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K1 - Sozialmedizin und
Koordination in der HA Praxis

AU - Reha - Pflegegrad - GdB - Entlassmanagement - Soziale Diagnose -
Palliativkoordination

1. Leitidee: Sozialmedizin als hausarztliche
Koordinationsmedizin

Sozialmedizin beginnt in der Hausarztpraxis nicht beim Gesetz, sondern bei Patient:innen, deren
Erkrankung in den Alltag hineinwirkt:

die Verkauferin mit Gonarthrose kann nicht mehr stehen

der Busfahrer mit Depression kann nicht sicher fahren

der alleinlebende &ltere Patient nimmt nach Klinikentlassung seine Medikamente falsch ein
die Tochter pflegt ihre demente Mutter bis zur Erschoépfung

der multimorbide Patient wird aus dem Krankenhaus entlassen, aber Hilfsmittel,
Pflegedienst und Medikationsplan fehlen

die Patientin mit chronischer Erkrankung verliert Arbeitsplatz, Einkommen, soziale Stabilitat
und Zugang zur Versorgung

Die Hausarztpraxis ist haufig der Ort, an dem diese Zusammenhange zuerst sichtbar werden.
Dieses Kapitel ist kein sozialrechtlicher Kommentar, sondern ein Arbeitsmanual fur die Praxis.

1.1 Was die Hausarztpraxis nicht leisten muss
Die Hausarztpraxis muss nicht:

Pflegegrade festlegen

GdB-Werte bestimmen
Erwerbsminderungsrenten entscheiden
Arbeitgeberprozesse flihren

Sozialgerichte ersetzen

Sozialberatung vollstandig Ubernehmen

alle Leistungstragerregeln auswendig kennen

1.2 Was die Hausarztpraxis leisten soll
Die Hausarztpraxis soll:

Funktionsverluste konkret beschreiben

Teilhabeeinschrankungen sichtbar machen

AU, Reha, Pflegegrad, GdB, Hilfsmittel, HKP und Palliativbedarf friih erkennen
Zustandigkeiten klaren und Patient:innen und Angehdrige lotsen

Versorgungsbruche verhindern und Datenschutz sichern

Teamprozesse so organisieren, dass sozialmedizinische Probleme nicht verloren gehen



1.3 Kernformel

Kernformel

Hausérztliche Sozialmedizin libersetzt medizinische Diagnosen in
Funktionsbeeintrachtigungen, Teilhabeeinschrdnkungen, Versorgungsbedarf und koordinierte
néchste Schritte.

2. ClinicalOS-Grundlogik: Von ICD zu ICF

2.1 ICD beantwortet: Was ist die Diagnose?

ICD ist wichtig fur Diagnoseverschlisselung, AU, Abrechnung, Befundberichte und medizinische
Kommunikation. ICD allein erklart aber nicht, warum jemand arbeitsunfahig ist, Reha bendtigt,
Pflege braucht, Hilfsmittel braucht, einen GdB beantragt oder nach Klinikentlassung gefahrdet ist.

2.2 ICF beantwortet: Was kann die Person im Lebenskontext?

ICF-Denken fragt nach: Kérperfunktionen, Aktivitaten, Teilhabe, Umweltfaktoren und
personlichen Faktoren.

2.3 ClinicalOS-Formel

ClinicalOS-Formel

Diagnose + Funktionsverlust + Aktivitdtsbeeintrachtigung + Teilhabefolge + Prognose +
Hilfebedarf = brauchbare sozialmedizinische Dokumentation.

2.4 Anwendungsbeispiel

Ebene Beispiel

Diagnose Coxarthrose rechts

Funktionsverlust Eingeschrankte Gehstrecke, Schmerzen beim Treppensteigen
Aktivitat Einkaufen, Haushalt, Weg zur Arbeit kaum mdglich

Teilhabe Arbeitsplatz gefahrdet, soziale Aktivitaten reduziert

Prognose Konservativ ausgeschdpft, OP geplant

Hilfebedarf AU, Hilfsmittel, Reha nach OP, ggf. Pflegeunterstitzung



3. Sozialmedizinische 5-Fragen-Logik

Bei jedem sozialmedizinischen Anliegen systematisch prfen:
Welche Diagnose?

Welche Funktion ist eingeschrankt?

Welche Aktivitat oder Teilhabe ist betroffen?

Welche Mallnahme oder welcher Leistungstrager ist relevant?
Was muss dokumentiert und nachverfolgt werden?

A

PVS-Baustein

PVS-Baustein: Sozialmedizinische Einschatzung

"Sozialmedizinische Einschatzung: Diagnose [...], Funktionsbeeintrdchtigung [...],
Aktivitat/Teilhabe [...], MaBnahme/Zusténdigkeit [...], Wiedervorlage [...]."

4. Arbeitsunfahigkeit und stufenweise Wiedereingliederung

4.1 Grundsatz

AU ist keine Wunschbescheinigung. Sie ist eine arztliche Feststellung, dass Krankheit die konkret
relevante Tatigkeit unmadglich macht oder deren Ausiibung den Gesundheitszustand
verschlechtern warde.

AU-Formel
Diagnose + Tétigkeit + Anforderungsprofil + Funktionsausfall + Prognose = begriindbare AU.

4.2 Tatigkeitsanamnese

Immer fragen:
Was genau arbeiten Sie? Wie viele Stunden pro Tag?
Heben/Tragen? Stehen/Gehen/Sitzen?
Fahren/Maschinen/Sicherheitsrisiko?
Publikumsverkehr? Konzentration/Verantwortung?
Schicht/Nachtarbeit? Homeoffice mdglich? Teilaufgaben moglich?
Arbeitsunfall?



4.3 AU >6 Wochen — Sozialmedizinische Red Flag
Eine AU Uber 6 Wochen ist eine sozialmedizinische Red Flag. Dann prifen:

Priifpunkt Aktion

Diagnose gesichert? Ggf. Facharzt/Diagnostik
Therapie aktiv? Optimieren, Eskalieren

Reha indiziert? Antrag vorbereiten

Stufenweise Wiedereingliederung? Belastungsplan erstellen

BEM? Hinweis an Patient:in geben
Arbeitsplatz gefahrdet? LTA/DRYV prifen

Psychosoziale Faktoren? Ansprechen und dokumentieren

4.4 Stufenweise Wiedereingliederung (Hamburger Modell)
Die stufenweise Wiedereingliederung ist eine medizinisch gesteuerte Belastungserprobung.
Patient:innen bleiben in dieser Phase in der Regel arbeitsunfahig.

Geeignet bei: langerer AU, Teilbelastbarkeit, stabilem Verlauf, Rlickkehrperspektive,
Patienteneinverstandnis, Arbeitgeberzustimmung und arztlicher Kontrolle.

4.5 BEM-Abgrenzung

BEM ist ein Arbeitgeberprozess. Die Hausarztpraxis fuhrt das BEM nicht, kann aber
Belastungsgrenzen beschreiben, Wiedereingliederung unterstitzen und Reha/LTA prufen.
Diagnosen werden Arbeitgebern nur mit ausdricklicher Einwilligung mitgeteilt.

4.6 PVS-Baustein AU

PVS-Baustein: AU

"AU gepriift. Tétigkeit/Status [...]. Diagnose [...]. Funktionsbeeintrdchtigung [...]. AU
medizinisch begriindet bis [...]. Therapie/Kontrolle [...]. Bei Verlauf >6 Wochen:
Reha/Wiedereingliederung/BEM gepriift [...]."



5. Rehabilitation, AHB/AR, geriatrische Reha und LTA

5.1 Grundsatz
Reha ist kein Kurwunsch, sondern Funktionsmedizin.

Reha-Formel

Diagnose + Funktionsverlust + bisherige Therapie + Reha-Fahigkeit + Reha-Prognose +
konkretes Reha-Ziel = guter Reha-Befundbericht.

5.2 Die vier Kernbegriffe

Begriff Hausarztliche Frage

Reha-Bedarf Gibt es relevante Funktions-/Teilhabeeinschrankung?
Reha-Fahigkeit Kann Patient:in aktiv teilnehmen?

Reha-Prognose Ist realistische Besserung erreichbar?

Reha-Ziel Was soll konkret besser werden?

5.3 Wann an Reha denken?

« AU >6 Wochen oder wiederholte AU

- Drohender Arbeitsplatzverlust

+ Klinikentlassung mit Funktionsverlust

- Sturzserie, Frailty, neue Pflegebedurftigkeit

« COPD/Herzinsuffizienz mit Belastungsabfall

« Depression/Angst mit Arbeitsbezug

- Chronischer Schmerz, neurologische Defizite, Sucht, Tumorerkrankung

5.4 Reha vor Rente / Reha vor Pflege

Reha vor Rente: Bei Erwerbstéatigen steht der Erhalt oder die Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit im Vordergrund.

Reha vor Pflege: Bei neuem Funktionsverlust, Sturz, Frailty oder Klinikentlassung muss geprtift
werden, ob Reha Pflegebedurftigkeit vermeiden oder reduzieren kann.

5.5 LTA — Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

LTA wird relevant, wenn die bisherige Tatigkeit Iangerfristig nicht mehr passt. Die Praxis
beschreibt medizinische Einschrankungen und Restleistungsfahigkeit, entscheidet aber keine
Umschulung oder Leistung.

5.6 PVS-Baustein Reha

PVS-Baustein: Reha

"Reha-Bedarf gepriift. Diagnose [...], Funktionsverlust [...], bisherige Therapie [...],
Teilhabeeinschrdnkung [...]. Reha-Fahigkeit [...], Prognose [...], Ziel [...]. Antrag/Befundbericht
[..]"



6. Pflegegrad, Pflegegrad-Erhohung und MD-/Medicproof-

Begutachtung

6.1 Grundsatz

Hausarzt:innen entscheiden keinen Pflegegrad. Sie beschreiben Hilfebedarf so konkret, dass er

in der Begutachtung sichtbar wird.

Pflegegrad-Formel

Diagnose + Selbststandigkeitsverlust + konkrete Alltagshilfe + Haufigkeit + Risiko + hdusliche
Situation = brauchbarer Pflegegrad-Befundbericht.

6.2 Begutachtungslogik — Module

Modul

Mobilitat
Kognition/Kommunikation
Verhalten/Psyche
Selbstversorgung
Therapiebedingte Anforderungen

Alltag/soziale Kontakte

6.3 Formulierungsbeispiel
Schlechte Formulierung

"Patient braucht Hilfe."

"Demenz fortgeschritten."

6.4 Pflegegrad-Erhohung

Kernfrage bei Hoherstufung

Hausarztliche Beobachtungen

Gehstrecke, Transfer, Treppen, Hilfsmittel, Sturzserie
Orientierung, Verstehen, Entscheiden, Merkzeichen
Unruhe, Aggression, Angst, Gefahreneinsicht, Schlaf
Waschen, Ankleiden, Essen, Toilettengang, Medikamente
Verbandwechsel, Insulin, Inhalation, Kompression

Haushalt, Termine, Kontakte, Tagesstruktur

Gute Formulierung

"Patient bendtigt taglich Hilfe beim Duschen,
Ankleiden und Medikamentenmanagement; nachts
Unterstltzung beim Toilettengang."

"Bei Demenz: Medikamente taglich unsicher, Herd
abends vergessen, Alleinlassen nicht mdglich
wegen Gefahreneinsichtverlust."

Was ist seit dem letzten Gutachten neu oder deutlich schlechter? Neue Diagnose/Ereignis,
neuer Hilfebedarf, Haufigkeit, Nachtbedarf, Angehdérigenbelastung, Reha-Potenzial.

6.5 PVS-Baustein Pflegegrad

PVS-Baustein: Pflegegrad

"Pflegegradfrage gepriift. Aktueller PG [...]. Anlass [...]. Hilfebedarf bei Mobilitét [...],
Selbstversorgung [...], Kognition [...], Medikamentenmanagement [...], Alltag [...]. Reha-
Potenzial [...]. MD/Medicproof/Befundbericht [...]."



7. GdB, Schwerbehindertenausweis, Merkzeichen und
Gleichstellung

7.1 Grundsatz
Der GdB wird nicht durch die Hausarztpraxis festgelegt. Die Praxis beschreibt Diagnosen,
Funktionsauswirkungen, Teilhabeeinschrankungen und Verlauf.

GdB-Formel

Diagnose + Schweregrad + Verlauf + Funktionsauswirkung + Teilhabeeinschrédnkung +
Therapie-/Kompensationsbedarf = brauchbarer GdB-Befundbericht.

7.2 Wichtig fiir Patient:innen

« GdB ist kein Prozentwert — Einzelwerte werden nicht addiert

« Entscheidend ist die Gesamtbeeintrachtigung

« GdB ist nicht Pflegegrad, nicht AU und nicht automatisch Erwerbsminderung
« Merkzeichen werden gesondert geprift

7.3 Merkzeichen — hausarztlich relevante Funktionen

Merkzeichen Funktionsbeschreibung

G (erheblich gehbehindert) Gehstrecke, Treppen, Hilfsmittel, Stirze

aG (auRergewdhnlich gehbehindert) Nur wenige Meter, auf Rollstuhl/Prothese angewiesen

H (hilflos) Dauernder Bedarf an Wartung, Pflege, Unterstiitzung

B (Begleitung) Begleitbedarf im StralRenverkehr, offentliche Verkehrsmittel
Bl (blind) Sehvermoégen, Orientierungsfahigkeit

RF (Rundfunkgebdihr) Audiokommunikation, Sprachverstandnis

7.4 Gleichstellung

Bei GdB 30/40 und gefahrdetem Arbeitsplatz kann Gleichstellung relevant sein. Hausarztlich
werden nur medizinische Einschrankungen und Arbeitsplatzbezug beschrieben.

7.5 PVS-Baustein GdB

PVS-Baustein: GdB

"GdB-Anliegen gepriift. Anlass [...]. Relevante Diagnosen |[...]. Funktions-
/Teilhabeeinschrdnkungen [...]. Merkzeichen-/Arbeitsplatzbezug [...].
Befundbericht/Fachbefunde [...]."



8. Entlassmanagement und AMTS

8.1 Grundsatz

Klinikentlassung ist ein Hochrisikomoment. Die Praxis macht aus dem Klinikbrief einen
ambulanten Handlungsplan.

Entlassmanagement-Formel

Entlassbrief + Medikationsabgleich + offene Befunde + Nachsorge + hausliche Versorgung +
Patient:innenverstédndnis = sichere ambulante Weiterbehandlung.

8.2 Entlassbrief-Check (10 Punkte)

6. Aufnahmegrund und Hauptdiagnose
7. Nebendiagnosen und Komplikationen
8. Prozeduren und Eingriffe

9. Neue Medikamente / abgesetzte Medikamente
10.AMTS: Hochrisikomedikamente prifen

11. Offene Befunde mit Kontrolle

12.Nachsorgetermine und Uberweisungen

13.Reha/AHB veranlasst?

14. Pflege/Hilfsmittel/HKP organisiert?

15. Patient:in/Angehorige informiert, Verstandnis gesichert?

8.3 AMTS-Hochrisikomedikamente nach Entlassung

Antikoagulanzien (Marcumar, Apixaban, Rivaroxaban)
Thrombozytenhemmer / Kombinationen

Insulin und Sulfonylharnstoffe

SGLT2-Hemmer, Diuretika, ACE-Hemmer/Sartane
Opioide, Benzodiazepine/Z-Substanzen

Antibiotika, Steroide, NSAR

Psychopharmaka, Amiodaron

8.4 PVS-Baustein Entlassung

PVS-Baustein: Entlassmanagement

"Entlassmanagement durchgefihrt. Entlassbrief [...]. Neue Diagnosen/Prozeduren [...].
Medikationsabgleich [...]. Offene Befunde/Nachsorge [...]. Pflege/Hilfsmittel/HKP/Reha [...].
Patient:in/Angehdrige informiert [...]."



9. Hilfsmittel, Heilmittel, HKP und Haushaltshilfe

9.1 Hilfsmittel

Hilfsmittel-Formel
Hilfsmittel = Funktionsdefizit + Alltagsziel + geeignete Versorgung. Hilfsmittel werden nicht fiir
Diagnosen verordnet, sondern zur Kompensation eines Funktionsdefizits.

Beispiele: Rollator, Pflegebett, Toilettenstuhl, Duschstuhl, Inkontinenzmaterial,
Antidekubitusversorgung, Hausnotruf, Orthesen.

9.2 Heilmittel

Heilmittel bendtigen ein Therapieziel: Welche Funktion ist gestdrt? Welches Ziel? Welcher
Verlauf? Reha oder Hilfsmittel zusatzlich?

9.3 HKP — Hausliche Krankenpflege

HKP betrifft medizinisch notwendige Behandlungspflege oder Sicherungspflege im hauslichen
Umfeld:

Wundversorgung, Medikamentengabe, Insulin
Kompression, Katheter/Stoma
Palliative Versorgung

9.4 Haushaltshilfe

Die Praxis attestiert medizinische Einschrankungen, Zeitraum und betroffene
Haushaltstatigkeiten. Die Leistung entscheidet die Kasse.

9.5 PVS-Bausteine

PVS-Baustein: Hilfsmittel

"Hilfsmittelbedarf gepriift. Funktionsdefizit [...]. Ziel [...]. Hilfsmittel [...]. Kontext:
Pflegegrad/Reha/HKP/Sturzrisiko [...]."

PVS-Baustein: HKP

"HKP-Bedarf gepriift. MaBnahme [...], medizinische Notwendigkeit [...], Patient:in kann
Durchfiihrung nicht selbst wegen [...]. Ziel [...], Zeitraum/Frequenz [...]."



10. Vulnerable Patient:innen, soziale Diagnose und
Netzwerkkoordination

10.1 Grundsatz

Vulnerabilitat zeigt sich oft nicht als Diagnose, sondern als Muster: haufige Kontakte, verpasste
Termine, Medikamentenchaos, wiederholte Krisen, Angehoérigenerschépfung, fehlende
Anschlussversorgung.

Koordinationsformel
Medizinische Komplexitat + soziale Belastung + fehlende Ressourcen + Systembriiche =
hausérztlicher Koordinationsbedarf.

10.2 Minimal-Sozialanamnese (12 Fragen)

16.Wohnen Sie allein?

17.Wer hilft lhnen?

18.Kommen Sie mit Medikamenten und Terminen zurecht?
19.Konnen Sie einkaufen, kochen, waschen, duschen und sich anziehen?
20.Gab es Stlrze?

21.Gibt es finanzielle oder berufliche Sorgen?

22.Gibt es Gewalt, Druck oder Angst zu Hause?
23.Verstehen Sie Briefe und Antrage?

24.Konnen Sie Praxis/Facharzte erreichen?

25.Was klappt im Alltag wegen Krankheit nicht mehr?
26.Wer ist Uberlastet?

27.Was gibt Ihnen Kraft?

10.3 Netzwerklandkarte

Problem Netzwerkpartner

Pflegebedarf Pflegekasse, MD/Medicproof, Pflegestitzpunkt
Entlassung ungeklart Kliniksozialdienst

Psychische Krise Krisendienst, Sozialpsychiatrischer Dienst

Sucht Suchtberatung, Entgiftung, Entwéhnungsreha
Schulden Schuldnerberatung

Wohnproblem Wohnraumberatung, Sozialamt

Isolation Stadtteilzentrum, Seniorentreff, Social Prescribing
Palliativ SAPV, Hospizdienst, Pflegedienst

Arbeitsplatz BEM, Betriebsarzt, DRV/LTA



10.4 PVS-Baustein Sozialanamnese

PVS-Baustein: Sozialanamnese

"Sozialanamnese erhoben: Wohnen [...], Unterstlitzung [...], Medikamente/Termine [.. ],
Selbstversorgung [...], Stiirze [...], Arbeit/Finanzen [...], Sicherheit/Gewalt [...],
Gesundheitskompetenz/Sprachbarriere [...], Angehdrigenbelastung [...], Ressourcen [...].
Handlungsbedarf [...]."

11. Palliativkoordination, SAPV, Hospiz und Vorausplanung

11.1 Grundsatz

Palliativkoordination beginnt vor der Krise. Sie umfasst nicht nur Schmerztherapie, sondern
Therapieziel, Symptomkontrolle, Patientenwille, Angehdrige, Pflege, Hilfsmittel, SAPV, Hospiz
und Notfallplan.

Palliativ-Formel

Krankheitsstadium + Symptomlast + Prognose + Patientenwille + hdusliche Ressourcen +
Notfallrisiko = palliatives Versorgungskonzept.

11.2 SAPV priufen bei

Komplexer Symptomlast, schwer kontrollierbarem Schmerz oder Dyspnoe/Angstkrisen
Instabiler palliativer Entlassung oder wiederholten Notfallen

Wunsch, zu Hause zu sterben, aber Versorgung fragil

Angehdorigenkollaps, hoher Koordinationslast

Sterbephase mit Unsicherheit

11.3 Advance Care Planning (ACP)

Leitfragen:
Was weil} Patient:in Uber die Erkrankung?
Was ist das wichtigste Ziel? Was soll nicht passieren?
Krankenhaus/Intensivmedizin/Reanimation?
Wer darf entscheiden?
Patientenverfligung/Vorsorgevollmacht vorhanden?
Notfallplan erstellt?

11.4 PVS-Baustein Palliativ

PVS-Baustein: Palliativ

"Palliative Versorgungssituation gepriift. Symptomlast [...], Therapieziel [...], Patientenwille [...],
SAPV/Hospiz/Pflege/Hilfsmittel [...], Notfallplan [...], Angehdrige [...]."



12. MFA-Workflows und Praxisorganisation

12.1 Grundsatz

Sozialmedizin wird erst praxistauglich, wenn sie in PVS, MFA-Workflow, Recall und
Netzwerklogik Ubersetzt wird.

12.2 Sozialmedizinischer Teamprozess (10 Schritte)

Anlass erkennen
MFA-Vorerfassung

Unterlagen und Fristen prifen
Arztliche Funktionsbewertung
PVS-Baustein dokumentieren
Malinahme/Formular auslésen
Datenschutz/Einwilligung sichern
Netzwerkpartner einbinden

. Recall einrichten

10. Eskalation bei Red Flags
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12.3 MFA-Red-Flag-Liste — sofort arztlich melden

- Suizidgedanken, akute Verwirrtheit

- Entlassung ohne Medikamente

« Pflege heute nicht gesichert

+ Palliative Krise, Angehdrige kollabieren

- Patient allein hilflos, Gewaltverdacht

« Neue Antikoagulation/Insulin unklar

- Sturzserie, starker Gewichtsverlust

- Lebenswichtige Therapie wird nicht verstanden
« Frist lauft heute/morgen ab

12.4 Datenschutz

Ohne Einwilligung keine Diagnosen, keine Details, keine vertraulichen Inhalte an Angehorige,
Arbeitgeber oder Dritte. Bei Arbeitgeberkontakt reichen haufig Belastungsgrenzen; Diagnosen
nur mit ausdricklicher Einwilligung.

12.5 Recall-System — Ausloser

Anlass Recall-Zeitpunkt

AU Vor Ende und ab 4/6 Wochen
Reha-Antrag Bei Einreichen und nach Bescheid
Pflegegrad MD-Termin, Bescheid, Widerspruchsfrist
GdB Fristen, Widerspruch

Entlassbefunde Offene Befunde mit Frist

HKP Ende der Genehmigung

Palliativ Wochentlich bei instabiler Situation



13. PVS-Bausteinbibliothek

Alle Bausteine sind als Vorlage zu verstehen; individuelle Anpassung an Praxissoftware (PVS)
erforderlich.

13.1 AU

AU

"AU geprtift: Téatigkeit [...], Diagnose [...], Funktionsausfall [...], Dauer[...], Plan[...]."
13.2 Reha

Reha

"Reha gepriift: Bedarf [...], Féhigkeit [...], Prognose [...], Ziel [...], Antrag/Bericht [...]."
13.3 Pflegegrad

Pflegegrad
"Pflegegrad geprtift: Hilfebedarf [...], Selbststandigkeit [...], Angehdrige [...], Reha-Potenzial
[..]"

13.4 GdB

GdB
"GdB-Anliegen: Diagnosen [...], Funktions-/Teilhabeeinschrédnkungen [...], Befundbericht [...].

13.5 Entlassung

Entlassung
"Entlassbrief gepriift, Medikation abgeglichen, offene Befunde/Nachsorge [...]."

13.6 Hilfsmittel
Hilfsmittel
"Hilfsmittelbedarf: Funktionsdefizit [...], Ziel [...], Hilfsmittel [...]."
13.7 HKP
HKP
"HKP: MalBnahme [...], medizinische Notwendigkeit [...], Patient kann nicht selbst wegen [...]."
13.8 Palliativ
Palliativ
"Palliativ: Therapieziel [...], Symptome [...], SAPV/Hospiz/Pflege [...], Notfallplan [...]."
13.9 Datenschutz/Schweigepflicht

Datenschutz
"Einwilligung/Schweigepflicht: Kontakt zu [...], Zweck [...], Umfang [...]."



13.10 Sozialanamnese

Sozialanamnese

"Sozialanamnese: Wohnen [...], Unterstiitzung [...], Finanzen/Arbeit [...], Ressourcen [...], Red
Flags|[...]."

14. Praxiskarten und Patient:innenhandouts

14.1 Praxiskarten — fur Sprechzimmer und MFA-Arbeitsplatz

Sozialmedizinische 5-Fragen-Logik
AU in 90 Sekunden

Stufenweise Wiedereingliederung
Reha in 90 Sekunden

Reha vor Pflege

Pflegegrad in 90 Sekunden
Pflegegrad-Befundbericht — gute Formulierungen
GdB in 90 Sekunden

Merkzeichen Mobilitat

10. Entlassmanagement -Checkliste
11.AMTS nach Entlassung

12. Hilfsmittel — Funktionsziel zuerst
13. Heilmittel

14. HKP — medizinische Notwendigkeit
15.Sozialanamnese 12 Fragen
16.Netzwerk aktivieren

17. Palliativkoordination

18.SAPV prifen

19. MFA-Red-Flag-Liste

20. Sozialmedizinischer Teamprozess

—_
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14.2 Patient:innenhandouts

Warum fragt die Praxis nach Arbeit und Alltag?
Arbeitsunfahigkeit — was Sie wissen sollten
Stufenweise Wiedereingliederung

Reha — |hr Weg zur Rehabilitation
Pflegegrad beantragen
Angehdrigencheckliste Pflegebegutachtung
GdB und Schwerbehindertenausweis

Nach der Klinikentlassung

Hilfsmittel und hausliche Krankenpflege

10. Unterstutzung organisieren

11.Palliative Unterstlitzung zu Hause
12.Angehorige in palliativer Situation
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15. Falltraining — 25 Falle zur hausarztlichen Sozialmedizin

Jeder Fall folgt derselben ClinicalOS-Struktur: Anlass — Verdeckte Frage — Funktion/Teilhabe
— Hausarztliche Aktion — MFA-Trigger — PVS-Text — Patient:innenbotschaft — Failure-Mode

— Red Flag.

Falluibersicht

Fall

1

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

Thema / Kernkompetenz

Lange AU bei LWS-Syndrom — AU >6 Wochen, Reha, Wiedereingliederung
Depression bei Busfahrer — tatigkeitsbez. AU, Sicherheit, Therapieplan
Jobcenter-AU-Wunsch — AU-Abgrenzung, soziale Belastung
Wiedereingliederung nach Bandscheibenvorfall — Hamburger Modell, BEM
Reha nach COPD-Exazerbation — Reha-Ziel, DMP, Entlassmanagement
Geriatrische Reha nach Sturz — Reha vor Pflege

Pflegegrad bei Demenz — Hilfebedarf konkretisieren

Pflegegrad-Erhéhung nach Schlaganfall — Verschlechterung beschreiben
GdB bei Multimorbiditat — Teilhabefolgen statt Diagnosesammlung
Merkzeichen bei Mobilitatsverlust — Gehstrecke, Hilfsmittel, Teilhabe
Entlassung mit neuer Antikoagulation — AMTS, Hochrisikomedikation
Entlassung mit Wunde — HKP, Wundversorgung

Insulinplan nicht verstanden — Gesundheitskompetenz, HKP, Sprachmittlung
Hilfsmittel nach Sturzserie — Funktionsziel, Pflege/Reha
Angehdrigenuberlastung — Pflegekoordination, Entlastung

Soziale Isolation und Schmerz — Social Prescribing

Hypertonie und Schulden — soziale Diagnose

Gewaltverdacht — Schutz, Gesprach, Dokumentation

Palliative Entlassung ohne Netzwerk — SAPV, Hospiz, Notfallplan
Sterbephase zu Hause — Angehorige, Symptomplan, Krisenvermeidung
Patient lehnt Hilfe ab — Einwilligungsfahigkeit, Risiko

Arbeitsplatzverlust und LTA — Reha vor Rente, Teilhabe am Arbeitsleben
GdB-Widerspruch mit Frist — Befunderganzung, Fristen

Entlassung nach Delir — vulnerable Entlassung, Pflege, AMTS

Wiederholte Notaufnahme — Case Management



Fall 1 — Lange AU bei LWS-Syndrom

Anlass

49-jahriger Lagerarbeiter, seit 7 Wochen AU wegen LWS-Schmerzen. Bittet um
Folgebescheinigung.

Verdeckte sozialmedizinische Frage
Ist dies noch eine reine Akut-AU oder bereits ein sozialmedizinischer Verlauf mit Reha-/BEM-
/Wiedereingliederungsbedarf?
Funktion/Teilhabe
- Heben >5 kg nicht mdglich
« Langes Stehen und Blcken schmerzhaft
« Angst vor Rickfall, kérperlich schwere Arbeit
Hausarztliche Aktion
« Tatigkeit konkret erfassen, Red Flags prufen
« Therapieplan aktivieren: Analgesie, Physio, Aktivierung
- Reha-Bedarf priifen, stufenweise Wiedereingliederung diskutieren
- BEM-Hinweis, Wiedervorlage
MFA-Trigger
AU >6 Wochen im PVS markieren.
PVS-Text
"AU-Verlauf >6 Wochen bei LWS-Syndrom. Tatigkeit Lagerarbeiter mit Heben/Tragen/Blicken.
Funktionsdefizit: [...]. Reha-/Wiedereingliederungs-/BEM-Bedarf geprift. Plan: [...]."
Patient:innenbotschaft
"Wir schreiben nicht einfach weiter krank, sondern brauchen jetzt einen Plan, wie Sie wieder
belastbarer werden oder welche Reha nétig ist."
Failure-Mode
AU mechanisch verlangern ohne Reha-/Wiedereingliederungsplan.

Red Flag
Chronifizierung und Arbeitsplatzverlust.

Fall 2 — Depression bei Busfahrer

Anlass
51-jahriger Busfahrer, Schlaflosigkeit, Konzentrationsstérung, depressive Symptomatik.
Verdeckte sozialmedizinische Frage
Sicherheitsrelevante Tatigkeit: Kann Patient aktuell verantwortlich fahren?
Funktion/Teilhabe
« Verminderte Reaktionsfahigkeit
- Konzentrationsminderung und Schlafdefizit
- Verantwortung fir Fahrgaste
Hausarztliche Aktion
+ Suizidalitat prufen
« AU tatigkeitsbezogen begrinden
« Therapieplan: Psychotherapie/Psychiatrie/Medikation je nach Schwere
«  Wiedervorlage, spater Wiedereingliederung/BEM

MFA-Trigger



Psychische AU + sicherheitsrelevante Tatigkeit.
PVS-Text

"Depressive Symptomatik mit Schlafstdorung und Konzentrationsminderung. Tatigkeit Busfahrer
sicherheitsrelevant; aktuell keine sichere Austibung moglich. Suizidalitat [...]. AU bis [...],
Therapie/Wiedervorlage [...]."

Patient:innenbotschaft

"Bei Ihrer Tatigkeit geht es auch um Sicherheit — die Frage ist nicht nur, ob Sie irgendwie
arbeiten konnten, sondern ob Sie sicher fahren kbnnen."

Failure-Mode

Nur ICD dokumentieren und Tatigkeit ignorieren.

Red Flag

Suizidalitat oder Fahrtatigkeit trotz schwerer Symptomatik.

Fall 3 — Jobcenter-AU-Wunsch

Anlass
Patient bittet um AU fir Jobcentertermin, berichtet Stress, aber keine akute Erkrankung.
Verdeckte sozialmedizinische Frage
Liegt krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit vor oder vor allem soziale Belastung?
Hausarztliche Aktion

« Psychische Symptome prifen

- Keine Gefalligkeits-AU ausstellen

- Soziale Beratung/Jobcenterkommunikation erklaren

«  Wiedervorlage bei Beschwerden
PVS-Text

"AU-Wunsch im Kontext Jobcenter. Medizinische Prifung: [...]. Aktuell keine ausreichende
krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit. Sozialberatung besprochen."

Patient:innenbotschaft

"Ich verstehe den Druck. Eine AU darf ich aber nur ausstellen, wenn Sie krankheitsbedingt nicht
teilnehmen kénnen."

Failure-Mode

Gefalligkeits-AU wegen sozialem Druck.

Red Flag

Verdeckte Depression, Angst oder Suizidalitat Ubersehen.

Fall 4 — Wiedereingliederung nach Bandscheibenvorfall

Anlass
Patient nach 10 Wochen AU mdéchte zurtck, traut sich aber nicht.
Kernfrage
Stufenweise Wiedereingliederung statt voller Rickkehr oder weiterer AU?
Hausarztliche Aktion

- Stufenplan erstellen, Belastungsgrenzen formulieren

+ Patient bleibt AU wahrend Wiedereingliederung

«  BEM erklaren, Kontrolle planen

PVS-Text



"Stufenweise Wiedereingliederung geplant. Teilbelastbarkeit gegeben. Stufenplan: [...].
Einschrankungen: [...]. Patient Uber fortbestehende AU informiert."

Patient:innenbotschaft

"Das ist keine normale Teilzeit, sondern eine medizinisch gesteuerte Belastungserprobung."
Failure-Mode

Wiedereingliederung mit voller Arbeitsfahigkeit verwechseln.

Red Flag

Arbeitsplatzkonflikt oder Uberforderung nicht geklart.

Fall 5 — Reha nach COPD-Exazerbation

Anlass
67 Jahre, COPD, zwei Klinikaufenthalte, Gehstrecke 80 m, Dyspnoe beim Duschen.
Kernfrage
Pneumologische Reha, DMP, Pflege/HKP/Hilfsmittel?
Hausarztliche Aktion
- Inhalationstechnik prifen, pneumologische Reha beantragen
- DMP/Impfstatus checken, ggf. Pflegegrad/HKP
- Notfallplan Exazerbation erstellen
PVS-Text

"COPD mit wiederholten Exazerbationen und relevanter Funktionsminderung. Reha-Ziel:
Belastbarkeit, Atemtechnik, Exazerbationsmanagement. DMP/Pflegebedarf gepruft."

Failure-Mode

Nur neues Spray verordnen.

Red Flag

Dyspnoe bei Korperpflege und fehlende hausliche Unterstitzung.

Fall 6 — Geriatrische Reha nach Sturz

Anlass
84-jahrige Patientin nach Sturz und Fraktur, jetzt unsicher, Tochter beantragt Pflegegrad.
Kernfrage
Nur Pflegegrad oder Reha vor Pflege?
Hausarztliche Aktion
- Geriatrische Reha prufen (Reha vor Pflege!)
« Pflegegrad parallel beantragen
« Hilfsmittel und Sturzprophylaxe, Angehdrigenbelastung ansprechen
PVS-Text

"Nach Sturz deutlicher Funktionsverlust. Reha vor Pflege geprtft. Ziel: Transfer, Gehstrecke,
Ruckkehr in Wohnung. Pflegegrad/Hilfsmittel parallel."

Patient:innenbotschaft

"Pflege ist wichtig, aber wir sollten priufen, ob Training helfen kann, wieder selbststandiger zu
werden."



Failure-Mode
Pflegegrad anstol3en, Reha-Potenzial tGibersehen.

Red Flag
Drohende dauerhafte Pflegeheimaufnahme.

Fall 7 — Pflegegrad bei Demenz

Anlass

Tochter berichtet, Mutter vergisst Herd, Medikamente, Kdrperpflege.

Kernfrage

Selbststandigkeit und Gefahreneinsicht statt nur Demenzdiagnose beschreiben.

Hausarztliche Aktion

« Pflegegrad-Erstantrag, Angehdrigengesprach mit Einwilligung

- Medikamentenmanagement sichern, ggf. Betreuung/Hausbesuch
PVS-Text

"Demenzbedingter Hilfebedarf: Medikamente unsicher, Gefahreneinsicht reduziert, Tagesstruktur
und Selbstversorgung eingeschrankt. Pflegegradprifung empfohlen.”

Failure-Mode
Nur MMST dokumentieren.

Red Flag
Alleinleben + Herd + Medikamente.

Fall 8 — Pflegegrad-Erhohung nach Schlaganfall
Anlass
Patient mit PG 2 hatte Schlaganfall, nun Hilfe bei Transfer und Ankleiden.
Kernfrage
Was ist neu seit letztem Gutachten?
Hausarztliche Aktion
+ Neue Defizite konkret beschreiben, Hoherstufung empfehlen
+ Reha/Heilmittel/Hilfsmittel, Angehoérigenbelastung ansprechen
PVS-Text

"Seit Schlaganfall neu: Hemiparese [...], Hilfe bei Transfer, Ankleiden, Toilettengang und
Medikamentengabe. Pflegegraduberprufung empfohlen. Reha-Potenzial gepruft.”

Failure-Mode
"Z. n. Apoplex" ohne Alltagsfolgen dokumentieren.

Red Flag
Hilfe nachts und Sturzgefahr.

Fall 9 — GdB bei Multimorbiditat

Anlass

62 Jahre, KHK, Diabetes, Polyneuropathie, Gonarthrose, Depression; fragt nach GdB.
Kernfrage



Gesamtwirkung statt Diagnosen addieren.

Hausarztliche Aktion
« Gehstrecke, Schmerzen, Belastbarkeit, soziale/berufliche Teilhabe erfassen
« Fachberichte sammeln, GdB erklaren

PVS-Text

"Multimorbiditat mit kumulativer Teilhabeeinschrankung: Mobilitat [...], Belastbarkeit [...],
neuropathische Schmerzen [...], psychische Teilhabe [...]. GdB-Befundbericht besprochen."

Patient:innenbotschaft

"Der GdB wird nicht zusammengerechnet. Wichtig ist, wie Ihre Krankheiten zusammen lhr Leben
einschranken."

Failure-Mode

Diagnoseliste ohne Funktion einreichen.

Red Flag

Merkzeichen- oder Pflegegradbedarf zusatzlich Ubersehen.

Fall 10 — Merkzeichen bei Mobilitatsverlust

Anlass
74 Jahre, Rollator, Gehstrecke 80 m, fragt nach Merkzeichen G.
Kernfrage
Mobilitat konkret erfassen.
Hausarztliche Aktion

« Gehstrecke messen, Treppen, Hilfsmittel dokumentieren

- Stlrze, offentliche Verkehrsmittel, Schmerzen/Dyspnoe erfragen
PVS-Text

"Mobilitatsrelevante Einschrankungen: Gehstrecke ca. [...], Rollator [...], Treppen [...], Stirze
[...], offentlicher Verkehr [...]."

Failure-Mode

"Schlecht zu Fuly" schreiben.

Red Flag

Sturzserie oder hausliche Unsicherheit.



Fall 11 — Entlassung mit neuer Antikoagulation

Anlass
Patient nach Vorhofflimmern, Klinik startet Apixaban; ASS steht noch im PVS.
Kernfrage
Doppeltherapie und AMTS.
Hausarztliche Aktion
- Indikation Apixaban klaren, ASS-Indikation prifen
- Nierenfunktion, Blutungsrisiko, Plan aktualisieren
PVS-Text

"AMTS-Abgleich nach Entlassung: Apixaban neu wegen [...]. ASS-Indikation gepruft [...].
Nierenfunktion [...]. Patient Gber Einnahme/Blutungszeichen informiert."

Failure-Mode

Alte Dauermedikation automatisch verlangern.
Red Flag

Blutung oder Thrombose.

Fall 12 — Entlassung mit Wunde

Anlass
Diabetischer Ful}, Entlassung mit Verbandschema, kein Pflegedienst.
Kernfrage
HKP/Wundversorgung statt "Kontrolle irgendwann".
Hausarztliche Aktion

«  Wunde dokumentieren, HKP Verbandwechsel verordnen

- Diabetologie/Chirurgie, Infektzeichen/Gefalstatus, Wiedervorlage
PVS-Text

"Entlassung mit diabetischer FuRwunde. Wunde [...]. HKP Wundversorgung verordnet. Kontrolle
[...]- Red Flags Infekt/Ischamie besprochen."

Failure-Mode

Verbandmaterial rezeptieren ohne Versorgungskette.
Red Flag

Infekt, Ischamie, Sepsis.



Fall 13 — Insulinplan nicht verstanden
Anlass
Patient nach Klinik mit neuem Insulinplan, Sprachbarriere, Sohn Ubersetzt unzuverlassig.
Kernfrage
Gesundheitskompetenz und Behandlungssicherheit.
Hausarztliche Aktion
« Teach-back, einfacher Plan, Diabetesberatung
« HKP prufen, Sprachmittlung, Angehdrige mit Einwilligung
PVS-Text

"Insulinplan nach Entlassung unzureichend verstanden. Teach-back durchgefihrt [...].
Sprachbarriere [...]. Diabetesberatung/HKP/Angehdrige [...]."

Failure-Mode

Deutschen Plan ausdrucken und annehmen, dass er verstanden wurde.
Red Flag

Hypoglykamie.

Fall 14 — Hilfsmittel nach Sturzserie

Anlass
87 Jahre, drei Stlrze, Tochter mochte Rollator.
Kernfrage
Rollator plus Sturzursachen, Wohnung, Reha, Pflege.
Hausarztliche Aktion

- Sturzabklarung, Rollator mit Ziel verordnen

- Wohnraumberatung, Physio/Reha, Pflegegrad prifen
PVS-Text

"Hilfsmittelbedarf Rollator bei Sturzserie und Gangunsicherheit. Ziel: sichere Mobilitat.
Sturzabklarung, Reha/Pflegegrad/Wohnumfeld gepraft."

Failure-Mode

Rollator ohne Sturzdiagnostik.

Red Flag

Synkope, Delir, neue neurologische Defizite.



Fall 15 — Angehorigenuiberlastung

Anlass
Ehefrau pflegt Parkinsonpatienten, nachtlich 4x Hilfe, sagt: "Ich kann nicht mehr."
Kernfrage
Pflegeperson als Risikofaktor erkennen.
Hausarztliche Aktion
- Angehdrigengesprach, Pflegegrad/Hoherstufung
- Pflegestitzpunkt, Tagespflege/Kurzzeitpflege, Hilfsmittel
PVS-Text

"Angehdorigentberlastung erheblich. Entlastungsoptionen, Pflegegradiberprifung,
Pflegestitzpunkt besprochen."

Failure-Mode

Nur Parkinsonmedikation anpassen.
Red Flag

Pflege bricht weg.

Fall 16 — Soziale Isolation und chronischer Schmerz

Anlass
63 Jahre, chronischer Schmerz, keine sozialen Kontakte, Bewegungsangst.
Kernfrage
Social Prescribing als Teil des Behandlungsplans.
Hausarztliche Aktion
- Schmerztherapie, Aktivierungsplan
« Reha-Sport/Funktionstraining, Selbsthilfegruppe, Stadtteilangebot, Wiedervorlage
PVS-Text

"Soziale Isolation und Aktivitatsvermeidung bei chronischem Schmerz. Social Prescribing: [...].
Ziel: Aktivierung/Teilhabe. Wiedervorlage [...]."

Failure-Mode

Nur Analgetika eskalieren.
Red Flag
Depression/Suizidalitat.



Fall 17 — Hypertonie und Schulden

Anlass
58 Jahre, Blutdruckkrisen, Schlaflosigkeit, Medikamente unregelmaRig; auf Nachfrage: Schulden.
Kernfrage
Soziale Diagnose als Adharenzbarriere.
Hausarztliche Aktion
- Akute medizinische Behandlung, Medikationsvereinfachung
- Schuldnerberatung empfehlen, Wiedervorlage
PVS-Text

"Finanzielle Belastung/Schulden als gesundheitsrelevanter Faktor mit Einfluss auf
Schlaf/Adharenz erhoben. Schuldnerberatung empfohlen."

Failure-Mode

Nur weiteres Antihypertensivum verordnen.
Red Flag

Existenzkrise/Suizidalitat.

Fall 18 — Gewaltverdacht

Anlass
Patientin mit Hamatomen, Schlafstorung, Partner antwortet fir sie.
Kernfrage
Sicheres Einzelgesprach und Schutz.
Hausarztliche Aktion

- Einzelgesprach ermdglichen, behutsam fragen

- Akute Gefahr prifen, Hilfsstellen benennen

« Sorgfaltige Dokumentation, Datenschutz und Sicherheit
PVS-Text

"Hinweise auf mogliche Gewalt/Abhangigkeit. Einzelgesprach angeboten/gefuhrt. Patientin
berichtet [...]. Akute Gefahrdung [...]. Hilfsangebote/Sicherheitsplan [...]."

Failure-Mode

Partner als Ubersetzer/Antwortgeber belassen.
Red Flag

Akute Gewalt, Kinder im Haushalt.



Fall 19 — Palliative Entlassung ohne Netzwerk

Anlass
Tumorpatient wird Freitag entlassen, Schmerzen, keine SAPV, kein Pflegebett.
Kernfrage
Versorgungsbruch verhindern.
Hausarztliche Aktion
- Entlassbrief/Medikation prifen, SAPV einleiten
- Hospizdienst kontaktieren, Pflegegrad/Hilfsmittel veranlassen
- Notfallmedikation, Angehérigengesprach
PVS-Text

"Palliative Entlassung mit hohem Versorgungsrisiko. SAPV/Pflege/Hilfsmittel/Notfallplan
veranlasst. Angehdrige informiert."

Failure-Mode

Kontrolle in zwei Wochen vereinbaren.
Red Flag

Schmerzen, Atemnot, Angehdrigenkollaps.

Fall 20 — Sterbephase zu Hause

Anlass
Bettlageriger Patient, kaum Flussigkeit, rasselnde Atmung, Angehorige angstlich.
Kernfrage
Sterbephase erkennen und Krisenintervention vermeiden.
Hausarztliche Aktion
- Sterbephase erklaren, Symptommedikation sichern
« SAPV/Pflegedienst koordinieren, keine belastenden MalRnahmen
« Angehdrige begleiten
PVS-Text

"Sterbephase wahrscheinlich. Angehdrige aufgeklart. Symptomorientierter Plan,
Bedarfsmedikation und Pflegedienst/SAPV koordiniert."

Failure-Mode

Ungewollte Klinikeinweisung wegen fehlender Aufklarung.
Red Flag

Unertragliche Symptome ohne Medikation.



Fall 21 — Patient lehnt Hilfe ab

Anlass

Alleinlebender Patient mit Stlrzen lehnt Pflegedienst ab.

Kernfrage

Autonomie vs. Selbstgefahrdung.

Hausarztliche Aktion
- Einwilligungsfahigkeit orientierend prufen, Risiken erklaren
« Niedrigschwellige Alternativen, Hausbesuch, Wiedervorlage
- Angehdrige nur mit Einwilligung

PVS-Text

"Patient lehnt Unterstitzung trotz Sturzrisiko ab. Risiken erlautert, Verstandnis gepruft.
Alternativen [...], Wiedervorlage [...]."

Failure-Mode

Ablehnung entweder ignorieren oder paternalistisch Ubergehen.
Red Flag

Demenz/Delir/akute Selbstgefahrdung.

