherapien u.a.).
Insofern sind ambulante und stationédre Strukturen komplementire Angebote inner-
halb des palliativen Versorgungskonzepts. Wie sich die stationdre Versorgung von
Palliativpatienten im Krankenhaus gegenwirtig in Deutschland darstellt, ist Ge-
genstand des folgenden Abschnitts.
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13.2  Die Versorgung von Palliativpatienten im Krankenhaus
unter DRG-Bedingungen

Mit der Einfiihrung des G-DRG-Systems wurde im Januar 2003 die Finanzierung
der Krankenhausleistungen von einer tagesbezogenen Vergiitung auf eine pauscha-
lierende, diagnoseorientierte Vergiitung umgestellt. Ausgenommen davon sind
Leistungen, die in Einrichtungen erbracht werden, die in § 1 Absatz 2 der Psychi-
atrie-Personalverordnung genannt sind. Zur Sicherung von Bereichen, die durch
die G-DRG-Vergiitung noch kein adédquates Entgelt erhalten, wurde iiber die De-
finition von ,,besonderen Einrichtungen“ die Mdoglichkeit geschaffen, diese (vor-
iibergehend) aus der DRG-Vergiitung herauszunehmen und ihnen individuelle Ent-
geltverhandlungen zu ermoglichen. Derzeit werden u. a. auch Palliativstationen als
besondere Einrichtungen anerkannt, sofern sie als abgeschlossene Bereiche inner-
halb eines Krankenhauses konzipiert sind. Diese Moglichkeit der Finanzierung wird
von ca. 30% der deutschen Palliativstationen genutzt.

Das G-DRG-System hat als lernendes System das Ziel, durch die kontinuierliche
Anpassung seiner Komponenten eine zunehmend homogenere und leistungsgerech-
tere Vergiitung zu schaffen. Dazu werden u.a. das Definitionshandbuch mit den
Splitting-Tabellen, das Schweregrad-System, die Kodierrichtlinien und die Bewer-
tung der DRGs (Relativgewichte) vom InEK anhand der Leistungsdaten aller Kran-
kenhduser (§ 21) und der Kostendaten der Kalkulationshduser jihrlich tiberpriift
und im Sinne der Varianzreduktion angepasst. Zur Verbesserung der Abbildungs-
qualitdt der medizinischen Leistungen wird auch der OPS-Katalog in jdhrlichen
Intervallen iiberarbeitet. Die wissenschaftlichen Fachgesellschaften und andere Ak-
teure des Gesundheitswesens sind dabei aufgefordert, ihren Sachverstand durch ent-
sprechende Eingaben einzubringen.

13.2.1 Spezifische Versorgungsaspekte bei Palliativpatienten

Die Abbildung der Behandlung von Palliativpatienten im G-DRG-System wurde
schon bei dessen Einfiihrung als besonders schwierig erachtet. Die Griinde hierfiir
sind vor allem die Inhomogenitit der Patientengruppe, die lingere Verweildauer
im Vergleich zu Patienten mit gleicher DRG aus Akutabteilungen und die besonders
hohen PCCL-Grade (DRG Research Group 2002; Roeder et al. 2002). Diese Ein-
schitzung hat sich, wie in den Auftragsgutachten der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft zuletzt 2006 dargestellt, bisher nicht prinzipiell gedndert (Roeder 2005;
Roeder 2006).

Die Moglichkeiten und Grenzen des G-DRG-Systems lassen sich in diesem Zu-
sammenhang besser verstehen, wenn man die Probleme der Palliativpatienten und
ihrer Angehorigen differenziert betrachtet. Diese Probleme sind u.a. schwere kor-
perliche Beschwerden wie Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit/Erbrechen, ulzerierte
stark riechende Wunden und fast immer eine allgemeine Schwiche und Abgeschla-
genheit, die sowohl die Aktivititen des tdglichen Lebens als auch das Denken miih-
sam und langsam machen. Dazu kommen psychosoziale Probleme wie die korper-
liche und psychische Uberforderung der An- oder Zugehdrigen sowie in vielen
Fillen fehlende oder unzureichende Pflegeeinstufungen, Hilfsmittel und qualifi-
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zierte Ansprechpartner auBerhalb der iiblichen Dienstzeiten. AuBerdem fiihrt nur
selten ein einzelnes Symptom bzw. Problem zur stationdren Aufnahme, sondern in
der Regel sind es mehrere komplexe Probleme gleichzeitig, die eine ambulante Be-
gleitung unmoglich machen — nicht zuletzt aufgrund der bisher noch nicht imple-
mentierten spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (Schindler 2006).

