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Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland

. Einleitung

Schwerkranke und sterbende Menschen miissen in ihrer letzten Lebensphase die bestmogli-
che menschliche Zuwendung, Versorgung, Pflege und Betreuung erhalten. Wir wollen, dass
Menschen in ihrer letzten Lebensphase nach ihren Wiinschen begleitet werden. Deshalb wol-
len wir die Hospiz- und Palliativversorgung weiterentwickeln. Insbesondere in struktur-
schwachen und lindlichen Regionen fehlt es noch an ausreichenden Hospiz- und Palliativan-
geboten sowie an einer vertraglichen Umsetzung der spezialisierten ambulanten Palliativver-
sorgung (SAPV). Diese "weiflen Flecken" in der Versorgungslandschaft miissen beseitigt und in
ganz Deutschland ein flichendeckendes Hospiz- und Palliativangebot verwirklicht werden.
Auch in den Altenpflegeeinrichtungen miissen wir die Hospizkultur weiter stiarken. Viele
Menschen verbringen ihre letzten Lebensmonate dort. Hierzu werden wir gezielte gesetzliche

Weichenstellungen vornehmen.

Der medizinische Fortschritt macht es moglich, auch im hohen Alter noch mitten im Leben
zu stehen. Der Tod wird aber oftmals nicht mehr als natiirliches Ereignis, sondern als Folge
bestimmter medizinischer Entscheidungen gesehen. Menschen kénnen mit Hilfe moderner
medizinischer Technik {iber lange Zeit weiter leben. Damit wichst aber auch die Angst vor

unnotigen lebenserhaltenden Mafinahmen und vor einem unwiirdigen Tod.

Obwohl sich die meisten Menschen wiinschen, zu Hause zu sterben, verbringen zwei Drittel
der Menschen in Deutschland ihre letzte Lebensphase in stationidren Pflegeeinrichtungen

oder Krankenhéusern. Nur wenige Menschen versterben im Kreis ihrer Nachsten.
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Wir setzen uns deshalb ein fiir ein Leben in Wiirde bis zuletzt. Auch die letzte Phase des Le-
bens soll durch Selbstbestimmung und den eigenen Willen geprégt sein. Sterben darf und
kann deswegen nicht im Verborgenen, ausgelagert in Institutionen, stattfinden. Sterben ist
Teil des Lebens. Wir wollen, dass Menschen tiberall, wo sie leben, auch in jeder Hinsicht gut
versorgt sterben konnen. Deshalb werden wir die Hospiz- und Palliativversorgung weiter

starken.

Beim Auf- und Ausbau der ambulanten Hospiz- und Palliativversorgung und auch bei der
Starkung stationdrer Hospize wurden in den letzten Jahren bereitsvieleFortschritte erzielt. So
stiegen die Ausgaben fiir SAPV seit 2009 um das 10fache. Auch die Zuschiisse zu Hospizleis-
tungen sind kontinuierlich und deutlich angewachsen. Dennoch gilt es, die Hospiz- und Palli-
ativversorgung in Deutschland weiterzuentwickeln, um insbesondere flichendeckend ent-
sprechende Angebote zu sichern. Die Regierungskoalition hat im Koalitionsvertrag festgehal-
ten, dass Hospize weiter unterstiitzt und die Versorgung mit Palliativmedizin ausgebaut wer-
den sollen. In diesem Sinne gilt es, die Palliativmedizin und die Hospizkultur méglichst iiber-
all dort zu verwirklichen, wo Menschen sterben - in Krankenhdusern oder zu Hause, aber

auch in Pflegeheimen.

Wir wollen deshalb eine vernetzte, kooperative Betreuung und Versorgung, bei der professio-
nelle und ehrenamtliche Betreuung und Versorgung Hand in Hand gehen, weiter beférdern.
Vor allem in Flichenregionen miissen Vernetzung und Kooperation von medizinischer und
pflegerischer Versorgung sowie hospizlicher Begleitung in der Regelversorgung vorange-
bracht werden. Im landlichen Raum miissen zudem Anreize fiir einen Ausbau der Leistungs-
angebote und daftr geschaffen werden, dass ausreichend qualifizierte Pflegekréifte mit der er-
forderlichen Berufserfahrung zur Verfiigung stehen. In diesem Sinne werden wir die ge-

setzlichen Grundlagen weiterentwickeln.

