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1. Rechtsgrundlagen

Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) sieht durch die Einflgung
des § 37 b SGB Vi. V. m. § 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 14 SGB V die Erstellung
einer Richtlinie zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversor-
gung (SAPV-Richtlinie) vor.

Nach § 92 Abs. 7b S. 1 SGB V wurde vor der Entscheidung Uber die SAPV-
Richtlinie den mal3geblichen Organisationen der Hospizarbeit und der Palliativ-
versorgung sowie den in § 132a Abs. 1 S. 1 SGB V genannten Spitzenorgani-
sationen der Pflegedienste auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme
gegeben. Nach § 91 Abs. 8a SGB V wurde der Bundesarztekammer sowie der
Bundespsychotherapeutenkammer Gelegenheit zur Abgabe einer Stellung-
nahme erteilt. Weitere Stellungnahmen wurden gemal} § 31 der Verfahrensord-
nung des G-BA (VerfO) eingeholt. Die Frist fir die Abgabe der Stellungnahmen
betrug 4 Wochen (s. dazu § 33 VerfO).

2. Eckpunkte der Entscheidung
2.1 Zu 8 1 der SAPV-Richtlinie: Grundlagen und Ziele

§ 1 Abs. 1 fasst einleitend die spezifischen Ziele der Palliativversorgung und die
grundsatzliche Herangehensweise an eine Palliativbehandlung zusammen. Die
Regelung erfillt damit zunachst eine Praambelfunktion; sie steht daruber hin-
aus im Zusammenhang mit den §§ 4 und 5, die die Abgrenzung zur allgemei-
nen Palliativversorgung sowie Inhalt und Umfang der Spezialisierten Palliativ-
versorgung (SAPV) an die Erreichbarkeit der Ziele nach § 1 knupfen (vgl. Erlau-
terungen zu §§ 4 und 5).

Eine gesonderte Zielbestimmung hinsichtlich der Vermeidung von Kranken-
hausbehandlung wurde nicht aufgenommen; ein solcher Inhalt ist bereits durch
Satz 1 abgedeckt (,menschenwurdiges Leben bis zum Tod in ihrer vertrauten
hauslichen Umgebung oder in stationaren Pflegeeinrichtungen®). Ein Anspruch
auf SAPV besteht auch, wenn der Behinderte in einer Wohnung fur behinderte
Menschen lebt.

§ 1 Abs. 2 vervollstandigt die Zielformulierung des Absatzes 1 um das Erforder-
nis, die besonderen Belange von Kindern und Jugendlichen zu berucksichtigen
(§ 37 b Abs. 1 S. 4 SGB V). Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung
umfasst auch die padiatrische Versorgung. Die freie Arztwahl der Patienten
bleibt von der gesonderten Nennung dieser Zielgruppe jedoch unberuhrt.

§ 1 Abs. 3 verdeutlicht einleitend, dass die SAPV keine aufgezwungene Leis-
tung, sondern ein individuell angepasstes Angebot darstellt, das die Wunsche
und Bedurfnisse der Versicherten in den Mittelpunkt der Bemihungen rickt.
Damit ist ebenfalls ausgedruckt, dass die Ablehnung von einzelnen Therapien
durch den Patienten kein Ausschlusskriterium flr den Anspruch auf SAPV sein
kann.

Abs. 4 S. 1, 1. Halbs. stellt klar, dass die SAPV grundsatzlich als erganzende
Leistung neben der bestehenden Versorgung erbracht wird. Mit der Regelung
wird dem gesetzlichen Auftrag (§ 37b Abs. 3 Nr. 2 SGB V) entsprochen, das
rechtliche Verhaltnis zur ambulanten Versorgung zu bestimmen.



Abs. 4 S. 1, 2. Halbs. steht im Zusammenhang mit der Regelung des § 5 Abs. 2
S. 2 und 3, wonach die Leistungen entsprechend dem jeweiligen Versorgungs-
bedarf in verschiedenen Formen und Intensitaten erbracht werden konnen.

Abs. 4 S. 2 fasst zusammen, dass SAPV als zusatzliche Leistung der GKV an-
dere Sozialleistungsanspruche grundsatzlich nicht tangiert. Zu beachten bleibt
aber, dass ein und dieselbe konkrete Leistung nicht gleichzeitig Bestandteil der
allgemeinen Versorgung und der SAPV sein kann; SAPV wird nach § 5 Abs. 2
S. 2 nur als solche erbracht, soweit die Ubrige Versorgung zur Erreichung der
Ziele der Palliativversorgung nicht ausreicht.

2.2 Zu 8 2 der SAPV-Richtlinie: Anspruchsvoraussetzungen

§ 2 gibt im Wesentlichen die Anspruchsvoraussetzungen nach § 37b Abs. 1 S.
1 SGB V wieder. Dies dient der inneren Strukturierung der RL und leitet auf die
Anspruchskonkretisierungen in § 3 und § 4 Uber.

Der Hinweis darauf, dass die SAPV trotz des Bedarfs nach besonders aufwan-
diger Versorgung im ambulanten Bereich erbringbar sein muss (Nr. 2), lehnt
sich an eine Formulierung in der Gesetzesbegrindung an (BT-Drucks. 16/3100,
S. 105). Es werden damit auch Uberlegungen abgedeckt, dass mit der neuge-
schaffenen Leistung vor allem nicht notwendige Einweisungen ins Krankenhaus
vermieden bzw. vorzeitige Krankenhausentlassungen ermoglicht werden sollen.

2.3 Zu § 3 der SAPV-Richtlinie: Anforderungen an die Erkrankungen

Die Anforderungen an die Erkrankungen, bei deren Vorliegen Anspruch auf
SAPV bestehen kann, wurden in abstrakter Form festgelegt. Ein Katalog von
Erkrankungen truge nicht zur Klarheit der Richtlinie bei; er ware auch der Pallia-
tivversorgung nicht angemessen und ist daher entbehrlich. Die in § 3 Abs. 1
genannten Anforderungen sind auch erfullt, wenn Patienten kurative Behand-
lungsmalinahmen nicht mehr durchflihren lassen mdchten.

In Abs. 3 wird die Definition einer weit fortgeschrittenen Erkrankung mit der in
§ 37 Abs. 1 S. 1 SGB V als Leistungsvoraussetzung genannten begrenzten Le-
benserwartung verknupft.

Da keine letztgultig validen Instrumente zur Abschatzung der Lebenserwartung
vorliegen, stellt der Beschlussentwurf auf eine begrindete Einschatzung des
verordnenden Arztes ab und verzichtet auf die Nennung eines festen Zeitfens-
ters. Die in § 3 Abs. 3 gewahlte Formulierung ermoglicht auch bei langeren
Prognosen die SAPV als Krisenintervention. Dies gilt fur Kinder und fur Er-
wachsene.

2.4 Zu 8 4 der SAPV-Richtlinie: Besonders aufwandige Versorgung

§ 37b Abs. 3 Nr. 1 SGB V beauftragt den G-BA ausdricklich, die Anforderun-
gen an den besonderen Versorgungsbedarf der Patienten zu konkretisieren.
Nach dem Gesetzeszweck ist dieser das entscheidende Abgrenzungskriterium
zur allgemeinen Palliativversorgung. Dies ergibt sich auch aus der Gesetzesbe-
grundung, in der es heil3t:



,Versicherte, die diesen besonderen Bedarf nicht aufwei-
sen, werden weiter im Rahmen der derzeitigen Strukturen
versorgt.“ (BT-Drucks. 16/3100 S. 106).

Satz 1 formuliert den daflr mafigeblichen allgemeinen Grundsatz, an dem sich
im Einzelfall jede Verordnung von SAPV messen lassen muss. Danach besteht
Bedarf nach besonders aufwandiger Versorgung immer (und nur) dann, wenn
die anderweitigen Versorgungsstrukturen nicht ausreichen, um die in § 1 Abs. 1
formulierten Ziele der Palliativversorgung (menschenwdirdiges Leben bis zum
Tod in der vertrauten Umgebung, optimierte Symptomkontrolle, etc.) zu errei-
chen.

Die Satze 2 und 3 konkretisieren diese abstrakte Abgrenzung aufeinander auf-
bauend. Abgestellt wird auf ein Uber das Ubliche Mal hinausgehendes komple-
xes Symptomgeschehen, dessen Behandlung spezifische palliativmedizinische
oder palliativpflegerische Kenntnisse und eine besondere Abstimmung unter
den Leistungserbringern voraussetzt. Die Regelung steht deshalb im Zusam-
menhang mit der besonderen Koordination als Inhalt der SAPV (§ 5 Abs. 1) und
der vom Gesetz geforderten Zusammenarbeit der Leistungserbringer. In Satz 3
werden in der Palliativversorgung beispielhaft haufige Symptomgeschehen an-
gefuhrt, die in der Regel als komplex gelten. Die in Satz 3 gewahlte Formulie-
rung schliet andere komplexe Symptomgeschehen nicht aus.

2.5 Zu 8 5 der SAPV-Richtlinie: Inhalt und Umfang der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung

Die Konkretisierung von Inhalt und Umfang der SAPV in Abs. 1 steht in unmit-
telbarem Zusammenhang mit § 4, der Uber die Definition des besonderen Ver-
sorgungsbedarfs eine Abgrenzung zur allgemeinen Palliativversorgung vor-
nimmt. Inhalt der SAPV kann danach grundsatzlich all das sein, was auch im
Rahmen der sonstigen ambulanten Versorgung erbracht werden kénnte. Aller-
dings ist unabdingbare Voraussetzung, dass die Leistungen im Einzelfall erfor-
derlich sind, um die spezifischen Ziele der Palliativversorgung zu erreichen.
Leistungen, die z. B. einen kurativen Ansatz verfolgen, bleiben daher von der
SAPV ausgeschlossen und sind nach wie vor im Rahmen der Primarversorgung
zu erbringen.

Anders als die allgemeine Palliativversorgung umfasst die SAPV zusatzlich die
besondere Koordination der einzelnen diagnostischen, therapeutischen und
pflegerischen Teilleistungen sowie die Beratung, Anleitung und Begleitung des
verordnenden oder des behandelnden Arztes, der sonstigen an der allgemeinen
Versorgung beteiligten Leistungserbringer, der Patienten und ihrer Angehorigen
durch Leistungserbringer nach § 132d SGB V.

Gemeinsam ist allen Leistungen der SAPV, dass sie ausschliel3lich von Leis-
tungserbringern nach § 132b SGB V (,Palliative-Care-Teams®) erbracht werden.
In Abs. 2 wird ein flexibles Versorgungskonzept implementiert, damit dem indi-
viduellen, jeweils aktuellen Versorgungsbedarf Rechnung getragen werden
kann. Danach kann SAPV in allen sinnvollen Kombinationen intermittierend o-
der durchgangig als Beratungsleistung, als koordinative Leistung, als additiv
unterstitzende Teilversorgung oder als vollstandige Versorgung erbracht wer-
den. Die SAPV kann somit als zusatzliche Leistung neben der sonstigen ambu-
lanten Palliativversorgung verordnet werden. Bei vollstandiger Versorgung



durch das PCT ist die gleichzeitige Erbringung von Mallnahmen der sonstigen
ambulanten Palliativversorgung neben der SAPV nicht moglich. Mit der Rege-
lung soll eine flexible Leistungsibernahme durch die Teams ermdglicht werden,
bei der die Intensitat der Leistungen nach Bedarf erweitert oder reduziert wer-
den kann.

Abs. 3 enthalt eine nicht abschliellende Auflistung wesentlicher Leistungsinhal-
te der SAPV.

2.6 Zu 8 6 der SAPV-Richtlinie: Zusammenarbeit der Leistungserb-
ringer

Abs. 1 verpflichtet die an der Patientenversorgung beteiligten Leistungserbrin-
ger zu aufeinander abgestimmtem und bedarfsgerechtem Vorgehen, das u. a.
durch verbindliche Koorperationsvereinbarungen erreicht werden soll. Mit
Abs. 1 S. 3 wird der gesetzliche Auftrag des § 37b Abs. 3 Nr. 2 umgesetzt, wo-
nach in der Richtlinie Regelungen zur Zusammenarbeit der Leistungserbringer
mit den bestehenden ambulanten Hospizdiensten und stationaren Hospizen zu
treffen sind.

Mit Abs. 3 soll insbesondere der notwendige Informationsfluss zwischen den
Leistungserbringern der allgemeinen und denen der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung gesichert werden (vgl. auch Gesetzesbegrindung: BT-
Drucks. 16/3100, S. 106).

Mit Abs. 4 soll dem notwendigen Entscheidungsspielraum fur die Anpassung
der Palliativversorgung an die Besonderheiten des Einzelfalles Rechnung ge-
tragen werden (vgl. auch Gesetzesbegrindung zu § 37 b Abs. 3 SGB V). Sie
knupft an das Ziel in § 1 Abs. 3 an, die Versorgung schwerkranker und sterben-
der Menschen an deren individuellen Bedurfnisse und Praferenzen sowie die
ihres Umfeldes besonders anzupassen.

Abs. 5 fordert Uber die vorangestellten Kooperationsverpflichtungen hinaus zu
vernetztem Arbeiten innerhalb der gewachsenen Strukturen auf.

2.7 Zu 8 7 der SAPV-Richtlinie: Verordnung von SAPV

Mit Abs. 1 wird klargestellt, dass die Verordnung sowohl durch den behandeln-
den Vertragsarzt als auch durch den Krankenhausarzt verordnet werden kann.
Gleichzeitig wird ein Zeitrahmen vorgegeben, innerhalb dessen am Ubergang
vom stationaren in den ambulanten Versorgungssektor die notwendigen Mal}-
nahmen zur Sicherstellung der Weiterbehandlung der Patienten getroffen wer-
den mussen.

Mit Abs. 2 soll sichergestellt werden, dass der von der Formularkommission zu
erarbeitende Vordruck zur Verordnung der SAPV eine flexible Leistungserbrin-
gung nach § 5 Abs. 2, S. 2 und 3 zulasst. Angaben zur Dauer sind notwendig,
um die Moglichkeit zur intermittierenden Leistungserbringung (§ 5 Abs. 2 S. 2)
zu gewahrleisten.



2.8 Zu 8§ 8 der SAPV-Richtlinie: Prifung der Leistungspflicht durch
die Krankenkasse

In der SAPV sind rasche Entscheidungen Uber die Leistungsbewilligung not-
wendig. Die in § 8 getroffene Regelung ist inhaltlich an die entsprechende Vor-
schrift der HKP-Richtlinien angelehnt. Mit ihr wird keine Ausschlussfrist fur not-
wendige Leistungen der SAPV normiert. Auch wenn die Verordnung verspatet
eingereicht wird, besteht bei Vorliegen der Voraussetzungen Anspruch auf
SAPV bereits vom arztlich festgelegten Leistungsbeginn an.

3. Wirdigung der Stellungnahmen

In § 1 erfolgten sprachliche Klarstellungen, die aufgenommen wurden, um die
von den Stellungnehmern adressierten Unklarheiten auszuraumen.

Mit der Anderung in § 2 Nr. 2 werden nun auch die pflegerischen Erfordernisse
der SAPV deutlicher betont.

Mit dem neuen Satz 2 in § 3 Abs. 3 wird darauf verwiesen, dass insbesondere
bei Kindern die Voraussetzungen fir die SAPV als Krisenintervention auch bei
einer langer prognostizierten Lebenserwartung erfullt sind.

In § 4 wird die Liste der komplexen Symptomgeschehen um relevante Nennun-
gen aus den Stellungnahmen erweitert.

In § 5 Abs. 1 S. 2 wird klargestellt, dass sich die Beratung durch die Leistungs-
erbringer nach § 132d SGB V nicht nur auf den verordnenden, sondern gege-
benenfalls auch auf den behandelnden Arzt bzw. die behandelnden Arzte be-
zieht. Den Anregungen aus den Stellungnahmen folgend wurde der Klammer-
zusatz in § 5 Abs. 2 S. 1 ,(Palliative Care Teams)“ gestrichen.

Mit der Anderung in Abs. 2 S. 2 wird weiterhin klargestellt, dass die Leistungs-
erbringung der SAPV stufenlos in jedweder Intensitat erfolgen kann (Streichung
von ,stufenweise®). Die nicht abschlieRende Aufzahlung von moglichen Inhalten
in § 5 Abs. 3 wird um weitere relevante Aspekte aus den Stellungnahmen er-
ganzt.

In § 6 Abs. 1 wird klarstellend eine Regelung aufgenommen, die auf die Mog-
lichkeit fir dauerbehandelnde Arzte verweist, Kooperationspartner der Leis-
tungserbringer nach § 132d SGB V zu werden. Gleichzeitig wird klargestellt,
dass die Kooperationsvereinbarungen sowohl schriftlich als auch mundlich ge-
regelt werden kdnnen, damit eine zlgige Leistungserbringung nicht durch zeit-
aufwandige Verfahren gefahrdet wird. In Abs. 3 wird nun auf die Einhaltung da-
tenschutzrechtlicher Regelungen hingewiesen.

Mit der Einfigung des neuen S.2 in § 7 Abs. 1 wird nunmehr geregelt, dass
Krankenhausarzte fur die Patienten, die sie ambulant behandeln, ebenso wie
niedergelassene Vertragsarzte SAPV verordnen konnen.

Nach mehrheitlicher Auffassung des G-BA liegen keine weiteren hinreichend
begrundeten Vorschlage in den Stellungnahmen vor, so dass keine zusatzliche
Anderung in der Erstfassung der SAPV-Richtlinie erforderlich war.



4. Beratungsverlauf

Gremium |Datum Beratungsgegenstand

UA SAPV | 30.08.2007 Entwurf der SAPV-Richtlinie, Einleitung der Stel-
lungnahmeverfahren nach §§ 92 Abs. 7b und 91
Abs. 8a SGB V

G-BA 13.09.2007 Erstfassung der SAPV-Richtlinie und Einleitung der
Stellungnahmeverfahren nach §§ 92 Abs. 7b und
91 Abs. 8a SGB V

UA SAPV | 09.11.2007 Auswertung des Stellungnahmeverfahrens

UA SAPV |23.11.2007 Auswertung des Stellungnahmeverfahrens, Fortset-
zung

G-BA 20.12.2007 Beschluss zur Erstfassung der SAPV-Richtlinie

Siegburg, den 20. Dezember 2007

Gemeinsamer Bundesausschuss

Der Vorsitzende

Hess




5. Dokumentation des Stellungnahmeverfahrens
5.1 Einleitung des Stellungnahmeverfahrens

Der G-BA hat in seiner Sitzung am 13. September 2007 beschlossen, ein Stellung-
nahmeverfahren zur Erstfassung der SAPV-Richtlinie (s. Kapitel 5.4.1: Beschluss zur
Einleitung des Stellungnahmeverfahrens) einzuleiten. Er hat dazu den mafigeblichen
Organisationen der Hospizarbeit und der Palliativversorgung (s. Kapitel 5.4.6:
Organisationen mit Stellungnahmeberechtigung (maRgebliche Organisationen der
Hospizarbeit und der Palliativversorgung nach §92 Abs. 7b S. 1 SGB V)), den in
§ 132a Abs. 1 S. 1 SGB V genannten Spitzenorganisationen der Pflegedienste auf
Bundesebene (s. Kapitel 5.4.7: Organisationen mit Stellungnahmeberechtigung (mafR3-
gebliche Spitzenorganisation der Pflegedienste auf Bundesebene nach § 132a Abs. 1
S. 1 SGB V)) sowie weiteren Organisationen im Einzelfall nach § 31 VerfO (s. Kapitel
5.4.1: Beschluss zur Einleitung des Stellungnahmeverfahrens) Gelegenheit zur Abgabe
von Stellungnahmen gegeben. Nach § 91 Abs. 8a SGB V wurde der Bundesarzte-
kammer sowie der Bundespsychotherapeutenkammer Gelegenheit zur Abgabe von
Stellungnahmen erteilt. Die Frist fir die Abgabe der Stellungnahmen wurde auf 4 Wo-
chen festgelegt (s. § 33 VerfO). Mit E-Mail und Schreiben vom 14.09.2007 wurde den
stellungnahmeberechtigten Organisationen der o. g. Beschlussentwurf Gbersandt und
fur die Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme ein Zeitraum von 4 Wochen bis zum
16. Oktober 2007 vorgegeben (s. Kapitel: 5.4.3; 5.4.4 und 5.4.5). Den angeschriebe-
nen Organisationen wurden die Tragenden Griinde anlasslich der Beschlussfassung
des G-BA zur Einleitung des Stellungnahmeverfahrens als Erlduterungen Ubersandt (s.
Kapitel 5.4.8: Erlauterungen fur Stellungnehmer).

5.2 Eingegangene Stellungnahmen
5.2.1 Ubersicht fristgerecht eingegangener Stellungnahmen

Organisation

Arbeitgeber- und BerufsVerband Privater Pflege e. V. (ABPV)

N|—

Arbeitsgemeinschaft der Tumorzentren und Onkologischen Schwerpunkte in Ba-
den-Wirttemberg (ATO) und Krebsverband Baden-Wirttemberg e. V.

Arbeitsgemeinschaft Privater Heime e. V. (APH)

AWO

Berufsverband der Schmerztherapeuten in Deutschland e. V. (BVSD)

Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V. (BAH)

Bundesérztekammer (BAK)

Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege e. V. (BAPP)

Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)

—
O|©|®N|o |0~ w

Bundesverband Deutscher Privatkliniken e. V. (BDPK)

11. | Bundesverband Hausliche Kinderkrankenpflege e. V. (BHK)

12. | Bundesverband Kinderhospiz e. V.

13. | Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V. (bpa)

14. | Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin e. V. (DGKJ)

15. | Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP)

16. | Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes e. V. (DGSS)

17. | Deutsche Hospiz Stiftung

18. | Deutsche Krebsgesellschaft e. V.

19. | Deutscher Berufsverband fir Pflegeberufe — Bundesverband e. V. (DBfK)

20. | Deutscher Caritasverband e. V.

21.| Deutscher Hausarzteverband e. V.




Organisation

22.

Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e. V. (ehemals Bundesarbeitsgemein-
schaft Hospiz e. V.)

23.

Deutscher Kinderhospizverein e. V.

24.

Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband Gesamtverband e. V.

25.

Deutsches Rotes Kreuz

26.

Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland

27.

Gesellschaft flir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin e. V. (GNPI)

28.

Gesellschaft fir Neuropadiatrie e. V. (GfN)

29.

Gesellschaft flr Padiatrische Onkologie und Hamatologie (GPOH)

30.

Gesellschaft fur Padiatrische Pneumologie e. V. (GPP)

31.

Johannes-Hospiz Miunster gGmbH, St. Franziskus-Hospital GmbH, Caritas-
Betriebsfliihrungs- und Tragergesellschaft Miinster mbH

32. | St. Jakobus Hospiz gemeinnitzige GmbH

5.2.2 Ubersicht der nach Fristablauf eingegangenen Stellungnahmen
Organisation Eingang:

33. | Deutscher Pflegerat e. V. (DPR) 17.10.2007

34.| Bundesverband Ambulante Dienste und Stationare Einrichtungen | 19.10.2007
(bad) e. V.

5.2.3 Ubersicht eingegangener Stellungnahmen von nicht stellung-
nahmeberechtigten Organisationen
Organisation Eingang:
35. | Palliativnetz 8stliches Hollstein (P6H), Eutin 17.10.2007
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5.3 Auswertung der Stellungnahmen

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Ubergeordnete Anregungen/Vorschlage

Tabelle 2: § 1 Grundlagen und Ziele — Abs. 1

Tabelle 3: § 1 Grundlagen und Ziele — Abs. 2

Tabelle 4: § 1 Grundlagen und Ziele — Abs. 3

Tabelle 5: § 1 Grundlagen und Ziele — Abs. 4

Tabelle 6: § 2 Anspruchsvoraussetzungen

Tabelle 7: § 3 Anforderungen an die Erkrankungen — Abs. 1
Tabelle 8: § 3 Anforderungen an die Erkrankungen — Abs. 2
Tabelle 9: § 3 Anforderungen an die Erkrankungen — Abs. 3
Tabelle 10: § 4 Besonders aufwandige Versorgung

Tabelle 11: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung — Abs. 1

Tabelle 12: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung — Abs. 2

Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung — Abs. 3

Tabelle 14: § 6 Zusammenarbeit Leistungserbringer — Abs. 1
Tabelle 15: § 6 Zusammenarbeit Leistungserbringer — Abs. 2
Tabelle 16: § 6 Zusammenarbeit Leistungserbringer — Abs. 3
Tabelle 17: § 6 Zusammenarbeit Leistungserbringer — Abs. 4
Tabelle 18: § 6 Zusammenarbeit Leistungserbringer — Abs. 5
Tabelle 19: § 7 Verordnung von SAPV — Abs. 1

Tabelle 20: § 7 Verordnung von SAPV — Abs. 2

Tabelle 21: § 8 Prufung der Leistungsanspruche durch die
Krankenkasse

11

12
32
37
41
43
47
51
53
54
61

76

80

96
124
130
132
133
134
136
142

144



5.3.1

Ubergeordnete Anregungen/Vorschlage

Tabelle 1: Ubergeordnete Anregungen/Vorschlage

Organisation

1. Arbeitgeber-
und BerufsVer-
band Privater Pfle-

ge

2. Arbeitsgemein-
schaft der Tumor-
zentren und Onko-
logischen Schwer-
punkte in Baden-
Wirttemberg und
dem Krebsverband
Baden-
Wiirttemberg e.V.

"Anforderungen an ein spezialisiertes Palliativ-Care-Team"

U.E. sollten im Rahmen der SAPV-Richtlinie nicht nur die Anforderungen an die Erkrankungen, sondern auch die Anforderungen an die
spezialisierten Palliativ-Care-Teams zumindest ansatzweise aufgeflihrt werden.

Grundsatzlich ist zu bericksichtigen, dass die Leistungserbringer in der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zur Sicherstellung
einer Erfahrungs-kompetenz auch bei komplexem und besonders problematischem Versorgungsbedarf priméar bis ausschlieRlich diese
Versorgung anbieten, wie es auch in der Empfehlung des Ministerkomitees des Europarates zur Strukturierung der spezialisierten Palliativ-
versorgung empfohlen wird: ,Spezialisierte Palliativversorgung bezeichnet solche Dienste, deren Haupttatigkeit in der Bereitstellung von
Palliativversorgung besteht. Diese Dienste betreuen in der Regel Patienten mit komplexen und schwierigen Bedurfnissen® (vgl. Empfehlung
Rec 24 des Ministerkomitees an die Mitgliedsstaaten zur Strukturierung der palliativmedizinischen und —pflegerischen Versorgung. Gene-
va, 2003). Die Leistungserbringer nach § 132d SGB V sollten daher u. a. mindestens die folgenden Minimalanforderungen erfillen:

1) Verfugbarkeit einer funktionsfahigen Infrastruktur zur Planung, Koordination und Durchflhrung einer bedarfsgerechten mulitprofessio-
nellen Teamarbeit2) Durchgangige telefonische Erreichbarkeit 24-Stunden an 365 Tagen im Jahr

3) Standige Verfugbarkeit mindestens eines Facharztes mit der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin
4) Standige Verfugbarkeit mindestens einer Pflegekraft mit einer Weiterbildung im Bereich Palliative Care

5) Medizinische Leitung durch einen Facharzt mit der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin sowie mindestens einjahriger ganztagiger Tatig-
keit in einer pal-liativmedizinischen Einrichtung (Kommentar: Derzeit wird die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin im Rahmen der Uber-
gangbestimmungen meist noch ohne die einjahrige Tatigkeit auf einer Palliativstation vergeben. Die Medizinische Leitung eines Teams zur
spezialisierten palliativmedizinischen Ver-sorgung erfordert jedoch einen Spezialistenstatus gleichermafien durch Weiterbildung wie durch
Erfahrung)

6) Bei Bedarf Einbeziehung physiotherapeutischer und psychologischer Kompetenz mit Expertise im Bereich Palliative Care sowie ggf.
auch Einbeziehung seelsorgerlicher Begleitung mdglich

7) Erreichbarkeit der zu betreuenden Patienten bei vertretbaren Wartezeiten

12




Tabelle 1: Ubergeordnete Anregungen/Vorschlage

Organisation

"Berticksichtigung gewachsener Strukturen”

Aufgrund regional unterschiedlich gewachsener Strukturen sollte es mdglich sein, die in der Richtlinie zur SPAV festgelegten Vorschriften
vollumfanglich, aber adaptiert an die lokalen Verhaltnisse umzusetzen. So sollte es z.B. mdglich sein, regional bereits erfolgreich etablierte
Versorgungsstrukturen wie z.B. die in Baden-Wirttemberg eingerichtete Briickenpflege, die bereits Teilaufgaben einer spezialisierten Palli-
ativversorgung Ubernimmt, in das Versorgungskonzept mit einzubeziehen. Das Modell der Briickenpflege wurde in Baden-Wirttemberg
speziell zur Verbesserung der Versorgung schwerstkranker Tumorpatienten beim Ubergang von der stationéren in die hausliche Betreuung
etabliert. In der Evaluationsphase in den Versorgungsregionen der Tumorzentren und Onkologischen Schwerpunkte in Mannheim, Stutt-
gart, Tabingen und Ravensburg konnte zwischen 1990 und 1994 eine Verbesserung der Versorgung nachgewiesen werden. Aufgrund
dieser Ergebnisse entwickelten sich anhand der Rahmenrichtlinien des Sozialministeriums Baden-Wirttemberg und des Krebsverbandes
Baden-Wirttemberg zur Erweiterung des Angebotes in Baden-Wirttemberg bis heute insgesamt 20 Teams an 16 Standorten, die in die
Regelversorgung der Krankenkassen Ubernommen wurden. Alle Brickenpflegeeinrichtungen beteiligen sich am Qualitdtskonzept des Ar-
beitskreises Bruckenpflege in der ATO (Arbeitsgemeinschaft der Tumorzentren und Onkologischen Schwerpunkte) in Baden-Wirttemberg.
Steuerungsinstrumente zur Qualitatssicherung sind tagliche Fallbesprechungen und Ubergabegesprache, dokumentierte Fallsupervisio-
nen, bei Bedarf externe Teamsupervisionen sowie die Teilnahme an der Hospiz- und Palliativbefragung HOPE. Der jahrliche Qualitatsbe-
richt der Brickenpflegeeinrichtungen liefert messbare Ergebnisse zu allen Aufgabenbereichen und ermdglicht, das Leistungsgeschehen zu
steuern.

Alle Mitarbeiter der Brickenpflege missen eine Qualifikation fir die spezielle palliativmedizinische Versorgung der ambulant betreuten
Tumorpatienten vor-weisen. Voraussetzung flir die Beschaftigung als Briickenpflegekraft ist ein Abschluss als diplomierte Gesundheits-
und Krankenpflegekraft sowie zusatzlich mindestens 5 Jahre Berufserfahrung in onkologischer und/oder ambulanter Pflege. Dartiber hin-
aus verfugt eine Vielzahl der Brickenpflegekrafte Uber fach-spezifische Weiterbildungen wie z.B. den Master of Advanced Studies in Pallia-
tive Care oder die Weiterbildung zur onkologischen Fachpflegekraft, in deren Curriculum von 250 Stunden auch 160 Stunden Weiterbil-
dung in Palliative Care enthalten sind. Fachspezifische Zusatzqualifikationen wie Weiterbildungen in Wundmanagement, Basaler Stimulati-
on, Kinasthetik, Gesprachsfiihrung mit Schwerstkranken etc. runden das Qualifikationsprofil der Briickenpflegeeinrich-tung ab (vgl. Quali-
tatskonzept des Arbeitskreises Briickenpflege der ATO Baden-Wirttemberg 2006/2007).

Da durch die an die Tumorzentren und Onkologischen Schwerpunkte angegliederten Briickenpflegekrafte in Baden-Wurttemberg bereits
seit Uber 10 Jahren eine relativ groRe Zahl an Patienten mit speziellem palliativmedizinischen Versorgungsbedarf ambulant betreut wurde,
ist bereits eine hohe Erfahrungskompe-tenz gewahrleistet, so dass es zweckmaRig erscheint, die in Baden-Wirttemberg bereits etablierte
Versorgungsstruktur der Briickenpflege sinnvoll in die regionale Umsetzung der Richtlinie zur speziellen ambulanten Palliativversorgung
einzubeziehen.

3. Arbeitsgemein-
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Tabelle 1: Ubergeordnete Anregungen/Vorschlage

Organisation

schaft Privater
Heime e. V.

4. Arbeiterwohl-
fahrt - Bundesver-
band

Weder die Palliative-Care-Teams noch die Unterscheidung zwischen einer allgemeinen Palliativversorgung und der spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung werden definiert. Dies muss unbedingt geschehen (vgl. Anmerkungen zu § 5).

Stationare Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 72 Abs. 1 SGB Xl gehéren zu mdglichen Leistungserbringern der SAPV. Dieses wird im
Richtlinienentwurf nicht deutlich. Da aber im Gesetzestext speziell auch der Anspruch von Versicherten, die in stationaren Pflegeeinrich-
tungen leben, benannt sind, missen diese auch durchgangig in die Richtlinie aufgenommen werden.

Da es sich bei der SAPV um eine vollstandig neue Leistung handelt, halten wir eine Evaluation fiir dringend geboten. Diese sollte nach 2
Jahren erfolgen und in die Richtlinie aufgenommen werden.

5. Berufsverband
der Schmerzthera-
peuten in Deutsch-
land

6. Bundesarbeits-
gemeinschaft
Hauskrankenpfle-
gee. V.

Gerade in dieser Lebensphase kommt dem Wunsch des Patienten und seiner Angehdrigen besondere Bedeutung zu, was unbedingt in der
Richtlinie zum Ausdruck kommen sollte.

Wir sprechen uns auferdem daflir aus, dass ambulante Pflegeeinrichtungen mit einer Zulassung nach §§ 132, 132a SGB V auch nach §
132 d SGB V als SAPV-Erbringer zugelassen werden, sofern sie die noch zu diskutierenden Anforderungen erfiillen. Inso-fern sind die
sachlichen und personellen Anforderungen an die Leistungserbringer auch fur Pflegeeinrichtungen erflllbar zu gestal-ten und festzulegen.

Fir eine erfolgreiche Arbeit ist dartiber hinaus erforderlich, dass zeitgleich arztliche und (kranken-)pflegerische Regelungswerke angepasst
werden. Der Leistungskatalog, also die konkreten Leistungsinhalte, sollten deutschlandweit gleich sein und nicht von dem Verhandlungs-
geschick der Verhandlungspartner abhangig sein.

7. Bundesarzte-
kammer

Die Bundesarztekammer begrif3t grundsatzlich die Absicht, die Mdglichkeiten ambulanter Palliativversorgung zu erweitern.
Der vorgelegte Richtlinienentwurf hat aus Sicht der Bundesarztekammer jedoch noch keine Beschlussreife.

Aufgabe der Richtlinien nach § 37b Abs. 3 SGB V soll die ndhere Bestimmung Uber die Leistungen der spezialisierten ambulanten Pallia-
tivversorgung sein. Dies ist durch den vorgelegten Richtlinienentwurf noch zu unkonkret umgesetzt worden. Beispielsweise trifft der vorlie-
gende Entwurf nur vage Aussagen zum Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leistungserbringer (§
37b Abs. 3 Ziff. 3 SGB V). Verbesserungsbediirftig ist auch der Umgang mit Begriffen aus dem Bereich der Palliativmedizin bzw. die Be-
schreibung palliativmedizinischer Inhalte. Hier sollte eine engere Anlehnung an die international (WHO) und national (z. B. Deutsche Ge-
sellschaft fur Palliativmedizin) geleisteten fachlichen Vorarbeiten gesucht und anschlie®end durch Quellenverweise auch kenntlich gemacht
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Tabelle 1: Ubergeordnete Anregungen/Vorschlage

Organisation

werden.

