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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Ein Palliativdienst ist in der Beratung und Ver-
sorgung von Patienten mit einer Tumorerkrankung als Quali-
tatsindikator anerkannt und in National Cancer Institutes, Vor-
bild der deutschen Comprehensive Cancer Center (CCC),
flaichendeckend (92 %) umgesetzt. Daher stellt sich die Frage,
wie die Palliativdienste aktuell in die CCCs integriert sind.
Methode Durch eine papierbasierte quantitative Befragung
an 16 Standorten der bisher geférderten CCCs wurden von
Juli bis August 2017 Angaben zum Vorhandensein, zur perso-
nellen Situation, Inanspruchnahme und zu Perspektiven eines
Palliativdienstes erfasst. Die Befragung richtete sich an die
Leiter der palliativmedizinischen Einheiten der CCCs. Die Da-
ten wurden in SPSS ausgewertet (Haufigkeit, Median, Mittel-
wert, Spannweite).

Ergebnisse 15 CCCs haben an der Befragung teilgenommen
(Ricklauf 94 %). 13 der 15 CCCs verfiigen Gber einen Dienst,
der Palliativpatienten mitbehandelt. In 12 von 13 CCCs sind
diese in den Regelarbeitszeiten (wochentags 8-16 Uhr)
erreichbar. Alle Dienste sind drztlich besetzt, 11 zusétzlich
pflegerisch. 7 Dienste sind neben Arzt und Pflege mit einer
weiteren Profession besetzt. Es wurden im Jahr 2016 im Medi-
an 4482 Mitbehandlungen durch die Dienste erbracht, davon
80 % als Zusatzentgelte (ZE) ohne Erlés und ohne kodierbaren
OPS.Im Jahr 2017 planen 5 Zentren das ZE 2017-133, 2 Zen-
tren das ZE 60 und 3 Zentren beide ZE abzurechnen.
Diskussion Dienste fiir Palliativpatienten sind in den deut-
schen CCCs regelhaft vorhanden, erfiillen jedoch nur zur
Halfte die in der S3-Leitlinie geforderte Bedingung der Multi-
professionalitdt. Das im Jahr 2017 neu eingefihrte, stunden-
genau abrechenbare Zusatzentgelt konnte hier Verbesserun-
gen schaffen und zur Kostendeckung beitragen. Dadurch
konnen entgegen der bisherigen Regelung notwendige und
sinnvolle Leistungen mit einer Behandlungsdauer auch unter
7 Tagen abgerechnet werden.

ABSTRACT

Background A palliative care team is recognized as a quality
indicator in the consultation and care of patients with a tumor
disease and is used nationally (92 %) in the National Cancer In-
stitutes, model of the German Comprehensive Cancer Center
(CCQ). This begs the question of how palliative care teams are
presently integrated into the CCCs.
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Method From July to August 2017, a paper-based quantita-
tive survey of 16 locations of the CCCs, supported to that
date, gathered information on the existence, personnel situa-
tion, use and prospects of a specialized inpatient palliative
care service. The survey was addressed to the heads of the
palliative medical units of the CCCs. The data were evaluated
in SPSS (frequency, median, mean, range).

Results Fifteen CCCs took part in the survey (response 94 %).
Thirteen of the fifteen CCCs have a service that also treats pal-
liative patients. Twelve of thirteen CCCs of these are attain-
able during regular working hours (8a. m.-4 p. m. on week-
days). All services are staffed by physicians, additional eleven
are staffed by nurses. Seven services are besides physicians
and nurses joined by other professions. In 2016, 4482 median

co-treatments were provided by the services, 80 % of these as
additional charges without revenue and without codable OPS.
In 2017, five centers plan to charge ZE 2017-133, two centers
ZE 60 and three centers both intend to charge ZE 2017-133.
Conclusions Services for palliative patients exist generally in
the German CCCs, but only half of them satisfy the condition
of multi-professionality required for the fulfillment of the ger-
man guidelines. The new surcharge introduced in 2017, which
can be charged on an hourly basis, could create improve-
ments in this regard and contribute to cost recovery. Thus,
contrary to the previous arrangement, essential and reason-
able performances with a time of treatment of less than seven
days can be charged.