Fall 22 — Arbeitsplatzverlust und LTA

Anlass
Pflegekraft mit chronischem Rickenleiden, GdB 30, Arbeitsplatz gefahrdet.
Kernfrage
LTA/Gleichstellung/BEM statt endlose AU.
Hausarztliche Aktion

+ Tatigkeit und dauerhafte Einschrankungen beschreiben

« BEM/Betriebsarzt, DRV/Agentur/LTA, Reha, GdB/Gleichstellung erklaren
PVS-Text

"Tatigkeit Pflege mit Heben/Transfer nicht mehr dauerhaft moglich.
LTA/BEM/Betriebsarzt/Gleichstellung beraten."

Failure-Mode

Immer neue AU ohne Teilhabestrategie.
Red Flag
Kiandigung/Erwerbsminderung.



Fall 23 — GdB-Widerspruch mit Frist

Anlass
Patient bringt GdB-Bescheid, Widerspruchsfrist in 5 Tagen.
Kernfrage
Frist und medizinische Erganzung.
Hausarztliche Aktion

« Bescheid scannen, Frist markieren

- Fehlende Diagnosen/Funktionen identifizieren

- Sozialverband/Beratung empfehlen, Erganzung formulieren
PVS-Text

"GdB-Bescheid/Widerspruchsfrist besprochen. Medizinisch erganzbare Punkte: [...]. Patient auf
Frist und Beratungsstellen hingewiesen."

Failure-Mode

Schreiben in Routineablage.
Red Flag

Fristversaumnis.

Fall 24 — Entlassung nach Delir

Anlass
86 Jahre, Entlassung nach Pneumonie und Delir, jetzt neue Verwirrtheit, viele Medikamente.
Kernfrage
Vulnerable Entlassung: Delir, AMTS, Pflege, Sturz.
Hausarztliche Aktion
« Delir vs. Demenz/Infekt/Medikation klaren
« Medikationsabgleich, Pflege/Angehdrige einbinden
+ Sturzpravention, Laborkontrolle, Wiedervorlage
PVS-Text
"Vulnerable Entlassung nach Delir. Kognition, Medikation, Infektzeichen, Pflege und Sturzrisiko
gepruft. AMTS-Abgleich [...]."
Failure-Mode
Delir als "Alter" abtun.
Red Flag
Erneutes Delir, Exsikkose, UAW.



Fall 25 — Wiederholte Notaufnahme

Anlass
79 Jahre, Herzinsuffizienz/COPD/Diabetes, 5 Notaufnahmen in 3 Monaten.
Kernfrage
Case Management statt Einzelproblem.
Hausarztliche Aktion
- Hauptmuster identifizieren, Medikationsplan aktualisieren
- DMP/Recall, Pflegedienst, Notfallplan erstellen
- Angehdrige, Facharztkoordination, soziale Diagnose
PVS-Text

"Wiederholte Notaufnahmen als Versorgungsbruch. Fallkoordination initiiert: Hauptprobleme [...],
Malinahmen [...], Netzwerk [...], Recall [...]."

Failure-Mode

Jede Notaufnahme separat behandeln.
Red Flag

Kein tragfahiger ambulanter Plan.

Supervisionsfragen fur die Teambesprechung

28.Welche Falle in unserer Praxis entsprechen diesen Mustern?

29.Wo fehlt uns ein Recall?

30.Welche PVS-Bausteine brauchen wir sofort?

31.Welche Netzwerkpartner fehlen im Verzeichnis?

32.Welche Falle werden zu stark arztlich und zu wenig als Teamprozess bearbeitet?
33.Wo schreiben wir Diagnosen, aber keine Funktion?

34.Wo ubersehen wir Angehérigenbelastung?

35.Welche Red Flags sollen MFA sofort melden?

Typische Fehlentscheidungen — Priiftabelle

Fehlentscheidung Korrektur

AU >6 Wochen einfach verlangern Reha/Wiedereingliederung/BEM priifen
Pflegegradbericht mit Diagnosen Hilfebedarf konkret beschreiben
GdB-Antrag mit Diagnoseliste Teilhabefolgen beschreiben
Klinikmedikation ungepruft Gbernehmen AMTS-Abgleich durchfiihren
Angehdérige ohne Einwilligung informieren Schweigepflicht klaren

Hilfsmittel ohne Ziel Funktionsziel dokumentieren

HKP als Haushaltshilfe Medizinische Notwendigkeit prifen
SAPV zu spat Frih bei Komplexitat prifen

Patient lehnt Hilfe ab — keine Dokumentation Risiko und Einwilligungsfahigkeit dokumentieren



16. Red Flags, Do-not-Liste und Qualitatsindikatoren

16.1 Zentrale Red Flags
Red Flag
AU >6 Wochen ohne Plan
Entlassung ohne
Medikationsplan
Alleinlebend + Demenz
Angehdrige kollabieren

GdB/Pflegegrad nur mit
Diagnosen

Palliative Entlassung ohne
Netzwerk

Neue Antikoagulation/Insulin
unklar

Patient versteht Therapie nicht
Gewaltverdacht

Offene Befunde ohne Recall

16.2 Do-not-Liste
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Gefahr

Chronifizierung,
Arbeitsplatzverlust

UAW, Doppelmedikation

Selbstgefahrdung
Pflege bricht weg

Unterbewertung

Kriseneinweisung

Schwere UAW

Behandlungsfehler
Akute Gefahrdung

Therapieverzug

Keine Formulare ohne Anlassklarung

Keine AU-Verlangerung ohne Verlaufsprifung
Keine Diagnosen an Arbeitgeber ohne Einwilligung
Kein Pflegegradversprechen

Kein GdB-Wertversprechen

Keine Entlassmedikation ohne AMTS-Abgleich
Keine Reha ohne Reha-Ziel

Keine Hilfsmittel ohne Funktionsziel

9. Keine HKP ohne medizinische Notwendigkeit

10.Keine Angehorigengesprache ohne Schweigepflichtklarung

11.Keine palliative Krise ohne Notfallplan

12.Keine sozialen Probleme als "nicht medizinisch" abtun

13.Keine Briefe nur scannen, ohne Kurzbewertung

14.Keine Fristen ohne Recall
15.Keine unklare Zustandigkeit: Wer macht was bis wann?

16.3 Qualitatsindikatoren
« AU >6 Wochen mit dokumentierter Reha-/BEM-Prufung

« Kilinikentlassungen mit Medikationsabgleich
« Pflegegradberichte mit Funktionsbeschreibung
« GdB-Berichte mit Teilhabebeschreibung

Aktion

Reha/BEM/Wiedereingliederung

AMTS-Abgleich sofort

Pflege/Angehdrige/Betreuung
Pflegestiitzpunkt/Entlastung

Funktion beschreiben

SAPV/Hospiz/Pflege

Sofort prifen

Teach-back/HKP/Angehdorige
Schutzwege/Dokumentation

Wiedervorlage einrichten



« Palliativpatient:innen mit Notfallplan

« Sozialanamnese bei vulnerablen Patient:innen
« Recall fur offene Befunde

« Dokumentierte Schweigepflichtentbindung

« Aktuelles Netzwerkverzeichnis

«  MFA-Red-Flag-Schulung durchgefihrt

17. Schluss: Das hausarztliche Koordinationsversprechen

Sozialmedizinische Hausarztmedizin bedeutet:
« Krankheit wird nicht nur diagnostiziert, sondern in ihrem Lebenskontext verstanden.
« AU wird nicht nur bescheinigt, sondern mit Rlickkehr- und Reha-Strategie verbunden.
« Pflegebedarf wird nicht nur beklagt, sondern konkret beschrieben und koordiniert.
- GdB wird nicht als Diagnosensammlung behandelt, sondern als Teilhabefrage.
- Entlassungen werden nicht passiv Ubernommen, sondern aktiv gesichert.

 Hilfsmittel und HKP werden nicht als Formularwunsch, sondern als Funktionsldsung
verstanden.

- Soziale Belastung wird nicht abgewertet, sondern als behandlungsrelevanter Faktor
erkannt.

- Palliative Krisen werden nicht abgewartet, sondern vorausgeplant.
- MFA, PVS, Recall und Netzwerk werden zu tragenden Elementen hausarztlicher Qualitat.

Finaler Merksatz

Sozialmedizin in der Hausarztpraxis heil3t: Aus Diagnose wird Funktion, aus Funktion wird
Teilhabe, aus Teilhabe wird Koordination — und aus Koordination wird sichere Versorgung.

18. Online-Ressourcen und Referenzstellen

Die folgenden Ressourcen sind fur D/A/CH kuratiert und direkt Uber die Links erreichbar. Lokale
Netzwerkadressen (KV-Region, Pflegestitzpunkt, Hospizdienst, Sozialdienst) bitte
praxisspezifisch erganzen.

Kategorie 1 — Leitlinien, Richtlinien, Behorden und Forschung
— G-BA: Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie — Verbindliche Regeln zur AU-Feststellung und eAU fir
Vertragsarzt:innen

— KBV: Arbeitsunfahigkeit — Praxisinformationen — AU-Formulare, eAU-Verfahren, Praxistipps der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung

— G-BA: SAPV-Richtlinie — Spezialisierte ambulante Palliativversorgung — Indikationen und
Voraussetzungen

— DRV: Sozialmedizinische Begutachtung fiir Arzt:innen — Formulare, Leitlinien und
Begutachtungsstandards der Deutschen Rentenversicherung

— DRV: Fortbildung Sozialmedizin — CME-zertifizierte Fortbildungen zu Reha und sozialmedizinischer
Begutachtung

— BAR — Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation — Grundlagen und Leitlinien zu
Rehabilitation und Teilhabe

— BMG: Pflegeversicherung Leistungen — Offizielle Informationen zu Pflegegraden 1-5 und
Leistungsubersicht


https://www.g-ba.de/richtlinien/2/
https://www.kbv.de/praxis/verordnungen/arbeitsunfaehigkeit
https://www.g-ba.de/richtlinien/77/
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Aerzte/Begutachtung/begutachtung.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Aerzte/Fort-Weiterbildung-Aerzte/fortbildung_sozialmedizin.html
https://www.bar-frankfurt.de/
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/pflege/pflegeversicherung-leistungen-und-finanzierung.html

— Versorgungsmedizin-Verordnung (VersMedV) — Rechtsgrundlage fiir GdB-Feststellung und
Merkzeichen (Bundesrecht)

Kategorie 2 — Uberweisungsstellen, Netzwerke und spezialisierte Dienste
— Pflegestitzpunkte Deutschland — Beratungsstellen fiir Pflegebediirftige und Angehérige — Karte
und Kontakte

— DHPV — Deutscher Hospiz- und PalliativWVerband — Verzeichnis ambulanter Hospizdienste und
SAPV-Teams in Deutschland

— DGP — Deutsche Gesellschaft flr Palliativmedizin — Leitlinien, Fortbildungen und
Versorgungsstandards in der Palliativmedizin

— VdK Deutschland — Sozialrechtsberatung — Beratung und Unterstiitzung bei GdB, Pflegegrad,
Rente und Widerspriichen

Kategorie 3 — Patientenorganisationen, Selbsthilfe und Vernetzung
— SoVD — Sozialverband Deutschland — Sozialrechtsberatung, GdB- und Pflegegrad-Unterstiitzung,
Widerspruchshilfe

— NAKOS — Nationale Kontaktstelle flr Selbsthilfegruppen — Verzeichnis von Selbsthilfegruppen
in Deutschland nach Thema und Region

— Deutsche Alzheimer Gesellschaft — Beratung fiir Demenzerkrankte und pflegende Angehérige

— Caritas C")gterreich: Pflege und Betreuung — Pflegeberatung, Pflegegrad-Aquivalente und
Netzwerke in Osterreich (A)

— SPITEX Schweiz — Ambulante Pflege, sozialmedizinische Koordination und Netzwerke in der
Schweiz (CH)

19. Literatur und Quellenhinweise (Vancouver)

Alle Leistungsrecht-, Formular- und Abrechnungsangaben in diesem Kapitel unterliegen
gesetzlichen Anderungen. Vor klinischer Anwendung aktuelle Fassungen prfen.

Leitlinien und Richtlinien

1. Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA). Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie. Zuletzt geandert
2023. Verfugbar unter: https://www.g-ba.de/richtlinien/2/

2. Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA). Richtlinie zur Verordnung von spezialisierter
ambulanter Palliativversorgung (SAPV-RL). Verfugbar unter: https://www.g-
ba.de/richtlinien/77/

3. Bundesministerium fur Arbeit und Soziales (BMAS). Versorgungsmedizinische
Grundsatze (Anlage zur VersMedV). Berlin: BMAS; aktuell gultige Fassung.

4. Deutsche Rentenversicherung (DRV). Sozialmedizinische Begutachtung fur die
gesetzliche Rentenversicherung. 8. Aufl. Berlin: DRV Bund; 2023.

5. Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR). ICF-Praxisleitfaden. Frankfurt: BAR;
2020.

Grundlagenwerke

1. Weltgesundheitsorganisation (WHO). International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF). Genf: WHO; 2001. Deutsche Fassung: DIMDI 2005.

2. Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV). Informationen zur elektronischen
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (eAU). Verfugbar unter:
https://www.kbv.de/praxis/verordnungen/arbeitsunfaehigkeit

3. Medizinischer Dienst Bund (MD). Begutachtungs-Richtlinie Pflegebeduirftigkeit. Essen:
MD Bund; 2017 (aktuell gultige Fassung).


https://www.gesetze-im-internet.de/versmedv/
https://www.pflegestuetzpunkte.de/
https://www.dhpv.de/
https://www.dgpalliativmedizin.de/
https://www.sozialverband-vdk.de/
https://www.sovd.de/
https://www.nakos.de/
https://www.deutsche-alzheimer.de/
https://www.caritas.at/home/pflege-betreuung/
https://www.spitex.ch/

Weiterfuhrende Empfehlungen

1. Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP). S3-Leitlinie Palliativmedizin fur
Patienten mit nicht heilbarer Krebserkrankung. AWMF-Register-Nr. 128-0010L. 2020.

2. Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM). Leitlinien
und Empfehlungen fur die Hausarztpraxis. Verfligbar unter:
https://www.degam.de/leitlinien

Hinweis

Lokale KV-Regelungen, Formularversionen und Vergiitungsordnungen (EBM, HZV, GOA)
variieren regional und &ndern sich regelméflig. Alle Angaben in diesem Manual dienen der
klinisch-konzeptuellen Orientierung und ersetzen keine rechtliche oder kassenérztliche
Beratung. Stand: Juni 2026.



C6 - Chronischer komplexer Schmerz
und multimodale Schmerztherapie
(MMST)

Indikationspriifung, Vorbehandlung, Einweisung und Riickiibernahme (Kapitel C
des Schmerzmedizin-Moduls)

Uberblick

Kapitel C behandelt die Frage, wann ein chronisches komplexes Schmerzsyndrom eine interdisziplinare
multimodale Schmerztherapie (MMST) bendtigt, welches Versorgungssetting passt, wie eine belastbare
Einweisung aussieht und wie die hausarztliche Rickiibernahme gelingt. Es baut auf den Kapiteln A und B
auf.

> Korrektur gegeniiber der bisherigen Kapitelfassung

Die bisherige ,Mindestens 4 von 7 Kernkriterien"-Checkliste war eine hausinterne Heuristik, kein
offizielles OPS-Kriterium, und wird vollstandig ersetzt: Die MMST-Indikation wird durch eine klinische
Gesamtschau gestellt, nicht durch einen Punktwert.

Die bisherige Vorgabe einer obligaten ambulanten Vorbehandlung Uber 4—6 Monate war zu starr und
wird ersetzt: entscheidend sind Qualitat, Umfang und dokumentierter Misserfolg der Vorbehandlung —
nicht eine starre Mindestdauer.

C1. Wann reicht ambulante Behandlung?

Nicht jede chronische Schmerzpatientin benétigt MMST. Ambulante Weiterbehandlung ist meist
angemessen bei stabiler oder nur moderater Funktionseinschrankung, nachvollziehbarem
Behandlungserfolg, guter Selbstmanagementfahigkeit, beherrschbarer psychischer Komorbiditat, klarer
einzelner Behandlungsfrage oder noch nicht sinnvoll eingesetzten ambulanten Optionen.



C2. Schmerzambulanz, Reha, teilstationar oder vollstationar?

|
Setting Eher geeignet, wenn

Schmerzambulanz Klare Medikamenten-/Diagnostikfrage, interventionelle Fragestellung,
noch erhaltene Funktion, Uberschaubare psychosoziale Komplexitat,
ambulante Umsetzbarkeit. Haufig Schnittstelle zwischen ambulanter und
stationarer Versorgung (Schmerzgesellschaft).

Medizinische Schwerpunkt auf Erwerbsfahigkeit, korperlichem Wiederaufbau, Teilhabe,
Rehabilitation Arbeitsplatzanpassung, langfristiger Belastungssteigerung (Deutsche
Rentenversicherung).

Teilstationare IMST (OPS  Tagliche Rickkehr nach Hause mdglich, hausliche Stabilitat, kein

8-91c) nachtlicher Uberwachungsbedarf, intensives interdisziplindres Programm
notig.

Vollstationare MMST Schwerer Funktionsverlust, komplexe somatische/psychische

(OPS 8-918) Komorbiditat, erhebliche Medikamentenproblematik, hoher
Strukturierungsbedarf, fehlende ambulante/teilstationare Umsetzbarkeit.

Interdisziplinare Kirzeres intensives interdisziplinares Format als Alternative zur

schmerztherapeutische vollstationaren MMST, je nach Klinikangebot.

Kurzzeitbehandlung (OPS

8-91b)

Was der OPS tatsédchlich beschreibt

Der OPS 8-918 (vollstationar), 8-91b (Kurzzeitbehandlung) und 8-91c (teilstationar) beschreiben
Krankenhaus-Prozedurenkodes mit definierten Struktur-, Prozess- und Leistungsmerkmalen
(Klassifikationen). Der OPS ist primar ein Krankenhauskode — die Hausarztpraxis stellt nicht selbst
fest, dass samtliche Strukturmerkmale erfullt sind, sondern begriindet die medizinische Notwendigkeit
einer interdisziplinaren multimodalen Behandlung. Die Zielklinik entscheidet tiber Setting und
Kodierung.

Redaktionsformulierung fir den Einweisungsbrief: ,Es besteht aus hausarztlicher Sicht die Indikation zur
Prifung einer vollstationaren interdisziplinaren multimodalen Schmerztherapie." — nicht: eine verbindliche
OPS-Kodierung durch die Hausarztpraxis.

MMST ist nicht gleich ,mehr Physiotherapie plus Psychotherapie": Interdisziplinare multimodale
Schmerztherapie bedeutet eine inhaltlich, zeitlich und therapeutisch abgestimmte Behandlung mit
gemeinsamem Funktions- und Selbstmanagementziel im Team — nicht die blof3e Addition mehrerer
Einzeltherapien (Deutsche Schmerzgesellschaft).



C3. MMST-Indikation ohne Punktescore

Die vier hausarztlichen Kernentscheidungen:

Entscheidung Leitfrage

1. Liegt ein chronisches Schmerzdauer, Mechanismus, Aktivitats-/Teilhabeeinschrankung,
komplexes Schmerzproblem psychische/soziale Einflussfaktoren, bisherige Behandlungen,

vor? Medikamentengebrauch, Red Flags erfassen

2. Ist ambulante Versorgung Stabile/moderate Funktionseinschrankung, nachvollziehbarer Erfolg,
ausreichend? gute Selbstmanagementfahigkeit, beherrschbare Komorbiditat —

meist ambulant weiter

3. Reicht Schmerzambulanz Klar begrenzte Fragestellung vs. intensives Programm bei hauslicher
oder teilstationar? Stabilitat

4. Ist vollstationare MMST Schwerer Funktionsverlust, komplexe Komorbiditat, erhebliche
notwendig? Medikamentenproblematik, hoher Strukturierungsbedarf, fehlende

ambulante Durchfiihrbarkeit

> Ausschluss oder vorherige Klirung vor MMST

Akute neurologische Red Flags, instabile internistische Erkrankung, akute Fraktur/Infektion
Aktive unbehandelte Suchterkrankung mit Entzugsbedarf, schwere akute psychiatrische Krise
Rein diagnostisch ungeklarte Akutsituation

Fehlende Bereitschaft zu aktiver Therapie; Erwartung ausschlieflich passiver Malinahmen oder
vollstandiger Schmerzfreiheit

ClinicalOS-Regel: Eine hohe Belastung allein reicht nicht — es missen zugleich ein interdisziplinarer
Behandlungsbedarf und eine realistische Programmfahigkeit bestehen. Keine Summenbildung: ein ,Nein"
bei der Eignung kann relevanter sein als mehrere positive Belastungskriterien. Die endgultige
Aufnahmeentscheidung trifft das behandelnde Schmerzzentrum nach interdisziplindrem Assessment.



C4. Vorbehandlung dokumentieren

Ein ,Therapieversuch" muss Uberpriifbar sein. ,Gabapentin ohne Wirkung" ist nicht ausreichend —
notwendig sind Indikation/Mechanismus, Start- und héchste erreichte Dosis, Behandlungsdauer,
Einnahmetreue, Wirkung auf Schmerz und Funktion, Nebenwirkungen, Abbruchgrund.

Unzureichend Aussagekraftig

~Pregabalin ohne Wirkung." .Pregabalin wegen brennend-elektrisierender radikularer
Schmerzkomponente begonnen; Steigerung von 25 mg
abends auf 75 mg zweimal taglich tber drei Wochen, eGFR
68 ml/min. Keine relevante Verbesserung von Schlaf,
Gehstrecke oder Schmerzspitzen; ausgepragter Schwindel
und Gangunsicherheit. Therapie ausgeschlichen."

Funktionsprofil konkret dokumentieren

~ochmerzen 9/10." - ,Patient stark .Kann wegen Schmerzen nur etwa 10 Minuten stehen."
beeintrachtigt." - ,Kann nichts mehr." - MRT - Verlasst die Wohnung nur noch zu Arztterminen." -
zeigt schwere Degeneration." ,Bendtigt Hilfe beim Anziehen von Strimpfen." -

L,Unterbricht den Schlaf 4-5x/Nacht." - ,Seit 8 Monaten
durchgehend arbeitsunfahig."

~Ambulante Multimodalitat ausgeschopft" bedeutet nicht, dass jede denkbare Therapie erfolgt sein muss,
sondern eine dokumentierte Auswahl sinnvoller Bausteine (medizinisch, aktivierend, edukativ,
psychosozial, sozialmedizinisch) in ausreichender Art, Dosis und Dauer. Keine starre Mindestdauer von ,4—
6 Monaten" — bei raschem schwerem Funktionsverlust oder fehlender ambulanter Umsetzbarkeit kann die
MMST-Prifung friiher erfolgen.

.Physiotherapie ohne Erfolg" wird nicht mehr als ausreichende Beschreibung akzeptiert — passive
MaBnahmen allein gelten nicht als ausreichender multimodaler Aktivierungsversuch. Psychosoziale
Faktoren werden konkret dokumentiert, nicht als ,psychosomatische Uberlagerung" pauschalisiert.



C5. Patienteneignung

Motivation, aktive Mitarbeit, Gruppenfahigkeit, Zielakzeptanz sowie medizinische und psychiatrische
Stabilitat sind ebenso entscheidend wie die Krankheitsbelastung.

Wann psychische Erkrankung zuerst behandelt werden muss

> Vorrangig vor MMST-Aufnahme

Akute Suizidalitat, akute Psychose, schwere manische Episode, akuter Alkohol-/Benzodiazepin-
/Opioidentzug, unkontrollierte schwere Essstérung, akute Traumakrise mit fehlender Gruppen-
/Belastungsfahigkeit.

Eine stabile Depression, Angststérung oder somatische Belastungsstérung ist dagegen kein
Ausschlussgrund, sondern haufig Teil des multimodalen Behandlungsbedarfs.

Patientenerwartung vor Einweisung klaren

Aufklarungstext: ,Das Ziel einer multimodalen Schmerztherapie ist meist nicht, jeden Schmerz zu
beseitigen. Im Vordergrund stehen mehr Belastbarkeit, besserer Umgang mit Schmerz, sicherere
Medikamente und die Riickkehr zu mdglichst viel Alltag und Teilhabe. Daflr ist aktive Mitarbeit
erforderlich.”

|
Ungeeignete Ziele Geeignete Ziele

~Schmerzfreiheit." - ,MRT-Befund beseitigen." - Gehstrecke von X auf Y Meter - selbststandige ADL -

»Endlich das richtige starke Medikament Reduktion der Opioiddosis um X % - stufenweise
finden." - ,Dauerhafte Arbeitsunfahigkeit Wiedereingliederung - Ruckkehr zu einer konkreten
bestatigen." - ,Alle kdérperlichen Belastungen Alltagsaktivitat

vermeiden."



C6. Einweisungsbrief
Neue vollstandige Fassung — Mindestdatensatz:
Fragestellung:

Prifung einer interdisziplindren multimodalen Schmerztherapie und Festlegung des geeigneten
ambulanten, teilstationaren oder vollstationaren Settings.

Schmerzdiagnose und Verlauf: Seit bestehendes chronisches Schmerzsyndrom mit Schwerpunkt
. Wahrscheinlich dominanter Mechanismus: . Relevante Red Flags wurden durch
ausgeschlossen.

Funktionsbeeintrachtigung: Gehstrecke , Sitz-/Stehdauer , Einschrankung ADL ,
Arbeitsunfahigkeit seit , soziale Teilhabe .

Biopsychosoziale Faktoren und psychische Stabilitat:

Bisherige Behandlung: Aktivierung/Physiotherapie - Edukation/Eigeniibungen
psychosomatische/psychotherapeutische Behandlung - Medikamente inkl. Dosis/Dauer/Ergebnis
- bisherige Fachbehandlung/Reha .

Medikamentenproblem: aktuell mg orales Morphinaquivalent/Tag;
Nebenwirkungen/Fehlgebrauchszeichen .

Begrindung der hdheren Behandlungsintensitat: Trotz ausreichend strukturierter ambulanter Behandlung
kein relevanter Funktionsgewinn. Die erforderliche Koordination und Intensitat ist ambulant nicht
ausreichend erreichbar, weil

Behandlungsziele: Verbesserung der Gehstrecke auf , selbststandige , Reduktion von ,
Vorbereitung auf . Der Patient wurde daruber aufgeklart, dass aktive Mitarbeit und Funktionsgewinn
im Vordergrund stehen und vollstandige Schmerzfreiheit meist kein realistisches Hauptziel ist.




C7. Ruckiuibernahme und Nachsorge

Die hausarztliche Verantwortung endet nicht mit der Aufnahme. Vor der Einweisung zu klaren: Wer
verordnet wahrend der Behandlung die Dauermedikation? Wer bearbeitet AU-Fragen? Wer koordiniert
Fachbefunde? Welche Medikamente sollen nach Entlassung nicht wieder angesetzt werden? Wer
Ubernimmt die Opioidreduktion? Wann findet der erste hausarztliche Termin nach Entlassung statt?

Eine starre Frist wird nicht vorgegeben — praktisch sollte bei relevanter Medikamentenumstellung ein
Termin innerhalb weniger Tage vorgesehen werden.

> Das groRte Nachsorgerisiko: Riickkehr zur alten Behandlung

Typischer Verlauf: Opioid wird stationar reduziert — Schmerzspitze nach Entlassung —
Bereitschaftsdienst setzt alte Dosis wieder an — Aktivierung wird aus Angst pausiert — das stationare
Konzept bricht innerhalb weniger Wochen zusammen.

ClinicalOS-Regel: Anderungen aus der MMST werden nicht ohne erneute Gesamtbewertung
rickgangig gemacht. Vor erneuter Opioidsteigerung priifen: normale Flare-up-Reaktion?
Entzugssymptome? neue Red Flag? Uberforderung durch zu schnellen Trainingsaufbau?
psychosoziale Krise? fehlende Nachsorge?

Flare-up-Plan nach MMST (Patientenplan)

* Red Flags priifen - Aktivitat nicht vollstandig einstellen - Belastung flir 24—72 Stunden anpassen, nicht
wochenlang pausieren - erlernte Entspannungs-/Bewegungsstrategien anwenden - vereinbarte
nichtopioide Bedarfsmedikation nutzen - keine eigenstandige Rickkehr zur friiheren Opioiddosis

Praxis kontaktieren bei: neuen neurologischen Symptomen, Trauma, Fieber, anhaltender deutlicher
Funktionsverschlechterung, Entzugssymptomen, schwerer psychischer Krise.

Medikamentenreduktion nach MMST

Der Entlassungsplan sollte enthalten: Ausgangsdosis, aktuelle Dosis, nachste Reduktionsstufe, Intervall,
Umgang mit Entzugssymptomen, Stop-/Pausenregel, zustandige verordnende Person.

> Hausirztliche Regel

Keine weitere Reduktion durchfiihren, wenn der stationare Plan unverstandlich ist, ohne vorherige
Rucksprache mit der behandelnden Einrichtung. Nicht automatisch zuriicksteigern bei voribergehend
héherem Schmerzscore, Unruhe ohne Ursachenklarung, Schlafstdrung oder Angst vor der nachsten
Reduktionsstufe.

Arbeitsfahigkeit und Wiedereingliederung

Nicht nur fragen ,Sind Sie wieder schmerzfrei?", sondern: Welche Tatigkeiten sind mdglich? Welche
Belastungen sind noch begrenzt? Ist eine stufenweise Wiedereingliederung realistisch? Sind
Arbeitsplatzanpassungen erforderlich? Ist eine medizinisch-beruflich orientierte Reha sinnvoll?



C8. Fallvignetten

Fall 1 — klare MMST-Indikation

49-jahriger Lagerarbeiter: chronischer Rickenschmerz seit 2 Jahren, keine OP-Indikation, AU seit 7
Monaten, Gehstrecke 300 m, ausgepragte Bewegungsangst, depressive Symptome, Tilidin/Naloxon 400
mg/Tag ohne Funktionsgewinn, Physiotherapie mehrfach tGberwiegend passiv, psychotherapeutische
Mitbehandlung begonnen.

Bewertung: erheblicher Funktionsverlust, biopsychosoziale Komplexitat, Medikamentenproblem, Arbeits-
/Teilhabeverlust, Bedarf an koordiniertem aktivierendem und psychotherapeutischem Konzept sprechen fir
MMST-Prifung. Noch vor Einweisung erganzen: konkrete Opioiddosis/Einnahmemuster, dokumentierte
Funktionsziele, bisherige aktive Eigeniibungen, Suizidalitat/psychiatrische Stabilitat,
Reduktionsbereitschaft.

Fall 2 — noch keine MMST-Indikation

45-jahrige Patientin: Rickenschmerz seit 4 Monaten, MRT mit leichten degenerativen Veranderungen,
keine Red Flags, arbeitet weiter, Gehstrecke nicht eingeschrankt, bisher nur passive Massage und
unregelmaflige NSAR-Einnahme, keine strukturierte Aktivierung, keine Edukation, keine psychosoziale
Diagnostik.

Bewertung: Chronizitat allein reicht nicht. Zunachst Schmerzmodell erklaren, aktives
Eigenlibungsprogramm, Bewegungs-/Funktionsziele, rationale Kurzzeitmedikation, psychosoziales
Screening, Verlaufskontrolle.

@ Lernpunkt
Vier Monate Schmerz plus MRT-Befund sind keine automatische MMST-Indikation.

Fall 3 — Schmerzambulanz statt stationarer MMST

66-jahriger Patient: postherpetische Neuralgie, lokalisierter neuropathischer Schmerz, ansonsten
selbststandig, keine relevante Depression, Gabapentin wegen CKD schlecht vertragen. Bewertung: klar
begrenzte fachliche Fragestellung, kein umfassender stationarer interdisziplinarer Bedarf. Passender Pfad:
ambulante Schmerzmedizin/Neurologie, lokale Therapie, Medikamentenoptimierung — keine vollstationare
MMST.

Fall 4 — Reha eher als MMST

57-jahriger Patient nach Bandscheiben-OP: Schmerz weitgehend stabil, deutliche Dekonditionierung, lange
AU, hohe Motivation, keine schwere psychische Komorbiditat, Hauptziel kérperlicher Wiederaufbau und
berufliche Wiedereingliederung. Bewertung: Schwerpunkt Training/Belastungsaufbau/berufliche Teilhabe —
eine medizinische Reha ist wahrscheinlich passender als eine vollstationare MMST.



Fall 5 — zunachst Psychiatrie/Suchtmedizin

52-jahrige Patientin: chronischer Schmerz, Oxycodon hoch dosiert, taglicher zuséatzlicher
Benzodiazepinkonsum, wiederholte Uberdosierungen, aktuelle Suizidgedanken, fordert stationére
Schmerztherapie. Bewertung: MMST ist nicht der erste Schritt. Prioritat: akute psychiatrische
Sicherheitsabklarung, suchtmedizinische Beurteilung, strukturierte Behandlung der Sedativ-
/Opioidproblematik. Erst nach Stabilisierung prifen, ob eine multimodale Schmerzbehandlung anschlief3t.

Fall 6 — MMST mit Opioidreduktion und Riickiibernahme (longitudinal)

N

Ausgang 54-jahriger Patient, chronischer unspezifischer Rickenschmerz: Tilidin/Naloxon
600 mg/Tag, Pregabalin 300 mg/Tag, Zopiclon 7,5 mg, AU seit 10 Monaten,
Gehstrecke 250 m, ausgepragte Bewegungsangst.

Stationarer Tilidin auf 300 mg/Tag reduziert, Pregabalin wegen fehlender neuropathischer

Verlauf Zeichen ausgeschlichen, Zopiclon beendet, tagliches Ausdauer-/Krafttraining,
Schmerzbewaltigungsprogramm. Bei Entlassung: Gehstrecke 900 m,
Schmerzscore nur gering verandert.

Woche 1 Medikationsabgleich, keine erneute Pregabalin-/Zopiclonverordnung,
(hausarztlich) Entzugssymptome prufen, Training fortfihren.
Woche 4 Gehstrecke 1.200 m, Tilidin 250 mg/Tag, Planung stufenweiser

Wiedereingliederung.

Woche 10 Tilidin 150 mg/Tag, Teilzeit-Wiedereingliederung, Schmerz weiterhin 5-6/10, Alltag
und Funktion deutlich verbessert.

> Fehlerhafte vs. richtige Interpretation

Fehlerhaft: ,Schmerz immer noch 6/10, Therapie hat nichts gebracht." Richtig: deutlicher
Funktionsgewinn, geringere Sedativlast, geringere Opioiddosis, bessere Selbststeuerung — Schmerz
nicht beseitigt, aber weniger behindernd.

Fall 7 — Ruckfall nach fehlender Nachsorge (longitudinal)

Patientin wird nach teilstationarer IMST mit Duloxetin 60 mg, reduziertem Oxycodon, taglichem
Bewegungsplan und psychotherapeutischer Weiterbehandlung entlassen. Woche 2: Psychotherapieplatz
noch nicht organisiert, Physiotherapie beginnt erst in 6 Wochen, bei Schmerzspitze setzt der
Bereitschaftsdienst die friihere Oxycodondosis wieder an. Woche 6: erneute Schonung, zunehmende
Mudigkeit, kein Training, Funktionsniveau wieder wie vor der Behandlung.

/\ Systemfehler statt individuelles Therapieversagen

Keine zeitnahe hausarztliche Ruckibernahme, keine koordinierte Nachsorge, alter Medikationsplan
nicht gesperrt, keine Kommunikation mit Bereitschaftsdienst/Apotheke, kein Flare-up-Plan. Die
Nachsorge ist Teil der MMST-Wirksamkeit und darf nicht als fakultativer Zusatz behandelt werden.



C9. Pocket-Checkliste: MMST in 30 Sekunden

1. Akut gefahrlich? Red Flags — Akutdiagnostik, keine MMST
2. Chronisch komplex? Funktionsverlust + biopsychosoziale Komplexitat + interdisziplinarer
Bedarf

3. Ambulant ausreichend Qualitat und Dosis der MalRnahmen dokumentieren, keine starre
versucht? Monatsgrenze

4. Welches Setting passt?  Einzelne Fachfrage — Schmerzambulanz - Teilhabetraining — Reha -
intensives Programm bei hauslicher Stabilitat — teilstationar - hohe
Instabilitaét/Uberwachungsbedarf — vollstationar

5. Ist der Patient geeignet? Motivation, aktive Mitarbeit, Gruppenfahigkeit, Zielakzeptanz,
medizinische/psychiatrische Stabilitat

6. Einweisungsbrief Funktion, Verlauf, Therapie, Medikation, psychosoziale Faktoren, Ziele,
vollstandig? Begriindung des Settings

MFA-Modul fiir Vor- und Nachsorge

m Aufgabe Nicht delegierbar

Vor Einweisung Gehstrecke, Schlaf, AU, Medikamentenliste, —
tatsachlicher Bedarfsverbrauch, bisherige
Therapieeinheiten, Fragebdgen, Termine/Befunde
strukturiert erfassen

Nach Entlassung Termin innerhalb des vorgesehenen Zeitraums, Entscheidung Gber
Medikamentenplan aktualisieren, alte Opioidsteigerung,
Rezepte/Wiederholungsverordnungen kennzeichnen,  Interpretation eines
Funktionswerte dokumentieren, Physio- Delirs, Anderung des
/Psychotherapie-/Reha-Termine nachhalten, Ausschleichplans,
Warnzeichen weitergeben Beurteilung einer akuten

Red Flag



Qualitatsindikatoren fiir die Praxis

Vor MMST Nach MMST
Anteil Einweisungen mit dokumentiertem Zeitnaher Medikationsabgleich - Umsetzung des
Funktionsprofil - vollstdndige Medikamentenmatrix =~ Entlassungsplans - keine unkritische
- konkretes Behandlungsziel - dokumentierte Wiederaufnahme abgesetzter Medikamente -
psychosoziale Einschatzung - Begriindung des dokumentierter Funktionsverlauf - organisierte
Settings Nachsorge - Arbeits-/Teilhabeplanung
Kernbotschaften
» Merke
e Die MMST-Indikation wird durch eine klinische Gesamtschau gestellt, nicht durch einen
Punktwert.

e Der OPS ist ein Krankenhauskode — die Hausarztpraxis begriindet die medizinische
Notwendigkeit, die Zielklinik entscheidet tber Setting und Kodierung.

e Keine starre Vorbehandlungsdauer — entscheidend sind Qualitat, Dosis und dokumentierter
Misserfolg der ambulanten MalRnahmen.

e Funktions- und Teilhabeverlust wiegen starker als Schmerzintensitat — auch beim MMST-
Erfolg.

e Rickibernahme und Nachsorge sind Teil der MMST-Wirksamkeit, kein fakultativer Zusatz.

e Akute psychiatrische und suchtmedizinische Krisen werden vor MMST behandelt.



Online-Ressourcen und Referenzstellen

Leitlinien, Klassifikationen, Fachgesellschaften

DEGAM S1-Leitlinie ,Chronischer Schmerz" (053-036, gultig bis November 2028)
BfArM/DIMDI — OPS-Version 2026, Kodes 8-918, 8-91b, 8-91c¢c

MD-Bund — Begutachtungshilfe zum OPS-Komplexkode 8-918

Deutsche Schmerzgesellschaft — Interdisziplinare multimodale Schmerztherapie
Deutsche Rentenversicherung — Medizinische Rehabilitation

Ambulanzen, Schmerzzentren, Uberweisungsstellen
Deutsche Schmerzgesellschaft — Therapeutensuche
Osterreichische Schmerzgesellschaft — Verzeichnis der Schmerzeinrichtungen

Patientenorganisationen
Deutsche Schmerzliga e.V.

Literatur und Quellen (Vancouver-Stil)

1. Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM). Chronischer Schmerz. S1-
Handlungsempfehlung, AWMF-Registernummer 053-036, Fassung 2.1, gliltig bis November 2028.

2. Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM). OPS-Version 2026: Kodes 8-918
(vollstationare interdisziplinare multimodale Schmerztherapie), 8-91b (Kurzzeitbehandlung), 8-91¢c
(teilstationare IMST).

3. Medizinischer Dienst Bund. Begutachtung des OPS-Komplexkodes 8-918 Multimodale Schmerztherapie
— Begutachtungshilfe. Essen: MD Bund; Stand 2019, erganzt 2025.

4. Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. Interdisziplinare multimodale Schmerztherapie — Positionspapier der
Ad-hoc-Kommission.

5. Deutsche Rentenversicherung. Medizinische Rehabilitation: Ziele und Zugangswege.

6. Hauser W, Bock F, Engeser P, Tolle T, Willweber-Strumpf A, Petzke F. Langzeitanwendung von
Opioiden bei chronischen nichttumorbedingten Schmerzen: S3-Leitlinie LONTS. AWMF-Registernummer
145-003. Berlin: AWMF; 2020 (formal seit Marz 2025 abgelaufen, Aktualisierung ausstehend).

Hinweis zur Quellenlage dieses Kapitels

Redaktioneller Hinweis

Die konkrete Aufnahmeentscheidung und die verlangten Vorunterlagen unterscheiden sich zwischen
Schmerzzentren — vor Einweisung die Anforderungen der konkreten Zielklinik prifen. Die LONTS-
Leitlinie ist formal abgelaufen; ihre Grundprinzipien dienen als fachliche Referenz, nicht als aktuell
gultige Leitlinie.


https://www.degam.de/leitlinie-s1-053-036
https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/OPS-ICHI/OPS/_node.html
https://md-bund.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/GKV/Begutachtungsgrundlagen_GKV/BegHilfe_OPS_8-918_MMS_171128_ergaenzt_190425.pdf
https://www.schmerzgesellschaft.de/topnavi/die-gesellschaft/kommissionen/ad-hoc-kommission-interdisziplinaere-multimodale-schmerztherapie
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Reha/Reha.html
https://www.dgschmerzmedizin.de/kontakt/fuer-patienten/
https://www.oesg.at/oesg/unser-angebot/schmerzeinrichtungen/index.html
https://schmerzliga.de/

C4 - Schmerztherapie in der
Hausarztpraxis: Auswahl, Dosierung,
Titration und Sicherheit

Uberblick

Dieses Kapitel ist das pharmakologische Basiskapitel des dreiteiligen Schmerzmedizin-Moduls von Manual
4 (Kapitel A: Schmerztherapie in der Hausarztpraxis; Kapitel B: Tumorschmerz und palliative
Schmerzsteuerung; Kapitel C: Chronischer komplexer Schmerz und multimodale Schmerztherapie/MMST).
Es ersetzt keine Fachinformation, sondern tbersetzt aktuelle Fachinformationen und Leitlinien in
hausarztlich verwendbare Entscheidungslogik: Welcher Wirkstoff, welche Startdosis, wann erhdhen, wann
rotieren, wann stoppen, wann Uberweisen.

s Merke
Der Schmerzmechanismus bestimmt die Substanzwahl — nicht eine starre WHO-Stufenleiter.
Jede Dauertherapie braucht ein messbares Funktionsziel und eine Stop-Regel, bevor sie beginnt.

Aquivalenzdosis ist nicht automatisch Verordnungsdosis: bei Opioidrotation gilt in der Regel ein
Sicherheitsabschlag von 25-50 % (LONTS-Praxisempfehlung).

Was in diesem Kapitel aus friheren Fassungen bewusst nicht
ubernommen wird

(i) Redaktionsentscheidung

Eine einzige lineare Schmerzleiter fur alle Schmerztypen.

Metamizol-Hochstdosis 6 g/Tag oral (korrigiert auf 4 g/Tag gemaf aktueller Fachinformation).
Tramadol 600 mg/Tag als Standardobergrenze (korrigiert auf 400 mg/Tag als regulare allgemeine
Grenze).

Pauschale geriatrische ,25-50 % der Erwachsenendosis"-Regel unabhangig von Substanzklasse und
Galenik.

Ketamin oral bis 4 x 200 mg als Routine-Maximaldosis (aus der Standardtabelle entfernt,
Spezialistenbereich).

~,Geeignet bei Niereninsuffizienz" als absolute Aussage (ersetzt durch differenzierte, dosis- und
monitoringpflichtige Praferenz).



A1. Die 30-Sekunden-Schmerztriage

Die erste Seite des Kapitels ermdglicht eine reale Sprechstundenentscheidung — keine Arzneimittelliste.

Schritt 1 — Ist die Situation akut gefahrlich?

> Sofortige oder dringliche Abklirung bei

neuem neurologischem Defizit, Blasen- oder Mastdarmstorung
Frakturverdacht, schwerem Trauma

Fieber plus fokalem Schmerz; Tumoranamnese plus neuem Rickenschmerz
akutem Abdomen, Bewusstseinsstorung, Atemdepression, neuem Delir
rasch zunehmendem Schmerz mit Allgemeinzustandsverschlechterung

Ein Analgetikum kann parallel notwendig sein, darf aber die ursachliche Akutdiagnostik nicht ersetzen.

Schritt 2 - Welcher Schmerzmechanismus dominiert?

Redaktionsregel: Der Schmerzmechanismus ist wichtiger als eine schematische WHO-Stufenzuordnung.
Die frihere lineare Leiter ,Paracetamol — schwaches Opioid — starkes Opioid" ist fiir viele chronische
nichttumorbedingte Schmerzen nicht ausreichend.

Mechanismus Typisches Muster Substanzrichtung

Nozizeptiv Gewebeschaden, Entziindung, mechanisch  Nichtopioide, kurzzeitig, aktivierend
behandeln
Neuropathisch Brennen, Kribbeln, Allodynie, Dermatom- Amitriptylin, Duloxetin,
/Nervenverteilung Gabapentin/Pregabalin; lokale Verfahren

bei fokalem Befund

Nociplastisch Diffus, funktionell, keine klare Struktur- oder  Aktivierung, Edukation, multimodal;
Nervenlasion Medikamente nur Baustein
Mixed Pain Kombination der genannten Muster Kombinierte, mechanismusorientierte
Strategie

Schritt 3 — Akut oder chronisch?

Strategie Zeitlich begrenzt, konkrete Ursache Funktion und Teilhabe dokumentieren,
behandeln, kurze Verordnungsdauer biopsychosoziale Faktoren erfassen
Eskalation Keine automatische Dauermedikation Keine rein schmerzscoregesteuerte
Eskalation
Kontrolle - Stop-Regel vor Therapiebeginn,

regelmalige Nutzen-Risiko-Prifung

Schritt 4 — Tumorschmerz oder Nichttumorschmerz?

Bei Tumorschmerz gelten eigene Regeln zu Basis-/Bedarfsmedikation, ROO und Spezialoptionen — siehe
Kapitel B. Bei chronischem nichttumorbedingtem Schmerz ist die Opioidtherapie als zeitlich und inhaltlich
begrenzter Therapieversuch zu verstehen.



Schritt 5 — Organ- und Sicherheitscheck

» Alter und Frailty, eGFR/Kreatinin-Clearance, Leberfunktion, Antikoagulation

* Ulkus-/Blutungsanamnese, Herzinsuffizienz, Blutdruck, Sturzrisiko

» Demenz/Delir, Schlafapnoe/COPD, Benzodiazepine/Z-Substanzen/Gabapentinoide
» Alkohol- oder Substanzgebrauch; Schwangerschaft, sofern relevant

Die GeriPAIN-Leitlinie betont bei geriatrischen Patient:innen die enge Kontrolle von Wirkung und
Vertraglichkeit sowie die Beriicksichtigung von Funktion, Kognition, Mobilitat und Organfunktion (AWMF-
Leitlinienregister, 145-005).

Schritt 6 — Welches Ziel soll sich konkret verandern?

Keine neue Dauertherapie ohne messbares Ziel.