13.2.2 Der Faktor Zeit in der Palliativversorgung

Zur sachgerechten Behandlung dieser komplexen Krankheitsbilder ist neben einem

fundierten Spezialwissen die Verfiigbarkeit von Zeit als therapeutisches Instrument

erforderlich. Der therapeutische Einsatz von ,,Zeit” als elementares Instrument der

Palliativmedizin und Palliativpflege ist im derzeitigen Vergiitungssystem aber nicht

addquat abgebildet.

Zeit wirkt in verschiedenen Zusammenhéngen therapeutisch:

® um mit Betroffenen Strategieentscheidungen reifen zu lassen

® um den Ubergang von krankheitsmodifizierenden MaBnahmen zu unterstiitzen-
den und lindernden Mafinahmen zulassen und annehmen zu konnen

® um Impulse zur Sinnstiftung in sich schnell verdndernden Lebensbeziigen zu
geben

® um Angehorige in ihrer eigenen Verletztheit und mit ihren eigenen Ressourcen
in das Geschehen und Erleben einzubinden.

Die G-DRG-Systematik sieht keinen Platz fiir den therapeutischen Einsatz von Zeit
in diesem Sinne vor. Fiir die prozess- und nicht primir ergebnisorientierte Pallia-
tivversorgung bedeutet dies, dass erhebliche Probleme in der Umsetzung die
zwangsldufige Folge sind. Bei Entlassungen nach Hause ist z.B. nicht allein die
schnellstmogliche Entlassung nach Abarbeitung und Losung der medizinischen
oder organisatorischen Probleme als Erfolgsparameter heranzuziehen, sondern auch
das wesentlich schwerer zu fassende Vertrauen der Betroffenen selbst und ihrer
Angehorigen darin, einen guten und verldsslichen Weg im Umgang mit den zu er-
wartenden nachfolgenden krankheitsassoziierten Veridnderungen im medizinischen,
pflegerischen, psychosozialen und spirituellen Kontext gefunden zu haben.
Vertrauen zu vermitteln ist dabei der Prozess, der exemplarisch ein weiteres
Behandlungsziel bei Palliativpatienten darstellt, das nicht in der DRG-Systematik
erfassbar ist. Genau dieser Prozess ist fiir die Nachhaltigkeit der Behandlung und
damit fiir eine gute Kosten-Nutzen-Relation aber unabdingbar. Belegt wird diese
generelle Einschidtzung der fehlenden Abbildbarkeit prozessorientierten Handelns
in der Praxis dadurch, dass die Verweildauer bei formal vergleichbaren Ausgangs-
diagnosen verschiedener Patienten sich in der Palliativversorgung wesentlich stir-
ker unterscheidet als in funktionell ausgerichteten Bereichen. Patienten, die in die
Kategorie von ,,Stundenfillen” einzuordnen sind und fiir einen kurzen Zeitraum in
groem Umfang Aufmerksamkeit auf sich ziehen, um das therapeutische Ziel der
optimierten Symptomkontrolle zu erreichen, konnen formal dieselben Diagnosen
aufweisen wie Patienten, die eine lange Verweildauer benétigen, um die Kldrung
einer weiterfilhrenden Strategie und Perspektive fiir sich zu erreichen. Beides
angemessen zu leisten ist Aufgabe einer spezialisierten stationdren Palliativver-
sorgung und kann nur durch ein hohes Maf} an Flexibilitét in inhaltlicher und struk-



Perspektiven der Palliativversorgung 219

tureller Hinsicht sichergestellt werden. Dieses muss ein sachgerechtes Finanzie-
rungssystem beriicksichtigen, es kann aber in der G-DRG-Pauschalierung derzeit
noch nicht gelingen.

13.2.3 Ausdifferenzierung von Strukturen

Ein weiteres wesentliches Problem des G-DRG-Systems im Bereich der Pallia-
tivversorgung besteht darin, dass Strukturkriterien fiir personelle und rdumliche
Ausstattung sowie Minimal- und MaximalgroBen fiir spezialisierte Palliativstati-
onen bisher nicht vorgegeben sind. Dabei sind die Vorhaltung von verschiedensten
therapeutischen Angeboten sowie die Sicherstellung eines addquaten Behand-
lungsrahmens iiber Raumstandards und Ablaufdefinitionen grundsétzliche Vor-
aussetzungen fiir die Arbeit. Die Benennung derartiger Standards spielt eine ge-
ringere Rolle in etablierteren Bereichen der Medizin, in denen Standards als
Selbstverstindlichkeit akzeptiert sind (z. B. OP, Intensivstation, Bestrahlungsein-
heit), ist aber besonders wichtig fiir neue Bereiche, in denen sich die erforderlichen
Standards noch nicht durchgesetzt haben, aber zur Qualititssicherung notwendig
sind.