Einleitung

Nach Einrichtung zahlreicher Palliativstationen in Deutschland
etablieren sich zunehmend spezialisierte multiprofessionelle Pal-
liativdienste [1]. Diese Palliativdienste stellen eine spezielle Form
der stationdren Palliativversorgung dar, die auRerhalb einer Pallia-
tivstation in anderen Fachabteilungen Patienten mit einer nicht
heilbaren, lebenslimitierenden Erkrankung und deren Angehérige
mitbehandeln und unterstiitzen [2, 3]. Wahrend eines stationdren
Aufenthalts soll Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkran-
kung Kontakt mit einem Palliativdienst angeboten werden [2, 4].

Die im Jahr 2015 erschienene und in 2019 geplante erweiterte
und aktualisierte deutsche S3-Leitlinie fir Palliativmedizin ordnet
eine Palliativstation, eine Tagesklinik und einen Palliativdienst der
spezialisierten Palliativmedizin in einem Krankenhaus zu und
empfiehlt, dass jedes Krankenhaus, das Patienten mit einer nicht
heilbaren Krebserkrankung behandelt, einen Palliativdienst vor-
halten soll [2]. Dariiber hinaus beschreibt die S3-Leitlinie die
Struktur eines Palliativdienstes [2].

Das multiprofessionelle Team eines Palliativdienstes in
Deutschland, deren Vorbild die National Cancer Institutes sind
[5], sollte als Strukturqualititskriterium neben Arzten und Pflege-
kraften mindestens 1 weitere Profession, wie z. B. psychoonkolo-
gische Mitarbeiter, Physiotherapeuten oder Mitarbeiter des Sozial-
dienstes, umfassen [2, 6].

Zur Sicherstellung der Prozessqualitat eines in einem CCC an-
sassigen Palliativdienstes sollte eine Evaluation der Therapieziele
und der durchgefiihrten BehandlungsmaRnahmen gehoren
[2, 6]. RegelmaRige Treffen des multiprofessionellen Teams sowie
der Austausch mit dem Behandler-Team, wie auch deren Bera-
tung [2, 7, 8], sollten dies unterstiitzen. Damit soll eine individu-
elle Therapieplanung, abgestimmt auf die Symptome und Bedjirf-
nisse des Patienten und seiner Angehdorigen, gewdhrleistet
werden.

Der Aufgabenbereich eines spezialisierten Palliativdienstes ist
vielfltig und soll neben dem Assessment der Symptome und Be-
dirfnisse des Patienten und seiner Angehdérigen konsekutiv auch
die entsprechende symptomorientierte Therapie unter Beach-
tung des Therapieziels und der Krankheitsbewdltigung erfassen
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[2, 4]. Zudem sollen auch eine palliativmedizinisch orientierte
Versorgungsplanung und -koordinierung gewdhrleistet werden
[2]. Eine Trauerbegleitung des Patienten und seiner Angehérigen
sowie eine Mitbegleitung in der Sterbephase sollen ebenfalls an-
geboten werden [2].

Palliativdienste sollen im Rahmen einer frithen Integration (,Ear-
ly Integration“) beratend auch in die Versorgung von asymptomati-
schen Tumorpatienten eingebunden werden. Ziel der ,Early Inte-
gration“ ist es, bei Diagnosestellung frithzeitig realisierbare
Therapieoptionen und -ziele festzulegen. Dadurch bekommen der
Patient und seine Angehdrigen die Moglichkeit, sich mit der Erkran-
kung auseinanderzusetzen und sich tiber Behandlungsoptionen zu
informieren. Dabei sollen die individuellen Wiinsche und Wertvor-
stellungen des Patienten beriicksichtigt werden [9, 10]. Ein wech-
selseitiger Austausch zwischen Palliativmedizinern, Onkologen,
aber auch Behandlern anderer Fachrichtungen ist fiir eine optimale
palliativmedizinische Versorgung essenziell [2, 6, 11].