Geeignete Ziele Ungeeignete Ziele

nachts 5 statt 3 Stunden schlafen - 500 statt 100 .keine Schmerzen mehr" - ,NRS muss null sein" -
Meter gehen - selbststandig duschen - .starkeres Medikament" - ,Patient soll zufrieden
Physiotherapie durchfiihren - Bedarfsmedikation sein"

von 4 auf <1 Gabe/Tag reduzieren - 2 Stunden am
Arbeitsplatz teilnehmen - Transfers ohne Hilfe

A2. Therapieziel und Erfolgskontrolle

Die drei Zielbereiche

|
Zielbereich Beispiele

Schmerzintensitat NRS-Verlauf, aber nie alleiniges Kriterium
Funktion Gehstrecke, Transfers, Schlaf, Arbeitsfahigkeit, ADL
Sicherheit Wachheit, Atemfrequenz, Sturzrisiko, Kognition

Kernbox: ,,Was tue ich heute?"

7

Nozizeptiver akuter Schmerz Ursache/Red Flags, lokale/aktivierende Malinahmen, kurzzeitig
Nichtopioid, kein automatischer Opioidstart

Neuropathischer Schmerz Klinisches Muster bestatigen; fokal lokale Therapie erwagen;
systemisch Duloxetin, Amitriptylin oder Gabapentinoid, langsam
titrieren, Nierenfunktion prifen

Chronischer unspezifischer Funktions-/psychosoziales Assessment, Aktivierung und Edukation,

Schmerz Medikamente nur unterstitzend, keine reflexhafte Opioideskalation

Starker Tumorschmerz Basisopioid plus Nebenwirkungsprophylaxe, Mechanismus prufen,
Bedarfsmedikation, frihe Kontrolle, palliativmedizinische Schwelle
beachten

Geriatrischer Patient mit Niedrigste sinnvolle Dosis, nur eine Anderung gleichzeitig,

neuem Schmerz Kognition/Gang/Atmung/Stuhlgang mitkontrollieren,

Sedativkombinationen vermeiden



Die funf Therapieprinzipien des Kapitels

Prinzip 1 — So wenig Pharmakologie wie moglich, so viel wie notig

* Niedrigste wirksame Dosis; moglichst wenige gleichzeitig verdnderte Medikamente; klare
Wirkungskontrolle; keine parallele Eskalation mehrerer sedierender Substanzen.

Prinzip 2 — Funktion ist gleichrangig mit Schmerzintensitat

Eine Therapie ist nicht erfolgreich, wenn der Schmerzscore sinkt, der Patient aber haufiger stirzt,
schlafriger wird, weniger geht, seine Selbstversorgung verliert oder ein Delir entwickelt.

Prinzip 3 — Nicht jede Teilwirkung rechtfertigt Fortfliihrung

Beispiel: Schmerz sinkt von NRS 8 auf 7, der Patient ist aber benommen und braucht Hilfe beim Gehen —
kein sinnvoller Therapieerfolg. Fortfiihrung nur bei klinisch relevantem Nutzen, vertretbaren
Nebenwirkungen, stabiler Einnahme und weiterhin plausibler Indikation.

Prinzip 4 — Jede Dauertherapie braucht eine Stop-Regel

|
Substanzklasse Stop-Signale

NSAR Kein Nutzen nach wenigen Tagen; Blutdruckanstieg; Kreatininanstieg;
Odeme; Gl-Beschwerden

Duloxetin Kein Nutzen nach 4—6 Wochen bei geeigneter Dosis; relevante Ubelkeit;
Hyponatridamie; Unruhe

Gabapentinoid Kein Nutzen nach ausreichender Titration; Somnolenz; Ataxie; Odeme;
Fehlgebrauchszeichen

Opioid Kein Funktionsgewinn; Dosissteigerung ohne Zusatznutzen; Delir; Stirze;
relevante Sedierung; problematische Einnahme

Prinzip 5 — Schmerzverschlechterung verlangt zuerst eine neue Diagnose

Vor einer Dosiserhdhung prifen: neue strukturelle Ursache, Entziindung/Infektion, Fraktur,
Tumorprogression, Harnverhalt, Obstipation, Nierenfunktionsverschlechterung, Entzug zwischen Dosen,
Delir, Angst/psychische Krise, opioidinduzierte Hyperalgesie.



A3. Nichtopioide

Redaktionshinweis: Diese Karten nennen Praxisbereiche, keine fir jeden Patienten automatisch
geeigneten Dosen. Quelle: aktuelle Fachinformationen (Fachinfo).

Wirkstoff

Paracetamol

Metamizol

Ibuprofen

Naproxen

Diclofenac

Etoricoxib

Praktischer Start

500-1.000 mg alle
26 h

500-1.000 mg bis
4x/Tag

400 mg 3%/Tag
(Selbstmedikation
bis 1.200 mg/Tag)

250 mg 2x/Tag
ublich

Nicht bevorzugtes
Basis-NSAR

Indikationsabhéngig,
nicht als
einheitliches
Arthroseschema

Tageshochstdosis /

Bereich

Zunachst max. 3
g/Tag (formal bis 4
g/Tag bei

Erwachsenen >50 kg

ohne Risikofaktoren)

4 g/Tag oral (nicht 6
9)

Arztlich

indikationsabhangig
bis 2.400 mg/Tag
madglich, héhere
Dosen = hdéheres
CV-Risiko

Bis 1.250 mg/Tag
(rheumatisch haufig
500-750 mg/Tag)

Praparatespezifische

Fachinfopriifung
erforderlich

60-90 mg

(indikationsabhangig)

Gewicht <50 kg,
Alkoholabusus,
Mangelernahrung,
Dehydratation,
Lebererkrankung —
niedrigere Grenze (2-3

g/Tag)

Bei Fieber, Schittelfrost,
Halsschmerzen,
Schleimhautlasion sofort
absetzen +
Differenzialblutbild
(Agranulozytose)

Ulkus-/Blutungsanamnese,
Antikoagulation, CKD,
Herzinsuffizienz,
Hypertonie,
KHK/Schlaganfall,
Diuretika/ACE-
Hemmer/Sartane,
Exsikkose

Gunstigeres CV-Profil als
Diclofenac, aber nicht
renal/Gl sicher

Bei kardiovaskularem Risiko

besonders kritisch; nach
Naproxen/Ibuprofen zu
erwagen

Blutdruck vor/unter
Therapie, Herzinsuffizienz,

KHK/pAVK/zerebrovaskular,

Nierenfunktion, Odeme

Besonders zu priifen Failure-Mode

4 g/Tag als
routinemafige
Dauerdosis in
Pocket-Karte
aufzunehmen

Routineblutbild als
verlassliche
Pravention
darstellen

,000 mg 3x/Tag
Uber 7 Tage" als
Universalschema

1.250 mg/Tag
unkommentiert als
Standardmaximum

Als hausarztliches
Standard-NSAR
fUhren

»,magenschonend
= sicher"
annehmen



A4. Medikamente bei neuropathischem Schmerz

Wirkstoff Start Titration / Hochstdosis Besonders zu priifen

Amitriptylin  10-25 mg abends Steigerung alle 3—7 Tage um Bei alteren Patienten ist 10 mg
10-25 mg; Bereich 25-75 oft bereits die maximal
mg/Tag; Wirkeintritt oft nach vertretbare Dosis (Frailty, Sturz,
2—-4 Wochen Harnverhalt/BPH,

Engwinkelglaukom, kognitive
Beeintrachtigung, kardiale
Leitungsstorung, QT-Medikation)

Duloxetin 30 mg/Tag Zulassungsdosis bei Blutdruck, Ubelkeit,
vertraglichkeitsorientiert diabetischer Polyneuropathie:  Unruhe/Schlafstérung, Natrium
(Praxisempfehlung) 60 mg/Tag (Start = Erhaltung); bei Risikopatienten, Suizidalitat

bis 120 mg untersucht, ohne bei affektiver Komorbiditat,
sicheren Zusatznutzen serotonerge Komedikation

Gabapentin  Individuell, 900-3.600 mg/Tag bei Nie ohne aktuelle Nierenfunktion
nierenfunktionsadaptiert normaler Nierenfunktion; und Prufung sedierender

deutlich niedriger bei Begleitmedikation dosieren

reduzierter Kreatinin-
Clearance (Fachinfo-Tabelle)

Pregabalin 150 mg/Tag in 2-3 Erhdhung nach 3—7 Tagen auf Abhangigkeits-
Dosen 300 mg/Tag, frihestens nach  /Fehlgebrauchsrisiko laut
weiteren 7 Tagen auf max. Fachinformation, v.a. bei
600 mg/Tag; Substanzgebrauchsanamnese;
nierenfunktionsadaptiert 600 mg ist Fachinfo-

Obergrenze, nicht Zielwert

@ Praxis-Pearl

Fakt vs. Praxisempfehlung sauber trennen: Duloxetin-Zulassungsdosis bei diabetischer
Polyneuropathie ist 60 mg/Tag; ein Einstieg mit 30 mg/Tag ist eine Vertraglichkeitsstrategie, keine
Fachinformationsvorgabe.

Sicherheitsbox: Kombinationen mit hohem Risiko

P> Besonders kritisch

Opioid + Benzodiazepin / Z-Substanz / Pregabalin-Gabapentin / Alkohol / Cannabinoid
Tramadol + SSRI/SNRI/TZA/MAO-Hemmer (Serotonin-Risiko)

Amitriptylin + anticholinerge Polypharmazie

NSAR + Antikoagulans; NSAR + ACE-Hemmer/Sartan + Diuretikum ("Triple Whammy")
Mehrere paracetamol- oder NSAR-haltige Praparate gleichzeitig

Klinische Reaktion: nicht nur Gber die Interaktion informieren, sondern Indikation jeder Substanz prifen,
Dosierung/Einnahmezeit erfassen, mindestens eine verzichtbare Substanz reduzieren, frihe Kontrolle
festlegen, Sturz-/Atem-/Delirzeichen erklaren.



A5. Opioide beginnen und titrieren

Entscheidend ist nicht nur die Wirkstoffwahl, sondern die gesamte Steuerung: klare Indikation — konkretes
Funktionsziel — niedriger und kontrollierter Einstieg — frilhe Nutzenpriifung — Nebenwirkungsprophylaxe
— sichere Rotation — geplante Beendigung.

Wann ist ein Opioid tiberhaupt sinnvoll?

Eher geeignet Meist nicht die passende Hauptstrategie

starke akute Schmerzen ohne ausreichende primar nociplastischer Schmerz - chronischer
Nichtopioid-Wirkung - starke Tumorschmerzen - unspezifischer Riickenschmerz ohne
ausgewabhlter struktierter Therapieversuch bei Funktionsgewinn unter bisherigen Opioiden -
chronischem Nichttumorschmerz - palliative isolierte Schlafstorung/Angst - wiederholter
Situation - fehlende orale Aufnahme Wunsch nach Dosiserh6hung ohne

objektivierbaren Nutzen - akute Verwirrtheit
ungeklarter Ursache - unbehandelte akute
psychiatrische/suchtmedizinische Krise

Bei chronischen nichttumorbedingten Schmerzen ist die Opioidtherapie als zeitlich und inhaltlich begrenzter
Therapieversuch zu verstehen (LONTS-Praxisempfehlung, AWMF 145-003).

Opioidnaiv oder opioidtolerant?

Sicherheitsrelevante Unterscheidung: Opioidnaive Patient:innen besitzen keine verlasslich ausgepragte
Toleranz gegen Sedierung und Atemdepression. Fentanyl-Pflaster und Rapid-Onset-Fentanyl sind keine
unkomplizierten Einstiegstherapien fur opioidnaive Patient:innen.

Praktische Startdosen (Fachinfo-Orientierung)

Wirkstoff Regulére Startdosis opioidnaiv

Morphin retard 10-30 mg alle 12 h; niedriger bei geringem Kérpergewicht/erhdhter
Empfindlichkeit

Oxycodon retard 10 mg alle 12 h; bei empfindlichen Patient:innen 5 mg alle 12 h
Hydromorphon retard 4 mg alle 12 h; 2-mg-Starke fur vorsichtigeren Einstieg verfugbar
Oxycodon/Naloxon retard 10/5 mg alle 12 h; niedriger bei empfindlichen Patient:innen
Tapentadol retard 25 oder 50 mg 2x/Tag, praparatabhangig

Tramadol retard 50-100 mg 2x/Tag; regulare Tageshdchstdosis meist 400 mg

Diese Werte sind Praxisorientierungen fir eine vorsichtige Einstellung, keine pauschalen Zulassungsdosen
fur jede Patientin/jeden Patienten (Fachinfo, Stand 2025/2026).

Was gleichzeitig geplant werden muss

» Obstipationsprophylaxe: Macrogol regelmafig ab Opioidbeginn; bei bestehender Obstipation zusatzlich
stimulierendes Laxans. Oxycodon/Naloxon kann die opioidbedingte Darmfunktionsstérung reduzieren,
macht ein Laxans aber nicht zuverlassig Uberflussig.

+ Antiemetikum: nicht bei jedem, aber bei vorbestehender Ubelkeit, hoher Empfindlichkeit oder palliativer
Situation frih verfugbarer Plan.

» Sicherheitsaufklarung: keine eigenmachtige Dosissteigerung, kein Alkohol/fremde Sedativa, sichere
Aufbewahrung, keine Weitergabe, Sturz-/Fahrtlichtigkeitsrisiko, fester Kontrolltermin.



Titration: wann steigern, wann nicht?

Steigerung plausibel Nicht sofort steigern bei

Opioid wirkt grundsatzlich - Nebenwirkungen neue Sedierung - Delir/Halluzinationen -
mild/tolerabel - Bedarfsmedikation wiederholt Myoklonien - Atemfrequenzabfall - Sturz - diffuse
wirksam - Mechanismus passt - keine neue Schmerzverstarkung trotz steigender Dosis -
Komplikation - Funktion profitiert zumindest unklarer Harnverhalt/schwere Obstipation - akute
teilweise Nierenverschlechterung - neue neurologische

Symptomatik - Tumorprogressionsverdacht

Oxycodon: Die Fachinformation empfiehlt, Dosisanpassungen nicht haufiger als alle 1-2 Tage
vorzunehmen. Praktische Regel: nur eine relevante Anderung gleichzeitig, danach Wirkung, Wachheit,
Atmung, Darmfunktion und Mobilitat erneut prifen.

AG6. Bedarfsmedikation

Tumorschmerz

Bei stabiler Basisopioidtherapie wird die Bedarfsdosis haufig aus der 24-Stunden-Gesamtdosis abgeleitet:
fir Morphin unretardiert etwa 1/6 bis 1/10 der oralen 24-h-Gesamtdosis.

Beispiel: Morphin retard 30 mg morgens + 30 mg abends = 60 mg/Tag. Rechnerischer Bedarf: 1/6 = 10
mg, 1/10 = 6 mg. Praktisch je nach Alter/Risiko 5—10 mg Morphin unretardiert.

Chronischer Nichttumorschmerz

Eine unbegrenzte schnell wirksame Bedarfsmedikation soll vermieden werden — sie kann
bedarfsgetriebene Einnahme, schwankende Wirkspiegel und Fehlgebrauch férdern. Bevorzugt: klares
Regime mit definierter Tageshdchstdosis und eng begrenzter Bedarfsoption.

Wann die Basistherapie tiberpriuft werden muss

* Regelmalig >3-4 Bedarfsdosen/Tag - steigender Verbrauch Gber mehrere Tage - reproduzierbare
Beschwerden vor Retardgabe - neue Nachtschmerzen - zunehmender Schmerz trotz steigender Dosis

Differenzialdiagnose bei Wirkungsverlust: unzureichender Dauerschmerz, End-of-dose-Failure, Incident
Pain, Durchbruchschmerz, Progression, Opioidtoxizitat, opioidinduzierte Hyperalgesie.



A7. Opioidrotation

Wann ist eine Rotation sinnvoll?

+ Persistierende Ubelkeit/Obstipation trotz Behandlung - relevante Sedierung -
Nierenfunktionsverschlechterung - Myoklonien/Halluzinationen - unzureichende Analgesie trotz
dosislimitierender Nebenwirkungen - ungeeigneter Applikationsweg - Schluckstérung - Settingwechsel

Eine Rotation ist nicht automatisch sinnvoll, wenn lediglich ein Wunsch nach einem ,starkeren" Praparat
besteht.

Der Sechs-Schritte-Algorithmus

1 Tatsachliche 24-h-Dosis erfassen (Retard + alle Bedarfsdosen + Pflaster + zusatzliche
Opioide, tatsachlich eingenommene statt nur verordnete Menge)

2 In orales Morphinaquivalent umrechnen — verwendete Tabelle festlegen und
dokumentieren

3 Dosis des Zielopioids berechnen (Aquivalenztabellen liefern nur Schatzwerte)

4 Sicherheitsabschlag: neues Opioid meist mit 50—75 % der errechneten aquianalgetischen

Dosis beginnen (= 25-50 % Abschlag; LONTS-Praxisempfehlung)

5 Auf praktikable Praparatestarke abrunden — nicht aufrunden, nur weil die exakte Starke
fehlt
6 Neue Bedarfsdosis und Kontrolle festlegen: Zeitpunkt letzte alte / erste neue Dosis,

Kontrolle nach 48—72 h, Notfallzeichen

Aquivalenzwerte als Orientierung (ClinicalOS-Standard)

Umrechnung ‘ Orientierungswert Status

Tilidin oral — Morphin oral 10 : 1 (LONTS-Orientierungswert) Fakt (Leitlinie)

Morphin oral - Oxycodon 30 mg = 15-20 mg (haufiger Praxisempfehlung,

oral Tabellenwert: 20 mg) Spannbreite statt Punktwert

Morphin oral — Faktor ca. 5-7,5 (kein starrer Faktor 5) Praxisempfehlung,

Hydromorphon oral Spannbreite

Fentanyl-TTS 25 pg/h =~ 60 mg Morphin oral/Tag als Herstellerumstellung kann
allgemeine Aquivalenz deutlich konservativer sein —

getrennt betrachten

Diese Angaben sind keine automatischen Verordnungsdosen.

Rotationsbeispiel 1: Morphin auf Oxycodon

Ausgang: Morphin retard 30 mg 2x/Tag + Morphin unretardiert 10 mg 2x/Tag = 80 mg Morphin/Tag.
Rechnerisches Oxycodonaquivalent bei Potenz 1,5-2: 80+1,5 = 53 mg, 80+2 = 40 mg — Bereich ca. 40—
53 mg/Tag. Sicherheitsabschlag 25-50 % (Rotation wegen Ubelkeit/Sedierung): mdglicher konservativer
Einstieg Oxycodon retard 15 mg 2x/Tag plus 5 mg unretardiert bei Bedarf. Kontrolle nach 48-72 h:
Wachheit, Ubelkeit, Schmerz, Bedarfsverbrauch, Darmfunktion, Funktionsziel.

Rotationsbeispiel 2: Oxycodon auf Hydromorphon (korrigierte Fassung)



P> Korrektur gegeniiber der bisherigen Kapitelfassung

Die bisherige Umstellung ,Oxycodon retard 10 mg 2x/Tag — Hydromorphon retard 4 mg 2x/Tag"
enthielt keinen erkennbaren Rotationsabschlag und wird durch die folgende, vollstéandig
durchgerechnete Fassung ersetzt.

Ausgang: Oxycodon retard 10 mg 2x/Tag + 5 mg unretardiert/Tag = 25 mg Oxycodon/Tag.
Morphinaquivalent: 25 mg Oxycodon = 37,5-50 mg orales Morphin. Hydromorphonaquivalent bei Faktor 5—
7,5: grob ca. 6-8 mg Hydromorphon oral/Tag. Mit Sicherheitsabschlag (bei CKD, hohem Alter oder
Nebenwirkungen): mdglicher Einstieg Hydromorphon retard 2 mg 2x/Tag — nicht automatisch 4 mg 2x/Tag.
Gerade bei geringer Ausgangsdosis kann 8 mg Hydromorphon/Tag bereits einer relevanten
Dosiseskalation entsprechen.

Fentanyl-TTS: Voraussetzungen und Warnhinweise

Geeignet bei Nicht geeignet bei

bestehender Opioidtoleranz - stabilem Opioidnaivitat - akuter Schmerzkrise - rasch
Dauerschmerz - relativ konstantem Bedarf - wechselndem Bedarf - unklarer Adharenz - hohem
sicherer Pflasteranwendung Fieber/regelmaRiger Warmeeinwirkung - fehlender

Kontrolle in den nachsten Tagen

P> Ubergangs- und Warmehinweis

Fentanyl wirkt nach dem Aufkleben verzdgert — das bisherige Opioid nicht ohne Ubergangsplan sofort
vollstandig absetzen.

Warmflasche, Heizkissen, Sauna, Infrarot und hohes Fieber kdnnen die Resorption erhéhen und eine
Uberdosierung begiinstigen.

Nach Entfernung eines Pflasters bleibt Wirkstoff im Hautdepot; die Wirkung nimmt verzdgert ab —
Ruckumrechnung nicht einfach rechnerisch riickwarts vornehmen. Pflasterrotationen bei hohen

Dosen, Frailty, CKD oder instabiler Lage gehdéren bevorzugt in schmerz- oder palliativmedizinisch
erfahrene Hande.



A8. Nebenwirkungsmanagement — konkrete Reaktionslogik

Obstipation

Grundregel: Laxans nicht erst nach mehreren Tagen ohne Stuhlgang beginnen. Vorgehen: Macrogol
regelmaRig; bei unzureichender Wirkung stimulierendes Laxans erganzen; Trinkmenge, Mobilitat,
anticholinerge Medikamente prifen; Koprostase ausschlielen; bei persistierender OIC PAMORA erwagen;
bei Kolik/Erbrechen/Distension/fehlendem Windabgang lleus abklaren.

Ubelkeit

« Zeitlichen Zusammenhang prtifen - Obstipation ausschlieen - Dosis nicht gleichzeitig weiter erhdhen -
mechanismusgerechtes Antiemetikum - bei Persistenz Dosisreduktion oder Rotation

Sedierung
|

Schweregrad MaRnahme

Leicht mude, gut weckbar, Nicht weiter steigern; Benzodiazepin/Z-Substanz/Gabapentinoid

normale Atmung prufen; friihe Kontrolle

Deutlich schlafrig Nachste Dosis zurlickhalten/reduzieren; Vitalparameter;
Nierenfunktion, Infekt, Dehydratation prifen; ambulante Sicherheit
bewerten

Kaum weckbar oder langsame Notfall: 112, Atemweg/Beatmung, Naloxon durch geschulte

Atmung Personen, Uberwachung wegen mdglicher erneuter

Atemdepression

Delir, Halluzinationen und Myoklonien

Kdénnen auf opioidinduzierte Neurotoxizitat hinweisen, besonders bei Morphin, CKD, Dehydratation,
Infektion, hoher oder rasch gesteigerter Dosis.

« Keine weitere Steigerung - Opioid reduzieren oder pausieren - Nierenfunktion, Elektrolyte, Kalzium,
Infekt, Hydratation prifen - Harnverhalt/Obstipation ausschlieRen - Rotation erwagen - bei schwerem
Delir/Atemstorung stationare Behandlung



A9. Nieren- und Leberfunktionsstorung

Redaktionsentscheidung

,Geeignet bei Niereninsuffizienz" wird durch ,im Vergleich haufig bevorzugt, aber dosis- und
monitoringpflichtig" ersetzt. Absolute Aussagen wie ,Hydromorphon gunstig bei Niereninsuffizienz",
.Fentanyl/Buprenorphin sind sicher" oder ,Morphin vermeiden" sind als Merksatze verstandlich, aber
zu absolut — die aktuelle hausérztliche CKD-Leitlinie behandelt Opioide bei chronischer
Nierenerkrankung ausdricklich als besondere Risikogruppe.

Gabapentin und Pregabalin sind direkt von der Kreatinin-Clearance abhangig — Dosisreduktion nach

Fachinformationstabelle ist zwingend, nicht optional. Morphin-Metabolite kdnnen bei eingeschrankter
Nierenfunktion akkumulieren (siehe Fallvignette A13.1). Praxisregel: Gabapentin/Pregabalin nie ohne
aktuelle Nierenfunktionswerte und Prifung sedierender Begleitmedikation dosieren.

A10. Geriatrie und Frailty

> Korrektur der pauschalen 25-50-%-Regel

Die friihere Regel ,Start mit 25-50 % der Erwachsenendosis" ist als Sicherheitsgedanke plausibel,
aber als allgemeingultige Dosisregel zu grob — nicht alle Arzneimittel lassen sich sinnvoll prozentual
teilen (Pflasterstarken, Retardtabletten, Mindeststarken).

Neue Formulierung: Bei Frailty nicht pauschal ,halbe Erwachsenendosis", sondern niedrigste praktikable
Praparatestarke wahlen, Titrationsintervall verlangern und nach jeder Anderung Mobilitat, Kognition,
Orthostase, Atmung und Stiirze kontrollieren. Die GeriPAIN-Leitlinie (AWMF 145-005) betont die
individualisierte Auswahl bei geriatrischen Patient:innen unter Berlicksichtigung von Delir-, Sturz- und
Sedierungsrisiko.

Klinische Mindestkontrolle nach Neueinstellung oder Dosiserhohung

* Wachheit - Atemfrequenz - Gang- und Transfersicherheit - Orthostase - neue Verwirrtheit - Stuhlgang -
Trinkmenge - Nierenfunktion - zusatzliche ZNS-déampfende Medikamente



A11. Ausschleichen und problematische Opioidnutzung

Sicher ausschleichen

Nach langerfristiger regelmaBiger Einnahme kann plétzliches Absetzen auslésen: Unruhe, Schwitzen,
Rhinorrhd, Gahnen, Schlaflosigkeit, Muskel-/Knochenschmerzen, Bauchkrampfe, Diarrh6, Ubelkeit, Angst,
voribergehende Schmerzverstarkung. Abruptes Absetzen ist nur bei akuter Sicherheitsgefahrdung
vertretbar (z. B. schwere Atemdepression, Intoxikation).

Es existiert keine universelle Reduktionsrate. Die LONTS-Praxisempfehlung beschreibt schnellere tagliche
Reduktionen von 10-15 % fir strukturierte Entzugsbehandlungen — solche Schemata sind nicht ohne
Weiteres auf ein freiwilliges ambulantes Langzeitausschleichen Ubertragbar.

Bei Entzugssymptomen: aktuelle Stufe zunachst halten, nachsten Schritt verkleinern, Intervall verlangern,
nicht automatisch auf die komplette Ausgangsdosis zurlickkehren.

Korperliche Abhangigkeit ist nicht automatisch Sucht

Toleranz und Entzug allein begriinden bei medizinisch Uberwachter Einnahme keine
Opioidgebrauchsstérung. Bei Verdacht auf eine opioidbezogene Stérung ist die aktuelle deutsche S3-
Leitlinie zu opioidbezogenen Stérungen (AWMF 076-012) heranzuziehen.

Warnzeichen problematischer Nutzung

»  Wiederholt vorzeitige Rezeptanforderungen - mehrere Verordner - selbststandige Dosiserhéhung -
wiederholter ,Verlust" von Medikamenten - Manipulation von Retardpraparaten - Einnahme gegen
Schlaflosigkeit/Angst/Stimmung - Kombination mit Alkohol/nicht verordneten Sedativa -
Funktionsverlust trotz steigender Dosis - Weitergabe an andere

Ein einzelnes Zeichen beweist keine Sucht, erfordert aber eine strukturierte Klarung.
Gesprachsformulierung: ,Die Tabletten sind wieder friiher aufgebraucht als vereinbart. Daflr kann es
verschiedene Griinde geben. Wir missen genau rekonstruieren, wie viel Sie nehmen, zu welchen
Zeitpunkten und mit welchem Effekt."

Opioidinduzierte Hyperalgesie (OIH)

Eine paradoxe Zunahme der Schmerzempfindlichkeit unter Opioiden — klinisch schwer sicher zu beweisen.
Hinweise: Schmerz wird diffuser, zunehmende Allodynie, Schmerz nimmt parallel zur Opioiddosis zu,
Dosiserhdhung hilft nur kurz oder verschlechtert, keine plausible Progression.

Vorgehen: Progression und neue Ursachen ausschlief3en, keine weitere reflexhafte Eskalation,
Gesamtdosis erfassen, Dosisreduktion oder Rotation erwagen, nichtopioide und multimodale Therapie
starken, Schmerzmedizin einbeziehen.

A12. Uberweisungsgrenzen

> Spezialisierte Unterstiitzung erforderlich bei
e Methadon- oder Levomethadonrotation
e hoher oder rasch zunehmender Opioiddosis
e wiederholtem Delir oder Neurotoxizitat
e komplexer CKD
o Fentanyl-Pflasterrotation bei instabiler Lage
¢ Opioid + Benzodiazepin + Gabapentinoid gleichzeitig
e wiederholter Uberdosierung
e wahrscheinlicher Opioidgebrauchsstérung
e schwerer opioidinduzierter Hyperalgesie
e gescheiterten ambulanten Ausschleichversuchen
e relevanter Suizidalitat
e komplexem Tumorschmerz mit mehreren Mechanismen



A13. Fallvignetten

Fall 1 — Opioidtoxizitat bei Nierenfunktionsverschlechterung (longitudinal)

m Befund / MaBnahme

Tag 0

Tag 5

AkutmaRnahmen

Tag 6

Tag 8

@ Lernpunkt

79-jahriger Patient, metastasiertes Prostatakarzinom, eGFR 38 ml/min. Morphin
retard 30 mg morgens/abends, Morphin unretardiert 10 mg bis 3%/Tag, Pregabalin
75 mg 2x/Tag, Zopiclon 7,5 mg abends. Tatsachliche Morphindosis ca. 80 mg/24 h.

Gastroenteritis, reduzierte Flissigkeitsaufnahme. Neu: zunehmende Mudigkeit,
lebhafte Traume, kurze Muskelzuckungen, unsicherer Gang. Analyse: nicht
automatisch ,Tumorprogression" — wahrscheinlich Dehydratation +
Nierenverschlechterung + Morphinmetabolitenakkumulation + additive Sedierung
durch Pregabalin/Zopiclon.

Vitalparameter/Atemfrequenz; Morphin-Bedarfsmedikation stoppen; nachste
Retarddosis zurlickhalten/reduzieren; Nierenfunktion, Elektrolyte, Kalzium,
Infektparameter; Rehydratation; Pregabalin nierenadaptiert reduzieren/pausieren;
Zopiclon pausieren.

eGFR 19 ml/min, Patient wach, fluktuierend verwirrt, Myoklonien bestehen fort.
Entscheidung: Rotation auf ein bei CKD besser steuerbares Opioid mit deutlichem
Sicherheitsabschlag und enger Kontrolle; palliativmedizinische Mitbetreuung.

Myoklonien riicklaufig, Vigilanz besser, Schmerzen bei niedrigerer
Gesamtopioiddosis akzeptabel.

Neue Myoklonien und Verwirrtheit unter Morphin sind bei CKD ein Toxizitatssignal — kein Anlass zur
weiteren Morphinsteigerung.



Fall 2 — Obstipation unter Oxycodon ohne Prophylaxe (longitudinal)

Zeitpunkt Befund / MaBnahme

Woche 0 64-jahrige Patientin, Ovarialkarzinom: Oxycodon retard 10 mg 2x/Tag, Oxycodon akut
5 mg bei Bedarf, kein Laxans.

Woche 1 Kein Stuhlgang seit 5 Tagen, Véllegefuhl, kein Erbrechen. Fehleranalyse: Opioid ohne
Prophylaxe begonnen. Management: Untersuchung inkl. Abdomen/ggf. Rektum;
Macrogol regelmafig; stimulierendes Laxans erganzen; Trinkmenge/Mobilitat;
Warnzeichen besprechen.

Woche 2 Stuhlgang alle 2 Tage, weiter hart. Anpassung: Macrogoldosis anpassen,
stimulierendes Laxans fest einplanen, keine alleinige Bedarfsstrategie.

Woche 4 Weiter relevante OIC trotz konsequenter Kombination. Entscheidung: andere
Ursachen ausschlieRen, Oxycodon/Naloxon oder PAMORA prifen,
Opioidnutzen/Dosis neu bewerten.

Fall 3 — Langjahrige Tilidintherapie ohne Funktionsgewinn

56-jahriger Patient, chronischer unspezifischer Riickenschmerz: Tilidin/Naloxon retard 200/16 mg
morgens/abends (400 mg/Tag) seit 5 Jahren, zusatzlich Pregabalin 150 mg 2%/Tag, keine radikulare
Symptomatik, AU seit 8 Monaten. Funktionsstatus: Gehstrecke 200 m, kaum Eigenlibungen, Schlaf
schlecht. Patient fordert Steigerung auf 600 mg/Tag.

Analyse: 400 mg Tilidin entsprechen nach ClinicalOS-Orientierung (10:1) ca. 40 mg oralem Morphin/Tag.
Trotz jahrelanger Therapie kein Gberzeugender Funktionsgewinn — weitere Steigerung nicht plausibel.

Gesprachsbaustein: ,Die Dosis ist Giber Jahre gestiegen, lhre Gehstrecke und Belastbarkeit aber nicht. Das
spricht dagegen, dass eine weitere Erhdhung die richtige Lésung ist. Ich schlage vor, die Dosis langsam zu
reduzieren und gleichzeitig Bewegung, Schlaf und Schmerzverarbeitung gezielt zu behandeln."
Ausschleichplan parallel zu: Pregabalinwirkung/Nierenfunktion prufen, Bewegungsprogramm,
psychosomatisches Screening, MMST-Indikation prifen (siehe Kapitel C), keine zusatzlichen schnell
wirksamen Tilidintropfen.

/\ Praxisfehler

Die Reduktion ohne Ersatzstrategie ankiindigen und den Patienten anschliefend monatelang ohne
engmaschigen Kontakt lassen.



Fall 4 — Schmerzsteigerung unter Hochdosisopioid: OIH oder Progression?

63-jahrige Patientin, chronischer postoperativer Riickenschmerz: Oxycodon retard 60 mg 2x/Tag,
Oxycodon akut 20-40 mg/Tag, Gesamt 140-160 mg Oxycodon/Tag (= 210-320 mg
Morphindquivalent/Tag). Seit 6 Monaten zunehmend diffuse Schmerzen, Beriihrungsschmerz an
Armen/Beinen, keine neue strukturelle Erklarung, jede Dosissteigerung hilft nur Stunden, Mobilitat nimmt
ab.

Bewertung: mdgliche OIH, aber zunachst ausschlieRen: neue neurologische Erkrankung,
entzindliche/maligne Ursache, Entzug zwischen Dosen, Depression, Fehlgebrauch, neuropathische
Komponente. Management: keine weitere Erhdhung, schmerzmedizinische Mitbehandlung, langsame
Dosisreduktion/Rotation, multimodale Therapie, Funktionsziele, psychische/soziale Faktoren.

@ Lernpunkt
Diffuse Schmerzverstarkung und Allodynie trotz sehr hoher Dosis sind kein Beweis, aber ein starkes
Signal gegen weitere Opioideskalation.



A14. Pocket-Tabellen und Dokumentationsbausteine

Pocket: Opioidtherapie in 60 Sekunden

Phase Priifpunkte

Vor Beginn Indikation? Schmerzmechanismus? Funktionsziel? eGFR und Leber?
Sedativa? Laxans geplant? Kontrolltermin? Stop-Regel?

Bei Hilft das Opioid Uberhaupt? Wie viele Bedarfsdosen? Neue Red Flag?
Steigerungswunsch Obstipation/Harnverhalt? Delir/Sedierung/Myoklonien? Progression? OIH
moglich?

Bei Rotation Tatsachliche 24-h-Dosis — Morphinaquivalent — Zielopioid berechnen —
meist 25-50 % reduzieren — praktisch abrunden — Bedarfsdosis — Kontrolle
in48-72 h

Beim Beenden Nicht abrupt; individuell langsam; Funktion und Entzug kontrollieren;

nichtmedikamentdse Strategie starken; bei Suchtverdacht suchtmedizinischer
Pfad

Dokumentationsbausteine

Opioidbeginn: ,Beginn einer Opioidtherapie aufgrund von . Dominanter Schmerzmechanismus:
Vorbehandlungen: . Vereinbartes Funktionsziel: . Ausgangsrisiken einschlief3lich Nierenfunktion,
Sturzrisiko und sedierender Begleitmedikation gepruft. Start mit mg alle __ Stunden.
Obstipationsprophylaxe: . Kontrolle am . Stop-Regel: fehlender Funktionsgewinn bzw. relevante
Sedierung, Delir, Sturz oder andere UAW."
Opioidrotation: ,Rotation aufgrund von . Tatsachlich eingenommene 24-h-Gesamtdosis:
Entspricht ca. mg oralem Morphinaquivalent. Rechnerische Zieldosis von : . Wegen
unvollstandiger Kreuztoleranz und [Frailty/ UAW/CKD/hoher Ausgangsdosis] Reduktion um %. Neue
Basisdosis: . Bedarfsmedikation: . Kontrolle am
Ausschleichen: ,Langfristige Opioidtherapie mit mg Morphinaquivalent/Tag. Funktionsziel nicht
ausreichend erreicht bzw. relevantes Risiko durch . Reduktionsplan: mg bzw. % alle
Wochen. Bei Entzugssymptomen Stabilisierung auf aktueller Stufe. BegleitmaRnahmen: . Kontrolle am
Kernbotschaften

s Merke

o Kein Opioid ohne konkrete Indikation und Funktionsziel; Opioidnaivitat und -toleranz
unterscheiden.

e Startdosis ist nicht gleich Zieldosis; Obstipationsprophylaxe beginnt mit dem Opioid; erste
Kontrolle erfolgt frih.

e Nicht nach Schmerzscore allein titrieren; Bedarfsdosen gehdren zur 24-h-Gesamtdosis.

e Aquivalenzdosis ist nicht automatisch Verordnungsdosis — bei Rotation meist 25-50 %
Sicherheitsabschlag.

e Sedierung, Delir und Myoklonien sind keine Bagatellnebenwirkungen; steigende Dosis ohne
Funktionsgewinn ist ein Stop-Signal.

e Nach langerer Einnahme nicht abrupt absetzen; kérperliche Abhangigkeit ist nicht
automatisch Sucht.

¢ Methadon, komplexe Pflasterrotation und schwere OIH gehéren in erfahrene Hande.



MFA-Modul und Praxisorganisation

Prozessschritt Aufgabe Ziel
Opioidbeginn Aushandigung Sicherheitsmerkblatt, Vollstandige Erstversorgung
Kontrolltermin eintragen, Laxans-Rezept ohne Verzdgerung

vorbereiten

Verlaufskontrolle Bedarfsverbrauch, Stuhlgang, Wachheit bei Frihwarnzeichen erkennen,
jedem Kontakt erfragen und dokumentieren bevor Arztkontakt notig ist

Rezeptmanagement BtM-Rezeptintervalle im PVS hinterlegen, Strukturierte Kontrolle
Ruckfragen bei auffallig vorzeitigen problematischer Nutzung

Anforderungen an Arzt melden

Ausschleichbegleitung Reduktionsplan im PVS-Recall hinterlegen, Kontinuitat ohne Licken im
Termin zur nachsten Stufe aktiv anbieten Kontakt

Patientenperspektive und Gesprachsbausteine

» ,Wir stellen die Dosis nicht willkirlich fest — wir schauen gemeinsam, was lhnen wirklich hilft: weniger
Schmerzen und mehr, was Sie im Alltag wieder konnen."

» ,Eine Erhéhung ist nicht automatisch die richtige Antwort auf mehr Schmerz — manchmal bedeutet
mehr Schmerz, dass wir neu hinschauen mussen."

» ,Abhangigkeit vom Korper ist normal bei langerer Einnahme und ist etwas anderes als eine Sucht. Wir
sprechen offen dariiber, wenn wir Anzeichen fiir Probleme sehen."

Online-Ressourcen und Referenzstellen

Leitlinien, Behérden, Forschung
DEGAM S1-Leitlinie ,Chronischer Schmerz" (053-036) — Kurzfassung und Volltext
AWME-Leitlinienregister — Eintrag 053-036 mit Erlduterungs- und Implementierungsdokument

S3-Leitlinie LONTS — Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischen nichttumorbedingten Schmerzen
(AWMF 145-003)

Praxiswerkzeug Opioidrotation zur S3-Leitlinie LONTS
S3-Leitlinie GeriPAIN — Schmerzmanagement bei geriatrischen Patient:innen (AWMF 145-005)
S3-Leitlinie Opioidbezogene Stérungen (AWMF 076-012)

Fachinformationen und Arzneimittelinformation

Fachinfo.de — Suche nach aktuellen Fachinformationen (Morphin, Oxycodon, Hydromorphon, Tapentadol,
Tramadol, Gabapentin, Pregabalin u.a.)

Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) — Arzneimittelinformationen

Patientenorganisationen, Selbsthilfe, Vernetzung
Deutsche Schmerzliga e.V. — Selbsthilfe flir Menschen mit chronischen Schmerzen
Deutsche Schmerzgesellschaft — Patienteninformation Selbsthilfe



https://www.degam.de/leitlinie-s1-053-036
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/053-036
https://register.awmf.org/assets/guidelines/145-003l_S3_LONTS_2020-10.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/145-003l_S3_LONTS_2020-10.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/145-003l_S3_LONTS_2020-10.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/145-005l_S3_Schmerzmanagement-bei-geriatrischen-Patientinnen-in-allen-Versorgungssettings-GeriPAIN_2025-10.pdf
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/076-012
https://www.fachinfo.de/
https://www.fachinfo.de/
https://www.bfarm.de/DE/Arzneimittel/_node.html
https://schmerzliga.de/
https://www.schmerzgesellschaft.de/topnavi/patienteninformationen/selbsthilfe-information-1

Literatur und Quellen (Vancouver-Stil)

1. Hauser W, Bock F, Engeser P, Tdlle T, Willweber-Strumpf A, Petzke F. Langzeitanwendung von
Opioiden bei chronischen nichttumorbedingten Schmerzen: S3-Leitlinie LONTS. AWMF-Registernummer
145-003. Berlin: AWMF; 2020.

2. Deutsche Schmerzgesellschaft. Praxiswerkzeug Opioidrotation zur S3-Leitlinie LONTS. Berlin: AWMF;
2020.

3. Deutsche Schmerzgesellschaft. Opioidentzugsbehandlung bei Schmerzpatienten: Praxiswerkzeug zur
S3-Leitlinie LONTS. Berlin: AWMF; 2020.

4. Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM). Chronischer Schmerz. S1-
Handlungsempfehlung, AWMF-Registernummer 053-036. Stand 12/2023, Erlduterungs- und
Implementierungsdokument aktualisiert 2024.

5. Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. S3-Leitlinie Schmerzmanagement bei geriatrischen Patient:innen in
allen Versorgungssettings (GeriPAIN). AWMF-Registernummer 145-005. Oktober 2025.

6. Deutsche Gesellschaft flir Suchtmedizin, Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde, et al. S3-Leitlinie Opioidbezogene Stérungen. AWMEF-
Registernummer 076-012. Berlin: AWMF; 2025.

7. AbZ-Pharma GmbH. Morphinsulfat AbZ Retardtabletten: Fachinformation. Stand 2026.
8. AbZ-Pharma GmbH. Oxycodon-HCI AbZ Retardtabletten: Fachinformation.
9. Hormosan Pharma GmbH. Hydromorphon HCI Hormosan Retardtabletten: Fachinformation. Stand 2025.

10. ratiopharm GmbH. Hydromorphon-HCl-ratiopharm retardierte Hartkapseln: Fachinformation. Stand
2025.

11. ratiopharm GmbH. Oxycodon-HCl-ratiopharm 5 mg Retardtabletten: Fachinformation.
12. Griinenthal GmbH. Palexia retard: Fachinformation. Stand 2026.

13. Fachinformationen der jeweiligen Praparate zu Paracetamol, Metamizol, Ibuprofen, Naproxen,
Etoricoxib, Amitriptylin, Duloxetin, Gabapentin und Pregabalin (Stand jeweils aktuelle Fassung; im Einzelfall
vor Verordnung erneut zu prifen).

Hinweis zur Quellenlage dieses Kapitels

Redaktioneller Hinweis

Die in diesem Kapitel korrigierten Dosisangaben (Metamizol 4 g/Tag, Tramadol 400 mg/Tag, Opioid-
Aquivalenzwerte, Rotationsabschlag 25-50 %) stiitzen sich auf die zitierten Leitlinien und auf
Fachinformationsangaben, wie sie im Rahmen der Kapitelliberarbeitung recherchiert wurden. Da sich
Fachinformationen andern kénnen, ist vor Verordnung eine aktuelle Prifung der konkreten Praparate-
Fachinformation erforderlich — dieses Kapitel ersetzt sie nicht.



C5 - Tumorschmerz und palliative
Schmerzsteuerung

Basisanalgesie, Durchbruchschmerz, Spezialsituationen und Cannabinoide
(Kapitel B des Schmerzmedizin-Moduls)

Uberblick

Kapitel B behandelt Tumorschmerz und palliative Schmerzsteuerung. Es baut auf Kapitel A
(Schmerztherapie in der Hausarztpraxis) auf: Opioidstart, Titration, Rotation und
Nebenwirkungsmanagement gelten grundsatzlich auch hier, werden aber um tumorspezifische
Mechanismen, Rapid-Onset-Opioide, palliative Spezialmedikamente und Cannabinoide erganzt.

» Merke

Mehr Schmerz bedeutet nicht automatisch mehr Opioid: Bei Knochen, Nerven, Odem, Obstruktion
oder Instabilitat muss die Ursache gezielt mitbehandelt werden.

Nicht jede Schmerzspitze ist Durchbruchschmerz — End-of-dose-Failure und Incident Pain brauchen
andere Ldsungen.

Rapid-Onset-Opioide (ROO) sind ausschlielich fiir opioidtolerante erwachsene Tumorpatienten mit
echtem Durchbruchschmerz zugelassen (EMA-Produktinformationen).



B1. Tumorschmerz nach Mechanismus

Die Einteilung ,leicht, mittel, stark" reicht fiir die Verordnung nicht aus. Die Opioidbasis behandelt den
Gesamtschmerz, zusatzliche MaRnahmen richten sich nach dem dominierenden Mechanismus.

Mechanismus Typisches Muster Zusatzlich zur Opioidbasis
erwagen

Ossar Lokalisiert, belastungsabhangig, NSAR/Metamizol, Strahlentherapie,
(Knochenmetastase) nachtlich, Druckschmerz Stabilitatsprifung (B7)
Neuropathisch Brennend, elektrisierend, Allodynie, Gabapentinoid, ggf. Lidocainpflaster
dermatomal (B8)
Viszeral Tief, schlecht lokalisierbar, Ursachenklarung (Obstruktion,
driickend/kolikartig Kapselspannung, Aszites) (B9, B11)
Odem- Neu, progredient, evtl. neurologische = Dexamethason zeitlich begrenzt,
/Kompressionsbedingt = Ausfalle dringliche Bildgebung (B9)
(Hirndruck,

Nervenkompression)

Mehr Opioid ist nicht die Antwort auf jeden Mechanismus. Bei neuen neurologischen Defiziten,
Frakturverdacht oder unklarer Verschlechterung gilt zunachst die Red-Flag-Logik aus Kapitel A1.

B2. Dauerschmerz — praktische Basislogik

Wann ist die Basisanalgesie unzureichend?

» Schmerz besteht liber viele Stunden - nachtliches Erwachen durch Dauerschmerz - regelmafige
Bedarfsdosen ohne klaren Einzeltrigger - Bedarfswirkung halt nur kurz - zunehmender Ruheschmerz

Wann Basisdosis anpassen?

Plausibel, wenn die Basistherapie erkennbar wirkt, die Bedarfsmedikation wiederholt hilft, Nebenwirkungen
tolerabel sind und keine akute Komplikation vorliegt. Praktikable Regel: durchschnittlichen
Bedarfsverbrauch der letzten 1-3 Tage bestimmen und nur den plausibel wiederkehrenden Anteil in die
Basistherapie Gibernehmen.



B3. End-of-dose-Failure

Definition: Der Schmerz kehrt regelmaRig vor der nachsten Retardgabe zurlck, wahrend er im tbrigen
Intervall ausreichend kontrolliert ist.