Die Weiterentwicklung der Sterbebegleitung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen soll eine
differenzierte und qualifizierte Sterbebegleitung, die an den individuellen Bediirfnissen der
Menschen ausgerichtet ist, stirken - sei es in Form einer intensiven hospizlichen Begleitung

oder auch der Begleitung durch Angehorige.

Wir brauchen einen breiten gesellschaftlichen Diskurs zum Thema Hospiz- und Palliativver-
sorgung. Hierzu bedarf es auch geeigneter Manahmen der Offentlichkeitsarbeit, um Angste
zu nehmen und die vielfiltigen Versorgungs-, Betreuungs- und Hilfsangebote ins 6ffentliche

Bewusstsein zu bringen.



Als Plattform fiir die Diskussion weiterer Entwicklungen in der Hospizkultur und der Pallia-
tivversorgung sowie zur Vernetzung wichtiger Akteure wurde im Bundesministerium fiir Ge-
sundheit im Juli 2013 das Forum ,Hospiz- und Palliativversorgung” etabliert. Parallel dazu ta-
gen regelméfig Arbeitsgruppen des "Runden Tisches" der "Charta zur Betreuung schwerst-
kranker und sterbender Menschen in Deutschland", der sich seit Herbst 2010 eine Vielzahl
von Organisationen und Institutionen, Bund und Linder sowie viele Einzelpersonen ange-

schlossen haben.

Auf Grundlage der Diskussionen im "Forum Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland"
sowie bei der "Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutsch-
land" und unter Beriicksichtigung der zahlreichen Gespriche mit Vertretern der mafdgebli-
chen Verbiande der Hospiz- und Palliativversorgung sowie mit dem GKV-Spitzenverband sol-

len folgende Eckpunkte umgesetzt werden:

. Ausbau der Regelversorgung, Stirkung der allgemeinen Palliativversorgung, Ver-
netzung

In der Regelversorgung muss der Hospiz- und Palliativgedanke stirker verankert werden. Die
allgemeine ambulante Palliativversorgung (AAPV) muss weiter gestéirkt, Vernetzung und Ko-

operation unterschiedlicher Professionen miissen geférdert werden.

Hierzu werden die folgenden Mafdnahmen vorgeschlagen:

a) Die palliativmedizinische vertragsarztliche Versorgung wurde bereits zum 1. Oktober
2013 durch den neuen Abschnitt ,Palliativmedizinische Versorgung® im hausérztlichen
Bereich des einheitlichen Bewertungsausschusses (EBM) auch mit Blick auf Vernetzung
und Kooperation durch finanzielle Anreize gestarkt. Die damit verbundenen Leistungen

konnen unverdndert weiter abgerechnet werden.

Dartiber hinaus sollen die Vernetzung, die Kooperation mit weiteren Beteiligten und die
Qualitdt der Palliativversorgung in der vertragsarztlichen Versorgung in Form zusatzli-
cher Leistungen weiter gestarkt und finanziell geférdert werden. Hierzu miissen zu-
kiinftig Arzte, die diese neuen Leistungen erbringen und abrechnen wollen, besondere
Qualifikationsanforderungen erfiillen und sich an z. B. Netzwerkarbeit und/oder einem
gemeinsamen Fallmanagement mit anderen Leistungserbringern, z. B. den ambulanten

Hospizdiensten oder in Palliativteams, beteiligen.
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b) Von erheblicher Bedeutung in der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung (AAPV)
ist die Pflege. Deshalb soll der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) gesetzlich beauf-
tragt werden, in der Richtlinien tGiber die Verordnung Hauslicher Krankenpflege (HKP-
RL) des G-BA in geeigneter Weise behandlungspflegerische Maftnahmen sowie Leistun-
gen der Palliativpflege zu konkretisieren, die eine im Rahmen der AAPV gewiinschte
Vernetzung und ein abgestimmtes Zusammenwirken der verschiedenen Akteure unter-
stlitzen. Palliativpflegerische Leistungen miissen ausreichend berticksichtigt und eine

Vernetzung der Professionen geférdert werden.

c) Bereits vor der Einfithrung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV)
gab es gute Initiativen fiir eine vernetzte Palliativversorgung in Selektivvertrigen. Um
deren Bestand zu sichern und Schnittstellen zwischen SAPV und allgemeiner ambulan-
ter Palliativversorgung (AAPV) zu tiberwinden, wird klargestellt, dass SAPV und AAPV
auch in selektivvertraglichen Versorgungsformen geregelt werden kénnen. Dies erhoht

zudem die Gestaltungsmaoglichkeiten der Vertragspartner.