Die Finanzierung der Palliativdienste in Deutschland erfolgt
iber Zusatzentgelte (ZE) [12].

Erstmals wurde 2005 die Moglichkeit geschaffen, mit dem
Operationen- und Prozeduren-Schliissel (OPS) Code 8-982 (,,pal-
liativmedizinische Komplexbehandlung“) auch Leistungen durch
einen Palliativdienst in der Palliativmedizin zu erfassen und zu ver-
giiten. Gestaffelt wird iber das ZE 60 nach der Behandlungsdauer
(OPS-Code 8-982.0: weniger als 7 Tage, OPS-Code 8-982.1: zwi-
schen 7 und 13 Tage, OPS-Code 8-982.2: 14 bis 20 Tage und
OPS-Code 8-982.3: ab 21 Tage). Vergiitungsrelevant sind nur die
Leistungen ab 7 Tagen [12, 13].

Im Jahr 2017 wurde infolge des Hospiz- und Palliativgesetzes in
Deutschland ein neues Zusatzentgelt ZE 2017-133 mit dem OPS-
Code 8-98h.0 (,spezialisierte palliativmedizinische Komplexbe-
handlung durch einen internen Palliativdienst“) bzw. Zusatzent-
gelt ZE 2017-134 mit dem OPS-Code 8-98h.1 (,spezialisierte
palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen externen
Palliativdienst®) eingefiihrt. Bei dem neuen Zusatzentgelt wird
ebenfalls nach Behandlungsdauer gestaffelt, allerdings nicht
nach Tagen wie bei dem ZE 60, sondern nach Stunden, die patien-
tennah verbracht werden (von .00 bis unter 2 Stunden bis .0b 55
oder mehr Stunden). Die Hohe der Verglitung des ZE 2017-133 in
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den Jahren 2017 und 2018 wird zundchst auf der Ist-Kostenbasis
des Vorjahres berechnet, die durch das Institut fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK) Gber die sogenannten InEK-Kranken-
hduser ermittelt wird. Bis zum Jahr 2019 gibt es also keine festge-
legte Vergilitungshohe und jeder Anbieter muss das Zusatzentgelt
individuell mit den Leistungstrdgern verhandeln. Die Anpassun-
gen des neuen OPS-Codes anhand der aktuellen Beobachtungen
in InEK-Krankenhdusern kénnen somit erst friihestens nach 2 Jah-
ren im DRG-Katalog beriicksichtigt werden und spiegeln sich
dann erst in der verglitungsfdhigen Leistung wider.

Inwieweit sind Palliativdienste in Deutschland Giberhaupt in der
Routineversorgung etabliert? Erfiillen alle Dienste die personellen
Mindestvoraussetzungen und wie rechnen diese Palliativdienste
ihre Leistungen ab?

Die folgende Untersuchung soll den Implementierungsstand
der multiprofessionellen Palliativdienste in den 16 deutschen,
von der Deutschen Krebshilfe geférderten onkologischen Spitzen-
zentren ermitteln und beschreiben.

Material und Methoden

Fir die Datenerhebung wurde ein Fragebogen mit quantitativen
und qualitativen Anteilen entwickelt, der sich an die 16 leitenden
Arzte der palliativmedizinischen Abteilungen, die gleichzeitig Mit-
glied in der Arbeitsgruppe Palliativmedizin im Netzwerk von der
Deutschen Krebshilfe geférderten CCC sind, richtete. Im Juli 2017
wurde der Fragebogen per E-Mail zur manuellen Bearbeitung (iber-
mittelt und konnte bis August 2017 per Fax beantwortet werden.
Die Fragen bezogen sich auf das Jahr 2016 und wurden anhand der
Best-Practice-Empfehlungen zur Integration der spezialisierten
Palliativmedizin [6] strukturiert. Neben Fragen zur Etablierung von
Palliativdiensten wurden Angaben zur Kooperation der Palliativme-
dizin mit der Intensivmedizin, zur Implementierung einer palliativ-
medizinischen Sprechstunde und zum Vorhandensein arztlicher
Rotationsprogramme erhoben. Der Befragungsteil zur Etablierung
von Palliativdiensten beinhaltete 2 offene und 6 geschlossene Fra-
gen (von insgesamt 29 Fragen) und wurde anonym ausgewertet.
Die Datenerfassung erfolgte mittels IBM SPSS Statistics 21, an-
schlieBend wurde eine deskriptive Auswertung der Daten durchge-
fihrt (Haufigkeit, Mittelwert, Median, Spannweite R).