Grundsatzlich problematisch ist die Zweiteilung der inhaltlichen Bestimmung der SAPV in Richtlinien nach § 37b Abs. 3 SGB V einerseits
und in Empfehlungen nach § 132d Abs. 2 SGB V andererseits, wobei diese Gesetzeskonstruktion in der Verantwortung des Gesetzgebers
und nicht des G-BA liegt. Dadurch kann das Regulierungsniveau der Richtlinien eine bestimmte Detailtiefe nicht Gberschreiten. Wenn aber
z. B. die ,sachlichen und personellen Anforderungen an die Leistungserbringung® (vrgl. § 132d Abs. 2 Nr. 1 SGB V) nicht vorliegen, kann
die davon abhangige Gestaltung der Zusammenarbeit der Leistungserbringer kaum in den Richtlinien geregelt werden. Ebenso ist zu hin-
terfragen, ob mit der Festlegung von ,Mafstében fiir eine bedarfsgerechte Versorgung mit spezialisierter ambulanter Palliativversorgung®
(vrgl. § 132d Abs. 2 Nr. 3 SGB V) etwas wesentlich anderes vollzogen wird als die Bestimmung von ,Inhalt und Umfang der spezialisierter
ambulanter Palliativversorgung“ durch die Richtlinien (vrgl. § 37b Abs. 3 Nr. 2 SGB V). Zugunsten einer transparenten Darlegung der Re-
gelungen zur spezialisierten ambulanten Palliativversorgung ware die Auslagerung von Kernelementen (Qualitatssicherung, Qualifikatio-
nen, Fortbildung etc.) in Empfehlungen zu vermeiden gewesen. Als Nebeneffekt wird sich die notwendigerweise nachzuholende Konkreti-
sierung dieser Sachverhalte der Stellungnahmeoption der Bundesarztekammer und anderer fachlich beruhrter Institutionen entziehen, da
dieses Recht fur die Ebene der Empfehlungen nicht greift.

8. Bundesinitiative
Ambulante Psy-
chiatrische Pflege
e. V.

Desweiteren schlagen wir vor, dass im Falle einer notwendigen Palliativversorgung von chronisch psychisch Erkrankten oder bei neu auf-
tretender psychiatrischer Symptomatik, konsiliarisch die facharztliche Behandlung (durch einen Nervenarzt, Hausbesuch) mit einbezogen
werden sollte.

9. Bundespsycho-

(In der Stellungnahme sind in dieser Rubrik Literaturangaben aufgefihrt; diese wurden in diese Ubersicht nicht aufgenommen. Anmerkung

therapeutenkam- | GF)

mer

10. Bundesver- | Es sollten im Rahmen der SAPV-Richtlinie spezielle Qualifikationsanforderungen an die Leistungserbringer festgeschrieben werden, die fir
band Deutscher | die erforderliche Qualitat der Leistungserbringung notwendig sind. Nur so kann sichergestellt werden, dass die Fachkrafte im Palliativ-

Privatkliniken e. V.

Care-Team Uber eine ausreichende Aus- und Fortbildung verfligen und dass darlber hinaus auch eine laufende Fortbildung gewahrleistet
wird.

11. Bundesver-
band Hausliche
Kinderkranken-
pflege e.V.

Mit den Erweiterungen zu den Belangen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung von Kindern und Jugendlichen begrif3t der
Bundesverband Hausliche Kinderkrankenpflege den Entwurf der Richtlinie des Gemeinsamen Budnesausschuss.

Ubergeordnet noch folgende Anregung:

Alle Institutionen fir Kinder haben eigene Namen (zB Kinderklinik, Kinderhospiz, Kinderarzt, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin,
etc.). Der Bundesverband Hausliche Kinderkrankenpflege empfiehlt, diese Namen durchgangig zusatzlich aufzufiihren, um keinen Zweifel
aufkommen zu lassen, dass die Versorgung von Kindern und Jugendlichen von diesen spezialisierten Institutionen durchgefiihrt werden
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Tabelle 1: Ubergeordnete Anregungen/Vorschlage

Organisation

muss.

12. Bundesver-
band Kinderhospiz
e. V.

Dem GBA ist schon mit der Erstfassung der Richtlinien zur spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV-Richtlinien) eine sehr
gute Abbildung des palliativen Regelungsumfanges im hauslichen Umfeld gelungen.

Aus Sicht des Bundeverband Kinderhospiz e.V. sollten aber im Hinblick auf die padiatrische Palliativversorgung noch weitere Konkretisie-
rungen vorgenommen werden, um dadurch sicher zu gehen, dass Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene (in unserer Stellungnahme
als Kinder bezeichnet) in ihren ,besonderen Belangen® nicht von den Leistungen der SAPV ausgeschlossen werden. Kinder haben beson-
dere Belange, diese mussen explizit Berlicksichtigung finden, indem fur Kinder auch spezialisierte padiatrische Versorgung festgelegt wird.

13. Bundesver-
band privater An-
bieter sozialer
Dienste e. V.

1. Leistungsanspruch nach § 37b SGB V

Der Gesetzgeber hat die Regelungsliicke im Bereich der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung erkannt und hierauf mit der Schaf-
fung des § 37b SGB V reagiert. Immer mehr Menschen bedirfen am Lebensende komplexer medizinischer und pflegerischer Leistungen.
Dies wurde im § 37b SGB V, der sowohl medizinische als auch pflegerische Tatigkeiten umfasst, beriicksichtigt. Der bpa begriiRt den neu-
en Leistungsanspruch daher ausdriicklich und weist darauf hin, dass in diesem Kontext auch die allgemeine Palliativversorgung weiterent-
wickelt werden muss.

2. Vorbemerkung zum Stellungnahmeverfahren

Der § 37 b Abs. 3 SGB V bestimmt, dass der G-BA in Richtlinien das Nahere tber die Leistungen der SAPV zu regeln hat. In den Geset-
zesmaterialien heil3t es in Bezug auf das Verfahren: ,Da es sich bei der Leistung um eine Gesamtleistung mit &rztlichen und pflegerischen
Leistungsanteilen handelt, hat der Gemeinsame Bundesausschuss bei der Erarbeitung der Richtlinien auch pflegewissenschaftlichen
Sachverstand einzubeziehen und die fur die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten maRgeblichen Organisationen zu beteili-

gen.

Im Rahmen seiner Richtlinienkompetenz hat der G-BA gem. §§ 92 Abs. 7b SGB V dartber hinaus verschiedene Leistungserbringergrup-
pen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens heifst es in den Gesetzesmaterialen zu § 92 Abs.
7b SGB V demgegentiber nur, dass diese Vorschrift dazu dient, den Sachverstand der Vertretungen der Hospizbewegungen, der Palliativ-
versorgung und der hauslichen Krankenpflege in die Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses hinsichtlich der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung einzubeziehen.

Wenn der Gesetzgeber sowohl in der Gesetzesbegriindung zu § 37 b Abs. 3 SGB V als auch zu § 92 Abs. 7 b SGB V von Einbeziehung
des pflegewissenschaftlichen Sachverstandes spricht, wird eine solche Einbeziehung zweifelsohne Uber das Stellungnahmeverfahren si-
chergestellt werden kdnnen. Wenn aber der Gesetzgeber in der Begriindung zu § 37 b Abs. 3 SGB V dariber hinaus eine Beteiligung der
fur die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten maflgeblichen Organisationen bei der Erarbeitung der Richtlinien verlangt, geht
das deutlich tber eine Anhérung im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens hinaus. Diese qualitative Unterscheidung in der Begleitung zur
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Tabelle 1: Ubergeordnete Anregungen/Vorschlage

Organisation

Schaffung dieser Richtlinie liegt im Unterschied beispielsweise zur Richtlinie tiber die hausliche Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Nr. 6, Abs.
7 SGB V darin, dass mit der Richtlinie zur spezialisierten ambulanten Palliativversorgung eine gemeinsame Gesamtleistung aus arztlichen
und pflegerischen Komponenten entwickelt wird. Diese deutlich inhaltliche und qualitativ neue Form der Leistung verlangt eine direkte Mit-
wirkung der Pflegedienstorganisationen bei der Richtlinienerarbeitung. Anderenfalls hatte der Gesetzgeber nicht noch einmal explizit auf
die Beteiligung der Pflegedienstorganisationen hingewiesen, sondern es wie sonst auch bei der Einbeziehung im Rahmen des Stellung-
nahmeverfahrens belassen.

Vor diesem Hintergrund ist festzustellen, dass der vorliegende Richtlinienentwurf dem Beteiligungswillen des Gesetzgebers nicht ausrei-
chend Rechnung getragen hat. Hierdurch sind die Beteiligungsrechte der Verbande der Pflegeeinrichtungen — siehe hierzu die Entschei-
dung des Bundessozialgerichtes (Aktz. B 6 KA 69/ 04 R) — justiziabel beeintrachtigt.

3. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung — Begriffsdefinitionen
Nach § 37b SGB V wird zwischen der allgemeinen und der spezialisierten Palliativversorgung unterschieden.

3.1 Allgemeine ambulante Palliativversorgung / derzeitige Situation

Die allgemeine Palliativversorgung umfasst die bisherigen medizinischen und behandlungspflegerischen Leistungsanspriiche der Patienten
im Rahmen der Leistungserbringung fur Schwerstkranke und Sterbende in der Regelversorgung. Ziel ist es, den Patienten ,bis zuletzt* zu
begleiten, so dass er in seiner vertrauten Umgebung (Hauslichkeit oder Heim) sterben kann. Die spezialisierte Palliativversorgung soll die-
se allgemeine Regelversorgung — soweit erforderlich und geboten — erganzen, flankieren und koordinieren.

Die mangelnde Ausgestaltung der Richtlinie zur hduslichen Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und Abs. 7 SGB V fihrt allerdings
dazu, dass der Arzt bestimmte Leistungen im Rahmen der allgemeinen Palliativversorgung kaum oder nur erschwert an Pflegedienste de-
legieren kann. Hervorzuheben sind die fehlenden Leistungen der intensivpflegerischen Versorgung im Rahmen der Schmerztherapie sowie
die besonderen palliativen grundpflegerischen Leistungen. Insbesondere fehlt es an einer Regelung / Finanzierung fur folgende Leistun-
gen:

* Erstbesuche

* Gemeinsame Visiten (Arzt/ Pflegedienst / andere Leistungserbringer)
* Kriseninterventionen

* Angehdrigenanleitung und Gesprache

* Schmerzmanagement (Erfassung, Uberwachung, Evaluation)
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Tabelle 1: Ubergeordnete Anregungen/Vorschlage

Organisation

* Portpunktion

* Medikamentengabe Uber eine Infusionslosung
* Versorgung mit einer Schmerzpumpe

* Vendse Blutentnahmen

* Subcutane Infusionen

Diesbeziiglich wére eine Uberarbeitung der Richtlinie — vor allem hinsichtlich der zu verordnenden Leistungen — erforderlich. Die Intention,
die allgemeine Versorgung der Patienten durch eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung zu erganzen kann nur sichergestellt wer-
den, wenn die allgemeinen Versorgungsleistungen ohne Einschrankungen erbracht werden kénnen. Ist dies nicht der Fall, wiirde die spe-
zialisierte Palliativversorgung der allgemeinen vorgreifen. Dies ist nicht im Sinne des Gesetzgebers.

3.2 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Es wird davon ausgegangen, dass etwa 10% aller Sterbenden einen Versorgungsbedarf haben, der eine spezialisierte Palliativversorgung
notwendig werden lasst. Fraglich bleibt jedoch, wie die Abgrenzung zwischen ,allgemeinem Palliativbedarf‘ und ,spezialisiertem ambulan-
ten Palliativbedarf* erfolgen soll. Insbesondere in der letzten Lebensphase sind die Krankheitsverldufe sehr schwankend. Bei den meisten
progredient irreversibel verlaufenden Erkrankungen erfolgen Verschlechterungen schubartig. Dies fihrt zu unregelmafigen Symptomver-
ldufen. Besonders betroffen hiervon sind Kinder. Bei ihnen kann sich der Zustand innerhalb von wenigen Tagen grundlegend verandern.
Der Leistungsanspruch kann vor diesem Hintergrund nicht von der Lebenszeit z.B. ,in den letzten Wochen® abhangig gemacht werden,
sondern es muss sich um komplexe Problematiken handeln, die einen multidisziplindren Ansatz verlangen. Zudem mussen die besonderen
Belange der Kinder bei der Ausgestaltung des § 37b SGB V Berlcksichtigung finden.

14. Deutsche Ge-
sellschaft fur Kin-
der- und Jugend-
medizin e. V.

Wir mdchten anregen, dass der GBA spezialisierte Paediatric-Palliative-Care-Teams schon in diese Praambel aufnehmen sollte. Wenn
Kinder auch von erwachsenen Palliative-Care-Teams mit nachgewiesener padiatrischer Expertise versorgt werden, stellt sich die Frage,
wie die Umsetzung in der Realitat aussieht. Die ,Erwachsenteams® werden nicht rund um die Uhr einen P&adiater oder eine padiatrische
Pflegekraft vorhalten kdnnen, hierzu bendtigen sie eine Vielzahl von ,padiatrischen” Stellen und waren dann ja ein padiatrisches Team.
Also werden die ,Erwachsenenteam® einen kleinen Teil ihrer Stellen mit padiatrischer Kompetenz besetzen oder eine Schmalspurausbil-
dung selber machen, frei nach dem Motto: kleine Kinder, kleine Ausbildung (nicht wie ein Padiater 5 Jahre plus Palliative Care Ausbildung,
sondern Facharzt fir z.B. Anaesthesie und 1 Woche padiatrische Palliative Care Ausbildung). In der Realitat werden die Kinder dann aber
in Urlaubszeiten oder bei Personalengpassen von dem ,Erwachsenenteam® betreut. Die ,Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund
um die Uhr fir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieRlich Hausbesuche)* erfordert fiir die betreuten Kinder eine geson-
derte Logistik und Bezahlung. Es ist davon auszugehen, dass die Fahrstrecken bis zu 100 km betragen werden. Zudem werden die Paedi-
atric-Palliative-Care-Teams weniger Patienten versorgen, bendtigen aber mindestens den Personalschlissel der erwachsenen Palliative-
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Care-Teams, um einen ,aufsuchende Bereitschaftsdienst” leisten zu kbnnen.

Diesen Uberlegungen folgend wiirden wir dringend dazu raten, spezialisierte Paediatric-Palliative-Care-Teams zu fordern, die ausschlieR-
lich Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene (wenn die Krankheit typisch padiatrisch ist) betreuen.

15. Deutsche Ge-
sellschaft fur Palli-
ativmedizin

1. Anregung — Definition der strukturellen Merkmale eines Palliative Care Teams und Beschreibung von Qualitatsstandards:

Konkrete Angaben zur Strukturqualitdt von Palliative Care Teams incl. der Qualifizierung der Mitarbeiter halten wir auch in der SAPV-
Richtlinie des G-BA fur dringend geboten. Diese Vorgaben sind fir die Umsetzung des Gesetzes und die Versorgung der Patienten aus
unserer Sicht entscheidend. Nur so lasst sich unseres Erachtens eine ausreichende, zweckmafige und notwendige Qualitat in der spezia-
lisierten ambulanten Palliativversorgung gewahrleisten und der Intention des Gesetzgebers gerecht werden. Hierzu sollte auch eine regel-
mafige Evaluation der Arbeit der Palliative Care Teams gehdren. Die DGP pladiert deshalb fiir die Einfihrung eines Absatz 4 in § 5 der
SAPV-Richtlinie, in dem die genannten Voraussetzungen beschrieben werden.

2. Anregung — Unverzichtbare Einbindung weiterer Berufsgruppen in die SAPV:

Neben der medizinischen und der pflegerischen Expertise ist im Rahmen der SAPV die Expertise weiterer Berufsgruppen unverzichtbar,
die im Bedarfsfall in die Versorgung eingebunden werden missen, um dem ganzheitlichen und multiprofessionellen Ansatz der speziali-
sierten Palliativversorgung gerecht werden zu kénnen. Die realen Patientenbedirfnisse in der palliativen Situation sind haufig nicht allein
medizinischer und pflegerischer Natur, sondern ein komplexes Zusammenspiel somatischer sowie psychosozialer und spiritueller Néte. Die
Unterstltzung des Patienten und seiner Angehérigen im Umgang mit unheilbaren Erkrankungen, z.B. durch Seelsorger, Sozialarbeiter,
Psychologen/Psychotherapeuten, Physiotherapeuten und Apotheker (jeweils mit einer entsprechenden Zusatz-Qualifikation) ist deshalb
haufig genauso wichtig wie die Unterstiitzung durch geschulte ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ambulanter Hospizdienste,
um die gewtlinschten Ziele der SAPV zu erreichen.

3. Anregung — Padiatrische Palliative Care Teams:

Nicht nur die Besonderheiten des Lebensalters, das groRe Spektrum an spezifisch padiatrischen Grunderkrankungen, sondern auch die
unterschiedlichen Bedirfnisse im familiaren Kontext erfordern ein entsprechend ausgebildetes padiatrisches Team. Padiatrische Palliative
Care Teams werden erwartungsgemaf weniger Patienten versorgen, die jedoch in einem erheblich gréReren Entfernungsradius von bis zu
100 km aufzusuchen sind. Um trotzdem einen ,aufsuchenden Bereitschaftsdienst® leisten zu kénnen, bendtigen die Teams einen Perso-
nalschlissel, der mindestens dem eines ,Erwachsenenteams* entspricht. Diesen Uberlegungen folgend empfehlen wir dringend die Imp-
lementierung spezialisierter padiatrischer Palliative Care Teams, die ausschlieRlich Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene (wenn die
Krankheit typisch padiatrisch ist) betreuen.
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16. Deutsche Ge-
sellschaft zum
Studium des
Schmerzes

— Die Definition der Leistungserbringer (Palliative-Care-Teams) nach § 132 d SGB V ist unklar. Eine eindeutige Definition Giber Umfang
und Inhalt des Teams ist unbedingt erforderlich, um einheitliche Bedingungen zu schaffen.

— Die Qualifikation der einzelnen Mitglieder eines solchen Palliative-Care-Teams ist unklar. Nach Meinung der DGSS ist im arztlichen
Bereich unbedingte Voraussetzung der Nachweis der Zusatzbezeichnung ,Spezielle Schmerztherapie“ oder der Zusatzbezeichnung ,Palli-
ativmedizin“ zu fordern. Nach Einfuhrung dieser Zusatzbezeichnungen in die Musterweiterbildungsordnung erscheint eine Verankerung in
den entsprechenden Verordnungen zwingend.

— Insgesamt kommen in der Erstfassung neben den Patienten die Angehorigen nicht ausreichend vor. Palliativmedizinische Versorgung
bezieht sich auf den Patienten und seine Angehdrigen. Dies gilt fir alle Interventionen im Rahmen der ambulanten spezialisierten Palliativ-
versorgung.

— Das Gesamtteam ist nur unzureichend beschrieben. Hier sollte mindestens einmal klar gesagt werden, dass sich das Team insgesamt
aus Arzten, Pflegekraften, Seelsorgern, Psychologen, Psychotherapeuten, Physiotherapeuten, Sozialarbeitern und Apothektern sowie eh-
renamtlichen Mitarbeitern zusammensetzt. Es sollte auch gesagt werden, dass nicht bei jedem Patienten und jedem Angehdrigen der volle
Umfang des Teams zum Einsatz kommt.

— Insgesamt ist der Focus zu sehr auf Tumorpatienten ausgerichtet. In Zukunft werden terminale Organerkrankungen in unserer Bevolke-
rung stark zunehmen und dann auch eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung bendtigen.

— Es sollte eine Regelung vorhanden sein, die auch Notfalle beriicksichtigt. Palliativmedizinische Notfalle sind in der Literatur klar be-
schrieben. Insoweit sollte es mdglich sein, dass bei Notfallen die Leistung auch im Nachhinein vom Kassenarzt nachverordnet werden
kann.

— Die Beschrankung auf ambulante Palliativversorgung wird als problematisch angesehen, da dadurch alle stationar behandelten Pallia-
tivpatienten ausgeschlossen erscheinen. Es erscheint sinnvoll, Uber eine Erweiterung der Richtlinie auch auf stationare Palliativpatienten
nachzudenken.-

17. Deutsche Hos-
piz Stiftung

Der Richtlinienentwurf findet in seiner grundsatzlichen Ausrichtung die Zustimmung der Deutschen Hospiz Stiftung. Ein groRRer Teil der
Vorschlage der Stiftung wurde aufgegriffen.

Kritisch sieht die Deutsche Hospiz Stiftung allerdings, dass der Richtlinienentwurf in vielen Punkten noch vergleichsweise vage bleibt und
dadurch vieles den nachfolgenden Empfehlungen gemaf §132d SGB V, Abs. (2) Uberlassen bleibt. Im Sinne der betroffenen Patientinnen
und Patienten wére es aus ihrer Sicht wiinschenswert gewesen, bereits in den Richtlinien konkretere Grundlinien fiir eine patientenorien-
tierte Ausgestaltung des Anspruchs auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung zu entwickeln. Dies gilt insbesondere fiir die Ausges-
taltung der Anforderungen an Palliative-Care-Teams in § 5 Abs. 2.

Der Gemeinsame Bundesausschuss stand und steht noch vor der Aufgabe, die Ausgestaltung der spezialisierten ambulanten Palliativver-
sorgung regeln zu mussen, ohne auf einem gesicherten Fundament einer ,allgemeinen Palliativversorgung® aufbauen zu kénnen. Die Exis-
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tenz einer solchen allgemeinen Palliativversorgung hat der Gesetzgeber offensichtlich als gegeben vorausgesetzt. Alle an der Versorgung
Schwerstkranker und Sterbender Beteiligten wissen aber, dass Palliativversorgung — in welcher Form auch immer — nach wie vor die Aus-
nahme und nicht die Regel in den bestehenden Sektoren ist.

Diesem Umstand sollten auch die Richtlinien Rechnung tragen. Der Begriff der ,spezialisierten ambulanten Palliativversorgung“ darf darum
nicht so sehr eingeschrankt werden, dass er in Fallen, in denen ein Patient noch keine allgemeine ambulante Palliativversorgung erfahrt,
ins Leere lauft. Wo diese fehlt, darf es den Leistungserbringern der spezialisierten Palliativversorgung nicht unmoglich gemacht werden,
zunachst das Fundament fir ihre Leistungen zu legen.

Fir Konstellationen, in denen es nicht nur um wenige Tage, Wochen oder Monate geht, muss die Richtlinie eine Offnungsklausel enthalten.
Dies gilt insbesondere fur demenzkranke Menschen, deren ganz spezieller Bedarf an palliativer Versorgung weit vor den in dieser Richtli-
nie definierten Zeitrdumen gegeben sein kann. Zumindest die Beratungsleistungen des PCT mussen solchen Patientengruppen offen ste-
hen und von den Krankenkassen finanziert werden.

18. Deutsche
Krebsgesellschaft

19. Deutscher
Berufsverband fiir
Pflegeberufe -
Bundesverband e.
V.

Sowohl in der Erstfassung der Richtlinie tiber spezialisierte ambulante Palliativversorgung als auch im Begriindungstext wird der Begriff
»allgemeine Palliativleistungen® benutzt. Der DBfK verweist darauf, dass momentan im derzeitigen Sozialrecht ,keine allgemeine Palliativ-
versorgung® vorgesehen und mit den vorhandenen Regelungen auch nicht leistbar ist. Unserer Meinung nach verursacht eine solche
Wortwahl eine Tauschung, mit der angebliche Versorgungsmdglichkeiten suggeriert werden, diese in der Praxis jedoch nicht zur Verfigung
stehen.

Das Anliegen, das sich unter ,allgemeiner Palliativversorgung“ subsumieren lasst, entspricht der Forderung des DBfK. Allen Menschen, die
aufgrund einer ausgepragten Symptomatik am Ende ihres Lebens eine palliativmedizinische Versorgung bendétigen, ist diese zu garantie-
ren. Aufgrund der heutigen medizinischen Mdglichkeiten erstreckt sich das Sterben eines Menschen haufig lber einen langeren Zeitraum
und wird zu einer eigenen Lebensphase! Auch diesen Menschen ist ein Sterben in ihrem Zuhause zu ermdéglichen. Sie und ihre Familien
bendtigen in gleicher Weise Beratungsleistungen, Koordinierungsleistungen und medizinische und pflegerische Palliativversorgung. Fur
eine allgemeine Palliativversorgung bedarf es aufgrund dessen der Anderung entsprechender Regelungen im SGB V und nachfolgenden
Richtlinien, u.a. der Erweiterung der Hauslichen Krankenpflege-Richtlinien.

20. Caritas

Stationare Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 72 Abs. 1 SGB XI mussen in den Richtlinien durchgangig aufgenommen werden, da die
Versicherten, die in den stationaren Pflegeeinrichtungen leben einen Anspruch auf spezialisierte Palliativversorgung haben. Dariber hin-
aus gehdren die stationaren Pflegeeinrichtungen im § 72 Abs. 1 SGB XI zu den Leistungserbringern der SAPV Dies gilt entsprechend flr
die stationaren Einrichtungen der Eingliederungshilfe gemaf SGB XII.

Es fehlt eine Definition von ,allgemeiner Palliativversorgung®.
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Definition von Palliative-Care-Team: das Palliative-Care-Team besteht vorrangig aus qualifizierten Personen die bei den unterschiedlichen
Akteuren der Primarversorgung beschaftigt sein kdnnen. Bei der Zusammensetzung der Palliative-Care-Teams sind die bundesweit ge-
wachsenen Versorgungsstrukturen der Hospiz- und Palliativversorgung unbedingt zu berticksichtigen (regionales Gesamtkonzept). Diese
wurde deshalb in § 5 Abs. dieser Stellungnahme aufgenommen.

Es ist unbedingt zu beachten, dass ehrenamtliche Hospizdienste psychosoziale Begleitung erbringen! Es besteht kein Versichertenan-
spruch! Deshalb wurde dies in § 4 Abs. 1 Satz 1 in der Stellungnahme erganzt.

Um Sterbenden und ihren Angehorigen zusatzliche, unndtige Blrokratie zu ersparen, regen wir bei Beteiligung der Leistungserbringer der
Primarversorgung an der Versorgung des Patienten dringend an, dass mit der Genehmigung von SAPV fiir deren Dauer auch die Leistun-
gen nach § 37 Abs. 1 SGB V, also die flankierend notwendigen grundpflegerischen und hauswirtschaftlichen Leistungen, als genehmigt
gelten, ohne dass es hierzu einer gesonderten Verordnung und Genehmigung bedarf. Inhaltlich werden per Definition die Voraussetzungen
des § 37 Abs. 1 SGB V regelmaRig gegeben sein, ebenso wie die Voraussetzungen fir die Verlangerung dieses Anspruchs in ,begrinde-
ten Ausnahmefallen“ nach § 37 Abs. 1 Satz 5 durch den MDK, wenn das Vorliegen der weitergehenden Voraussetzungen der SAPV fest-
gestellt wurde. Diese Entburokratisierung halten wir fiir dringend erforderlich, gerade auch im Sinne des Ziels, welches mit der Einfliihrung
der SAPV verfolgt wird, den Sterbenden eine wirdevolles Sterben in der hauslichen Umgebung mit sowenig wie mdglich zusétzlichen,
kraftezehrenden Verwaltungsverfahren zu ermdglichen.

Eine Evaluation nach 2 Jahren wird angeregt.
Neue Reihenfolge in § 5 (3):

Beratungsleistungen:
- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehdérigen zur palliativen Versorgung einschlie3lich
- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung

- Psychosoziale Unterstitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und
ambulanten Hospizdiensten

Koordination der Versorgung:

- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen
und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen Zusammenarbeit
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- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen

- Psychosoziale Unterstitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und
ambulanten Hospizdiensten (siehe auch unter ,Beratung®

Versorgung:
- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Malinahmen
- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen

- Palliativmedizinische MalRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfor-
dern

- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37
SGB V nicht ausreicht

- Fihrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen

- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlief3lich Hausbesu-
che)

- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen Malinahmen im Rahmen der SAPV

21. Deutscher

Hausarzteverband

e. V.

22. Deutscher | —» Das Zusammenwirken von Hospizarbeit und Palliativmedizin i.S. eines ganzheitlichen Ansatzes sollte auch bei der spezialisierten ambu-

Hospiz- und Pallia-
tivWerband e.V.

lanten Palliativversorgung durchgangiges Prinzip sein und bereits in den Zielsetzungen im § 1 wie auch in den weiteren Regelungen klar
definiert werden. Es setzt eine multiprofessionelle und interdisziplinare Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen — neben arztlicher
und pflegerischer Kompetenz auch die Kompetenz von Psychologen, Sozialarbeitern, Seelsorgern, Apothekern etc — sowie die Einbezie-
hung der Ehrenamtlichen voraus.

—Besondere Bedeutung bei der Realisierung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung kommt den strukturellen Regelungen
bezogen auf das Palliative-Care-Team zu — sowohl hinsichtlich der organisatorischen Voraussetzungen, den Anforderungen an die Qualifi-
zierung wie auch hinsichtlich der Definition von Kompetenzen und Zusténdigkeiten des Palliative-Care-Teams. Wir halten es daher fir er-
forderlich, hierzu verbindliche Regelungen auf Bundesebene zu treffen, die tber einen Empfehlungscharakter hinausgehen — entweder in
Form einer Regelung im Rahmen dieser Richtlinie oder — wahrscheinlich geeigneter - in Form einer Rahmenvereinbarung in Umsetzung
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des § 132d, analog der Rahmenvereinbarung nach § 39a SGB V. Es ware im Weiteren zu klaren, in welcher Form bzw. an welcher Stelle
entsprechende verbindliche Regelungen am besten vorgenommen werden. Dasselbe gilt fiir verbindliche Vorgaben flir Malinahmen der
Qualitatssicherung. Die aus unserer Sicht wichtigen Regelungspunkte sind in unserer Stellungnahme und insbesondere im neu eingefig-
ten § 5.4 formuliert.

Im Einzelnen ist im Hinblick auf die Palliative Care Teams auf folgende Punkte hinzuweisen:

—Herausragendes Merkmal der Palliative-Care-Teams sind die spezialisierte fachliche Kompetenz aller Teammitglieder und das Kriterium,
dass das Team ausschliel3lich oder schwerpunktméaBig spezialisierte Palliativversorgung erbringt, da sich nur so die besondere Expertise
und Erfahrung in schwierigen und komplexen Pro—blem-situationen gewinnen und umsetzen I4sst.

—Das Palliative-Care-Team ist die Antwort auf die Notwendigkeit enger multiprofessioneller Zusammenarbeit, fiir ein effizientes Uberlei-
tungs- und Begleitungsmanagement gegenliber dem schwerkranken Menschen unter Einbeziehung ehrenamtlicher Arbeit und bestehen-
der (hospizlich-palliativer) Versorgungs-angebote.

—Die Palliative-Care-Teams beteiligen sich verpflichtend an der Qualitdtssicherung und -dokumentation (z.B. HOPE Hospiz- und Palliativ-
erhebung) und sind zur Organisation und Teilnahme an multiprofessionell besetzten Qualitétszirkeln sowie zur Teilnahme an regelméRiger
Fortbildung verpflichtet.

—Die Palliative-Care-Teams arbeiten in ein regionales und landesweites Gesamtkonzept einbezogen.

Da derzeit noch nicht alle der hier aufgefiihrten Voraussetzungen erflllt sind, misste allerdings erganzend uber Ubergangsregelungen und
einen realistischen Ubergangszeitraum, z.B. drei Jahre, diskutiert werden.

—Gemal Auftrag des Gesetzgebers sind die Belange der Kinder besonders zu beriicksichtigen. Die Besonderheiten lebensbegrenzender
Erkrankungen im Kindesalter, die auch unter quantitativen Gesichtspunkten eine andere Bedarfssituation bedingen, erfordern sowohl im
Hinblick auf die Indikationsstellung fir die Verordnung von Leistungen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung als auch im Hin-
blick auf die notwendige Spezialisierung der entsprechenden Teams weitergehende Regelungen und perspektivisch die Leistungserbrin-
gung ausschlieBlich durch spezialisierte ambulante Palliative-Care-Teams.

—Eine systematische Evaluation dieses neuen Versorgungsangebots ist aus unserer Sicht notwendig, um hieraus abgeleitete Erkenntnis-
se ggf. in Weiterentwicklungen einflieRen lassen zu kdnnen. Die in § 5, Abs. 3 vorgesehene Evaluation reicht dazu u. E. nicht aus.

Abschlieflend mdchten wir Sie bitten, die Richtlinie auf eine Gender gerechte Sprache hin zu Uberprifen (s. z.B. § 1, Abs.3).

23. Deutscher
Kinderhospizverein

—Wir halten spezialisierte Padiatrische-Palliative-Care-Teams fiir dringend erforderlich, die ausschliellich Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene (wenn die Krankheit typisch padiatrisch ist) versorgen. Besondere Krankheitsbilder und die Familiensituation machen eine
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e. V.

besondere Weiterbildung erforderlich. Uns ist bewusst, dass derzeit weder qualitativ noch quantitativ ausreichend ausgebildete Fachleute
zur Besetzung padiatrischer PC-Teams vorhanden sind. Zeitnah missen alle zur Verfiigung stehen, damit in naher Zukunft die Leistungen
regelmafig und ausschlie8lich durch padiatrische Spezialteams erbracht werden kénnen.

—Analog dazu haben die Padiatrischen-Palliative-Care-Teams den besonderen Belangen von Kindern und Jugendlichen auch in der Zu-
sammenarbeit mit Hospizdiensten Rechnung zu tragen, indem vorrangig ambulante Kinderhospizdienste einzubeziehen sind.

—Dem oft jahrelangen Krankheitsverlauf bei Kindern und Jugendlichen, die durch unregelmaRig eintretende ,palliative Krisen“ gekenn-
zeichnet sein kann, ist durch die Ermoglichung voriibergehender Versorgung § 37b SGB V nach Rechnung zu tragen.

—Fallbesprechungen des Padiatrischen-Palliative-Care-Teams unter unmittelbarer Beteiligung der Kinder und Jugendlichen —soweit mog-
lich —, deren Eltern oder anderen Bezugspersonen sind sicher zu stellen.

24. Paritatischer
Wohlfahrtsverband

25. Deutsches
Rotes Kreuz

Das DRK begriiRt den fach- und sachgerechten Richtlinienentwurf und hat einen Anderungswunsch, der zur Verstandnisklarheit beitragt.

In den Erlduterungen zum Richtlinienentwurf ist ausgefiihrt, das die in § 4 Abs. 1, Satz 3 gewahlte Formulierung andere komplexe Systeme
nicht ausschlief3t. Dies ist im Richtlinientext missverstandlich formuliert und kann in der Bewilligungspraxis zu vermeidbaren Problemen
furhen, die dann zu Lasten sterbender Menschen geht. Menschen, die nicht die Zeit haben das Ergebnis eines Gerichtsverfahrens abzu-
warten.

Das DRK schégt daher vor, den § 4 um Abs. 2 zu erganzen:

" Andere komplexe Symptomgeschen, insbesondere aus dem geriatrisch-gerontopsychiatrischen Formenkreis, sind durch die in § 4 Abs. 1
aufgefiihrte Aufzahlung nicht ausgeschlossen."

26. Diakonie (DW
EKD)

Stationare Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 72 Abs. 1 SGB Xl missen in die Richtlinie durchgangig aufgenommen werden, da die Ver-
sicherten, die in den stationaren Pflegeeinrichtungen leben einen Anspruch auf spezialisierte Palliativversorgung haben. Dartber hinaus
gehoren die stationaren Pflegeeinrichtungen im § 72 Abs. 1 SGB Xl zu den Leistungserbringern der SAPV.

Auch die Menschen, die in stationdren Einrichtungen der Eingliederungshilfe leben, haben einen Anspruch auf spezialisierte ambulante
Palliativversorgung, deshalb mussen auch die stationaren Einrichtungen der Eingliederungshilfe gemal SGB XII durchgéngig in die Richt-
linie aufgenommen werden.