Beispiel: Oxycodon retard 20 mg um 8 und 20 Uhr; Schmerz steigt taglich ab 17—-18 Uhr, Oxycodon akut 5
mg hilft zuverlassig, morgens kein Problem. Vorgehen: Einnahmezeit/Intervall dokumentieren, tagliche
Reproduzierbarkeit prifen, Dosisverteilung anpassen oder Galenik wechseln — nicht reflexhaft beide
Tagesdosen gleich stark erhéhen. Kontrolle nach 48-72 Stunden.

/\ Praxisfehler

Ein tagliches End-of-dose-Failure dauerhaft mit einem schnell wirksamen Opioid zudecken, ohne das
Basisschema zu korrigieren.

B4. Incident Pain

Definition: Vorhersehbarer, meist kurzzeitiger Schmerz durch eine konkrete Aktivitat (Aufstehen, Umlagern,
Gehen, Physiotherapie, Verbandwechsel, Husten, Schlucken, Defékation, Kérperpflege).

> Warum Basiseskalation oft falsch ist

Ist der Patient in Ruhe gut eingestellt, kann eine Erhéhung der Dauerdosis zu Sedierung in Ruhe,
Delir, Stiirzen, Atemdepression oder starkerer Obstipation filhren, ohne die kurze Belastungsspitze
optimal abzudecken.

ClinicalOS-Regel: Planbarer Incident Pain braucht eine planbare Intervention (praemptive Bedarfsdosis vor
der Belastung) — nicht jede vorhersehbare Schmerzspitze rechtfertigt ein Rapid-Onset-Fentanyl.

B5. Durchbruchschmerz: Arbeitsdefinition

Vorlibergehende, meist starke Schmerzexazerbation bei ansonsten ausreichend kontrolliertem
Dauerschmerz unter stabiler Opioidbasistherapie.

Wann die Diagnose fraglich ist

» Basisdauerschmerz ist bereits unzureichend kontrolliert - Schmerz halt mehrere Stunden an - taglich
6—8 unklare Episoden - unregelmaflige Einnahme der Basistherapie - Entzug zwischen Dosen -
zunehmende Progression - Uberwiegend Angst-/Delir-/Belastungsspitzen

Zu dokumentieren: Episodenzahl/Tag, Dauer, Ausloser, Anstiegsgeschwindigkeit, bisherige
Bedarfsmedikation, Wirklatenz, Haufigkeit einer zweiten Dosis, Nebenwirkungen.



B6. Rapid-Onset-Opioide (ROO)

> Voraussetzungen — alle miissen erfiillt sein

Maligne Erkrankung mit Tumorschmerz; regelmafige Opioidbasistherapie; ausreichende,
praparatespezifisch definierte Opioidtoleranz

Sonst grundsatzlich kontrollierter Dauerschmerz; kurze, starke Durchbruchschmerzepisoden

Patient versteht Anwendung/Wiederholungsregel; sichere Lagerung gewahrleistet; keine
unkontrollierte Sedativkombination

Spezialisierte/erfahrene arztliche Fuhrung; praparatespezifische Titration (EMA-Produktinformationen
zu Instanyl/PecFent)

Failure-Mode: ,Patient nimmt seit zwei Wochen Oxycodon 5 mg bei Bedarf, daher ist er opioidtolerant" —
das reicht fir transmukosales/intranasales Fentanyl nicht aus. Die Toleranzdefinition ist praparatabhangig
(Fachinformation).

Applikation Startdosis / Regel

Instanyl Intranasal, 50/100/200 ug pro Einstieg 50 ug in ein Nasenloch; bei
Dosis unzureichender Wirkung friihestens
nach 10 Min. einmalige
Wiederholung derselben Dosis;
max. 4 Episoden/Tag (EMA)

PecFent Intranasal, anderes Nur bei bereits opioidbehandelten
Applikationssystem, 100/400 pg erwachsenen Tumorpatienten,
pro Spruhstol3 Flhrung durch erfahrenen Arzt

(EMA)

> Redaktionsregel

Instanyl-, PecFent-, Effentora- und andere transmukosale Fentanyldosen dirfen NICHT in einer
gemeinsamen Dosierungszeile stehen: unterschiedliche Bioverfligbarkeit, Startdosen, Titration
und Wiederholungsregeln — keine ug-fiir-ug-Austauschbarkeit.

Die ROO-Dosis wird nicht aus der Basisopioiddosis berechnet.

Mehr als vier Episoden/Tag: nicht automatisch mit einer weiteren ROO-Gabe behandeln, sondern Basis
und Diagnose neu prufen (unzureichende Basisanalgesie, Progression, haufiger Incident Pain, falsche
Klassifikation) und Schmerz-/Palliativmedizin einbeziehen.

> ROO - niemals

Bei opioidnaiven Patient:innen oder nichttumorbedingtem chronischem Schmerz

Fur gewdhnliche Kopf-/Rickenschmerzspitzen oder zur Behandlung von Angst/Schlafstérung
Ohne individuelle Titration oder durch pg-genauen Austausch zwischen Produkten

Besonders kritisch bei COPD, Schlafapnoe, Frailty, schwerer Organinsuffizienz,
Benzodiazepinen/Gabapentinoiden/Alkohol, kognitiver Einschrankung, Diversionsrisiko

Fallvignette 1 — echter Durchbruchschmerz

62-jahriger Patient, metastasiertes Bronchialkarzinom: Oxycodon retard 40 mg morgens/abends,
Dauerschmerz NRS 2-3, 1-2x taglich plotzlicher Thoraxschmerz NRS 9, Anstieg innerhalb weniger
Minuten, Dauer 20-30 Min., keine Belastungsabhangigkeit, Oxycodon akut wirkt zu langsam. Bewertung:
kontrollierter Dauerschmerz, relevante Opioidtoleranz, klinisch plausible ROO-Indikation. Vorgehen:
Ursache/Progression priifen, ROO-Eignung prifen, ein Praparat auswahlen und mit niedrigster Startdosis
titrieren (z. B. Instanyl 50 pg), max. 4 Episoden/Tag, Kontrolle nach wenigen Tagen.

A\ Praxisfehler

Die Startdosis aus der Oxycodon-Tagesdosis hochzurechnen und direkt 200 ug Fentanyl zu
verordnen.



Fallvignette 2 — kein echter Durchbruchschmerz (Incident Pain)

75-jahrige Patientin, Knochenmetastasen: Buprenorphin-TTS 10 pg/h, Ruheschmerz NRS 2, beim
Aufstehen NRS 8 fiir ca. 10 Min., 3-5x/Tag, bereits 2 Stirze, eGFR 38 ml/min, Pregabalin + Zopiclon.
Bewertung: Uberwiegend Incident Pain, nicht spontaner Durchbruchschmerz — zuséatzlich Sturzrisiko und
sedierende Kombination. Vorgehen: Ursache des Bewegungsschmerzes prifen, Mobilisation/Hilfsmittel
optimieren, zeitlich passende konventionelle Bedarfsstrategie, Pregabalin/Zopiclon kritisch reduzieren,
Strahlentherapie/orthopadische Stabilisierung erwagen — kein vorschnelles ROO.

@ Lernpunkt
Mehrere kurze starke Schmerzspitzen bedeuten nicht automatisch eine ROO-Indikation.



B7. Knochenmetastasen

Typisches Muster und Red Flags

» Lokalisierter tiefer Schmerz, Belastungs-/Bewegungsschmerz, nachtlicher Schmerz, Druck-
/Klopfschmerz, zunehmender Bedarfsopioidverbrauch

> Dringliche Beurteilung bei

Neurologischen Ausfallen, Fraktur- oder Instabilitatszeichen, Wirbelsaulenmetastase mit drohender
Ruckenmarkskompression (ScienceDirect) — siehe auch B9.

Schmerzhafte Knochenmetastasen sollen grundsatzlich auf eine strahlentherapeutische Behandlung
gepruft werden; Einzeitbestrahlung kann in vielen Konstellationen ausreichend sein (ESMO-Leitlinie,
ScienceDirect). Nichtopioid-Add-on: NSAR bei ossarem Schmerz, sofern Nierenfunktion/Blutungsrisiko/CV-
Risiko dies zulassen; Metamizol als Alternative ohne vergleichbare antiphlogistische Wirkung.

Zoledronsaure und Denosumab — Pravention, keine Akutanalgetika

Knochenmodifizierende Arzneimittel dienen der Pravention skelettbezogener Komplikationen (Fraktur,
Rickenmarkskompression, Bestrahlungs-/OP-Notwendigkeit, Hyperkalzamie) — nicht der schnellen
Schmerzlinderung (EMA).

m Standardorientierung Zu priifen

Zoledronsaure 4 mg i.v., Infusion 215 Min., meist alle 3—4 Kreatinin/eGFR, Kalzium, Vitamin D,
Wochen; Dosisreduktion bei leichter/maRiger Hydratation, Zahngesundheit vor
Niereninsuffizienz, bei schwerer nur nach invasiver Zahnbehandlung

Spezialabwagung (EMA)

Denosumab 120 mg s.c. alle 4 Wochen (EMA) Kalzium, Vitamin D (Hypokalzamierisiko
trotz fehlender renaler
Dosisanpassung), Zahngesundheit

> Gemeinsames Risiko

Kieferosteonekrose — Mundgesundheit und geplante invasive Zahnbehandlungen vor Therapiebeginn
bericksichtigen (EMA).



B8. Neuropathischer Tumorschmerz

Ursachen: Tumorinfiltration eines Nervs/Plexus, radikulare Kompression, Wirbelmetastase, postoperative
Nervenschadigung, Chemotherapie-induzierte Polyneuropathie, Strahlenschadigung, Post-Zoster-
Neuralgie. Klinik: brennend, elektrisierend, einschieend, Taubheit, Allodynie, dermatomale Verteilung.

ClinicalOS-Regel: Opioidbasis nicht immer weiter steigern, wenn der neuropathische Anteil unbehandelt
bleibt — Gabapentinoide kdnnen als Co-Analgetika sinnvoll sein (PMC). Kombinationsrisiko Opioid +
Gabapentinoid: Sedierung, Sturz, Atemdepression, kognitive Einschrankung — niedrige Startdosis,
Nierenfunktion prifen, Z-Substanz/Benzodiazepin reduzieren, Kontrolle nach wenigen Tagen.

B9. Viszeraler Schmerz und Notfallmechanismen

Viszeraler Schmerz: tief, schlecht lokalisierbar, drickend/ziehend/kolikartig, vegetative Begleitsymptome.
Ursachen: Leberkapselspannung, Pankreastumor, retroperitoneale Infiltration, Darm-/Beckenobstruktion,
Aszites, Ureterobstruktion. Failure-Mode: viszeralen Schmerz allein mit héheren Retardopioiddosen
behandeln, obwohl Aszites, Obstruktion oder Kapselspannung gezielt behandelbar sind.

Glukokortikoide als Ko-Analgetika

Indikationen: tumorbedingtes Odem, Nerven-/Plexuskompression, Hirnédem, Riickenmarkskompression
(Notfallpfad), Leberkapselspannung, entziindliche Tumorschwellung. Keine universelle ,Schmerzdosis" —
Therapieziel vorab definieren, Wirkung nach wenigen Tagen beurteilen, bei fehlendem Nutzen nicht
wochenlang fortfiihren, nach langerer/héherer Anwendung ausschleichen.

A\ Praxisfehler

Dexamethason wegen kurzfristiger Appetit-/Stimmungsverbesserung unbegrenzt weiterflihren,
obwohl Muskelkraft und Mobilitat abnehmen.

> Notfallpfad Riickenmarkskompression

Verdachtszeichen: neuer/zunehmender Rickenschmerz, bandférmiger Schmerz, radikulare
Beschwerden, Schwache, Gangstorung, sensible Ausfalle, Blasen-/Mastdarmstorung.

Schmerz geht einer metastatischen Riickenmarkskompression haufig voraus (ResearchGate) — nicht

auf regularen Facharzttermin warten: sofortige Klinik-/Onkologiekontaktaufnahme, dringliche MRT,
Dexamethason nach Notfallprotokoll, Immobilisation bei Instabilitdtsverdacht.

> Notfallgrenze Hirndruck

Warnzeichen: neuer Kopfschmerz bei Tumoranamnese, morgendliche Betonung, Erbrechen, fokale
Neurologie, Krampfanfall, Wesensanderung, Vigilanzminderung, Papillenddem — dringliche
Bildgebung, keine reine Opioideskalation.



B10. Alternative Applikationswege

Dysphagie und fehlende orale Aufnahme

> Pflaster-Falle

Pflaster sind bequem, aber wegen verzégertem Wirkungseintritt ungeeignet fur akute Schmerzkrise,
schnelle Dosistitration, instabile letzte Stunden/Tage und opioidnaive Patient:innen bei Fentanyl.

Subkutane Gabe ermdglicht titrierbare Opioidtherapie, Antiemetika, Butylscopolamin, Midazolam und
weitere palliative Medikamente im Spezialkontext — setzt Erfahrung, klare SOPs und pflegerische
Infrastruktur voraus.

Morphin oral zu subkutan

Haufig verwendete palliative Orientierung: Morphin oral : Morphin s.c. = 2-3 : 1 (richtungsabhangiger
Schatzwert, klinisch nachtitrieren).

Beispiel: Morphin retard 30 mg 2x/Tag + durchschnittlich 20 mg unretardiert/Tag = 80 mg oral/Tag.
Rechnerischer s.c.-Bereich: bei 3:1 = 27 mg s.c./24 h, bei 2:1 = 40 mg s.c./24 h. Bei Frailty/CKD-
Risiko/Rotation nicht automatisch die héhere Zahl tibernehmen — Sicherheitsabschlag, Bedarfsdosen
separat bericksichtigen, Kontrolle nach wenigen Stunden.

/\ Praxisfehler
Nur die Retarddosis umzurechnen und die tatsachlich eingenommenen Bedarfsdosen zu vergessen.

Hydromorphon subkutan: Option bei hohem Morphinvolumen, Morphinnebenwirkungen oder
Niereninsuffizienz — die Umrechnung von oralem Morphin tber Morphinaquivalenz zu s.c. Hydromorphon
ist fehleranfallig und sollte nur mit vollstdndigem Rechenweg erscheinen; komplexe Rotationen bei CKD,
hoher Dosis oder Neurotoxizitat bevorzugt palliativmedizinisch abstimmen.

Kontinuierliche subkutane Infusion

> Redaktionsregel

Keine Pumpenmischung ohne aktuelle Kompatibilitatsquelle. Kompatibilitatstabellen unterscheiden
Einzelsubstanzen sowie Zwei- und Dreifachkombinationen (Right Decisions) — eine in einer Klinik
verwendete Mischung nicht unverandert fir andere Pumpe/Konzentration/Laufzeit tUbernehmen.

Bedarfsdosis bei subkutaner Basis: Ubliche palliative Faustregel etwa 1/6 bis 1/10 der s.c.-24-Stunden-
Dosis (Beispiel: Morphin s.c. 30 mg/24 h — Bedarf ca. 3-5 mg s.c.).



B11. Maligne Darmobstruktion und palliative

Spezialmedikamente

ClinicalOS-Merksatz

Palliativmedizinisch gebrauchlich bedeutet nicht automatisch zugelassen, hausarztlich routinemaRig
oder ohne Monitoring sicher. Vier Ebenen sind zu trennen: zugelassene Standardanwendung,
palliativmedizinische Off-Label-Anwendung, hausarztlich/AAPV vertretbare Fortfiihrung, SAPV-

/Spezialistenbereich.

Klinisches Muster und Sofortentscheidung
+ Kolikartige oder kontinuierliche Bauchschmerzen, Ubelkeit/Erbrechen, geblahtes Abdomen, fehlender

Stuhl-/Windabgang, bekannte Peritonealkarzinose

Zu klaren: potenziell operabel/interventionell entlastbar? Partielle oder komplette Obstruktion? Kuratives,
lebensverlangerndes oder rein symptomorientiertes Ziel? Hauslich beherrschbar oder stationar/SAPV?

Substanz

Praxisdosierung (off

label bei Obstruktion)

Status

Kolikartige Schmerzen,
Sekretreduktion. Nicht
identisch mit
Scopolaminhydrobromid
(starker zentral/sedierend).

Butylscopolamin
(Hyoscinbutylbromid)

Octreotid Reduziert gastrointestinale
Sekretion bei hohem
Erbrechens-

/Sekretionsvolumen

Kann bei
odematoser/partieller
Obstruktion Passage
verbessern — kein
verlassliches
Lleusmedikament"

Dexamethason

> Kontraindikationen und Warnhinweise

Zugelassen: 20 mg
i.v./i.m., Wiederholung
nach 30 Min., max. 100
mg/Tag (akute Kolik).
Palliativ off label: 20 mg
s.c. als Bedarfsdosis bzw.
40-80 mg/24 h
kontinuierlich.

100-150 pg s.c. 2—
3x/Tag oder 300-600
Mg/24 h kontinuierlich s.c.,
nach Symptomkontrolle
titrieren

4-8 mg morgens; in
ausgepragten Situationen
zeitlich begrenzt 8-16
mg/Tag

Off label bei maligner
Obstruktion
(Medicines.org.uk);
Kontraindikation u.a.
obstruktiver lleus — strikt in
Spezialistentabelle fihren

Off label bei maligner
Obstruktion;

SAPV/palliativmedizinisches
Protokoll bevorzugt
(Medicines.org.uk)

Stop-Regel: Wirkung nach
3-5 Tagen bewerten, ohne
Besserung
reduzieren/beenden

Metoclopramid bei mechanischem lleus nicht unkritisch geben, insbesondere nicht bei kompletter

Obstruktion oder Koliken.

Butylscopolamin: Engwinkelglaukom, Prostatahypertrophie mit Harnverhalt, mechanische Gl-Stenose,

obstruktiver lleus, Megakolon, Tachykardie, Myasthenia gravis (Medicines.org.uk).

Hausarztliche Grenze zu stationar/SAPV: Erbrechen trotz Medikation, Exsikkose, starke Koliken, unklare
Operabilitét, fehlende sichere subkutane Versorgung, keine pflegerische Unterstliitzung, rasche

Verschlechterung.

Ketamin und Midazolam — Spezialistenbereich

Ketamin kann bei ausgewahlten therapierefraktaren Schmerzen erwogen werden (schwerer
neuropathischer/mixed pain, mdgliche Opioidtoleranz/Hyperalgesie, komplexer Tumorschmerz) —
Anwendung in Schmerz-/Palliativmedizin haufig off label. Ketamin gehoért NICHT in die allgemeine
hausarztliche Starttabelle. Monitoring: Blutdruck, Puls, Sedierung, Dissoziation/Halluzinationen/Angst,

Leberwerte, Harnwegssymptome, Fehlgebrauchsrisiko.



> Midazolam ist kein Analgetikum

Einsatz bei schwerer Angst, Krampfanfallen, terminaler Agitation, palliativer Sedierung bei
therapierefraktédren Symptomen.

Sedierung ist keine Schmerztherapie und darf unzureichende Analgesie nicht verdecken. Palliative
Sedierung erfordert therapierefraktares Symptom, klares Therapieziel, informierte Entscheidung bzw.
mutmallichen Willen, proportionale Dosierung, Dokumentation, regelmaflige Evaluation — in der
Regel palliativmedizinische Fihrung.



B12. Cannabinoide

Redaktionsziel

Cannabinoide sind keine Standard-Erstlinientherapie des Tumorschmerzes und kein regelhafter
Ersatz fur eine unzureichend eingestellte Opioidbasis. Die BfArM-Begleiterhebung (ca. 21.000
Behandlungen mit Dronabinol, Cannabisextrakten, -bliten, Nabilon, Nabiximols) war nicht
randomisiert und erlaubt keine verlassliche Uberlegenheitsaussage gegeniiber etablierter
Schmerztherapie (BfArM).

Ein zeitlich begrenzter Therapieversuch kann sinnvoll sein, wenn etablierte Therapien nicht ausreichend
wirken/vertragen werden, ein realistisches Symptomziel besteht, Risiken geprift wurden, niedrig begonnen
und langsam titriert wird, und bei fehlendem Nutzen konsequent beendet wird.

Eher vertretbare Therapieziele Nicht als Versprechen formulieren

Geringere Schmerzspitzen - besserer Schlaf - Sichere Opioideinsparung - zuverlassige
weniger Ubelkeit - Appetitverbesserung - Behandlung schwerer Tumorschmerzen -
Reduktion ausgepragter Spastik - besseres Tumorhemmung - allgemein bessere
Gesamtbefinden Lebensqualitat - Behandlung von

Angst/Depression ohne eigenes Konzept

Redaktionsentscheidung zur Zubereitung: Dronabinol oder standardisierter Extrakt werden vor
Cannabisbliten dargestellt (definierter Wirkstoff, kontrollierbare/titrierbare Dosierung). Bliten sind wegen
variabler THC-/CBD-Gehalte, schwieriger Titration und hoherem Intoxikationspotenzial keine bevorzugte
hausarztliche Startoption.

Dronabinol — Titration und Dosierfehler vermeiden

Dosierung bei chronischem/Tumorschmerz haufig off label, keine einheitliche deutsche
Schmerzfachinformation. Praxisorientierung: Start 1,25-2,5 mg THC abends, langsame Titration alle 3—7
Tage. Wichtige Darstellungsregel: NICHT ,2,5-10 mg dreimal taglich" ohne Kontext, SONDERN
Konzentration der Rezeptur (mg/ml) und Tropfenzahl ausdriicklich dokumentieren.

Beispiel Dosierfehlerquelle: Rezeptur 25 mg Dronabinol/ml, Tropfer 20 Tropfen/ml — 1 Tropfen = 1,25 mg.
Diese Berechnung gilt nur fur exakt diese Rezeptur/diesen Tropfer.

> Kontraindikationen und Hochrisikokonstellationen

Aktuelle/frihere Psychose, schwere instabile Angst-/Panikstorung, Delir, relevante kognitive
Beeintrachtigung, wiederholte Sturze, instabile KHK, relevante Tachyarrhythmie,
Schwangerschaft/Stillzeit, Substanzgebrauchsstérung.

Interaktionsrisiko v.a. additive Sedierung mit Opioiden, Benzodiazepinen, Z-Substanzen, sedierenden
Antipsychotika, Amitriptylin, Gabapentinoiden, Alkohol.

Fahrtichtigkeit: arztliche Verordnung bedeutet nicht automatisch Fahreignung — keine Verkehrsteilnahme
wahrend Neueinstellung, nach Dosissteigerung/Produktwechsel oder bei Mudigkeit/Schwindel. Seit April
2024 unterliegt medizinisches Cannabis in Deutschland nicht mehr dem Betdubungsmittelrecht; flr Reisen
gelten dennoch besondere Bescheinigungsregeln (BfArM).

Stop-Regel: kein relevanter Symptom-/Funktionsgewinn nach 4—6 Wochen, nur subjektives ,angenehmes
Geflihl" ohne vereinbartes Ziel, fortbestehende Opioideskalation ohne Einsparung, zunehmende
Sedierung/Stirze/Delir, problematische Selbststeigerung.

B13. Geriatrischer Tumorschmerz

Entscheidend sind Frailty, Kognition, Nieren-/Leberfunktion, Mobilitat, Sinnesfunktion, Erndhrung, soziale
Unterstltzung, Therapieziel und Lebenserwartung — nicht das kalendarische Alter. Die S3-Leitlinie
GeriPAIN empfiehlt niedrig zu beginnen, langsam zu steigern und Wirksamkeit sowie Vertraglichkeit
engmaschig zu kontrollieren; altere und gebrechliche Menschen sind in Arzneimittelstudien
unterreprasentiert, evidenzbasierte Dosisanpassungen fehlen oft.

Schmerzerfassung bei kognitiver Einschrankung



Bei Demenz/Delir: Grimassieren, Stéhnen, Abwehr bei Pflege, Schonhaltung, Unruhe, Riickzug, reduzierte
Mobilitat, Schlafstérung, Appetitverlust, verandertes Verhalten. Angehdrige/Pflegepersonen einbeziehen,
dirfen die direkte Beobachtung aber nicht ersetzen. ClinicalOS-Regel: Neue Unruhe ist weder automatisch
Schmerz noch automatisch Delir — beides systematisch prifen.

Paracetamol und NSAR im Alter

GeriPAIN: bei langerfristiger Paracetamolanwendung im Alter wird in einzelnen Quellleitlinien eine
Reduktion auf max. 2 g/Tag empfohlen, v.a. bei Risikofaktoren; NSAR nur kurzzeitig und unter strikter
Nutzen-Risiko-Abwagung.

P> Korrektur

Nicht: ,Paracetamol ist im Alter immer das sicherste Analgetikum." Sondern: kann bei
leichten/maRigen Schmerzen erwogen werden, Wirksamkeit oft begrenzt, Tagesdosis bei niedrigem
Gewicht, Mangelernahrung, Lebererkrankung oder langer Anwendung reduzieren.

Opioidstart beim frailen Tumorpatienten

> Korrektur der pauschalen Prozentregel

»otart mit 25—-50 % der Erwachsenendosis" bleibt zu pauschal. Besser: niedrigste verfugbare sinnvolle
Starke, nur eine Substanz gleichzeitig andern, langeres Titrationsintervall, Kontrolle innerhalb 48—72
h, Funktion und Kognition ebenso wichtig wie Schmerzintensitat.

Delirpravention und Hochrisikokombination

* Unnétige Benzodiazepine/Z-Substanzen reduzieren - anticholinerge Last minimieren - Nierenfunktion
beachten - Obstipation/Harnverhalt verhindern - Horgerat und Brille - Tag-Nacht-Struktur - keine
gleichzeitige schnelle Titration mehrerer ZNS-Wirkstoffe

> Typische Hochrisikokombination

Opioid + Pregabalin + Zopiclon + Dronabinol — kann aus vier einzeln begriindeten Verordnungen
entstehen, fuhrt aber kumulativ zu Sedierung, Sturz, Atemdepression, Delir und funktionellem Verlust.

Fallvignette 1 — Dronabinol beim geriatrischen Tumorpatienten

81-jahriger Patient, metastasiertes Pankreaskarzinom: Hydromorphon retard 2 mg 2x/Tag, Metamizol 500
mg 3x/Tag, Mirtazapin 15 mg abends, eGFR 46 ml/min, Gewichtsverlust, Ubelkeit, schlechter Schlaf,
Ruheschmerz NRS 3, keine Psychoseanamnese. Analyse: Dauerschmerz relativ kontrolliert — Cannabinoid
nicht zur Opioideskalation, sondern als zeitlich begrenzter Versuch gegen
Ubelkeit/Appetitmangel/Schlafstérung. Vorgehen: behandelbare Ursachen ausschlieen (Obstipation,
Gastritis, Magenentleerungsstérung, Mundsoor, Depression), ein Hauptziel definieren, Dronabinol 1,25 mg
abends, keine gleichzeitige Erhéhung von Hydromorphon/Mirtazapin, Kontrolle nach 3—7 Tagen, kein
Nutzen nach 4 Wochen — beenden.

/\ Praxisfehler

Direkt 5 mg zweimal taglich beginnen und anschlieRend Benommenheit als unvermeidbare palliative
Situation akzeptieren.

Fallvignette 2 — Sturz unter Mehrfachsedierung

86-jahrige Patientin, Brustkrebs mit Knochenmetastasen: Buprenorphin-TTS 10 pg/h, Pregabalin 75 mg
2x/Tag, Dronabinol 2,5 mg 2%/Tag, Zopiclon 7,5 mg abends. Nach Dronabinolsteigerung: 2 Stirze,
morgendliche Verwirrtheit, Ruheschmerz NRS 2. Analyse: keine automatische Tumorprogression —
wahrscheinlich additive ZNS-Depression. Vorgehen: Dronabinol pausieren, Zopiclon absetzen/reduzieren,
Pregabalin/eGFR prifen, Orthostase messen, Infekt/Dehydratation/Harnverhalt/Obstipation ausschlie3en,
Opioid nur bei fortbestehender Sedierung reduzieren, Kontrolle innerhalb 48 h.



@ Lernpunkt
Der beste Schmerzscore ist kein Therapieerfolg, wenn die Patientin daflr ihre Gehfahigkeit verliert.



B14. AAPV, SAPV und Klinikeinweisung

Versorgungsebene Wann einbeziehen

Ambulante Palliativversorgung  Komplexer Tumorschmerz mit mehreren Mechanismen, wiederholte

(AAPV) Opioidrotation, zunehmender Bedarfsverbrauch, schwere
Nebenwirkungen, Dysphagie, subkutaner Medikamentenbedarf,
belastende Ubelkeit/Dyspnoe/Delir, hohe psychosoziale Belastung

Spezialisierte ambulante Komplexe instabile Symptomlage, Schmerzkrisen, kontinuierliche

Palliativversorgung (SAPV) subkutane Therapie, maligne Obstruktion, wiederholtes Delir, hohe
pflegerische Komplexitat, Krisenrisiko au3erhalb regularer
Praxiszeiten

Sofortige stationare Rickenmarkskompressionsverdacht, pathologische Fraktur, akute

Versorgung Atemdepression, schweres Delir, unkontrollierbares
Erbrechen/Exsikkose, lleus mit akutem Abdomen, Krampfanfall, akute
neurologische Verschlechterung

B15. Weitere Fallvignetten

Knochenmetastase mit Incident Pain

68-jahriger Patient, metastasiertes Prostatakarzinom: Morphin retard 30 mg 2x/Tag, Morphin akut 10 mg
bei Bedarf, Ruheschmerz NRS 2, beim Aufstehen/Gehen NRS 9 (3%/Tag), neuer lokaler Schmerz rechter
proximaler Femur. Analyse: nicht primar unzureichender Dauerschmerz, sondern Incident Pain + mogliche
drohende pathologische Fraktur. Vorgehen: Belastung reduzieren, dringliche Bildgebung/Stabilitatsprifung,
praemptive Bedarfsmedikation nur als Ubergang, Strahlentherapie priifen — keine pauschale Verdopplung
der Morphinbasis.

@ Lernpunkt

Neuer belastungsabhangiger Femurschmerz bei Knochenmetastase ist zunachst ein
Stabilitatsproblem.

Neuropathischer Tumorschmerz

59-jahrige Patientin, Beckentumor: Oxycodon retard 20 mg 2x/Tag, brennender Schmerz mit Ausstrahlung
OberschenkelaufRenseite, Allodynie, eGFR 75 ml/min, Schlaf stark beeintrachtigt. Entscheidung:
Oxycodonbasis zunachst nicht stark erhéhen, Gabapentin 100-300 mg abends beginnen, langsame
Titration, MRT/onkologische Beurteilung wegen moglicher Plexusinfiltration, bei lokalisierbarem Areal
Lidocainpflaster erwagen, Kontrolle nach 1 Woche.

/\ Praxisfehler
Die neuropathische Komponente ausschlieRlich durch mehr Oxycodon behandeln.

Leberkapselspannung

64-jahriger Patient, multiple Lebermetastasen: Hydromorphon retard 4 mg 2x/Tag, konstanter rechter
Oberbauchdruck, frihe Sattigung, keine Kolik. Vorgehen: onkologische Progression/Aszites beurteilen,
Metamizol erganzen sofern geeignet, zeitlich begrenzter Dexamethasonversuch mit klarem Ziel, Wirkung
nach 3-5 Tagen beurteilen, bei fehlendem Nutzen reduzieren.

@ Lernpunkt

Steroid ist ein zeitlich begrenzter Mechanismusversuch, keine unbegrenzte
Standardbegleitmedikation.



Maligne Darmobstruktion im hauslichen Setting

69-jahrige Patientin, Ovarialkarzinom, Peritonealkarzinose, nicht operable multiple Darmobstruktion,
wiederholtes Erbrechen, kolikartige Schmerzen, orale Medikamente kaum resorbiert, SAPV eingebunden.
Konzept: Opioid kontinuierlich s.c., Butylscopolamin s.c. gegen Kolik/Sekretion, Octreotid bei
fortbestehendem Erbrechen, zeitlich begrenzter Dexamethasonversuch, mechanistisch passendes
Antiemetikum, kein Metoclopramid bei kompletter Obstruktion.

/\ Praxisfehler

Alle Medikamente gleichzeitig maximal dosieren, sodass nicht mehr erkennbar ist, welche Substanz
hilft oder das Delir verursacht.

Dysphagie und instabiler Opioidbedarf

74-jahriger Patient, Osophaguskarzinom: Oxycodon retard 20 mg 2x/Tag, 4—5 Bedarfsdosen/Tag, kaum
noch Schlucken méglich, Schmerzen in letzten 48 h zunehmend. Falsche Lésung: sofortiger Wechsel auf
Fentanyl-TTS anhand grober Aquivalenztabelle (instabiler Bedarf, verzégerter Wirkungseintritt). Besseres
Vorgehen: tatsachliche 24-h-Dosis rekonstruieren, subkutane titrierbare Therapie, Ursachenklarung, nach
Stabilisierung ggf. Pflasterentscheidung.

@ Lernpunkt
Pflaster sind eine Losung fur stabilen Dauerschmerz, nicht fur eine akute Umstellungskrise.



Pocket-Tabellen

Pocket Kernaussage

End-of-dose-Failure — Basisschema anpassen. Incident Pain —
praemptive Bedarfsdosis vor Belastung. Echter Durchbruchschmerz —
ROO nur bei erflllten Voraussetzungen. >4 Episoden/Tag — Diagnose

Schmerzspitze richtig
einordnen

Tumorschmerz nach
Mechanismus

Cannabinoidversuch in 30
Sekunden

Geriatrische Kontrolle
nach
Medikamentenanderung

MFA-Modul und Praxisorganisation

neu prifen.

Ossar — NSAR/Metamizol + Strahlentherapie prifen. Neuropathisch —

Gabapentinoid. Viszeral — Ursache behandeln

(Obstruktion/Kapselspannung/Aszites). Odem/Kompression —

Dexamethason zeitlich begrenzt + Notfallpfad.

Ein Hauptziel definieren — Dronabinol 1,25-2,5 mg THC, langsam
titrieren — Kontrolle nach 3—-7 Tagen — Nutzenprifung nach 4—6 Wochen
— kein Nutzen oder Sturz/Kognitionsproblem = beenden.

Wachheit, Atemfrequenz, Gang/Transfer, Orthostase, neue Verwirrtheit,
Stuhlgang, Nierenfunktion — Kontrolle innerhalb 48-72 h.

Prozessschritt Aufgabe Ziel

ROO-Verordnung

Subkutane Therapie

Palliativer Hausbesuch

Angehdrigenanleitung

Sichere-Lagerung-Merkblatt aushandigen,

Episodenprotokoll mitgeben

Pumpenlaufzeit/-rate im PVS hinterlegen,

SAPV-Kontakt griffbereit

Aktuelle Medikationsliste, Verlaufsbogen und
Notfallmedikamente mitfiihren

Beobachtungsliste (Wachheit, Stirze,
Stuhlgang, Bedarfsmedikation) besprechen

und schriftlich mitgeben

Diversionsschutz und
auswertbare
Dokumentation

Kontinuitat bei
Rufbereitschaft

Vollstandige
Entscheidungsgrundlage
vor Ort

Strukturierte
Mitbeobachtung ohne
Delegation arztlicher
Entscheidungen



Patientenperspektive und Angehorigeneinbindung

« ,Ein Rapid-Onset-Fentanyl ist nur fir die kurzen, plétzlichen Schmerzspitzen gedacht — nicht fir den
taglichen Dauerschmerz. Deshalb missen wir die Anwendung genau festlegen."

» ,Cannabis ist bei uns kein Ersatz fur lhre Schmerzmedikamente, sondern ein zeitlich begrenzter
Versuch gegen ein bestimmtes Symptom — wir priifen nach ein paar Wochen gemeinsam, ob es das
gebracht hat."

» Was Angehdrige beobachten sollen: Wachheit, neue Verwirrtheit, Stirze/Beinahe-Sturze, Atmung,
Einnahmefehler, Pflasterwechsel, Stuhlgang, tatsédchliche Bedarfsmedikation. Was nicht delegiert
werden darf: eigenstandige Dosissteigerung, zusatzliche Pflaster, Wechsel zwischen
Cannabisprodukten, Verabreichung bei ausgepragter Somnolenz.

Online-Ressourcen und Referenzstelle

Leitlinien, Behérden, Forschung

AWME-Leitlinienregister — S3-Leitlinie Palliativmedizin (formal abgelaufen, wichtige Arbeitsgrundlage)
European Medicines Agency — Produktinformationen Instanyl, PecFent

BfArM — Cannabis als Medizin, Begleiterhebung

S3-Leitlinie GeriPAIN — Schmerzmanagement bei geriatrischen Patient:innen (AWMF 145-005)

Right Decisions (Scottish Palliative Care Guidelines) — Subkutane Kompatibilitdt und Symptomkontrolle

Ambulanzen, SAPV, Uberweisungsstellen

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin — Verzeichnis SAPV-Teams
Wegweiser Hospiz- und Palliativversorgung Deutschland

Hospiz Osterreich

Patientenorganisationen
Deutsche Krebshilfe — Informationen fiir Patient:innen und Angehorige
Deutsche Schmerzliga e.V.



https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/128-001OL
https://www.ema.europa.eu/en/medicines
https://www.bfarm.de/DE/Arzneimittel/Arzneimittelzulassung/ArzneimittelmitbesonderemErstattungsverfahren/Cannabis/_node.html
https://register.awmf.org/assets/guidelines/145-005l_S3_Schmerzmanagement-bei-geriatrischen-Patientinnen-in-allen-Versorgungssettings-GeriPAIN_2025-10.pdf
https://rightdecisions.scot.nhs.uk/palliative-care-guidelines/
https://www.dgpalliativmedizin.de/
https://www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de/
https://www.hospiz.at/
https://www.krebshilfe.de/
https://schmerzliga.de/

Literatur und Quellen (Vancouver-Stil)

1. European Medicines Agency. Instanyl: Zusammenfassung der Merkmale des Arzneimittels.
2. European Medicines Agency. PecFent: Zusammenfassung der Merkmale des Arzneimittels.

3. European Medicines Agency. Produktinformationen Zoledronsaure und Denosumab (Pravention
skelettbezogener Ereignisse).

4. Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin. S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht
heilbaren Krebserkrankung. AWMF-Registernummer 128-0010L (formal abgelaufen, Aktualisierung
ausstehend).

5. Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. S3-Leitlinie Schmerzmanagement bei geriatrischen Patient:innen in
allen Versorgungssettings (GeriPAIN). AWMF-Registernummer 145-005. Oktober 2025.

6. Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM). Begleiterhebung Cannabis als Medizin.

7. Scottish Palliative Care Guidelines (Right Decisions). Subkutane Kompatibilitdt, Symptomkontrolle bei
maligner Obstruktion.

8. Medicines.org.uk (electronic Medicines Compendium). Fachinformationen Butylscopolamin (Hyoscin-N-
butylbromid) und Octreotid.

9. ESMO Clinical Practice Guidelines. Bone health in cancer patients (Strahlentherapie bei schmerzhaften
Knochenmetastasen).

Hinweis zur Quellenlage dieses Kapitels

(i) Redaktioneller Hinweis

Die deutsche S3-Leitlinie Palliativmedizin war bis August 2024 gultig und ist formal abgelaufen; ihre
Tumorschmerzempfehlungen bleiben eine wichtige Arbeitsgrundlage, sollten aber vor Ubernahme in
die publikationsfahige Fassung erneut auf eine zwischenzeitliche Aktualisierung gepruft werden.
Palliative Off-Label-Dosierungen (Butylscopolamin, Octreotid, Dexamethason bei Obstruktion,
Ketamin) stammen aus Fachinformationen zugelassener Indikationen und publizierten
Palliativprotokollen — sie ersetzen keine lokale SAPV-Absprache.






K5 - Vorausplanung : Patientenverfugung/
Vorsorgevollmacht und Sterbebegleitung

Patientenverfiigung - Vorsorgevollmacht - Palliativversorgung - Hospiz -
Assistierter Suizid

Zielgruppe: Hausarzt « Weiterbildungsassistenz « MFA
Stand: 2026 — Rechtslage BVerfG 2020, aktuell keine einfachgesetzliche Neuregelung

Uberblick: Vier Instrumente — eine Versorgungsaufgabe

Patientenverfligung, Vorsorgevollmacht, Palliativversorgung und die rechtliche Einordnung des assistierten
Suizids bilden zusammen den Rahmen selbstbestimmter Entscheidungen am Lebensende. Sie sind keine
Alternativinstrumente, sondern erganzen sich: Die Patientenverfliigung legt fest, was medizinisch
geschehen soll. Die Vorsorgevollmacht benennt, wer es durchsetzt. Die Palliativversorgung stellt sicher,
dass das Leiden gelindert wird. Der assistierte Suizid bleibt ein eigenstiandiges Thema mit strengen
eigenen Voraussetzungen. [1,2,3]

Diese vier Instrumente schlieen sich nicht aus, sondern bauen aufeinander auf.

Eine Patientenverfligung ohne Vorsorgevollmacht bleibt oft wirkungslos, weil niemand den Willen
durchsetzt.

Palliativversorgung und Hospiz sind fiir die meisten Patienten die entscheidende Antwort auf die
Frage nach einem wirdevollen Sterben.

Assistierter Suizid setzt zwingend aktuelle Freiverantwortlichkeit voraus — eine friihere Unterschrift
reicht nicht. [1,2,3,4]

Schnellvergleich: Die vier Instrumente

Instrument \ Rechtsgrundlage Was es regelt Was es nicht kann
Patientenverfligung § 1901a BGB Einwilligung/Ablehnung Aktive Tétung anordnen;
konkreter med. MaRnahmen assistierten Suizid
fur Zeiten der ermaoglichen; pauschal
Entscheidungsunfahigkeit "alles ablehnen"
Vorsorgevollmacht Zivilrecht / § 1904 Bevollmachtigte Person zur Eigene Wertungen der
BGB Durchsetzung des Bevollmachtigten

Patientenwillens ermachtigen ersetzen Patientenwillen
nicht; keine strafbaren

Handlungen
Palliativversorgung / §§ 27 ff. SGB V, § Symptomlinderung, Keine
Hospiz 132d SGB V Lebensqualitat, ganzheitliche Lebensverlangerung um
Begleitung, Stufensystem jeden Preis; kein Eingriff
in Patientenautonomie
Assistierter Suizid BVerfG 2 BvR Strafloser Beistand zur Stellvertretend durch
2347/15 (2020); kein  eigenverantwortlichen Angehdrige bei
Spezialgesetz Selbsttétung fehlender

Einwilligungsfahigkeit;
Tétung auf Verlangen



1. Patientenverfigung

Die Patientenverfligung ist die schriftliche Vorausfestlegung einer volljahrigen, einwilligungsfahigen Person
dartiber, welchen medizinischen MaRnahmen sie fir den Fall zustimmt oder welche sie ablehnt, wenn sie
selbst nicht mehr entscheiden kann. Sie ist fiir Arzte, Bevollméchtigte, Betreuer und Gerichte verbindlich,
sofern sie auf die konkrete Situation zutrifft. [1]

Was eine Patientenverfiigung regeln kann

Eine gut ausgearbeitete Verfigung kann fur klar definierte Situationen folgende MaRnahmen verbindlich
festlegen: [1]

MaRnahme Kann abgelehnt Kann gewiinscht Bedingung
werden werden
Herz-Lungen- Ja Ja Situation muss beschrieben sein
Wiederbelebung
Kunstliche Beatmung Ja Ja Situation konkret benennen
(Intubation/NIV)
Dialyse Ja Ja Nierenfunktionsverlust beschreiben
Klnstliche Ernahrung Ja Ja Empfehlung: Demenz-Endstadium
(PEG, Infusion) spezifizieren
Antibiotika bei Ja (nur Linderung)  Ja Behandlungsziel festlegen
Pneumonie
Krankenhauseinweisung Ja (nur Ja Ort der Versorgung benennen
symptomatisch)
Schmerzlinderung (auch  Nein (immer Ausdricklich Zustimmung zur indirekten
bewusstseinsdampfend) geboten) beflirworten Sterbehilfe
Aktive Tétung / - NICHT mdglich Rechtswidrig / gesondertes
assistierter Suizid Instrument

Formale Anforderungen

Anforderung | Pflicht? Hinweis
Schriftform + eigenhandige Ja Alternativ: notariell beglaubigtes Handzeichen
Unterschrift
Notarielle Beurkundung Nein Erhéht Uberzeugungskraft, ist aber nicht erforderlich
Einwilligungsfahigkeit zum Ja Arztliche Bestatigung empfohlen
Zeitpunkt der Erstellung
RegelmaRige Aktualisierung Nein Alle 1-3 Jahre mit Datum und Unterschrift erneuern
(empfohlen)
Kombination mit Nein Ohne Vollmacht muss ggf. Betreuer bestellt werden
Vorsorgevollmacht (dringend
empfohlen)

Konkretheit: Der entscheidende Qualitatsmafstab

Der haufigste Fehler ist mangelnde Konkretisierung. Das Dokument muss zwei Ebenen verbinden: (1) klar
definierte Situation und (2) konkrete MaRnahmenentscheidung. Unzureichende Formulierungen wie ,kein



wirdeloses Dahinvegetieren" oder ,keine sinnlosen MalRnahmen" sind auslegungsbedurftig und scheitern
im Akutfall. [1]

Fallvignette

NICHT ausreichend: ,Bei Demenz keine lebenserhaltenden MalRnahmen."

AUSREICHEND: ,Wenn ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses auch mit
ausdauernder Hilfestellung keine Nahrung und Flussigkeit mehr auf nattirlichem Weg zu mir nehmen
kann und mehrere der folgenden MalRnahmen medizinisch in Betracht kamen: PEG-Sonde, Infusionen
zur reinen Lebensverlangerung, Krankenhauseinweisung bei febrilen Infekten — dann lehne ich diese
MaRnahmen ab und wiinsche ausschliel3lich lindernde Pflege, Mundpflege und Schmerzbehandlung."

Patientenverfligung bei Demenz: Was geht, was nicht

Mit Warum / Warum nicht

Patientenverfiigung

moglich?
Ablehnung von PEG-Sonde JA — wenn konkret Situation (fehlende naturliche Nahrungsaufnahme)
bei schwerem Demenz- beschrieben + Malnahme (keine Sonde) mussen explizit stehen
Endstadium
Ablehnung von JA — wenn konkret Ort der Versorgung und Ziel (nur Linderung)
Krankenhauseinweisung zur beschrieben festlegen
Lebensverlangerung
Ablehnung von Antibiotika bei JA — wenn konkret Situation und Therapieziel definieren
terminaler Pneumonie beschrieben
Assistierten Suizid ,im Voraus NEIN Suizidassistenz erfordert aktuelle
genehmigen"” Freiverantwortlichkeit; frihere Unterschrift reicht

nicht

Angehdorige ermachtigen, NEIN Weder durch Patientenverfiigung noch durch
assistierten Suizid zu Vorsorgevollmacht méglich

veranlassen

SOP: Hausarztliches ACP-Gesprach (Advance Care Planning)

1. EINSTIEG: Ziele, Befurchtungen und Grenzvorstellungen klaren (nicht mit Formular beginnen).

Einstiegsfragen: ,Was ware fur Sie ein Zustand, in dem Lebensverlangerung nicht mehr Ihr Ziel
ware?" / ,Wer soll fir Sie sprechen, wenn Sie es nicht mehr kbnnen?"

2. MEDIZINISCHE UBERSETZUNG: Typische Eskalationen je nach Erkrankung besprechen:
Reanimation, Beatmung, Dialyse, PEG, Antibiotika, Klinikeinweisung, Ort der Versorgung.

3. WIDERSPRUCHE AUFDECKEN: Wer maximale Lebensverléangerung wiinscht, kann nicht
pauschal Beatmung und Reanimation ablehnen.