Ergebnisse

15 der 16 kontaktierten Standorte der CCCs (94 %) (1 CCC umfasst
2 Standorte) nahmen von Juli bis August 2017 an der Datenerhe-
bung teil. 1 CCC-Standort war es im festgelegten Zeitfenster nicht
maoglich, den Erhebungsbogen zu bearbeiten.

13 von 15 (87 %) der von der Deutschen Krebshilfe geforderten
onkologischen Spitzenzentren geben an, (iber einen Palliativ-
dienst zu verfiigen. Diese Angabe wurde unabhdngig davon geta-
tigt, ob die in den Best-Practice-Empfehlungen definierten Krite-
rien fiir einen Palliativdienst erfiillt werden. 1 Zentrum gibt an,
dass der Palliativdienst noch im Aufbau ist. 1 Zentrum hat zum Be-
fragungszeitpunkt nicht ausreichend Personal fiir einen multipro-
fessionellen Palliativdienst, weshalb alternativ durch einen Ober-
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Berufsgruppen mit einem Stellenanteil in Palliativdiensten
des CCC-Netzwerkes
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» Abb.1 Berufsgruppen mit einem Stellenanteil in Palliativdiensten
des CCC-Netzwerks. CCCs = Comprehensive Cancer Center; CCC-
Netzwerk = Netzwerk der Comprehensive Cancer Center.

arzt oder eine Oberdrztin palliativmedizinische Konsile erbracht
werden. In 1 Spitzenzentrum gibt es zwar einen Palliativdienst,
die Abrechnung erfolgt jedoch nicht als palliativmedizinische
Komplexbehandlung Giber den OPS-Schliissel.

In 12 von 13 Zentren (92 %) wird der Dienst zu den Regelar-
beitszeiten (wochentags 8-16 Uhr) angeboten.

Die Stellenbesetzung der im Palliativdienst beschaftigten
Berufsgruppen zeigt innerhalb der CCCs deutliche Unterschiede.
In allen 13 CCCs, die angeben, tGber einen Palliativdienst zu verfi-
gen, ist der Palliativdienst arztlich besetzt, in 11 Zentren ist
zusdtzlich eine konstante Besetzung durch Pflegekrafte gegeben.
7 Palliativdienste erfahren Unterstiitzung durch Fachpersonal aus
der Psychologie. In 6 onkologischen Spitzenzentren gehort der
Sozialdienst zum multiprofessionellen Team des Palliativdienstes.
2 Zentren verstdrken ihre Multiprofessionalitdt durch die Physio-
therapie. Kunsttherapeuten sind nur in 1 der CCCs dem Palliativ-
dienst angehorig. 3 Zentren verstdrken ihre Multiprofessionalitédt
zusédtzlich durch die Seelsorge, 2 zusatzlich durch die Zusammen-
arbeit mit einem Hospizdienst (» Abb. 1).

Beim Personalschliissel reicht die Spannweite bei den Arzten
und den Pflegekraften jeweils von minimal 1 bis maximal 3 Voll-
zeitkréften. In der Berufsgruppe der Psychologen gibt es maximal
2 Vollzeitkréfte. Im Bereich der Sozialarbeit ist nur in 1 CCC das
Palliativdienst-Team mit einer Vollzeitstelle ausgestattet. Die Phy-
siotherapie ist maximal mit einer Halbtagsstelle vertreten, die
Kunsttherapie mit einer Achtel-Stelle.