Im G-DRG-System wird davon ausgegangen, dass eine prinzipielle Vergleich-
barkeit dessen besteht, was zur qualitativ gesicherten Behandlung eines Falles notig
ist. Diese Vergleichbarkeit wird dabei vor allem aus den diesem Fall zugeordneten
Diagnosen und Prozeduren abgeleitet. Palliativmedizin-spezifische Diagnosen und
Symptome sowie Prozesse sind in den bestehenden Klassifikationssystemen aktuell
nicht enthalten. Aus den bislang kodierten Diagnosen und Symptomen kann daher
nicht hervorgehen, inwieweit die Verweildauer in einer Palliativeinrichtung tat-
sdchlich angemessen ist. Eine differenzierende Modifikation des G-DRG-Systems
durch die Einfiihrung zusitzlich diskriminierender Parameter ist prinzipiell denk-
bar, aber bislang weder empirisch versucht worden, noch stehen in Deutschland
verldssliche Daten zur Verfiigung, die aus den bisher bestehenden Hinweisen auf
Ursachen der Merkmalsstreuung innerhalb der Gruppe der Palliativpatienten ein
tragfihiges Konstrukt fiir eine derartige Modifikation ableiten lassen.

Mit der Einfiihrung der OPS 8-982 ,palliativmedizinische Komplexbehand-
lung® wurde ein einfacher Ausweg aus dieser Situation versucht, indem palliativ-
medizinische Patienten identifizierbar gemacht wurden, um damit eine leistungs-
gerechtere Vergiitung zu ermoglichen. 2007 ist der Schliissel aufgrund der vom
InEK kalkulierten gut drei Tage lingeren Verweildauer dieser Patienten erstmals
mit einem Zusatzentgelt (ZE 60) von ca. 1100 € bewertet. Allerdings reicht diese
OPS-Definition nicht aus, um trennscharf zwischen den verschiedenen Ebenen pal-
liativer Betreuungsangebote zu unterscheiden: So ldsst die Kodierung ,,palliativ-
medizinische Komplexbehandlung* keine Riickschliisse darauf zu, ob diese Leis-
tung von einer spezialisierten Palliativstation oder als zusitzliches therapeutisches
Angebot in einer anderen (nicht palliativmedizinisch und -pflegerisch spezialisier-
ten) Fachabteilung erbracht wurde oder ob eine kontinuierliche Mitbehandlung
durch einen multiprofessionellen palliativmedizinischen Konsiliardienst erfolgte.
Dies hat zur Folge, dass die hohere Vorhaltung entsprechender Leistungsangebote
einer spezialisierten Palliativabteilung oder eines multiprofessionellen palliativme-
dizinischen Konsiliardienstes systematisch unterbewertet wird.
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Unter diesen Voraussetzungen ist eine Kostenkalkulation spezialisierter statio-
nirer Palliativversorgung aus den InEK-Daten daher hochproblematisch, denn die
Voraussetzungen zur Kodierung der OPS 8-982 stellen nur den kleineren Teil der
Voraussetzungen einer spezialisierten palliativmedizinischen und -pflegerischen
Behandlung dar. Die InEK-Ergebnisse mischen also zwangslidufig die Leistungen
und Kosten der spezialisierten Behandlung einer Palliativstation mit den Leistungen
und Kosten einer eingeschridnkten palliativmedizinischen und -pflegerischen Be-
handlung auf anderen Stationen, wenn diese die OPS-Kriterien erfiillen. Eine ad-
dquate Vergiitung ist damit weder fiir die eine noch fiir die andere Art der Behand-
lung gegeben.