4. WERTVORSTELLUNGEN ERGANZEN: Schriftlich: Was bedeutet Lebensqualitat? Welche
Abhangigkeiten sind noch akzeptabel?

5. VORSORGEVOLLMACHT KOPPELN: Immer gemeinsam beraten.

6. DOKUMENTATION: Beratungsgesprach + Einschatzung der Einwilligungsfahigkeit in Akte
festhalten.

7. AUFBEWAHRUNG: Kopie in Praxisakte, Original zu Hause zuganglich, Hinweis im Portemonnaie,
Information an Angehorige + Pflegeeinrichtung.

Standardformular ohne individuelles Gesprach — Verfligung passt nicht zur klinischen Realitat.
Nur Diagnose genannt ("bei Alzheimer"), keine funktionellen Situationen beschrieben.
Keine Vorsorgevollmacht parallel initiiert — niemand setzt den Willen durch.



Verfligung in der Schublade, im Notfall nicht auffindbar.
Nie aktualisiert: Patient vor 15 Jahren auf Papier, seither keine Uberpriifung.

MFA-Aufgabe

Patienten >70 J., mit Multimorbiditat, Tumorerkrankung oder Demenz im PVS flaggen: ,ACP-
Gesprach noch ausstehend?"

Vor geplanten gréReren Operationen oder Pflegeheimeinzug aktiv ansprechen.

Aufbewahrungshinweis: Karte furs Portemonnaie / Notfallausweis zusammen mit Arztbrief
aushandigen.

Berliner Patienten: Berliner Notfallverfigung als Ergadnzung anbieten und Ausfillhilfe bereithalten.




2. Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfligung

Die Vorsorgevollmacht ermachtigt eine Vertrauensperson, in genau definierten Bereichen fiir den
Vollmachtgeber zu handeln, wenn dieser selbst nicht mehr entscheiden kann. Im Bereich
Gesundheitssorge gilt sie als verlangerter Arm der Patientenverfigung — sie bestimmt, wer den
Patientenwillen durchsetzt. [2,1]

Bereich Inhalt der Vollmacht (BMJ-Formular) Besonderheit
Gesundheitssorge Einwilligung, Ablehnung, Widerruf von § 1904 BGB: Betreuungsgericht
Untersuchungen und Behandlungen — auch muss genehmigen bei
lebenserhaltende Malinahmen Lebensgefahr/schwerem Schaden,
wenn kein Einvernehmen
Durchsetzung Bevollmachtigte Person ist ausdricklich Nur wirksam, wenn Vollmacht explizit
Patientenverfliigung befugt, den Willen aus der Verfligung zu auf Patientenverfiigung verweist
vertreten
Schweigepflicht Einsicht in Krankenunterlagen, Entbindung Ohne Entbindung: Arzte diirfen
der Behandler gegenlber der nichts mitteilen
Vertrauensperson
Aufenthalt/Wohnung Entscheidung Uber Wohnort, § 1906 BGB: Richterliche
Heimunterbringung Genehmigung bei
freiheitsentziehenden MalRnahmen
Vermdgenssorge, Optional — je nach Bedarf Umfang sorgfaltig beschranken,
Behorden, Post wenn nur Gesundheitssorge
gewunscht
Instrument Betreuungsverfiigung Vorsorgevollmacht
Was es ist Wunschliste an das Betreuungsgericht Eigene Bevollméachtigung ohne Gericht
(wer soll Betreuer werden)
Rechtliche Wirkung Gericht ist nicht zwingend gebunden Bevollmachtigte handelt sofort, ohne
Gerichtsbeschluss
Wann sinnvoll Wenn keine geeignete Vertrauensperson Standard — immer bevorzugen wenn
vorhanden moglich
Kombination Erganzend zur Vorsorgevollmacht Mit Patientenverfligung kombinieren

Merke

Patientenverfiigung + Vorsorgevollmacht immer gemeinsam erarbeiten — sie sind zwei Seiten
derselben Medaille.

Die Vollmacht regelt WER entscheidet, die Verfligung regelt WAS entschieden wird.
Ohne Vollmacht: Wenn kein Betreuer bestellt ist, entscheidet im Notfall niemand rechtssicher.
Bevollmachtigte kann Suizidassistenz weder anordnen noch stellvertretend durchfihren. [1,2]

Praxis-Pearl

Zwei Bevollmachtigte nur mit klarer Regelung: Einzel- oder Gesamtvertretung? Wer vertritt wen im
Verhinderungsfall?

Bevollmachtigte Person sollte mindestens einmal am ACP-Gesprach teilnehmen.

Registerauszug beim zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer priifen:
www.vorsorgeregister.de

Original der Vollmacht immer im Klartext auffindbar — nicht nur im Safe.




3. Palliativversorgung: Stufensystem und Hausarztrolle

Palliativversorgung richtet sich an Menschen mit fortgeschrittener, nicht heilbarer und lebensbegrenzender
Erkrankung. Ziel ist nicht Lebensverlangerung um jeden Preis, sondern konsequente Symptomkontrolle,
Erhalt von Lebensqualitat und Begleitung der Angehdrigen. Sie beginnt nicht erst in den letzten Tagen,
sondern oft Monate oder Jahre vor dem Tod. [3,5]

Das Stufensystem ambulanter Palliativversorgung

Stufe Bezeichnung Indikation Arztrolle Finanzierung

1 Palliative Fortgeschrittene Hausarzt regelt alles EBM-
Grundversorgung Erkrankung, stabile Situation Regelleistung

2 AAPV — Allgemeine Erhohter Bedarf, Situation Hausarzt + Kassenleistung
Ambulante noch nicht SAPV-pflichtig koordinierende
Palliativversorgung Fachkraft

3 SAPV — Spezialisierte Komplexe Symptomlast, Verordnung durch Rechtsanspruch
Ambulante hausliche Stabilisierung Arzt, seit 2007, §
Palliativversorgung nicht anders mdglich multiprofessionelles 132d SGB V

Team tbernimmt

Praxis-Pearl

SAPV muss arztlich verordnet werden (nicht Gberwiesen). Formular: Muster 63.

SAPV-Indikation: Komplexe Symptomlast ODER Versorgungsinstabilitdt ODER besondere
patientenbezogene Krisensituation.

Frihzeitig verordnen: SAPV-Teams kdnnen Krisen verhindern, die spater stationare Einweisung nétig
machen wirden.

Bei SAPV bleibt der Hausarzt involviert — er wird entlastet, nicht verdrangt. [3]

Haufige Symptome und Grundprinzipien der Behandlung

Symptom Grundprinzip Typische Wichtige Besonderheit
ErstmaRnahme

Schmerz WHO-Stufenschema;  Schwache Opioide, Regelmafige Gabe, nicht nur bei
titrieren dann stark Bedarf

Atemnot Opioid-Titration Morphin p.o./s.c. Sauerstoff oft weniger wirksam als
wirksam Morphin

Angst/Unruhe Ursache klaren; Lorazepam/Midazolam Delir ausschlief3en
Anxiolytikum

Ubelkeit Antiemetikum nach Metoclopramid, Opioid-induzierte Obstipation
Ursache Haloperidol mitbehandeln

Terminale Palliative Sedierung Midazolam s.c. Familie informieren und begleiten

Unruhe erwagen

Indirekte Sterbehilfe: Symptomlindernde Medikamente mit mdglicherweise lebensverkirzendem
Nebeneffekt sind zulassig und medizinisch-ethisch geboten, wenn andere Mdglichkeiten versagen. [1]
Mundpflege, Hilfe bei natirlicher Flissigkeitsaufnahme und leidlindernde Pflege gehéren zum
Kernbestand wiirdevoller Sterbebegleitung.




‘ Palliativversorgung und kurative Therapie schlieRen sich nicht aus — Ubergangsphase aktiv gestalten. ‘

SOP: SAPV-Verordnung und Erstgesprach

1. SAPV-Indikation prufen: komplexe Symptomlast, Versorgungsinstabilitat, spezifischer Krisenplan
notig.

2. Muster 63 ausfiillen: Diagnose, Prognose, Begriindung der SAPV-Notwendigkeit, gewlinschter
Leistungsumfang.

3. SAPV-Team informieren: Telefonat vorab, Ubergabe wichtiger Informationen (Vorsorgedokumente,
Notfallplan, Angehdrige).

4. Hausarztrolle klaren: Wer ist primarer Ansprechpartner in welchen Situationen?
5. Notfallplan gemeinsam erstellen: Krisenszenarien, Rufnummern, Eskalationsstufen.
6. Patient und Angehdrige informieren: Was andert sich? Was bleibt gleich?

Hausarztrolle in der Palliativversorgung

Der Hausarzt ist in Deutschland die zentrale koordinierende Instanz der Palliativversorgung — von der
frihen Integrationsphase bis zum letzten Tag. Die Rolle umfasst: [3]

1. Symptomkontrolle und Basismedikation (inkl. Notfallmedikamente im Haus)

Verordnung und Koordination von AAPV/SAPV, Pflegedienst, Hospizdienst

Vorausschauende Behandlungsplanung (ACP): Patientenverfiigung, Notfallplan, Behandlungsziele
Krisenpravention: Szenarien vorausdenken, Eskalationsregeln festlegen

Angehdrigenbegleitung: regelmalige Auskunft, Entlastung, Trauervorbereitung

Hausbesuche bei eingeschrankter Mobilitat

Vernetzung: Pflegestiitzpunkt, Hospiz, Sozialdienst, Ethikkomitee

MFA-Aufgabe

Palliativ-Recall im PVS: Patienten mit SAPV oder ambulantem Hospizdienst als Spezialgruppe
markieren.

Notfallmedikamente im Haus: Checkliste flir Nachweis und Haltbarkeit (Morphin, Midazolam,
Antiemetikum).

Angehdrige: Telefonnummern von SAPV-Team, Hospizdienst und Notarzt sichtbar hinterlegt?
Berliner Notfallverfigung: Ausgefullt, unterschrieben, sichtbar zuganglich?

Noohkwbd




4. Hospizversorgung: Formen, Finanzierung, Einweisung

Hospizversorgung ist ganzheitliche Begleitung in der letzten Lebensphase. Sie erganzt die medizinische
Palliativversorgung durch psychosoziale, spirituelle und pflegerische Unterstiitzung und schlief3t immer
auch die Angehorigen ein. [3]

Beschreibung Indikation Kosten Bundesweit
Patient (2025)
Ambulanter Ehrenamtliche Begleitung Jede Kostenlos Ca. 1.500
Hospizdienst zu Hause, im Heim, oder lebensbegrenzende Dienste
stationar Erkrankung, kein
Sterbephase nétig
Stationares Hospiz Wohnliche Einrichtung, 8— Verbleib zu Hause Kein Ca. 270
16 Betten, ganzheitliche nicht mehr maéglich; Eigenanteil Einrichtungen
Pflege + Begleitung kein Klinikbedarf (95% GKV +
mehr Pflege)
Kinder- Stationare Begleitung fur Lebenslimitierende Kein 21
/Jugendhospiz Kinder, Jugendliche, junge  Erkrankung im Eigenanteil Einrichtungen
Erwachsene Kindes-/Jugendalter
Palliativstation Akutbehandlung komplexer ~ Symptomlast nicht DRG- Ca. 330
Symptome im ambulant Abrechnung Stationen
Krankenhaus beherrschbar (GKV)

Einweisung ins stationare Hospiz: Voraussetzungen

Fir die Aufnahme in ein stationares Hospiz ist eine arztliche Bescheinigung erforderlich. [3] Der Hausarzt
hat eine Schlusselrolle:

Diagnose Fortgeschrittene lebensbegrenzende Erkrankung dokumentiert
Prognose Lebenserwartung auf Tage, Wochen oder wenige Monate begrenzt
Hausliche Versorgung Nicht mehr méglich oder nicht mehr zumutbar

Klinikbedarf Nicht erforderlich oder nicht mehr zielfihrend

Krankenkasse Antrag auf Kostentibernahme durch Hausarzt / Hospizdienst einleiten

Praxis-Pearl

Frihzeitig einweisen: Hospizdienste haben Wartelisten. Zeitfenster von 2—4 Wochen einplanen.
Ambulanter Hospizdienst braucht KEINE Einweisung — einfach anrufen oder Patienten informieren.
In Berlin: Zentrale Anlaufstelle Hospiz koordiniert stationare Aufnahmen.

Hospiz ist kein Ort des Sterbens, sondern des Lebens mit begrenzter Zeit — diese Sprache im
Gesprach verwenden. [3]




Versorgungsstruktur Berlin (als Beispielregion)

Ressource Zahl/Details

Ambulante Hospizdienste 32 Dienste inkl. Zweigstellen

Stationare Hospize Erwachsene 17 Einrichtungen, 255 Platze

Stationare Kinderhospize 2 Einrichtungen, 21 Platze

Palliativstationen 10 Stationen, 82 Betten

Zugelassene SAPV-Arzte 106

SAPV-Pflegedienste 47

Koordination Zentrale Anlaufstelle Hospiz, Home Care Berlin, Pflegestiitzpunkte,

Hilfelotse Berlin



5. Assistierter Suizid: Recht, Grenzen, Hausarztrolle

Seit dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 26. Februar 2020 ist das Recht auf selbstbestimmtes
Sterben — einschlieBlich der Suche nach Hilfe bei Dritten — verfassungsrechtlich geschiitzt. Eine
umfassende gesetzliche Regelung fehlt jedoch bis heute. [4,5]

Rechtlicher Rahmen in Deutschland (Stand 2026)

Aspekt Rechtslage

Verfassungsrecht BVerfG 2020: Recht auf selbstbestimmtes Sterben als Teil des allgemeinen
Persdnlichkeitsrechts

§ 217 StGB a.F. Strafbewehrtes Verbot der geschaftsmafigen Suizidforderung: 2020 fir
nichtig erklart

Einfaches Gesetz Kein Spezialgesetz. Beide Gesetzentwiirfe im Bundestag 2023 abgelehnt

Strafbarkeit Assistierter Suizid (Mittel bereitstellen, Patient nimmt selbst) = straflos, sofern
eigenverantwortlich

Toétung auf Verlangen § 216 StGB: Weiterhin strafbar. Entscheidend: Wer hat Tatherrschaft?

Arztvorbehalt Niemand ist zur Suizidhilfe verpflichtet — weder Arzte noch Organisationen

Die entscheidende Frage: Reicht eine Unterschrift vor der Demenz?

Die wichtigste und haufigste Frage in der Hausarztpraxis: Kann ich jetzt unterschreiben, dass mir bei
spaterer Demenz assistierter Suizid ermdglicht wird? Die Antwort ist eindeutig: NEIN. [4,5,1]

A\ Red Flag

Ein friher unterschriebenes Dokument ersetzt NICHT die im Zeitpunkt der Durchfiihrung erforderliche
aktuelle Freiverantwortlichkeit.

Angehdrige kénnen daraus KEIN Recht ableiten, die Durchfiihrung stellvertretend zu veranlassen.

Sterbehilfeorganisationen (DGHS, Verein Sterbehilfe) verlangen selbst eine aktuelle arztliche
Bestatigung der Freiverantwortlichkeit.

Bei fortgeschrittener Demenz wird Suizidassistenz von Organisationen regelmaRig abgelehnt. [4,5]

Was wurde friih Was es bewirkt Was es nicht bewirkt

unterschrieben

Patientenverfligung: Ablehnung  Verbindliche Grundlage fiir Kein assistierter Suizid. Nur

von PEG, Reanimation bei Behandlungsabbruch / Behandlungsgrenzen.
Demenz-Endstadium Unterlassen dieser MaRnahmen

Vorsorgevollmacht mit Bevollmachtigte kann Bevollmachtigte kann keinen
Gesundheitssorge Patientenverfligung durchsetzen assistierten Suizid "auslésen”
Schriftlicher Wunsch: "Ich will Dokumentiert einen friheren Kein Rechtsanspruch. Keine Pflicht
bei Demenz assistierten Suizid" Wunsch zur Durchfihrung. Keine

Ermachtigung von Angehorigen.

Freiverantwortlichkeit: Das zentrale Priifkriterium

Voraussetzung fir jeden zuldssigen assistierten Suizid ist die aktuelle Freiverantwortlichkeit. Sie muss im
Moment der Entscheidung vorliegen. [4,5]



Kriterium Inhalt | Gefahrdende Faktoren

Einsichtsfahigkeit Person versteht Art, Demenz, Delir, Psychose, Intoxikation
Konsequenz und Alternativen

Urteilsfahigkeit Informationen kdnnen Schwere Depression, kognitive Einschrankung
abgewogen werden

Dauerhaftigkeit Entschluss ist stabil, nicht Akute Krise, kurzfristige Exazerbation
impulsiv

Druckfreiheit Keine externen Zwange Uberlastung Angehériger, finanzielle Not,

Heimdruck

Kenntnisse der Palliativmedizin, Hospiz, Ungenigende arztliche Aufklarung

Alternativen psychiatrische Therapie
bekannt

Abgrenzung zu anderen Sterbehilfeformen

Begriff | Beschreibung Rechtslage DE
Aktive Sterbehilfe Toétende Handlung durch Dritte Strafbar, § 216 StGB
(Injektion)
Passiv Unterlassen/Beenden Zulassig bei wirksamer PV/Einwilligung
(Behandlungsabbruch) lebenserhaltender Therapie nach
Patientenwillen
Indirekte Sterbehilfe Symptomlinderung mit méglichem  Zulassig bei Indikation und Einwilligung
lebensverkirzendem Nebeneffekt
(z. B. Opioide)
Assistierter Suizid Mittel bereitstellen; Patient nimmt Straflos; keine gesetzl. Regelung; strenge
selbst ein (Tatherrschaft beim Anforderungen
Patienten)

Praktisches Vorgehen bei geauertem Sterbewunsch

SOP: Erstgesprach bei geduBertem Todes- oder Suizidwunsch

1. NICHT BAGATELLISIEREN, NICHT VORSCHNELL AKZEPTIEREN.

Offene Exploration: ,Was genau meinen Sie? Geht es um Angst vor Schmerzen? Vor Abhangigkeit?
Oder um einen konkreten Wunsch, |Ihr Leben zu beenden?"
2. KLINISCHE PRUFUNG: Depression? Delir? Kognitive Einschrankung? Schmerz? Atemnot? Angst?
Soziale Notlage? Angehérigenuberlastung?
3. VERSORGUNGSPRUFUNG: Sind Symptomkontrolle, SAPV, Hospiz, Pflege, Sozialrecht
ausgeschopft?
4. ALTERNATIVEN AKTIV ANBIETEN: Palliativmedizin, Hospizdienst, Psychotherapie,
Krisenintervention, Selbsthilfe.
5. FREIVERANTWORTLICHKEIT EINSCHATZEN: Ist der Entschluss dauerhaft, informiert, druckfrei
und rational nachvollziehbar?
6. DOKUMENTIEREN: Gesprachsinhalte, Motive, Einschatzung der Freiverantwortlichkeit,
Alternativen, vereinbarte Folgeschritte.
7. BEI PERSISTENZ: Interdisziplinar einbeziehen — Psychiatrie, Palliativmedizin, Ethikberatung,
SAPV.

Hausarztliche Aufgabe bei Sterbewunsch: Prifen, nicht entscheiden. Alternativen eréffnen, nicht
verurteilen. Dokumentieren, nicht improvisieren.

Niemand ist verpflichtet, Suizidhilfe zu leisten — das gilt auch fiir Arzte. [4]




Bei fortgeschrittener Demenz: Behandlungsgrenzen durch Patientenverfligung moglich. Assistierter
Suizid: nicht mdglich.

A\ Red Flag

Assistierten Suizid durch Angehorige oder informell verabreden — das ist keine arztliche Aufgabe und
rechtlich problematisch.

Sterbewunsch ohne Exploration tbernehmen — Suizidpravention hat Vorrang.

Sterbewunsch bei noch unbehandelter Depression, Schmerz oder Palliativdefizit als "autonomen
Willen" bewerten.




6. Hausarztliche Gesprachsfiihrung: ACP und Krisenplanung

Das Gesprach uber Sterben, Verfliigungen und Vorausplanung ist fur viele Hausarzte herausfordernd.
Dabei ist Advance Care Planning (ACP) eine Kernkompetenz der Hausarztmedizin — und die meisten
Patienten wiinschen sich, dass ihr Hausarzt das Thema anspricht. [1,3]

Wann proaktiv ansprechen? Schlisselmomente fiir ACP

Anlass | Begriindung

Alter >75 Jahre mit Erhohte Wahrscheinlichkeit von Entscheidungsunfahigkeit
Multimorbiditat

Neudiagnose Zeitfenster fur informierte Vorausplanung
lebensbegrenzende Erkrankung

Pflegeheimeinzug Gesetzlich verankerte Versorgungsplanung (§ 132g SGB V)
Krankenhausaufenthalt mit Realitatsbewusstsein vorhanden, Planung motiviert

schwerem Verlauf

Wiederholte Einweisungen Hinweis auf fehlende Vorausplanung
ohne klare Zielsetzung

Diagnose Demenz im Noch einwilligungsfahig — jetzt handeln
Fruhstadium

Kommunikationsbaustein

Einstieg: ,Es gibt etwas, das ich gerne mit Innen besprechen mdchte — und zwar bevor Sie es wirklich
brauchen. Haben Sie schon einmal dartiber nachgedacht, was passieren soll, wenn Sie selbst nicht
mehr entscheiden kdénnen?"

Bei Demenzfriihdiagnose: ,Da Sie jetzt noch vollstandig entscheiden kénnen, ware jetzt der richtige
Zeitpunkt, Ihren Willen zu Papier zu bringen. Ich begleite Sie dabei gerne."

Bei Wunsch nach assistiertem Suizid: ,Ich hore, dass Sie so nicht weiterleben mochten. Konnen Sie
mir erzahlen, was Sie sich dabei vorstellen? Und was genau belastet Sie am meisten — Schmerzen,
Abhangigkeit, etwas anderes?"

Berliner Notfallverfliigung als Erganzungsinstrument

Fur Patienten mit hohem Risiko akuter Krisen — insbesondere im Pflegeheim, bei SAPV oder bei
komplexen Palliativsituationen — empfiehlt sich zusatzlich zur Patientenverfligung eine knappe, schnell
lesbare Notfallverfligung. In Berlin ist dafiir die Berliner Notfallverfligung etabliert. [3]

Merkmal Patientenverfiigung Berliner Notfallverfiigung

Umfang Mehrere Seiten, ausfihrlich 1 Seite, schnell lesbar

Zweck Umfassende Vorausplanung Praklinische Schnellkommunikation
Zielgruppe Alle Pflegeheim, SAPV, Notfall
Entstehung Patient (mit Arztbegleitung) Arzt, Patient, Angehdrige gemeinsam
Auffindbarkeit Zu Hause, Arztakte Am Patientenbett / Wohnungseingang

SOP: Dokumentationsstandard fiir ACP-Gespréache



. Datum des Gesprachs und Anlass.

. Teilnehmer: nur Patient / mit Angehdérigen / mit Bevollmachtigten.

. Besprochene Szenarien: welche MaRnahmen in welchen Situationen.

. Einschatzung der Einwilligungsfahigkeit.

. Ergebnis: Verfligung bereits vorhanden / wird erstellt / Patient lehnt ab.
. Aufbewahrungsort der Originaldokumente.

. Nachster geplanter Schritt.

~NOoO OB WON -

Anhang — Checklisten und Textbausteine

A1 — Checkliste fur Hausarzte: ACP vollstandig?

Punkt | Erledigt?

Patientenverfligung vorhanden und konkret (nicht nur allgemeine Formeln)? m
Vorsorgevollmacht vorhanden und Person erreichbar? i
Bevollmachtigte in mind. ein Gesprach einbezogen? mi
Alle relevanten MaRnahmen einzeln besprochen (Reanimation, Beatmung, PEG, Antibiotika, i
Klinikeinweisung)?

Wertvorstellungen schriftlich erganzt? o
Kopie der Dokumente in der Praxisakte? i
Patient weil3, wo Original aufbewahrt ist und hat Hinweiskarte dabei? i
Pflegedienst / Heim tiber Dokumente informiert? 0
Notfallplan (ggf. Berliner Notfallverfligung) fir akute Situationen? o
ACP-Gesprach in der Karteikarte dokumentiert? i

A2 — Checkliste fur Patienten

8. Schriftlich festlegen, fur welche Situationen die Verfigung gelten soll (nicht nur Diagnosen,
sondern Funktionszustande).

9. Zu jeder wichtigen MaRnahme klar ,Ja", ,Nein" oder ,Nur zur Beschwerdelinderung" angeben.

10. Eine Vertrauensperson als Bevollmachtigte benennen und ihr das Dokument zeigen.

11. Eigene Wertvorstellungen in Satzen erganzen.

12. Dokument unterschreiben, datieren, alle 2—3 Jahre erneuern.

13. Angehoérige, Hausarztpraxis und ggf. Pflegeheim Uber Existenz und Aufbewahrungsort informieren.

14. Hinweiskarte im Portemonnaie mitfihren.



A3 — Textbaustein: Karteieintrag nach ACP-Gesprach

Fallvignette

ACP-Gesprach am [Datum]. Anlass: [z. B. Erstdiagnose Demenz]. Teilnehmer: Patient + [ggf.
Tochter/Bevollmachtigte].

Einwilligungsfahigkeit: zum Zeitpunkt des Gesprachs vollstandig vorhanden.

Besprochene Szenarien: Reanimation, Beatmung, PEG-Sonde, Antibiotika bei terminaler Pneumonie,
Klinikeinweisung.

Ergebnis: Patient lehnt Reanimation und Beatmung ab. PEG: nur wenn Schlucken noch méglich; bei
Demenz-Endstadium ohne natirliche Nahrungsaufnahme: Nein. Antibiotika: nur symptomorientiert.
Klinikeinweisung: nur bei beherrschbarer Symptomlast, nicht zur reinen Lebensverlangerung.

Patientenverfligung: liegt vor [ODER: wird von Patient erstellt / Kopie in Akte].
Vorsorgevollmacht: liegt vor, Bevollmachtigte: [Namel], erreichbar unter [Telefon].

Nachster Schritt: Erneutes Gesprach in 3 Monaten zur Aktualisierung.

A4 — Was ist erlaubt? Schnelliibersicht fiir den Notfall

Situation Erlaubt | Nicht erlaubt

Patient lehnt Reanimation Keine CPR, auch wenn Durchfiihrung gegen PV-Inhalt

per PV ab Angehdrige es fordern

Patient erhalt Morphin- Ja, auch wenn Lebenszeit -

Titration bei Atemnot verkurzt werden konnte

Angehdrige fordern Nicht zu folgen; PV geht vor PV ignorieren auf Angehdrigenwunsch
Maximaltherapie gegen PV

Patient mit Demenz lehnte - Assistierten Suizid durchfuhren (PV kann
frih assistierten Suizid ab das nicht anordnen)
Behandlungsabbruch bei PV Ja, nach Abstimmung mit Abbruch ohne Riicksprache mit

+ Vorsorgevollmacht Bevollmachtigten Bevollmachtigten, wenn vorhanden



Online-Ressourcen und Referenzstellen — Kapitel 12 (klickbar)

Die folgenden Portale bieten aktuelle Informationen zu Patientenverfligung, Vorsorgevollmacht,
Palliativversorgung und Advance Care Planning im deutschsprachigen Raum (D/A/CH/FL/LU). Alle Links
sind direkt klickbar.

LEITLINIEN, BEHORDEN UND RECHTSGRUNDLAGEN

BMJV — Patientenverfiigung: Recht und Formulare (D) — Bundesjustizministerium: Rechtliche
Grundlagen, Erlauterungen und kostenlose Musterverfiigungen zum Download.

BMJV — Vorsorgevollmacht Musterformular (D) — Kostenloses Musterformular fiir Vorsorgevollmacht
und Betreuungsverfiigung (aktualisiert 2025).

Bundesgesundheitsministerium — Patientenverfiiqung (D) — BMG-Informationsseite zu
Patientenverfligung: Inhalte, Gultigkeit, Widerruf.

DGP — Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (D) — Leitlinien, SAPV-Informationen,
Patientenverfliigungsvorlagen und Fachressourcen fir Hausarzte.

KBV — Palliativversorqung fiir Praxen (D) — AAPV, SAPV, Abrechnung palliativmedizinischer
Leistungen und MFA-Aufgaben.

ACP, HOSPIZ UND REFERENZSTELLEN
ACP-Deutschland — Advance Care Planning (D) — Bundesweites Netzwerk fur Behandlung im
Voraus planen (BVP): Ausbildung, Konzepte, regionale Angebote.

DGP — SAPV: Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (D) — Erklarung der SAPV, Indikationen
und regionale SAPV-Team-Finder.

Hospiz Osterreich — Dachverband (A) — Osterr;_aichischer Dachverband: Beratungsstellen, Sterbe-
und Trauerbegleitung, Advance Care Planning in Osterreich.

palliative.ch — Schweizerische Gesellschaft (CH) — Fachgesellschaft Palliative Care Schweiz:
Leitlinien, regionale Angebote und Weiterbildung.

PATIENTENORGANISATIONEN UND SELBSTHILFE
Verbraucherzentrale — Patientenverfiigung online erstellen (D) — Kostenlose, gefiihrte Online-
Erstellung von Patientenverfigung und Vorsorgevollmacht (BMJV-Vorlage).

palliativstiftung.com — Vorsorgenmappe (D) — Praxisorientierte Vorsorgenmappe mit
Patientenverfigung, Vollmacht und Notfallplan als PDF.

Begleitung am Lebensende (D) — Informationen zu Sterbebegleitung, Patientenverfiigung und
hausarztlicher Gesprachsfuhrung fur Betroffene und Angehdrige.
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K6 — Patientenverfugung,
Vorsorgevollmacht und die Grenzen
der Sterbehilfe bei Demenz

« Lernziele

e Die vier eigenstandigen Instrumente der Vorausplanung (Patientenverfiigung,
Vorsorgevollmacht, Palliativ-/Hospizversorgung, assistierter Suizid) rechtlich sauber
voneinander abgrenzen kdonnen.

e Wissen, warum die alleinige Diagnose ,Demenz* fur eine bindende Patientenverfiigung
nicht ausreicht und welche Konkretisierung die Rechtsprechung verlangt.

e Eine funktional beschriebene Demenzklausel (Ausldsesituation, Behandlungsziel,
MaRnahmenebene) formulieren bzw. mit Patienten erarbeiten kénnen.

e Reichweite und rechtliche Grenzen der Vorsorgevollmacht fiir die Gesundheitssorge
kennen, einschlieBlich der Auffanglésung Ehegattennotvertretungsrecht.

e Die aktuelle Rechtslage zum assistierten Suizid in Deutschland (BVerfG 2020, § 216
StGB) und das Kriterium der Freiverantwortlichkeit einordnen kénnen.

e Verstehen, warum bei fortgeschrittener Demenz ein stellvertretend ausgeloster assistierter
Suizid rechtlich ausgeschlossen ist — und welche palliativen Alternativen real existieren.

e Angehorige in akuten Krisensituationen strukturiert kommunikativ begleiten kénnen,
orientiert am dokumentierten Patientenwillen.

Uberblick

Hausérztinnen und Hausarzte begleiten Menschen mit Demenz haufig Uber Jahre hinweg und kennen
deren Werte, Angste und Grenzen oft besser als jede andere Fachdisziplin [1]. Diese longitudinale
Beziehung pradestiniert die Hausarztpraxis fir Advance Care Planning (ACP) — die vorausschauende
Behandlungsplanung mit Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht und palliativmedizinischer
Vorausplanung, bevor Einwilligungsfahigkeit verloren geht.

Fir Entscheidungen bei fortgeschrittener Demenz stehen in Deutschland vier eigenstandige
Instrumente nebeneinander, die sich erganzen, aber nicht ersetzen: Die Patientenverfigung legt fest,
was medizinisch geschehen soll; die Vorsorgevollmacht regelt, wer diesen Willen durchsetzt; Palliativ-
und Hospizversorgung sichern, dass Leiden gelindert wird; der assistierte Suizid bleibt ein
eigenstandiges, verfassungsrechtlich geschiitztes Thema mit eigenen, engen Voraussetzungen [2].
Eine Ubersicht zu Palliativ-Stufensystem und Hospizversorgung bietet Kapitel K5 dieses Manuals [17];
das vorliegende Kapitel vertieft die beiden Punkte, an denen in der Praxis die meisten
Missverstandnisse entstehen: die belastbare Formulierung von Demenzklauseln und die rechtlichen
Grenzen der Sterbehilfe, wenn Einwilligungsfahigkeit nicht mehr besteht.

« Vier Instrumente - ein Versorgungsauftrag

Patientenverfigung: legt fest, was medizinisch geschehen soll.

Vorsorgevollmacht: regelt, wer diesen Willen gegeniiber Arzten und Einrichtungen
durchsetzt.

e Palliativ- und Hospizversorgung: stellt sicher, dass Leiden gelindert wird.

e Assistierter Suizid: eigenstéandiges Thema mit eigenen, engen Voraussetzungen — kein
Ersatz und keine Erweiterung der ersten drei Instrumente.




Zentrale Botschaft fir die Praxis: Rechtlich und medizinisch sehr weitgehend madglich sind klare
Behandlungsgrenzen und eine konsequente Palliativversorgung. Nicht moglich ist es, eine aktive
Toétung oder einen spateren assistierten Suizid bei fehlender Einwilligungsfahigkeit im Voraus
verbindlich festzulegen und stellvertretend durch Angehdérige oder einen Verein auslosen zu lassen
[10,11].

Dieses Kapitel bezieht sich auf die Rechtslage in Deutschland. In Osterreich regelt seit 2022 ein
eigenes Sterbeverflgungsgesetz die Beihilfe zum Suizid Gber ein gesondertes, notariell oder durch
Patientenanwaltschaft begleitetes Verfahren mit Wartefrist und arztlicher Doppelbegutachtung. In der
Schweiz ist die Suizidhilfe nach Art. 115 StGB straffrei, sofern sie nicht aus selbststichtigen
Beweggrunden erfolgt; auch dort wird eine im Zeitpunkt der Durchfiihrung erhaltene Urteilsfahigkeit
vorausgesetzt. Bei Leserinnen und Lesern aus Osterreich und der Schweiz sind daher die jeweiligen
landesrechtlichen Verfahren zusatzlich zu prifen [18,19].

1. Rechtlicher Rahmen: Patientenverfugung und
Vorsorgevolimacht

1.1 Patientenverfugung

Die Patientenverfligung ist die schriftliche Vorausfestlegung eines einwilligungsfahigen Volljahrigen
daruber, welchen Untersuchungen, Heilbehandlungen oder arztlichen Eingriffen er fir den Fall der
eigenen Einwilligungsunfahigkeit zustimmt oder welche er ablehnt (§ 1827 BGB, bis 2022: § 1901a
BGB) [1,3]. Sie muss schriftlich abgefasst und eigenhandig unterschrieben sein, kann jederzeit
formlos widerrufen werden, und niemand kann zu ihrer Errichtung verpflichtet werden [3].

Trifft die Festlegung auf die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation zu, hat die betreuende oder
bevollmachtigte Person dem Willen Ausdruck und Geltung zu verschaffen — die Patientenverfigung ist
dann fir Arztinnen, Arzte, Pflegeteam und Vertretung bindend, ohne dass eine zusétzliche Erlaubnis
eingeholt werden musste [3].

1.2 Das Konkretheitsgebot der Rechtsprechung

Der Bundesgerichtshof hat mit Beschluss vom 6. Juli 2016 (XII ZB 61/16) klargestellt, dass eine
Patientenverfigung nur dann bindend ist, wenn sich ihr konkrete Entscheidungen der betroffenen
Person zu bestimmten, noch nicht unmittelbar bevorstehenden arztlichen Malknahmen entnehmen
lassen. Die pauschale Aussage ,keine lebenserhaltenden MalRnahmen*® enthalt fir sich genommen
keine hinreichend konkrete Behandlungsentscheidung [4]. Zugleich betont der BGH, dass die
Anforderungen an die Bestimmtheit nicht Uberspannt werden dirfen: Es genigt, wenn die Verfliigung
umschreibend festlegt, was in einer bestimmten Lebens- und Behandlungssituation gewollt ist und
was nicht [4].

! Praxisfehler: Generalklauseln

e  Keine lebenserhaltenden MaRnahmen®, ,kein wiirdeloses Dahinvegetieren“ oder ,keine
Apparatemedizin“ gelten isoliert als zu unbestimmt.

e Nur die Diagnose zu nennen (,bei Demenz“) ohne Funktions- und Belastungslage lasst
offen, ab wann die Verfligung greifen soll.

e (Gegenstrategie: konkrete Situationsbeschreibung und einzeln benannte MalRnahmen —
siehe Abschnitt 2.



1.3 Vorsorgevollmacht fur die Gesundheitssorge

Die Vorsorgevollmacht ermachtigt eine Vertrauensperson, fir die vollmachtgebende Person zu
handeln, sobald diese selbst nicht mehr entscheiden kann; im Bereich der Gesundheitssorge ist sie
der verlangerte Arm der Patientenverfligung [2,5]. Entscheidungen UGber Beginn oder Abbruch
lebensverlangernder MaRnahmen erfordern eine Vollmacht, die ausdrticklich auch Behandlungen mit
Lebensgefahr oder der Gefahr eines schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schadens
umfasst. Fehlt diese ausdriickliche Ermachtigung oder besteht Uneinigkeit zwischen Vertretung und
Behandlungsteam, ist die Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen [2,4].

1.4 Wenn keine Vollmacht vorliegt: Ehegattennotvertretungsrecht und Betreuung

Seit dem 1. Januar 2023 kdnnen sich Ehegatten und eingetragene Lebenspartner nach § 1358 BGB
bis zu sechs Monate gegenseitig in Angelegenheiten der Gesundheitssorge vertreten, wenn ein
Partner aufgrund von Bewusstlosigkeit oder Krankheit seine Angelegenheiten rechtlich nicht besorgen
kann, kein Betreuer bestellt ist und keine Vorsorgevollmacht existiert. Voraussetzung ist eine arztliche
Bescheinigung, ab wann die Voraussetzungen vorliegen; das Recht entfallt bei bestehender
Vollmacht, gerichtlicher Betreuung oder ausdrticklichem Widerspruch [9]. Fur nichteheliche
Lebensgefahrten oder erwachsene Kinder gilt dieses Notvertretungsrecht ausdriicklich nicht — ohne
Vollmacht bleibt hier nur die gerichtliche Betreuerbestellung. Die rechtzeitige Errichtung einer
Vorsorgevollmacht bleibt daher in jeder Konstellation der sicherere und schnellere Weg.

« Patientenverfiigung und Vollmacht wirken erst gemeinsam

e Eine Patientenverfligung ist auch ohne Vorsorgevollmacht rechtlich verbindlich.

e Praktisch bleibt sie jedoch oft wirkungsschwach, wenn niemand den dokumentierten
Willen gegeniiber Arzten und Einrichtungen aktiv vertritt.

e Erst die Kombination aus konkret formulierter Patientenverfiigung und ausdriicklich auf
lebenserhaltende MalRnahmen erstreckter Vorsorgevollmacht macht den Willen im
Versorgungsalltag durchsetzbar [2,4].




2. Patientenverfugung bei Demenz: Demenzklauseln richtig
formulieren

2.1 Warum die Diagnose ,,Demenz“ allein nicht gentligt

Die Bundesarztekammer weist ausdricklich darauf hin, dass die bloRe Nennung einer Diagnose wie
»LAlzheimer” oder ,Demenz* ohne Angabe von Funktions- und Belastungslage unzureichend ist: Unklar
bleibt, ab wann die Verfligung gelten soll und welche konkreten Malinahmen betroffen sind [6].
Empfohlen ist stattdessen eine funktionale Beschreibung des Zustands, fir den die Festlegungen
gelten sollen.

2.2 Funktionale Zustandsbeschreibung statt Diagnoseetikett

Eine funktional beschriebene Anwendungssituation orientiert sich an nachvollziehbaren Kriterien statt
an der Diagnose selbst, etwa: dauerhafter Verlust sinnvoller Kommunikation, fehlendes Verstehen
einfacher Informationen, unsichere oder fehlende Erkennung naher Bezugspersonen, weitgehende
oder vollstandige Abhangigkeit in den Grundfunktionen des taglichen Lebens (Ankleiden,
Korperpflege, Toilettengang, Essen), dauerhafte Harn- und/oder Stuhlinkontinenz sowie weitgehende
Immobilitat oder Bettlagerigkeit.

Zur Orientierung eignet sich die Global Deterioration Scale (GDS) nach Reisberg: Stufe 7 beschreibt
einen Zustand mit weitgehendem Sprachverlust auf einzelne Worte oder Laute, vollstandiger
Hilfsbedurftigkeit bei allen Grundverrichtungen und zunehmendem Verlust der Gehfahigkeit [7].
Solche Stadienkriterien machen den in der Verfligung gemeinten Zustand fir Behandlungsteam und
Vertretung nachvollziehbar und intersubjektiv Gberprifbar, ohne dass ein bestimmtes Testverfahren
zwingend vorgeschrieben waére.

2.3 Struktur einer belastbaren Demenzklausel

Eine rechtlich und klinisch tragfahige Demenzklausel verbindet vier Bausteine: eine klar beschriebene
auslésende Situation (funktionale Zustandsbeschreibung wie oben), ein explizit palliatives
Behandlungsziel (Wahrung von Wirde, Komfort und Symptomlinderung statt Lebensverlangerung um
jeden Preis), eine Mallnahmenebene mit einzeln benannten Festlegungen sowie einen Palliativteil,
der positiv formuliert, welche Pflege und Symptomtherapie ausdriicklich weiter gewilinscht ist [1,6].

MaRnahme Empfohlene Differenzierung

Reanimation Ja/Nein eindeutig benennen Bei weit fortgeschrittener Demenz
meist konsistent mit dem palliativen
Behandlungsziel abzulehnen.

Beatmung / Ja/Nein eindeutig benennen EinschlieBlich nichtinvasiver

Intensivstation Beatmung; Linderung von Luftnot

bleibt unabhangig davon maglich.

Kunstliche Ernahrung Nur bei palliativer Indikation zur Kein belegter Uberlebens- oder

(PEG/Magensonde) Beschwerdelinderung, sonst Funktionsvorteil bei
ablehnen fortgeschrittener Demenz [8].
Infusionen Zur Lebensverlangerung ablehnen, Unterscheidung ,Ziel
zur Symptomlinderung zulassen Lebensverlangerung® vs. ,Ziel
Linderung® ausdrticklich benennen.
Antibiotika Nur palliativ (Fieber, Schmerz, Haufigste Komplikation im

Unruhe) vs. kurativ mit Ziel
Lebensverlangerung

Endstadium ist die Pneumonie;
Differenzierung hier besonders
relevant.



MaBRnahme Empfohlene Differenzierung

Dialyse Ja/Nein eindeutig benennen Nur relevant bei entsprechender
Komorbiditat.
Krankenhauseinweisung Nur wenn ambulant nicht Vermeidet reflexhafte Einweisung
beherrschbare Symptomlast besteht bei akuten Infekten oder Stirzen.
Basis-/Komfortpflege, Ausdricklich gewiinscht, auch Mégliche unbeabsichtigte
Schmerz- und bewusstseinsdampfend bei Lebenszeitverkirzung wird dabei in
Symptomtherapie therapierefraktaren Symptomen Kauf genommen, nicht angestrebt

(Grundsatz der Doppelwirkung) [1].

2.4 Evidenzlage kunstliche Ernahrung bei fortgeschrittener Demenz

Eine Entscheidungshilfe der AOK zur kiinstlichen Ernahrung im Alter weist darauf hin, dass fur
Menschen mit fortgeschrittener Demenz ein Nutzen der Erndhrung tber eine PEG-Sonde bislang
nicht belegt ist — weder hinsichtlich Lebensverlangerung noch hinsichtlich Aspirationsschutz,
Dekubitusprophylaxe oder funktionellem Status [8]. Erndhrungsbezogene Probleme im Endstadium
sind vielfach Ausdruck der terminalen Grunderkrankung selbst und nicht eigenstandig durch eine
Sondenanlage zu beheben.

/\ Widerspriichliche Verfiigungen

e Gleichzeitig maximale Lebensverlangerung zu wiinschen und pauschal Reanimation,
Beatmung oder Krankenhauseinweisung abzulehnen, erzeugt innere Widerspriche, die
die Auslegung erschweren.

e Solche Widerspriiche zwingen Behandlungsteam und im Streitfall das Betreuungsgericht
zur Auslegung — genau das soll eine konkrete Klausel vermeiden [4].

3. Vorsorgevollmacht: Reichweite, Grenzen, Durchsetzung

3.1 Aufgaben der bevollmachtigten Person

Die fur die Gesundheitssorge bevollmachtigte Person darf in Untersuchungen des
Gesundheitszustands, Heilbehandlungen und arztliche Eingriffe einwilligen, sie ablehnen oder bereits
erteilte Einwilligungen widerrufen — auch wenn damit Lebensgefahr oder die Gefahr eines schweren
und langer dauernden Gesundheitsschadens verbunden ist, soweit die Vollmacht dies ausdricklich
umfasst [2]. Sie erhalt Einsicht in Krankenunterlagen und wird gegeniber dem Behandlungsteam von
der Schweigepflicht entbunden. Sie kann zudem Uber den Aufenthalt mitentscheiden, etwa hausliche
Versorgung, Krankenhausaufnahme, Verlegung, Aufnahme in eine Pflegeeinrichtung oder Hospiz-
beziehungsweise palliativmedizinische Versorgung, soweit dies zur Umsetzung des Patientenwillens
erforderlich ist [2]. Zentrale Aufgabe bleibt, den in der Patientenverfiigung niedergelegten Willen
gegeniiber Arztinnen, Arzten und Einrichtungen durchzusetzen.

3.2 Rechtliche Grenzen

Die Vollmacht setzt den Willen der vollimachtgebenden Person um — sie ersetzt ihn nicht durch eigene
Wertvorstellungen der bevollmachtigten Person, und sie kann keine rechtswidrigen Handlungen
legitimieren.

/\ Was eine Vorsorgevollmacht niemals kann



e Sie darf keine strafbaren Handlungen anordnen oder durchfiihren lassen.

e Sie erlaubt keine aktive Totung — eine Totung auf Verlangen bleibt nach § 216 StGB
strafbar, unabhangig davon, ob eine Vollmacht vorliegt [11].

e Sie erlaubt kein stellvertretendes Ausldsen eines assistierten Suizids, wenn bei der
betroffenen Person keine aktuelle Freiverantwortlichkeit mehr besteht (siehe Abschnitt 4).

e Weder eine Patientenverfiigung noch eine Vorsorgevollmacht kénnen eine spatere
Totungshandlung im Voraus legitimieren oder an Dritte delegieren [2,10].

4. Assistierter Suizid: Rechtslage und die Grenze der
Freiverantwortlichkeit

4.1 Aktuelle Rechtslage in Deutschland

Das Bundesverfassungsgericht hat mit Urteil vom 26. Februar 2020 (2 BvR 2347/15 u. a.) § 217
StGB, der die geschaftsmalige Foérderung der Selbsttétung unter Strafe stellte, fir nichtig erklart. Das
allgemeine Personlichkeitsrecht aus Art. 2 Abs. 1 in Verbindung mit Art. 1 Abs. 1 GG umfasst danach
ein Recht auf selbstbestimmtes Sterben, das auch die Freiheit einschlie3t, hierzu die freiwillige Hilfe
Dritter in Anspruch zu nehmen [10]. Beihilfe zum Suizid ist damit grundsatzlich straflos; ein
umfassendes Spezialgesetz mit einheitlichen Verfahrensregeln besteht bislang nicht.

Die Tétung auf Verlangen bleibt hiervon unberithrt strafbar: Wer durch das ausdrtickliche und
ernstliche Verlangen einer Person zu deren Tétung bestimmt wird, wird nach § 216 StGB mit
Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu flinf Jahren bestraft; auch der Versuch ist strafbar [11].
Arztinnen, Arzte und Organisationen sind nicht verpflichtet, Suizidhilfe zu leisten — ein Anspruch auf
Durchflihrung besteht nicht.