Definition von Palliative-Care-Team: das Palliative-Care-Team besteht vorrangig aus qualifizierten Personen die bei den unterschiedlichen
Akteuren der Primarversorgung beschaftigt sein kénnen. Bei der Zusammensetzung der Palliative-Care-Teams sind die bundesweit ge-
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wachsenen Versorgungsstrukturen der Hospiz- und Palliativversorgung unbedingt zu berticksichtigen (regionales Gesamtkonzept). Diese
wurde deshalb in § 5 Abs. dieser Stellungnahme aufgenommen.

Es ist unbedingt zu beachten, dass ehrenamtliche Hospizdienste psychosoziale Begleitung erbringen! Es besteht kein Versichertenan-
spruch! Deshalb wurde dies in § 4 Abs. 1 Satz 1 in der Stellungnahme erganzt.

Um Sterbenden und ihren Angehorigen zusatzliche, unndtige Blrokratie zu ersparen, regen wir bei Beteiligung der Leistungserbringer der
Primarversorgung an der Versorgung des Patienten dringend an, dass mit der Genehmigung von SAPV fiir deren Dauer auch die Leistun-
gen nach § 37 Abs. 1 SGB V, also die flankierend notwendigen grundpflegerischen und hauswirtschaftlichen Leistungen, als genehmigt
gelten, ohne dass es hierzu einer gesonderten Verordnung und Genehmigung bedarf. Inhaltlich werden per Definition die Voraussetzungen
des § 37 Abs. 1 SGB V regelmaRig gegeben sein, ebenso wie die Voraussetzungen fir die Verlangerung dieses Anspruchs in ,begrinde-
ten Ausnahmefallen“ nach § 37 Abs. 1 Satz 5 durch den MDK, wenn das Vorliegen der weitergehenden Voraussetzungen der SAPV fest-
gestellt wurde. Diese Entburokratisierung halten wir fiir dringend erforderlich, gerade auch im Sinne des Ziels, welches mit der Einfihrung
der SAPV verfolgt wird, den Sterbenden ein wirdevolles Sterben in der hduslichen Umgebung mit sowenig wie mdglich zusétzlichen, kraf-
tezehrenden Verwaltungsverfahren zu erméglichen.

Eine Evaluation nach 2 Jahren wird angeregt.

Neue Reihenfolge in 8 5 Abs.3
Beratungsleistungen:

- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehorigen zur palliativen Versorgung einschliellich Unter-
stlitzung beim Umgang mit Sterben und Tod.

- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung

- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und
ambulanten Hospizdiensten

Koordination der Versorgung:

- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen
und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen Zusammenarbeit

- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen

- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und
ambulanten Hospizdiensten (siehe auch unter ,Beratung®)
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Versorgung:
- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Malinahmen
- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen

- Palliativmedizinische MalRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfor-
dern

- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37
SGB V nicht ausreicht

- FGhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen

- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlie3lich Hausbesu-
che)

- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MalRnahmen im Rahmen der SAPV

27. Gesellschaft
fur  Neonatologie
und Padiatrische

Intensivmedizin e.
V.

Wir mdchten anregen, dass der GBA spezialisierte Paediatric-Palliative-Care-Teams schon in diese Prdambel aufnehmen sollte. Wenn
Kinder auch von erwachsenen Palliative-Care-Teams mit nachgewiesener padiatrischer Expertise versorgt werden, stellt sich die Frage,
wie die Umsetzung in der Realitat aussieht. Die ,Erwachsenteams® werden nicht rund um die Uhr einen P&adiater oder eine padiatrische
Pflegekraft vorhalten kdnnen, hierzu bendtigen sie eine Vielzahl von ,padiatrischen” Stellen und waren dann ja ein padiatrisches Team.
Also werden die ,Erwachsenenteam® einen kleinen Teil ihrer Stellen mit padiatrischer Kompetenz besetzen oder eine Schmalspurausbil-
dung selber machen, frei nach dem Motto: kleine Kinder, kleine Ausbildung (nicht wie ein Padiater 5 Jahre plus Palliative Care Ausbildung,
sondern Facharzt fir z.B. Anaesthesie und 1 Woche padiatrische Palliative Care Ausbildung). In der Realitat werden die Kinder dann aber
in Urlaubszeiten oder bei Personalengpassen von dem ,Erwachsenenteam” betreut. Die ,Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund
um die Uhr fir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieRlich Hausbesuche)* erfordert fiir die betreuten Kinder eine geson-
derte Logistik und Bezahlung. Es ist davon auszugehen, dass die Fahrstrecken bis zu 100 km betragen werden. Zudem werden die Paedi-
atric-Palliative-Care-Teams weniger Patienten versorgen, bendtigen aber mindestens den Personalschlissel der erwachsenen Palliative-
Care-Teams, um einen ,aufsuchende Bereitschaftsdienst” leisten zu kénnen.

Diesen Uberlegungen folgend wiirden wir dringend dazu raten, spezialisierte Paediatric-Palliative-Care-Teams zu fordern, die ausschlief3-
lich Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene (wenn die Krankheit typisch padiatrisch ist) betreuen.

28. Gesellschaft
fir Neuropadiatrie

Wir mdchten anregen, dass der GBA spezialisierte Paediatric-Palliative-Care-Teams schon in diese Praambel aufnehmen sollte. Wenn
Kinder auch von Erwachsenen-Palliative-Care-Teams mit nachgewiesener padiatrischer Expertise versorgt werden, stellt sich die Frage,
wie die Umsetzung in der Realitat aussieht. Die ,Erwachsenenteams® werden nicht rund um die Uhr einen Padiater oder eine padiatrische
Pflegekraft vorhalten kdnnen, hierzu bendtigen sie eine Vielzahl von ,padiatrischen” Stellen und waren dann ja ein padiatrisches Team.

27




Tabelle 1: Ubergeordnete Anregungen/Vorschlage

Organisation

Also werden die ,Erwachsenenteams” einen kleinen Teil ihrer Stellen mit padiatrischer Kompetenz besetzen oder eine Schmalspurausbil-
dung selber machen, frei nach dem Motto: kleine Kinder, kleine Ausbildung (nicht wie ein Padiater 5 Jahre plus Palliative Care Ausbildung,
sondern Facharzt fir z.B. Anaesthesie und 1 Woche padiatrische Palliative Care Ausbildung). In der Realitat werden die Kinder dann aber
in Urlaubszeiten oder bei Personalengpassen von dem ,Erwachsenenteam® betreut. Die ,Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund
um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlief3lich Hausbesuche)* erfordert fir die betreuten Kinder eine geson-
derte Logistik und Bezahlung. Es ist davon auszugehen, dass die Fahrstrecken bis zu 100 km betragen werden. Zudem werden die Paedi-
atric-Palliative-Care-Teams weniger Patienten versorgen, bendtigen aber mindestens den Personalschlissel der Erwachsenen-Palliative-
Care-Teams, um einen ,aufsuchenden Bereitschaftsdienst® leisten zu kénnen.

Diesen Uberlegungen folgend wiirden wir dringend dazu raten, spezialisierte Paediatric-Palliative-Care-Teams zu fordern, die ausschlief3-
lich Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene (wenn die Krankheit typisch padiatrisch ist) betreuen.

Wir mochten anregen, dass der GBA spezialisierte Paediatric-Palliative-Care-Teams schon in diese Praambel aufnehmen sollte. Wenn
Kinder auch von erwachsenen Palliative-Care-Teams mit nachgewiesener padiatrischer Expertise versorgt werden, stellt sich die Frage,
wie die Umsetzung in der Realitat aussieht. Die ,Erwachsenteams® werden nicht rund um die Uhr einen Padiater oder eine padiatrische
Pflegekraft vorhalten kénnen, hierzu bendtigen sie eine Vielzahl von ,padiatrischen” Stellen und waren dann ja ein padiatrisches Team. Zu
beflrchten ist, dass die ,Erwachsenenteams* einen kleinen Teil ihrer Stellen mit padiatrischer Kompetenz besetzen oder eine Schmalspur-
ausbildung selber machen, frei nach dem Motto: ,kleine Kinder, kleine Ausbildung“ (nicht wie ein Padiater 5 Jahre plus Palliative Care Aus-
bildung, sondern Facharzt fir z.B. Anaesthesie und 1 Woche padiat-rische Palliative Care Ausbildung). In der Realitdt werden die Kinder
dann aber in Urlaubszeiten oder bei Personalengpdssen von dem ,Erwachsenen-team® betreut. Die ,Notfall- und Kriseninterventionsbereit-
schaft rund um die Uhr fur die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschliellich Hausbesuche)“ erfordert fur die betreuten Kinder
eine gesonderte Logistik und Bezahlung. Es ist davon auszugehen, dass die Fahrstrecken bis zu 100 km betragen werden. Zudem werden
die Paediatric-Palliative-Care-Teams weniger Patienten versorgen, bendtigen aber mindestens den Perso-nalschliissel der erwachsenen
Palliative-Care-Teams, um einen ,aufsuchende Bereitschaftsdienst” leisten zu kénnen.

Diesen Uberlegungen folgend wiirden wir dringend dazu raten, spezialisierte Paediatric-Palliative-Care-Teams zu fordern, die ausschlieR-
lich Kinder, Jugendliche und junge Erwach-sene (wenn die Krankheit typisch padiatrisch ist) betreuen.

29. Gesellschaft
flr Padiatrische
Onkologie und
Hamatologie

30. Gesellschaft
flr Padiatrische
Pneumologie

Wir mdchten anregen, dass der GBA spezialisierte Paediatric-Palliative-Care-Teams schon in diese Praambel aufnehmen sollte. Wenn
Kinder auch von erwachsenen Palliative-Care-Teams mit nachgewiesener padiatrischer Expertise versorgt werden, stellt sich die Frage,
wie die Umsetzung in der Realitat aussieht. Die ,Erwachsenteams® werden nicht rund um die Uhr einen Padiater oder eine padiatrische
Pflegekraft vorhalten kénnen, hierzu bendtigen sie eine Vielzahl von ,padiatrischen” Stellen und waren dann ja ein padiatrisches Team. Zu
beflrchten ist, dass die ,Erwachsenenteams* einen kleinen Teil ihrer Stellen mit padiatrischer Kompetenz besetzen oder eine Schmalspur-
ausbildung selber machen, frei nach dem Motto: ,kleine Kinder, kleine Ausbildung“ (nicht wie ein Padiater 5 Jahre plus Palliative Care Aus-
bildung, sondern Facharzt fir z.B. Anaesthesie und 1 Woche péadiat-rische Palliative Care Ausbildung). In der Realitdt werden die Kinder
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dann aber in Urlaubszeiten oder bei Personalengpassen von dem ,Erwachsenen-team* betreut. Die ,Notfall- und Kriseninterventionsbereit-
schaft rund um die Uhr fir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieRlich Hausbesuche)“ erfordert fiir die betreuten Kinder
eine gesonderte Logistik und Bezahlung. Es ist davon auszugehen, dass die Fahrstrecken bis zu 100 km betragen werden. Zudem werden
die Paediatric-Palliative-Care-Teams weniger Patienten versorgen, bendétigen aber mindestens den Perso-nalschliissel der erwachsenen
Palliative-Care-Teams, um einen ,aufsuchende Bereitschaftsdienst* leisten zu kénnen.

Diesen Uberlegungen folgend wiirden wir dringend dazu raten, spezialisierte Paediatric-Palliative-Care-Teams zu fordern, die ausschlie-
lich Kinder, Jugendliche und junge Erwach-sene (wenn die Krankheit typisch padiatrisch ist) betreuen.

Zur Finanzierung sind eindeutige Reglungen zu treffen. Aus unserer Sicht ist eine Fallpauschale pro Patient mit massiven Problemen ver-
bunden. Es sollte eine eigenstandige Abrechnung fur die arztliche, pflegerische und koordinative Leistung erfolgen.

Bezogen auf die Rufbereitschaft kann nicht ausreichend der Bedarf und Umfang eingeschatzt werden. Hier sollte eine Erprobungsphase
stattfinden und ausgewertet werden. Erst dann lassen sich angemessene Strukturen aufbauen und es steht eine Bemessungsgrundlage flr
die Finanzierung zur Verfigung.

Grundsatzlich bestiinde in dieser Phase des Aufbaus der SAPV die Chance, eine wissenschaftliche Begleitung einzelner Zentren auf den
Weg zu bringen, damit eine nachhaltige Verbesserung bei gleichzeitiger angemessener Nutzung der wirtschaftlichen Ressourcen gewahr-
leistet ist.

Den Empfehlungen der DGP zur Umsetzung der SAPV vom 22.06.2007 schlie3en wir uns voll an unter besonderer Beriicksichtigung 4.a/b
mit der Moglichkeit der supervisorischen Fachkompetenz und des Zugriffes auf medizinisch-ethische Kompetenz in der Palliativversorgung

31. Joh. Hospiz
Munster
32. St. Jakobus

Hospital (Saar)

Der Richtlinienentwurf flir die spezialisierte ambulante Palliativversorgung nach § 37b SGB V tragt nach Auffassung der Vertragsgemein-
schaft integrierte Palliativversorgung Saarland den Vorgaben nach § 37b SGB V hinsichtlich der fachlichen Ausrichtung, dem anspruchs-
berechtigten Personenkreis sowie den Erfordernissen der Leistungserbringung unter Beriicksichtigung noch zu konkretisierender Einzelge-
sichtspunkte Rechnung. Dies ist in Anbetracht der geringen zur Verfligung stehenden Zeit und der Neuartigkeit des Leistungsgeschehens
besonders zu betonen. Wir halten den Richtlinienentwurf insgesamt fur eine geeignete Grundlage fur die Entwicklung eines mehrgliedrigen
hospizlich-palliativen Versorgungsystems, dessen weitere Spezifizierung in den Empfehlungen nach § 132d Absatz 2 SGB V erfolgen
muss.

33.
Pflegerat

Deutscher

Grundsatzlich sind die Ausfihrungen zu begrifien, weil sie einen Spielraum lassen flr vorhandene Strukturen. Wesentlich wichtiger wer-
den die Vertragsgestaltungen sein, wo die Anforderungen, Qualifikationen zu definieren sind. Hier sind Ubergangslésungen zu fordern.

Die Palliativversorgung, sowohl medizinisch als auch pflegerisch, darf nicht nur wegen der Kostenreduzierung i. S. zur Vermeidung von
Krankenhauseinweisung sichergestellt werden, sondern aus einer gesellschaftlichen ethischen Grundhaltung und weil es fachlich sinnvoll
ist. Palliativpflege hat somit eine wesentlich gréRere Zielgruppe — als der § 37 B SGB V hergibt -und misste eigentlich fir alle Menschen
im Falle der Pflegebedurftigkeit, Krankheit und bei chronischen Schmerzen zur Verfigung stehen. Die Bezeichnung allgemeine Palliativ-
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versorgung konnte so verstanden werden.

Die besonderen Belange von alten Menschen in Pflegeeinrichtungen und die besonderen Belange von Kindern missen durchgangig be-
rucksichtigt werden.

Fir die besonderen Anforderungen an die spezialisierte geriatrische und padiatrische Palliativversorgung sind Spezifizierungen erforder-
lich.

Sowohl in der Erstfassung der Richtlinie Uber spezialisierte ambulante Palliativversorgung als auch im Begriindungstext wird der Begriff
»allgemeine Palliativleistungen® benutzt. Der DPR verweist darauf, dass momentan im derzeitigen Sozialrecht ,keine allgemeine Palliativ-
versorgung® vorgesehen und mit den vorhandenen Regelungen auch nicht leistbar ist. Unserer Meinung nach verursacht eine solche
Wortwahl eine Tauschung, die angebliche Versorgungsmoglichkeiten suggeriert werden, diese in der Praxis jedoch nicht zur Verfligung
stehen.

Das Anliegen, das sich unter ,allgemeiner Palliativversorgung“ subsumieren lasst, entspricht den Vorstellungen des DPR. Allen Menschen,
die aufgrund einer ausgepragten Symptomatik am Ende ihres Lebens eine palliativmedizinische Versorgung bendtigen, ist diese zu garan-
tieren. Aufgrund der heutigen medizinischen Mdglichkeiten erstreckt sich das Sterben eines Menschen haufig Uber einen langeren Zeit-
raum und wird zu einer eigenen Lebensphase! Auch diesen Menschen ist ein Sterben in ihrem Zuhause zu ermdglichen. Sie und ihre Fa-
milien bendtigen in gleicher Weise Beratungsleistungen, Koordinierungsleistungen und medizinische und pflegerische Palliativversorgung.
Fur eine allgemeine Palliativversorgung bedarf es aufgrund dessen der Anderung entsprechender Regelungen im SGB V und nachfolgen-
den Richtlinien, u.a. der Erweiterung der Hauslichen Krankenpflege-Richtlinien.

34. Bundesver-
band Ambulante
Dienste und Stati-
onare Einrichtun-
gene.V.

Der Bundesverband Ambulante Dienste und Stationare Einrichtungen (bad) e.V. befilirwortet die Einfilhrung neuer Leistungen, um dem
realen Bedarf der Versicherten an palliativen Leistungen besser gerecht zu werden, als dies das Leistungsrecht in der Vergangenheit ver-
mocht hat. Grolte Zweifel bestehen diesseits jedoch, ob dieses Ziel in dem bislang vorgesehenen Rahmen effektiv erreicht werden kann.
Kritikwiirdig ist aus unserer Sicht insbesondere die ausschlielliche Konzentration auf Pallitiv-Care-Teams und spezialisierte Palliativ-Care,
die fur die Betroffenen oft zu spat beginnen wird. Fraglich ist u.a., wie flichendeckend Pallitiv-Care-Teams gemaR §132d SGB V zur Verfi-
gung stehen und in welchem Male die palliative Kompetenz zugelassener Pflegeeinrichtungen kunftig genutzt wird. In Anbetracht der (feh-
lenden) Vorgaben des Gesetzgebers, der u.a. die Verordnungsfahigkeit einfacher Palliativpflege ungeregelt lie3, entzogen sich die o.g.
Fragen teilweise der Regelungskompetenz des Gemeinsamen Bundesausschuss. Dieser war jedoch dahingehend gefordert, eine klare
Abgrenzung zwischen einfacher und spezialisierter Palliativversorgung zu schaffen, um die Einsatzmdglichkeiten von herkdmmlichen am-
bulanten Pflegediensten — ggf. auf Grundlage einer Einzelvereinbarung mit dem jeweiligen Kostentrager — und der spezialisierten ambulan-
ten Palliativversorgung deutlich zu machen. Dies ist aus Sicht des bad e.V. leider nicht gelungen. Gleiches gilt fiir das Verhaltnis von einfa-
cher und spezialisierter ambulanter Palliativversorgung.
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35. Palliativnetz | Ein verbindlicher intersisziplindrer Kooperationsvertrag sollte die Einbindung des palliativmedizinisch geschulten Hausarztes und des am-
Ostliches Holstein | bulanten Pflegedienstes mit Palliativfachkraften zusammen mit dem PCT im Palliativnetz regeln. Entsprechendes gilt fiir die Hospizinitiati-
ven, den Sozialdienst und die Seelsorge.

Auch vertreten wir die Meinung, dass zum Aufbau einer funktionierenden flachendeckenden SAPV auf vorhandene Strukturen zurtickge-
griffen werden muss, um so den Rechtsanspruch der Versicherten zu erfiillen. Nur durch die Einbindung qualifizierter Koorperationspartner
ist eine spezialisierte Palliativversorgung moglich.

Position des UA SAPV

Die Besetzung des UA SAPV ist korrekt.

Das SN-Verfahren wurde korrekt durchgefiihrt, ein Verstold gegen die gesetzlichen Regelungen und die der Verfahrensordnung des G-BA liegt nicht vor.
Der Notwendigkeit pflegewissenschaftlichen Sachverstand heranzuziehen wurde ausreichend Rechnung getragen.

1. Beteiligung der Expertin Fr. Graf

2. Einbeziehung der Stellungnahmen (Spitzenorganisationen der Leistungserbringer der HKP, maRRgebliche Organisationen der Palliativ- und Hospizversorgung
(u. a. Deutscher Gesellschaft fur Palliativmedizin: ca. 600 Pflegekrafte, Deutscher Pflegerat).

Ohnehin ist die Einbeziehung von pflegerischen Sachverstand im Gesetz nicht naher qualifiziert, so dass hier von keiner konkreten Regelungsnorm fiir die Ein-
beziehung von pflegewiss. Sachverstand in die Beratungen des G-BA auszugehen war.
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5.3.2
Tabelle 2: § 1 Grundlagen und Ziele — Abs. 1

Auswertung der Stellungnahmen zu § 1

'Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung gemaf § 37b SGB V (SAPV) dient dem Ziel, die Lebensqualitédt und die Selbstbestimmung schwerstkranker Men-
schen zu verbessern und ihnen ein menschenwurdiges Leben bis zum Tod in ihrer vertrauten hduslichen Umgebung oder in stationdren Pflegeeinrichtungen (§ 72
Abs. 1 SGB Xl) zu erméglichen. ’Im Vordergrund steht anstelle eines kurativen Ansatzes die medizinisch-pflegerische Zielsetzung, Symptome und Leiden einzelfallge-

recht zu lindern.
Anderungsvorschlage

Neuformulierung:

Palliativmedizin ist ein Ansatz zur Verbesserung der Le-
bensqualitat von Patientinnen und Patienten und ihren An-
gehorigen, die mit Problemen konfrontiert sind, die mit ei-
ner lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen - und
zwar durch Vorbeugen und Lindern von Leiden, durch frih-
zeitiges Erkennen, Einschatzen und Behandeln von
Schmerzen sowie anderen belastenden Beschwerden kor-
perlicher, psychosozialer und spiritueller Art (WHO 2002).
Es ist ein anerkanntes gesellschaftliches Ziel, dem Wunsch
der Menschen zu entsprechen, in Wirde und moglichst in
der eigenen hauslichen Umgebung zu sterben. Eine fla-
chendeckende Verbesserung der palliativmedizinischen
Versorgung ist anzustreben. Die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung nach § 37b SGB V, die entweder in der
hauslichen Umgebung, in stationaren Einrichtungen oder in
Pflegeeinrichtungen erbracht werden kann, soll zur Ver-
besserung der Situation beitragen.

Satz 1 ergdnzen um: ... zu ermdglichen, bei Kindern ist die
Versorgung der gesamten Familie erforderlich.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrundungen / Kommentare

Die Regelung hat keine klare Struktur. Das Ziel, ,die Selbstbestim-
mung schwerkranker Menschen zu verbessern® ist mit Blick auf die
Palliativversorgung schlecht formuliert. In der Kommentierung zum
SGB V heif’t es u. a.: ,Es ist ein anerkanntes gesellschaftliches Ziel,
dem Wunsch der Menschen zu entsprechen, in Wirde und mdglichst
in der eigenen hauslichen Umgebung zu sterben. Dieses Ziel wird
bisher in Deutschland nicht in einer diesem humanitaren Anspruch
genugenden Weise erreicht. Dies zeigt sich vor allem darin, dass ein
Grolteil der Patienten im Krankenhaus verstirbt. Anzustreben ist des-
halb eine flachendeckende Verbesserung der palliativmedizinischen
Versorgung.“ Nach klarer Formulierung des Ziels sollten die grundsatz-
lichen Wege oder Mittel zur Erreichung des Ziels angesprochen wer-
den. Im konkreten Fall ist dies die spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung, die entweder in der hauslichen Umgebung, in stationaren
Einrichtungen oder in Pflegeeinrichtungen erbracht wird.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

Die Regelung hat eine klare
Struktur und orientiert sich an
den Vorgaben des § 37b
SGB V. Weitere Konkretsie-
rungsschritte  obliegen den
Vertragspartnern nach § 132d
SGB V.

Bedirfnisse vertrauter Perso-
nen: s. Position des UA SAPV
zu § 1 Abs. 3. Anspruchsbe-
rechtigt sind lediglich die er-
krankten Versicherten.

Kinder: s. § 1 Abs. 2



Tabelle 2: § 1 Grundlagen und Ziele — Abs. 1

'Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung gemafR § 37b SGB V (SAPV) dient dem Ziel, die Lebensqualitédt und die Selbstbestimmung schwerstkranker Men-
schen zu verbessern und ihnen ein menschenwurdiges Leben bis zum Tod in ihrer vertrauten hduslichen Umgebung oder in stationdren Pflegeeinrichtungen (§ 72
Abs. 1 SGB Xl) zu erméglichen. ’Im Vordergrund steht anstelle eines kurativen Ansatzes die medizinisch-pflegerische Zielsetzung, Symptome und Leiden einzelfallge-

recht zu lindern.
Anderungsvorschlage

Erganzen als neuen Satz 2: Bei Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen (nachstehend Kinder genannt) ist die
Versorgung der gesamten Familie erforderlich.

Abgrenzungsschwierigkeiten der Palliativversorgung zur
Kurativversorgung

Satz 2 streichen

In Satz 1 erganzen: ,Die spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung gemal § 37b SGB V (SAPV) dient - in Ergan-
zung der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung -
dem Ziel (...)

Satz 1 erganzen: Die spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung gemal § 37b SGB V (SAPV) erganzt die Ubrigen
Sozialleistungsanspriiche und dient dem Ziel, die Lebens-
qualitat (...).

In Satz 1 einfugen: ... dient in Ergdnzung zur allgemeinen
ambulanten Palliativversorgung dem Ziel, die Lebensquali-
tat

Anderung Satz 1: (...) und die Selbstbestimmung schwerst-
kranker Menschen zu erhalten, zu férdern und zu verbes-
sern und ihnen ein menschenwurdiges Leben bis zum Tod
in ihrer vertrauten hauslichen Umgebung (inklusive Einrich-

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrundungen / Kommentare

Auch die einfache Palliativversorgung, sowie zuweilen sogar die her-
kémmliche Alten(-grund-)pflege, haben keinen kurativen Schwerpunkt.

Bleibt hinter Formulierung im SGB V zurlck. AuRBerdem beinhaltet die
Palliativmedizin auch immer kurative Ansatze.

Um nicht den Eindruck zu erwecken, mit der SAPV andere Ziele zu
verfolgen, sollte diese Klarstellung eingefiigt werden

Dies soll der Abgrenzung von der bisherigen Regelversorgung dienen

Da die allgemeine und die spezialisierte ambulante Palliativversorgung
den gleichen Zielen dienen und die spezialisierte Palliativversorgung
dann komplementar zum Tragen kommen soll, wenn Mittel und Me-
thoden der allgemeinen Palliativversorgung nicht ausreichend sind, um
die Ziele zu erreichen, pladiert die DGP schon an dieser Stelle fiir eine
entsprechende Klarstellung.

Die Ergédnzungen benennen Einzelheiten, die das Verstandnis und den
multiprofessionellen Ansatz der Palliativversorgung verdeutlichen

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV
s. 0.

Durch die SAPV werden kura-
tive Leistungen im Rahmen der
Primarversorgung nicht ausge-
schlossen (s. § 1 Abs. 4).

Die Vorgaben des SGB V wer-
den erfullt.

s. Position des UA SAPV zu §
1 Abs. 4

s. Position des UA SAPV zu §
1 Abs. 4

s. Position des UA SAPV zu §
1 Abs. 4

Anderung: zu erhalten, zu fér-
dern und (...) wird angenom-
men.




Tabelle 2: § 1 Grundlagen und Ziele — Abs. 1

'Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung gemafR § 37b SGB V (SAPV) dient dem Ziel, die Lebensqualitédt und die Selbstbestimmung schwerstkranker Men-
schen zu verbessern und ihnen ein menschenwurdiges Leben bis zum Tod in ihrer vertrauten hduslichen Umgebung oder in stationdren Pflegeeinrichtungen (§ 72
Abs. 1 SGB Xl) zu erméglichen. ’Im Vordergrund steht anstelle eines kurativen Ansatzes die medizinisch-pflegerische Zielsetzung, Symptome und Leiden einzelfallge-

recht zu lindern.
Anderungsvorschlage

tungen der Eingliederungshilfe) oder in stationaren Pflege-
einrichtungen (...).

Aufnahme der teilstationaren Pflegeeinrichtungen in Satz 1

In Satz 1 ersetzen: (...) schwerstkranker Menschen zu er-
halten, zu férdern und zu verbessern und ihnen ein men-
schenwurdiges Leben bis zum Tod in ihrer vertrauten haus-
lichen Umgebung (inklusive Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe) oder in stationaren Pflegeeinrichtungen (§ 72
Abs. 1 SGB Xl) zu ermdglichen.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrundungen / Kommentare

Die Ergédnzungen benennen Einzelheiten, die das Verstandnis und den
multiprofessionellen Ansatz der Palliativversorgung verdeutlichen.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

Die Regelung in Satz 1 um-
fasst auch die teilstationdren
Pflegeeinrichtungen (vgl. dazu
§ 71 Abs. 2 Nr. 2 SGB XI).

Spik, Arzte: Keine Erweiterung
auf stat. Wohnformen von be-
hinderten Menschen. Im Ge-
setz wird nur auf § 72 SGB Xl
verwiesen; stat. Einrichtungen
der Wiedereingliederungshilfe
gehoren jedoch nicht dazu.
Position PatV: Die SAPV ist
eine arztlich-pflegerische Kom-
plexleistung. Der Anspruch von
Menschen auf SAPV, die in
stat. Wohnformen fir Behin-
derte leben (u. a. Einrichtigun-
gen der Wiedereingliede-
rungshilfe), muss in der RL
verankert werden; andernfalls
ware |hnen der Zugang zur
SAPV verwehrt.

DKG: SAPV liegt immer au-
Rerhalb von Heimvertragen,



Tabelle 2: § 1 Grundlagen und Ziele — Abs. 1

'Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung gemafR § 37b SGB V (SAPV) dient dem Ziel, die Lebensqualitédt und die Selbstbestimmung schwerstkranker Men-
schen zu verbessern und ihnen ein menschenwurdiges Leben bis zum Tod in ihrer vertrauten hduslichen Umgebung oder in stationdren Pflegeeinrichtungen (§ 72
Abs. 1 SGB Xl) zu erméglichen. ’Im Vordergrund steht anstelle eines kurativen Ansatzes die medizinisch-pflegerische Zielsetzung, Symptome und Leiden einzelfallge-

recht zu lindern.
Anderungsvorschlage

In Satz 1 erganzen: (...) in Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe oder in stationdren Pflegeeinrichtungen (§ 72
Abs. 1 SGB Xl) zu ermdglichen.

Klar stellen, dass auch_Menschen, die in Einrichtungen der
Behindertenhilfe oder der Kinder- und Jugendhilfe etc. le-
ben, einen Anspruch auf die SAPV haben.

Bitte erganzen: ' ... bis zum Tod vorrangig in ihrer hausli-
chen Umgebung oder in stationdren Pflege- und Behinder-
teneinrichtungen ...

,Einzelfallgerechtigkeit” ist in der Richtlinie nicht (ausrei-
chend) konkretisiert.

In Satz 2 ergénzen: (...) zu lindern, sowie die Versorgung in
vertrauter Umgebung zu ermdglichen und dadurch die Le-
bensqualitat heraufzusetzen.*

in Satz 2 streichen von ;medizinisch-pflegeriseh” .

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrundungen / Kommentare

Die Erganzung stellt klar, dass auch Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe zur vertrauten Umgebung gehoren.

Den Begriff der ,vertrauten hauslichen Umgebung® naher definieren.

Betroffene, die in Einrichtungen leben, die tber die Eingliederungshilfe
finanziert werden, mussen auch versorgt werden kénnen. Sofern die
hausliche Pflege mdglich ist und die Betroffenen dies wiinschen, soll
die ambulante Palliativversorgung Vorrang vor stationdrer Pflege ein-
geraumt werden.

Konkretisierung ist zur deutlicheren Orientierung sinnvoll, da sich an-
sonsten dieser Begriff erst im Laufe der Umsetzung der Richtlinie ful-
len wird.

Um den pflegerischen Aspekt einer Palliative-Care-Versorgung deutli-
cher hervorzuheben (Pflegewissenschaftl. Ansatz)

Dies stellt eine Einschrankung dar, die dem Stellenwert der psychoso-
zialen Unterstitzung inklusive einer psychotherapeutischen Behand-
lung nicht gerecht wird.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

dies ist ggf. in den TrGr klarzu-
stellen, SAPV kommt dann
zum Einsatz wenn die bisheri-
ge Versorgung nicht mehr
ausreicht. Unabhangig davon,
wo der Pat. wohnt, ist SAPV
erbringbar.

S.0.

S.0.

Die Vorrangigkeit der hausli-
chen Versorgung ist bereits
ausgedrickt.

Behinderteneinrichtungen: s.o.

§ 1 Abs. 1 erfullt eine Praam-
belfunktion, daher keine weite-
re Konkretisierung sinnvoll.

Redundanz zu Satz 1.

Entspricht der Zielsetzung von
§ 37b Abs. 1S.3 SGB V.



Tabelle 2: § 1 Grundlagen und Ziele — Abs. 1

'Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung gemafR § 37b SGB V (SAPV) dient dem Ziel, die Lebensqualitédt und die Selbstbestimmung schwerstkranker Men-
schen zu verbessern und ihnen ein menschenwurdiges Leben bis zum Tod in ihrer vertrauten hduslichen Umgebung oder in stationdren Pflegeeinrichtungen (§ 72
Abs. 1 SGB Xl) zu erméglichen. ’Im Vordergrund steht anstelle eines kurativen Ansatzes die medizinisch-pflegerische Zielsetzung, Symptome und Leiden einzelfallge-

recht zu lindern.
Anderungsvorschlage

Anderung Satz 2: (...) zu lindern und die Versicherten und
deren Angehérige psychosozial und spirituell zu unterstt-
zen.

Bitte erganzen: 2 .. die medizinische, pflegerische, psycho-
soziale und spirituelle Zielsetzung,...

In Satz 1 erganzen: (...) schwerstkranker Menschen zu
verbessern, bzw. zu erhalten und ihnen ein menschenwdir-
diges (...)

smedizinisch-pflegerische-Zielsetzung™ durch ,die umfas-
sende Palliativersorgung unter Einschluss von medizini-
schen, pflegerischen, spirituellen und psychosozialen Ziel-
setzungen® ersetzen

medizinisch-pflegerische-Zielsetzung- ersetzen durch _,me-
dizinische, pflegerische, psychosoziale und spirituelle Ziel-
setzung*®

In Satz 2 erganzen: (...) einzelfallgerecht zu lindern und die
Versicherten und deren Angehorige psychosozial und spiri-
tuell zu unterstitzen.

Fazit:

Begrundungen / Kommentare

Die Erganzungen benennen Einzelheiten, die das Verstandnis und den
multiprofessionellen Ansatz der Palliativversorgung verdeutlichen.

Die WHO-Definition von ,Palliative Care* umfasst wesentlich alle vier
Bereiche. Ihr liegt ein ganzheitliches Ver-standnis von der Versorgung
schwerstkranker und sterbender Menschen zugrunde. Eine ,speziali-
sierte Versorgung“ mit den in § 3 genannten ,Anforderungen an die
Erkrankung® ist ohne die-sen ganzheitlichen Ansatz nicht vorstellbar.

Zu bericksichtigen ware die Grundlage ambulant vor teilstationar,
teilstationar vor stationar berlcksichtigen

Um die ganzheitliche Dimension der SAPV zu verdeutlichen und das
damit zusammenhangende Leistungsangebot zu beschreiben, sollte
diese Ergadnzung eingefiigt werden.

Die Ergénzungen benennen Einzelheiten, die das Verstandnis und den
multiprofessionellen Ansatz der Palliativversorgung verdeutlichen.

Position UA SAPV

Zu_psychosozialer und spiritu-
eller Unterstutzung: Auswei-
tung auf nicht primar medizini-
sche BegleitmaRnahmen ist
ausweislich der Gesetzesbe-
grindung nicht vorgesehen.