13.2.4 Ansatze aus Australien

Die Problematik einer sachgerechten Vergiitung palliativmedizinischer Leistungen
ist kein spezifisches Problem des G-DRG-Systems, sondern wird auch international
diskutiert. So wurde fiir das australische Vergiitungssystem bereits 1996 eine grofie
Studie zur Entwicklung einer Palliative Care Casemix Classification durchgefiihrt
(Eagar et al. 1997), aus der die ,,Australian National Sub-acute and Non-acute Pa-
tient (AN-SNAP)“ Klassifikation Version 1 fiir den Bereich Palliative Care ent-
wickelt wurde. In dieser Klassifikation werden die Palliativpatienten nicht nach
Diagnosen klassifiziert, sondern der Split erfolgt in einem ersten Schritt anhand
von fiinf Palliativ-Phasen (stabil, instabil, sich verschlechternd, terminal, hinter-
blieben) und in einem zweiten Schritt anhand der RUG-ADL Klassifikation (Re-
source Utilisation Groups — Activities of Daily Living) und ggf. noch des Alters
(Eagar et al. 2004). Insgesamt werden damit fiir den stationdren Bereich 11 Ver-
giitungsklassen unterscheidbar.

Eine zweite Version der AN-SNAP-Klassifikation wird derzeit erarbeitet. Sie
wurde fiir erforderlich gehalten, da es inzwischen einen hoheren Anteil von Nicht-
Tumor-Patienten gibt, da sich demographische Veridnderungen ergeben haben und
Kostenidnderungen medikamentdser Therapien eingetreten sind (Green/Gordon
2007).

Diese v. a. problemorientierte AN-SNAP-Klassifikation ist fiir die Abbildung
palliativmedizinischer Leistungen deutlich besser geeignet als die iliberwiegend
diagnose- und prozedurenbezogene Einteilung des G-DRG-Systems. Die Uber-
tragung auf deutsche Verhiltnisse allein konnte die derzeitigen Finanzierungs-
probleme spezialisierter Palliativeinheiten aber trotzdem nicht 16sen, da auch mit
der AN-SNAP-Klassifikation keine Unterscheidung verschiedener Behandlungsle-
vel und keine Einbeziehung von Strukturkosten moglich ist.

13.2.5 Losungsmoglichkeiten

Es ist eine der grolen Herausforderungen unseres Gesundheitssystems, eine me-
dizinisch und menschlich angemessene Begleitung fiir schwerstkranke und ster-
bende Menschen und ihre An- und Zugehdrigen flichendeckend verfiigbar zu ma-
chen. Palliativmedizin benétigt zwar wenige technische Hilfsmittel, sie wird aber
wegen der notwendigen Personalressourcen iiblicherweise als kostenintensiv ein-
geschitzt. Demgegeniiber deuten internationale Studien aber darauf hin, dass ent-
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sprechend spezialisierte Einheiten bei gleichzeitig verbesserter Versorgungsqualitiit
zu einer Reduktion der Gesamt-Versorgungskosten in der letzten Lebensphase fiih-
ren konnen (Davis et al. 2005; Smith et al. 2003).

Unter den bisherigen Vorgaben des G-DRG-Systems erscheint eine addquate
Finanzierung spezialisierter stationdrer Palliativversorgung eher iiber die Anerken-
nung der spezialisierten Einheiten als besondere Einrichtung und eine individuell
verhandelte Vergiitung moglich. Spezialisierte Palliativstationen als abgeschlosse-
ne Einheiten eines Krankenhauses sollten deshalb bis auf Weiteres als besondere
Einrichtung anerkannt werden. Anhand der Daten dieser Abteilungen wiren dann
— einen einheitlichen Standard vorausgesetzt — abgesicherte Kalkulationen einer
sachgerechten Vergiitung moglich.

Sobald das G-DRG-System die strukturellen Voraussetzungen spezialisierter
stationdrer Palliativversorgung aufnimmt und (anstelle einer iiberwiegend diagno-
se- und prozedurenbezogenen) eine problemorientierte Klassifizierung von Pallia-
tivpatienten ermoglicht, ist die angemessene Abbildung und Vergiitung der sta-
tiondren palliativmedizinischen Begleitung prinzipiell denkbar. Gleichzeitig muss
dabei zwischen den verschiedenen Stufen dieser Behandlung differenziert werden,
sodass neben den Palliativstationen auch eine addquate Abbildung und Vergiitung
der ,,palliativmedizinischen Mitbehandlung® durch multiprofessionelle palliativme-
dizinische Konsiliarteams umgesetzt wird. Eine entscheidende Herausforderung
wird darin bestehen, den fiir die Palliativversorgung elementaren Behandlungsfak-
tor ,,Zeit* hinreichend zu beriicksichtigen.