d) Umfragen haben nachgewiesen, dass Versicherte hiufig zu wenig iber die Angebote in
der Hospiz- und Palliativversorgung wissen. Im Rahmen einer besonderen klarstellen-
den Regelung erhalten Versicherte daher einen Anspruch gegen die Krankenkassen auf
individuelle Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme von
Leistungen der Palliativ- und Hospizversorgung einschliefRlich der Erstellung eines in-
dividuellen Versorgungsplans. Dabei ist eine enge Zusammenarbeit mit der Pflegebe-
ratung nach § 7a SGB XI sowie anderer Beratungsstellen (z. B. kommunaler Servicestel-

len) sicherzustellen.

3. Stirkung der Hospizversorgung/Verbesserung der Versorgung in der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung

Im Bereich der Hospizversorgung und der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(SAPV) miissen die vorhandenen Regelungen tiberpriift und weiterentwickelt werden. Insbe-
sondere gilt es, finanzielle Ungleichgewichte bei der Ausstattung ambulanter und stationirer
Hospize auszugleichen, noch bestehende Versorgungsliicken in der SAPV im landlichen Raum
zu schliefien und insbesondere die Kooperation und Vernetzung aller am Versorgungsge-

schehen Beteiligter zu verbessern.
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Hierzu werden die folgenden Mafnahmen vorgesehen:

a)

In vielen Regionen ist die finanzielle Ausstattung stationidrer Hospize gut, es gibt je-
doch regionale Unterschiede. Insbesondere Hospize in landlichen Regionen haben
Schwierigkeiten, eine auskdmmliche Finanzierung mit den Krankenkassen auszuhan-
deln. Der kalendertigliche Mindestzuschuss fiir stationdre Hospize wird daher von

7 % auf 8 % der monatlichen Bezugsgrofie nach § 18 Abs. 1 SGB IV erhoht (von derzeit
193,55 auf 221,20 Euro). Dies trigt dazu bei, regionale Verglitungsunterschiede zu ver-

ringern.

Dartiber hinaus wird die finanzielle Ausstattung stationdrer Hospize insgesamt ver-
bessert, indem die Krankenkassen kiinftig bei Hospizen fiir Erwachsene 95 % statt bis-
her 90 % der zuschussfihigen Kosten tragen. Fiir Kinderhospize gilt dies heute schon.

Leistungen der Pflegeversicherung werden wie bisher angerechnet.

Die Rahmenvereinbarung fiir stationdre Hospize, in der das Nahere tiber Art und Um-
fang der Versorgung in stationdren Hospizen zu vereinbaren ist, ist auf dem aktuellen
Stand zu halten. Es wird daher gesetzlich vorgegeben, dass die Rahmenvereinbarung
fur stationdare Hospize alle 4 Jahre von den Vertragspartnern (GKV-Spitzenverband
und Spitzenorganisationen der ambulanten Hospizdienste) zu tiberpriifen ist. Um eine
angemessene Verglitung zu erzielen, ist den Vertragspartnern vorzugeben, bestimmte
aus der Besonderheit der Hospizversorgung resultierende Aspekte zu beriicksichtigen

(z. B. ein besonderer administrativer Aufwand).

Gleiches gilt fiir die ambulanten Hospize. Es wird gesetzlich vorgegeben, dass die
Rahmenvereinbarung alle 4 Jahre zu Gberprifen ist. Ferner wird den Vertragspartnern
aufgegeben, bestimmte Besonderheiten zu beachten (z. B. ein bedarfsgerechtes Ver-

hiltnis von hauptamtlichen und ehrenamtlichen Mitarbeitern).

Die vertragliche Umsetzung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung soll
beférdert werden. Um Vertragsabschliisse zu vereinfachen und im Konfliktfall der
Vertragspartner zu zielgerichteten Losungen zu kommen, wird ein Schiedsverfahren

eingefihrt.
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4. Regelungen und Maf nahmen fiir stationidre Pflegeeinrichtungen

Rund 2,6 Millionen Menschen sind in Deutschland derzeit pflegebediirftig. Ungefahr 340.000

Menschen jihrlich versterben in vollstationdren Pflegeeinrichtungen. Auch wenn die meisten

Pflegeeinrichtungen langst erkannt haben, wie wichtig es ist, Menschen in ihrer letzten Le-

bensphase zu begleiten und ihnen ein wiirdevolles Sterben zu ermdglichen, gibt es noch Ver-

besserungsmoglichkeiten.