S.0.

S.0.

S.0.

S.0.

S.0.

Satz 1 andern: Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung gemaf § 37b SGB V (SAPV) dient dem Ziel, die Lebensqualitat und die Selbstbestimmung schwerst-
kranker Menschen zu erhalten, zu férdern und zu verbessern und ihnen ein menschenwurdiges Leben bis zum Tod (...)

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 3: 8§ 1 Grundlagen und Ziele — Abs. 2

Den besonderen Belangen von Kindern ist Rechnung zu tragen.

Anderungsvorschlage

Erganzungsvorschlag: ,Den besonderen Belangen von Kin-
dern und ihren ndchsten Angehdrigen sind Rechnung zu
tragen*

"Den besonderen Belangen von Kindern und deren Angehd-
rigen ist Rechnung zu tragen".

Konkretisierung nicht ausreichend

Ergénzen: Es ist insbesondere zu berutcksichtigen:

1. Die SAPV ist alters- und entwicklungsabhangig zu gestal-
ten und bendtigt daher z.B. einen héheren Zeitfaktor im Um-
gang mit dem Kind.

2. Bei Kindern besteht ein groRes Spekirum an unterschied-
lichen, teils sehr seltenen Krankheitsbildern mit sehr unter-
schiedlichem Verlauf.

3. Die Versorgung durch auf Kinder spezialisierte Fachkrafte
ist unerldsslich.

4. Der SAPV von Kindern kann nur bei entsprechender
Betreuung der gesamten Familie angemessen entsprochen
werden. Der psychischen und nachhaltigen Belastung der
Geschwisterkinder ist besondere Aufmerksamkeit zu schen-
ken.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare

Bei unheilbar kranken und sterbenden Kindern ist nicht nur der Patient,
sondern auch in besonderer Weise das gesamte ,System Familie* be-
troffen. Hinweis: Auf die besonderen Anforderungen an die spezialisier-
te padiatrische Palliativversorgung wird im weiteren Text nicht (mehr)
gesondert Bezug genommen, hier waren maoglicherweise noch Spezifi-
zierungen notig.

Speziell bei der padiatrischen Palliativversorgung sollte die Situation
der gesamten Familie in den Vordergrund gestellt werden.

Grundlage einer noch zu leistenden Konkretisierung sollten die Empfeh-
lungen der WHO von 1998 ,Cancer Pain Relief And Palliative Care In
Children“ bzw. deren deutsche Ubertragung von Zernikow et al.:
~Schmerztherapie und palliative Versorgung krebskranker Kinder®,
Vestische Kinderklinik Datteln - Universitat Witten/Herdecke, 2002,
sein.

Die "besonderen Belange von Kindern" sind zu konkretisieren, da erfah-
rungsgemaf ansonsten jede Verhandlungspartei diese besonderen
Belange in ihrem eigenen Sinne - und oft gegensatzlich - interpretiert.
Diese genannten Punkte sind im Umgang mit Kindern unerfahrenen
Seiten immer wieder unklar.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV
Unterstutzung von Angehdrigen
ist nicht Gegenstand der SAPV,
daher keine Ausweitung auf
Angehorige von Kindern (Be-
dirfnisse vertrauter Personen:
s.§ 1 Abs. 3.).

S. 0.

§ 1 Abs. 2 beschreibt lediglich
Grundlagen und Ziele (Meta-
ebene).

- s. Kapitel 2.1

Zu1.:s.o.

Zu 2: dem tragt bereits das
Stufenmodell nach § 5 Abs. 2 S.
2 und 3 Rechnung.

Zu 3.: Qualifikation der Leis-
tungserbringer wird in Empfeh-
lungen nach § 132d Abs. 2 SGB
V behandelt.

Zu4.:s.Anm.zu § 1 Abs. 1.



Tabelle 3: § 1 Grundlagen und Ziele — Abs. 2
Den besonderen Belangen von Kindern ist Rechnung zu tragen.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV

Zur Gestaltung der Pallia~tivphase im Rahmen der Kinder- (Anm. der GF: Inhalte aus SN BPtK; Konkretisierungen entstammen der
und Jugendonkologie ist einschlagig (zu beachten, Anm. der Leitlinie zur ,Psychosozialen Versorgung in der Kinder- und Jugendon-

GF):

- supportive Therapie: Hilfen zur Gestaltung der letzten
Lebensphase, Starkung der elterlichen Schutzfunkti-
on, Raum geben fir antizipatorische Trauer,

- sozialrechtliche Unterstutzung: Férderung eines stit-
zenden Netzwerks flr die hausliche Versorgung,
Vermittlung ambulanter hauslicher Pflege, ggf. Hos-
piz,

- Kreativtherapien: kindgemafRe Formen des Abschied-
nehmens finden, Gestaltung innerer Lebensraume
und Bilder,

- Palliativbegleitung: Unterstitzung bei der Bewaltigung
von Angst, Verlust, Schmerz und Trauer, interdiszipli-
nare, kulturell angemessene Betreuung, Sterbebeglei
tung, Hausbesuche, Nachbetreuung trauernder Fami-
lien, Kontaktvermittlung zu Einrichtungen fur trauern-
de Angehdrige.

Fur die psychosoziale Versorgung krebskran-ker Kinder:

- Psychosoziale Versorgung als Standardangebot in der
Kinder- und Jugendonkologie,

- integrierter psychosozialer Dienst im onkologischen
Behandlungsteam,

- niedrigschwellige Erreichbarkeit,

- qualitativ und quantitativ angemessene psychologi-
sche, psychotherapeutische, padagogische und sozi-
alarbeiterische Kompetenz innerhalb des psychosozi-

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

kologie“ (S1-Leitlinie, Nr. 025/002 im Register der AWMF)

1. Spstr.: vgl. Anm. zu Abs. 1
(nicht primar medizinisch
ausgerichtete Begleitmal}-
nahmen).

2. Spstr.:vgl. §6 Abs. 5

3. Spstr.: vgl. 1 Spstr./Anm. zu
Abs. 1

4. Spstr.:s.o

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 3: § 1 Grundlagen und Ziele — Abs. 2

Den besonderen Belangen von Kindern ist Rechnung zu tragen.

Anderungsvorschlage
alen Mitarbeiterteams,
- definierte fachliche und administrative Leitung,
- angemessene personelle, zeitliche und rdumliche
Res—sourcen.
Erganzen:
Insbesondere ist zu bertcksichtigen im Hinblick auf:
1. Krankheitsverlauf und Art der Erkrankung:
2. System Familie
3. Entwicklungspsychologie

4. Versorgung

Den besonderen Belangen von Kindern und ihrer nachsten
Angehodrigen ist Rechnung zu tragen.

Den besonderen Belangen von Kindern ist durch Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflegerinnen/ -pfleger und Kinder-
arzten Rechnung zu tragen.

Neben Palliative-Care-Teams (PCT) sollte die Ermdglichung
einer Einrichtung von padiatrischen PCT in die Richtlinie mit
aufgenommen werden.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare

ad 1: Kinder mit einer infausten Diagnosestellung haben haufig Krank-
heitsverlaufe von Monaten oder auch Jahren, bis das Kind an der le-
benslimitierenden Krankheit verstirbt. Erkrankungen mit einer infausten
Diagnose im Kindesalter sind selten, wenig bekannt und haufig schwie-
rig zu diagnostizieren.

ad 2: Kinder brauchen insbesondere im Rahmen einer palliativen Ver-
sorgung Uber den gesamten Krankheitsverlauf hinweg die enge Anbin-
dung (d.h. auch Miteinbeziehung) an ihre engsten Angehdrigen (Eltern
und Geschwistern).

ad 3: Es handelt sich um eine aulerst heterogene Gruppe. Je nach
Entwicklungsstand und Alter sind individuelle Inter-ventionen nétig. Die
spezialisierten padiatrischen Palliative Care Teams beriicksichtigen die
Heterogenitat der Alters-struktur und der Krankheiten.

ad 4: Kinder brauchen besonders stabile Bezugs-systeme, Wechsel der
Leistungserbringenden sind deshalb zu vermeiden. Die Versorgung
durch auf Kinder spezialisierte Fachkrafte ist notwendig.

Bei unheilbar kranken und sterbenden Kindern ist nicht nur der Patient,
sondern auch in besonderer Weise das gesamte ,System Familie“ be-
troffen. Dies sollte hier eine Berlcksichtigung finden.

Die Forderung, die besonderen Belange von Kindern im Bereich pallia-
tiver Versorgung zu beachten, ist richtig und sinnvoll. Dies hat bereits
der Gesetzgeber so gesehen und festgehalten. In der vorliegenden

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

S. 0.

S. 0.

Qualifikation d. Leistungserbrin-
ger ist Gegenstand der Empfeh-
lungen nach § 132d Abs.2
SGB V.

s. Position des UA SAPV zu § 5
Abs. 2 (s.0.)



Tabelle 3: § 1 Grundlagen und Ziele — Abs. 2

Den besonderen Belangen von Kindern ist Rechnung zu tragen.

Anderungsvorschlage

Bitte ergénzen: ... von Kindern und Jugendlichen ...

Den besonderen Belangen von Kindern ist durch den Ein-
satz von Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen/ -
pfleger und Kinderarzten Rechnung zu tragen insbesondere
im Hinblick auf spezialisierte padiatrische Palliativpflege.

Es sollte ,,.....und Jugendlichen® erganzt werden

und Jugendlichen

Den besonderen Belangen von Kindern und ihrer nachsten
Angehdrigen ist Rechnung zu tragen.Begriindung

Unklar, ob diese Regelung auch auf Kinder sterbenskranker
Eltern zutrifft. Gibt es einen besonderen Anspruch auf Fami-
lienpflege?

Auf die besonderen Anforderungen an die spezialisierte
padiatrische Palliativversorgung wird im weiteren Entwurf
nicht gesondert Bezug genommen.

Die Punkte (die besonderen Belange von Kindern, Anm. GF)
missten explizit ausformuliert werden.

Fazit:

Keine Anderungen erforderlich.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare

Formulierung bleibt die Forderung aber zu vage. Die Konsequenzen
dieser Forderung sollten deutlich genannt werden.

Diese Patientengruppe bendtigt aufgrund der besonderen Entwick-
lungsaufgaben ganz spezifische Betreuungsangebote.

Bei unheilbar kranken und sterbenden Kindern ist nicht nur der Patient,
sondern auch in besonderer Weise das gesamte ,System Familie“ be-
troffen. Dies sollte hier Berlicksichtigung finden.

Dieser Satz muss konkretisiert werden.

Hier waren Spezifizierungen nétig (§ 3 Abs. 3).

Das Nahere sollte in den Rahmenempfehlungen zu § 132d konkretisiert
werden.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

s. Kapitel 2.1
S.0.

S.0.
S.0.
S.0.

s. Position des UA SAPV zu § 1
Abs. 1

Vgl. Anm. oben;
s. Position des UA SAPV zu § 5

S.0.



Tabelle 4: § 1 Grundlagen und Ziele — Abs. 3

'Die individuellen Bediirfnisse und Wiinsche des Patienten sowie die Belange seiner vertrauten Personen stehen im Mittelpunkt der Versorgung. “Der Patientenwille

und Patientenverfligungen sind zu beachten.

Anderungsvorschlage

Die Aussage in Satz 2 sollte eindeutiger gefasst werden; z.
B. ,Der Patientenwille ist zu beachten; dieser kann bei-
spielsweise in _einer Patientenverfiigung dokumentiert sein
oder aus Gesprache mit dem Patienten und seinen Angehé-
rigen eruiert werden (mutmaRlicher Patientenwille)®.

Erganzen:Satz 3: Auch der Kindeswille und Notfallverfigun-
gen sind zu beachten.

Erganzen: Satz 3: Der Kindeswille und Notfallverfigungen
sind zu beachten.

Der willentliche Ausschluss von bestimmten Behandlungs-
methoden darf kein Ausschlusskriterium zur Teilnahme an
der SAPVersorgung sein.

als Satz 2 formulieren:,Die Ablehnung einzelner Behand-
lungsoptionen/Therapien durch den Patienten - beispiels-
weise in einer Patientenver-fligung - ist kein Ausschlusskri-
terium fur den Anspruch auf SAPV.*

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare

Fir weitere Einzelheiten kann auf die ,Grundsatze der Bundesarzte-
kammer zur arztlichen Sterbebegleitung® (Deutsches Arzteblatt 101,
Ausgabe 19 vom 07.05.2004) und auf die ,Empfehlungen der Bundes-
arztekammer und der Zentralen Ethikkommission bei der Bundesarzte-
kammer zum Umgang mit Vorsorgevollmacht und Patientenverfiigung
in der arztlichen Praxis“ (Deutsches Arzteblatt 104, Ausgabe 13 vom
30.03.2007) verwiesen werden.

Satz 2 erscheint mehrfach problematisch:1.) Im Hinblick auf die immer
noch schwebende politische Dis-kussion, ob und unter welchen Vor-
aussetzungen Patientenver-figungen (PatVfg) ,beachtlich® sind, wenn
nicht sogar unmittel-bare Bindungswirkung erzielen und welche Anfor-
derungen an solche Verfligungen zu stellen sind, sollte der Hinweis auf
die PatVfg in dieser Form besser auRen vor bleiben. Der Bezugs-punkt
.Patientenwille® ware ausreichend, da eine Patientenver-fiigung Aus-
druck des Patientenwillens ist. 2.) Der Hinweis darauf, dass der Patien-
tenwille zu beachten ist, stellt fur sich genommen eine Selbstverstand-
lichkeit dar, die fur alle medizinisch-pflegerischen Bereiche gilt und der
keine kon-krete Aussage zur SAPV innewohnt.Gemal den Erlduterun-
gen soll deutlich gemacht werden, dass die Ablehnung einzelner The-
rapien durch den Patienten kein Ausschlusskriterium fir den Anspruch

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV
S. 2 ist eindeutig.

Kinder sind von Abs. 3 erfasst.
S.0.

s. Kap. 2.1

S.0.



Tabelle 4: § 1 Grundlagen und Ziele — Abs. 3
'Die individuellen Bediirfnisse und Wiinsche des Patienten sowie die Belange seiner vertrauten Personen stehen im Mittelpunkt der Versorgung. “Der Patientenwille
und Patientenverfiigungen sind zu beachten.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
auf SAPV ist.
Die Richtlinie sollte die Méglichkeit der Vereinbarung einer Insbesondere wenn dies nicht mit zusatzlichen Kosten verbunden ist, Ausnahmeregelung nicht not-
Ausnahmeregelung vorsehen, die dem Wunsch des Patien- sollte die Richtlinie die Méglichkeit der Vereinbarung einer Ausnahme- wendig.
ten entspricht (soweit die Richtlinie verbindliche Regelungen regelung vorsehen, die dem Wunsch des Patienten entspricht.
trifft).
Fazit:
S. 2 wird geéndert: Der Patientenwille urd-Patientenverfigungen-sind, der auch durch Patientenverfigungen zum Ausdruck kommen kann, ist zu beachten.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 5: § 1 Grundlagen und Ziele — Abs. 4

'Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung ergénzt das bestehende Versorgungsangebot, insbesondere durch Vertragsarzte, Krankenhduser und Pflegedienste
und kann als isolierte Beratungsleistung, additiv unterstiitzende Teilversorgung oder vollstdndige Patientenbetreuung erbracht werden. ’Andere Sozialleistungsanspri-

che bleiben somit unberihrt.

Anderungsvorschlage

Erganzung wie folgt: Die spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung erganzt und entwickelt das bestehende Versor-
gungsangebot weiter. Dieses besteht insbesondere (...)

Erweitern: 'Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung
bzw. die spezialisierte ambulante padiatrische Palliativver-
sorgung erganzen das bestehende (...)

Erweitern: Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung,
bzw. die spezialisierte ambulante padiatrische Palliativver-
sorgung, erganzen das bestehende Versorgungsangebot,
insbesondere durch Vertragsarzte, Krankenhauser und
Pflegedienste....

Satz 1 erganzen: Teilversorgung oder als situative vollstan-
dige spezielle Palliativversorgung erbracht werden.

evtl. zu erganzen: ,sie ist eine arztliche und pflegerische
Komplexleistung einschlieRlich von Koordinierungsanteilen*

Ergénzen: 'Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung
erganzt das bestehende Versorgungsangebot, insbesondere
durch Hausarzte und andere Vertragsarzte, Krankenhauser

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV

Mit einem Hinweis auf die Weiterentwicklung des bestehenden Versor- Keine Anderung notwendig, s.
gungsangebotes wird, dem Wunsch des Gesetzgebers entsprechend, Kap. 2.1 und Position des UA
der Berticksichtigung bestehender Strukturen als potenzielle Vertrags- zu § 6 Abs. 2 und 5.

partner nach § 132d SGB V Rechnung getragen.

Keine Anderung notwendig; S.
1, 1. Halbs. regelt in erster Linie
das Verhaltnis der SAPV zur
sonstigen ambulanten Versor-
gung.

S.0.

Der Umfang der Leistungserbringung hat sich an dem Wunsch und Wird durch § 5 Abs. 2 S. 2 und
Wahlrecht des Patienten, der jeweiligen Delegation durch den Zuwei- 3 geregelt.

senden und ausschlieRlich auf die spezialisierte Palliativ-versorgung zu

beziehen. Im Verlauf einer unheilbaren Erkran-kung kann es Situatio-

nen geben, die eine spezialisierte palliative Versorgung notwendig ma-

chen. Ist diese Phase Uberwunden, muss die urspriingliche Versor-

gungssituation fortgesetzt werden.

Ergibt sich aus § 5 Abs. 2.

Es muss in diesem Absatz deutlicher auf die koordinierende Funktion 1. Hausérzte unterfallen
des Hausarztes/ der Hauséarztin hingewiesen werden. Heute findet die dem Begriff ,Vertrags-
ambulante Palliativversorgung in groBem Umfange in der hausarztli- arzte*

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 5: 8§ 1 Grundlagen und Ziele — Abs. 4

'Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung ergénzt das bestehende Versorgungsangebot, insbesondere durch Vertragsarzte, Krankenhauser und Pflegedienste
und kann als isolierte Beratungsleistung, additiv unterstiutzende Teilversorgung oder vollstdndige Patientenbetreuung erbracht werden. ’Andere Sozialleistungsanspri-
che bleiben somit unberihrt.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
und Pflegedienste und kann als isolierte Beratungsleistung, chen Praxis statt — diesem Umstand muss in der Formulierung Rech- 2. s.Anderungin § 6
additiv unterstitzende Teilversorgung oder vollstandige nung getragen werden. Die Formulierung ,vollstandige Patienten-
Patientenbetreuung erbracht werden. Die Elnbe2|ehunq der betreuung® legt nahe, dass in bestimmten Fallen die Mitbetreuung
betreuenden Hausarzte ist dabei obligatorisch. durch Hausarzte verzichtbar ist. Dies verkennt die Vertrauensstellung,
die Hausarzte bei ihren Patienten einnehmen. Aul’erdem ginge das oft
nicht dokumentierbare Langzeitwissen tber den Patienten verloren. Die
Notwendigkeit der palliativen Versorgung schliet weitere kurative
MaRnahmen nicht aus und umgekehrt bendtigt auch ein kurativ behan-
delter Patient mitunter bereits Palliativbetreuung.

Erganzung in Satz 1: und stationare Pflegeeinrichtungen Pflegerische Leistungen im Rahmen der Palliativversorgung miissen, s. o.
neben der Palliativberatung, eine entsprechende Bewertung erfahren.

Der eingeschobene Halbsatz “insbesondere-durch-Vertrags- Es wird nicht deutlich, ob es sich dabei um eine Aufzdhlung aus der Konsens UA: Zur Vermeidung
arzte;Krankenhauser—und-Pflegedienste” sollte gestrichen Vergangenheit oder eine fir die Zukunft handelt. Dieser Halbsatz ist von Missverstandnissen, erfolgt
werden. letztlich unerheblich. eine Anpassung der Formulie-
rung (s. u.).

Streichen in Satz 1: (...) ergdnzt das bestehende Versor- Es ist missverstandlich, ob es sich um die Aufzahlung des bestehen- s.o.

gungsangebot, insbesondere-durch-\ertragsarzte, Kranken- den Versorgungsangebotes oder der Leistungserbringer der SAPV

hauserund-Pflegedienste-und kann (...) handelt. AuRerdem fehlt in der Aufzahlung die eindeutig im Gesetz ge-

nannte stationare Pflegeeinrichtung.

Bitte in Satz 1 streichen: ...-insbesondere—durch—ertrags- Aus Sicht der DGP handelt es sich um einen missverstandlichen Ein- s.o.

ante—KFankenhauser—wqd—Pﬂegeé}enst& schub, der ohne Anderung der inhaltlichen Aussage gestrichen werden
kann.

Streichung des Halbsatzes jinsbesondere-durch-\ertrags- Der Halbsatz wird gestrichen, da es missverstandlich ist, ob es sich um s.o.

arzteKrankerhauserund-Pllegedienste”. die Aufzahlung des bestehenden Versorgungsangebotes oder der Leis-

tungserbringer der SAPV handeln soll. Aul3erdem fehlt in der Aufzdh-
lung die im Gesetz benannte stationare Pflegeeinrichtung.
Bitte in Satz 1 streichen: ...insbesondere-durch-\lertragsérz- Es handelt sich um einen missversténdlichen Einschub, der ohne Ande- s.o.
te; Krankenkassen-und-Pflegedienste rung der inhaltlichen Aussagen gestrichen wer-den kann.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 5: § 1 Grundlagen und Ziele — Abs. 4

'Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung ergénzt das bestehende Versorgungsangebot, insbesondere durch Vertragsarzte, Krankenhéuser und Pflegedienste
und kann als isolierte Beratungsleistung, additiv unterstiutzende Teilversorgung oder vollstdndige Patientenbetreuung erbracht werden. ’Andere Sozialleistungsanspri-

che bleiben somit unberihrt.

Anderungsvorschlage
Satz 2 streichen

Wie wird die vollstandige Pflege finanziert? Wird im Einzel-
fall eine 24 Stunden Versorgung durch examiniertes Pflege-
personal genehmigt? Der Einsatz eines Casemanagement
ist zu klaren. Wer koordiniert den Fall im Netzwerk?

Nennung der fachlich inhaltlichen Voraussetzungen fiir die
Leistungserbringer der spezialisierten ambulanten Palliativ-
versorgung erforderlich

Hier erganzen, dass vorrangig die betreuenden Pflegeein-
richtungen die SAPV erbringen sollen, sofern diese Uber
eine Zulassung nach § 132 d SGB V verfligen und dies dem
Wunsch des Patienten bzw. seiner Angehérigen entspricht.
Abgrenzung zwischen ambulanter Pflege, allgemeiner am-
bulanter Palliativversorgung und spezialisierter ambulanter
Palliativversorgung muss besser operationalisiert werden.

Die herkdbmmlichen Leistungsanspriiche durfen nicht durch
Neue ersetzt (sondern erganzt!) werden.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare

Diese Regelung erschlief3t sich auch vor dem Hintergrund der Begriin-
dung nicht und ist damit Gberflissig.

Hier, wie an allen spateren Stellen der Richtlinie bleibt offen, welches
die fachlich inhaltlichen Voraussetzungen fir die Leistungserbringer der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung sind. Die Frage der Qua-
litatsvoraussetzung zur Erbringung von spezialisierter ambulanter Palli-
ativversorgung bleibt offen.

Zum anderen sehen wir aufgrund des komplexen Leistungsbildes die
Abgrenzung zu anderen Leistungsansprichen als problematisch an.
Bei der ambulanten Versorgung von Wachkomapatienten werden be-
reits heute Leistungen ,aufgerechnet®, was sich jedoch wegen der un-
terschiedlichen personellen Voraussetzungen und dem unterschiedli-
chen zeitlichen Aufwand fur Pflege und Behandlung in der Praxis als
schwierig gestaltet.

Eine diesbezligliche Klarstellung ist dringend erforderlich, da insbeson-
dere der Wortlaut des § 5 Absatz 1 etwas anderes impliziert. Ansonsten
wirde u.U. sogar eine Schlechterstellung des Patienten drohen, z.B.
dann, wenn der hierfur qualifizierte Pflegedienst seiner Wahl, der bis-
lang die einfache Palliativversorgung zu seiner Zufriedenheit erbracht
hat, dies nicht mehr tun durfte, da der Patient auf die Leistungserbrin-
gung — nicht nur der spezialisierten Palliativversorgung — durch ein Pal-
liativ-Care-Team verwiesen wird.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV
S.0.

Qualifikation der Leistungserb-
ringer ist Gegenstand der Emp-
fehlungen nach § 132d Abs. 2
SGB V.

s. Position des UA SAPV zu § 5

S.0.

Hier keine RL-Anderung not-
wendig.

s. Position des UA SAPV zu § 5

§ 5 Abs. 1 impliziert nichts an-
deres.



Tabelle 5: § 1 Grundlagen und Ziele — Abs. 4

'Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung ergénzt das bestehende Versorgungsangebot, insbesondere durch Vertragsarzte, Krankenhéuser und Pflegedienste
und kann als isolierte Beratungsleistung, additiv unterstiutzende Teilversorgung oder vollstdndige Patientenbetreuung erbracht werden. ’Andere Sozialleistungsanspri-
che bleiben somit unberihrt.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
Fazit:
'Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung erganzt das bestehende Versorgungsangebot, insbesondere das der Vertragsarzte, Krankenhauser und Pflegediens-

te. 2Sie kann als alleinige Beratungsleistung, additiv unterstiitzende Teilversorgung oder vollstandige Patientenbetreuung erbracht werden. *Andere Sozialleistungsan-
spriche bleiben unberthrt.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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5.3.3 Auswertung der Stellungnahmen zu § 2

Tabelle 6: § 2 Anspruchsvoraussetzungen

Versicherte haben nach Mafigabe dieser Richtlinie Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung, wenn

1. sie an einer nicht heilbaren, fortschreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung leiden, dass dadurch ihre Lebenserwartung begrenzt ist (§ 3) und
2. sie unter Berlcksichtigung der in § 1 genannten Ziele eine besonders aufwandige Versorgung (§ 4) bendtigen, die nach den medizinischen Erfordernissen

auch ambulant erbracht werden kann.
Anderungsvorschlage
in Nr. 1: ;nicht-heilbar® streichen

Absatz 1 ersetzen durch: Versicherte mit einer progredien-
ten (voranschreitenden), weit fortgeschrittenen Erkrankung
und einer_begrenzten Lebenserwartung zu der Zeit, in _der
die Erkrankung nicht mehr auf eine kurative Behandlung
anspricht und die Beherrschung von Schmerzen, anderen
Krankheitsbeschwerden, psychologischen, sozialen und
spirituellen Problemen hoéchste Prioritat besitzt, und die eine
besonders aufwandige Versorgung bendétigen, haben An-
spruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung n.
§37b SGB V.

In Nr. 2 erganzen: ...auch ambulant oder in stationdren Pfle-
geeinrichtungen erbracht werden kann."

Formulierungsvorschlag fur einen neuen Absatz 2: ,Soweit
Versicherte Anspruch auf anderweitige ambulante Versor-
gung haben, ist diese nach den jeweiligen Rechtsgrundla-
gen zu gewahren. Der SAPV-Anspruch soll diese Anspriiche
erganzen, nicht ersetzen.” Grund: siehe Stellungnahme zu §
1 Absatz 4.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begriindungen / Kommentare

Betroffene sterben auch an grundsatzlich zwar heilbaren Krankheiten,
die aber so weit fortgeschritten sind, dass ihre Lebenserwartung be-
grenzt ist.

Paragraph 2 sollte mindestens die Anspruchsvoraussetzungen wie §
37b Abs. 1 Satz 1 wiederholen oder sich auf die WHO-Definition von
1990 beziehen. Durch die in § 2 Abs. 1 verwendete Formulierung ...
,dass dadurch ihre Lebenserwartung begrenzt ist...“, wird ein Kausal-
zusammenhang zu den anderen Voraussetzungen hergestellt, der so
im Gesetz nicht vorgesehen ist. Vielmehr formuliert der Gesetzgeber
kumulativ verschiedene Anspruchsvoraussetzungen fiir die spezialisier-
te ambulante Palliativversorgung.

Nach § 37b Abs. 2 SGB V haben auch Versicherte in stationaren Pfle-
geeinrichtungen einen Anspruch auf spezialisierte Palliativversorgung.
Bei der Aufzahlung wird dies allerdings nicht benannt. Um hier keine
Unklarheiten aufkommen zu lassen, sollte der Nr. 2 entsprechend an-
gepasst werden.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

,nicht heilbar® ist Gesetzeswort-
laut.

Die Merkmale der weit fortge-
schrittenen Erkrankung und der
begrenzten  Lebenserwartung
bedingen sich gegenseitig.

Nr. 2. 2. Halbs. dient (deklarato-
risch) der Abgrenzung zur
Krankenhausbehandlung.

Ist bereits durch § 1 Abs. 4 und
§§ 4 und 5 klargestellit.



Tabelle 6: 8§ 2 Anspruchsvoraussetzungen

Versicherte haben nach Mafigabe dieser Richtlinie Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung, wenn

1. sie an einer nicht heilbaren, fortschreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung leiden, dass dadurch ihre Lebenserwartung begrenzt ist (§ 3) und
2. sie unter Berlcksichtigung der in § 1 genannten Ziele eine besonders aufwandige Versorgung (§ 4) bendtigen, die nach den medizinischen Erfordernissen

auch ambulant erbracht werden kann.
Anderungsvorschlage
3. sie von den Patienten erwiinscht ist.

Erganzen:
3. Bei Kindern mit nicht heilbaren und fortschreitenden Er-

krankungen kann spezialisierte padiatrische Palliativversor-

gung notwendig sein, ohne dass die Krankheit weit fortge-

schritten ist.

Erganzen:
3. Bei Kindern mit nicht heilbaren und fortschreitenden Er-

krankungen kann spezialisierte padiatrische Palliativversor-

gung notwendig sein, ohne dass die Krankheit weit fortge-

schritten ist.

in Nr. 2 erganzen: (...) sie unter Berlcksichtigung der in § 1
genannten Ziele eine differentialdiagnostische Einschatzung

und spezialisierte Behandlung von Schmerzen sowie ande-
rer belastender Beschwerden kérperlicher und psychosozia-
ler Art bendtigen, die nach den medizinischen Erfordernis-
sen auch ambulant erbracht werden kann.
Anderungsvorschlag:

2. sie unter Berlicksichtigung der in § 1 genannten Ziele
eine besonders aufwandige Versorgung (§ 4) bendtigen, die
nach den medizinischen und pflegerischen Erfordernissen
adeh ambulant oder in stationaren Pflegeeinrichtungen er-
bracht werden kann.

Erganzen in Nr. 2: ... ,sie unter Bericksichtigung der in § 1 Um auch an dieser Stelle den pflegerischen Aspekt einer Palliative-

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begriindungen / Kommentare

Hier ist zu berlcksichtigen, dass die pflegerischen Erfordernisse auf-
grund der verbundenen Leistung ebenfalls relevant sind und der Hin-
weis ,ambulant® bezuglich der stationaren Pflegeeinrichtungen irrefih-

rend ist.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

Der Patientenwunsch ist implizit
Voraussetzung fur die SAPV. S.
auch § 1 Abs. 3.

§ 37b Abs. 1 SGB V setzt fur
alle Versicherten eine weit fort-
geschrittene Erkrankung vor-
aus.

Definition der besonders auf-
wandigen Versorgung folgt in §
4.

wpflegerische Erfordernisse*
wird aufgenommen. Zum Hin-
weis auf stat. Pflegeeinrichtun-
gens. o.



Tabelle 6: 8§ 2 Anspruchsvoraussetzungen

Versicherte haben nach Mafigabe dieser Richtlinie Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung, wenn

1. sie an einer nicht heilbaren, fortschreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung leiden, dass dadurch ihre Lebenserwartung begrenzt ist (§ 3) und
2. sie unter Berlcksichtigung der in § 1 genannten Ziele eine besonders aufwandige Versorgung (§ 4) bendtigen, die nach den medizinischen Erfordernissen

auch ambulant erbracht werden kann.
Anderungsvorschlage
genannten Ziele eine besonders aufwandige Versorgung (§
4) bendtigen, die nach den pflegerischen und/oder medizini-
schen Erfordernissen auch ambulant erbracht werden kann.*
Anderungsvorschlag: Statt ,medizirischen—Erfordernissen”
besser ,individuellen Erfordernissen®.

Bitte erganzen in Nr. 2: ...die nach den medizinischen und
pflegerischen Erfordernissen ...

in Nr. 2 andern: ,individuellen“ statt ;medizinischen”
Anderungsvorschlag: 2. (...) auch ambulant oder in stationa-

ren Pflegeeinrichtungen bzw. stationaren Einrichtungen der
Eingliederungshilfe erbracht werden kann.

Anderungsvorschlag: 2. (...) auch ambulant oder in station&-
ren Pflegeeinrichtungen bzw. stationaren Einrichtungen der
Eingliederungshilfe erbracht werden kann.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begriindungen / Kommentare
Care-Versorgung deutlicher hervorzuheben.

Palliative Care zur Betreuung unheilbar kranker und sterbender Patien-
ten umfasst neben den medizinischen auch pflegerische sowie psycho-
soziale und spirituelle Bedtirfnisse

Sowohl Koordination und Pflegeberatung, als auch palliativmedizinische
Probleme kénnen im Vordergrund des Einsatzes des Palliative-Care-
Teams stehen und missen berlcksichtigt werden.

Da es in diesem Kontext neben den medizinischen auch pflegerische
und psychosoziale Erfordernisse gibt, pladiert die DGP dafiir, an dieser
Stelle das Wort ,medizinischen” durch ,individuellen® zu ersetzen.

§ 2 Abs. 2 bericksichtigt nicht den Leistungsort stationare Pflegeein-
richtung

Auch Versicherte in stationaren Pflegeeinrichtungen haben Anspruch
auf SAPV nach § 37b Abs. 2 SGB V. Die Erganzung um stationare
Einrichtungen der Eingliederungshilfe soll sicherstellen, dass SAPV
auch dort erbracht werden kann.

§ 2 Abs. 1 Nr. 2 berucksichtigt nicht den Leistungsort stationare Pflege-
einrichtung bzw. stationare Einrichtung der Eingliederungshilfe.
Auch Versicherte in stationdren Pflegeeinrichtungen haben Anspruch
auf SAPV nach § 37b Abs. 2 SGB V. Die Erganzung um stationare
Einrichtungen der Eingliederungshilfe soll sicherstellen, dass SAPV
auch dort erbracht werden kann.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

- zu pflegerischen Erforder-
nissen s. o.

- nicht primar medizinisch
ausgerichtete Begleitmal}-
nahmen sind vom Anspruch
nicht umfasst.

s. Position des UA SAPV zu §
1; vgl. Anderung (s.u.)

Nr. 2, 2. Halbs. dient (deklarato-
risch) der Abgrenzung zur
Krankenhausbehandlung.

S. 0.



Tabelle 6: 8§ 2 Anspruchsvoraussetzungen
Versicherte haben nach Mafigabe dieser Richtlinie Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung, wenn

1. sie an einer nicht heilbaren, fortschreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung leiden, dass dadurch ihre Lebenserwartung begrenzt ist (§ 3) und

2. sie unter Berlcksichtigung der in § 1 genannten Ziele eine besonders aufwandige Versorgung (§ 4) bendtigen, die nach den medizinischen Erfordernissen
auch ambulant erbracht werden kann.