Eine Multiprofessionalitat im Sinne der S3-Leitlinie fir Palliativ-
medizin [2] war im Jahr 2016 somit insgesamt in 7 Palliativdiens-
ten (54 %) gewdbhrleistet. Folglich haben 7 CCCs (54 %) einen Pal-
liativdienst, wie dieser in den S3-Leitlinien [2] und den Best-
Practice-Empfehlungen [6] beschrieben wird.

Insgesamt konnten eine Anzahl von 5844 (70,2 %) der er-
brachten Leistungen der Dienste nicht erldsrelevant abgerechnet
werden. 6 Zentren konnten durch die erbrachten palliativmedizi-
nischen Leistungen keine ErlGse erzielen, in 7 Zentren war eine er-
I6srelevante Codierung moglich. Von diesen 7 Zentren konnten
nur 2 Zentren mehr als 50 % ihrer erbrachten Gesamtleistung fir
ein Zusatzentgelt kodieren (siehe » Tab. 1).
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» Tab.1 Anzahl der vom Palliativdienst betreuten Patienten sowie Anteil der erlosrelevant abrechenbaren Leistungen des Palliativdienstes.

Anzahl erbrachter Leistungen| Anzahl erbrachter Leistungen| Gesamtzahl erbrachter Leistungen|
Anzahl der Patienten ohne Anzahl der Patienten mit behandelter Patienten
Vergiitung Vergiitung

ccc.1 269 350 619

ccc.2 200 0 200

ccc.3 652 194 846

ccc.4 464 0 464

ccc.5 350 197 547

ccc.7 338 140 478

ccc.8 464 0 464

ccc.10 6 0 6

ccc.11 171 0 171

ccc.12 687 0 687

ccc.13 864 249 1113

ccc.14 307 726 1033

ccc.15 500 355 855

Summe 5844 2480 8324

ccc: Comprehensive Cancer Center.

Anzahl palliativmedizinischer Komplexbehandlungen
im Jahr 2016 (ZE 60)
erbracht durch die Palliativdienste im CCC-Netzwerk
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» Abb.2 Anzahl palliativmedizinischer Komplexbehandlungen im Jahr 2016 (ZE 60), erbracht durch die Palliativdienste im CCC-Netzwerk.
CCC-Netzwerk = Netzwerk der Comprehensive Cancer Center; max = Maximum; min = Minimum; MW = Mittelwert; n = Anzahl der CCCs;
OPS =Operationen- und Prozedurenschliissel; ZE = Zusatzentgelt.
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» Abb. 2 zeigt, dass bei den palliativmedizinischen Komplexbe-
handlungen ein geringer Anteil der Leistungen OPS-relevant abre-
chenbar ist.

Auf die Frage, welche Abrechnungsmodalitdten fiir das Jahr
2017 geplant sind, gaben 5 Zentren an, nur noch nach dem neuen
ZE 2017-133, 2 Zentren weiterhin nach ZE 60 und 3 Zentren nach
beiden Abrechnungsformen abzurechnen zu wollen. 3 Zentren
machten bei dieser Frage keine Angabe.

Beziiglich der Verhandlungen zum neuen Zusatzentgelt ZE 133
gaben 2 CCGCs an, dass die Verhandlungen diesbeziiglich bereits
abgeschlossen sind. Davon waren in 1 Zentrum die Verhandlun-
gen mit den Kostentrdgern bereits 1-malig gescheitert und mit
587 Euro pro Leistungserbringung bzw. Fall, unabhdngig von
dem zeitlichen Aufwand des Falles, abgeschlossen. Das andere
CCC konnte sich bei den abgeschlossenen Verhandlungen kein
Zusatzentgelt sichern; es wird nach einer nicht kalkulierten Vergii-
tung abgerechnet. In 10 CCCs wurde zum Zeitpunkt der Befra-
gung noch kein Abschluss der Verhandlungen fiir das Zusatzent-
gelt ZE 133 genannt. Dabei berichtete 1 CCC, dass mit einer
Fallpauschale in Hohe von 600 Euro abgerechnet wird. Ein anderes
CCC betonte, dass von Mitarbeitern des Controllings fiir 2017
noch das Zusatzentgelt ZE 60 bevorzugt wird.