Ein wichtiges Ziel ist, Pflegefachkréfte mit Blick auf die Versorgung schwerstkranker sterben-

der Menschen zu schulen. Nur so kénnen wir sicherstellen, dass in allen Regionen ausreich-

end qualifizierte Fachkrifte mit der erforderlichen Berufserfahrung zur Verfiigung stehen.

Neben der Verbesserung der Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten fiir Pflegekrafte werden

zum Ausbau der Regelversorgung folgende Regelungen vorgeschlagen:

a)

In der Vorschrift zu den leistungsrechtlichen Grundsétzen des SGB XI (§ 28 Abs. 4

SGB XI) wird klargestellt, dass pflegerische Mafinahmen der Sterbebegleitung zu einer
Pflege nach dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkennt-
nisse in stationdrer und ambulanter Pflege im Sinne des SGB XI gehoren und demge-
maf Bestandteil von Pflege sind (Leistungen anderer Sozialleistungstrager und Ein-
richtungen, insbesondere Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung nach dem
Finften Buch Sozialgesetzbuch sowie Leistungen durch Hospizdienste bleiben jedoch
unberiihrt; sie sind gerade auch Pflegebediirftigen ungeschmalert zugénglich zu ma-

chen).

Die verbindlichen Rahmenvertrige nach § 75 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 SGB XI gestalten
den Rahmen fiir die von Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen zu Art, Inhalt und Um-
fang der pflegerischen Versorgung abzuschliefRenden Einzelvertréige. Die Bedeutung
von Sterbebegleitung wird durch ausdriickliche Benennung in den gesetzlichen Vor-
gaben zu den fir die Pflegeeinrichtungen geltenden Rahmenvertriagen auf Landes-

ebene betont.

Aktuell sind vollstationire Pflegeeinrichtungen gesetzlich verpflichtet, den Landesver-
banden der Pflegekassen zum Zweck der Veréffentlichung in den Transparenzberich-
ten mitzuteilen, wie die drztliche, fachérztliche und zahnérztliche Versorgung sowie
die Arzneimittelversorgung in der Einrichtung geregelt sind. Diese Mitteilungspflich-
ten werden durch eine Ergidnzung in § 114 Abs. 1 und § 115 Abs. 1b SGB XI um die
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Pflicht der Mitteilung zur Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und Palliativnetz er-

weitert. Dies starkt die Vernetzung und Zusammenarbeit aller Beteiligter.

d) Insbesondere die im Wesentlichen ehrenamtlich titigen ambulanten Hospizdienste
haben hiufig Schwierigkeiten, ihrer Bedeutung entsprechend in das Versorgungsge-
schehen eingebunden zu werden. Die liegt nicht an mangelnder Bereitschaft, sondern
in erster Linie an mangelnder Information der Pflegeeinrichtungen. Die Partner der
Rahmenvereinbarung zu ambulanter Hospizarbeit (GKV-Spitzenverband und die Spit-
zenorganisationen der ambulanten Hospizdienste) werden daher gesetzlich verpflich-
tet, in der Vereinbarung die ambulante Hospizarbeit in vollstationdren Pflegeeinrich-
tungen besonders zu berticksichtigen (§ 39a Abs. 2 SGB V). Dies ist ein wichtiger Bei-
trag zur Vernetzung und ermoglicht den Heimbewohnern, die ihnen zustehenden An-

spriiche zu realisieren.

e) SchlieRlich wird ein (oder mehrere) Modellprojekt(e) im Rahmen der Modellvorschrif-
ten des SGB XI unter Einbeziehung der GKV zur konkreten Ausgestaltung der Hospiz-
und Palliativversorgung in vollstationiren Pflegeeinrichtungen - ggf. gesetzlich - initi-
iert. Ziel ist es, Erkenntnisse insbesondere tiber das hausinterne Hospiz- und Pallia-
tivangebot und das Zusammenwirken von pflegerischen und hospizlichen Aufgaben
in einer stationidren Pflegeeinrichtung, die Vernetzung der vollstationidren Pflegeein-
richtung mit den umliegenden Versorgern, den Aufwand und die Kosten einer umfas-
senden Hospiz- und Palliativversorgung, den Koordinierungsaufwand und die Kosten
des ggf. zusitzlichen, bisher nicht finanzierten palliativ-pflegerischen Mehraufwands
zu erlangen. Fiir das vom Bundesministerium fiir Gesundheit bereits vorgesehene
Modellprojekt ,Sterben in der stationdren Langzeitpflege sind fiir die Jahre 2015 und
2016 insgesamt Mittel von 300.000 Euro vorgesehen.