Anderungsvorschlage Begriindungen / Kommentare Position UA SAPV

Die Anspruchsvoraussetzungen sollten im Bezug auf die s. Position des UA SAPV zu § 1
psychosoziale Begleitung / Trauerbegleitung im Bezug auf

Angehorige / vertraute Personen des Patienten erganzt

werden

Fazit:
Versicherte haben Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung, wenn
1. sie an einer nicht heilbaren, fortschreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung leiden, dass dadurch ihre Lebenserwartung begrenzt ist (§ 3) und

2. sie unter Bericksichtigung der in § 1 genannten Ziele eine besonders aufwandige Versorgung (§ 4) bendtigen, die nach den medizinischen und pflegerischen
Erfordernissen auch ambulant oder in stationaren Pflegeeinrichtungen (§ 72 SGB XI) erbracht werden kann.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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5.3.4 Auswertung der Stellungnahmen zu § 3
Tabelle 7: § 3 Anforderungen an die Erkrankungen — Abs. 1

Eine Erkrankung ist nicht heilbar, wenn nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse Behandlungsmaflinahmen nicht zur Beseitigung dieser

Erkrankung fihren kénnen.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare

Die Anforderungen an eine Erkrankung (§ 3) sind zu strei- Stattdessen ist auf das unter § 4 aufgefihrte komplexe Symptomge-
chen. schehen abzustellen.

Paragraf 3 streichen Die Charakterisierung des Erkrankungszustandes ist bereits unter § 2

erfolgt. Dies gilt trotz der ausdricklichen Aufforderung des Gesetzge-
bers n. § 37b Abs. 3 Nr. 1 SGB V an den G-BA, ,Anforderungen an die
Erkrankungen® in der Richtlinie zu konkretisieren. Das Gesetz mag
sinnvollerweise an Personen (ins. Leistungserbringer oder Versicherte)
Forderungen adressieren kdnnen, nicht jedoch an Krankheiten.

Ergénzen: (...) Stand der medizinischen Erkenntnisse unter In die Formulierung sollte auch die Beriicksichtigung des in § 2 SGB V

Beriicksichtigung des medizinischen Fortschrittes (...) Abs. 1 Satz 3 beschriebenen medizinischen Fortschrittes mit aufge-
nommen werden.

Es sind auch explizit die Falle berlcksichtigen, wo Patien- Auch diesen Patienten sollte der Zugang zur SAPV explizit moglich
ten nicht mehr bereit sind, mdgliche anerkannte Mal3- sein.
nahmen an sich durchfuihren zu lassen.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

Der G-BA hat nach § 37b Abs.
3 Nr. 1 SGB V sowohl die An-
forderungen an die Erkrankun-
gen als auch an den besonde-
ren Versorgungsbedarf zu re-
geln.

Der G-BA hat sich an die Vor-
gaben des Gesetzgebers zu
halten.

Die Berucksichtigung des medi-
zinischen Fortschritts ist in der
Formulierung bereits mit enthal-
ten.

Der G-BA hat die Tatbestands-
voraussetzungen des § 37b
SGB V zu konkretisieren. Dass
die Ablehnung einzelner Thera-
pien kein Ausschlusskriterium
fur die SAPV darstellt, wurde
bereits in den Tragenden Grin-
den zu § 1 Abs. 3 klargestellt.
Daruber hinaus sind kaum Falle
vorstellbar, in denen die (ganz-
liche) Beseitigung einer Krank-



Tabelle 7: 8 3 Anforderungen an die Erkrankungen — Abs. 1
Eine Erkrankung ist nicht heilbar, wenn nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse BehandlungsmafRRnahmen nicht zur Beseitigung dieser
Erkrankung fiihren kénnen.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV

heit nicht gewlnscht werden

sollte.
Fazit:

Keine Anderung notwendig.

* Mehrfachnennungen

unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 8: 8§ 3 Anforderungen an die Erkrankungen — Abs. 2
Sie ist fortschreitend, wenn ihr Verlauf trotz medizinischer MalRnahmen nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse nicht nachhaltig auf-
gehalten werden kann.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV

erganzen: (...)_,Berlcksichtigung des medizinischen Fort- siehe Stellungnahme § 3 Abs. 1 S. 0.

schrittes®

erganzen: (...) und eine kurative oder lebensverldngernde .kurativ® wirde Abs. 1 betreffen

Handlungsoption nicht vorliegt und ist dort bereits abgebildet.
.lebensverlangernde Hand-

lungsoption® ist bereits erfasst.
Fazit:
Keine Anderung erforderlich.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 9: 8 3 Anforderungen an die Erkrankungen — Abs.

3

Eine Erkrankung ist weit fortgeschritten, wenn die Verbesserung von Symptomatik und Lebensqualitat sowie die psychosoziale Betreuung im Vordergrund der Versor-
gung stehen und nach begriindeter Einschatzung des verordnenden Arztes die Lebenserwartung auf Tage, Wochen oder Monate gesunken ist.

Anderungsvorschlage

Statt ;Lebenserwartung—gesunken besser ,Lebenserwar-
tung begrenzt".

Die Formulierung (...) gesunken ist" ersetzen durch (...) Wo-
chen oder Monate begrenzt ist."

Dass eine Erkrankung als ,fortgeschritten® ist, darf keine
Voraussetzung fir die Erbringung der SAPV sein.

streichen: (...) und-nach-begrindeter Einschatzung-des-—ver-
oder-Monate-gesunken-ist:

Bitte das Wort ;gesunken® durch ,begrenzt” ersetzen.
Erganzen:

(4) Bei Kindern und Jugendlichen kann die Erkrankung pha-
senhaft sein und innerhalb eines langen Zeitraums immer
wieder zu Krisen filhren bzw. sich in lang andauernden Pra-
finalphasen duBRern, deshalb kdénnen die Beratungsleistung,
die Koordination der Versorgung sowie die additiv unterstit-
zende Teilversorgung auch tber Jahre erforderlich sein.

andern: (...) die psychosoziale Betreuung Pflege im Vorder-
grund der Versorgung stehen und nach begriundeter Ein-
schatzung des verordnenden Arztes komplexe Symptomati-

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare

Begrenzt ist ein wertneutraler Begriff Kommentar: Es ist sehr zu begri-
Ren, dass keine festen Fristen genannt werden. Dieses entspricht den
praktischen Anforderungen, da es durchaus Krankheitsverlaufe mit
zumindest passager notwendiger spezialisierter Palliativversorgung
gibt, die sich Uber mehr als 6 Monate hinziehen kénnen (z.B. lebensli-
mitierende Erkrankungen im Kindesalter, neurologische Erkrankungen).
Die Formulierung ungliicklich. Wir schlagen stattdessen vor, hier die
Formulierung aus dem Gesetzestext zu nutzen.

Die vom Arzt vorzunehmende zeitliche Einschatzung der Lebenserwar-
tung sehen wir erfahrungsgemal auch bei dieser Formulierung als
problematisch an.

Der Bedarf an allgemeiner und spezialisierter Palliativversorgung kann
unterschiedlich und abwechselnd sein. Dies gilt insbesondere flr
Krankheiten mit langen Sterbeverlaufen wie zum Beispiel MS oder De-

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV
Spik und Arzte: ,gesunken*
DKG und PatV: ,begrenzt*.

S. 0.

.weit fortgeschrittene Erkran-
kung“ ist gesetzliches Tatbe-
standsmerkmal.

Aufgrund der gesetzlichen Vor-
aussetzung ist eine gewisse
Prognose unvermeidbar.

S. 0.

Anderungsvorschlag wird teil-
weise berlicksichtig (s. u.)

1. ,begrenzte Lebenserwar-
tung® ist gesetzliches Tat-

bestandsmerkmal.



Tabelle 9: § 3 Anforderungen an die Erkrankungen — Abs.

3

Eine Erkrankung ist weit fortgeschritten, wenn die Verbesserung von Symptomatik und Lebensqualitédt sowie die psychosoziale Betreuung im Vordergrund der Versor-
gung stehen und nach begriindeter Einschatzung des verordnenden Arztes die Lebenserwartung auf Tage, Wochen oder Monate gesunken ist.

Anderungsvorschlage

ken vorliegen, die einen multiprofessionellen Ansatz verlan-
gen. Hinweise darauf, dass die Lebenserwartung auf Tage,
Wochen oder Monate gesunken ist, sind zu beachten.

Ergénzen:

4) Bei Kindern kann die lebensbegrenzende Erkrankung
phasenhaft sein und innerhalb eines langen Zeitraums im-
mer wieder zu Krisen fithren bzw. sich in lang andauernden
Pra-Finalphasen &uRern. Deshalb kann eine Versorgung
auch Uber Jahre hinweg notwendig sein.

andern: (...) sowie die psychosoziale Betrewung-Begleitung
im Vordergrund der Versorgung stehen und nach begriinde-

ter Einschatzung des verordnenden Arztes die Lebenser-
wartung auf Tage, Wochen oder Monate gesunken _be-
grenzt ist bzw. aufgrund der Erkrankung deutlich einge-
schrankt ist (z.B. lebenslimitierende Erkrankungen im Kin-
desalter, neurologische Erkrankungen sowie fortgeschritte-

ner Demenz).

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare

menz. Der Leistungsanspruch sollte vor diesem Hintergrund nicht von
der verbleibenden Lebenszeit abhangig gemacht werden sondern nur
von den komplexen Symptomatiken, die einen multiprofessionellen
Ansatz verlangen. Weiterhin halten wir die eingefiihrte Begrifflichkeit
.Betreuung®, im Zusammenhang mit den Versorgungsschwerpunkten
der speziellen Palliativversorgung weder fiir gesetzlich legitimiert noch
fur zielfiihrend, zumal es um pflegerische und medizinische Leistungen
geht.

.Begleitung“ hebt die ,gleiche Augenhéhe® der Beteiligten hervor. -
.Begrenzt‘ entspricht der Formulierung im Gesetzestext. Erganzt wird
der letzte Halbsatz, da es Krankheitsverlaufe gibt, die sich tUber Monate
hinziehen kdnnen.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF

95

Position UA SAPV
2. s.Anderungin § 3 Abs. 3.

S.0.

Eine Auflistung von ausgewahl-
ten Errkrankungen ist nicht an-
gebracht, da hier die Gefahr
besteht, dass hier Gewicht auf
bestimmte Erkrankungen gelegt
wird und auf andere ungenann-
te nicht. Eine besondere Nen-
nung von neurologischen Er-
krankungen wirde insbesonde-
re bei Kindern tdédlich verlau-
fende Muskelerkrankungen
herabsetzen.

Votum PatV:

Neben Kindern miissen auch



Tabelle 9: § 3 Anforderungen an die Erkrankungen — Abs. 3
Eine Erkrankung ist weit fortgeschritten, wenn die Verbesserung von Symptomatik und Lebensqualitédt sowie die psychosoziale Betreuung im Vordergrund der Versor-
gung stehen und nach begriindeter Einschatzung des verordnenden Arztes die Lebenserwartung auf Tage, Wochen oder Monate gesunken ist.

Anderungsvorschlage

Begrindungen / Kommentare

andern: (...)auf-TFage—Wochen—oderMonate—gesunken—ist: Stattdessen ist auf die Begrenzung des Lebens abzustellen, da es

begrenzt ist.

;rage—Woeochen-oderMonate“streichen.

Streichung der Zeitvorgaben in der Richtlinie.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

durchaus Patienten gibt, z. B. mit ALS oder anderen chronisch degene-
rativen Erkrankungen, die im Verlauf lhres Leidens immer wieder auf
symptomkontrollierende Palliative-Care-Malinahmen angewiesen sind.

Stattdessen ist auf die Begrenzung des Lebens abzustellen, da es
durchaus Patienten gibt, z.B. mit ALS oder anderen chronisch degene-
rativen Erkrankungen, die im Verlauf lhres Leidens immer wieder auf
symptomkontrollierende Palliative-Care-Malinahmen angewiesen sind.

In der Praxis hat sich herausgestellt, dass all zu starre Zeitfenster der
falsche Ansatzpunkt sind, um Leistungen der Krankenkassen hiervon
abhangig zu machen. So wenig wie jeder Sterbende ein Palliativpatient
ist, so wenig setzt palliativer Behandlungsbedarf voraus, dass jemand
Sterbender — im Sinne eines prognostizierbaren, auf wenige Tage oder
Wochen bezogenen Zeitraums bis zum Eintritt des Todes — ist. Der
Gesetzestext verzichtet folgerichtig auf eine allzu starre Festlegung von
Zeitfenstern. Der Gesetzgeber hat erkannt, dass er andernfalls dem
Behandlungsbedarf von Menschen mit weit fortgeschrittener Erkran-
kung, deren schwerwiegende Symptome voriber voriberge-
hend/krisenhaft behandelt werden missen, um deren Lebensqualitat zu
verbessern, nicht gerecht wiirde. Dem Willen des Gesetzgebers fol-
gend, diirfen darum auch in den Richtlinien keine starren Zeitvorgaben
auftauchen. Stattdessen sollte der Schwerpunkt der Festlegungen auf
die allgemeinen Charakteristika palliativer Behandlungssituationen, wie

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF

56

Position UA SAPV

die chronischen neurologischen
Erkrankungen erwahnt werden.
Auch diese Erkrankungen kon-
nen phasenhaft sein und Uber
einen langen Zeitraum immer
wieder zu Krisen fihren.

Der genannte Zeitkorridor ges-
tattet es, den Besonderheiten
des Einzelfalls zu entsprechen
(s. § 1 Abs. 3).

S. 0.

sbegrenzte* Lebenserwartung
ist nicht nur allgemeine Be-
schreibung, sondern gesetzli-
ches Tatbestandsmerkmal.
Wenn der Gesetzgeber eine
Konkretisierung fir nicht statt-
haft gehalten hatte, hatte er auf
seine Nennung verzichtet oder
eine entsprechende deklaratori-
sche Funktion klargestellt.



Tabelle 9: § 3 Anforderungen an die Erkrankungen — Abs.

3

Eine Erkrankung ist weit fortgeschritten, wenn die Verbesserung von Symptomatik und Lebensqualitédt sowie die psychosoziale Betreuung im Vordergrund der Versor-
gung stehen und nach begriindeter Einschatzung des verordnenden Arztes die Lebenserwartung auf Tage, Wochen oder Monate gesunken ist.

Anderungsvorschlage

In der RL bertcksichtigen, dass in den Uberwiegenden Fal-
len (der Palliativversorgung) kausale Therapien parallel zur
SAPV durchzufiihren sind.

Bitte: ... oderMonate—gesunken-ist, ersetzen durch: oder

Monate begrenzt ist.

Einfiigen: “Palliative Krisen kénnen insbesondere bei
Kindern und Jugendlichen mit _langerfristig zum_Tode
fihrenden Erkrankungen zu voriibergehendem Behand-
lungsbedarf durch SAPV fiihren.

Bitte einfligen: *Palliative Krisen kénnen insbesondere bei
Kindern und Jugendlichen mit langerfristig zum Tode fiih-
renden Erkrankungen zu voriibergehendem Behandlungs-
bedarf durch SAPV fihren.

Streichung: und-—nach-begriindeter-Einschatzung—des—ver-
oder-Monate-gesunken-ist:

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrundungen / Kommentare

sie sowohl im § 37 b, als auch in der entsprechenden Definition der
WHO angefiihrt sind, abheben: namlich, dass es sich um eine fort-
schreitende und weit fortgeschrittene Erkrankung handelt, in der
die Behandlung von Schmerzen sowie anderer belastender Sym-
ptome kdrperlicher, psychosozialer und spiritueller Art hdchste
Prioritét besitzt.

Es konnte sich bei der Durchfiihrung der SAPV als problematisch er-
weisen, wenn alle kausalen Therapien gestoppt wirden. In den Uber-
wiegenden Fallen ist auch eine Aufrechterhaltung von z. B. Schmerz-
bestrahlung oder Chemotherapie bei kleinzelligen Lungentumoren pa-
rallel zur SAPV durchzufiihren. Dies sollte hervorgehoben werden

Die Formulierung “begrenzt” ist an dieser Stelle passender.

Besonders bei Kindern und Jugendlichen mit lebenslimitierenden Er-
krankungen kénnen palliative Krisen zu zeitweisem Behandlungsbedarf
durch SAPV fiihren. Um Betroffenen und ihren Familien mit langerfristig
verlaufenden Erkrankungen gerecht werden zu kdnnen, ist diese Option
vorzusehen.

Besonders bei Kindern und Jugendlichen mit lebensverkirzenden Er-
krankungen koénnen palliative Krisen zu zeitweisem Behandlungsbedarf
durch SAPV fiihren. Um Betroffenen und ihren Familien mit langerfristig
verlaufenden Erkrankungen gerecht werden zu kdnnen, ist diese Option
vorzusehen.

Die unter den Absatzen 1 - 3 genannten Anforderungen sind hinrei-
chend. Die nachfolgenden Formulierung ,Tage, Wochen oder Monate*
lasst die besonderen Belange von Kindern als auch den nachfolgend
benannten Anspruch auf eine intermittierende Behandlungsmadglichkeit
unbertcksichtigt.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF

o7

Position UA SAPV

Die FortfGhrung nicht-palliativer
Behandlung im Rahmen der
sonstigen ambulanten Versor-
gung wird durch die Richtlinie
nicht ausgeschlossen.

S.0.

S. 0.

S. 0.

S. 0.



Tabelle 9: § 3 Anforderungen an die Erkrankungen — Abs. 3
Eine Erkrankung ist weit fortgeschritten, wenn die Verbesserung von Symptomatik und Lebensqualitédt sowie die psychosoziale Betreuung im Vordergrund der Versor-
gung stehen und nach begriindeter Einschatzung des verordnenden Arztes die Lebenserwartung auf Tage, Wochen oder Monate gesunken ist.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV

streichen (...) Tage- Weochen-oderMeonate

neu:

(4) Bei Kindern mit oft jahreslang verlaufenden zum Tode
fuhrenden Erkrankungen kénnen sich die Beratungsleistung,
die Koordination der Versorgung sowie die additiv unterstit-
zende Teilversorgung unter Umstanden auch uber Jahre
erstrecken

Andern: ,begrenzt* statt ,gesunken®

als 2. Satz hinzufiigen: Ausgepragte palliative Krisensituati-
onen kdnnen, z.B. bei Kindern und Jugendlichen mit lebens-
limitierenden Erkrankungen oder Patienten mit unheilbaren
chronisch neurologischen Erkrankungen, im Bedarfsfall
auch Uber einen langeren Zeitraum zu meist intermittieren-
dem Unterstlitzungsbedarf durch SAPV flihren.

andern: (...) die psychosoziale Betreuung—DBegleitung im
Vordergrund der Versorgung stehen und nach begriindeter
Einschatzung des verordnenden Arztes die Lebenserwar-
tung auf Tage,

Begrindung:

andern: (...) Wochen oder Monate gesunken-begrenzt ist.
neuer Absatz: (4) Bei Kindern mit oft jahrelang verlaufenden
zum Tode fihrenden Erkrankungen kénnen sich die Bera-
tungsleistung, die Koordination der Versorgung sowie die
additiv__unterstiitzende Teilversorgung unter Umsténden
auch Uber Jahre erstrecken.

neu:(4) Bei Kindern mit oft jahreslang verlaufenden zum

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Der Hinweis auf ,Tage, Wochen oder Monate“ ist zu unspezifisch, so
dass er entfallen kann.

S.0.

Bei vielen degenerativen oder erblichen Erkrankungen im Kindes- und s. o.
Jugendalter mit letalem Ausgang ist eine genaue Prognosestellung
extrem schwierig. Dies darf nicht zu einem Leistungsausschluss fir
diese Kinder fuihren.

Der Ausdruck ,begrenzt® scheint an dieser Stelle passender zu sein.

Unterstiitzungsbedarf durch SAPV kann im Verlauf von lebenslimitie- s. o.
renden Erkrankungen auch schon dann resultieren, wenn die Lebens-
erwartung noch nicht auf Tage, Wochen oder Monate begrenzt ist. Um
Betroffenen und ihren Familien mit langerfristig verlaufenden Erkran-
kungen gerecht werden zu kénnen, ist diese Option vorzusehen.

%
©

Der Begriff ,Begleitung“ hebt die ,gleiche Augenhdhe” der Beteiligten s. o.
hervor.

.Begrenzt’ entspricht der Formulierung im Gesetzestext. S. 0.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 9: § 3 Anforderungen an die Erkrankungen — Abs.

3

Eine Erkrankung ist weit fortgeschritten, wenn die Verbesserung von Symptomatik und Lebensqualitédt sowie die psychosoziale Betreuung im Vordergrund der Versor-
gung stehen und nach begriindeter Einschatzung des verordnenden Arztes die Lebenserwartung auf Tage, Wochen oder Monate gesunken ist.

Anderungsvorschlage

Tode filhrenden Erkrankungen kdnnen sich die Beratungs-
leistung, die Koordination der Versorgung sowie die additiv
unterstlitzende Teilversorgung unter Umstanden auch Uber
Jahre erstrecken.

neu:(4) Bei Kindern mit oft jahreslang verlaufenden zum
Tode fiihrenden Erkrankungen kénnen sich die Beratungs-
leistung, die Koordination der Versorgung sowie die additiv
unterstlitzende Teilversorgung unter Umstanden auch lber
Jahre erstrecken.

neu:(4) Bei Kindern mit oft jahreslang verlaufenden zum
Tode fiilhrenden Erkrankungen kdnnen sich die Beratungs-
leistung, die Koordination der Versorqung sowie die additiv
unterstitzende Teilversorgung unter Umstanden auch Uber
Jahre erstrecken.

Individuelle Einzelfalle sind zu berticksichtigen

andern: (...) die Lebenserwartung auf-TFage,—\Wechen—oder
Meonate—gesunken—ist-begrenzt bzw. aufgrund der Erkran-

kung deutlich eingeschrankt ist (z.B. lebenslimitierende Er-
krankungen im Kindesalter, neurologische Erkrankungen
sowie fortgeschrittener Demenz).

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare

z. B. bei zentralnervds degenerativen Erkrankungen.

.Begrenzt‘ entspricht der Formulierung im Gesetzestext. Erganzt wird
der letzte Halbsatz, da es Krankheitsverlaufe gibt, die sich tUber Monate
hinziehen kénnen.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

Die Berlcksichtigung individuel-
ler Einzelfalle ist durch den
genannten Zeitkorridor gewahr-
leistet (s. auch § 1 Abs. 3).

S. 0.



Tabelle 9: § 3 Anforderungen an die Erkrankungen — Abs. 3

Eine Erkrankung ist weit fortgeschritten, wenn die Verbesserung von Symptomatik und Lebensqualitédt sowie die psychosoziale Betreuung im Vordergrund der Versor-
gung stehen und nach begriindeter Einschatzung des verordnenden Arztes die Lebenserwartung auf Tage, Wochen oder Monate gesunken ist.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
Fazit:
(3) 'Eine Erkrankung ist weit fortgeschritten, wenn die Verbesserung von Symptomatik und Lebensqualitdt sowie die psychosoziale Betreuung im Vordergrund der

Versorgung stehen und nach begriindeter Einschatzung des verordnenden Arztes die Lebenserwartung auf Tage, Wochen oder Monate gesunken ist. %Insbesondere
bei Kindern sind die Voraussetzungen fir die SAPV als Krisenintervention auch bei einer langer prognostizierten Lebenserwartung erfullt.

Dissens PatV:
2(...) Kindern und neurologischen Erkrankungen sind die Voraussetzungen (...).

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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5.35 Auswertung der Stellungnahmen zu 8§ 4

Tabelle 10: § 4 Besonders aufwandige Versorgung

'Bedarf nach einer besonders aufwandigen Versorgung besteht, soweit die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen sowie die ambulanten Leistungen nach §
39a SGB V nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wirden, um die Ziele der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (§ 1 Abs. 1) zu erreichen.
Anhaltspunkt dafiir ist das Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens, dessen Behandlung spezifische palliativmedizinische und / oder palliativpflegerische
Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein interdisziplinar, insbesondere zwischen Arzten und Pflegekraften in besonderem MafRe abgestimmtes Konzept voraussetzt. °Ein

Symptomgeschehen ist in der Regel komplex, wenn mindestens eines der nachstehenden Kriterien erfiillt ist:
- ausgepragte Schmerzsymptomatik
- ausgepragte neurologische / psychiatrische Symptomatik
- ausgepragte respiratorische Symptomatik
- ausgepragte gastrointestinale Symptomatik
" ausgepragte exulzerierende Wunden oder Tumore
Anderungsvorschlage Begriindungen / Kommentare

in Satz 1 andern: (...) die-ambulanten-Leistungensowie das Der Begriff ,ambulante Leistungen nach § 39a SGB V* kann als Leis-

Angebot des ambulanten Hospizdienstes nach § 39a SGB V tungserbringung in der Systematik des SGB V missverstanden werden.

nicht oder... Da sich aber kein unmittelbarer Leistungsanspruch des einzelnen Ver-
sicherten dem ambulanten Hospizdienst gegenlber ableitet, ist eine
andere Formulierung zu wahlen.

Satz 1 andern: ,Angebote ambulanter Hospizdienste” statt Um das durch den § 39a Abs. 2 geschaffene Angebot zu beschreiben,
sambulanten-Leistungen- das keine individuelle Leistungserbringung regelt, pladiert die DGP flr
die alternative Formulierung.

in Satz 1: Bedarf nach einer besonders aufwandigen Ver- Zu den Versorgungsformen gehoren Leistungen der Primarversorgung

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

Dem Einwand wird insofern
entsprochen, als nun von den
Leistungen des ambulanten
Hospizdienstes gesprochen
wird; die Nennung von § 39a
SGB V ist damit hinfallig (s.u.).
Da diese Leistungen hinsichtlich
Regelungssystematik von den
anderweitigen ambulanten Ver-
sorgungsformen der GKV ab-
weichen, werden sie zur Klar-
stellung gesondert angespro-
chen.

S. 0.

s.0. und Position des UA SAPV



Tabelle 10: § 4 Besonders aufwandige Versorgung

'Bedarf nach einer besonders aufwindigen Versorgung besteht, soweit die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen sowie die ambulanten Leistungen nach §
39a SGB V nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wirden, um die Ziele der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (§ 1 Abs. 1) zu erreichen.
Anhaltspunkt dafir ist das Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens, dessen Behandlung spezifische palliativmedizinische und / oder palllatlvpﬂegensche

Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein interdisziplindr, insbesondere zwischen Arzten und Pflegekraften in besonderem MaRe abgestimmtes Konzept voraussetzt.

Symptomgeschehen ist in der Regel komplex, wenn mindestens eines der nachstehenden Kriterien erfillt ist:

- ausgepragte Schmerzsymptomatik

- ausgepragte neurologische / psychiatrische Symptomatik

- ausgepragte respiratorische Symptomatik

- ausgepragte gastrointestinale Symptomatik

" ausgepragte exulzerierende Wunden oder Tumore
Anderungsvorschlage
sorgung besteht, soweit die anderweitigen ambulanten-\Ver-
sorgungsformen Leistungen der Primarversorgung, die Ver-
sorgung in stationaren Einrichtungen der Eingliederungshilfe

sowie die ambulantenleistungen-Angebote der ambulanten
Hospizdienste nach § 39a SGB V nicht eder-nurunterbe-
sondererKoordination-ausreichen wirden, um die Ziele der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (§ 1 Abs. 1)
zu erreichen. (2x*)

in Satz 1 andern: (...) sowie die ambulanten Leistungen
nach § 39a SGB V — soweit der Versicherte Leistungen
nach § 39a SGB V in Anspruch nimmt - nicht oder nur unter
besonderer Koordination ausreichen wirden (...)."

Satz 1 andern: ,Leistungen der allgemeinen Palliativversor-

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrundungen / Kommentare

(einschliel3lich stationare Pflegeeinrichtungen) sowie die Versorgung in
stationaren Einrichtungen der Eingliederungshilfe. Ambulante Hospiz-
dienste bieten psychosoziale Begleitung an, worauf der Versicherte
jedoch keinen Anspruch hat. Bei der SAPV geht es vorrangig um die
Koordination medizinischer und pflegerischer Leistungen. Hospizdiens-
te kénnen nur auf Wunsch des Versicherten hinzugezogen werden.
Deshalb kénnen sie nicht verbindlich in die Koordination eingebunden
werden.

Die Gleichsetzung von ambulanten Versorgungsformen wie ambulanter
Pflege oder hausarztlicher Versorgung und den ambulanten Leistungen
nach § 39a SGB V ist aus Sicht des Patienten nicht sachgerecht. Einer-
seits sind die Angebotsspektren der ambulanten Hospizdienste bun-
desweit unterschiedlich, andererseits wiinscht sich nicht jeder Patient
eine psychosoziale Begleitung oder palliativ-pflegerische Beratung
durch Koordinatorenkrafte eines Hospizvereins. Der Anspruch auf
SAPV kann deshalb nicht davon abhangen, dass zunachst ein ambu-
lanter Hospizdienst eingeschaltet wird. Die — zweifellos sinnvolle - Még-
lichkeit der vorherigen Einbindung ambulanter Hospizleistungen kann
wie nebenstehend formuliert werden.

Position UA SAPV
zu§1

S.0.

*Ein

Diese Formulierung scheint uns an dieser Stelle passender zu sein, ,anderweitige ambulante Ver-

weil sie direkten Bezug nimmt auf die allgemeine Palliativversorgung

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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sorgungsformen*

erscheint



Tabelle 10: § 4 Besonders aufwandige Versorgung

'Bedarf nach einer besonders aufwindigen Versorgung besteht, soweit die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen sowie die ambulanten Leistungen nach §
39a SGB V nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wirden, um die Ziele der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (§ 1 Abs. 1) zu erreichen.
2Anhaltspunkt dafiir ist das Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens, dessen Behandlung spezifische palliativmedizinische und / oder palliativpflegerische
Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein interdisziplindr, insbesondere zwischen Arzten und Pflegekraften in besonderem MaRe abgestimmtes Konzept voraussetzt. *Ein
Symptomgeschehen ist in der Regel komplex, wenn mindestens eines der nachstehenden Kriterien erfillt ist:

- ausgepragte Schmerzsymptomatik

- ausgepragte neurologische / psychiatrische Symptomatik

- ausgepragte respiratorische Symptomatik

- ausgepragte gastrointestinale Symptomatik

" ausgepragte exulzerierende Wunden oder Tumore
Anderungsvorschlage

qung” statt ;anderweitigen-ambulanten-Versorgungsformen®

in Satz 1 streichen: ... Ziele der-spezialisierten-Palliativver-
sorgung ...

in Satz 2 interdisziplindr” durch ,multiprofessionell” austau-
schen.

in Satz 2 andern: (...) interdisziplingr multiprofessionell, ins-
besondere zwischen Arzten und Pflegekraften und weiteren
Berufsgruppen in besonderem Male (...)

zu Satz 2:

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrundungen / Kommentare

und das Komplementarverhaltnis zwischen dieser und der spezialisier-
ten Palliativversorgung.

Da es nach Ansicht der DGP keine spezifischen Ziele der spezialisier-
ten Palliativversorgung gibt, die tber die Ziele der allgemeinen Palliativ-
versorgung hinausgehen (vgl. § 1 Abs. 1), sollte an dieser Stelle das
Wort ,spezialisiert gestrichen werden.

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung bedarf nicht nur eines
zwischen Arzten und Pflegekraften abgestimmten Konzeptes. Vielmehr
muss sichergestellt sein, dass auch andere Berufsgruppen, wie Psy-
chotherapeuten, Physiotherapeuten, etc. an der Abstimmung Uber das
Behandlungskonzept beteiligt werden.

Multiprofessionell (= zwischen verschiedenen Berufsgruppen: Arzten,
Pflegekraften, Therapeuten, Sozialarbeitern und ggf. Seelsorgern) in
besonderem Malie abgestimmtes Konzept

Die Betonung der Notwendigkeit einer interdisziplinaren Zusammenar-
beit zwischen Arzten und Pflegekraften in Satz 2 ist eine unnétige Ein-

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV
mangels Definition der
Palliativwversorgung griffiger.

Dem Einwand wird insofern
entsprochen, als ,der speziali-
sierten ambulanten Palliativver-
sorgung® gestrichen wird und
der Verweis auf § 1 durch Ent-
fernung der Klammer starker
betont wird (da dort die Ziele
ausfuhrlich dargestellt sind).

Ein multiprofessioneller Ansatz
wird durch den Wortlaut ,insbe-
sondere zwischen Arzten und
Pflegekraften” impliziert.

allg.

S. 0.

§ 4 regelt nicht den Leistungs-
umfang, sondern die Eingangs-



Tabelle 10: § 4 Besonders aufwandige Versorgung

'Bedarf nach einer besonders aufwindigen Versorgung besteht, soweit die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen sowie die ambulanten Leistungen nach §
39a SGB V nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wirden, um die Ziele der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (§ 1 Abs. 1) zu erreichen.
2Anhaltspunkt dafiir ist das Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens, dessen Behandlung spezifische palliativmedizinische und / oder palliativpflegerische
Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein interdisziplindr, insbesondere zwischen Arzten und Pflegekraften in besonderem MaRe abgestimmtes Konzept voraussetzt. *Ein
Symptomgeschehen ist in der Regel komplex, wenn mindestens eines der nachstehenden Kriterien erfillt ist:

- ausgepragte Schmerzsymptomatik

- ausgepragte neurologische / psychiatrische Symptomatik

- ausgepragte respiratorische Symptomatik

- ausgepragte gastrointestinale Symptomatik

" ausgepragte exulzerierende Wunden oder Tumore
Anderungsvorschlage

streichen ;irsbesondere-zwischen-Arzten-und-Pllegekraften”

in Satz 2 einfiigen: Anhaltspunkt dafiir ist das Vorliegen
eines komplexen Symptomgeschehens oder die Bedrohung
durch ein solches, dessen Behandlung spezifische palliativ-
medizinische und/oder palliativpflegerische Kenntnisse und
Erfahrungen

Streichung von Satz 3

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrundungen / Kommentare

schrankung; je nach Einzelfall kbnnen andere Berufsgruppen in den
Vordergrund treten, beispielsweise Physiotherapeuten oder Psycholo-
gen.

Gerade durch die friihzeitige und vorbeugende Intervention in einer
drohenden palliativen Krisensituation 1&sst sich eine Verschlimmerung
der Situation haufig am besten vermeiden.

Der Gesetzgeber hat darauf verzichtet, einzelne Merkmale einer ,be-
sonders aufwandigen Versorgung“ (§ 37b Abs. 1 Satz 1) zu nennen. Im
Kommentar zur SGB V ist stattdessen beispielhaft von einer ,besonde-
ren Haufung und Schwere unter-schiedlicher Symptome* die Rede. Der
in § 4 Satz 3 unternommene Versuch einer Prazisierung ist zwar fir die
Richtlinie grundsatzlich zu begrifien, es ist aber nicht erkennbar, auf
welcher medizinischen Grundlage die abschlieRende Aufzahlung unter
den Spiegelstrichen beruht. Die ausschliel3lich Focussierung auf medi-
zinische Indikationen wird dartiber hinaus dem Wesen einer komplexen
Versorgungssituation nicht ausreichend gerecht. Andere Faktoren, wie

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV
voraussetzungen. Durch die
offene Formulierung (,insbe-
sondere®) kommt es zu keiner
Einschrankung.

S. 2 regelt lediglich Anhalts-
punkte dafir, wann die Voraus-
setzungen des S. 1 erflllt sind.
Je nach Intensitat der Bedro-
hung kann eine Subsumption
unter S. 1 ebenfalls mdglich
sein.