Diskussion

Erstmals wird die Anzahl und Situation von Palliativdiensten in den
deutschen onkologischen Spitzenzentren dargestellt. In fast allen
Spitzenzentren wird ein Palliativdienst angeboten, jedoch bzgl.
der beteiligten Professionen, Stellenumfang und Finanzierungsar-
ten sehr heterogen und nur zum Teil den Kriterien der nationalen
Leitlinien entsprechend. Die Ergebnisse zeigen einen groRen
Nachholbedarf und kénnen als Vergleich fiir zukiinftige Erhebun-
gen zur Weiterentwicklungsbeschreibung nach Einfihrung der
neuen OPS und ZE dienen.

Als Bestandteil der Versorgungsstruktur in einem Krankenhaus
wird ein palliativmedizinischer Dienst sowohl in der deutschen S3-
Leitlinie fiir Palliativmedizin [2] als auch in den Best-Practice-Emp-
fehlungen zur Integration der Palliativmedizin in ein von der Deut-
schen Krebshilfe gefordertes CCC [6] gefordert. Palliativdienste,
wie sie in Deutschland bezeichnet werden, werden beispielsweise
in Osterreich und in der Schweiz unter dem Begriff Palliativkonsili-
ardienst gefiihrt [14-16]. In anderen, insbesondere englischspra-
chigen Landern werden Begriffe wie Palliative Care Team, Inpa-
tient Palliative Care Consult Service, Specialized Inpatient
Palliative Care Service, Hospital Support Team, Hospital Supporti-
ve Care Team oder auch Hospital Mobile Team verwendet [16-
19]. Die divergierende Bezeichnung ist vermutlich unter anderem
der Teamzusammensetzung, dem definierten Auftragsziel und
der unterschiedlichen Leistungsverglitung in den jeweiligen Lan-
dern geschuldet.

Das multiprofessionelle Team eines Palliativdienstes in einem
CCC in Deutschland sollte neben Arzten und Pflegekraften min-
destens 1 Person aus einer weiteren Berufsgruppe, beispielsweise
aus der Physiotherapie oder aus dem Bereich Sozialarbeit, umfas-
sen [2, 6]. Im Gegensatz zu Deutschland besteht die personelle
Mindestanforderung an einen Palliativdienst in der Schweiz aus
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1 drztlichen Mitarbeiter und 1 Person aus dem Pflegebereich [15].
Das Team des Palliativkonsiliardienstes in Osterreich ist durch ein
,Stammpersonal“ aus Arzten, Pflegefachkraften und Sozialarbei-
tern definiert [14, 20]. 13 von 15 deutschen onkologischen
Spitzenzentren, die an der Befragung teilgenommen haben, ha-
ben die Frage, tiber einen Palliativdienst zu verfiigen, unabhdngig
davon, ob die Kriterien der S3-Leitlinie und der Best-Practice-
Empfehlungen erfiillt werden, bejaht. Nur 7 Palliativdienste der
deutschen CCCs erfiillen jedoch das Kriterium der Multiprofessio-
nalitat. Eine vergleichbare Situation hinsichtlich der Personalauf-
stellung gibt es auch in anderen Landern, wie beispielsweise in
der Schweiz. Dort besteht die personelle Mindestanforderung an
einen Palliativdienst aus 1 drztlichen Mitarbeiter und 1 Person aus
dem Pflegebereich [15].

Hinsichtlich der personellen Mindestbesetzung gibt es in
Osterreich fiir einen Palliativkonsiliardienst genaue Vorschriften.
Pro 150 bis 250 Betten werden 2 Vollzeitdquivalente und 1 zusdtz-
liches Vollzeitkraftedquivalent je weiterer 250 Betten in der Grup-
pe des ,Stammpersonals* aus Arzten, Pflegefachkriften und Sozi-
alarbeitern gefordert [14]. In Deutschland liegen diesbeziiglich
bislang keine verbindlichen Angaben vor. Im Rahmen der Befra-
gung variieren die Angaben zur Personalstirke bei den Arzten
und den Pflegekréften jeweils von minimal 1 bis maximal 3 Voll-
zeitkréftedquivalenten. Die Personalstdrke in allen weiteren Be-
rufsgruppen wird in allen Standorten der CCCs, die laut Angabe
iber einen Palliativdienst verfligen, ausschlieBlich mit Teilzeitstel-
len angegeben.