5. Arztliche Versorgung in vollstationiren Pflegeeinrichtungen

Um die ambulante arztliche Versorgung in vollstationiren Pflegeeinrichtungen weiter zu
verbessern, sollen diese stirker in die Organisation der ambulanten drztlichen Versorgung
eingebunden werden. Die Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner erfolgt wegen ihres
differenzierten Versorgungsbedarfs am besten durch eine Kooperation mit niedergelassenen
Haus- und Fachirzten. Deshalb wird zur Stirkung der praktischen Umsetzung die bisher in

§ 119b Abs. 1 SGB V geregelte Moglichkeit, Kooperationsvereinbarungen mit vertragsarztli-
chen Leistungserbringern abzuschliefRen, zu einer "Soll"-Vorschrift weiterentwickelt. Die voll-

stationiren Pflegeeinrichtungen sollen eine strukturierte Zusammenarbeit mit der Arz-
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teschaft herstellen und unterhalten, um die drztliche und gesundheitliche Betreuung in der
Einrichtung selbst oder in angemessener anderer Weise zu gewihrleisten. Die Offenlegungs-
pflicht geméf? § 114 Abs. 1 SGB XI hat dies wiederzugeben. Zudem ist zu priifen, ob es inner-
halb des Rechtsrahmens des SGB XI weiterer Prizisierungen bedarf, um die Kooperation zwi-

schen Pflegeheimen und niedergelassenen Arzten zu verbessern.

Vor diesem Hintergrund wird die bestehende gesetzliche Frist (31. Dezember 2015) aufgeho-
ben, innerhalb der auf regionaler Ebene Zuschléige zur Férderung der kooperativen und koor-
dinierten arztlichen und pflegerischen Versorgung von pflegebediirftigen Versicherten in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen oder von Kooperationsvertrigen nach 119b SGB V ver-
einbart werden konnen. Kiinftig wird fiir die Teilnahme von Vertragsirzten an Kooperations-
vertrigen ein unbefristeter und obligatorischer Vergiitungszuschlag im einheitlichen Bewer-
tungsmafistab fiir drztliche Leistungen aufgenommen, um die drztliche Kooperationsleistung
flichendeckend finanziell zu férdern. Hierzu wird auf die am 1. Januar 2014 in Kraft getretene
Anlage zum Bundesmantelvertrag abgestellt, die die zwischen den vollstationidren Pflegeein-
richtungen und Vertragsirzten in Kooperationsvertriagen zu regelnden Vertragsinhalte bein-
haltet und die im Benehmen mit den Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen so-
wie den Verbinden der Pflegeberufe auf Bundesebene vereinbart worden ist. Da es sich hier-
bei um besonders forderungswiirdige Leistungen handelt, erfolgt die Finanzierung des Zu-

schlags von den Krankenkassen auflerhalb der morbiditidtsbedingten Gesamtvergiitungen.

Mit diesen flankierenden Regelungen soll zum einen der Abschluss von Kooperationsverein-
barungen erleichtert und beférdert und zum anderen die érztliche Versorgung in vollstatio-

néren Pflegeeinrichtungen weiter verbessert werden.

. Etablierung eines regelhaften Beratungsangebots zur individuellen gesundheitlichen Vor-
ausplanung am Lebensende in stationédren Pflegeeinrichtungen

Ein individuelles, ganzheitliches Beratungsangebot tiber Hilfen und Angebote zur medizin-
ischen, pflegerischen, psychosozialen und seelsorgerischen Betreuung und Versorgung kann
die Angst schwerstkranker Patientinnen und Patienten und Pflegebediirftigen vor Unbe-
kanntem und schwerem Leid in der Sterbephase mindern. Zugleich kénnen gute Koordina-
tion und Kooperation dem Wunsch der Betroffenen nach Selbstbestimmung bis zuletzt und
Vermeidung ungewollter Behandlungen Rechnung tragen. Die 6rtliche Netzwerkbildung und

spezifische Weiterbildung der Mitarbeiter wird geférdert.