Es handelt sich nicht um eine
abschlielende Aufzahlung,
sonder um Regelbeispiele. Die
Liste der Symptomgeschehen
wird erganzt um:

ausgepragte psychische Sym-
ptomatik,

ausgepragte kardiale Sympto-
matik,



Tabelle 10: § 4 Besonders aufwandige Versorgung

'Bedarf nach einer besonders aufwindigen Versorgung besteht, soweit die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen sowie die ambulanten Leistungen nach §
39a SGB V nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wirden, um die Ziele der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (§ 1 Abs. 1) zu erreichen.
2Anhaltspunkt dafiir ist das Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens, dessen Behandlung spezifische palliativmedizinische und / oder palliativpflegerische
Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein interdisziplindr, insbesondere zwischen Arzten und Pflegekraften in besonderem MaRe abgestimmtes Konzept voraussetzt. *Ein
Symptomgeschehen ist in der Regel komplex, wenn mindestens eines der nachstehenden Kriterien erfillt ist:

- ausgepragte Schmerzsymptomatik

- ausgepragte neurologische / psychiatrische Symptomatik

- ausgepragte respiratorische Symptomatik

- ausgepragte gastrointestinale Symptomatik

" ausgepragte exulzerierende Wunden oder Tumore
Anderungsvorschlage

erganzen:

e ausgepragte psychovegetative Symptomatik (3x*)
e ausgepragte psychische Symptomatik
e ausgepragte psychische Belastungen

erganzen:

¢ psychische Symptomatik

und

. hiat . :

ersetzen durch

e psychopathologische Symptomatik

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrundungen / Kommentare

etwa die in der WHO-Definition genannten psychosozialen oder spiritu-
ellen Aspekte einschliel3lich der Einbeziehung des Umfeldes des Pati-
enten, fehlen. Da das Wesen einer komplexen Situation aber auch ge-
rade darin liegt, keine abschlieBende Darstellung leisten zu kénnen,
kann die Richtlinie an dieser Stelle auf eine Prazisierung verzichten.

Die Verwendung des Begriffes ,psychiatrische Symptomatik® lasst sich
fachlich nicht begriinden und ist eventuell Ergebnis spezifischer berufs-
politischer Uberlegungen.

Zur Haufigkeit psychischer Komorbiditat bei Krebserkrankungen berich-
tet Mehnert (2006) in einer Uberblicksarbeit Folgendes:

Depressive Stérungen

Die Pravalenzraten variieren insgesamt zwischen 0 und 46 Prozent. Sie
liegen in Interviewstudien mit 1 bis 15 Prozent niedriger (Harter et al.,

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

ausgepragte ulzerierende Wun-
de oder Tumore und

ausgepragte urogenitale Sym-
ptomatik.

S. dazu auch Kapitel 2.4, letzter
Satz.

S.0.

S.0.



Tabelle 10: § 4 Besonders aufwandige Versorgung
'Bedarf nach einer besonders aufwindigen Versorgung besteht, soweit die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen sowie die ambulanten Leistungen nach §
39a SGB V nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wirden, um die Ziele der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (§ 1 Abs. 1) zu erreichen.
2Anhaltspunkt dafiir ist das Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens, dessen Behandlung spezifische palliativmedizinische und / oder palliativpflegerische
Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein interdisziplindr, insbesondere zwischen Arzten und Pflegekraften in besonderem MaRe abgestimmtes Konzept voraussetzt. *Ein
Symptomgeschehen ist in der Regel komplex, wenn mindestens eines der nachstehenden Kriterien erfillt ist:
- ausgepragte Schmerzsymptomatik
- ausgepragte neurologische / psychiatrische Symptomatik
- ausgepragte respiratorische Symptomatik
- ausgepragte gastrointestinale Symptomatik
" ausgepragte exulzerierende Wunden oder Tumore
Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
2000; Stark et al., 2002; Uchitomi et al., 2003). Studien, die die Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) nutzen, zeigen Prévalenzraten
zwischen 3 und 33 Prozent (Hopwood et al., 2000).

Angststorungen

Die Auftretungshaufigkeit von Angststérungen bei Krebserkrankungen
liegt studientbergreifend zwischen 1 und 49 Prozent. Auch hier zeigen
sich bei Erhebungen mit standardisierten Interviewverfahren geringere
Pravalenzraten von 8 bis 30 Prozent (Prieto et al., 2002). Mit Hilfe der
HADS werden Pravalenzraten zwischen 20 und 48 Prozent ermittelt
(Hopwood et al., 2000).

Anpassungsstorungen

Hier schwanken die Pravalenzraten zwischen 2 und 52 Prozent (Razavi
et al., 1990). Mehnert berichtet, dass in einigen epidemiologischen Stu-
dien die berichteten Pravalenzraten psychischer Stérungen bei Krebs-
kranken sich kaum von denen in der Allgemeinbevélkerung unterschei-
den, in anderen sind sie jedoch erheblich héher. Angesichts dieser un-
terschiedlich hohen Pravalenzraten sei unklar, inwieweit es sich bei
psychischen Stérungen, die im Laufe einer Krebserkrankung auftreten,
um reaktive Stérungen als Folge der Behandlung und Erkrankung han-

* Mehrfachnennungen

unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 10: § 4 Besonders aufwandige Versorgung
'Bedarf nach einer besonders aufwindigen Versorgung besteht, soweit die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen sowie die ambulanten Leistungen nach §
39a SGB V nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wirden, um die Ziele der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (§ 1 Abs. 1) zu erreichen.
2Anhaltspunkt dafiir ist das Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens, dessen Behandlung spezifische palliativmedizinische und / oder palliativpflegerische
Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein interdisziplindr, insbesondere zwischen Arzten und Pflegekraften in besonderem MaRe abgestimmtes Konzept voraussetzt. *Ein
Symptomgeschehen ist in der Regel komplex, wenn mindestens eines der nachstehenden Kriterien erfillt ist:
- ausgepragte Schmerzsymptomatik
- ausgepragte neurologische / psychiatrische Symptomatik
- ausgepragte respiratorische Symptomatik
- ausgepragte gastrointestinale Symptomatik
" ausgepragte exulzerierende Wunden oder Tumore
Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
delt oder ob bereits vor der Krebserkrankung eine psychische Vulnera-
bilitdt oder psychische Erkrankung bestand oder beides (Mehnert,
2006). KrauB et al. kommen auf der Basis von 2002 und 2004 bei 485
stationar behandelten Tumorpatienten durchgeflihrten, strukturierten
klinischen Interviews far DSM-IV (SKiD) zu dem Ergebnis, dass 31,1
Prozent an einer oder mehreren psychischen Begleiterkrankungen lit-
ten. Der Anteil der Patienten mit Belastungsstérungen und akuten Be-
lastungsreaktionen lag in der Untersuchung bei 9,3 Prozent. Die meis-
ten psychischen Stdérungen indizierten aus Sicht der Autoren einen
aktuellen psychoonkologischen Behandlungsbedarf, der friihzeitig und
systematisch identifiziert und gedeckt werden sollte (Kraul3 et al.,
2007).Singer et al. kommen auf der Basis strukturierter klinischer Inter-
views nach DSM-IV bei 689 Tumorpatienten zu folgendem Ergebnis: 32
Prozent der Patienten litten unter psychischen Erkrankungen im Sinne
des DSM-IV, z. B. unter Depressionen. Besonders betroffen waren
Patienten jungeren Alters, weiblichen Geschlechts, geringen Einkom-
mens, Patienten in aktueller chemotherapeutischer Behandlung, wah-
rend der Diagnostik sowie Patienten mit bestimmten Tumorlokalisatio-
nen. 83 Prozent der Befragten wiinschten sich Unterstiitzung von ei-
nem Arzt, 77 Prozent vom Pflegepersonal, 44 Prozent vom Kliniksozial-
dienst, 30 Prozent von einem Psychologen, 8 Prozent von einem Seel-

* Mehrfachnennungen

unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 10: § 4 Besonders aufwandige Versorgung
'Bedarf nach einer besonders aufwindigen Versorgung besteht, soweit die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen sowie die ambulanten Leistungen nach §
39a SGB V nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wirden, um die Ziele der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (§ 1 Abs. 1) zu erreichen.
2Anhaltspunkt dafiir ist das Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens, dessen Behandlung spezifische palliativmedizinische und / oder palliativpflegerische
Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein interdisziplindr, insbesondere zwischen Arzten und Pflegekraften in besonderem MaRe abgestimmtes Konzept voraussetzt. *Ein
Symptomgeschehen ist in der Regel komplex, wenn mindestens eines der nachstehenden Kriterien erfillt ist:
- ausgepragte Schmerzsymptomatik
- ausgepragte neurologische / psychiatrische Symptomatik
- ausgepragte respiratorische Symptomatik
- ausgepragte gastrointestinale Symptomatik
" ausgepragte exulzerierende Wunden oder Tumore
Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
sorger (Singer et al., 2007).Block berichtet in einer Ubersichtsarbeit,
dass 47 Prozent der Krebspatienten in der terminalen Phase die dia-
gnostischen Kriterien einer psychischen Stérung erfiillen. Von diesen
47 Prozent leiden 68 Prozent an Anpassungsstorungen, die sich in
Depression und Angst niederschlagen. 13 Prozent leiden an einer
schweren Depression. Generell, so Block, treten bei Patienten in der
terminalen Krankheitsphase psychische Stérungen haufiger auf als bei
gesunden Personen (Block, 2000).
Angesichts der Pravalenz psychischer Komorbiditat ist die psychische
Symptomatik als Kriterium fir die Notwendigkeit einer spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung anzufihren.
Nicht nachvollziehbar ist fir die BPtK die Verwendung des Begriffes
»psychiatrische Symptomatik®. Um einen bestimmten Schweregrad zu
unterstreichen, kdnnte man von psychopathologischer Symptomatik
sprechen.
erganzen: Das fehlende soziale Netz bzw. psychosoziale Problematik erweisen s.o.
sich im Alltag als Ausschlusskriterium fir eine adadquate ambulante
Versorgung. Sie sollten daher bei der Erfassung eines komplexen Sym-
ptomgeschehens Bedeutung haben und Beachtung finden.

e fehlendes soziales Netz

e psychosoziale Problematik

o Uberforderungen der Angehérigen bzw. des sozia-
len Umfeldes

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF

68



Tabelle 10: § 4 Besonders aufwandige Versorgung
'Bedarf nach einer besonders aufwindigen Versorgung besteht, soweit die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen sowie die ambulanten Leistungen nach §
39a SGB V nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wirden, um die Ziele der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (§ 1 Abs. 1) zu erreichen.
2Anhaltspunkt dafiir ist das Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens, dessen Behandlung spezifische palliativmedizinische und / oder palliativpflegerische
Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein interdisziplindr, insbesondere zwischen Arzten und Pflegekraften in besonderem MaRe abgestimmtes Konzept voraussetzt. *Ein
Symptomgeschehen ist in der Regel komplex, wenn mindestens eines der nachstehenden Kriterien erfillt ist:

ausgepragte Schmerzsymptomatik
ausgepragte neurologische / psychiatrische Symptomatik
ausgepragte respiratorische Symptomatik
ausgepragte gastrointestinale Symptomatik
ausgepragte exulzerierende Wunden oder Tumore

Anderungsvorschlage

psychosoziale Krisen

ausgepragte psychosoziale Symptomatik (4x*)
ausgepragte psychische Belastungen bzw. psycho-
soziale und/oder spirituelle Leiden

ausgepragte existentielle/spirituelle Symptomatik

erganzen:

ausgepragte kardiale / kardiologische Symptomatik
(11x%)

ausgepragte urogenitale / urologische — nephrologi-
sche / nephrologische Symptomatik (5x*)
ausgepragte Organinsuffizienz (z. B. Herzinsuffi-
zienz, Leberinsuffizienz, Niereninsuffizienz)

einflgen:

andere drohende oder ausgepragte Symptomatiken

in Folge einer nicht heilbaren, fortschreitenden und
fortgeschrittenen Erkrankung.

erganzen:

ausgepragte dermatologische Symptomatik (3x*)

erganzen:

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF

Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV

S.0.

Es besteht sonst die Gefahr, dass hier Krankheitsbilder auszuschlieRen s.o.
waren und damit einer notwendigen SAPV entzogen werden bzw. dass
eine Auslegung die Aufzahlung als abschlielend auffasst.

S.0.

Es mussen sowohl ulzerierende als auch exulzerierende Wunden ver- s.o.
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Tabelle 10: § 4 Besonders aufwandige Versorgung
'Bedarf nach einer besonders aufwindigen Versorgung besteht, soweit die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen sowie die ambulanten Leistungen nach §
39a SGB V nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wirden, um die Ziele der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (§ 1 Abs. 1) zu erreichen.
2Anhaltspunkt dafiir ist das Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens, dessen Behandlung spezifische palliativmedizinische und / oder palliativpflegerische
Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein interdisziplindr, insbesondere zwischen Arzten und Pflegekraften in besonderem MaRe abgestimmtes Konzept voraussetzt. *Ein
Symptomgeschehen ist in der Regel komplex, wenn mindestens eines der nachstehenden Kriterien erfillt ist:

- ausgepragte Schmerzsymptomatik

- ausgepragte neurologische / psychiatrische Symptomatik

- ausgepragte respiratorische Symptomatik

- ausgepragte gastrointestinale Symptomatik

" ausgepragte exulzerierende Wunden oder Tumore
Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV

e ausgepragte ulzerierende und/oder exulzerierende  sorgt werden.
Wunden oder Tumore

Anm. GF: 4malige Nennung der nachstehenden Symp- Begriindungsvarianten s.0.
tomenliste, aul3er je 3mal: ausgepragte psychosoziale 1
Dekompensation (...) sowie ausgepragte spirituelle Kri- ’
sensituationen (...)

Der bisherige Entwurf beschreibt die moglichen Szenarien auf-
wandiger Palliativversorgung nach Meinung der DGP nur unzu-
reichend. Auch weitere komplexe und oft nur aufwandig zu be-
handelnde Symptomgeschehnisse sowie vor allem auch die

e Ausgepragte Schmerzsymptomatik (unveréndert) haufig in diesem Kontext zu beobachtende psychosoziale De-
kompensation des Patienten und seines sozialen Umfeldes soll-
andern: ten nach Meinung der DGP hier unbedingt genannt werden.
3 _ o 2. Grundsatzlich erscheint es problematisch, einzelne Symptome
* ausgepragte-reurologische-/psychiatrische-Sym- als Voraussetzungen fiir eine ,besonders aufwandige Versor-
ptomatik gung“ zu benennen. Auch wenn es im Rahmen der Versor-
+«—ausgepragte-respiratorische-Symptomatik gungsforschung erste Daten gibt, welche Symptome im Rah-
+——ausgepragte-gastrointestinale-Symptomatik men spezialisierter Palliativversorgung besonders haufig sind,
o ausgepragte-exulzerierende-Wunden-oderTumore wird es immer wieder einzelne Patienten geben, bei denen der
e Ausgeprigte neurologische Symptome (z.B. Be- Bedarf einer ,besonders aufwandigen Versorgung“ im Sinne
wusstseinsstorungen, Myoklonien,  Spastik) der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung durch statis-

tisch moglicherweise seltenere, aber in Einzelfallen besonders
stark ausgepragten Symptome oder durch komplexe Kombina-
tionen verschiedener Symptome und resultierende besondere

e Ausgepragte psychische Symptome (z.B. Angst,
Anspannung, Agitation, Depression)

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 10: § 4 Besonders aufwandige Versorgung

'Bedarf nach einer besonders aufwindigen Versorgung besteht, soweit die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen sowie die ambulanten Leistungen nach §
39a SGB V nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wirden, um die Ziele der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (§ 1 Abs. 1) zu erreichen.
2Anhaltspunkt dafiir ist das Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens, dessen Behandlung spezifische palliativmedizinische und / oder palliativpflegerische
Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein interdisziplindr, insbesondere zwischen Arzten und Pflegekraften in besonderem MaRe abgestimmtes Konzept voraussetzt. *Ein

Symptomgeschehen ist in der Regel komplex, wenn mindestens eines der nachstehenden Kriterien erfillt ist:

- ausgepragte Schmerzsymptomatik

- ausgepragte neurologische / psychiatrische Symptomatik

- ausgepragte respiratorische Symptomatik

- ausgepragte gastrointestinale Symptomatik

" ausgepragte exulzerierende Wunden oder Tumore
Anderungsvorschlage

e Ausgepragte respiratorische Symptome (z.B.
Dyspnoe, Husten, Hamoptoe)

e Ausgeprigte gastrointestinale Symptome (Ubelkeit,
Erbrechen, Obstipation, Diarrhoe, Obstruktion,
Dysphagie, Singultus, Reflux, Erndhrungsprobleme)

e Ausgepragte dermatologische Symptome (z.B. e-
xulzerierende Wunden, Dekubitus, Lymphddem,
Pruritus)

e Ausgepragte urogenitale Symptome (z.B. Harnver-
halt, starke Hamaturie)

e AuRergewdhnlich belastende Symptome weit fort-
geschrittener nicht-onkologischer Erkrankungen z.B.
wie unheilbarer neurologischer Erkrankungen,
Stoffwechselerkrankungen, terminaler Herz-, Lun-
gen- Nieren- oder Leberinsuffizienz

. Ausquréqte psychische Belastung des Patienten
oder Uberforderung der Familie bzw. des sozialen
Umfeldes, die die hausliche Versorqung gefahrden

In_begriindeten Féllen kénnen auch andere belastende

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrundungen / Kommentare

psychosozialen Belastungen hervorgerufen wird. Wenn jedoch
Symptome genannt werden sollen, misste die vorliegende Lis-
te erganzt werden. Als Datenbasis kdnnte z.B. der Jahresbe-
richt 2006 der Hospiz- und Palliativerhebung (HOPE) herange-
zogen werden, mit dem Daten von 2841 Patienten ausgewertet
wurden, die in Palliativeinrichtungen wie Palliativstationen und
Hospizen sowie von ambulanten Arzten und Pflegediensten er-
hoben wurden (vgl. S. Woskanjan, G. Lindena, unveréffentlich-
tes Manuskript, siehe auch http://www.hope-clara.de). Dabei
konnten auch Daten von 1472 Patienten ausgewertet werden,
die an Palliativstationen als Einrichtungen stationarer speziali-
sierter Palliativversorgung betreut wurden.Hierbei ist jedoch zu
bertcksichtigen, dass diese Daten Uberwiegend an Tumorpati-
enten erhoben wurden, der Anspruch auf spezialisierte pallia-
tivmedizinische Versorgung jedoch auch Patienten mit nicht-
onkologischen Erkrankungen wie z.B. Endstadium der AIDS-
Erkrankung, terminaler Herz-, Lungen oder Niereninsuffizienz
sowie Endstadien unheilbarer neurologischer Erkrankungen
wie Multipler Sklerose, ALS etc. umfasst. Falls einzelne Sym-
ptome benannt werden, sollte die Liste wie folgt erganzt wer-
den.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 10: § 4 Besonders aufwandige Versorgung

'Bedarf nach einer besonders aufwindigen Versorgung besteht, soweit die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen sowie die ambulanten Leistungen nach §
39a SGB V nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wirden, um die Ziele der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (§ 1 Abs. 1) zu erreichen.
2Anhaltspunkt dafiir ist das Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens, dessen Behandlung spezifische palliativmedizinische und / oder palliativpflegerische
Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein interdisziplindr, insbesondere zwischen Arzten und Pflegekraften in besonderem MaRe abgestimmtes Konzept voraussetzt. *Ein

Symptomgeschehen ist in der Regel komplex, wenn mindestens eines der nachstehenden Kriterien erfillt ist:

- ausgepragte Schmerzsymptomatik

- ausgepragte neurologische / psychiatrische Symptomatik

- ausgepragte respiratorische Symptomatik

- ausgepragte gastrointestinale Symptomatik

" ausgepragte exulzerierende Wunden oder Tumore
Anderungsvorschlage

Symptomkonstellationen eine besonders aufwandige Ver-
sorgung rechtfertigen. (Anm_ GF: dieser Zusatz wird ins-
gesamt 5 mal genannt, s. auch nachstehende Ande-
rungsvorschlage)

Suggestion der abschlieBenden Aufzdhlung in Satz 3
wird abgelehnt

§ 4 um Abs. 2 zu erganzen:

"Andere_komplexe Symptomgeschehen, insbesondere aus
dem geriatrisch-gerontopsychiatrischen Formenkreis, sind
durch die in § 4 Abs. 1 aufgeflhrte Aufzahlung nicht ausge-
schlossen."

Erganzung einer ausdriicklichen Formulierung eines Aus-
nahmetatbestandes, dass SAPV auch in anderen Fallen in
Betracht kommen kann.

Satz 3 andern: (...), wenn insbesondere mindestens eines
der nachstehenden Kriterien erflllt ist. (2x*)

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrundungen / Kommentare
3. Beiden erganzten Kriterien handelt es sich um wichtige Sym-
ptomatiken fir den Bereich schwerster Krankheit bei sterben-
den Menschen (GF: 2mal genannt).
4. Beiden erganzten Kriterien handelt es sich um wichtige Sym-
ptomatiken, die zu berucksichtigen sind.

Die Formulierung des letzten Satzes, lehnen wir ab, weil sie suggeriert,
dass die nachfolgende Aufzahlung abschlieend ist.

In den Erlduterungen zum Richtlinienentwurf ist ausgefiihrt, dass die in
§ 4 Abs. 1, Satz 3 gewahlte Formulierung andere komplexe Systeme
nicht ausschliel3t. Dies ist im Richtlinientext missverstandlich formuliert
und kann in der Bewilligungspraxis zu vermeidbaren Problemen flihren,
die dann zu Lasten sterbender Menschen geht. Menschen, die nicht die
Zeit haben das Ergebnis eines Gerichtsverfahrens abzuwarten.

Durch eine ausdrtickliche Erwahnung wird dieser Méglichkeit eine gro-
Rere Bedeutung gegeben, was sich in der spateren praktischen Umset-
zung des Anspruches auswirkt.

Die Einfigung ,insbesondere“ zeigt, dass die Aufzdhlung nicht ab-
schlieRend ist und zuklnftige medizinische Erkenntnisse nicht ausge-

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 10: § 4 Besonders aufwandige Versorgung

'Bedarf nach einer besonders aufwindigen Versorgung besteht, soweit die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen sowie die ambulanten Leistungen nach §
39a SGB V nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wirden, um die Ziele der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (§ 1 Abs. 1) zu erreichen.
2Anhaltspunkt dafiir ist das Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens, dessen Behandlung spezifische palliativmedizinische und / oder palliativpflegerische
Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein interdisziplindr, insbesondere zwischen Arzten und Pflegekraften in besonderem MaRe abgestimmtes Konzept voraussetzt. *Ein
Symptomgeschehen ist in der Regel komplex, wenn mindestens eines der nachstehenden Kriterien erfillt ist:

- ausgepragte Schmerzsymptomatik

- ausgepragte neurologische / psychiatrische Symptomatik

- ausgepragte respiratorische Symptomatik

- ausgepragte gastrointestinale Symptomatik

" ausgepragte exulzerierende Wunden oder Tumore
Anderungsvorschlage

In Richtlinie ermdéglichen, dass fallbezogen der betreu-
ende Hausarzt Mitglied im Palliativ Care Team werden
kann.

nach Satz 2 einfligen: Auch weitere, in der Palliativmedizin
erfahrene Berufsgruppen miissen Bestandteil dieser Kon-
zepte sein und fallbezogen hinzu gerufen werden kénnen.

Soweit anderweitige ambulante Versorgungsformen ausrei-
chen, jedoch einer besonderen Koordination bedirfen, so
muss dem Versichten die Mdglichkeit eingeraumt wer-
den, die bestehende Versorgung beizubehalten und die
erforderlichen zusétzlichen Leistungen zu beanspruchen.
Fir die tatséchliche Versorgungsform, also Unterbringung
in einem Hospiz oder ambulante Versorgung, soll der Wille
des Patienten maf3geblich sein.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrundungen / Kommentare
schlossen werden.

Nicht in jedem Fall ist jede Leistung, die im Rahmen der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung erbringbar ist, notwendig oder sinnvoll.
Die konkreten MaRnahmen bzw. der Umfang der spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung missen deshalb mit dem betreuenden Haus-
arzt abgestimmt werden, auch wenn dieser nicht Verordner der SAPV
ist. Dazu ist die Mdglichkeit zu geben, fallbezogen Mitglied im Palliativ
Care Team zu werden.

Wesentliches Merkmal der besonders aufwandigen Versorgung ist die
multi- und interprofessionelle Zusammenarbeit, weshalb darauf aus-
drucklich hingewiesen werden sollte. (vgl. auch Anregungen und Vor-
schlage im Anhang)

So mochten Patienten beispielsweise nicht in einem Hospiz unterge-
bracht werden, weil dies fiir die Familienangehoérigen sehr lange An-
fahrtswege bedeutet, die Gegenwart der Angehdrigen aber fir den Pa-

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Dies ist durch § 5 Abs. 2 S. 2
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Tabelle 10: § 4 Besonders aufwandige Versorgung

'Bedarf nach einer besonders aufwindigen Versorgung besteht, soweit die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen sowie die ambulanten Leistungen nach §
39a SGB V nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wirden, um die Ziele der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (§ 1 Abs. 1) zu erreichen.
2Anhaltspunkt dafiir ist das Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens, dessen Behandlung spezifische palliativmedizinische und / oder palliativpflegerische
Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein interdisziplindr, insbesondere zwischen Arzten und Pflegekraften in besonderem MaRe abgestimmtes Konzept voraussetzt. *Ein

Symptomgeschehen ist in der Regel komplex, wenn mindestens eines der nachstehenden Kriterien erfillt ist:

- ausgepragte Schmerzsymptomatik

- ausgepragte neurologische / psychiatrische Symptomatik

- ausgepragte respiratorische Symptomatik

- ausgepragte gastrointestinale Symptomatik

" ausgepragte exulzerierende Wunden oder Tumore
Anderungsvorschlage

erganzen:

Verflgt der Patient Uber keine Pflegestufe und hat keinen
Anspruch auf hausliche Krankenpflege, miissen die Grund-
pflege und die hauswirtschaftlichen Leistungen Bestandteil
der spezialisierten ambulanten Palliativversorqung nach §
37b SGB V sein.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrundungen / Kommentare
tienten sehr wichtig ist.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Versicherte haben nur dann
keinen Anspruch auf HKP,
wenn diese nicht zur Kranken-
hausvermeidung oder zur Si-
cherung des Ziels der arztlichen
Versorgung notwendig ist bzw.
anderweitigen Anspruch auf
entsprechende Versorgung
besteht. Die SAPV soll nicht zur
Umgehung von Anspruchsvor-
aussetzungen der HKP fiihren
kénnen.



Tabelle 10: § 4 Besonders aufwandige Versorgung

'Bedarf nach einer besonders aufwindigen Versorgung besteht, soweit die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen sowie die ambulanten Leistungen nach §
39a SGB V nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wirden, um die Ziele der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (§ 1 Abs. 1) zu erreichen.
Anhaltspunkt dafir ist das Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens, dessen Behandlung spezifische palliativmedizinische und / oder palllatlvpﬂegensche
Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein interdisziplindr, insbesondere zwischen Arzten und Pflegekraften in besonderem MaRe abgestimmtes Konzept voraussetzt. *Ein
Symptomgeschehen ist in der Regel komplex, wenn mindestens eines der nachstehenden Kriterien erfillt ist:

- ausgepragte Schmerzsymptomatik

- ausgepragte neurologische / psychiatrische Symptomatik

- ausgepragte respiratorische Symptomatik

- ausgepragte gastrointestinale Symptomatik

" ausgepragte exulzerierende Wunden oder Tumore
Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
Fazit

'Bedarf nach einer besonders aufwindigen Versorgung besteht, soweit die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen SOWIe ggf. die Leistungen des ambulanten
Hospizdienste nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wiirden, um die Ziele nach § 1 Abs. 1 zu erreichen. Anhaltspunkt dafir ist das Vorliegen eines
komplexen Symptomgeschehens, dessen Behandlung spezifische palliativmedizinische und / oder palhatlvpflegerlsche Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein interdis-
ziplinar, insbesondere zwischen Arzten und Pflegekréaften in besonderem MalRe abgestimmtes Konzept voraussetzt. *Ein Symptomgeschehen ist in der Regel komplex,
wenn mindestens eines der nachstehenden Kriterien erfullt ist:

- ausgepragte Schmerzsymptomatik

- ausgepragte neurologische / psychiatrische / psychische Symptomatik
- ausgepragte respiratorische / kardiale Symptomatik

- ausgepragte gastrointestinale Symptomatik

- ausgepragte ulzerierende / exulzerierende Wunden oder Tumore

- ausgepragte urogenitale Symptomatik

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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5.3.6

Auswertung der Stellungnahmen zu 8§ 5

Tabelle 11: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 1
'Die SAPV umfasst je nach Bedarf im Einzelfall alle Leistungen der ambulanten Krankenbehandlung soweit diese erforderlich sind, um die in § 1 Abs. 1 genannten
Ziele zu erreichen. “Sie umfasst zusatzlich die besondere, auf den Einzelfall bezogene Koordination der einzelnen diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen
Teilleistungen sowie die Beratung, Anleitung und Begleitung des verordnenden Arztes, der sonstigen an der allgemeinen Versorgung beteiligten Leistungserbringer,
der Patienten und ihrer Angehdrigen durch Leistungserbringer nach § 132d SGB V.

Anderungsvorschlage

Erganzung nach Satz 1:

Soweit _einzelne Leistungen auch in den Richtlinien hausli-
cher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und Abs.
7 SGB V aufgefihrt sind, steht dies einer Verordnung als
Leistung der spezialisierten ambulanten Palliativpflege nicht
entgegen, wenn diese aufgrund der nach Satz 3 aufgeflihr-
ten Symptomatik mit einem besonders hohen Aufwand ver-
bunden ist.

Erganzung um Satz 3:

Der verordnende Arzt hat die Leistungen vorrangig stun-
denweise zusammenzufassen und zu verordnen.

Klargestellen, dass der Anspruch auf SAPV den An-
spruch auf herkdmmliche hausliche Krankenpflege
nicht verdrangt.

Satz 1 andern:
Die SAPV umfasst je-rach-Bedarf-im-Einzelfall alle erforder-

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrundungen / Kommentare

Beispielsweise ein Verbandswechsel bei einem Palliativpatienten mit
besonderer Schmerzempfindlichkeit oder Kaposisarkom ist nicht mit
einem Verbandswechsel der allgemeinen hauslichen Krankenpflege
vergleichbar und muss daher als besondere Leistung der spezialisierten
Palliativpflege verordnungsfahig sein. Eine namensgleiche Leistung der
allgemeinen hauslichen Krankenpflege wird in diesen Fallen den be-
sonderen Erfordernissen nicht gerecht.

Die Zusammenfassung und Verordnung der erforderlichen Leistungen
nach Stunden schafft mehr Einzelfallgerechtigkeit. Sie macht das kom-
plexe Leistungsgeschehen sowonhl fiir Leistungserbringer als auch flr
Kostentrager operationalisierbar und vereinfacht das Genehmigungs-
verfahren.

Der Wortlaut impliziert, dass der SAPV — Anspruch sich auf ,alle Leis-
tungen der ambulanten Krankenbehandlung erstreckt, was dahinge-
hend verstanden werden kdnnte, dass er den Anspruch auf herkdmmli-
che hausliche Krankenpflege verdrangt und dem Patienten somit das
Wahlrecht nimmt, die Versorgung durch den herkdmmlichen ambulan-
ten Pflegedienst seiner Wahl erbringen zu lassen. Diesbezuglich bedarf
es einer Richtigstellung.

Der Zweck der mehrfachen Konditionierungen (je nach Bedarf*, ,im
Einzelfall, ,soweit erforderlich®) ist unklar.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV (Entwurf
GF / Abt. R)

Die Leistungen der HKP kénnen
als Bestandteil der ambulanten
Krankenbehandlung (vgl. § 27
Abs. 1 S. 2 Nr. 4 SGB V) bei
entsprechendem Bedarf auch
im Rahmen der SAPV erbracht
werden.

Solche Regelungen sind nicht
Gegenstand der SAPV-RL; sie
kdnnen im Rahmen der Vertra-
ge nach § 132d SGV vereinbart
werden.

Die HKP als Teil der Primarver-
sorgung wird nicht verdrangt.
Der Wortlaut impliziert nichts
anderes.

Die Anregung des  Stel-
lungnehmers wird insoweit auf-
gegriffen, als ,im Einzelfall“ in



Tabelle 11: 8 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 1
'Die SAPV umfasst Je nach Bedarf im Einzelfall alle Leistungen der ambulanten Krankenbehandlung soweit diese erforderlich sind, um die in § 1 Abs. 1 genannten
Ziele zu erreichen. “Sie umfasst zusétzlich die besondere, auf den Einzelfall bezogene Koordination der einzelnen diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen
Teilleistungen sowie die Beratung, Anleitung und Begleitung des verordnenden Arztes, der sonstigen an der allgemeinen Versorgung beteiligten Leistungserbringer,
der Patienten und ihrer Angehdrigen durch Leistungserbringer nach § 132d SGB V.

Anderungsvorschlage

lichen Leistungen der ambulanten Krankenbehandlung_zur
Erreichung der in soweit-diese—erforderlich-sind,—um-die-in
§ 1 Abs. 1_genannten Ziele zu-erreichen.

Die Tatigkeit der speziellen Palliativversorgung sollte
sich insbesondere auf die Beratung der Leistungserbrin-
ger erstrecken. Darlber hinaus ist sowohl dem Wunsch
und Wahlrecht des Patienten als auch der bestehenden
Versorgungssituation Rechnung zu tragen.

Satz 1 andern:

Die SAPV umfasst je nach Bedarf und den vorhandenen
Versorgungsstrukturen im Einzelfall (...).

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begriindungen / Kommentare

Wie unter § 1 Abs. 4 bereits ausgefihrt: Die Palliativversorgung erganzt
die bestehenden Leistungsanspriiche. Aus diesem Grunde ist eine voll-
standige Ubernahme aller Leistungen der ambulanten Krankenbehand-
lung — auler situativ — ausgeschlossen. Der Umfang der Leistungs-
erbringung hat sich an dem Wunsch und Wahlrecht des Patienten, der
jeweiligen Delegation durch den Zuweisenden und ausschlief3lich auf
die spezialisierte Palliativversorgung zu beziehen. Die Versorgung mit
ambulanter spezialisierter Palliativversorgung bzw. deren Verordnung
ist damit nur im akuten Bedarfsfall (z.B. bei fehlenden palliativmedizini-
schen Kenntnissen des behandelnden Arztes oder der Nicht-
Erreichbarkeit des Arztes) durch die entsprechenden Leistungserbrin-
ger der speziellen Palliativversorgung zu erbringen.

Wichtig ist hier die Formulierung ,je nach Bedarf* wobei erganzt wer-
den musste ,nach den vorhandenen Versorgungsstrukturen®. Auch in
Zukunft wird es — wie heute — keine flachendeckende Versorgungs-
struktur in diesem Bereich geben. Wenn SAPV die Leistungen der am-
bulanten Krankenbehandlung enthalten soll, muss sicher gestellt sein,
dass die Patienten von den vertrauten Leistungserbringern weiterhin
betreut werden. Dies gilt insbesondere fur die Hausarzte, die fallbezo-
gen fir die Betreuung und (Mit-) Koordination ihrer Patienten Mitglied

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV (Entwurf
GF / Abt. R)

Satz gestrichen wird (s.u.). Die
Konditionierung ,soweit erfor-
derlich® ist pragnanter als die
vom Stellungnehmer vorge-
schlagene, ahnliche Formulie-
rung.

Die Richtlinie ergibt nichts an-
deres (vgl. insb. § 1 Abs. 3).

Es handelt sich nur dann um
SAPV, wenn anderweitig die in
§ 1 genannten Ziele nicht er-
reicht werden kénnen (vgl. insb.

§4).

Die vorhandenen Versorgungs-
strukturen  beeinflussen den
Bedarf im Einzelfall; gesonderte
Ausfuhrungen sind nicht erfor-
derlich.



Tabelle 11: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 1

'Die SAPV umfasst je nach Bedarf im Einzelfall alle Leistungen der ambulanten Krankenbehandlung soweit diese erforderlich sind, um die in § 1 Abs. 1 genannten
Ziele zu erreichen. “Sie umfasst zusétzlich die besondere, auf den Einzelfall bezogene Koordination der einzelnen diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen
Teilleistungen sowie die Beratung, Anleitung und Begleitung des verordnenden Arztes, der sonstigen an der allgemeinen Versorgung beteiligten Leistungserbringer,
der Patienten und ihrer Angehdrigen durch Leistungserbringer nach § 132d SGB V.