4.2 Freiverantwortlichkeit als zentrales Kriterium

Nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts setzt eine straflose Suizidassistenz
voraus, dass die betroffene Person frei von Fremdbestimmung, Zwang und Manipulation und in
Kenntnis der Tragweite und Bedeutung ihrer Entscheidung sowie maoglicher Alternativen handelt; die
Entscheidung darf nicht auf einer akuten psychischen Stérung beruhen und muss auf einem
dauerhaften, dem Leben gegeniiber ablehnenden Entschluss beruhen [10]. Entscheidend ist die
aktuell im Zeitpunkt der Durchfiihrung vorhandene Freiverantwortlichkeit.

Eine frihere Erklarung im gesunden Zustand ersetzt diese aktuelle Prifung nicht. Bei fortgeschrittener
Demenz — funktional vergleichbar mit den in Abschnitt 2 beschriebenen Zustanden — wird eine solche
Freiverantwortlichkeit regelmafig nicht mehr angenommen; Sterbehilfeorganisationen verlangen bei
entsprechenden Zweifeln eine aktuelle facharztliche oder psychiatrische Prifung der
Entscheidungsfahigkeit [12].

« Was eine friihere WillensduBerung nicht leisten kann

e FEine im gesunden Zustand geaulierte Erklarung (,Wenn ich spater dement bin, méchte ich
assistierten Suizid“) ersetzt keine aktuelle freiverantwortliche Entscheidung im Zeitpunkt
der Durchfuihrung.

e Angehorige kdnnen weder aus einer Patientenverfiigung noch aus einer
Vereinsmitgliedschaft das Recht ableiten, bei fehlender Einwilligungsfahigkeit
stellvertretend einen Suizid auszulésen oder entsprechende Medikamente zu
organisieren.

e Rechtlich tragfahig bleibt bei fortgeschrittener Demenz die Kombination aus konkreter
Behandlungsbegrenzung, durchsetzungsfahiger Vollmacht und konsequenter




Palliativversorgung (Abschnitt 6) — nicht ein stellvertretend ausgeloster assistierter Suizid
[10,12].

5. Sterbehilfevereine: Leistungsspektrum und Grenzen

Sterbehilfevereine arbeiten innerhalb der verfassungs- und strafrechtlichen Grenzen aus Abschnitt 4
und nach eigenen, mehrstufigen Prifverfahren [12,13]. Nach einer Wartefrist nach Aufnahme priift ein
solcher Verein die Freiverantwortlichkeit in der Regel in mehreren Schritten: einer formalen Prifung
des Antrags, einem personlichen Gesprach — haufig durch eine juristisch geschulte Person — und
einem arztlichen Gesprach kurz vor der Suizidassistenz, bei Unsicherheit erganzt um eine
facharztliche oder psychiatrische Begutachtung [12].

Bei fortgeschrittener Demenz ohne tragfahige Entscheidungsfahigkeit schlieRen Sterbehilfevereine
eine Begleitung aus [12,13]. Eine Mitgliedschaft begriindet weder einen Rechtsanspruch auf
Durchflihrung noch ein spateres Delegationsrecht an Angehérige: Ein Verein kann ausschlie3lich mit
einer aktuell freiverantwortlich entscheidenden Person zusammenarbeiten, nicht auf Grundlage einer
frGher erklarten Absicht oder stellvertretend flr eine nicht mehr einwilligungsfahige Person [12,13].

6. Behandlungsbegrenzung und Symptomlinderung: der
gangbare Weg

Zur Vermeidung einer nicht gewollten, rein lebensverlangernden Versorgung stehen zwei rechtlich
und medizinisch anerkannte Wege zur Verfugung: das Unterlassen oder Beenden
lebensverlangernder MalRnahmen im Einklang mit dem aktuellen oder wirksam vorausverfugten
Patientenwillen (etwa keine PEG-Sonde, keine Reanimation, keine Intensivtherapie), und eine
konsequente symptomorientierte Therapie einschliellich Opioiden oder Sedativa, wenn diese
medizinisch indiziert und auf Leidenslinderung ausgerichtet ist. Eine dabei mogliche, nicht
beabsichtigte Lebensverkirzung macht eine fachgerecht dosierte Palliativtherapie nicht unzulassig —
dieser Grundsatz der Doppelwirkung unterscheidet die indizierte Symptomtherapie kategorial von
einer Totung auf Verlangen [1].

In Kombination mit allgemeiner oder spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (AAPV/SAPV),
gegebenenfalls einem stationaren Hospiz oder einer Palliativstation, sowie einer klaren, vorab
getroffenen Festlegung, wann eine Krankenhauseinweisung dem Behandlungsziel nicht mehr
entspricht, 1asst sich der Verlauf so gestalten, dass eine belastende Maximalversorgung vermieden
wird, ohne die Grenzen des Strafrechts zu berihren.

— Hausarztliches Vorgehen bei geduBertem Sterbewunsch im Rahmen einer

Demenzerkrankung

1. Den Sterbewunsch ernst nehmen, nicht vorschnell bagatellisieren oder ausschlie3lich
psychiatrisieren.

2. Aktuelle Einwilligungs- und Urteilsfahigkeit einschatzen; im Zweifel facharztliche oder
psychiatrische Klarung veranlassen.

3. Behandelbare Ursachen aktiv prifen: Depression, unzureichend kontrollierte Schmerzen oder
andere Symptome, soziale Isolation, Uberforderung der Angehérigen.




4. Bei erhaltener Freiverantwortlichkeit: umfassend tber Palliativ- und Hospizversorgung als reale
Alternative aufklaren, bei Bedarf weitervermitteln.

5. Bei nicht mehr vorhandener Freiverantwortlichkeit (fortgeschrittene Demenz): transparent
kommunizieren, dass ein assistierter Suizid rechtlich ausscheidet, und den Fokus konsequent auf
Behandlungsbegrenzung und Palliativversorgung lenken.

6. Gesprach, Einschatzung der Entscheidungsfahigkeit und getroffene Vereinbarungen in der Akte
dokumentieren.

7. Typische Praxisfehler und hausarztliche Gegenstrategien

Praxisfehler Hausarztliche Gegenstrategie

Standardformular ohne individuelles Gesprach  Strukturiertes ACP-Gesprach mit Funktionsszenarien
statt Formularstart.

Nur die Diagnose ,Demenz® genannt, keine Funktionale Zustandsbeschreibung gemeinsam

funktionale Situation beschrieben erarbeiten (Abschnitt 2.2-2.3).

Keine Vorsorgevollmacht parallel initiiert Patientenverfiigung grundsatzlich mit einer
entsprechend weiten Vollmacht koppeln (Abschnitt
1.3).

Dokumente im Notfall nicht auffindbar Notfall-Hinweis anlegen (Karte, Eintrag in Praxis-
/Pflegeakte) — siehe Anhang A.

Verfliigung seit Jahren nicht aktualisiert RegelmaRige Uberpriifung (z. B. alle zwei Jahre) mit
erneuter Unterschrift und Datum.

Widersprichliche oder pauschale Konkretheitsgebot konsequent anwenden (Abschnitt

Formulierungen 1.2 und 2.3).

Angehorige erwarten einen stellvertretend Frihzeitige, transparente Aufklarung Gber die

auslosbaren assistierten Suizid rechtlichen Grenzen (Abschnitt 4).

8. Hausarztliche Rolle im ACP-Prozess

Advance Care Planning ist kein einmaliges Formularereignis, sondern ein fortlaufender, dialogischer
Prozess zwischen Patient, Angehorigen und Behandlungsteam [14]. Die Hausarztpraxis Ubernimmt
dabei Kernfunktionen: Symptomkontrolle und Basismedikation, Koordination von AAPV/SAPV,
Pflegedienst und Hospiz, vorausschauende Behandlungsplanung, Krisenpravention und
Angehdrigenbegleitung [14].

Bei Demenz ist ACP besonders geeignet, weil der Verlauf absehbar ist und die Einwilligungsfahigkeit
frih im Krankheitsverlauf noch vorhanden ist: Viele spatere Eskalationen — etwa eine PEG-Anlage
oder wiederholte Klinikwiederaufnahmen — lassen sich vermeiden, wenn Wertvorstellungen, Grenzen
und Maflinahmen friihzeitig besprochen und dokumentiert werden. Glinstige Zeitpunkte fiir ein
proaktives Ansprechen sind die Diagnosestellung, die Aufnahme in eine Pflegeeinrichtung, ein akuter
Krankenhausaufenthalt und eine deutliche Funktionsverschlechterung.



9. Anhang A — Struktur eines palliativen Notfallplans bei
Demenz

Ein palliativer Notfallplan ist ein ergdnzendes Steuerungsinstrument zur Patientenverfiigung: Er
Ubersetzt den vorab geaulRerten Willen in konkrete Handlungsanweisungen fir typische Krisen im
letzten Lebensabschnitt und verhindert, dass in akuten Situationen aus Unsicherheit heraus
maximalmedizinisch eskaliert wird.

Kernstruktur

e Stammdaten und Kontakte: Personalien, Bezugsperson, bevollmachtigte oder betreuende
Person, Hausarzt/-arztin, Pflegedienst, SAPV-Team, Hospizdienst.

e Diagnosen und Prognose: wesentliche Diagnosen mit Fokus auf Demenzstadium und
relevante Komorbiditaten, kurze Prognoseformulierung zur Einordnung als
lebensbegrenzende Erkrankung.

e Willenserklarungen zu SchlisselmaRnahmen als Ja/Nein-Festlegungen: Reanimation,
Krankenhauseinweisung, Beatmung/Intensivstation, enterale/parenterale Ernahrung,
Antibiotikagabe — konsistent zur Patientenverfigung.

e Symptommatrix mit gestuftem Vorgehen flir Schmerzen, Atemnot/Rasselatmung,
Angst/Unruhe/Delir, Ubelkeit, Verwirrtheit, Verdauungsprobleme, Hautprobleme sowie Durst
und Mundpflege.

e Notfallmedikamente im Haus (z. B. Opioid, Benzodiazepin, Antiemetikum) und eine
Kontaktliste mit Notruf, arztlichem Bereitschaftsdienst, SAPV-Team und Hospizdienst.

e Unterschriftenblock von Patient/Vertretung, Hausarzt/-arztin und Pflegefachkraft.

Der Notfallplan ersetzt die Patientenverfligung nicht, sondern strukturiert deren Umsetzung in
typischen Krisen; im Zweifel haben die schriftlich niedergelegten Verfugungen Vorrang. Er sollte
vorausschauend erstellt werden — nicht erst im akuten Dekompensationsereignis —, sichtbar
aufbewahrt werden (Pflegeheimzimmer, Hausakte, SAPV-Mappe) und nach gréfieren
Krankheitsereignissen aktualisiert werden.



10. Anhang B — Kommunikationsleitfaden fur
Notfallgesprache mit Angehorigen

In akuten Krisen bei Demenz (Fieber, Atemnot, Sturz, ausgepragte Unruhe, Sterbephase) folgt die
Gesprachsfiihrung mit Angehorigen drei Leitgedanken: die Sorge der Angehorigen ernst nehmen statt
bagatellisieren, knapp und verstandlich orientieren statt Gberfordern, und zu einer mitgetragenen
Entscheidung befahigen statt fachliche Vorstellungen durchzusetzen.

O Gesprachsbausteine

e Einstiegsfragen: ,Was nehmen Sie im Moment am starksten wahr — eher Schmerzen,
Atemnot, Angst oder Erschopfung?“/ ,Was macht lhnen jetzt am meisten Sorgen?*

e Bezug auf den Patientenwillen: ,Erinnern Sie sich, was fur sie/ihn damals wichtig war —
eher Ruhe und Linderung oder lebensverlangernde Medizin um jeden Preis?*

e Optionen in drei Schritten benennen: alles medizinisch Mdgliche versuchen / sich auf
Linderung vor Ort konzentrieren / gemeinsam eine Mischung im Rahmen der
Patientenverfigung finden.

e Umgang mit Schuldgefiihlen: ,Sie entscheiden nicht gegen den Patienten, sondern mit
ihm, indem Sie seinen vorher geauRerten Willen ernst nehmen. Die Verantwortung ist
geteilt.”

Bei Uneinigkeit innerhalb der Familie hat der dokumentierte Patientenwille rechtlich Vorrang vor den
Winschen Dritter; ein moderiertes Gesprach mit dem Behandlungsteam oder eine Ethikberatung
kann helfen, Konflikte zu deeskalieren.



11. Anhang C — Handreichung fiir Angehorige (Kopiervorlage)

Die folgende Kurzfassung eignet sich zur Weitergabe an Angehdrige, etwa als Ein-Seiten-Blatt in
Praxis oder Pflegeeinrichtung.

1. Was jetzt wichtig ist

e Angehdrige sind nicht allein verantwortlich — Entscheidungen werden gemeinsam mit
Arztinnen, Pflege und gegebenenfalls Palliativdiensten getroffen.

e Ziel der Versorgung ist nicht mehr Lebensverlangerung um jeden Preis, sondern Linderung,
Wirde und Begleitung.

2. Erste Schritte im Notfall

e Ruhig bei der betroffenen Person bleiben, einfach, langsam und freundlich sprechen.

e Hausarzt/-arztin, Pflegefachkraft oder Palliativdienst friihzeitig informieren und Diagnosen,
Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht bereithalten.

e Bei Unsicherheit medizinischen Rat einholen, bevor eigenstandig eine Klinikeinweisung
organisiert wird.

3. Den Willen der betroffenen Person im Blick behalten

e Patientenverfliigung, Vorsorgevollmacht und Notfallplan bereithalten und die Abschnitte zu
Reanimation, Intensivstation, kiinstlicher Erndhrung und Krankenhauseinweisung lesen.

e An frilhere AuBerungen erinnern: eher ,alles medizinisch Mégliche* oder eher ,Ruhe, keine
Klinik mehr, gute Pflege“?

4. Im Gesprach mit Arztinnen und Pflege

e ,Was ist aus lhrer Sicht gerade das Hauptproblem?* — ,Welche Méglichkeiten haben wir
jetzt?“ — ,Wie passen diese Moglichkeiten zur Patientenverfigung?“

5. Schuldgefihle

e Die Frage, ob ,genug getan® wurde, ist haufig. Entscheidungen entlang der
Patientenverfigung sind Ausdruck von Respekt vor dem Willen der betroffenen Person, keine
Unterlassung.

6. Wo Unterstutzung zu finden ist

e Hausarzt/-arztin, Pflegedienst/Pflegeheim, SAPV-Team/Hospizdienst, Alzheimer-
Gesellschaften und Demenzberatungsstellen (Kontakte siehe Abschnitt 13) [15,16].



12. Anhang D — Checkliste ,,Demenzklauseln priifen*

Inhaltliche Priifung
e Ist der Zustand funktional beschrieben (Kommunikation, Verstehen, Grundfunktionen,
Inkontinenz, Bettlagerigkeit)?

e Ist erkennbar, ab wann die Klausel gelten soll — nicht nur ,bei Demenz“, sondern bei einer
fortgeschrittenen, schweren Auspragung?

e Vermeidet der Text unbestimmte Floskeln wie ,kein wirdeloses Dahinvegetieren“ oder ,keine
Apparatemedizin“?

MaRnahmenpriifung

e Reanimation, Beatmung/Intensivstation, PEG-Sonde, Infusionen, Antibiotika, Dialyse und
Krankenhauseinweisung jeweils einzeln geregelt?

Palliativteil
e Mundpflege, Kérperpflege, Lagerung, Inkontinenzversorgung und Zuwendung ausdriicklich
gewtinscht?

e Schmerz- und Symptomtherapie einschlieRlich gegebenenfalls bewusstseinsdampfender
Behandlung ausdrtcklich erlaubt?

Vollmacht und Durchsetzung
e Vorsorgevollmacht fiir die Gesundheitssorge vorhanden und ausdrticklich auf Entscheidungen
mit Lebensgefahr erstreckt?
e Schweigepflichtentbindung und Ersatzbevollm&chtigung geregelt?

Form und Beweisbarkeit

e Schriftlich, eigenhandig unterschrieben, mit Datum und Ort versehen, regelmafig tberprift,
mit Hausarzt/-arztin besprochen und fir Angehérige auffindbar hinterlegt?

Schnelltest

« Funf Fragen fir den schnellen Check

Beschreibt die Klausel den Zustand konkret?

Benennt sie die wichtigsten Malnahmen einzeln?

Sagt sie ausdrucklich, welche Pflege und Palliativversorgung weiterhin gewtiinscht ist?
Ist sie mit einer entsprechend weit gefassten Vorsorgevollmacht gekoppelt?

Ist sie unterschrieben, datiert und im Notfall auffindbar?




13. Online-Ressourcen und Referenzstellen (klickbar)

Die folgenden Portale bieten aktuelle Informationen zu Patientenverfligung, Vorsorgevollmacht und
Sterbehilfe im deutschsprachigen Raum (D/A/CH). Alle Links sind direkt klickbar.

LEITLINIEN, BEHORDEN UND FORSCHUNG

Bundesgesundheitsministerium — Patientenverfiigung (D) — Amtliche Informationen, Formulare und
Textbausteine zur Patientenverfligung.

Bundesarztekammer — Publikationen zur Patientenverfiigung (D) — Sammlung &rztlicher Hinweise
und Empfehlungen, u. a. zu Demenz.

Zentrale Ethikkommission bei der Bundesarztekammer (D) — Stellungnahme zum Umgang mit
Vorsorgevollmachten und Patientenverfligungen im arztlichen Alltag.

Osterreichische Notariatskammer — Sterbeverfiigungsgesetz (A) — Fragen und Antworten zur
Osterreichischen Sterbeverfiigung, die sich vom deutschen Recht unterscheidet.

SAMW/FMH — Rechtlicher Leitfaden Patientenverfiigung (CH) — Rechtlicher Leitfaden fiir die Praxis
der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften.

PALLIATIV- UND HOSPIZVERSORGUNG, VORAUSPLANUNG

advancecareplanning.de (D) — Bundesweite Plattform zu Umsetzung, Fortbildung und Dokumentation
von Advance Care Planning.

Deutscher Hospiz- und PalliativVerband (D) — Adress- und Themendatenbank zu Hospiz- und
Palliativangeboten sowie ACP-Handreichungen.

Dachverband HOSPIZ Osterreich (A) — Beratung zu Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht und
Entscheidungen am Lebensende.

palliative.ch (CH) — Nationaler Fachverband fiir Palliative Care mit Adressen und Fachinformationen.

PATIENTENORGANISATIONEN, SELBSTHILFE UND ANGEHORIGENUNTERSTUTZUNG

Deutsche Alzheimer Gesellschaft — Alzheimer-Telefon (D) — Telefonische Beratung fur Menschen mit
Demenz und Angehdrige, u. a. zu Vorausplanung.

Alzheimer Schweiz (CH) - Informationen zur Patientenverfigung als Teil der Demenz-Vorsorge.

Deutsche Gesellschaft fiir Humanes Sterben — DGHS (D) — Information zu Voraussetzungen und
Prufverfahren der Freitodbegleitung.

Verein Sterbehilfe (D/CH) — Haufige Fragen zu Voraussetzungen, Ablauf und Grenzen der
Suizidassistenz.



https://www.bundesgesundheitsministerium.de/patientenverfuegung
https://www.bundesaerztekammer.de/bundesaerztekammer/patienten/patientenverfuegung/publikationen-zum-thema-patientenverfuegung
https://www.zentrale-ethikkommission.de/stellungnahmen/hinweise-und-empfehlungen-zum-umgang-mit-vorsorgevollmachten-und-patientenverfuegungen-im-aerztlichen-alltag
https://ihr-notariat.at/informationen/aktuelle-infos-veranstaltungen/sterbeverfuegung/
https://leitfaden.samw.fmh.ch/rechtlicher-leitfaden/3-grundlagen-der-behandlung/34-patientenverfuegung.cfm
https://www.advancecareplanning.de/
https://www.dhpv.de/
https://www.hospiz.at/betroffene/fuer-erwachsene/entscheidungen-am-lebensende/
https://www.palliative.ch/de/
https://www.deutsche-alzheimer.de/alzheimer-telefon
https://www.alzheimer-schweiz.ch/de/ueber-demenz/beitrag/die-patientenverfuegung-ein-teil-der-vorsorge
https://www.dghs.de/
https://www.sterbehilfe.de/haeufige-fragen/
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K7 - Palliativmedizin in der
Hausarztpraxis: Patientenweg, Ziele,
Organisation

1. Rolle der Hausarztpraxis im Palliativweg

1.1 Schnellorientierung

e  Die Hausarztpraxis ist im deutschen Versorgungssystem die Basis der AAPV (allgemeine
ambulante Palliativversorgung) — nicht Ersatz, sondern Ergdnzung zur spezialisierten SAPV.

e  Palliativversorgung beginnt nicht erst in der Sterbephase, sondern kann parallel zur
kurativen/tumorspezifischen Behandlung einsetzen.

e Die koordinierende Rolle bleibt in der Regel bei der Hausarztpraxis, auch wenn SAPV
eingebunden ist — ,Ubernahme” durch SAPV bedeutet nicht automatisch Riickzug der
Hausarztpraxis (siehe 1.3).

1.2 AAPV versus SAPV - Abgrenzung fur die Praxis

Kriterium AAPV (hausarztlich) SAPV (spezialisiert)

Trager Hausarztpraxis, ggf. mit Multiprofessionelles SAPV-Team
Pflegedienst

Typische Situation Stabile Symptomlast, Komplexe/instabile Symptomlast,
planbare Verlaufe Krisenrisiko (siehe 2.3)

Verordnungskompetenz Vollstandig durch Hausarzt:in  Team, in Abstimmung mit

Hausarzt:in

Erreichbarkeit Regulare Praxis- 24/7-Rufbereitschaft
/Bereitschaftszeiten

Abrechnung EBM-Palliativzuschlage (siehe Eigenstdndige SAPV-Vergltung

Abschnitt 5)

Wichtig: SAPV-Einbindung entbindet die Hausarztpraxis nicht von der Grundversorgung
(Hausbesuch, Rezeptur, Gesprach) — diese bleibt neben einer vollstiandigen oder teilweisen SAPV-
Ubernahme weiter abrechenbar.

1.3 Praxisformen der Koordination
Aus der Etappen-Dokumentation lassen sich drei typische Konstellationen ablesen:

1. Hausarzt tragt allein (SAPV nicht involviert oder nicht verfiigbar) — z. B.
Pflegeheimversorgung ohne SAPV-Anbindung, Pflegegrad 5.

2. Geteilte Verantwortung — SAPV ibernimmt Komplexanteil, Hausarzt:in Gbernimmt regulare
Visiten (z. B. 1x/Woche) und Wochenenddienste.

3. Vollstindige SAPV-Ubernahme bei sehr instabiler Situation — Hausarztpraxis bleibt
Ansprechpartner:in fur Langzeitbeziehung/Angehorige, auch wenn medizinische Fiihrung
bei SAPV liegt.



1.4 Fallvignetten

Fall 16 — Versorgung im Pflegeheim ohne SAPV. 82-jahrige Patientin, Pflegegrad 5, SAPV nicht
verfugbar/nicht moglich — Hausarzt Gibernimmt vollstandige Palliativbetreuung, regelmaRige
Symptomkontrolle, dokumentierte Pflegevisiten. Zeigt Konstellation 1 (1.3).

Fall 17 — Abstimmung mit SAPV-Team. 72-jdhriger Patient, SAPV bereits involviert, hausarztliche
Visite 1x/Woche, Medikationsanpassung in Abstimmung, Dokumentation fur SAPV Gbermittelt.
Zeigt Konstellation 2 (1.3).

Fall 18 — Hausbesuch und Betreuung nach § 37b SGB V. 86-jahriger Patient, palliativer Verlauf,
regelmalige Visite, SAPV nicht erforderlich. Zeigt, dass AAPV allein ausreichend tragfahig sein
kann, wenn die Symptomlast stabil bleibt.

2. Wann von kurativ zu palliativ denken?

2.1 Schnellorientierung

e  Studien zeigen, dass ein erheblicher Teil der Patient:innen in den letzten sechs
Lebensmonaten lGbertherapiert wird (DGP-Zahl: tiber ein Drittel) — dieser Abschnitt liefert
das vorgelagerte Werkzeug: die generelle Frage , Ist dieser Patient/diese Patientin
Uberhaupt in einer palliativen Situation, unabhdngig davon, ob eine spezialisierte
Versorgung (SAPV) noétig ist?”

e  Surprise Question als niedrigschwelliger Einstieg: ,,Wirde es mich tberraschen, wenn dieser
Patient / diese Patientin innerhalb der nachsten 12 Monate verstirbt?” — wird die Frage mit
»,Nein, das wiirde mich nicht Gberraschen” beantwortet, ist eine palliative Zielklarung
indiziert (F, etabliertes Screening-Instrument aus dem angloamerikanischen Raum, in der
deutschen Palliativversorgung breit Gbernommen).

2.2 Typische Ausloser in der hausarztlichen Praxis

e  Wiederholte oder gehdufte Notaufnahme-Kontakte ohne nachhaltige Besserung.

e Multimorbide, hochbetagte Patient:innen mit erkennbarem funktionellem Abbau
(Gewichtsverlust, zunehmende Pflegebedirftigkeit, wiederholte Stiirze).

e  Tumorprogress trotz Therapie, Wechsel der Onkologie auf ,best supportive care”.

e  Wiederholte eigene WunschaulBerungen der Patient:innen (,,Ich will nicht mehr ins
Krankenhaus”, ,Ich bin miide”).

e  Fortschreitende Organinsuffizienz (Herzinsuffizienz NYHA IV, terminale Niereninsuffizienz
ohne Dialysewunsch, fortgeschrittene COPD) — nicht nur onkologische Erkrankungen sind
palliativ relevant.

e  Fortgeschrittene Demenz mit rezidivierenden Aspirationspneumonien oder
Nahrungsverweigerung.

2.3 Wann SAPV einbinden? — Kriterien

Die in 2.1-2.2 beschriebenen Trigger beantworten die Frage, ob lGiberhaupt eine palliative
Situation vorliegt. Ob zusatzlich eine spezialisierte Versorgung (SAPV) notwendig ist, ist eine
zweite, nachgelagerte Frage. Typische SAPV-Kriterien (§ 37b SGB V, SAPV-Richtlinie): komplexe,
instabile Symptomlast (z. B. schwer einstellbarer Schmerz, therapierefraktare Dyspnoe), hoher
Koordinationsaufwand bei mehreren beteiligten Diensten, absehbar begrenzte Lebenserwartung
mit hoher Versorgungsintensitat, wiederholte Krisen trotz stabiler AAPV-Betreuung, oder eine



psychosoziale Belastungssituation, die die hausarztliche Kapazitat ibersteigt. Beide Fragen —
palliative Situation erkannt? SAPV notwendig? — sind komplementar und sollten nacheinander
geprift werden, nicht vermischt.

2.4 Praktisches Vorgehen nach positivem Trigger

1. Surprise Question positiv oder mehrere Ausloser (2.2) erkennbar = interne Notiz ,,palliative
Zielklarung indiziert”.

2. Zeitnah (nicht zwingend im gleichen Termin) Gesprach zur Zielklarung anbieten (siehe
Abschnitt 3).

3. Dokumentation des Erkennens selbst (auch wenn das eigentliche Gesprach erst spater
stattfindet) — vermeidet, dass der ,richtige Moment” im Praxisalltag untergeht.

2.5 ,Was tun, wenn ...?”

e ... Angehorige den Palliativgedanken ablehnen, obwohl medizinisch indiziert? Zielklarung
nicht erzwingen, aber wiederholt behutsam ansprechen; Dokumentation, dass das Thema
angesprochen wurde, auch bei Vertagung.

e .. Patient:in selbst noch nicht bereit fiir das Gesprach wirkt? Trigger dokumentieren,
Termin zur Zielklarung zu einem spéateren, von Patient:in mitbestimmten Zeitpunkt anbieten
— kein Zwang.

e ..der Kurswechsel erst durch ein akutes Ereignis (z. B. Klinikaufenthalt) sichtbar wird?

Nachsorgetermin gezielt zur Zielklarung nutzen (siehe Etappen-Beispiel , Erstgesprach zur
palliativen Situation” nach Diagnosestellung).

2.6 Fallvignette

Fall 19 — Erstgesprach zur palliativen Situation. 73-jahriger Patient, Pankreaskarzinom, keine
Heiloption. Ausldser: onkologische Diagnosemitteilung ohne kurativen Therapieansatz.
Vorgehen: Prognosegesprach nach SPIKES-Protokoll, Therapiebegrenzung besprochen, ACP-
Broschiire (ibergeben (siehe Abschnitt 3 fiir das vollstéandige Gesprachsvorgehen).

3. Zielklarung, Prognose, Advance Care Planning (ACP)

3.1 Schnellorientierung

e  Begriffe sauber trennen: Patientenverfiigung = inhaltliche Wiinsche fiir den Fall der
Einwilligungsunfahigkeit. Vorsorgevollmacht = wer entscheidet, wenn die Patientin/der
Patient es nicht mehr selbst kann. ACP (Advance Care Planning) = der Prozess, beides im
Gesprach zu erarbeiten — nicht nur das Ausfiillen eines Formulars.

e 20 Minuten reichen fir ein strukturiertes Erstgesprach — realistisch und GOP-kompatibel
getaktet (siehe 3.3).

e Keine Ankreuzformulare ohne Gesprach verwenden — seridse Vordrucke (3.5) ersetzen das
Gesprach nicht, sie dokumentieren es.

e Jedes ACP-Gesprach dokumentieren, auch wenn (noch) keine Unterschrift erfolgt.

3.2 Rechtliche Grundlage (Kurzform, keine Rechtsberatung)

§ 1901a BGB (in Kraft seit 2009) ist die einschlagige Norm fir die Patientenverfligung. Eine
wirksame Patientenverfligung bindet die behandelnden Personen unmittelbar, wenn die darin
beschriebene Situation zutrifft. Eine Vorsorgevollmacht regelt die Vertretung, unabhangig vom



Inhalt der medizinischen Entscheidung. Beide Dokumente sind jederzeit widerrufbar — dieser
Hinweis sollte in jedem Beratungsgesprach ausdricklich gegeben werden (siehe 3.4,
Beratungsbogen).

Hinweis: Diese Kurzdarstellung ist aus Sekunddrquellen zusammengefasst, keine juristische
Priifung im engeren Sinne — bei Unsicherheit im Einzelfall anwaltliche/betreuungsrechtliche
Beratung empfehlen.

3.3 Das 20-Minuten-Gesprach
Zeitgetaktete Struktur (Praxisempfehlung, keine belegte Zeitstudie):

Minute Inhalt

0-2 Rahmen setzen: Anlass und Ziel des Gesprachs erklaren
2-5 Vorwissen und bisherige Wiinsche erfragen

5-12 Vier Kerninhalte in Alltagssprache besprechen: Reanimation/Intensivmedizin,
kinstliche Ernahrung, Krankenhaus vs. Zuhause/Hospiz, Schmerztherapie
vs. Wachheit

12-15 Bevollmachtigte/vorhandene Dokumente klaren

15-20 Nachste Schritte vereinbaren (Bedenkzeit, Folgetermin, Unterschrift)

Typische Fallstricke: Informationstiberflutung (nicht alle vier Kerninhalte missen in einem
Termin abschlieBend geklart werden), Unterschriftsdruck (kein Zwang zur sofortigen
Unterschrift), Ambivalenz respektieren, fehlende Dokumentation des Gesprachs selbst bei
Vertagung der Entscheidung.

Formulierungsbeispiel: ,,Atemnot ist sehr belastend, aber wir kdnnen gut dagegen behandeln” —
als Muster fir einfache, nicht beschonigende Sprache.

3.4 Formularvorlagen

Primére Vorlage — Palliativplan mit Leitfragen (Basis: ,Strukturierten

A4 Palliativplan.InkIPsychAspekte”, ausfihrlichere Ursprungsversion mit Quellenbezug
DGP/Leitlinienprogramm Onkologie): zehn Abschnitte — Stammdaten, medizinische
Ausgangssituation, Behandlungsziele/Patientenwiinsche, Symptomubersicht (Verweis auf Kapitel
2), Psychische Situation, Soziale Situation, Spirituelle/existenzielle Aspekte, Notfall-/Krisenplan,
Beteiligte Dienste, Verlauf/Review. Enthélt ausformulierte Leitfragen (,,Was ist Ihnen aktuell am
wichtigsten...?”, ,Gibt es eine religiose/spirituelle Zugehorigkeit...?”) statt bloBer Ankreuzfelder —
dadurch besser fir das eigentliche Gesprach geeignet als reine Ankreuzformulare.

Abgeleitete Kurzform — Palliativplan fiir die Akte (Basis: ,Palliativplan.docx”): dieselbe Zehn-
Punkte-Struktur ohne Erlauterungstexte, reine Ausfillfelder — fiir die schnelle Aktenfiihrung nach
bereits gefiihrtem Gesprach.

Beratungsbogen (Basis: , Beratungsbogen Gesprach Patientenverfligung”): Stammdaten, Anlass,
vorhandene Vorsorgedokumente, verwendete Materialien, angekreuzte Themenbldcke
(Reanimation, Intensivmedizin, kiinstliche Erndhrung, Krankenhaus vs. hauslich,
Schmerztherapie, Vorsorgevollmacht), vereinbarte nachste Schritte, drztliche Einschatzung zur
Einwilligungsfahigkeit, Unterschriftenfeld, Hinweis auf Widerrufbarkeit (siehe 3.2).



Seriose externe Vordruckquellen (falls kein eigener Vordruck gewiinscht wird): Textbausteine
des Bundesministeriums der Justiz, Online-Tool der Verbraucherzentralen, Broschiire des
Bayerischen Justizministeriums, Vordrucke von Malteser/Caritas. Vor veralteten reinen
Ankreuzformularen ohne Beratungsbezug wird ausdriicklich gewarnt.

3.5 Reanimationsstatus und Therapiezielanderung dokumentieren

e ,Kein Rea”-Vermerk gehort sowohl in die Praxisakte als auch — bei Heim-/Hausbetreuung —
sichtbar in den Notfallbogen vor Ort (siehe Kapitel 2, Abschnitt 8, und Palliativ-Notfallblatt).

e  Bei Therapiezielanderung (z. B. Verzicht auf Krankenhauseinweisung, Verzicht auf
Sondenerndhrung): Gesprach mit Patient:in bzw. Bevollmachtigten/Betreuung
dokumentieren, nicht nur das Ergebnis.

e Notrufsituationen trotz dokumentiertem Reanimationsverzicht: Rettungsdienst benotigt
den Vermerk vor Ort auffindbar (siehe Palliativ-Notfallblatt, Kapitel 2/8) — reine
Aktendokumentation in der Praxis reicht im Akutfall nicht.

3.6 Grauzonen

Situation

Option A

Option B

Entscheidendes
Kriterium

Haufigster Fehler

Angehdorige
verlangen
MalRnahme
entgegen
dokumentiertem

Patientenverfiig
ung/
Vorsorgevollma
cht als bindend
erklaren und

Ethische
Fallbesprechun
g einberufen

Ist die Verfligung
eindeutig auf die
aktuelle Situation
anwendbar?

Angehdorigenwuns
ch tibernommen,
ohne
dokumentierten
Willen zu prifen

Patientenwillen  Situation
erldutern
Einwilligungsfahi  Frihere Betreuungsgeri Ist die Verfigung  Verfligung
gkeit im Verlauf  Verfligung als cht/Betreuung konkret genug fiir  pauschal als ,,nicht
unklar geworden Grundlage einbeziehen die aktuelle mehr aktuell”
(z. B. nehmen, wenn Situation? verworfen, ohne
fortschreitende eindeutig Prifung
Demenz)
3.7 ,,Was tun, wenn ...?”
e ... keine Patientenverfiigung vorliegt und der Zustand sich akut verschlechtert?

MutmaRlicher Wille Gber Angehorige/Bevollmachtigte eruieren, Gesprach so frih wie
moglich nachholen.

e ..die Patientenverfiigung nicht eindeutig auf die aktuelle Situation passt? Auslegung im
Gesprach mit Bevollméachtigten/Betreuung, im Zweifel eher zurtickhaltend eingreifen und
Ricksprache suchen (keine Rechtsberatung — im Zweifel fachlichen/juristischen Rat

einholen).

e ... Angehorige nach dem Tod Fragen zum Verlauf haben? Nachgesprach anbieten (siehe
Etappen-Beispiel ,,Nachgesprach nach Tod des Patienten”), Trauerangebote benennen
(siehe Abschnitt 6).

3.8 Zustandigkeitsuibersicht
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3.9 Fallvignetten

Fall 20 — Patientenverfiigung aktualisiert. 79-jahrige Patientin lehnt Beatmung, PEG,
Reanimation ab — neue Verfligung unterschrieben, Notfallbogen erganzt. Zeigt den vollstandigen
Ablauf: Gesprach - Formular - Notfallbogen-Aktualisierung (3.5).

Fall 21 — Gesprach mit Angehdorigen zur Therapiezielanderung. 84-jahrige Patientin,
fortgeschrittene Demenz, Tochter wiinscht keine Krankenhausaufenthalte mehr — Gesprach
dokumentiert. Zeigt Einbindung Bevollmachtigter bei nicht mehr einwilligungsfahiger Patientin.

Fall 22 — Reanimationsverzicht dokumentiert. 77-jahriger, multimorbider Patient wiinscht
Verzicht — ,kein Rea” in Praxis- und Notfallbogen vermerkt, Angehoérige informiert.
Musterbeispiel fir 3.5.

Fall 23 — Verzicht auf Sondenerndhrung im Endstadium. 79-jahrige Patientin, weit
fortgeschrittene Demenz, Patientenverfligung gegen kiinstliche Erndhrung greift — dokumentiert
und respektiert. Zeigt korrekte Anwendung einer eindeutigen, situationskonkreten Verfligung
(siehe 3.6, Option A).

Fall 24 — Konflikt mit Angehorigen, ethische Fallbesprechung. 85-jahrige Patientin, Sterbephase,
Tochter verlangt Klinikverlegung trotz vorliegender Verfliigung — Hausarzt erklart Situation,
Vorgehen dokumentiert. Musterbeispiel flir Grauzone 3.6 (Konfliktsituation).

Fall 25 — Therapiebegrenzung bei Multimorbiditat. 88-jahriger Patient, schwere Herzinsuffizienz
und Demenz, gemeinsame Entscheidung von Angehoérigen und Hausarzt gegen Klinikeinweisung.
Zeigt partizipative Entscheidungsfindung bei fehlender vorheriger Verfligung.

3.10 Dokumentationsbaustein (PVS-Kurztext, Entwurf)

,ACP-Gesprach gefiihrt am [Datum], Dauer ca. [Min.]. Themen: Reanimation/Intensivmedizin
[ja/nein/offen], kiinstliche Erndhrung [ja/nein/offen], Versorgungsort [Zuhause/Klinik/Hospiz],
Bevollmachtigte:r: [Name]. Vorhandene Dokumente: [Patientenverfligung/Vorsorgevollmacht,
Datum]. Hinweis auf Widerrufbarkeit gegeben: [ja]. Nachste Schritte: [z. B. Bedenkzeit,
Folgetermin].”



4. Versorgungsformen und Koordination

4.1 Schnellorientierung

e  Vier Versorgungsformen, die die Hausarztpraxis koordiniert oder mittragt: hausliche
Versorgung, Pflegeheim, SAPV-Einbindung, Hospiz (ambulantes Ehrenamt oder stationar).

e Jede Versorgungsform braucht einen hinterlegten Notfallplan, bevor die Krise eintritt —
nicht erst danach (siehe 4.6, Kapitel 2/Abschnitt 8).

e  Kommunikation Pflege—Arzt—Angehorige ist der haufigste organisatorische Schwachpunkt in
der Praxis — klare Kanale (Fax, Telefonliste, Symptomtagebuch) vorab festlegen.

4.2 Hausliche Versorgung

Grundprinzip: Hausbesuch nach Bedarf, Medikationsplan fiir Angehorige/Pflegedienst
verstandlich aufbereitet, klare Erreichbarkeit definieren. Bei ausdriicklichem Sterbewunsch zu
Hause: friihzeitige Organisation mit Pflegedienst, ggf. SAPV, und Angehdorigen abstimmen (siehe
Fallvignette 4.11).

4.3 Pflegeheim-Versorgung

Besonderheiten: Medikation lauft Gber Pflegeteam, daher Instruktion und schriftliche
Anweisung (nicht nur mindlich) zentral. Bei fehlender SAPV-Anbindung (z. B. landlicher Raum,
Kapazitatsgrenzen) tragt die Hausarztpraxis die vollstandige Palliativbetreuung inklusive
regelmaRiger Pflegevisiten (siehe Fall 16). Rechtsgrundlage fiir hausarztliche Betreuung: § 37b
SGB V (spezialisierte ambulante Palliativversorgung) bzw. regulare Hausbesuchsstruktur, wenn
SAPV nicht erforderlich ist.

4.4 SAPV-Einbindung — praktischer Ablauf

1. Trigger erkannt (siehe Abschnitt 2.3).

2. Kontaktaufnahme mit regionalem SAPV-Team.

3. Abstimmung der Aufgabenteilung (siehe Kapitel 1/Abschnitt 1.3: drei Konstellationen).
4

Laufender Informationsaustausch — Dokumentation fir SAPV Gbermitteln, SAPV-
Riickmeldung in die Praxisakte (ibernehmen (siehe Fall 17).

4.5 Hospiz

Ambulanter Hospizdienst: ehrenamtliche Begleitung zu Hause, durch Hausarztpraxis koordiniert,
kein Ersatz fiir medizinische Versorgung, aber wichtige Entlastung fiir Patient:in und Angehdrige
(siehe Fall 26, unten). Stationdres Hospiz: Option bei nicht tragfahiger hduslicher/Heim-
Versorgung trotz SAPV-Einbindung — Ubergang friihzeitig ansprechen, nicht erst in der akuten
Krise.

Suchméglichkeit: Der bundesweite ,,Wegweiser Hospiz- und Palliativversorgung Deutschland”
(Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin/Deutscher Hospiz- und PalliativVerband) listet tiber
3.000 Angebote, durchsuchbar nach Postleitzahl.

4.6 Notfallplane und Wochenendbereitschaft

e Notfallplan vor Ort (Wohnung/Pflegeheimzimmer) hinterlegen, mit Pflege/Angehdrigen
abgestimmt — Aushang im Zimmer bei Heimversorgung Ublich (siehe Fall 27).



e  Wochenendbereitschaft in der Terminalphase: klare Regelung, wer im Notfall erreichbar ist,
dokumentiert und kommuniziert (siehe Fall 28).

e  Bei akuten Ereignissen zu Hause (z. B. Blutung bei Tumor): Angehorige vorab instruieren,
Krisenset/Notfallmappe bereitlegen (siehe Fall 29, Verweis Kapitel 2/Palliativ-Notfallblatt).

e  Bei Sterbeeintritt in der Heimversorgung: telefonische Bestatigung durch Hausarzt:in oft
ausreichend, kein routinemaRiger Transport nétig, wenn Sterbephase bekannt und
dokumentiert ist (siehe Fall 30).

4.7 Schnittstellenmanagement

Klare, vorab vereinbarte Kommunikationskanale: Medikationsanderungen schriftlich
(Fax/Pflegeakte) statt nur mindlich, Symptomtagebuch durch Pflege gefiihrt und regelmaRig (z.
B. 2x/Woche) durch Hausarzt:in ausgewertet (siehe Fall 31), Apothekenkooperation bei BtM-
Vorrat und Lagerung im Heim (siehe Fall 32).

4.8 Grauzonen

Entscheidendes

Situation Option A Option B Kriterium Haufigster Fehler
SAPV ware Hausarztpraxis Verlegung in Ist die Situation
indiziert, aber Ubernimmt stationares Symptomlast “irgendwie” ohne
regional nicht vollstandige Hospiz mit AAPV- klare
verfugbar/keine  Betreuung mit erwagen Mitteln Neubewertung
Kapazitat engmaschigerer beherrschbar? der
eigener Taktung Versorgungsform
weiterlaufen
lassen
Patient:in Verstarkte Offenes Ist eine Wunsch unkritisch
winscht Sterben  Koordination Gesprach Gber  tragfahige 24h-  zugesagt, ohne
zu Hause, (Pflegedienst- Grenzen der Versorgung Versorgungslage
Versorgungslage  Taktung hauslichen organisierbar? realistisch zu
fragil erhéhen, SAPV Versorgbarkeit prifen
einbinden)
4.9 ,Was tun, wenn ...?”
e ..die hdusliche Versorgung an ihre Grenzen st68t? Offen ansprechen, SAPV/Hospizoption
friihzeitig einbeziehen, nicht erst in der Krise.
e ... Angehorige durch die Pflege iiberlastet sind? Entlastungsgesprach, soziale
Dienste/Pflegeberatung einbinden (siehe Abschnitt 6).
e ... ein Notruf trotz dokumentiertem Reanimationsverzicht erfolgt? Rea-Vermerk vor Ort

muss fur den Rettungsdienst auffindbar sein (siehe Kapitel 1/3.5) — Hausarzt:in bestatigt
Sachverhalt, Notarzt kann abbestellt werden (siehe Fall 33).

4.10 Fallvignetten

Fall 26 — Hospizdienst eingebunden. 83-jahriger Patient, hdusliche Sterbebegleitung,

Ehrenamtlicher regelmaRig vor Ort, Hausarzt koordiniert.



Fall 27 — Notfallplan bei Heimversorgung hinterlegt. 89-jdhriger Patient, kein Krankenhaus,
keine Reanimation gewiinscht — Notfallplan mit Pflege abgestimmt, Aushang im Zimmer.

Fall 28 — Wochenendbereitschaft in der Terminalphase. 91-jahriger Patient, letzte Lebensphase,
keine Reanimation — Verlauf und Kommunikation mit Pflege dokumentiert.

Fall 29 - Blutung bei Tumor, Notfallmanagement zu Hause. 78-jahriger Patient, Blutung aus der
Mundhohle, Angehorige waren instruiert, Midazolam verabreicht (siehe Kapitel 2/6, Off-Label-
Kennzeichnung beachten), Notfallmappe bereitgelegt.

Fall 30 — Anruf aus dem Heim: ,Patient stirbt jetzt”. 89-jahriger Patient, Endphase bekannt, kein
Transport gewlinscht — Hausarzt bestatigt telefonisch, palliative MaBnahmen fortgefiihrt.

Fall 31 — Symptomtagebuch zur Verlaufskontrolle. 85-jahriger Patient, Pflege fllt taglich
Symptome aus, Hausarzt wertet 2x/Woche aus.

Fall 32 — Apothekenberatung bei Medikation im Heim. 88-jahriger Patient, BtM-Vorrat gepriift,
Rezept- und Lagerungskontrolle in Kooperation mit Heim- und Hausapotheke.

Fall 33 — Notruf trotz Reanimationsverzicht. 90-jahriger Patient, Atemstillstand, Rea-Verzicht lag
vor, Notarzt abbestellt, Tod dokumentiert, Angehorige informiert. Musterbeispiel fur 4.9.

Fall 34 — Patient wiinscht Sterben zu Hause, Organisation. 70-jahriger Patient, terminale
Tumorerkrankung, expliziter Wunsch: zu Hause sterben — Organisation mit Pflege, SAPV,
Angehorigen abgestimmt.

5. Dokumentation, Abrechnung und Recht

5.1 Schnellorientierung

e  Palliativdokumentation muss laut S3-Leitlinie und hausarztlicher Leitlinie mindestens
enthalten: Grunderkrankung, Symptome, Therapieziele, Reanimationsstatus,
Patientenverfligung/Vollmacht, beteiligte Dienste, Gesprachsverlauf.

e  EBM-Ziffern fir Palliativleistungen: siehe 5.3.