Vollstationdre Pflegeeinrichtungen konnen ein Angebot zur individuellen gesundheitlichen

Vorausplanung insbesondere fiir die letzte Lebensphase vorhalten, das Bewohnerinnen und

-9-
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Bewohner auf freiwilliger Basis nutzen kénnen, um umfassend informiert zu sein und - un-
terstiitzt durch professionelle Beratung - selbstbestimmt {iber Behandlungs- und Versor-
gungsmoglichkeiten entscheiden zu konnen. Vollstationire Pflegeeinrichtungen erhalten als
Anreiz zur Etablierung und zum Unterhalt eines Angebots zur individuellen gesundheitlichen
Vorausplanung am Lebensende zusitzliche Finanzmittel. Dieses Beratungsangebot wird auf-
grund der im Mittelpunkt stehenden medizinischen und versorgungsrelevanten Fragestel-

lungen finanziert werden durch die GKV.

Das individuelle Beratungsangebot zur gesundheitlichen Vorausplanung am Lebensende soll
e auf Wunsch und Willen der Pflegebediirftigen bzw. Patientinnen und Patienten be-
zliglich medizinischer Ablaufe eingehen,
e Notfallszenarien thematisieren (Patientenverfiigung) und
¢ Hilfen und Angebote zur palliativmedizinischen, palliativpflegerischen Begleitung
und psycho-sozialen Begleitung (z. B. ambulante Hospizdienste) wahrend des Sterbe-

prozesses unter moglicher Hinzuziehung der Angehorigen aufzeigen.

Dabei ist von folgenden Grundsitzen auszugehen:

e Pflegeeinrichtungen konnen ein solches Beratungsangebot selbst organisieren (durch
entsprechend qualifiziertes Personal) oder miissen ein solches Beratungsangebot
durch Kooperation und Vernetzung mit regionalen Beratungsangeboten (z. B. ambu-
lante Hospizdienste oder stationire Hospize, SAPV-Teams) sicherstellen.

¢ Indieindividuellen Beratung des Patienten ist insbesondere sein Hausarzt oder ein
Palliativmediziner einzubeziehen.

e Das Beratungsangebot ist in Intervallen wiederholbar und nach Méglichkeit mit Ein-
beziehung der Angehorigen zu gestalten.

e Durch Kooperation und Vernetzung mit regionalen Betreuungs- und Versorgungsan-
geboten ist zudem sicherzustellen, dass eine umfassende medizinische, pflegerische
und hospizliche Betreuung - entsprechend der individuell erfolgten Vorausplanung -
gewihrleistet ist (Einbeziehung der regionalen Versorger einschlieRlich der Rettungs-
dienste und Krankenhiuser).

e Professionelle Angebote, kommunales und ehrenamtliches Engagement sollen sich

insgesamt erginzen.

7. Off-Label-Use in der Palliativ- und Hospizversorgung
Ziel der Palliativversorgung ist es, Schmerzen und andere Krankheitsbeschwerden zu lindern.

Dabei steht nicht die Verldngerung der Lebenszeit im Mittelpunkt, sondern die Verbesserung

der Lebensqualitit von schwerstkranken und sterbenden Menschen.

_10_
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Bereits derzeit konnen Palliativpatienten Arzneimittel aufRerhalb ihrer Zulassung erhalten.
Dies setzt ein entsprechendes Votum des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung

voraus.

Des Weiteren kann fiir generelle Fragestellungen der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
die Expertengruppen zur zulassungsiiberschreitenden Anwendung von Arzneimitteln, sog.
Off-Label-Use, beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte mit der Bewer-
tung eines zugelassenen Arzneimittels in einer Off-Label-Indikation beauftragen. So kénnen
Palliativmediziner z. B. bei Atemnot die aus ihrer Sicht notwendige Off-Label-Anwendung
von Opioiden tiber die Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) zur Priifung beim G-BA

beantragen.

Es soll gepriift werden, bei welchen Indikationen in der Palliativmedizin ein Off-Label-Use
notwendig ist, und ob dazu die bestehenden Instrumente ausreichen bzw. ob sie ausreichend
genutzt werden. Dartiiber hinaus soll in Gespriachen mit Palliativmedizinern geklart werden,

welche weitern Verbesserungen bei der Versorgung mit Arzneimitteln notwendig sind.