Anders als die Palliativversorgung im Krankenhaus stellt die ambulante Ver-
sorgung von Palliativpatienten einen Schwerpunkt der jiingsten gesundheitspoliti-
schen Aktivititen dar; die mit dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz aktuell in
diesem Zusammenhang getroffenen Mallnahmen und ihre Auswirkungen werden
im abschlieBenden Kapitel diskutiert.

13.3 Palliativversorgung im Fokus der Gesundheitspolitik:
Auswirkungen des GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetzes

Mit der aktuellen Gesundheitsreform wurde in § 37b SGB V ein Anspruch auf spe-
zialisierte ambulante Palliativversorgung verankert. Der Anspruch bezieht sich auf
,,Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen
Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders auf-
wendige Versorgung benotigen. Eingeschlossen sind sowohl drztliche als auch
pflegerische Leistungen einschlieBlich ihrer Koordination.

Diese gesetzlichen Neuerungen sind mit beachtlicher Geschwindigkeit realisiert
worden und haben eine erhebliche Tragweite!. Die Griinde hierfiir sind vielfiltig:
® Die dringende Notwendigkeit einer verbesserten Palliativversorgung ist iiber

alle Akteure hinweg akzeptiert — von der Arzteschaft iiber die Gesundheitspo-

1 Der nachfolgende Abschnitt basiert teilweise auf Amelung et al. (2007).
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litik bis hin zu den Vertretern der Krankenkassen. Seit langer Zeit wird aus
den unterschiedlichsten Richtungen gefordert, die Versorgungsstrukturen zu
verbessern.

® Die Ergebnisse bisheriger integrierter Versorgungskonzepte zur Palliativver-
sorgung sind beeindruckend (z.B. das Briickenkonzept in Dresden, siche Wea-
therly et al. 2007) und demonstrieren, dass sich mit {iberschaubaren Ressourcen
sehr viel erreichen ldsst. Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass die Optimierung
der Koordination und Kommunikation zwischen den Sektoren und Berufsgrup-
pen der entscheidende Schliissel zur Verbesserung der Patientenversorgung ist.

® Die Palliativversorgung ist eindeutig ein Bereich, in dem Wettbewerb unange-
zeigt ist und es vielmehr konkreterer Planungsansitze fiir definierte Regionen
bedarf. Die integrierte Versorgung nach § 140a—d SGB V ist zwar in der Regel
ebenfalls regional orientiert, aber ein Wettbewerbsinstrument — und dies be-
deutet immer, dass es je nach Mitgliedschaft in einer Krankenkasse Zugangs-
beschriankungen gibt, was per se fiir den Bereich Palliativversorgung nicht ziel-
fiihrend ist.

Mit der Festlegung eines Leistungsanspruchs auf spezialisierte ambulante Pallia-
tivversorgung in § 37b des fiinften Sozialgesetzbuches ist der Gesetzgeber dabei
sehr weit gegangen und die maBgeblichen Akteure werden den gesetzlichen An-
spruch nicht ignorieren konnen. Insofern ist davon auszugehen, dass bereits in den
nichsten Monaten wesentliche Weichenstellungen erfolgen werden.

13.3.1 Risiken durch die aktuelle Gesetzgebung

Bei der berechtigen Freude iiber die sehr positive Entwicklung darf nicht auBBer

Acht gelassen werden, dass erhebliche Gefahren in der Fehlnutzung der neuen Mog-

lichkeiten bestehen. Vier Aspekte gilt es zu beriicksichtigen:

® Nachdem endlich Fahrt aufgekommen ist, besteht jetzt die Gefahr des Stillstan-
des, da insbesondere die Kassen erst einmal abwarten konnten, wie die Rege-
lungen konkret aussehen werden. Aufgrund der sehr schwierigen Situation, in
der sich die Krankenkassen befinden, konnte dies in dem ausgesprochen kom-
plexen und emotional belastenden Themenfeld moglicherweise durchaus will-
kommen sein. Es darf nicht ignoriert werden, dass aus Sicht der Krankenkassen
die Palliativversorgung ein ,,undankbares® Versorgungsfeld ist respektive als
ein solches wahrgenommen wird. Dabei gilt es immer wieder zu verdeutlichen,
dass eine gute Palliativversorgung eine elementare Aufgabe des Gesundheits-
und Sozialsystems ist und entgegen der hiufig entgegengebrachten Argumen-
tation nicht kostenintensiv ist (Jaspers/Schindler 2005; Davis et al. 2005;
Schneider et al. 2005).