GemdR der Regelung vor dem Jahr 2017 wird die sogenannte
»palliativmedizinische Komplexbehandlung“ iiber den OPS-Code
8-982 nach ZE 60 abgerechnet. Seit Januar 2017 erfolgt tiber den
OPS-Code 8-98h die Leistungsabrechnung nach ZE 2017-133
bzw. 2017-134, die zwischen einer ,spezialisierten palliativmedizi-
nischen Komplexbehandlung durch einen internen Palliativdienst*
und einer ,spezialisierten palliativmedizinischen Komplexbehand-
lung durch einen externen Palliativdienst* unterscheidet [12]. Im
Gegensatz zum ZE 60, iiber den die erbrachten Leistungen nach
Tagen abgerechnet werden, kann tiber den ZE 2017-133 bzw.
-134 eine stundengenaue Abrechnung erfolgen.

Im Rahmen der Befragung konnte eruiert werden, dass rund
70 % der erbrachten Leistungen der Palliativdienste nach ZE 60
nicht vergltet werden kénnen, sei es, weil die Behandlungstage
unter 7 Tagen lagen oder weil keine OPS im Sinne einer palliativ-
medizinischen Komplexbehandlung nach 8-982 kodierbar war.
Wdhrend in 7 Zentren eine erlosrelevante Codierung moglich
war, konnten in 6 Zentren keine Zusatzerl6se gewonnen werden.
Nur 2 von 7 Zentren konnten mehr als 50 % ihrer erbrachten
Gesamtleistung fiir ein Zusatzentgelt kodieren (siehe » Tab. 1).
Bei den palliativmedizinischen Komplexbehandlungen ist nur ein
geringer Anteil der Leistungen OPS-relevant abrechenbar
(» Abb. 2). Dies konnte daran liegen, dass der OPS-Code 8-982
bestimmte Mindestmerkmale erfordert, die nicht vollstandig
erfillt werden konnten. Der zeitliche Aufwand von insgesamt
mindestens 6 Stunden pro Patient und vollstdndiger Woche pa-
tientenbezogen, d. h. personlicher Kontakt mit Patient und/oder
Angehdrigen ist beispielsweise eine Voraussetzung. Dabei kdnnen
diese Gespréache von allen Berufsgruppen durchgefiihrt werden
[12]. Die nur eingeschrénkten Erldsmdglichkeiten fir einen Pallia-
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tivdienst erschweren die Umsetzungen der Empfehlungen. Inwie-
fern der Code 8-98h ab 2017 durch die verdnderte zeitliche Staf-
felung bei gleichzeitig hdheren Qualitdtsmerkmalen zu mehr ab-
rechenbare Féllen fiihren wird, bleibt abzuwarten. In unserer
Befragung beziiglich der geplanten Abrechnungsmodalitdten fir
das Jahr 2017 beabsichtigten 5 Zentren, nach der neuen ZE
2017-133, 2 Zentren weiterhin nach ZE 60 und 3 Zentren nach
beiden Abrechnungsformen abzurechnen. Die verbleibenden
Zentren waren diesbeziiglich noch unentschieden. Bislang wird
die Abrechnung der Palliativdienste lokal unterschiedlich gehand-
habt, je nach Verhandlung ist der Erlos unterschiedlich.