Anderungsvorschlage Begriindungen / Kommentare Position UA SAPV (Entwurf
GF/ Abt. R)

des Palliative Care Team werden muissen.

Satz 1 andern: (...) Krankenversorgung Krankenbehandlung Krankenversorgung umfasst Krankenbehandlung und Krankenpflege .Behandlung” ist der Oberbeg-
riff, vgl. § 27 Abs. 1 S. 2 SGB V.

Satz 1 ergénzen: (...) ambulanten Krankenbehandlung und Hiermit soll § 11 Abs. 4 SGB V in Verbindung mit dem Ziel mit der Mit der ,Koordination* der Leis-
des Versorgungsmanagements soweit ... . SAPV Schnittstellenprobleme abzubauen beriicksichtigt werden. Der tungen der SAPV wird das Ver-
Punkt wird in dieser Richtlinie auch unter § 6, Abs. 3 beschrieben. sorgungsmanagement im An-
wendungsbereich der Richtlinie

konkret benannt.

Ist die arztliche Qualifikation ,Palliativmediziner/-in“ seitens Wird in den Vertrdgen nach §
des verordnenden bzw. behandelnden Arztes formal nach- 132d SGB V geregelt.
zuweisen?

Wir geben zu bedenken, dass in den Fallen, in denen die § 5 Abs. 1 nimmt keinen Bezug
Pflegeeinrichtung die SAPV erbringt, dieser (die Pflegeein- auf Leistungserbringer, sondern
richtung?, die GF) sogar alle Leistungen ,in der Regel“ und regelt abstrakt die Leistungsin-
nicht lediglich ,im Einzelfall“ erbringen wird. halte. SAPV darf als solche nur

erbracht werden, wenn sie im
Einzelfall nach den Kriterien des
§ 4 notwendig ist.

AuRerdem ist parallel der Leistungskatalog zur Delegation Nicht Gegenstand der SAPV-
arztlicher Leistungen zu erweitern (§ 92 Absatz 1 Satz 2, RL.
Absatz 7 HKP-Richtlinie).

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 11: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 1
'Die SAPV umfasst je nach Bedarf im Einzelfall alle Leistungen der ambulanten Krankenbehandlung soweit diese erforderlich sind, um die in § 1 Abs. 1 genannten
Ziele zu erreichen. “Sie umfasst zusétzlich die besondere, auf den Einzelfall bezogene Koordination der einzelnen diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen

Teilleistungen sowie die Beratung, Anleitung und Begleitung des verordnenden Arztes, der sonstigen an der allgemeinen Versorgung beteiligten Leistungserbringer,
der Patienten und ihrer Angehdrigen durch Leistungserbringer nach § 132d SGB V.

Anderungsvorschlage Begriindungen / Kommentare Position UA SAPV (Entwurf

GF / Abt. R)
Fazit:

'Die SAPV umfasst je nach Bedarf alle Leistungen der ambulanten Krankenbehandlung soweit diese erforderlich sind, um die in § 1 Abs. 1 genannten Ziele zu errei-
chen. ?Sie umfasst zusatzlich die im Einzelfall erforderliche Koordination der diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen Teilleistungen sowie die Beratung,
Anleitung und Begleitung des verordnenden oder des behandelnden Arztes sowie der sonstigen an der allgemeinen Versorgung beteiligten Leistungserbringer, der
Patienten und ihrer Angehdrigen durch Leistungserbringer nach § 132d SGB V.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 12: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 2 '

'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird ausschlieRlich von Leistungserbringern nach § 132d SGB V (Palliative-Care-Teams) erbracht. “Sie wird stufenweise
nach Bedarf intermittierend oder durchgangig erbracht, soweit die ambulante Versorgung, insbesondere die allgemeine Palliativversorgung nicht ausreicht, um die Ziele
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu erreichen. *Sie kann dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf entsprechend als

- Beratungsleistung,

- Koordination der Versorgung,

- additiv unterstitzende Teilversorgung,

- vollstandige Versorgung
erbracht werden. “Die Leistungen missen ausreichend und zweckmafig sein, dirfen das Mal des Notwendigen nicht Giberschreiten und sind wirtschaftlich zu erbrin-
gen.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
SN aus § 1 Abs. 4: S. u.

vorrangige Erbringung der SAPV durch betreuunde Pflege-

einrichtung festlegen

Palliative-Care-Teams (PCT) definieren Es fehlt eine Definition des Palliative-Care-Teams (PCT). Wenn die SpiK und Arzte: PCT streichen.
Ausgestaltung der sachlichen und personellen Anforderungen offen- DKG: gegen Streichung, viel-
sichtlich vollstdndig den Spitzenverbanden der Krankenkassen Uberlas- mehr: PCT  konkretisieren.
sen wird, sollten die Richtlinien doch zumindest moégliche Strukturen PatV: Konkretisierung  von
hinsichtlich der Zusammensetzung eines PCT definieren. Insbesondere PCTs erforderlich.
der multiprofessionelle Ansatz eines PCT sollte deutlich werden: Neben Vorschlag 1: in Satz 1 am Ende
den Bereichen Medizin und Pflege gehdren auch psychosoziale und grganzen: (...), die durch geeig-
spirituelle Begleitung zum Aufgabenspektrum. Diese Aufgaben sollten ete Kooperationen ein qualifi-
sowohl von eigenen Mitarbeitern als auch lber Kooperationen erbracht jertes Versorgungsnetzwerk
werden kdnnen. bilden.

Vorschlag 2: neuen Satz 2 ein-
fugen:

Das Palliative-Care-Team be-
steht aus einem besonders in
der Palliativmedizin qualifizier-
ten Leistungserbringer, der
durch geeignete Kooperationen

* Mehrfachnennungen

unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 12: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 2

'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird ausschlieRlich von Leistungserbringern nach § 132d SGB V (Palliative-Care-Teams) erbracht. “Sie wird stufenweise
nach Bedarf intermittierend oder durchgangig erbracht, soweit die ambulante Versorgung, insbesondere die allgemeine Palliativversorgung nicht ausreicht, um die Ziele
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu erreichen. *Sie kann dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf entsprechend als

- Beratungsleistung,

- Koordination der Versorgung,

- additiv unterstiitzende Teilversorgung,

- vollstandige Versorgung
erbracht werden. “Die Leistungen mussen ausreichend und zweckmafig sein, durfen das Mall des Notwendigen nicht Gberschreiten und sind wirtschaftlich zu erbrin-
gen.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
ein Versorgungsnetzwerk bildet.

Diskussion:

Position 1: Qualitatsanforderun-
gen werden von den Vertrags-
partnern nach §132d SGBV
formuliert, daher in der SAPV-
RL keine Konkretisierung der
Leistungserbringer gemaf
§ 132d SGB V. Netzwerk steht
im Vordergrund. In SAPV-RL
muss nur Inhalt und Umfang der
SAPV geregelt werden.

Position 2: G-BA hat Konkreti-
sierungsauftrag fir Vorgaben
zur Leistungserbringung geman
§ 132d SGB V. Mindestanforde-
rungen an die Qualitat / Struk-
turqualitadt / Kompetenzen sind
in der SAPV-Richtlinie zu re-
geln.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 12: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 2

'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird ausschlieRlich von Leistungserbringern nach § 132d SGB V (Palliative-Care-Teams) erbracht. “Sie wird stufenweise
nach Bedarf intermittierend oder durchgangig erbracht, soweit die ambulante Versorgung, insbesondere die allgemeine Palliativversorgung nicht ausreicht, um die Ziele
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu erreichen. *Sie kann dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf entsprechend als

- Beratungsleistung,

- Koordination der Versorgung,

- additiv unterstiitzende Teilversorgung,

- vollstandige Versorgung
erbracht werden. “Die Leistungen mussen ausreichend und zweckmafig sein, durfen das Mall des Notwendigen nicht Gberschreiten und sind wirtschaftlich zu erbrin-
gen.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
Es ist unklar, was unter dem Begriff ,Palliative-Care- Der Begriff ,Palliative-Care-Team® wird vom Gesetz nicht vorgegeben, s. o.
Team" zu verstehen ist. insofern wird hier nicht deutlich, was darunter zu verstehen ist. In §

132d geht es ausschlieRlich um Einrichtungen oder Personen, die eine
Eignung nachweisen mussen. Die Richtlinie ist nicht geeignet, durch
Begriffe Ausgrenzungen vorzunehmen.

Zu Satz 1: S. 0.

Weder § 37b noch § 132d SGB V sehen die Leistungserbringung aus-
schliellich durch ,Palliative-Care-Teams* vor. Die Richtlinie nimmt hier
eine Einengung vor, die gesetzlich nicht vorgesehen ist und die vorhan-
dene und funktionierende Versorgungsstrukturen unberiicksichtig lasst
(vgl. Kommentar zu § 6 Abs. 2). Auch taucht der Begriff ,Palliative-
Care-Team® im Gesetzestext nicht auf, sondern lediglich im Kommentar
zu § 132d SGB V. Der Gesetzeskommentar bleibt eine Definition je-
doch ebenfalls schuldig. Bei einer weiteren Verwendung des Begriffs
sollte der G-BA fir eine prazise Deutung sorgen, mindestens etwa
durch Verweis auf die existierende Definition durch die Deutsche Ge-
sellschaft fur Palliativmedizin (DGP 2003). So winschenswert eine
flachendeckende Versorgung nach dem Muster von Palliative-Care-
Teams ware, handelt es sich hierbei doch bislang um nur in wenigen
Regionen verfligbare Versorgungsangebote (siehe z. B. das Modellpro-
jekt Krebsschmerz-Initiative Mecklenburg-Vorpommern). Allein aus

* Mehrfachnennungen

unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF

82



Tabelle 12: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 2

'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird ausschlieRlich von Leistungserbringern nach § 132d SGB V (Palliative-Care-Teams) erbracht. “Sie wird stufenweise
nach Bedarf intermittierend oder durchgangig erbracht, soweit die ambulante Versorgung, insbesondere die allgemeine Palliativversorgung nicht ausreicht, um die Ziele
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu erreichen. *Sie kann dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf entsprechend als

- Beratungsleistung,

- Koordination der Versorgung,

- additiv unterstiitzende Teilversorgung,

- vollstandige Versorgung
erbracht werden. “Die Leistungen mussen ausreichend und zweckmafig sein, durfen das Mall des Notwendigen nicht Gberschreiten und sind wirtschaftlich zu erbrin-
gen.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
diesem Grund ist eine Einbeziehung der gewachsenen Versorgungs-
strukturen unverzichtbar.

Die Richtlinie lasst sowohl in § 5 als auch in § 6 konkrete Regelungen
zur Kooperation der Leistungserbringer und zum Zusammenwirken der
Betreuungsebenen vermissen. Die Anforderungen gem. § 37b Abs. 3
werden damit durch die Richtlinie nicht erfullt.

Satz 1 andern: Spezialisierte ambulante Palliativversorgung Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Aufgabe, den Inhalt und s. o.
wird ausschliellich von Leistungserbringern nach § 132d Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung festzulegen.
SGB VARPCTs) erbracht. Bei der Formulierung, dass die spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung ausschlieBlich von Leistungserbringern nach § 132d SGB V (Pal-
liative Care Teams) erbracht werden darf, handelt es sich um die Wi-
dergabe der Gesetzesformulierung. Dass Leistungserbringer im Sinne
des § 132d SGB V aber ausschlieBlich Palliative-Care-Teams sind, hat
der Gesetzgeber weder vorgesehen noch obliegt es dem G-BA die
Leistungsberechtigten nach § 132d zu definieren. Dieses ist einzig den
Vertragspartnern nach § 132 d tberlassen.

in Satz 1 streichen: Spezialisierte ambulante Palliativversor- Der Ausbau von SAPV zur ,vollstandigen Vollversorgung® ist weder s. o.
gung wird ausschlieflich von Leistungserbringern nach § wirtschaftlich noch notwendig. Fiir eine wohnortnahe wirtschaftliche
132d SGB V {Palliative-Gare-Teams) erbracht. Versorgung in der Flache ist eine Offnung fiir zugelassene ambulante

* Mehrfachnennungen

unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 12: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 2
'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird ausschlieRlich von Leistungserbringern nach § 132d SGB V (Palliative-Care-Teams) erbracht. “Sie wird stufenweise
nach Bedarf intermittierend oder durchgangig erbracht, soweit die ambulante Versorgung, insbesondere die allgemeine Palliativversorgung nicht ausreicht, um die Ziele

der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu erreichen. *Sie kann dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf entsprechend als

- Beratungsleistung,

- Koordination der Versorgung,

- additiv unterstiitzende Teilversorgung,
- vollstandige Versorgung

erbracht werden. “Die Leistungen mussen ausreichend und zweckmafig sein, durfen das Mall des Notwendigen nicht Gberschreiten und sind wirtschaftlich zu erbrin-

gen.

Anderungsvorschlage

in Satz 1 erganzen: Spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung wird ausschlieBlich von Leistungserbringern nach §
132d SGB V {Palliative-Care-Feams) erbracht. Diese bilden
ein Palliative-Care-Team. Das Palliative-Care-Team besteht
vorrangig aus _qualifizierten Personen die bei den unter-
schiedlichen Akteuren der Primarversorgung (niedergelas-
sener Arzt, ambulanter Pflegedienst, Krankenhaus, stationa-
re Pflegeeinrichtung) beschéftigt sein kénnen. Bei der Zu-
sammensetzung der Palliative-Care-Teams sind die bun-
desweit gewachsenen Versorgungsstrukturen der Hospiz-
und Palliativversorgung unbedingt zu berlicksichtigen (regi-
onales Gesamtkonzept). (2x*)

in Satz 1 andern: (...) nach 132d SGB V als {Palliative-Care-

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare

Pflegedienste mit entsprechend weitergebildetem Personal in Zusam-
menarbeit mit Palliativmedizinern der Region als Leistungserbringer
aufzunehmen. Dies erspart zudem den Patienten in seiner letzten Le-
bensphase einen personellen Wechsel. Bereits heute existiert ein fla-
chendeckendes leistungsfahiges Netz ambulanter Pflegedienste, die
eine ,vollstandige Versorgung“ der Betroffenen gewahrleisten kénnen.
Notwendig ist die Schaffung einer geregelten Finanzierung der ,voll-
sténdigen Versorgung“ und ,Symptomkontrolle®.

§ 5 Abs. 2 wird begruflt und die Definition von Palliative-Care-Team
erganzt. Es wird der Unterschied zwischen allgemeiner und spezialisier-
ter Palliativversorgung vorausgesetzt, ohne dass im Vorfeld die ,allge-
meine Palliativversorgung® definiert wurde. Der Begriff Palliative-Care-
Team wird hier plétzlich verwendet, ohne, dass er vorher definiert wur-
de. Je nach den bundesweit verschieden gewachsenen Strukturen
kénnen sich diese unterschiedlich zusammen setzen. Den Vertrag mit
den Krankenkassen schlief3en die Leistungserbringer nach § 132d SGB
V, nicht das Palliative-Care-Team, da es keine juristische Person ist.
Der Vertragspartner bildet dann mit Kooperationspartnern das Palliati-
ve-Care-Team.

Die vorgeschlagene Formulierung verweist auf die besonderen Anfor-
derungen und strukturellen Notwendigkeiten der spezialisierten ambu-

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 12: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 2
'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird ausschlieRlich von Leistungserbringern nach § 132d SGB V (Palliative-Care-Teams) erbracht. “Sie wird stufenweise
nach Bedarf intermittierend oder durchgangig erbracht, soweit die ambulante Versorgung, insbesondere die allgemeine Palliativversorgung nicht ausreicht, um die Ziele

der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu erreichen. *Sie kann dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf entsprechend als

- Beratungsleistung,

- Koordination der Versorgung,

- additiv unterstiitzende Teilversorgung,
- vollstandige Versorgung

erbracht werden. “Die Leistungen mussen ausreichend und zweckmaRig sein, durfen das Mall des Notwendigen nicht Gberschreiten

gen.

Anderungsvorschlage
Teams) erbracht. ...

nach Satz 1 erganzen:

Den besonderen Belangen von Kindern wird dadurch Rech-
nung getragen, dass ihre spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung durch péadiatrische Palliative-Care-Teams _er-
bracht wird.

nach Satz 4 erganzen:

Aufgrund der geringeren Anzahl der Betroffenen insgesamt
werden die Padiatrischen Palliative-Care-Teams eine groRe-
re _Flache abdecken als die Palliative-Care-Teams flir Er-
wachsene.

(2x*, 1x mit Begrindung)

padiatrische PCT ausdricklich als Leistungserbringer auf-
fihren

als neuen Satz 4 einfligen: Bei Kindern und Jugendlichen

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare

lanten Palliativversorgung, die nur als Teamleistung erbracht werden
kann.

Begrindung: Aufgrund der vorher bereits konkretisierten ,besonderen
Belange von Kindern®, ware es wulnschenswert, auch ,Padiatrische
Palliative-Care-Teams* hier explizit zu berlicksichtigen, da sie sich in
ihrem Einsatz von den PCTs fir Erwachsenen unterscheiden werden.
Nur in den Ballungszentren wird analog zu den PCT fir Erwachsene mit
einer Beratungs- und Koordinationsleistung zu rechnen sein. In landli-
chen Gebieten durfte den Padiatrischen Palliative-Care-Teams eine
additive Teilversorgung bzw. vollstandige Versorgung zuwachsen. Hier
werden die Pad. PCT's groRe Wegstrecken zurlcklegen mussen. Ins-
besondere im Hinblick auf eine wirtschaftliche Leistungserbringung fur
.Padiatrische Palliative-Care-Teams“ im Rahmen der Ausgestaltung
des Rahmenvertrages gemal § 132d SGB V , ware es deshalb wich-
tig, sie bereits in den Richtlinien an dieser Stelle zu erwahnen.

Um § 1 Abs. 2 Rechnung zu tragen, sollten die padiatrischen PCT e-
benfalls ausdriicklich als Leistungserbringer aufgefiihrt werden.

Besondere Krankheitsbilder und die Familiensituation machen eine

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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und sind wirtschaftlich zu erbrin-

Position UA SAPV

Diese Vorschlage sind ggf. in
den Vertragen nach § 132d
SGB V zu berlicksichtigen. S.
dazu auch die Vorgaben der
SAPV-RL in § 1 und in den
Eckpunkten der Entscheidung
zu §1.

S.0.

S.0.



Tabelle 12: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 2

'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird ausschlieRlich von Leistungserbringern nach § 132d SGB V (Palliative-Care-Teams) erbracht. “Sie wird stufenweise
nach Bedarf intermittierend oder durchgangig erbracht, soweit die ambulante Versorgung, insbesondere die allgemeine Palliativversorgung nicht ausreicht, um die Ziele
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu erreichen. *Sie kann dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf entsprechend als

- Beratungsleistung,

- Koordination der Versorgung,

- additiv unterstiitzende Teilversorgung,
- vollstandige Versorgung

erbracht werden. “Die Leistungen mussen ausreichend und zweckmaRig sein, durfen das Mall des Notwendigen nicht Gberschreiten

gen.

Anderungsvorschlage

sollen bevorzugt / mussen péadiatrische Palliative-Care-
Teams die SAPV erbringen / leisten (der bisherige Satz 4
wird Satz 5). (2x¥)

neuen Absatz: 2b) einflgen:

Den besonderen Belangen von Kindern wird dadurch Rech-
nung getragen, dass ihre SAPV von padiatrischen / Paedi-
atric-Palliative-Care-Teams erbracht werden soll. (6x*)

Neuformulierung:

Palliative-Care-Teams bestehen insbesondere aus qualifi-
zierten Personen, die bei den unterschiedlichen Akteuren
der Primarversorgung (niedergelassener Arzt, Krankenhaus,
ambulanter Pflegedienst, stationdre Pflegeeinrichtung) be-
schaftigt sein kdnnen. Dabei sind die regional gewachsenen
Versorgungsstrukturen zu berilicksichtigen.

Nach Satz 1 einflgen:

Dabei ist an bereits bestehende Strukturen anzuknipfen.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare

besondere Weiterbildung / spezifische Fachkenntnisse erforderlich.
Perspektivisch — nach weiterem Aus-Aufbau — sollten die Leistungen
regelmafig durch Spezialteams erbracht werden.

Die in § 1 Abs. 2 erhobene Forderung wird im bisherigen Entwurf der
Richtlinie nicht weiter spezifiziert. Durch die Etablierung von padiatri-
schen Palliative Care Teams wird ihr am sinnvollsten Rechnung getra-
gen (vgl. auch Anregungen und Vorschlage im Anhang).

Diesen Absatz lehnen wir ab. Hier werden Begrifflichkeiten eingefihrt,
die in der gesamten Richtlinie nicht ndher definiert werden. Es ist nicht
definiert, was die spezialisierte ambulante Palliativversorgung von der
allgemeinen Palliativversorgung unterscheidet. Die allgemeine Palliativ-
versorgung wird Uberhaupt nicht definiert. Daraus wird aber trotzdem
abgeleitet,, dass ausschliel3lich Leistungserbringer nach § 132d SGB V
die spezialisierte ambulante Palliativversorgung erbringen sollen. Auch
diese sind aber nicht naher definiert.

Durch diese Konkretisierung soll der Aufbau von Doppelstrukturen ver-
mieden und die vorhandene Kompetenz zur speziellen ambulanten
Palliativversorgung in den bestehenden Strukturen genutzt werden.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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und sind wirtschaftlich zu erbrin-

Position UA SAPV

Inhaltlich (bezogen auf einzelne
Leistungen) muss sich die
SAPV von der allgemeinen
Palliativversorgung nicht unter-
scheiden.

Dass SAPV von Leistungserb-
ringern nach  § 132d SGB V
erbracht wird, ergibt sich aus
dem Gesetz und der Begriun-
dung zum GKV-WSG.

s. § 1 Abs. 4, kein Anderungs-
bedarf.



Tabelle 12: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 2

'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird ausschlieRlich von Leistungserbringern nach § 132d SGB V (Palliative-Care-Teams) erbracht. “Sie wird stufenweise
nach Bedarf intermittierend oder durchgangig erbracht, soweit die ambulante Versorgung, insbesondere die allgemeine Palliativversorgung nicht ausreicht, um die Ziele
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu erreichen. *Sie kann dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf entsprechend als

- Beratungsleistung,

- Koordination der Versorgung,

- additiv unterstiitzende Teilversorgung,

- vollstandige Versorgung
erbracht werden. “Die Leistungen mussen ausreichend und zweckmafig sein, durfen das Mall des Notwendigen nicht Gberschreiten und sind wirtschaftlich zu erbrin-
gen.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
Dies kénnen alle bereits existierenden Leistungserbringer Dies entspricht dem Willen des Gesetzgebers, so wie er Eingang in der

sein, wenn sie die Anforderungen an die Leistungserbrin- Begriindung des Gesetzes im Kabinettsentwurf gefunden hat.

gung durch entsprechende vertragliche Regelung erfiillen.*

Erganzung nach Satz 1: Palliativpflege bezieht sich in vielen Fallen auf einen Zeitraum von we- Zusammensetzung der Leis-
nigen Wochen oder Tagen nach einer jahrelangen Pflege im Rahmen tungserbringer  richtet  sich
des SGB Xl bzw. des § 37 SGB V. Patienten sollten nicht gezwungen grundsatzlich nach den Vertra-
sein, sich kurz vor ihrem Tod auf einen neuen Pflegedienst bzw. fremde gen nach § 132d SGB V.
Personen einzustellen. Dies kann die aufgebaute Bezugspflege storen.

Im_Interesse einer ganzheitlichen Versorgung und den
Grundséatzen einer Bezugspflege sind dabei vorrangig und
unter Beachtung der Wahlfreiheit des Patienten Leistungs-
erbringer zu beriicksichtigen, die den Patienten in _einem
friheren Stadium insbesondere nach dem SGB Xl versorgt
haben.

am Ende von Satz 1 ergéanzen: ... erbracht, die sich dadurch Palliative-Care-Teams konnen nur durch die ausschlieRliche oder weit Zusammensetzung der Leis-

auszeichnen, dass sie ausschlieRlich oder schwerpunkimé- (iberwiegende Leistungserbringung auf diesem Gebiet die besondere tungserbringer  richtet  sich

Rig SAPV erbringen. (2x*) Expertise und Erfahrung fiir schwierige und komplexe Problemsituatio- grundséatzlich nach den Vertra-
nen in der SAPV gewinnen und erhalten. gen nach § 132d SGB V.

In Satz 1 ergéanzen: (...) Leistungserbringern nach § 132d Der Vertragsarzt und ambulante Pflegedienst missen nach Verordnung s.o. und § 6.
SGB V (Palliative-Care-Teams und ihren Kooperationspart- auch in der SAPV weiter versorgen kénnen und zwar: als Kooperati-
nern gemaf § 6) erbracht. onspartner im PCT, insbesondere als palliativmedizinisch geschulter

Hausarzt und Palliativfachkraft.

Satz 1 sollte dahingehend erganzt werden, dass auch Pfle- Die Anforderungen an die Leis-
geeinrichtungen mit einer Zulassung nach 8§ 132, 132a tungserbringer sind Gegenstand
* Mehrfachnennungen

unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF

87




Tabelle 12: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 2

'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird ausschlieRlich von Leistungserbringern nach § 132d SGB V (Palliative-Care-Teams) erbracht. “Sie wird stufenweise
nach Bedarf intermittierend oder durchgangig erbracht, soweit die ambulante Versorgung, insbesondere die allgemeine Palliativversorgung nicht ausreicht, um die Ziele
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu erreichen. *Sie kann dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf entsprechend als

- Beratungsleistung,

- Koordination der Versorgung,

- additiv unterstiitzende Teilversorgung,

- vollstandige Versorgung
erbracht werden. “Die Leistungen mussen ausreichend und zweckmafig sein, durfen das Mall des Notwendigen nicht Gberschreiten und sind wirtschaftlich zu erbrin-
gen.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV

SGB V beim Nachweis einer entsprechenden Qualifikation der Empfehlungen nach § 132d
eine Zulassung nach § 132 d SGB V erlangen kdnnen. Abs. 2 SGB V.

Zulassung von Pflegediensten nach § 132a SGB V Eine Zulassung ambulanter Pflegedienste gem. § 132 a SGB V, die s. o.

Uber entsprechendes weitergebildetes Personal und Zusammenarbeit
mit Palliativmedizinern in der Region verfligen, sind bei der Leistungs-
erbringung prioritér zu bertcksichtigen vor der Zulassung von Parallel-
strukturen.

in Satz 2 streichen: Sie wird stufenweise nach Bedarf inter- Durch die Streichung soll dem Missverstandnis vorgebeugt werden, Dem Einwand wird entsprochen
mittierend oder durchgéngig erbracht (...) (3x*) dass sie SAPV immer nur stufenweise, also beginnend mit der Bera- (s.u.).

tungsleistung, erfolgen kann. Es muss, im Gegenteil, auch mdglich

sein, z.B. gleich die Koordination oder auch die vollstandige Versorgung

Zu erbringen.

in Satz 2 streichen: (...) insbesondere-die-allgemeinePallia- 1. Wir teilen die Auffassung der Deutschen Hospizstiftung, dass Keine Streichung, aber klarstel-
tivversergung nicht ausreicht (...) (3x*) der Begriff ,allgemeine Palliativversorgung irrefihrend und daher nicht ' lende Umformulierung von Satz
in den Richtlinien aufgefihrt sein sollte. Der Gedanke es gebe in 2 (s.u.).

Deutschland eine flachendeckende allgemeine Palliativversorgung, die
nur noch um einige spezielle Angebote erweitert werden musse ist pra-
xisfern. Die vorgesehene Richtlinienformulierung driickt einen Vorrang

einer allgemeinen Palliativpflege aus, der droht, die spezialisierte Palli-
ativpflege ins Leere laufen zu lassen. Spezialisierte Palliativpflege darf
nicht mit dem Argument vorenthalten werden, eine allgemeine Pallia-

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 12: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 2

'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird ausschlieRlich von Leistungserbringern nach § 132d SGB V (Palliative-Care-Teams) erbracht. “Sie wird stufenweise
nach Bedarf intermittierend oder durchgangig erbracht, soweit die ambulante Versorgung, insbesondere die allgemeine Palliativversorgung nicht ausreicht, um die Ziele
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu erreichen. *Sie kann dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf entsprechend als

- Beratungsleistung,
- Koordination der Versorgung,
- additiv unterstiitzende Teilversorgung,
- vollstandige Versorgung
erbracht werden. “Die Leistungen mussen ausreichend und zweckmafig sein, durfen das Mall des Notwendigen nicht Gberschreiten und sind wirtschaftlich zu erbrin-

gen.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
tivpflege sei zumutbar oder noch nicht ausgeschopft. Wenn Sterbende
sich auf diese Auseinandersetzung einlassen muissen besteht die Ge-
fahr notwendige Leistungen bis zu einer verwaltungsrechtlichen Ent-
scheidung zurtickzuhalten, die haufig erst nach dem Ableben erfolgen
kann.

2. Hintergrund unserer Uberlegung ist die wohl problematische
Abgrenzung zwischen der allgemeinen und der spezialisierten Palliativ-
versorgung.

3. Der Begriff der allgemeinen Palliativversorgung ist nicht defi-
niert.

Fehlende Definition des Unterschiedes zwischen speziali- Hier wird die Leistungserbringung von spezialisierter ambulanter Pallia- s. o.

sierter und allgemeiner Palliativversorgung tivversorgung auf die Leistungserbringer nach § 132d SGB V be-
schrankt. Es bleiben an dieser Stelle jedoch die in § 132d Abs. 2 Nr. 1
geforderten sachlich und personellen Anforderungen an die Leistungs-
erbringung und damit auch an die Leistungserbringer offen. Insbeson-
dere die fachlich inhaltlichen Voraussetzungen der Leistungserbringer
aber auch die Frage einer qualifizierten Sicherung der Qualitat und
Dokumentation, wie sie in § 132d Abs. 2 Nr. 2 SGB V angesprochen
werden, bleibt in der Richtlinie in Ganze unberlcksichtigt. Im Rahmen
dieser Richtlinie ist leider nicht genutzt worden, ein bundeseinheitliches
Qualitatsniveau aus der Definition der Leistung heraus zu verfolgen.
Um so eine Kompatibilitdt zu weiteren Verordnungen und Vertrdgen

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
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Tabelle 12: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 2

'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird ausschlieRlich von Leistungserbringern nach § 132d SGB V (Palliative-Care-Teams) erbracht. “Sie wird stufenweise
nach Bedarf intermittierend oder durchgangig erbracht, soweit die ambulante Versorgung, insbesondere die allgemeine Palliativversorgung nicht ausreicht, um die Ziele
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu erreichen. *Sie kann dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf entsprechend als

- Beratungsleistung,

- Koordination der Versorgung,

- additiv unterstiitzende Teilversorgung,

- vollstandige Versorgung
erbracht werden. “Die Leistungen mussen ausreichend und zweckmafig sein, durfen das Mall des Notwendigen nicht Gberschreiten und sind wirtschaftlich zu erbrin-
gen.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
nach § 132 d SGB V besser herstellen zu kénnen. Es entsteht der Ein-
druck, dass erst die Regelungen nach § 132 d SGB V die eigentliche
Spezielle Palliativversorgung definieren werden. Hier wird unterschie-
den zwischen spezialisierter und allgemeiner Palliativversorgung. Die
Definition oder der Verweis auf eine Definition fehlt.

Erganzen: Hier sind die Grenzen des ambulant noch Leistbaren zu beachten. Zwar Stationdre Behandlung wird
soll durch die spezialisierte ambulante Palliativversorgung betroffenen durch die (neue) SAPV nicht
Patienten wesentlich haufiger als bisher ermdglicht werden, bis zum ausgeschlossen, vgl. § 1
Tod in der vertrauten hduslichen Umgebung zu verbleiben, jedoch er- Abs. 4.

scheint es nicht sachgerecht, davon auszugehen, dass alle Patienten

mit spezialisiertem palliativmedizinischen Betreuungsbedarf durchweg

zu Hause betreut werden konnen. Erfahrungen aus Modellprojekten wie

Die Grenzen des mit der spezialisierten Palliativversorgung
ambulant noch adaquat zu Leistenden sind zu beachten. Wo
erforderlich, sind Einrichtungen der stationaren Palliativver-
sorgung wie Palliativstationen, Hospize oder stationére Pfle-
geeinrichtungen als Behandlungsalternativen einzubezie-

hen. z.B. Home Care in Berlin lassen annehmen, dass der Anteil der zu

Hause versterbenden Patienten von bisher 30% auf 70% gesteigert

werden kann, jedoch wird es immer wieder auch Patienten geben, bei

denen die stationdre der ambulanten Palliativversorgung vorzuziehen

ist
in Satz 2 ergéanzen: (...) erreichen; vor einer der Einweisung Nur so kénnen unndtige Krankenhausaufenthalte vermieden werden.  Die SAPV-RL regelt nicht die
ins Krankenhaus ist das Palliative Care Team bei Palliativ- Voraussetzungen fir eine Ein-
patienten verpflichtend einzubeziehen. weisung ins Krankenhaus.

Problem der Abgrenzung von einfacher und spezialisier- Hinsichtlich der Bedenken des bad e.V., den Bedarf an Palliativversor- SAPV unterscheidet sich inhalt-

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 12: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 2
'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird ausschlieRlich von Leistungserbringern nach § 132d SGB V (Palliative-Care-Teams) erbracht. “Sie wird stufenweise
nach Bedarf intermittierend oder durchgangig erbracht, soweit die ambulante Versorgung, insbesondere die allgemeine Palliativversorgung nicht ausreicht, um die Ziele

der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu erreichen. *Sie kann dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf entsprechend als

- Beratungsleistung,

- Koordination der Versorgung,

- additiv unterstiitzende Teilversorgung,
- vollstandige Versorgung

erbracht werden. “Die Leistungen mussen ausreichend und zweckmaRig sein, durfen das Mall des Notwendigen nicht Gberschreiten

gen.

Anderungsvorschlage
ter ambulanter Palliativversorgung

Hausarzt soll in Zusammenarbeit mit dem PCT bei vorhan-
dener Palliativqualifikation Leistungen der SAPV erbrin-
gen kénnen

SN aus § 4: HA soll fallbezogen Mitglied im PCT werden,
weitere in der PV erfahrene Berufsgruppen missen ein-
bezogen werden.

in Satz 2 andern: (...) insbesondere die allgemeine Palliativ-

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare

gung flachendeckend ausschlieBlich durch Palliative-Care-Teams zu
decken, verweisen wir auf unsere im Vorwort gemachten Ausfiihrun-
gen. Erneut zeigt sich das Problem der Abgrenzung von einfacher und
spezialisierter ambulanter Palliativversorgung, zumal die in Satz 3 bei-
spielhaft aufgeflhrten Leistungsarten auch Bestandteil der einfachen
Palliativversorgung sein kdnnen.

Eine ambulante vollstandige Versorgung Uber 24 Std. in der hauslichen
Umgebung ist extrem kostenintensiv, zumal dort stets eine 1:1 Betreu-
ung geleistet werden muss. Wie soll in diesen Fallen eine Refinanzie-
rung geregelt werden?

Auch der nicht in einem PCT organisierte palliativ geschulte Hausarzt
sollte in Zusammenarbeit mit dem PCT bei vorhandener Palliativqualifi-
kation Leistungen der SAPV erbringen kénnen. Dies ist fiir die Einbin-
dung der engagierten und weitergebildeten Hausarzte wichtig und vom
Gesetzgeber gewilnscht (,gewachsene Versorgungsstrukturen sind zu
berlcksichtigen.”).