5.2 Pflichtelemente der Dokumentation

Ubernommen aus S3-Leitlinie/hausérztlicher Leitlinie: Grunderkrankung und Verlauf, aktuelle
Symptomlast (Verweis Kapitel 2), festgelegte Therapieziele, Reanimationsstatus, vorhandene
Patientenverfligung/Vorsorgevollmacht mit Datum, beteiligte Dienste (SAPV, Pflegedienst,
Hospiz), Verlauf der Gesprache mit Patient:in und Angehdorigen. Der in Abschnitt 3 vorgestellte
Palliativplan (primare und Kurzform) deckt diese Pflichtelemente strukturell ab.

5.3 EBM/GOA - Abrechnung palliativer Versorgung

Fiir die hausarztliche palliative Primarversorgung ohne besondere AAPV-Genehmigung gelten
folgende GOP (Grundlage: EBM 2026/Q3, Datenstand 17. Juli 2026):

Funktion GOP Voraussetzung/Kerninhalt

Palliativmedizinische 03370 Einmal im Krankheitsfall
Ersterhebung und
Behandlungsplan



Betreuung in der Praxis 03371 Zuschlag zur Versichertenpauschale;
personlicher Kontakt, mindestens 15 Minuten;
einmal im Behandlungsfall

Betreuung beim reguldren 01410 oder 03372 je vollendete 15 Minuten;

Hausbesuch 01413 + Tageshochstwert beachten

03372
Betreuung beim dringenden 01411, 01412 03373 einmal je entsprechendem Besuch
Hausbesuch oder 01415 +

03373

Flr die besonders qualifizierte und koordinierte Palliativversorgung nach Abschnitt 37.3 EBM ist
eine entsprechende KV-Genehmigung erforderlich; diese Leistungen gehéren zu einem eigenen
Versorgungsbereich, nicht zu einer einfachen Alternative der Grundversorgung:

Funktion GOP

Qualifizierte Ersterhebung und Therapie-/Notfallplan 37300

Koordinationszuschlag fiir den benannten koordinierenden 37302

Arzt

Reguldrer Hausbesuch mit qualifizierter Palliativbetreuung 01410/01413 + 37305
Dringender Hausbesuch 01411/01412/01415 + 37306
Erreichbarkeit und Besuchsbereitschaft in kritischen Phasen 37317

Telefonische Beratung zur Unzeit 37318

Fallkonferenz 37320

GOP 37305/37306 sind Zuschlage zu den jeweiligen Besuchsleistungen (01410/01413 bzw.
01411/01412/01415), keine eigenstandigen Besuchsziffern. GOP 37320 ist bis zu finfmal im
Krankheitsfall moglich.

Fiir Privatpatient:innen enthilt die GOA keine geschlossene palliativmedizinische
Pauschalenreihe; abgerechnet wird nach den tatsachlich erbrachten Einzelleistungen:

Typische Leistung GOA

Beratung
Eingehende Beratung, mindestens 10 Minuten
Symptombezogene Untersuchung

Untersuchung eines Organsystems

00 N U1 W =

Ganzkoérperstatus

Einleitung und Koordination flankierender therapeutischer 15
und sozialer MaBnahmen

Ausfihrliche Erorterung einer nachhaltig 34
lebensverandernden oder lebensbedrohenden Erkrankung,
mindestens 20 Minuten

Hausbesuch 50
Mitbesuch 51
Ausfihrlicher schriftlicher Krankheits- und Befundbericht 75



Psychiatrische Untersuchung 801, nur bei tatsachlicher
psychiatrischer Untersuchung

Eingehende psychiatrische Behandlung 804, nur bei tatsachlicher
psychiatrischer Leistung

Zu GOA 50/51 kommen ggf. Wegegeld (§ 8 GOA) oder Reiseentschadigung (§ 9 GOA) hinzu. Die
Nummern 75, 801 und 804 sind nur anzusetzen, wenn ihr jeweiliger eigenstandiger
Leistungsinhalt tatsichlich erfiillt ist. MaRgeblich bleibt die bestehende amtliche GOA; der 2025
verdffentlichte GOAneu-Entwurf ist bislang kein geltendes Gebiihrenrecht.

Cave: GOP 03230 (problemorientiertes arztliches Gesprach, mindestens 10 Minuten) sowie
03360/03362 (geriatrische Leistungen) sind keine Palliativ- oder Koordinationsziffern und diirfen
nicht mit den palliativmedizinischen GOP verwechselt werden. Die grof3te Fehlerquelle ist nicht
eine einzelne falsche Ziffer, sondern 03370—03373 und 37300 ff. als frei austauschbare
Alternativen darzustellen — sie gehdren zu unterschiedlichen Versorgungsbereichen mit
unterschiedlichen Voraussetzungen. Regionale Abrechnungsprifungen und KV-spezifische
Genehmigungsvoraussetzungen kdnnen zusatzlich relevant sein; die GOP-Legenden selbst sind
bundesweit verbindlich.

5.4 Qualitatssicherung als Dokumentationspflicht

Teamfortbildungen und Qualitatszirkel-Teilnahmen sind zwar nicht abrechenbar, sollten aber
dokumentiert werden (Fortbildungsnachweis, interne Qualitatssicherung) — siehe Falle 35-36,
Abschnitt 7.

5.5 Fallvignette

Fall 37 — GOA-Abrechnung palliativmedizinischer Leistungen (privat). Privat versicherter Patient,
BtM-Therapie, s.c.-Gabe, Gesprich mit Angehérigen dokumentiert, GOA-Abrechnung nach
Originaldokumentation ,korrekt” — GOA 1, 3, 801, 804, 75. Musterbeispiel fiir private
Abrechnung parallel zur EBM-Systematik.

6. Angehorigenarbeit

6.1 Schnellorientierung

e  Angehdrigenarbeit beginnt nicht erst in der Sterbephase, sondern mit der
Diagnosemitteilung, und endet nicht mit dem Tod, sondern reicht in die Trauerbegleitung
hinein.

e Pflegende Angehorige sind eine eigene ,,Patientengruppe” mit eigenem
Unterstiitzungsbedarf — Uberlastung aktiv ansprechen, nicht abwarten.

e  Ein kurzes Nachgesprach nach dem Tod ist niedrigschwellig und wird von Angehdrigen
erfahrungsgemald sehr geschatzt (siehe Fall 39).

6.2 Wahrend der Erkrankung

Erstgesprach mit Angehorigen nach Diagnosestellung: eigenstindiger Termin, nicht nur
Anhingsel des Patientengespriachs — Angste benennen lassen, SPIKES-Struktur analog Abschnitt 3
anwendbar, Infomaterial zu Trauerbegleitung schon hier als Hinweis mitgeben (siehe Fall 35).



Entlastung bei Pflegebelastung: aktiv nach Belastung fragen (nicht nur nach medizinischem
Verlauf), Pflegeberatung und soziale Dienste friihzeitig einbinden, bevor eine Krise der
pflegenden Person selbst entsteht (siehe Fall 36).

6.3 In der Sterbephase

Angehorige auf zu erwartende Veranderungen vorbereiten (Atemmuster,
Bewusstseinsminderung, Rasselatmung, Unruhe) — Delir/terminale Unruhe als moglichen Teil des
natlirlichen Sterbeprozesses einordnen (siehe Kapitel 2, Abschnitt 5.4: Formulierungshilfe
,Linderung/Schutz statt Ruhigstellen”). Ruhige, klare Kommunikation, konkrete
Handlungsanweisungen fiir den Notfall (Verweis Abschnitt 4.6) reduzieren Angst und Hilflosigkeit

(siehe Fall 37).

6.4 Nach dem Tod

e Nachgesprach anbieten (z. B. Telefonat 1 Woche nach dem Tod): offene Fragen zum Verlauf
klaren, Trauerangebote benennen (siehe Fall 38).

e  Trauerbegleitung vermitteln: Kontakt zu Hospizdienst/Trauerbegleitungsangeboten aktiv
anbieten, nicht nur passiv verweisen, besonders bei erkennbar hoher Belastung (siehe Fall

39).

6.5 Grauzonen

. . . . Entscheidendes Haufigster
Situation Option A Option B Kriterium Fehler
Angehorige Wiederholt Situation vorerst so Ist eine akute Ablehnung
erschopft, aber behutsam belassen, Gefahrdung einmalig
lehnen externe anbieten, ohne  Wiedervorlage (Pflegeperson oder akzeptiert
Hilfe ab Druck Patient:in) und Thema

erkennbar? nicht wieder
aufgegriffen
Angehoriger Trauerbegleitun An Dauer und Ausmall  Trauerreakti
nach dem Tod  g/Hausarzt- psychotherapeutisch  der Symptomatik on
deutlich Gesprach e/psychiatrische Uber das vorschnell
pathologisch anbieten Anbindung erwartbare Maf} pathologisie
trauernd (siehe verweisen hinaus? rt oder
Nutzerwohl- umgekehrt
Grundsatze) zu lange
nicht ernst
genommen
6.6 ,,Was tun, wenn ...?”
e ... Angehorige wihrend der Sterbephase liberfordert wirken? Konkrete, kleine

Handlungsanweisungen geben (z. B. ,,Sie konnen jetzt die Hand halten”), nicht nur

Informationen.

J ... nach dem Tod niemand von sich aus Kontakt aufnimmt, aber hohe Belastung erkennbar
war? Aktiv anrufen statt nur abzuwarten (siehe Fall 38/39).
e ...die Trauerreaktion den Rahmen einer hausarztlichen Begleitung libersteigt? Friihzeitig

an Trauerbegleitung/ggf. psychotherapeutische Versorgung verweisen (siehe 6.5).



6.7 Fallvignetten

Fall 35 — Erstgesprach mit Angehérigen nach Diagnosestellung. 68-jdhriger Patient,
Krebserkrankung mit schlechter Prognose, Tochter und Ehepartner aufgeklart, Angste benannt,
Gesprach dokumentiert.

Fall 36 — Belastung der Angehorigen wahrend der Pflege. Pflegende Ehefrau mit 24-Stunden-
Belastung, Gesprach zur Entlastung gefiihrt, soziale Dienste informiert.

Fall 37 — Begleitung der Familie in der Sterbephase. 87-jahriger Patient, terminal, Angehoérige
anwesend, Atemnot erklart, letzte Hilfestellungen besprochen.

Fall 38 — Nachgesprach nach dem Tod des Patienten. Telefonat eine Woche nach dem Tod,
Tochter bedankt sich, Fragen zum Verlauf geklart, Trauerangebote benannt.

Fall 39 — Vermittlung von Trauerbegleitung. Ehemann nach Verlust belastet —
Informationsmaterial und Kontakt zum Hospizdienst (ibergeben, Riickmeldung vereinbart.

7. Qualitatssicherung und Team

7.1 Schnellorientierung

Palliativversorgung in der Hausarztpraxis ist Teamarbeit — MFA-Schulung zu
Dokumentationsvorlagen, Notfallplanen und BtM-Protokollen ist keine Kiir, sondern
Voraussetzung fur die in diesem Kapitel beschriebenen Ablaufe.

7.2 Teamschulung

RegelmaRige interne Schulung zu: Dokumentationsvorlagen (Abschnitt 3/5), Notfallplanen
(Abschnitt 4.6), BtM-Protokollfiihrung (Kapitel 2/8.2). Teilnahme dokumentieren (siehe Fall 40).

7.3 Qualitatszirkel und externe Vernetzung

Teilnahme an regionalen Palliativ-Qualititszirkeln zur Ubernahme aktueller SOPs und zum
fachlichen Austausch (siehe Fall 41) — auch eine Gelegenheit, regionale SAPV-/Hospizkontakte zu
pflegen (siehe Abschnitt 4).

7.4 Fallvignetten

Fall 40 — Teamfortbildung zur Palliativdokumentation. MFA und Arzteteam schulen gemeinsam
Dokumentationsvorlagen, Notfallplane, BtM-Protokolle — Teilnahme dokumentiert (nicht
abrechenbar, interne Qualitatssicherung).

Fall 41 — Qualitatszirkel Palliativmedizin besucht. Hausarzt berichtet im Team von einem
regionalen Qualitatszirkel, neue SOPs werden ibernommen.

8. Entscheidungsbaum (Gesamtkapitel-Uberblick)

Trigger erkannt? (Abschnitt 2: Surprise Question / typische Ausldser)
L Nein - regulare Betreuung fortfihren, Trigger im Verlauf erneut prifen
L Ja » Zielklarungsgesprich anbieten (Abschnitt 3)
L patient:in einwilligungsfahig?
L Ja - ACP-Gesprich (20-Minuten-Struktur, Abschnitt 3.3) - Formula



r (3.4) - Dokumentation (Abschnitt 5)
L Nein - Bevollmachtigte/Betreuung einbeziehen, mutmaBlicher Wille
(Abschnitt 3.7)
L versorgungsform festlegen (Abschnitt 4)
L Symptomlast stabil, hduslich/Heim tragfahig - AAPV allein (Kapit
el 1/1.3, Konstellation 1)
L Symptomlast komplex/instabil - SAPV einbinden (Abschnitt 2.3, 4.
4)
L Hausliche/Heim-Versorgung nicht tragfiahig -» Hospiz erwagen (Absc
hnitt 4.5)
L Notfallplan hinterlegen (Abschnitt 4.6) BEVOR Krise eintritt
L Angehdrige einbeziehen durchgingig (Abschnitt 6)
L Sterbephase - Begleitung (6.3) - Nachgesprich/Trauerbegleitung (6.4)

Fallvignetten-Gesamtibersicht Kapitel 1

# Themenbereich Kurztitel

16— Rolle Hausarzt/AAPV-SAPV Pflegeheim ohne SAPV; SAPV-Abstimmung; § 37b SGB V
18

19  Trigger Erstgesprach palliative Situation
20— ACP Verfligung aktualisiert; Therapiezieldanderung;
25 Reanimationsverzicht; Sondenernahrungsverzicht;

Konflikt/Ethikberatung; Therapiebegrenzung
Multimorbiditat

26— Versorgungsformen Hospizdienst; Notfallplan Heim; Wochenendbereitschaft;

34 Blutungsnotfall; Sterbeeintritt Heim; Symptomtagebuch;
Apothekenkooperation; Notruf trotz Rea-Verzicht;
Sterben zu Hause

37 Dokumentation/Abrechnung GOA-Abrechnung privat

35— Angehorigenarbeit Erstgesprach Angehorige; Pflegebelastung;

39 Sterbephasenbegleitung; Nachgesprach;
Trauerbegleitung

40— Qualitatssicherung Teamfortbildung; Qualitatszirkel

41

26 Fallvignetten fir Kapitel 1.

Synopsis Kapitel 1

A. Kernbotschaften

1. Palliativversorgung beginnt mit dem Erkennen des richtigen Zeitpunkts, nicht mit der
Sterbephase.

2. Die Surprise Question ist ein niedrigschwelliger, aber unspezifischer Einstieg — als
Orientierung, nicht als starres Kriterium nutzen.

3.  AAPV und SAPV schlieRen sich nicht aus — die Grundversorgung durch die Hausarztpraxis
bleibt auch bei SAPV-Einbindung abrechenbar und sinnvoll.

4. ACP ist ein Gesprachsprozess, kein Formular — das Formular dokumentiert das Gesprach,
ersetzt es nicht.



5. Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht sind jederzeit widerrufbar — dieser Hinweis
gehort in jedes Beratungsgesprach.

6. ,Kein Rea”-Vermerke missen vor Ort auffindbar sein, nicht nur in der Praxisakte.
7. Notfallplane gehoren vor die Krise, nicht danach.

8. Kommunikation Pflege—Arzt—Angehdrige gehort auf einen klaren, vorab vereinbarten Kanal
(Fax/Pflegeakte statt nur mundlich).

9. Bei Konflikten zwischen Angehorigenwunsch und dokumentiertem Patientenwillen gilt
grundsatzlich der dokumentierte Wille, sofern eindeutig auf die Situation anwendbar.

10. Angehorigenarbeit reicht von der Diagnosemitteilung bis zur Trauerbegleitung nach dem
Tod.

11. Ein kurzes Nachgesprach nach dem Tod wird von Angehorigen erfahrungsgemaR als sehr
wertvoll erlebt.

12. Pflegende Angehdrige selbst aktiv nach Uberlastung fragen, nicht nur abwarten.

13. Teamschulung (MFA einbeziehen) ist Voraussetzung, nicht Kir, fir funktionierende
Palliativorganisation.

14. Beifehlender SAPV-Verflugbarkeit tragt die Hausarztpraxis die vollstandige Betreuung —
dann engmaschigere eigene Taktung statt improvisierter Versorgung.

15. EBM/GOA-Ziffern fiir Palliativleistungen sind praxisspezifisch zu verifizieren — die in diesem
Kapitel genannten Ziffern sind eine Arbeitsgrundlage, keine abschlieRende
Abrechnungsprifung.

B. Entscheidungsubersicht

Siehe Entscheidungsbaum (Abschnitt 8) — deckt den gesamten Patientenweg von Trigger-
Erkennung bis Trauerbegleitung ab.

C. Formular-/Verfahrensubersicht

Haufig erste Wahl: Palliativplan mit Leitfragen (primare ACP-Vorlage), Palliativ-Notfallblatt
(Kapitel 2/8, Formularstruktur), Beratungsbogen (Dokumentation ACP-Gesprach). Alternativen:
Kurzform Palliativplan fiir schnelle Aktenflihrung nach bereits gefihrtem Gesprach; externe
seriose Vordrucke (BMJ, Verbraucherzentrale) bei fehlendem eigenem Vordruck. Typische Stop-
/Warnsignale: Ankreuzformular ohne vorheriges Gesprach verwendet; Notfallplan nur in der
Akte, nicht vor Ort.

D. Failure-Modes

1. Palliative Situation nicht erkannt, weil kein systematischer Trigger-Check erfolgt.
ACP-Gesprach auf ,spater” vertagt, ohne den Trigger selbst zu dokumentieren.
Reines Ankreuzformular ohne Gesprach als ,erledigtes ACP” missverstanden.
,Kein Rea”-Vermerk nur in der Praxisakte, im Notfall vor Ort nicht auffindbar.

vk wnN

Angehorigenwunsch unkritisch lbernommen, ohne dokumentierten Patientenwillen zu
prifen.

Notfallplan erst nach der ersten Krise erstellt statt vorab.

Medikationsdanderungen nur miindlich an die Pflege kommuniziert.

SAPV-Trigger erkannt, aber Einbindung verzogert, bis die Situation bereits eskaliert ist.

N

Pflegende Angehérige-Uberlastung tibersehen, weil nur der Patient/die Patientin im Fokus
steht.



10. Nachgesprach nach dem Tod unterlassen, obwohl hohe Angehérigenbelastung erkennbar
war.

11. MFA/Team nicht in Notfallplane und Dokumentationsvorlagen eingewiesen.

12. EBM/GOA-Ziffern ungepriift aus einer generischen Quelle (ibernommen, statt
praxisspezifisch zu verifizieren.

E. Quick-Reference

Siehe Entscheidungsbaum (Abschnitt 8) als Ein-Seiten-Ubersicht; PVS-Dokumentationsbausteine
siehe Abschnitt 3.10; Formularibersicht siehe Synopsis C.



I1 - Symptomkontrolle und
Medikation am Lebensende:
Werkzeuge fur die Hausarztpraxis

1. Grundprinzipien der Symptomkontrolle

ZielgroBen (gleichrangig, Praxisempfehlung nach Skill-Leitprinzip): Funktion,
Wachheit/Ansprechbarkeit, Sicherheit, Lebensqualitat — nicht allein Symptomfreiheit um jeden
Preis. Eine Symptomkontrolle, die Patient:innen dauerhaft sediert oder sturzgefahrdet macht,
ist kein Erfolg.

Hausarztliche Abgrenzung gegeniiber intensivmedizinischer Maximaltherapie: Ziel ist die
kleinste wirksame Dosis mit klarem Kontrollzeitpunkt, nicht die schnellstmégliche
Symptomfreiheit. Jede Eskalation braucht ein Riickzugskriterium (Stop-Regel) und einen
definierten Zeitpunkt fir ,hat es gewirkt?”.

Vier wiederkehrende Fragen vor jeder Verordnung (durchziehen sich durch alle
Symptomabschnitte dieses Kapitels): 1. Was ist die kleinste sinnvolle Startdosis? 2. Wann und
woran erkenne ich Wirkung oder Nichtwirkung? 3. Was mache ich bei Teilwirkung — was bei
Wirkungslosigkeit? 4. Ab welchem Punkt reicht die Hausarztpraxis nicht mehr
(SAPV/facharztliche Ruicksprache/Klinik)?

Dieses Kapitel behandelt Tumor- und nicht-tumorbedingten Schmerz mit Fokus auf die
alltagliche Rechen- und Entscheidungsebene: Wie genau titriere ich, wie rechne ich oral auf s.c.
um, was gilt bei Niereninsuffizienz oder hohem Alter, was dokumentiere ich. Eine kurze
mechanismusbasierte Einordnung folgt in 2.2.

2. Schmerz

2.1 Schnellorientierung

e  Opioid ist die Basis bei mittelstarkem bis starkem Schmerz am Lebensende — kein ,,Ultima
Ratio”, sondern Standardtherapie.

e  Startdosis niedrig, Titration nach Wirkung, nicht nach Schema.

e Jedes Opioid immer mit Obstipationsprophylaxe verordnen (siehe 2.7).

o Bedarfsmedikation = ca. 1/6 der 24-Stunden-Basisdosis (bei Frailty/hohem Alter
vorsichtiger: ca. 1/10) — Praxisempfehlung, gingige Faustregel, keine Leitlinien-FixgroRe.

e Neuer, lokalisierter, belastungsabhdngiger Knochenschmerz = zuerst Stabilitatsproblem,
nicht automatisch Basisschmerzproblem (Mechanismus-Details: siehe 2.2).

2.2 Definition, Einordnung, Abgrenzung (kurz)
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Tumor- und nicht-tumorbedingter Schmerz am Lebensende werden hier gemeinsam behandelt,
da die hausarztliche Herangehensweise (Opioidbasis + Bedarfsmedikation + Titration) im
Grundsatz gleich ist. Mechanismusbasiert lassen sich vier Schmerztypen unterscheiden: ossarer
Schmerz (belastungsabhangig, gut lokalisierbar, spricht oft zusatzlich auf NSAR/Dexamethason
an), neuropathischer Schmerz (brennend, einschieRend, Indikation flir Ko-Analgetika wie
Gabapentin/Pregabalin/ Amitriptylin), viszeraler Schmerz (dumpf, schlecht lokalisierbar, oft mit
vegetativer Begleitsymptomatik) und 6dem-/kompressionsbedingter Schmerz (z. B.
Nervenkompression, spricht auf Dexamethason an). Zusatzlich zeitlich zu unterscheiden:
Dauerschmerz (kontinuierlich, durch die Basismedikation abgedeckt), End-of-dose-Failure
(Wiederauftreten kurz vor der nachsten Basisdosis — Hinweis auf zu langes Dosisintervall),
Incident Pain (vorhersehbar, z. B. bei Bewegung/Verbandswechsel — Bedarfsmedikation vorab
geben) und echter Durchbruchschmerz (unvorhersehbar, trotz stabiler Basistherapie —
Bedarfsmedikation nach Bedarf).

2.3 Red Flags

Red Flags, die vor reflexhafter Dosissteigerung eine Ursachenabklarung erfordern: Verdacht auf
Rickenmarkskompression, pathologische Fraktur, akutes Abdomen/Ileus sowie neu
aufgetretene Schmerzzunahme trotz stabiler Vortherapie — Letzteres ist immer verdachtig auf
eine neue Komplikation, nicht primar ein Anlass zur reflexhaften Dosissteigerung.
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2.4 Nichtmedikamentose Basis

Lagerung/Mobilisation im schmerzfreien Bereich, Kalte/Warme je nach Praferenz, physiotherapeutische Kontrakturprophylaxe,
psychoonkologische/psychosoziale Mitbehandlung bei ausgepragter Schmerzverstarkung durch Angst (siehe Abschnitt 5, Angst/Delir).
Bei Knocheninstabilitat: Orthesen/Lagerungshilfen vor medikamentoser Eskalation priifen.

2.5 Medikamentose Therapie — Kompaktprofile

Kennzeichnung: F = Fakt (Fachinformation/Leitlinie), P = Praxisempfehlung (plausibel, begrenzte Evidenz), OL = Off-Label, S =
Spezialistenbereich, U = Unsicher.

Wirkstoff Startdosis Titration 'L.\pp"ka' Kennzeichnung Cave
tionsweg
5mgp.o.alle4h, Basisdosis nach
. Bedarf zusatzlich 24h = ngn.we Niereninsuffizienz: aktive Metabolite
Morphin, des tatsachlichen . .
. kumulieren — Intervall verlangern
unretardiert Verbrauchs, p.o. F
ey . oder auf Hydromorphon/Oxycodon
(opioidnaiv) dann auf
wechseln (P)
Retardform
umstellen
2 x 10-20 mg/d alle 24-48 h
nach Titrationsphase nach
Morphin, Bedarfsverbrauc
. p.o. F s. 0.
retardiert h anpassen
(+50-100 % der
Bedarfssumme)
20-30 mg/24 h als
LPJerfl:scl)Ir bei Bedarf 1/6 der F (s.c.-Gabe von Bei Niereninsuffizienz besonders
Morphin s.c. MSIENUNEVON P-O- 54 h-Dosis alle s.C. Morphin ist in D engmaschig auf
(Faustregel oral:s.c. . .
1-2 h zugelassen) Sedierung/Atemdepression achten

= 2-3:1,
Praxisempfehlung:
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Applika-

Wirkstoff Startdosis Titration tionsweg Kennzeichnung Cave
Umrechnungs-faktor
je nach Quelle 2—
3:1, im Einzelfall
nach Wirkung
titrieren)
1,3mgp.o.alledh Bevorzugt bei Niereninsuffizienz
(opioidnaiv) (weniger aktive Metabolite) — P,
Hydro- .
morphon analog Morphin p.o./s.c. F den.noch . )
Dosisreduktion/Intervallverlangerun
g erwagen
5mgp.o.alle4-6h Bei Leberinsuffizienz
Oxycodon (opioidnaiv) analog Morphin p.o. F Kumulationsrisiko — Dosis vorsichtig
titrieren
500-1000 mg OL bei s.c.-Gabe (in D
p.o./i.v. bis 4x/d nur Morphin, Hydro-
nach Wirkung, morphon,
Tageshochstdosi Butylscopolamin fir ~ Agranulozytose-Risiko (selten, aber
Metamizol s nach Fachinfo p.o./i.v. s.c. zugelassen — Aufklarungspflicht); Hautreizung bei
(i. d. R. bis 4 g/d) Metamizol s.c. ist s.c.-Gabe moglich
prifen durchgangig Off-Label,
praxisiiblich, aber so
kenn-zeichnen)
100-300 mg abends alle 2-3 Tage
steigern, F (bei
Gabapentin Zielbereich 900— p.o. neuropathischem Niereninsuffizienz: Dosis reduzieren
1800 mg/d Schmerz)
verteilt
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Applika-

Wirkstoff Startdosis Titration . Kennzeichnung Cave
tionsweg
25-75 mg abends alle 3—7 Tage
steigern,
Pregabalin Zielbereich 150— p.o. F Niereninsuffizienz: Dosis reduzieren
300 mg/d
verteilt
10-25 mg abends F (neuropathischer
lle3-7T
steei orn age Schmerz), OL fir diese  anticholinerge Last bei
Amitriptylin ) & . p.o. spezifische Indikation  Geriatrie/Delir-Risiko —
Zielbereich 25— . . . .
je nach Fachinfo- zurlickhaltend einsetzen
75 mg/d .
Wortlaut prifen
30 mg/d OL bei
neuropathischem
. nach 1-2 Tumorschmerz" Bei Leberinsuffizienz kontraindiziert
Duloxetin Wochen ggf. auf p.o. (Zulassung regular (Fachinfo prifen)
60 mg/d Diabetische P
Neuropathie/Depressi
on)
4-8 mg morgens, Nutzenprifung
voamethy: SISO IS T g e Sl vrgebn, o
son P p-0./5.C. P g Steroid-Dauertherapie mit NW-Last

ausschleichen
oder absetzen

em Schmerz)

Alle Dosisangaben sind Startwerte flir erwachsene, mobile Patient:innen ohne relevante Organinsuffizienz. Vor Druck: gegen die zum
Zeitpunkt der Publikation gliltige Fachinformation der jeweiligen Prdparate final gegenpriifen.

138



2.6 Titration und Eskalation

e Bedarfsregel: 1/6 der 24-h-Basisdosis als Bedarfsmenge, bei Frailty/hohem Alter vorsichtiger mit 1/10 beginnen (P, keine feste
Leitlinien-Zahl, sondern etablierte Praxisregel mit Alters-Anpassung).

e  Basisanpassung: 24-h-Bedarfsverbrauch addieren und zu 50—-100 % der Basisdosis aufschlagen, dann neu verteilen (P).

e  Opioidrotation (bei unzureichender Wirkung trotz Eskalation oder dosislimitierenden Nebenwirkungen): Dosisreduktion um 25-50
% gegeniiber der errechneten Aquivalenzdosis wegen inkompletter Kreuztoleranz (P, Umrechnungsfaktoren variieren je nach
Quelle — bei Unsicherheit facharztliche/SAPV-Ricksprache).

*  Nutzenpriifung: 24-48 h nach jeder Dosisdnderung.

2.7 Nebenwirkungsmanagement

Erste

Nebenwirkung Ursache Zweite MaBnahme Wann Wechsel/Stop?  Wann dringend?
MaRnahme
Ab Opioidbeginn .
P . & . Bei lleusverdacht:
C . prophylaktisch Stufenschema eskalieren .
N Opioid-induziert \ ) keine Akutes Abdomen,
Obstipation . Laxans (siehe Abschnitt 7.1, ersee e .
(nahezu obligat) .. motilitatsfordernden lleuszeichen
(Macrogol) Obstipation/OIC) .
Laxantien
ansetzen
Zentral, meist in Haloperidol nach 3-5 Tagen . .
.. . . p . . B Persistenz lber 1 lleusverdacht als
Ubelkeit ersten Tagen niedrig dosiert reevaluieren, ggf.
e . . Woche Ursache
selbstlimitierend p.o./s.c. (P) Antiemetikum wechseln
Dosis zu hoch Dosis Fortschreitende
. . . . .. . . V.a.
Sedierung oder Kumulation reduzieren, Rotation erwagen Bewusstseinstriibbung

Atemdepression

(Niere)
Uberdosierung,
meist bei zu
schneller
Eskalation

Intervall prifen

Dosis pausieren,
engmaschig
Uberwachen

Bei klinisch relevanter
Symptomatik: arztliche
Reevaluation, Naloxon nur
bei vitaler Bedrohung und

ohne andere Erklarung

Opioidintoxikation

Atemfrequenz <
8/min mit
Sedierung
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2.8 Sondergruppen

mit Bedacht auf

Entzugssymptomatik (S)

e Niereninsuffizienz: Morphin-Metabolite kumulieren — Hydromorphon oder Oxycodon bevorzugen, Intervalle verlangern,

engmaschiger auf Sedierung achten (P).

. Leberinsuffizienz: Oxycodon und Duloxetin mit Vorsicht/Dosisreduktion, Paracetamol-Tageshochstdosis reduzieren.
e  Geriatrie/Frailty: Startdosen halbieren, Bedarfsregel 1/10 statt 1/6, engmaschigere Kontrollintervalle, anticholinerge Substanzen

(Amitriptylin) zurickhaltend.

2.9 Grauzonen

Situation Option A Option B Entscheidendes Kriterium Haufigster Fehler

Trotz Eskalation weiter Rotation auf anderes Ko-Analgetikum Ist der afte weitere

Schmerz, aber zunehmende Opioid erganzen statt Schmerzmechanismus Opioidsteigerung ohne

Sedierung Opioid weiter geklart (siehe 2.2)? Reflexh ~ Mechanismus-Prifung
steigern

Neue Schmerzverstarkung Neue Komplikation Basisdosis anpassen Zeitlicher Zusammenhang Sofortige

bei vorbestehend guter ausschlieBen (Fraktur, mit neuem Ereignis? Dosissteigerung ohne

Einstellung Kompression, lleus) Ursachenklarung
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2.10 ,,Was tun, wenn ...?”

e ... keine Wirkung trotz addquater Titration? Mechanismus neu priifen (siehe 2.2), Rotation erwagen, SAPV-Riicksprache.

e .. Teilwirkung nach 48 h? Basisdosis nach Bedarfsverbrauch anpassen (2.6), Kontrolle in 24—48 h.

e .. dosislimitierende Nebenwirkungen (Sedierung/Ubelkeit)? Rotation statt weiterer Eskalation.

e ... Verschlechterung der Nierenfunktion unter laufender Therapie? Auf Hydromorphon/Oxycodon wechseln, Intervalle verldangern,

engmaschig kontrollieren.

... unklare Zustandigkeit bei instabiler Schmerzsituation? SAPV-Kontakt bei komplexer/instabiler Symptomlast (siehe Kapitel 1,
Abschnitt 2.3).

2.11 Eskalationsmatrix

. . . ire Facharztliche Spezialistenbereich
Situation Hausarztlich Riicksprache (SAPV) Akut
Stabiler Tumorschmerz, Basis + Bedarf definiert /
Erste Opioidrotation v (mit v bei Unsicherheit

Vorsicht)

Wiederholte Rotationen, komplexe V4
Mehrfachmechanismen
Rickenmarkskompressionsverdacht, V4
pathologische Fraktur (Klinikeinweisung)
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2.12 Fallvignetten (2 von insgesamt geplanten 215 fiir das Gesamtkapitel)

Fall 1 — Titration bei opioidnaiver Patientin. 78-jahrige Patientin, metastasiertes
Mammakarzinom, ossare Metastasen LWS, bislang NSAR. Komorbiditat: leichte
Niereninsuffizienz (eGFR 55).

Aktuelle Medikation: Ibuprofen 3x400 mg (abgesetzt wegen Niereninsuffizienz-Risiko).
Mechanismus: ossdrer Dauerschmerz. Funktionelles Ziel: schmerzarme Mobilisation zum WC.
Entscheidung: Umstellung auf Morphin unretardiert 5 mg p.o. alle 4 h + Bedarf 5 mg.
Nebenwirkungsprophylaxe: Macrogol ab Tag 1. Kontrolle: nach 24 h Bedarfsverbrauch erfassen.

Teilwirkung: Basisdosis nach Bedarfssumme anpassen, auf Retardform umstellen. Wirkungslosigkeit
trotz

Eskalation: Rotation auf Hydromorphon wegen Niereninsuffizienz erwagen.
Stop-Kriterium: bei Sedierung (RASS < 0) Dosis pausieren.

Alternativstrategie: Dexamethason-Versuch bei Hinweis auf perifokales Odem.
Uberweisungsschwelle: bei Riickenmarkskompressionszeichen sofort Klinik.

Failure-Mode: NSAR trotz Niereninsuffizienz fortgefiihrt — hier vermieden. Begriindung:
Standardvorgehen WHO-Stufenschema/Opioidbasis, s. 2.5-2.6.

Fall 2 — Umstellung oral auf s.c. im hauslichen Setting. 84-jahriger Patient,
fortgeschrittenes Prostatakarzinom, zunehmende Schluckstorung. Komorbiditait: keine
relevante Organinsuffizienz.

Aktuelle Medikation: Morphin retard 2x30 mg/d p.o., stabil eingestellt.
Mechanismus: vorbestehend gut kontrollierter Tumorschmerz, jetzt Applikationsproblem.
Funktionelles Ziel: gleichbleibende Schmerzkontrolle trotz Schluckversagen.

Entscheidung: Umstellung auf Morphin s.c. via Perfusor, Basisdosis nach Umrechnungsfaktor
(Praxisempfehlung, im Einzelfall nach Wirkung titrieren).

Titrationsplan: erste 24 h engmaschige Reevaluation.
Nebenwirkungsprophylaxe: Laxans-Regime beibehalten.
Kontrolle: nach 24 h. Teilwirkung: Bedarfsmedikation s.c. anpassen.

Wirkungslosigkeit: Riicksprache SAPV, da Applikationsumstellung im hauslichen Setting
komplex. Stop-/Eskalationskriterium: neue Unruhe als moglicher Schmerz- oder Delir-Hinweis
(siehe Abschnitt 5).

Alternativstrategie: Fentanylpflaster bei stabiler Situation ohne akuten Titrationsbedarf (P, hier
nicht gewahlt wegen laufendem Titrationsbedarf).

Uberweisungsschwelle: SAPV bei Perfusor-Management-Unsicherheit in der Hiuslichkeit.
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Failure-Mode: Umrechnung ohne anschlieBende engmaschige Kontrolle ,,auf Verdacht” — hier
vermieden durch 24-h-Reevaluation. Begriindung: s. 2.5-2.6, Applikationswege werden in
Abschnitt 8 (,,Applikationswege/BtM”) vertieft.

2.13 Dokumentationsbaustein (PVS-Kurztext, Entwurf)

,Schmerzanamnese: [Lokalisation/Charakter]. Aktuelle Medikation: [Basis + Bedarf].
Symptomkontrolle: [NRS/VAS]. Nebenwirkungsprophylaxe: [Laxans ja/nein]. Nachste Kontrolle:
[Datum]. Eskalationskriterium besprochen: [ja/nein].”

2.14 Offene Unsicherheiten (Abschnitt 2, Schmerz)

e  Exakter Umrechnungsfaktor oral->s.c. fir Morphin variiert je nach Quelle (2:1 bis 3:1) — vor
Drucklegung auf einen im gesamten Kapitel einheitlichen Faktor mit Quellenbeleg
festlegen.

e Amitriptylin/Duloxetin bei neuropathischem Tumorschmerz: Off-Label-Status je nach
aktueller Fachinformation exakt zu formulieren.

e Naloxon-Einsatz bei opioidbedingter Atemdepression in der Palliativsituation ist ein
Spezialistenbereich-Thema (Abwagung Entzugssymptomatik vs. Lebensbedrohung) — sollte
vor Publikation von einem Palliativmediziner gegengelesen werden.

3. Dyspnoe am Lebensende

3.1 Schnellorientierung

e  Opioid ist die einzige Substanzklasse mit belastbarer Evidenz bei refraktarer Dyspnoe —
Fakt, gestiitzt auf eine CME-Fortbildungsquelle (arztcme 2018, 54 Referenzen).

e  Sauerstoff nur bei nachgewiesener Hypoxdamie sinnvoll, nicht routinemaRig.

e  Handventilator ins Gesicht: einfache, evidenzgestiitzte nichtmedikamentdse MalRnahme.

e  Beivorbestehender Opioidtherapie: Dosiserh6hung um ca. 25 % statt Neubeginn.

3.2 Definition und Einordnung

Dyspnoe ist ein subjektives Symptom (,,belastende Wahrnehmung erschwerter Atmung”, ATS-
Definition) — die gemessene Sauerstoffsattigung korreliert nicht zuverlassig mit dem
Leidensdruck. Pravalenz bei fortgeschrittener Krebserkrankung ca. 50 %, in den letzten
Lebenstagen bis 70—80 % (F, CME-Quelle 2018).

3.3 Red Flags

Akute Atemnotkrise mit Todesangst, Verdacht auf akut behandelbare Ursache (Pleuraerguss,
Perikarderguss, Lungenembolie, Pneumothorax) — hier vor rein symptomatischer Therapie
kausale Abklarung erwagen, sofern mit dem Versorgungsziel vereinbar (siehe Kapitel 1,
Zielklarung).

3.4 Nichtmedikamentose Basis
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Handventilator/Ventilator ins Gesicht (Evidenz fir Wirksamkeit vorhanden), aufrechte Lagerung,
kithle Raumluft, Fenster 6ffnen, Entspannungstechniken, ruhige Gesprachsfiihrung (,,Atemnot
ist sehr belastend, aber wir kdnnen gut dagegen behandeln”), Notfallplan fir Angehorige (siehe

3.10).

3.5 Kausale Therapieoptionen (kurz, vor rein symptomatischer Eskalation

prufen)

Ursache

Kausale Option

Pleuraerguss

Kardiale
Dekompensation

Infekt
Anamie

Bronchialobstruktion

Punktion erwagen, falls mit Versorgungsziel vereinbar

Diuretika-Optimierung

Antibiotikum, falls Therapieziel dies einschlieRt

Transfusion nur, falls funktioneller Nutzen zu erwarten und
Therapieziel dies einschliel3t

Bronchodilatatoren
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3.6 Kompaktprofile — medikamentose Therapie der refraktaren Dyspnoe

Wirkstoff Startdosis Titration Applikationsweg Kennzeichnung Cave
Morphin 2,5 mgp.o. bei vorbestehender p.o./s.c. F (CME-Quelle, gegen s. Abschnitt 2.5/2.8
(opioidnaiv)  bzw. 1-2,5 Opioidtherapie: aktuelle Leitlinie zu (Schmerz)
mg s.c. alle4  Tagesdosis um ca. 25 % bestatigen)
h erhéhen
Lorazepam 0,5-1 mgalle nach Wirkung p.o./s.l. F (bei begleitender Sedierung, paradoxe
6-8 h Angstkomponente) Reaktion bei Delir
moglich
Midazolam 2,5-5mgs.c.  nach Wirkung, bei s.C. OL (in D nur zur ICU- Atemdepression bei
alled h Eskalation Sedierung zugelassen, Kombination mit Opioid
kontinuierlich (siehe palliative Anwendung — engmaschig
Abschnitt 6, Sedierung) durchgangig Off-Label) Uberwachen

Ausdriicklich ohne Evidenz laut CME-Quelle: Antidepressiva und Steroide bei refraktarer Dyspnoe — Ausnahme Lymphangiosis
carcinomatosa/Tumorobstruktion (dort Dexamethason-Versuch analog Schmerzkapitel 2.5).

3.7 Titration und Eskalation

Bedarfsregel wie bei Schmerz: ca. 1/5-1/6 der 24-h-Opioid-Basisdosis, Steigerung um ca. 30 % bei unzureichender Wirkung (P).

3.8 Nebenwirkungsmanagement

Siehe Abschnitt 2.7 (Schmerz) — gleiche Substanzklassen, gleiche Nebenwirkungsprofile. Zusatzlich: Bei Kombination Opioid +
Benzodiazepin engmaschigere Uberwachung der Atemfrequenz.

3.9 Grauzonen
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Entscheidendes

Situation Option A Option B . Haufigster Fehler
Kriterium

Dyspnoe ohne Sauerstoff dennoch Opioid/Handventilator Subjektive Sauerstoff routinemalig
nachweisbare versuchsweise (Placebo- ohne Sauerstoff Erleichterung unter ohne Wirkungsprifung
Hypoxdamie /Luftstrom-Effekt) Sauerstoff-Testgabe? fortfiihren
Angstkomponente Benzodiazepin erganzen Opioid allein steigern Uberwiegt Angst/Panik  AusschlieRlich Opioid
vs. rein respiratorische das Atemnotgefihl? eskalieren, obwohl Angst
Ursache fahrt

3.10 ,Was tun, wenn ...?”

e ... Sauerstoff ohne Effekt trotz Hypoxamie? Auf Opioid-Titration fokussieren, Sauerstoff nicht routinemaRig fortfihren ohne

Nutzenbeleg.
e ... Angstkomponente dominiert? Benzodiazepin ergdnzen (3.6), siehe auch Abschnitt 5 (Angst/Delir).
e ... akute Verschlechterung nachts/Wochenende? Notfallplan mit hinterlegter Bedarfsmedikation (siehe Kapitel 1, Palliativ-

Notfallblatt) — kein routinemaRiger Notarztruf, falls mit Patientenwillen vereinbar.

3.11 Eskalationsmatrix

Situation Hausdrztlich Facharztliche Riicksprache SAPV  Akut
Stabile Dyspnoe unter Opioidbasis v

Zunehmende Dyspnoe trotz Eskalation v v

Akute Atemnotkrise mit Todesangst, instabile hdusliche Situation V4 V4

3.12 Fallvignetten

Fall 3 — s.c.-Morphinpumpe bei terminaler Dyspnoe. 76-jahriger Patient, zunehmende Atemnot bei fortgeschrittener
Erkrankung, Sauerstoffgabe ohne ausreichenden Effekt. Komorbiditét: keine fiihrende Niereninsuffizienz (Annahme fiir dieses
Lehrbeispiel).
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Mechanismus: refraktare Dyspnoe.
Funktionelles Ziel: ertragliche Atmung ohne durchgehende Sedierung.

Entscheidung: kontinuierliche s.c.-Morphingabe, Start 10 mg/24 h, Bedarf 2 mg s.c. Nebenwirkungsprophylaxe: Obstipationsprophylaxe fortflihren.

Kontrollzeitpunkt: nach 24 h Bedarfsverbrauch prifen (Originaldokumentation: ,,gut wirksam").
Vorgehen bei Teilwirkung: Basisdosis nach 3.7 anpassen.
Vorgehen bei Wirkungslosigkeit: Riicksprache SAPV.

Reaktion auf Nebenwirkungen: bei Sedierung Dosis reduzieren. Stop-/Eskalationskriterium: Atemfrequenz < 8/min mit Bewusstseinstribung.

Alternativstrategie: Benzodiazepin ergdnzen bei flihrender Angstkomponente.
Uberweisungsschwelle: SAPV bei instabiler Symptomkontrolle.

Failure-Mode: Sauerstoff routinemaRig fortgefiihrt statt Wirkungsprifung (hier vermieden). Begriindung: 3.6—3.7; Dokumentation gemaR
Originaleintrag: VAS-Dyspnoe, Palliativkurve, BtM-Dokumentation, entsprechende palliativmedizinische GOP nach Kapitel 1, Abschnitt 5.3.

Fall 4 — Palliative Dyspnoe, kein Eskalationswunsch. 72-jahriger Patient mit Atemnot, SpO, 87 %, ausdriicklicher Wunsch
gegen Notarzt/Klinikeinweisung.

Mechanismus: refraktdre Dyspnoe bei fortgeschrittener Erkrankung, Therapieziel bereits auf Symptomlinderung festgelegt (siehe
Kapitel 1, Zielklarung/ACP).

Entscheidung: s.c.-Morphin gemal 3.6, begleitendes beruhigendes Gesprach (Deeskalation der Angstkomponente ohne primar
medikamentose Eskalation).

Kontrolle: Verlauf laut Originaldokumentation ,,gut”.

Failure-Mode, der hier bewusst vermieden wurde: Sauerstoffsattigung als alleiniger Trigger fiir ungewollte Notfalleinweisung —
stattdessen Orientierung am dokumentierten Patientenwillen (Notfallbogen). Dokumentation: Borg-Skala, Notfallbogen, O,-Gabe
protokolliert.

4. Ubelkeit und Erbrechen

4.1 Schnellorientierung

. Ursache vor Antiemetikawahl klaren (zentral, gastrointestinal-motilitatsbedingt, chemisch/metabolisch, Hirndruck) — Mechanismus

bestimmt Wirkstoffwahl.
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e  Haloperidol niedrig dosiert ist die hausarztliche Basisoption bei unklarer/zentraler Ursache.
e  Bei Motilitatsstorung (Gastroparese, partielle Obstruktion ohne lleus): Metoclopramid.
e  Bei komplettem lleus: Metoclopramid kontraindiziert — prokinetische Wirkung verschlimmert die Symptomatik.

4.2 Definition und Einordnung

Ubelkeit am Lebensende ist meist multifaktoriell (Opioid-Nebenwirkung, Tumorbedingt, metabolisch, psychisch mitbedingt). Opioid-
induzierte Ubelkeit ist haufig in den ersten Tagen nach Therapiebeginn und meist selbstlimitierend.

4.3 Red Flags

Hinweise auf mechanischen lleus (kein Stuhl-/Windabgang, kolikartige Schmerzen, sichtbare Peristaltik) — vor symptomatischer
Antiemetikagabe abklaren, da dies die Wirkstoffwahl direkt dndert (4.6).