® Wenn erhebliche finanzielle Ressourcen zur Verfiigung stehen, entfachen sich
erfahrungsgemifl immer Verteilungskdmpfe und es gibt massive Begehrlich-
keiten, die Ressourcen in die eine oder andere Richtung zu lenken. An dieser
Stelle ist hervorzuheben, dass der Gesetzgeber ,,Neues Geld fiir neue Leistun-
gen® einfordert.

® Durch zu schnelles Wachstum kann es zu Qualitdtsverlusten kommen. Auch
wenn in den letzten Jahren in erheblichem Mafle Qualifizierungsma3nahmen
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sowohl auf drztlicher als auch auf Pflegeseite stattgefunden haben, kénnen ad-
dquate Strukturen nicht kurzfristig flaichendeckend implementiert werden. Ge-
rade vor diesem Hintergrund ist die Entwicklung von gut messbaren Qualitéts-
kriterien entscheidend.

Es besteht eine erhebliche Gefahr eines destruktiven Wettbewerbs und einer
damit einhergehenden Zerstdrung der bereits aufgebauten Strukturen. Mit de-
struktivem Wettbewerb ist hier nicht primér ein — in gewissem Umfang grund-
sdtzlich zu begriiBender — Preiswettbewerb gemeint, sondern der Aufbau von
unndtigen Parallelstrukturen, in die die bestehenden unterschiedlichen Struktu-
ren nicht addquat eingebunden werden und effiziente Mindestgrofien nicht er-
reicht werden.

Vor diesem Hintergrund gilt es, einige grundsitzliche Fragen fiir die Palliativver-
sorgung zu kldren:

Welche Anforderungen sind an die Spezifizierung der Zielgruppen zu stellen
(Morbiditét, Versorgungsbedarf, Krankheitsstadien u.a.)?

Welche neuen Leistungen sollen beriicksichtigt werden? (Der Gesetzgeber hebt
explizit hervor, dass neben drztlichen und pflegerischen Leistungen auch die
Koordination beriicksichtigt werden muss.)

In welchem Rahmen sollen die Leistungen erbracht werden (Qualifikation der
Mitarbeiter, Organisationsgrad und Qualitdtsmanagement) und wie soll die Ein-
bindung in die normale Regelversorgung (modulare Abstufung) organisiert
sein?

Diese Fragen werden sich nicht im reinen Konsens beantworten lassen, da es
schlicht um die Verteilung knapper Ressourcen geht und die unterschiedlichen Ak-
teure aus ihren jeweiligen Perspektiven erhebliche Wachstumspotenziale und Be-
drohungen sehen werden.

13.3.2  Strukturkomponenten einer zukunftsfahigen Palliativversorgung

Folgende Aspekte sind aus unserer Sicht besonders bedeutend, um die Palliativ-
versorgung nachhaltig zu verbessern:

Vollig unabhingig davon, ob man generell den so genannten Kassenwettbewerb
befiirwortet, plddieren wir fiir einheitliche, kasseniibergreifende Losungen. Hier
konnen auch die Kassenidrztlichen Vereinigungen eine wichtige und konstruk-
tive Rolle iibernehmen, den Prozess zu steuern.

Es miissen generische Konzepte fiir die wichtigsten Versorgungskonstellationen
(z.B. Agglomeration, Regelversorgung und unterversorgte Gebiete) definiert
werden. Es geht dabei aber nur um die wesentlichen Eckpunkte, die in der je-
weiligen lokalen Konstellation (gewachsene Strukturen, regionale Spezifika)
angepasst werden miissen.

Im Sinne des vom Gesetzgeber auch angedachten ,,competitive bidding* sollte
nicht grundsitzlich festgelegt werden, welcher Leistungsanbieter den jeweiligen
Leistungsauftrag federfiihrend erfiillt. An dem einen Standort mag es ein Kran-
kenhaus sein, an einem anderen ein Hospiz oder eine Schwerpunktpraxis oder
ein Medizinisches Versorgungszentrum oder auch ein anderer Akteur.
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Auch wenn die Chancen verlockend sind, sollte Qualitiit vor Geschwindigkeit ge-
hen. Fehlende addquate personelle Ressourcen fiihren in vielen Regionen dazu, dass
ein schnelles Umsetzen nicht moglich ist. Gerade vor diesem Hintergrund sollte
besser modular in kleinen Schritten vorgegangen werden und vor allem sicherge-
stellt werden, dass jetzt ungeeignete Strukturen nicht aus Zeitdruck zementiert wer-
den.
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