Per Definition [2, 6] ist es nicht Aufgabe eines Palliativdienstes,
ambulante Patienten zu betreuen. In der Abrechnung werden nur
stationdr gefiihrte Patienten beriicksichtigt. Bezugnehmend auf
die friihe Integration (,Early Integration®) und auf die Best-Prac-
tice-Empfehlungen [6] soll Patienten nach der Diagnose einer
nicht heilbaren Krebserkrankung Palliativversorgung angeboten
werden, unabhdngig von der Durchfiihrung einer tumorspezifi-
schen Therapie. Arbeiten von May et al. [21-23] haben gezeigt,
dass eine frithzeitige Palliativversorgung mit deutlich héheren
Kosteneinsparungen verbunden ist. Aus wirtschaftlicher Sicht
konnten damit durch eine frithe Integration in die Palliativmedizin
Kosten eingespart werden, was auch eine erlésrelevante Vergi-
tung ambulant gefiihrter Patienten durch den Palliativdienst
rechtfertigen wiirde. Neben den wirtschaftlichen Aspekten hat
die friihe Integration in die Palliativmedizin vor allem auch positi-
ve Auswirkungen auf patientenrelevante Endpunkte wie Lebens-
qualitdt und Lebenszeit [24-28].

Letztendlich zeigt sich durch die vorliegende Erhebung eine gro-
Re Heterogenitdt hinsichtlich des Angebots und der Abrechnungs-
modalitdten von Palliativdiensten. Zum anderen gibt es bisher kei-
ne zufriedenstellende, kongruente Einigung zur Abrechnung der
von den Palliativdiensten erbrachten Leistungen in Deutschland.
Die neue Komplexpauschale hat dazu gefiihrt, dass definierte Be-
dingungen geschaffen wurden, um entsprechende von den Pallia-
tivdiensten erbrachte Leistungen auch erlésrelevant anbieten zu
konnen. Es hat Giberdies starker ins Bewusstsein gebracht, dass die
spezialisierte Palliativversorgung nicht ,en passant“ durch dafr
nicht qualifiziertes Personal als erlssteigernde Mitnahmeeffekte
erbracht werden kann. Die Zentren, die eine addquate und multi-
professionelle Personalausstattung in der spezialisierten Palliativ-
medizin aufweisen, kdnnen die Leistungen des Palliativdienstes in
der Regel auch erldsrelevant abrechnen. Dies sollte neben den
Empfehlungen der S3-Leitlinie Palliativmedizin und der Best-Practi-
ce-Empfehlung der Deutschen Krebshilfe als Motivation dienen,
diese Dienste nicht nur in den deutschen onkologischen Spitzen-
zentren multiprofessionell und personell addquat auszustatten.

Limitationen

Bei der Untersuchung handelt es sich um eine Erhebung der Ist-Situa-
tion der Onkologischen Spitzenzentren (CCCs) in Deutschland und
damit ausschlieBlich um Kliniken der Maximalversorgung im Sinne
einer Stichprobenbefragung. Der Status anderer Kliniken der Grund-
und Schwerpunktversorgung kommt dabei nicht zur Darstellung.
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Bislang gibt es ausschlieBlich fiir Bayern Daten zur Anzahl an
Palliativdiensten [29]. In Deutschland ist die Anzahl bestehender
Palliativdienste nicht bekannt. Weiterfiihrende Untersuchungen
kénnten neue Erkenntnisse schaffen.

KERNAUSSAGEN

= Palliativdienste sind in den deutschen CCCs regelhaft
vorhanden, erfiillen jedoch nur zu ca. 50 % die zur Abrech-
nung geforderte Bedingung der Multiprofessionalitat.

= |m Jahr 2017 wurden stundengenau abrechenbare Zusatz-
entgelte neu eingefiihrt, welche Verbesserungen schaffen
und zur Kostendeckung beitragen kénnten.

= Bisher sind notwendige und sinnvolle Leistungen entgan-
gen, welche mit einer Behandlungsdauer <7 Tagen nach
neuem ZE abgerechnet werden kénnen.

GLOSSARIABKURZUNGSVERZEICHNIS

AG Palliativmedizin  Arbeitsgruppe fir Palliativmedizin

a.m. vor Mittag (ante meridiem)

CccC Comprehensive Cancer Center

CCC-Netzwerk Netzwerk der Comprehensive Cancer
Center

DKH Deutsche Krebshilfe

InEK Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus

max Maximum

min Minimum

MW Mittelwert

n Anzahl

OPS Operationen- und Prozedurenschlissel

p.m. nach Mittag (post meridiem)

ZE Zusatzentgelt
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