4.4 Nichtmedikamentose Basis

Kleine, geruchsarme Mahlzeiten, Vermeidung auslésender Reize, aufrechte Position nach dem Essen, Mundpflege.

4.5 Kompaktprofile

Wirkstoff Startdosis Titration Applikationsweg Kennzeichnung Cave
nach Wirkung, OL (Indikation ,,Erbrechen”
Tageshochstdosis seit EMA-
0,5-1 mg . . . .
Haloperidol 0.0./5.c 10-20 mg 0.0./5.c Sicherheitsverfahren 2017 T-Zeit-Verlangerung, EPS
T (Erwachsene) bzw. 5 R nicht mehr regular bei hoherer Dosis
abends .
mg (altere zugelassen; s.c.-Gabe
Patient:innen) zusatzlich Off-Label) Q
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Wirkstoff Startdosis Titration Applikationsweg Kennzeichnung Cave

Kontraindiziert bei
komplettem lleus;
Tageshochstdosis und
Anwendungsdauer laut

10 mg .
Metoclopramid  p.o./s.c. nach Wirkung p.o./s.c. F Fachmf"o beachten (EMA-
Beschrankung auf max. 5
alle8h . )
Tage regular — bei
Palliativsituation
individuelle Abwagung, S
bei Uberschreitung)
62-150 Sedierung, anticholinerge
Dimenhydrinat mg nach Wirkung p.o./rektal F Last & 8
supp./p.o.
. P (bei Hirndruck-
4— N f h
Dexamethason 8 mg utzenprutung nac p.o./s.c. /Leberkapselspannungs- Stop-Regel vorgeben
morgens 3-5Tagen . .. .
bedingter Ubelkeit)
bei Reserve-Bedarf OL s.c. (Fachinfo-
6,25-25 . . e
Levomeoromazin  m steigern bis in den 0./s.c Kontraindikation, in
P abgends Sedierungsbereich p-0./5.C. Palliativliteratur etabliert)
(siehe Abschnitt 6.4) Sedierung dosisabhangig
4.6 Grauzonen
Entscheidend g
Situation Option A Option B n' sc_el endes Haufigster Fehler
Kriterium
Ubelkeit Haloperidol niedrig dosiert Metoclopramid bei V. a. Ileus ausgeschlossen? Metoclopramid ungepriift bei
unklarer als Basisoption Motilitatsstorung moglichem lleus

Genese
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Opioid- Abwarten (meist Sofort Ausmald und Ubelkeit vorschnell als
Beginn mit selbstlimitierend binnen Dauerantiemetikum Belastung fiir ,Therapieversagen” gewertet und

Ubelkeit einer Woche) ansetzen Patient:in Opioid abgesetzt

4.7 ,Was tun, wenn ...?”
e ... Ubelkeit trotz Haloperidol persistiert iiber 1 Woche? Ursache neu priifen, Wechsel auf Metoclopramid (falls kein lleus) oder
Levomepromazin als Reserve.

... V. a. lleus? Metoclopramid absetzen, Butylscopolamin statt Prokinetikum, chirurgische/fachérztliche Riicksprache priifen, sofern
mit Therapieziel vereinbar.

... Ubelkeit unter Opioidtherapie persistiert entgegen Erwartung iiber 1 Woche? Auf andere Ursache priifen, nicht automatisch
dem Opioid zuschreiben.

4.8 Eskalationsmatrix

Situation Hausarztlich Facharztliche Riicksprache SAPV Akut
Opioid-induzierte Ubelkeit, selbstlimitierend

Persistierende Ubelkeit trotz Stufentherapie V4 V4

V. a. mechanischer lleus V' (bei akutem Abdomen)

4.9 Fallvignetten

Fall 5 — Ubelkeit bei metastasierter Erkrankung. 68-jahriger Patient mit chemotherapieassoziierter Ubelkeit.

Entscheidung laut Originaldokumentation: Haloperidol s.c. 0,5 mg + Metoclopramid, deutliche Besserung. lleus vor Metoclopramid-Gabe
ausgeschlossen (kein Hinweis auf Stuhlverhalt).

Kontrolle: EMES-Score im Verlauf.
Vorgehen bei Teilwirkung: Dosis nach 4.5 anpassen.

Failure-Mode, der hier vermieden wurde: Kombinationstherapie ungeprift bei méglichem lleus.
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Fall 6 — Antiemetika s.c. bei Tumorubelkeit ohne orale Aufnahme. 71-jahriger Patient, keine orale Medikation mehr moglich.

Entscheidung: Metoclopramid s.c. 10 mg alle 8 h. Dokumentation laut Original: ,, Wirkung zufriedenstellend”.

Kontrollzeitpunkt: VAS-Verlauf.

Alternativstrategie bei Wirkungslosigkeit: Wechsel auf Haloperidol oder Levomepromazin s.c.
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5. Angst, Unruhe und Delir

5.1 Schnellorientierung

e Angst, Unruhe und Delir miissen unterschieden werden — die Therapie ist grundverschieden (Angst: Benzodiazepin sinnvoll; Delir:
Benzodiazepin kann verschlimmern, Antipsychotikum ist Basis).

e Vor jeder medikamentdsen Delir-Therapie: reversible Ursachen suchen (Harnverhalt, Obstipation, Schmerz, Opioidtoxizitat,
Hypoxie, Infekt, Medikamenteninteraktion).

e  Bei Demenz/Parkinson/Lewy-Body-Demenz: Haloperidol zuriickhaltend einsetzen (Verschlechterung extrapyramidaler
Symptomatik).

5.2 Definition und Abgrenzung

Angst/Panik: situativ oder anhaltend, meist kognitiv erhaltene Wahrnehmung der eigenen Angst. Terminale Unruhe/Delir: akut
fluktuierende Aufmerksamkeits- und Bewusstseinsstorung, oft mit Fehlwahrnehmungen, in der Finalphase haufig; je nach
Versorgungsbereich und Messmethode werden Delir-Pravalenzen von etwa 15—40 % berichtet, in Hochrisiko-Kollektiven (z. B.
Intensivstation, postoperative geriatrische Patient:innen) auch deutlich dariiber, in Einzelstudien bis Gber 50 % (F, S3-Leitlinie ,,Delir im
hoheren Lebensalter”, AWMF-Registernummer 109-001, 2026; Bush et al., ,The incidence and prevalence of delirium across palliative
care settings”, 2019).

5.3 Red Flags / Ursachensuche vor Therapie

Vor Sedierung immer priifen: Harnverhalt (Blasenscan), Obstipation, unzureichend behandelter Schmerz, Opioidtoxizitdt (Myoklonien,
Halluzinationen als Warnzeichen), Hypoxie, akuter Infekt, Medikamenteninteraktion/-entzug (auch Alkohol-/Benzodiazepinentzug
bedenken).

5.4 Nichtmedikamentose Basis

Ruhige, reizarme Umgebung, feste Bezugspersonen, Reorientierungshilfen (Uhr, Kalender, vertraute Gegenstdande), Tag-Nacht-
Rhythmus fordern, Angehorige einbeziehen und Gber Delir als Teil des Sterbeprozesses aufklaren (Behandlungsziel , Linderung/Schutz”,
nicht ,,Ruhigstellen”).

5.5 Kompaktprofile
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Applikations-

Wirkstoff Start-dosis Titration . Kennzeichnung Cave
Bei Delir eher
0,5-1 mg ungeeignet/kann
Lorazepam  s.l./p.o.alle  nach Wirkung p.o./s.l. F (bei Angst) verschlimmern — nur bei
4-8 h fihrender
Angstkomponente
QT-Zeit-Verlangerung
nach Wirkung, F p..o. (Indikation (I?MA- o
. ) Delir/Unruhe erhalten, Sicherheitsmitteilung),
. 0,5-1 mg Tagesho6chstdosis 10-20 . . e
Haloperidol p.o./s.c. Erbrechen seit 2017 keine Kontraindiziert/streng
p.o./s.c. mg (Erwachsene), 5 mg .. e . .
(sltere Patient:innen) reguldre Indikation mehr), zurlickhaltend bei
) OLs.c. Parkinson/Lewy-Body-
Demenz
OL (in D nur zur ICU-
. . Sedierung zugelassen, Atemdepression bei
M | 2,5— .C. h Wirk .C.
idazolam TS Mgs.C. nac Irkung >¢ palliative Anwendung Kombination mit Opioid
durchgangig Off-Label)
je nach Ziel (niedrig:
Levomepro- 6,25-25mg  antipsychotisch/ OL s.c. (Fachinfo- Sedierung dosisabhangig,
. ) ) . p.o./s.c. o X )
mazin p.o./s.c. sedierend leicht; héher: Kontraindikation) orthostatische Hypotonie
Sedierung, siehe 6.4)
Quetiapin 12,5-25 mg vorsichtie steigern o OL (Delir/Unruhe ist keine QT-Zeit-Risiko, Off-Label-
P abends gstelg P-0- regulare Indikation) Aufklarung dokumentieren
F p.. (zugelassen bei elir im engeren Sinne
. 20-40 mg . .Unruhe/Erregung/A_ngst, z.T. Sedierung, anticholinerge
Pipamperon nach Wirkung p.o. im Rahmen dementieller .
abends Last geringer als

5.6 Titration und Eskalation

Syndrome), OL fiir die
Indikation D

Levomepromazin
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Bei Delir: niedrigste wirksame Haloperidol-Dosis anstreben, Wirkungspriifung nach wenigen Stunden, keine automatische Tagesdosis-
Fixierung. Bei therapierefraktarer Agitation trotz Ursachensuche und Haloperidol: Riicksprache SAPV/Facharztlich vor Eskalation auf
Sedierung (Abschnitt 6).

5.7 Nebenwirkungsmanagement

Erste

Nebenwirkung Ursache Zweite MaBnahme Wann Wechsel/Stop? Wann dringend?
MaBnahme
Extrapyramidale Dosis zu hoch Dosis Wechsel auf Bei Parkinson/Lewy-Body  Akute schwere
Symptome unter oder reduzieren Quetiapin/Pipamperon von Anfang an vermeiden Dystonie
Haloperidol Pradisposition
(Parkinson)
Paradoxe Erregung  Individuelle Absetzen, Wechsel auf Sofort bei deutlicher —
unter Benzodiazepin Reaktion, haufiger nicht weiter Antipsychotikum Verschlechterung
bei Delir steigern
Ubersedierung Dosis zu hoch, Dosis Riicksprache SAPV Fortschreitende Atemdepression
Kumulation reduzieren, Bewusstseinstribung
Intervall ohne Erklarung
prifen
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5.8 Sondergruppen

Demenz/Parkinson/Lewy-Body-Demenz: Haloperidol strikt zurlickhaltend, Quetiapin oder Pipamperon bevorzugen (P).
Geriatrie/Frailty: Startdosen halbieren, engmaschige Kontrolle auf Sturzrisiko und paradoxe Reaktionen.

5.9 Grauzonen

Situation Option A Option B Entscheidendes Kriterium Haufigster Fehler

Unruhe unklarer Ursachensuche Sofortige Ist eine rasch behandelbare Sedierung ohne Ursachensuche
Genese in der zuerst (5.3) Sedierung Ursache wahrscheinlich (z. B. als ErstmafRnahme

Finalphase Harnverhalt)?

Angst vs. beginnendes Lorazepam- Haloperidol- Ist die Orientierung erhalten? Benzodiazepin bei tatsachlichem
Delir Versuch Versuch Delir gegeben —

Verschlechterung

5.10 ,,Was tun, wenn ...?”

e ...Unruhe trotz Ursachensuche und Haloperidol persistiert? Riicksprache SAPV vor Eskalation Richtung Sedierung.
e .. Sturzrisiko unter Sedierung steigt? Dosis reduzieren, Sturzprophylaxe (Bettgitter, engmaschige Betreuung) vorziehen.
e .. Angehérige die Unruhe als Leiden fehlinterpretieren? Aufklarungsgesprach (5.4), Delir als moglichen Teil des natirlichen

Sterbeprozesses einordnen, ohne tatsachliches Leiden zu bagatellisieren.

5.11 Eskalationsmatrix

Facharztliche

Situation Hausarztlich _ .. SAPV Akut
Riicksprache
Leichte Angst, klare Ursache V4
Delir mit identifizierbarer reversibler v V' bei Unsicherheit
Ursache
Therapierefraktare Agitation, v v bei akuter Fremd-
Selbstgefahrdung /Selbstgefahrdung
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5.12 Fallvignetten

Fall 7 — Angst und Unruhe in der Sterbephase. 76-jahriger Patient, zunehmende Unruhe und Angst,

Entscheidung: Midazolam niedrig dosiert, beruhigend, Angehdrige einbezogen. Midazolam s.c. hier als Off-Label-Einsatz zu dokumentieren und mit
Angehdrigen entsprechend zu besprechen.

Kontrolle: RASS-Score.
Vorgehen bei Teilwirkung: Dosis nach 5.6 anpassen.

Alternativstrategie bei unzureichender Wirkung: Wechsel/Erganzung Haloperidol bei Verdacht auf beginnendes Delir statt reiner
Angstkomponente.

Fall 8 — Terminales Delir mit Agitation. 84-jahriger Patient, orientierungslos, keine Schmerzzeichen.
Entscheidung: Haloperidol 1 mg s.c.

Kontrolle: Delirskala im Verlauf, Originaldokumentation , Verlauf dokumentiert”. Ergénzung fiir Lehrvignette: Ursachensuche vor
Therapie (5.3) als Failure-Mode-Pravention explizit dokumentiert; Haloperidol s.c. als Off-Label kenntlich gemacht.

Fall 9 — Anhaltende Angstzustinde bei Tumorerkrankung. 66-jahriger Patient, Todesangst, Schlaflosigkeit.
Entscheidung: Midazolam 1 mg s.c. abends, Gesprach gefiihrt.

Kontrolle: HADS, VAS-Angst. Bei rein abendlicher Schlafproblematik ohne flihrende Angstkomponente ware primar eine
schlafspezifische MalRnahme (siehe Fall 10) zu erwagen, bevor auf Midazolam eskaliert wird.

Fall 10 — Schlaflosigkeit in der letzten Lebenswoche. 87-jahriger Patient, kein erholsamer Schlaf.
Entscheidung: Melperon 25 mg abends.

Kontrolle: Schlafskala. Dies ist eine niedrigschwelligere, hausarztlich gut vertretbare Alternative zu Benzodiazepinen bei reiner
Schlafstorung ohne Angst-/Delirkomponente.

6. Palliative Sedierung

6.1 Definition und Abgrenzung
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Zu unterscheiden: (a) symptomlindernde, proportionale Sedierung als Nebenwirkung/Begleiteffekt einer regularen Symptomtherapie
(z. B. leichte Mudigkeit unter Opioid- oder Benzodiazepin-Titration) — hausarztlich im Rahmen der Abschnitte 2—5 vertretbar. (b)
Palliative Sedierung im engeren Sinne — der gezielte, dosierte Einsatz sedierender Medikamente zur Symptomlinderung bei sonst nicht
beherrschbarem Leiden, meist als kontinuierliche Sedierung in der Finalphase. Diese ist eine eigenstandige, hochschwellige Malnahme
mit eigenen Voraussetzungen, nicht einfach ,mehr Midazolam”.

6.2 Indikation

Nur bei refraktdrem Symptom —d. h. alle anderen zumutbaren Therapieoptionen wurden ausgeschopft oder sind im verbleibenden

Zeitrahmen nicht mehr umsetzbar. Palliative Sedierung ersetzt nicht eine unzureichend durchgefiihrte Symptomtherapie (F, allgemein
anerkannter Grundsatz der Palliativmedizin).

6.3 Voraussetzungen vor Einleitung

e Aufklarung und, soweit méglich, Einwilligung von Patient:in bzw. Vorsorgebevollméachtigten/Betreuer:in gemaR
Patientenverfligung.

e Moglichst multiprofessionelle Absicherung der Entscheidung (Pflege, ggf. SAPV/Palliativkonsil).

e Klare Dokumentation: Indikation, Refraktaritat des Symptoms, Aufklarung, Zieldosis, geplante Reevaluation.

e  Empfehlung dieses Kapitels: kontinuierliche tiefe Sedierung als hausarztlich einleitbar nur in enger Abstimmung mit SAPV;
intermittierende, leichte Sedierung bei klar definiertem Symptom (z. B. Delir mit Selbstgefahrdung) ist hausarztlich vertretbarer.

6.4 Kompaktprofil

Wirkstoff Startdosis Titration Applikationsweg Kennzeichnung Cave
nach Sedie- OL (SedPall-/DGP-
Start ca. 1 mg/h ) (SedPall-/
(egf b Bol rungsziel (z. B. mit Handlungsempfehlung
Midazolam g8t. vorab Bolus RASS -2 bis . 2021; Surges et al. 2024)
T 0,5-2,5mg Levomepromazin )
kontinuierlich ; - . -3);ab>10 . . Atemdepression,
s.c./i.v.), Titration er wagen s.c./i.v. O
bis in Einzelfsllen mg/h engmaschige Uberwachung
Kombination erforderlich; Entscheidung
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Wirkstoff Startdosis Titration

Applikationsweg

Kennzeichnung

Cave

ca. 10 mg/h
engmaschig

25-50 mg/24 h,

bei Sedierungsziel

bis 300 mg/24 h s.c. ¥*OL
nach

Sedierungstiefe

Levomepromazin als
Kombinationspartner

6.5 Dokumentationspflichten

* %

Kombinationseffekt
mit Mid

moglichst nicht ohne
facharztliche/SAPV-
Riicksprache

azolam beachten

Indikation/Refraktaritat, Aufklarung/Einwilligung, beteiligte Personen (Pflege, ggf. SAPV), gewahltes Sedierungsziel,

Reevaluationszeitpunkt, Verlauf.
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6.6 Grauzonen

Situation Option A Option B Entscheidendes Kriterium Haufigster Fehler
Unruhe trotz Intermittierende leichte  Kontinuierliche tiefe Ist das Symptom wirklich Sedierung als
Ursachensuche und Sedierung hausarztlich Sedierung mit SAPV  refraktar oder nur Abklrzung statt
Stufentherapie fortfiihren einleiten unzureichend austherapiert? vollstandiger
anhaltend Stufentherapie

6.7 Eskalationsmatrix

Facharztliche

Situation Hausarztlich .. SAPV Akut
Riicksprache

Leichte, symptomlindernde Sedierung im Rahmen regularer v

Titration

Intermittierende Sedierung bei klar umschriebenem refraktarem v (mit N4 N4

Symptom Dokumentation)

Kontinuierliche tiefe Sedierung in der Finalphase v

6.8 Fallvignetten

Fall 11 — Sedierung bei palliativer Unruhe. 81-jahriger Patient, nachtliche Unruhe,

Entscheidung: Haloperidol 1 mg s.c. abends, ab Tag 2 ruhig, Angehdrige informiert. Dies ist ein Beispiel fir symptomlindernde Sedierung im Sinne
von 6.1(a), nicht fiir palliative Sedierung im engeren Sinne — Einordnung wichtig fir korrekte Dokumentation.

Fall 12 — Palliative Sedierung bei therapierefraktarem Durchbruchschmerz. 73-jahriger Patient, Schmerz trotz WHO-Stufe lli
unzureichend kontrolliert.

Entscheidung: Midazolam + Morphin s.c. kontinuierlich. Voraussetzungen nach 6.3 (Refraktaritat dokumentiert — Stufe-Ill-Therapie
ausgeschopft; Aufklarung/Einbindung Angehdriger) als Beispiel fir korrekte Vorgehensweise bei echter palliativer Sedierung im engeren
Sinne.
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Fall 13 — Sedierung zur Leidensminderung auf ausdriicklichen Wunsch. 90-jahriger Patient, keine Ruhe trotz Therapie, Patient
auBert selbst Sedierungswunsch.

Dokumentation : Verlaufsprotokoll, Einverstandnis, Sedierungsbogen — entspricht bereits weitgehend den Anforderungen aus 6.3/6.5
und kann als Dokumentationsmuster dienen.

7. Weitere korperliche Symptome

7.1 Obstipation / Opioid-induzierte Obstipation (OIC)

Schnellorientierung: Nahezu jede:r Patient:in unter Opioidtherapie entwickelt ohne Prophylaxe eine Obstipation —ab Opioidbeginn
prophylaktisch behandeln, nicht abwarten (siehe auch 2.7).

Vierstufiges Schema:

Stufe MaBnahme Kennzeichnung
0 — Basismallnahmen Flussigkeit, Mobilisation soweit moglich, Ballaststoffe nur wenn vertraglich P
1 — Prophylaktisches Laxans Macrogol 1-3 Beutel (ca. 13—-39 g)/Tag F
2 — Kombinationstherapie Macrogol + Natriumpicosulfat (10-20 Tropfen abends) oder Bisacodyl (5-10 mg F

3 - PAMORA (bei
unzureichender Wirkung
trotz Stufe 1-2)

4 — Spezialistenbereich

abends p.o. oder 10 mg supp.)

Naloxegol 25 mg 1x/d (12,5 mg Startdosis bei mittelschwerer/schwerer
Niereninsuffizienz — verifiziert gegen aktuelle Fachinformation, bei leichter
Niereninsuffizienz keine Anpassung) oder Methylnaltrexon 8 mg s.c. (38—61 kg) / 12
mg s.c. (62—114 kg) alle 48 h (verifiziert gegen aktuelle Fachinformation) F

Bei Verdacht auf mechanischen lleus: PAMORA und Prokinetika absetzen, S
facharztliche Ricksprache

Cave: PAMORA sind bei Verdacht auf gastrointestinale Obstruktion kontraindiziert. Naloxegol: Vorsicht bei starken CYP3A4-Inhibitoren
(Interaktionscheck vor Verordnung).

160



Grauzone: Manche Fachquellen differenzieren die Obstipationsneigung nach Opioidtyp (z. B. transdermales Fentanyl potenziell etwas
weniger obstipierend als orales Morphin) — Evidenzlage uneinheitlich, daher grundsatzlich bei jedem Opioid prophylaktisch behandeln,
keine Ausnahme annehmen (P).

7.2 Odeme, Lymphédem, Aszites

Situation

MafBnahme

Startdosis Kennzeichnung Cave

Periphere Odeme

Aszites bei portaler
Hypertonie/Tumor

Symptomatischer,
therapierefraktarer
Aszites

Furosemid

Spironolacton
Furosemid

Parazentese

20-40 mg p.o., nach

Klinik steigern F

Spironolacton 25—
50 mg/d, bei Aszites F
bis 100—200 mg/d

- P/S

Elektrolytkontrolle, Interaktion mit ACE-
Hemmern/Sartanen

Hyperkalidmierisiko, v. a. in Kombination mit
ACE-Hemmer/Sartan/Niereninsuffizienz — vor
Therapie und im Verlauf Kalium kontrollieren

Bei rezidivierendem Bedarf: SAPV/fachirztliche
Anbindung erwagen
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7.3 Harnverhalt und Miktionsstorungen

Mechanismus zuerst klaren: medikamentos (anticholinerge Last, Opioide), obstruktiv (BPS), infektios.

Ursache MaRnahme Startdosis Kennzeichnung Cave
0,4 mg 1x/d
BPS-bedingt Tamsulosin nach dem Orthostase
Essen
Medikamenten-Review: anticholinerge
Anticholinerg Substanzen reduzieren/ersetzen (z. B. _ Delir-Risiko durch anticholinerge
mitbedingt Sertralin/Mirtazapin statt trizyklischem Gesamtlast beachten (siehe 5.8)
Antidepressivum)
Katheter- 10-20 mg
assoziierte Butylscopolamin s.c./iv. alle Tageshochstdosis beachten
Blasenkrampfe 4-6 h

Begleitender
Harnwegsinfekt

Akuter Harnverhalt

Fosfomycin (3 g einmalig) oder
Nitrofurantoin (100 mg 2—3x/d)

Katheterisierung

Nierenfunktion/Kreatinin vor
Nitrofurantoin prifen; aktuelle
Resistenzlage lokal beachten
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7.4 Haut, Juckreiz

Situation MaRBnahme Startdosis Kennzeichnung Cave
Rickfettende Lokaltherapie
Trockene Haut, allgemeiner (harnstoffhaltige Cremes), _ E _
Pruritus Vermeidung austrocknender
Reinigung
7,5-1
. . 515 mg anticholinerge/sedierende
Cholestatischer/uramischer . . abends, . . L
. Mirtazapin e oL Nebenwirkung, bei Geriatrie
Pruritus vorsichtig bis 30 .
zurlickhaltend
mg
A ik bei
Alternative bei Pruritus Paroxetin 10-20 mg/d oL bsetz.symptomatl k.)el
Beendigung, Interaktionscheck
isch I
Allergisch/histaminvermittelt ~ Promethazin topisch/ora F Sedierung

nach Praparat
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7.5 Mundpflege, Mundtrockenheit, Mundsoor, Mukositis

Situation MaRBnahme Kennzeichnung Cave

Mundtrockenheit RegelmaRige Mundpflege (Anfeuchten, F Keine Milchprodukte bei Soorverdacht
Speichelersatz), keine Zitronenglycerin-Stabchen (Nahrboden)
(austrocknend)

Mundsoor Nystatin-Suspension 4xtgl., Therapiedaueri. d. R. 7— F Prothesenhygiene mitbehandeln
14 Tage; bei Therapieversagen Amphotericin B

Mukositis Dexpanthenol-haltige Lésung, Lidocain-Gel bei F Aspirationsrisiko bei topischem

Schmerzen vor Nahrungsaufnahme

Lokalanasthetikum vor dem Essen
beachten
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8. Applikationswege und BtM-Dokumentation

8.1 Oral versus subkutan — wann umstellen?

Indikation zur s.c.-Umstellung: Schluckstorung, Erbrechen, fehlende orale Aufnahme, Wunsch nach kontinuierlicher statt
intermittierender Gabe in der Finalphase.

Umrechnung (Praxisempfehlung, kein Fixwert): Morphin oral - s.c. etwa im Verhaltnis 2—3:1 (d. h. s.c.-Dosis = orale Tagesdosis geteilt
durch 2-3); nach Umstellung engmaschige Reevaluation innerhalb von 24 h, da der exakte Faktor individuell variiert (siehe auch Fall 2).

Fiir s.c.-Gabe in Deutschland offiziell zugelassen: Morphin, Hydromorphon, Butylscopolamin. Alle anderen in diesem Kapitel genannten
s.c.-Anwendungen (Metamizol, Midazolam, Haloperidol, Levomepromazin, Metoclopramid u. a.) sind Off-Label, in der Palliativpraxis
jedoch etabliert.

8.2 BtM-Dokumentation
e Verordnungsmenge muss individuell medizinisch begriindet sein (Tagesdosis x vorgesehener Zeitraum) — keine feste 30-Tage-
Héchstmenge mehr seit der BtMVV-Anderung 2023, keine ,A”-Kennzeichnungspflicht.

e  BtM-Karteifiihrung (Bestand, Abgabe, Vernichtung von Restmengen) bleibt verpflichtend, unabhangig von der
Hochstmengenregelung.

e  Bei Versorgung im Pflegeheim: BtM-Vorrat und Lagerung in Kooperation mit Heim-/Hausapotheke regeln (siehe Etappen-Beispiel
»Apothekenberatung bei Medikation im Heim”).

8.3 s.c.-Kombinationsschemata fiir die Finalphase (Uberblick, Dosen vor Verwendung final verifizieren)

Kombination Indikation Hinweis
Morphin + Haloperidol Schmerz + Ubelkeit/Unruhe Kompatibilitat in gemeinsamer Spritze/Perfusor vor Ort
prifen (nicht alle Kombinationen sind mischstabil)
Morphin + Butylscopolamin ~ Schmerz + Off-Label-Status der Kombination als solche nicht gesondert,
Rasselatmung/Sekretreduktion da Einzelsubstanzen bewertet werden
Morphin + Midazolam (+ ggf. Schmerz + Sedierungsbedarf (siehe Nur im Rahmen der Voraussetzungen aus 6.3
Haloperidol) Abschnitt 6)
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Cave: Jede s.c.-Kombination vor Anwendung auf Kompatibilitat priifen, nicht pauschal ibernehmen.

8.4 Fallvignetten

Fall 14 — Umstellung von oraler auf s.c.-Medikation. 69-jahriger Patient, Schluckstérung, Umstellung Oxycodon p.o. auf
Morphin s.c. 6 mg alle 4 h, Bedarf 2 mg s.c.

Dokumentation laut Original: Aquivalenzrechner, BtM-Kartei. Reevaluation nach 24 h gemaR 8.1, Opioidrotationsfaktor (Oxycodon->Morphin)
gegen aktuelle Aquivalenztabelle zu bestatigen (siehe 2.14).

Fall 15 — Symptomkontrolle mit s.c.-Infusion im Heim. 89-jahriger Heimbewohner, s.c.-Gabe Metamizol (Novalgin) + Midazolam
uber Nacht.

Beide Substanzen sind s.c. Off-Label (siehe 8.1) — Pflege wurde laut Original instruiert; Dokumentation (Pflegeprotokoll, BtM-Liste)
entspricht dem in diesem Kapitel empfohlenen Standard.

Fallvignetten-Ubersicht (Gesamtkapitel)

# Symptom Kurztitel

1-2 Schmerz Titration opioidnaiv; Umstellung oral->s.c.

3-4 Dyspnoe s.c.-Morphinpumpe; kein Eskalationswunsch

5-6 Ubelkeit Chemotherapie-assoziiert; s.c. bei fehlender oraler Aufnahme

7-10 Angst/Delir Unruhe Sterbephase; terminales Delir; Angstzustande; Schlaflosigkeit
11-13 Sedierung symptomlindernd; Durchbruchschmerz-refraktar; Wunsch-Sedierung
14-15 Applikationswege Oral-s.c.; Heimversorgung s.c.-Infusion

15 Fallvignetten insgesamt. Die Fille 1, 3, 6, 8 und 12 werden in Abschnitt 10 longitudinal Giber mehrere Zeitpunkte dargestellt.

9. Konsolidierte Medikamentenubersicht (Synopse aller Wirkstoffe)
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H indikati indi Ab-
Wirkstoff auPtlndl ation(en) in diesem Startdosis Weg Kennzeich-nung b .
Kapitel schnitt
5 mgp.o. alle4 h bzw. 2,5 mg 5
Morphin Schmerz, Dyspnoe p.0./1-2,5 mg s.c. bei p.o./s.c. F 3.6'
Dyspnoe ’
Schmerz (bevorzugt bei 2.5,
Hydromorphon Niereninsuffizienz) 1,3 mgp.o.alledh p.o./s.c. F 58
Oxycodon Schmerz 5mgp.o.alle4-6h p.o. F 2.5
Metamizol Schmerz 500-1000 mg bis 4x/d p.o./i.v. Fp.o./iv.,, OLs.c. 2.5
Gabapentin Neuropathischer Schmerz 100-300 mg abends p.o. F 2.5
Pregabalin Neuropathischer Schmerz 25-75 mg abends p.o. F 2.5
e . F/OL je nach
Amitriptylin Neuropathischer Schmerz 10-25 mg abends p.o. Eachinfo-Wortlaut 2.5
Duloxetin Neuropathischer Schmerz 30 mg/d p.o. oL 2.5
Kompressions-/6dembedingter 2.5,
Dexamethason Schmerz, Ubelkeit (Hirndruck) 4—-8 mg morgens p.o./s.c. P 45
Angst, Dyspnoe 3.6,
Lorazepam (Angstkomponente) 0,5-1mg p.o./s.l. F 55
2,5-5mg .
OL(inD ICU- 3.6
. Dyspnoe, Angst/Unruhe, palliative (Symptomkontrolle) / 1-5 mg (in . nur ’
Midazolam . s.C. Sedierung 5.5,
Sedierung Bolus dann 1-10 mg/h
. zugelassen) 6.4
(Sedierung)
F p.o. (Delir), OL 45
Haloperidol Ubelkeit, Delir/Unruhe 0,5-1 mg p.o./s.c. (Ubelkeit seit -
5.5
2017, s.c. generell)
Metoclopramid Ubelkeit (Motilititsstorung) 10 mgalle 8 h p.o./s.c. F 4.5
Dimenhydrinat Ubelkeit 62-150 mg p.o./rektal F 4.5
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Wirkstoff HauPtlndlkatlon(en) in diesem Startdosis Weg Kennzeich-nung Ab- .
Kapitel schnitt
. . . TR 4.5,
Levomepromazin Ubglkelt (Reserve), Angst/Delir, 6,25-25 mg (r.nedrlg) bis 300 0.0./5.C. OL s.c. 5.5,
Sedierung mg/24 h (Sedierung) 6.4
Quetiapin Delir/Unruhe 12,5-25 mg abends p.o. oL 5.5
. Unruhe/Erregung/Angst F (Unruhe/Angst),
P 204 .0. .
Ipamperon (geriatrisch); Delir off-label 0-40 mg abends p-0 OL (Delir) 2>
Macrogol Obstipation/OIC 1-3 Beutel/d p.o. F 7.1
Natriumpicosulfat Obstipation/OIC 10-20 Tropfen abends p.o. F 7.1
Bisacodyl Obstipation/OIC 5-10 mg abends p.o./rektal F 7.1
25 mg/d (12,5 mg bei
Naloxegol OIC (Stufe 3) mittelschwerer/schwerer p.o. F (verifiziert) 7.1
Niereninsuffizienz)
8 mg (38-61 kg)/12 mg (62— e
Methylnaltrexon  OIC (Stufe 3) 114 kg) alle 48 h s.C. F (verifiziert) 7.1
Furosemid Odeme 20-40 mg p.o. F 7.2
. - . 25-50 mg/d (Aszites bis 100—
Spironolacton Odeme, Aszites 200 mg/d) p.o. F 7.2
Tamsulosin Harnverhalt (BPS) 0,4 mg/d p.o. F 7.3
. Blasenkrampfe, Rasselatmung, . 7.3,
Butylscopolamin lleus-Begleittherapie 10-20 mgalle4-6 h s.c./i.v. F 33
Fosfomycin Harnwegsinfekt 3 g einmalig p.o. F 7.3
Nitrofurantoin Harnwegsinfekt 100 mg 2—-3x/d p.o. F 7.3
Mirtazapin Pruritus 7,5—-15 mg abends p.o. OL (Pruritus) 7.4
Paroxetin Pruritus 10-20 mg/d p.o. oL 7.4
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T s Ab-

Wirkstoff HauP tindikation(en) in diesem Startdosis Weg Kennzeich-nung b .
Kapitel schnitt

Promethazin AIIer.glscher/h|stam|nverm|ttelter praparatabhangig p.o./topisch F 7.4
Pruritus

Nystatin Mundsoor Axtgl., 7-14 Tage oral-topisch F 7.5

Amphotericin B Mundsoor (Reserve) praparatabhangig oral-topisch F 7.5

30 Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen. Off-Label-Anteil bewusst hoch sichtbar gehalten — das entspricht der Realitdt der
Palliativpharmakotherapie — Off-Label-Gebrauch ist in der Palliativmedizin die Regel, nicht die Ausnahme — und ist kein Zeichen
mangelnder Sorgfalt, sondern muss so kommuniziert und dokumentiert werden.

10. Funf longitudinale Fallverlaufe

Fall 1 — Schmerztitration, Verlauf liber 14 Tage

Zeit- Neb irkung** _

pzlnkt 4%  Symptom/Funktion** ** Medikation/MaR-nahme™** ** *: S Entscheidung**

TagO VAS 7, Mobilisation Umstellung von NSAR auf Morphin 5 mg  keine Macrogol ab Tag 0
eingeschrankt p.o. alle 4 h + Bedarf

Tag1 VAS 4, Bedarfsverbrauch 3x5 Basisdosis nach Bedarf anpassen leichte Ubelkeit Beobachten, keine
mg Intervention

Tag 3 VAS 3, stabil Umstellung auf Retardform 2x20 mg/d keine Kontrolle in 1 Woche

Tag 7 VAS 2-3, gute Mobilisation Basisdosis unverandert keine Fortfiihren

Tag 14 VAS 2, funktionell unverandert keine Regulare

zufriedenstellend

Verlaufskontrolle
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Fall 3 — Terminale Dyspnoe, Verlauf Uiber 7 Tage

Zeit-

punkt Symptom/Funktion** ** Medikation/MaR-nahme** ** y::benwirkung** Entscheidung**

%k

Tag 0 Zunehmende Atemnot, SpO, s.c.-Morphin-Perfusor 10 keine Sauerstoff-Testgabe ohne klaren
grenzwertig mg/24 h, Bedarf 2 mg Zusatznutzen, daher nicht

fortgefuhrt

Tag 1 Atemnot gebessert, wach Basisdosis unverandert leichte Sedierung  Beobachten

Tag 3 Stabil unverandert keine Fortflihren

Tag 5 Erneute Zunahme der Basisdosis nach keine Reevaluation nach 24 h
Atemnot Bedarfsverbrauch um ca. 30 %

erhoht
Tag 7 Finalphase, Bewusstsein Fortflihrung, engmaschige keine neue Palliativ-Betreuung fortgesetzt, kein

eingeschrankt

Betreuung

Fall 6 — Ubelkeit ohne orale Aufnahme, Verlauf iiber 5 Tage

Zeitpunkt Symptom/Funktion

Medikation/MaRnahme

Notarzt (Patientenwille)

Nebenwirkung Entscheidung

Tag 0

Tag 1l
Tag 2
Tag5

Keine orale Aufnahme moglich,

VAS Ubelkeit 6

VAS 3

VAS 2

Anhaltend gebessert

h
unverandert

unverandert

Reevaluation, ob Fortfiihrung

weiter notig

Metoclopramid 10 mg s.c. alle 8

keine

keine
keine

keine

lleus vor Therapie ausgeschlossen

Fortfihren
Fortfihren

Fortflihrung bis stabile orale
Aufnahme wieder moglich
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Fall 8 — Terminales Delir, Verlauf liber 4 Tage

Zeitpunkt Symptom/

Medikation/MaR-

Nebenwirkung**

Entscheidung**

ok Funktion** ** nahme** ** ok
Tag 0 Orientierungslos, Ursachensuche keine Off-Label-Status
agitiert (Harnverhalt dokumentiert,
ausgeschlossen), Angehorige
Haloperidol 1 mg aufgeklart
s.C.
Tag 1 Weiterhin Dosis unverandert, keine Beobachten
unruhig, keine engmaschige
EPS Beobachtung
Tag 2 Deutlich ruhiger unverandert keine Fortfiihren
Tag 4 Stabil ruhig, unverandert keine Regulare
Verlauf Verlaufskontrolle

dokumentiert

Fall 12 — Palliative Sedierung bei refraktarem Durchbruchschmerz, Verlauf iiber 3 Tage

Zeit- Symp'fom/ U T Nebenwirkung Entscheidung

punkt Funktion nahme

Tag 0 Schmerz trotz Aufklarung/Einbindung  Sedierung Sedierungsziel
WHO-Stufe llI Angehorige, Beginn erwartungsgemall definiert (leicht,
unzureichend Morphin + Midazolam ansprechbar
kontrolliert, s.c. kontinuierlich wenn moglich)
Refraktaritat
dokumentiert

Tagl Symptom- Dosis unverandert keine neue Reevaluation
kontrolle erreicht, geplant
reduzierte
Ansprechbarkeit

Tag3 Stabile Symptom- unverandert keine neue Fortfiihrung bis
kontrolle, Lebensende,
Finalphase Dokumentation

11. Synopsis

A. Kernbotschaften (Praxis-Pearls)

vervollstandigt

13. Opioid ist Basistherapie bei Schmerz und refraktdrer Dyspnoe — kein Mittel letzter Wahl.
14. Jedes Opioid ab Tag 1 mit Laxans-Prophylaxe kombinieren.
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15.
16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.
23.

24,
25.

26.

27.

28.

29.
30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Bedarfsmedikation = ca. 1/6 der Basisdosis, bei Frailty vorsichtiger mit 1/10 beginnen.

Neue, unerwartete Schmerzverstarkung zuerst auf neue Komplikation priifen, nicht
reflexhaft eskalieren.

Midazolam ist in Deutschland fiir Palliativsituationen durchgehend Off-Label — trotzdem
etablierte Praxis, aber so dokumentieren.

Haloperidol bei Ubelkeit ist seit 2017 keine regulire Zulassung mehr — Off-Label-Status
kennzeichnen.

Haloperidol bei Parkinson/Lewy-Body-Demenz strikt zurlickhaltend einsetzen.

Vor jeder Delir-Therapie: reversible Ursachen (Harnverhalt, Schmerz, Hypoxie,
Opioidtoxizitat) ausschlieRen.

Angst und Delir brauchen unterschiedliche Medikation — Benzodiazepin kann Delir
verschlimmern.

Sauerstoff bei Dyspnoe nur bei nachgewiesenem Nutzen fortfiihren, nicht routinemaRig.
Handventilator ist eine unterschatzte, evidenzgestiitzte nichtmedikamentdse Mallnahme
bei Dyspnoe.

Metoclopramid ist bei Verdacht auf mechanischen lleus kontraindiziert.

PAMORA (Naloxegol, Methylnaltrexon) sind bei gastrointestinaler Obstruktion
kontraindiziert.

Metamizol s.c. ist in Deutschland durchgehend Off-Label, praxisiblich, aber
kennzeichnungspflichtig.

Nur Morphin, Hydromorphon und Butylscopolamin sind in Deutschland offiziell fur s.c.-
Gabe zugelassen.

Palliative Sedierung im engeren Sinne setzt Refraktaritat, Aufklarung und Dokumentation
voraus — sie ersetzt keine unzureichende Stufentherapie.

Bei Niereninsuffizienz: Hydromorphon/Oxycodon statt Morphin bevorzugen.
BtM-Hochstmengen nach Anlage Il sind seit 2023 abgeschafft — Verordnungsmenge
individuell medizinisch begriinden.

Spironolacton bei Aszites: Kaliumkontrolle nicht vergessen, besonders bei ACE-Hemmer-
/Sartan-Komedikation.

Anticholinerge Gesamtlast (z. B. Amitriptylin, Dimenhydrinat) bei Geriatrie/Delir-Risiko
kritisch prifen.

Opioidrotation: wegen inkompletter Kreuztoleranz Dosisreduktion von 25-50 % gegentiber
errechneter Aquivalenzdosis.

Dexamethason bei 6dem-/kompressionsbedingtem Schmerz oder Hirndruck: immer mit
Stop-Regel nach 3-5 Tagen Nutzenprifung verordnen.

Naloxegol-Startdosis bei mittelschwerer/schwerer Niereninsuffizienz halbieren (12,5 statt
25 mg).

Der Liverpool Care Pathway gilt als historisch Gberholt und sollte nicht als aktuelles
Instrument dargestellt werden.

Jede zentrale Aussage in diesem Kapitel ist als Fakt, Praxisempfehlung, Off-Label,
Spezialistenbereich oder Unsicher gekennzeichnet — bei Ubernahme in andere Materialien
diese Kennzeichnung mitflihren.
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B. Entscheidungsubersicht (verdichtet aus allen Eskalationsmatrizen)

Kann hausarztlich  Braucht Spezialistenbereich/ Akut

erfolgen Riicksprache SAPV

Erststartdosis Erste Wiederholte Rickenmarkskompressionsve
Opioid, Opioidrotation  Rotationen, rdacht, pathologische Fraktur
Standardtitration bei komplexe

Obstipationsproph
ylaxe und Stufe 1-2

Delir mit klar
reversibler Ursache

Symptomlindernde
, leichte Sedierung

Stabile Dyspnoe
unter Opioidbasis

Unsicherheit

Stufe 3
(PAMORA) bei
Unsicherheit

Therapierefrakt
dre Agitation

Intermittierend
e Sedierung bei
refraktdarem
Symptom
Zunehmende
Dyspnoe trotz
Eskalation

Mehrfachmechanism
en

[leusverdacht

Kontinuierliche tiefe
Sedierung

Palliative Sedierung
im engeren Sinne

Instabile hausliche
Situation

C. Medikamenten-/Verfahrenstbersicht

Akutes Abdomen

Akute Fremd-
/Selbstgefahrdung

Atemfrequenz < 8/min mit
Sedierung

Akute Atemnotkrise mit
Todesangst

Hiufige erste Wahl: Morphin (Schmerz/Dyspnoe), Haloperidol niedrig dosiert (Delir/Ubelkeit),
Macrogol (Obstipationsprophylaxe), Lorazepam (Angst). Alternativen bei
Kontraindikation/Organinsuffizienz: Hydromorphon/Oxycodon statt Morphin (Niere),
Quetiapin/Pipamperon statt Haloperidol (Parkinson), Naloxegol/Methylnaltrexon statt weiterer
Laxantien-Eskalation (OIC-Reserve). Typische Stop-Signale: Sedierung/Atemdepression unter
Opioid, EPS unter Haloperidol, keine Nutzenbestatigung von Dexamethason nach 3-5 Tagen.
Gefihrliche Kombinationen: Opioid + Benzodiazepin ohne engmaschige Uberwachung
(Atemdepressionsrisiko), Metoclopramid bei lleus, Haloperidol bei Parkinson/Lewy-Body-

Demenz.

D. Failure-Modes

38. Reflexhafte Opioidsteigerung ohne vorherige Mechanismus-/Ursachenprifung.

39. NSAR bei Niereninsuffizienz fortgefiihrt statt friihzeitig auf Opioid umgestellt.
40. Sauerstoff routinemaRig fortgefiihrt ohne dokumentierte Wirkungsprifung.

41. Metoclopramid bei nicht ausgeschlossenem lleus gegeben.

42. Benzodiazepin bei tatsachlichem Delir statt Angst gegeben — Verschlechterung.

43. Haloperidol bei Parkinson/Lewy-Body-Demenz ohne Riicksichtnahme auf EPS-Risiko.
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44. Sedierung als ,,Abkiirzung” eingesetzt, statt Stufentherapie auszuschopfen.

45. Off-Label-Einsatz (Metamizol s.c., Midazolam s.c., Haloperidol bei Ubelkeit) ohne
Kennzeichnung/Aufklarung.

46. PAMORA bei gastrointestinaler Obstruktion verordnet.
47. s.c.-Mischspritzen ohne Kompatibilitatsprifung angesetzt.

48. Opioidrotation ohne Dosisreduktion wegen inkompletter Kreuztoleranz —
Uberdosierungsrisiko.

49. Dexamethason ohne Stop-Regel dauerhaft fortgefiihrt.
50. Spironolacton bei Aszites ohne Kaliumkontrolle, besonders unter ACE-Hemmer/Sartan.

E. Quick-Reference-Tabellen

Siehe Abschnitt 9 (konsolidierte Medikamentenibersicht) als zentrale Startwert-
/Titrationstabelle; Nebenwirkungsreaktionen siehe jeweilige Abschnitte 2.7/3.8/5.7;
Eskalationsgrenzen siehe Abschnitt B oben.

12. Quick-Reference-Produkte

Folgende Pocket-Produkte lassen sich aus diesem Kapitel ableiten:

e  Ein-Seiten-Kernmatrix: Abschnitt 9 gekiirzt auf die zehn am haufigsten bendétigten
Wirkstoffe.

e  Entscheidungsbaum Schmerz/Dyspnoe/Ubelkeit/Delir: aus den , Was tun, wenn”-
Modulen der Abschnitte 2.10, 3.10, 4.7, 5.10 ableitbar.

¢  Nebenwirkungstafel: Konsolidierung der Tabellen 2.7/3.8/5.7.

e  Organinsuffizienz-Pocket: Konsolidierung aller Sondergruppen-Hinweise (2.8, 7.1, 7.3).

e  Geriatrie-Pocket: Frailty-Anpassungen aus 2.8, 5.8.

e  Uberweisungstafel: Konsolidierung aller Eskalationsmatrizen (Abschnitt B).

e  PVS-Dokumentationsbausteine: Konsolidierung der Textbausteine aus 2.13 und weiteren
Abschnitten.
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