Der Bezug zum Bedarf an SAPV ist wichtig. Die Erbringer der ambulan-

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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und sind wirtschaftlich zu erbrin-

Position UA SAPV

lich nicht notwendig von allge-
meiner Palliativversorgung.
~Allgemeine* Palliativversor-
gung ist Teil der Primarversor-
gung, die bereits vor Einflihrung
der SAPV erbracht wurde und
die (ohne den besonderen Be-
darf nach § 4) auch weiterhin
vorrangig ist.

Finanzierungsregelungen sind

nicht Aufgabe des G-BA.

s. Position des UA SAPV zu § 6

1. Die RL driickt insoweit nichts



Tabelle 12: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 2

'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird ausschlieRlich von Leistungserbringern nach § 132d SGB V (Palliative-Care-Teams) erbracht. “Sie wird stufenweise
nach Bedarf intermittierend oder durchgangig erbracht, soweit die ambulante Versorgung, insbesondere die allgemeine Palliativversorgung nicht ausreicht, um die Ziele
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu erreichen. *Sie kann dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf entsprechend als

- Beratungsleistung,

- Koordination der Versorgung,

- additiv unterstiitzende Teilversorgung,

- vollstandige Versorgung
erbracht werden. “Die Leistungen mussen ausreichend und zweckmafig sein, durfen das Mall des Notwendigen nicht Gberschreiten und sind wirtschaftlich zu erbrin-
gen.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
versorgung durch Hausarzte nicht ausreicht, (...) erbracht ten palliativmedizinischen Leistungen — in der Regel Hausarzte — zie- anderes aus; eine gesonderte
werden. Die Entscheidung, in welchem Umfange Leistungen hen Palliativ Care Teams dann und in dem Umfang hinzu, wenn und Nennung der Hauséarzte ist nicht
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung notwen- soweit sie an ihre Kompetenzgrenzen stof3en. Das Subsidiaritatsprinzip notwendig, da diese unproble-
dig werden, obliegt der Verantwortung der behandelnden ist aus Kostengriinden aber auch um den Patienten nicht zu friih einem matisch Leistungserbringer der
Hausarzte, die er zusammen mit dem Patienten und ggf. Wechsel im Betreuungspfad auszusetzen zu befolgen. Angesichts der ambulanten Versorgung sind.
seinen Angehdrigen wahrnehmen muss. (...) heute noch fehlenden Versorgungsstruktur fur den Bereich der SAPV

muss es fir Vertragsarzte, die eine zu definierende Zahl von Sterbebe- o (Einbindung der Hausarzte in

gleitungen nachweisen konnen, moglich sein, Mitglied eines Palliative ;¢ PCT): s. Position des UA

Care Teams zu werden. Dabei sind Ubergangsbestimmungen zuzulas- gapy 2 §6

sen, die es den Vertragsarzten im PCT erlauben, sich im Verlaufe ihrer

Tatigkeit im PCT weiter zu qualifizieren.

in Satz 2 streichen: Da es unseres Erachtens keine spezifischen Ziele der spezialisierten Dem Einwand wird entsprochen
: T .y Palliativversorgung gibt, die Uiber die Ziele der allgemeinen Palliativver- (s.u.).
E ;Z|ele der ambulanten Palliativversorgung sorgung hinausgehen (vgl. § 1 Abs. 1), sollte an dieser Stelle das Wort

~Spezialisiert” gestrichen werden.

Das modulare Versorgungsmodell von Beratungsleistung/Koordination, s.o.
additiv unterstiitzender Teilversorgung oder vollstandiger Versorgung
erscheint grundsatzlich sehr sinnvoll, da es dem unterschiedlichen indi-
viduellen Betreuungsbedarf der Patienten gerecht wird und eine Anpas-
sung des Versorgungskonzeptes an die jeweils vor Ort vorhandenen
Ressourcen bzw. die unterschiedlichen Kompetenzen der individuell in

die Patientenbetreuung eingebundenen Primarbetreuer ermdglicht.

* Mehrfachnennungen

unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
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Tabelle 12: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 2

'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird ausschlieRlich von Leistungserbringern nach § 132d SGB V (Palliative-Care-Teams) erbracht. “Sie wird stufenweise
nach Bedarf intermittierend oder durchgangig erbracht, soweit die ambulante Versorgung, insbesondere die allgemeine Palliativversorgung nicht ausreicht, um die Ziele
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu erreichen. *Sie kann dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf entsprechend als

- Beratungsleistung,
- Koordination der Versorgung,
- additiv unterstiitzende Teilversorgung,

- vollstandige Versorgung

erbracht werden. “Die Leistungen mussen ausreichend und zweckmaRig sein, durfen das Mall des Notwendigen nicht Gberschreiten

gen.

Anderungsvorschlage

Keine Bedarfsstufen auflisten.

In Satz 3 erganzen:

(..)

- Beratungsleistung_oder/und
- Koordination der Versorgung_oder/und
- additiv unterstitzende Teilversorgung_oder/und

- vollstandige Versorgung

Inhalte der ,vollstandigen Versorgung® unklar

Satz 4 missverstandlich und deplaziert.

Begrindungen / Kommentare
Entscheidend ist hierbei jedoch eine qualifizierte und sachgerechte
Bedarfssteuerung.

Wir sprechen uns gegen Bedarfsstufen aus, da diese dem Krankheits-
bild nicht gerecht werden. Die Entwicklung dieser Patienten ist gerade
nicht planbar, die Bedarfsstufen wirden rasch wechseln. Eine Einord-
nung in Bedarfsstufen schatzen wir als zusatzliche Schwierigkeit im
Verordnungs- und Genehmigungsverfahren ein.

Zwischen den einzelnen angesprochenen Leistungen fehlt das Binde-
wort (oder/und). Die additiv unterstitzende Teilversorgung darf nicht
neben der vollstdndigen Versorgung stehen.

Nicht deutlich, was unter dem Begriff ,vollstandige Versorgung“ zu ver-
stehen ist.

Satz 4 erscheint uns ungliicklich platziert und formuliert, insbesondere
im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit der Leistung.

Das Mal? des Notwendigen soll sich an der ,Einzelfall- Der Verweis auf das Maf} des Notwendigen ist bei der in § 1 der Richt-

* Mehrfachnennungen

unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF

93

und sind wirtschaftlich zu erbrin-

Position UA SAPV

Es handelt sich nicht um trenn-
scharfe ,Stufen®; es soll gerade
ein flexibles Versorgungskon-
zept geschaffen werden (vgl.
Tragende Griinde).

Dem Einwand wird durch eine
Klarstellung in den Eckpunkten
der Entscheidung (s. Kapitel
2.5) entsprochen.

Wortlaut ist nicht unklar.

Jede Leistung muss dem Wirt-
schaftlichkeitsgebot entspre-
chen.

Jede Leistung muss dem Wirt-



Tabelle 12: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 2

'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird ausschlieRlich von Leistungserbringern nach § 132d SGB V (Palliative-Care-Teams) erbracht. “Sie wird stufenweise
nach Bedarf intermittierend oder durchgangig erbracht, soweit die ambulante Versorgung, insbesondere die allgemeine Palliativversorgung nicht ausreicht, um die Ziele
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu erreichen. *Sie kann dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf entsprechend als

- Beratungsleistung,

- Koordination der Versorgung,

- additiv unterstiitzende Teilversorgung,

- vollstandige Versorgung
erbracht werden. “Die Leistungen mussen ausreichend und zweckmafig sein, durfen das Mall des Notwendigen nicht Gberschreiten und sind wirtschaftlich zu erbrin-
gen.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
gerechtigkeit”, wie 8 1 ausgedriickt, orientieren. linie definierten ,Einzelfallgerechtigkeit* als auflerst problematisch an- schaftlichkeitsgebot entspre-
zusehen, wenn eine Konkretisierung nicht stattfindet. Sollte sich das chen.
Maf} des Notwendigen am Einzelfall, so wie mit der Einzelfallgerechtig-
keit in § 1 der RL ausgedriickt, orientieren, ist dies sicherlich im Sinne
der betroffenen Patienten.

SAPV als ,vollstandige Vollversorgung” ist weder wirt- Der Ausbau von SAPV zur ,vollstdndigen Vollversorgung® ist weder Wenn die vollstandige palliative
schaftlich noch notwendig. wirtschaftlich noch notwendig. Fir eine wohnortnahe wirtschaftliche Versorgung im Einzelfall i. R. d.
Versorgung in der Flache ist eine Offnung firr zugelassene ambulante SAPV nicht erforderlich ist, (vgl.
Pflegedienste mit entsprechend weitergebildetem Personal in Zusam- § 4), darf sie auch nicht er-
menarbeit mit Palliativmedizinern der Region als Leistungserbringer bracht werden.
aufzunehmen. Dies erspart zudem den Patienten in seiner letzten Le-
bensphase einen personellen Wechsel. Bereits heute existiert ein fla-
chendeckendes leistungsfahiges Netz ambulanter Pflegedienste, die
eine ,vollstandige Versorgung“ der Betroffenen gewahrleisten konnen.
Notwendig ist die Schaffung einer geregelten Finanzierung der ,voll-
stéandigen Versorgung“ und ,Symptomkontrolle®.

in Satz 4 streichen: (...) dirfen-das—MaR-desNetwendigen Die arztliche Verordnung muss bei dieser Versorgungsform Gultigkeit s. o.
nieht-Ubersehreiten-und-sind-wirtsehaftlich-zu-erbringen haben. Daher ist der Hinweis auf ein Mal} des Notwendigen Uberflissig.

Satz 4 streichen Satz 4 ist UberflUssig, der Inhalt ergibt sich aus § 12 SGB V. s.0.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
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Tabelle 12: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 2

'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird ausschlieRlich von Leistungserbringern nach § 132d SGB V (Palliative-Care-Teams) erbracht. “Sie wird stufenweise
nach Bedarf intermittierend oder durchgangig erbracht, soweit die ambulante Versorgung, insbesondere die allgemeine Palliativversorgung nicht ausreicht, um die Ziele
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu erreichen. *Sie kann dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf entsprechend als

- Beratungsleistung,

- Koordination der Versorgung,

- additiv unterstiitzende Teilversorgung,

- vollstandige Versorgung
erbracht werden. “Die Leistungen mussen ausreichend und zweckmafig sein, durfen das Mall des Notwendigen nicht Gberschreiten und sind wirtschaftlich zu erbrin-
gen.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
Fazit:

'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird ausschlief3lich von Leistungserbringern nach § 132d SGB V erbracht. °Sie wird nach Bedarf intermittierend oder
durchgangig erbracht, soweit das ambulante Versorgungsangebot (§ 1 Abs. 4), insbesondere die allgemeine Palliativversorgung nicht ausreicht, um die Ziele nach § 1
Abs. 1 zu erreichen. *(...).

Dissens
DKG:

(2) 'SAPV wird ausschlieBlich von Leistungserbringern nach § 132d SGB V (Palliative-Care-Teams) erbracht. “Das Palliative-Care-Team besteht aus einem oder
mehreren besonders in der Palliativversorgung qualifizierten Leistungserbringer/n, der/die durch geeignete Kooperationen ein Versorgungsnetzwerk bildet/n. (...).

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3
Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:

Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit

Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen MaRnhahmen

Apparative palliativmedizinische Behandlungsmaflinahmen (z. B. Medikamentenpumpe)

Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern

Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht

Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen

Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlielich Hausbesuche)

Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschliellich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung

Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten

Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen

Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MaRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
Vorbemerkung UA SAPV zu den Stellungnahmen zu § 5 Abs. 3

§ 5 Abs. 3 enthélt eine nicht abschlieRende Auflistung wesentlicher Leistungsinhalte der SAPV. Fir Vorschlage zur Ergdnzung, die nicht umgesetzt wurden, bedeuted
dies freilich keinen Ausschluss der entsprechenden Positionen, soweit die Leistungen in der ambulanten Versorgung grundsatzlich erbracht werden kénnen. Viele Vor-

schlage betreffen aulRerdem Regelungsbereiche, die den Vertragspartnern nach § 132d SGB V vorbehalten sind (z. B. die einzelfallgerechte Zusammensetzung der
Leistungserbringerteams).

SN zu § 1 Abs. 2: s.0.
Konkretisierungen fir Kinder nicht ausreichend (WHO 1998)

pad. PCTs gesondert nennen

spez. pad. PV gesondert nennen / Spezifizierungen nétig.

Halbsatz 1 erganzen: Inhalte der spezialisierten ambulanten 1. Hierbei handelt es sich um eine redaktionelle Anderung, die Dem Einwand wurde entspro-
Palliativversorgung sind insbesondere: (7x*) Bezug zu den Regelungsinhalten des § 37b Abs. 3 Nr. 2 SGB V chen (s.u.).
nimmt

2. An dieser Stelle muss u. E. unbedingt darauf hingewiesen wer-
den, dass es sich im Folgenden um die Inhalte der spezialisier-
ten ambulanten Palliativversorgung handelt, die Gber die Mittel
und Methoden der allgemeinen Palliativversorgung hinausge-
hen.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3
Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:

Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit

Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen

Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)

Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern

Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht

Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen

Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)

Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung

Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten

Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen

Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MaRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage Begriindungen / Kommentare Position UA SAPV

3. Redaktionell.

4. Bei den genannten Téatigkeiten handelt es sich um die Inhalte
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung. Hier muss
eine Klarstellung erfolgen.

5. An dieser Stelle muss u. E. unbedingt darauf hingewiesen wer-
den, dass es sich im Folgenden um die Inhalte der spezialisier-
ten ambulanten Palliativversorgung handelt, die Uber die Mittel
und Methoden der allgemeinen Palliativversorgung hinausge-
hen.

Der Katalog der Inhalte ist nicht abschlieRend Der bad e.V. befirwortet, dass der Gemeinsame Bundesausschuss die s.o.

Inhalte der SAPV nicht als abschlieRenden ,Katalog“ von Leistungen in
die Richtlinie aufgenommen hat und so die sachgerechte Mdglichkeit
einer Bewertung des Erforderlichkeit im Einzelfalls bestehtHinsichtlich
der Probleme bei der Abgrenzung zur einfachen Palliativversorgung gilt
das zu Absatz 2 bereits Ausgefiihrte.

Dieser Katalog ist beispielhaft und nicht abschlie3end. Flexibilitat wird tiber die Offnungsklausel erreicht. Das Ausnehmen der Ist bereits durch ,insbesondere®

Die Leistungen kdonnen langerfristig insbesondere flir sechs

Krisenintervention vom Genehmigungserfordernis der Krankenkasse ausgedriickt.

Monate verordnet und auf Antrag verlangert werden. In die-

ermdglicht eine schnellere Reaktion insbesondere nachts. Dazu gehort Die Dauer der Verordnung liegt

sen Fallen hat der verordnende Arzt spatestens nach drei

die Mdglichkeit einer miindlichen oder fernmiindlichen Verordnung. . : R
im pflichtgemaRen Ermessen

Monaten der Krankenkasse gegeniiber eine Uberpriifende

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3
Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:
- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit
- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen
- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)
- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern
- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht
- Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen
- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)
- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung
- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten
- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen
- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MaRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage Begriindungen / Kommentare Position UA SAPV
Stellungnahme abzugeben. des Arztes.
Reihenfolge an Versorgungsbedarf anpassen (2x*) Eine neue Reihenfolge entsprechend dem jeweiligen Versorgungsbe- Eine andere Reihenfolge wirde
darf (siehe ,Ubergeordnete Anregungen und Kommentare). den Regelungsgehalt nicht an-
dern.

Spiegelstrich 1 erganzen: (...). Die sehr komplexen Koordi- Da sich Kinder in der Entwicklung befinden und zu jedem Zeitpunkt als ,
nationsleistungen innerhalb der spezialisierten ambulanten Einheit mit inrer Familie zu betrachten sind, sind haufig viele Stellen bei
Palliativversorgung von Kindern und Jugendlichen sind zu der Begleitung involviert, so dass die Koordination sehr umfangreich

berlcksichtigen. (2x*) sein kann. Zudem sind die Krankheitsverlaufe individuell sehr unter-
schiedlich und selten prognostizierbar.
Spiegelstrich 1 &ndern: Gemal § 4.1 und § 5.2 muss es auch moglich sein, im Einzelfall bei S. dazu bereits § 5 Abs. 1 S. 2

Bedarf die Koordination der allgemeinen palliativmedizinischen und
" palliativpflegerischen Versorgung zu verordnen, weshalb wir dafir pla-
dieren, den Zusatz ,spezialisiert” an dieser Stelle ersatzlos zu streichen.

Koordination der spezialisieten palliativmedizinischen
(2x¥)

Spiegelstrich 1 erganzen: s. Vorbemerkung

(...) unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen bzw. Kin-
derhospizdiensten / und von (Kinder-) Hospizdiensten im
Rahmen einer multiprofessionellen Zusammenarbeit (6x*)

Spiegelstrich 1 ergénzen: (...) unter Einbeziehung weiterer Als Leistung wird hier die Koordination der spezialisierten palliativmedi- s. Vorbemerkung
* Mehrfachnennungen

unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3

Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:

- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen

Zusammenarbeit

- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen

- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)

- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern

- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht
- Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen

- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)

- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung

- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten

- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen

- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MalRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage

Berufsgruppen und Institutionen im Rahmen einer multipro-
fessionellen Zusammenarbeit®

Spiegelstrich 1 konkretisieren: Umfang der Koordinierung
wird durch HA geregelt, Koordinierung muss beim HA
bleiben

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare

zinischen und palliativpflegerischen Versorgung genannt. Diese ist un-
ter Einbeziehung der anderen Berufsgruppen, die nach Wunsch des
Patienten an der Versorgung beteiligt sind, sicherzustellen. Neben den
Berufsgruppen, die an der Versorgung beteiligt sind, waren die weiteren
Institutionen und Dienste zu nennen. Hierunter sind auch die Hospiz-
dienste zu subsumieren. Die besondere Heraushebung der Hospiz-
dienste entspricht an dieser Stelle einer Einschrankung. Vielmehr muss
sichergestellt sein, dass eine Koordination der Leistung in jedem Falle
erfolgt, unabhangig davon, welche Berufsgruppen oder Institutionen im
konkreten Fall beteiligt sind. Zudem hat der Gesetzgeber im Wortlaut
des § 37b SGB V bereits klargestellt, dass die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung unter Hinzuziehung und Berlcksichtigung der Hos-
pizdienste zu erbringen ist. Die explizite Nennung der Hospizdienste an
dieser Stelle ist damit nicht notwendig.

Die Koordinationsfunktion der Palliativ Care Teams muss sich auf die
Koordinierung der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativ-
pflegerische Versorgung im engeren Sinne beziehen und zwar in dem
Umfange, wie der Hausarzt/die Hausarztin diese anfordert. Die Koor-
dinationsfunktion der Hausarzte fir ihre Patienten muss uneinge-
schrankt bestehen bleiben, wenn diese sinnvoll ist und/oder vom Pati-

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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s. Vorbemerkung und § 6
Abs. 1.



Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3

Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:

- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen

Zusammenarbeit

- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen

- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)

- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern

- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht
- Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen

- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)

- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung

- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten

- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen

- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MalRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage

Spiegelstrich 1 andern:

Kommunikation oder Koordination innerhalb des bestehen-
den Netzwerkes von Leistungserbringern, auch zur Beseiti-
gung von Schnittstellenproblemen, Fallkonferenzen, ge-
meinsame Visiten. Die Koordination von Leistungen kann
nach Absprache mit dem behandelnden Arzt auch von der
verantwortlichen Pflegefachkraft (ibernommen werden Ke-
g'd.' a_tan de_ speziasierten Ea”'at".'ea'z'.”%l'e E.“d
patiativplagerischen-Versorgung .H't.e' Elnbe_z ehung u..e|te_
Fel Bellu_lsglﬁepp_en EI € Z"g“ Hospizd elns_te m-Rahmen-ei

Spiegelstrich erganzen:

- Aufbau und Koordinierung eines Netzwerkes insbe-
sondere zur Vermeidung von unnétigen Kranken-
hauseinweisungen

Spiegelstrich erganzen:

- Aufbau und Koordination eines bedarfsadaptierten

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begriindungen / Kommentare
enten gewlnscht wird.

Die Konkretisierung der einzelnen Leistungen vermeidet Auslegungs-
probleme und erleichtert die Einordnung in der Praxis erheblich. Die
Nummerierung ermdglicht eine Verordnung mehrerer Leistungen auch
nach Nummern und vereinfacht die Eintragung in ein Musterformblatt.

Wir bitten, die Aufzahlung um einige Haupttatigkeiten, die im Kontext
der vorangehenden Paragraphen bereits erwahnt wurden, zu erganzen.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

s. Vorbemerkung

s. Vorbemerkung und § 6
Abs. 5

s. Vorbemerkung und § 6
Abs. 5



Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3

Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:

- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen

Zusammenarbeit

- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen

- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)

- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern

- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht
- Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen

- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)

- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung

- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten

- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen

- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MalRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage
Netzwerkes der spezialisierten ambulanten Palliativ-
versorgung inkl. Koordination und Monitoring der un-
terschiedlichen Teilleistungen (Systemmanagement)
Spiegelstrich erganzen:

- Erstellung und Koordination eines auf den Einzelfall
bezogenen Versorgungsplans (Fallmanagement)*

Spiegelstrich erganzen

- Nr. x: Aufnahme des Patienten unter palliativmedizini-
schen Gesichtspunkten, ggf. Entlassungsmanage-
ment in Zusammenarbeit mit dem Krankenhaus

Spiegelstrich 2 andern:

Symptommanagement Symptomerfassung, Symptomlinde-
rung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen
MaRnahmen,_hierzu kann auch Anhangen oder Wechsel

oder Abhangen einer Dauertropfinfusion verordnet werden,

Ergebnisiberprifung

Spiegelstrich 2 ergéanzen:

Symptomlinderung durch Anwendung und Verordnung von

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begriindungen / Kommentare

Die Konkretisierung der einzelnen Leistungen vermeidet Auslegungs-
probleme und erleichtert die Einordnung in der Praxis erheblich. Die
Nummerierung ermoglicht eine Verordnung mehrerer Leistungen auch
nach Nummern und vereinfacht die Eintragung in ein Musterformblatt.

Die Konkretisierung der einzelnen Leistungen vermeidet Auslegungs-
probleme und erleichtert die Einordnung in der Praxis erheblich. Die
Nummerierung ermoglicht eine Verordnung mehrerer Leistungen auch
nach Nummern und vereinfacht die Eintragung in ein Musterformblatt.

Arznei-, Heil- und Hilfsmittel sollen nicht nur angewendet werden diirfen
(im Sinne eine Abgabe in Krisensituationen), sondern missen auch
verordnet werden kdénnen (insbesondere, wenn der Auftrag die unter-

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

s. Vorbemerkung und § 6
Abs. 5

s. Vorbemerkung und § 7.

s. Vorbemerkung

s. Vorbemerkung



Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3

Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:

- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen

Zusammenarbeit

- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen

- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)

- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern

- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht
- Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen

- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)

- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung

- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten

- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen

- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MalRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage

(...) (2x*)

Spiegelstrich erganzen

Nr. x: Schmerzmanagement durch Anwendung aller MaR-

nahmen des Nationalen Expertenstandards Schmerzmana-
gement in der Pflege

Spiegelstrich ergéanzen

Nr. x: Infusionen s. c., Anlegen von, Ablegen von als Dauer-
tropfinfusion zur FlUssigkeitssubstitution oder im Rahmen
einer Schmerztherapie

Spiegelstrich erganzen

Nr. x: Kurzinfusion s. c. An- und Ablegen als Teil einer
Schmerztherapie oder zur Flissigkeitssubstitution

Spiegelstrich ergéanzen

Nr. x: Legen oder Entfernen einer Entlastungssonde zur
Ableitung von gestauten Sekreten

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begriindungen / Kommentare
stitzende Teilversorgung bzw. vollstadndige Versorgung beinhaltet).

Die Konkretisierung der einzelnen Leistungen vermeidet Auslegungs-
probleme und erleichtert die Einordnung in der Praxis erheblich. Die
Nummerierung ermdglicht eine Verordnung mehrerer Leistungen auch
nach Nummern und vereinfacht die Eintragung in ein Musterformblatt.

Die Konkretisierung der einzelnen Leistungen vermeidet Auslegungs-
probleme und erleichtert die Einordnung in der Praxis erheblich. Die
Nummerierung ermdglicht eine Verordnung mehrerer Leistungen auch
nach Nummern und vereinfacht die Eintragung in ein Musterformblatt.

Die Konkretisierung der einzelnen Leistungen vermeidet Auslegungs-
probleme und erleichtert die Einordnung in der Praxis erheblich. Die
Nummerierung ermdglicht eine Verordnung mehrerer Leistungen auch
nach Nummern und vereinfacht die Eintragung in ein Musterformblatt.

Die Konkretisierung der einzelnen Leistungen vermeidet Auslegungs-
probleme und erleichtert die Einordnung in der Praxis erheblich. Die
Nummerierung ermdglicht eine Verordnung mehrerer Leistungen auch
nach Nummern und vereinfacht die Eintragung in ein Musterformblatt.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

s. Vorbemerkung

s. Vorbemerkung

s. Vorbemerkung

s. Vorbemerkung



Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3
Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:
- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit
- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen
- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)
- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern
- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht
- Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen
- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)
- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung
- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten
- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen
- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MaRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage Begriindungen / Kommentare Position UA SAPV

Spiegelstrich erganzen Die Konkretisierung der einzelnen Leistungen vermeidet Auslegungs- s. Vorbemerkung
probleme und erleichtert die Einordnung in der Praxis erheblich. Die

Nummerierung ermdglicht eine Verordnung mehrerer Leistungen auch

nach Nummern und vereinfacht die Eintragung in ein Musterformblatt.

Nr. x: Versorgen einer Entlastungssonde

Spiegelstrich erganzen Die Konkretisierung der einzelnen Leistungen vermeidet Auslegungs- s. Vorbemerkung
probleme und erleichtert die Einordnung in der Praxis erheblich. Die

Nummerierung ermdglicht eine Verordnung mehrerer Leistungen auch

nach Nummern und vereinfacht die Eintragung in ein Musterformblatt.

Nr. x: Spezielle Wundversorgung einschlielllich Verbands-
wechsel z. B. bei exulzerierenden Tumoren, Schmerziber-
empfindlichkeit, bei Patienten mit Kortikoidtherapie, bei HIV-
Patienten mit Kaposisarkom

Spiegelstrich 3 streichen Die in Punkt 3 genannte MalRnahme stellt nur einen Unterpunkt bzw. s. Vorbemerkung
eine Spezifizierung zu den in Punkt 2 genannten Inhalten dar — sie ist
somit entbehrlich

Spiegelstrich 3 erganzen: s. Vorbemerkung

Apparative palliativmedizinische Behandlungsmaflnahmen
(z. B. Medikamentenpumpe, Beatmung)

Spiegelstrich Nr. 3 erganzen Die Konkretisierung der einzelnen Leistungen vermeidet Auslegungs- s. Vorbemerkung
probleme und erleichtert die Einordnung in der Praxis erheblich. Die

Nr. x: Stérungsbeseitigung der zur Behandlungspflege ein- Nummerierung ermdglicht eine Verordnung mehrerer Leistungen auch

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3

Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:

- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen

Zusammenarbeit

- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen

- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)

- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern

- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht
- Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen

- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)

- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung

- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten

- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen

- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MalRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage
gesetzten Gerate

Nr. x: Uberwachung der zur Behandlungspflege eingesetz-
ten technischen Gerate

Spiegelstrich 4 andern:

(...) sweitergebildetePalliativarztArzt mit der Zusatzweiterbil-

dung Palliativmedizin

Spiegelstrich 4. andern: statt ,, ... die-Kompetenz-des—wei-
i iati . » sollte es heilen , ... di

Kompetenz des palliativmedizinisch qualifizierten Arztes ...,

Spiegelstrich 4 andern:

(...)
forderndie Moglichkeiten der sonstigen ambulanten Kran-
kenbehandlung Ubersteigen

Spiegelstrich 4: —weitergebildeterPalliativarzt“ein Arzt mit

der Zusatzweiterbildung Palliativmedizin

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begriindungen / Kommentare
nach Nummern und vereinfacht die Eintragung in ein Musterformblatt.

Der ,weitergebildete Palliativarzt* ist in der Musterweiterbildungsord-
nung nicht enthalten. Dieser Ausdruck sollte ersetzt werden durch ,Arzt
mit der Zusatzweiterbildung Palliativmedizin®.

Der Begriff ,weitergebildeter Palliativarzt® ist uniblich und wird hier
auch nicht definiert. Der Begriff des ,palliativmedizinisch qualifizierten
und erfahrenen Arztes* ist hingegen gebrauchlich. Uber den Umfang
der Qualifikation und der Erfahrung sind in den Empfehlungen nach §
132d SGB V Festlegungen zu treffen.

Der Begriff ,des weitergebildeten Palliativarztes® ist nicht definiert.

Die Formulierung ,weitergebildeter Palliativarzt* erscheint undeutlich —
es sollte besser heifden: ,ein Arzt mit der Zusatzweiterbildung Palliativ-

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

Dem Einwand wurde teilweise
entsprochen (s.u.).

S.0.

S.0.

S.0.



Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3

Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:

- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen

Zusammenarbeit

- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen

- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)

- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern

- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht
- Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen

- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)

- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung

- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten

- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen

- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MalRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage

Spiegelstrich 4 andern: (...) die-rach-hrer-Art-Schwere-und

K | o K | ; bild Balliat
arzies-erfordern-

Spiegelstrich 4:

- Palliativmedizinische und/oder palliativpflegerische Malf3-
nahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die
Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes und/oder
der palliativpflegerisch weitergebildeten Pflegefachkraft er-
fordern (2x*)

Spiegelstrich erganzen:

Jposychotherapeutische Behandlung, die die Kompetenz
eines fortgebildeten Psychologischen Psychotherapeuten
bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erfordert”

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begriindungen / Kommentare

medizin®.

Die Anforderungen sind im § 4 bereits hinreichend beschrieben. Bei der
SAPV geht es um eine komplexe Teamleistung, die nicht allein durch
die Kompetenz und Tatigkeit der einzelnen Berufsgruppen, sondern
besonders durch Beratung, Anleitung und jederzeitige Kriseninterventi-
on Sicherheit fiir Patient und Angehorige schafft:

Zur spezialisierten ambulanten Palliativversorgung gehoéren auch pallia-
tivpflegerische MalRnahmen.

Angesichts der Haufigkeit psychischer Stérungen und des Ausmalles
der psychosozialen Belastungen ist die explizite Einbeziehung psycho-
therapeutischer Kompetenz unerlasslich. Mit dem Begriff der ,psycho-
sozialen Unterstitzung® wahlt die Richtlinie einen unbestimmten Begriff.
Der Begriff ,psychosozial“ wird in der Medizin und den Nachbardiszipli-
nen oftmals ohne eine exakte Definition verwendet (Petersen, Kruithoff,
2006). Bezogen auf die deutsche ,psychosoziale Versorgungsland-

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF

105

Position UA SAPV

S.0.

Dem Vorschlag wird teilweise
gefolgt (s.u.).

s. Vorbemerkung



Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3
Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:
- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit
- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen
- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)
- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern
- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht
- Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen
- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)
- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung
- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten
- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen
- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MaRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
schaft® zeigt sich eine Vielfalt verschiedenster Einrichtungen und Helfer,
die unter diesem Begriff zusammengefasst werden kénnen. Die Vielfalt
ist quasi das Hauptmerkmal der psychosozialen Versorgungslandschaft
in Deutschland (Angermeyer et al., 2006).In seiner weitesten Definition
steht der Bereich der psychosozialen Betreuung bzw. Unterstitzung flr
all jene Beratungs-, Betreuungs- und Behandlungsmalinahmen, die
nicht explizit somatisch orientiert sind. "Psychosozial" meint hier die
psychologische, sozialpsychologische und soziologische Dimension der
medizinischen Praxis. Eine der engen Definitionen versteht unter ,psy-
chosozialer Unterstitzung® dagegen einen praventiven interdis-
ziplindren Ansatz, der die aktive Krankheitsbewaltigung férdern soll,
bevor eine psychotherapeutische Intervention erforderlich wird (Topf et
al.,, 1999). Andere Konzepte (z. B. DMP KHK) meinen jedoch gerade
auch psychotherapeutische Interventionen, wenn sie die Leistungen der
psychosozialen Betreuung benennen (G-BA: Beschluss fir ein DMP
KHK, 2003). Im DMP Brustkrebs werden als ,psychosoziale Unterstut-
zung Beratungs- und Behandlungsméglichkeiten aufgefiihrt, mit denen
die psychischen Auswirkungen (z. B. Angste oder Depressionen) und
sozialen Krankheitsfolgen (z. B. in der Familie, der Partnerschaft oder
am Arbeitsplatz) gelindert werden sollen. In der SAPV-Richtlinie ist mit
der Wahl des unbestimmten Rechtsbegriffes der ,psychosozialen Un-

* Mehrfachnennungen

unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3
Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:
- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit
- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen
- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)
- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern
- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht
- Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen
- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)
- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung
- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten
- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen
- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MaRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
terstitzung® eine qualitatsgesicherte Versorgung der Patienten mit psy-
chischer Symptomatik nicht gewahrleistet. Je nach konzeptuellem Ver-
standnis bzw. spaterer begrifflicher Auslegung der Vertragspartner nach
§ 132d SGB V ist eine psychotherapeutische Behandlung entweder der
Schwerpunkt der psychosozialen Unterstiitzung oder per definitionem
nicht im Leistungsumfang enthalten. Auf Letzteres deuten die bei der
psychosozialen Unterstlitzung angefiihrten Beispiele (Seelsorge, Sozi-
alarbeit und ambulante Hospizdienste) hin.Das National Institute of
Clinical Excellence empfiehlt fur die Palliativversorgung von Patienten
mit Breast, Colorectal und Urological Cancer multiprofessionelle
Teams. In allen drei Manualen wird neben anderen Gesundheitsberufen
als Profession benannt: ,Clinical psychologists trained in psychotherapy
and cognitive behavior therapy“ (National Institute of Clinical Excel-
lence, August 2002/September 2002 und Mai 2004). Der NHS Scott-
land empfiehlt die Beteiligung von Psychologen an den multiprofessio-
nellen Teams der spezialisierten Palliativversorgung. Der NHS prazis-
iert: ,Psychology: The scientific study of human behaviour and the cor-
responding mental processes. A psychologist is a non-medical profes-
sional who has completed special advanced training and is therefore
qualified to undertake psychological research, treatments and therapy”
(NHS, 2004).Um die Ziele der spezialisierten ambulanten Palliativver-

* Mehrfachnennungen

unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3
Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:
- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit
- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen
- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)
- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern
- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht
- Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen
- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)
- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung
- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten
- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen
- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MaRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
sorgung zu erreichen, ist angesichts des Stellenwerts der psychosozia-
len Belastungen und psychischen Komorbiditédt fir eine gesicherte
Strukturqualitédt die Einbeziehung von Psychotherapeuten mit einer
entsprechenden Fortbildung unverzichtbar. Bezug nehmend auf die
unter § 1 SAPV-Richtlinie grundsatzlich dargestellte Evidenzlage (trotz
des Fehlens direkter Vergleichsstudien zu Art und Umfang der notwen-
digen Fortbildung) muss konstatiert werden, dass flir Patienten mit den
untersuchten Problemlagen und dem genannten Interventionsbedarf
erganzend bei Indikationsstellung auch ein héheres Ausmal} an Profes-
sionalisierung und Spezialisierung notwendig ist als sie in der Regel bei
Pflegekraften bzw. Arzten im Rahmen eines Palliativkernteams vorliegt.
Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten sollten zu den Leistungserbringern im Sinne des
§ 132d SGB V gehoren.Die BPtK schlagt vor, den nebenstehenden
Spiegelstrich in die Richtlinie aufzunehmen, damit eine qualitatsgesi-
cherte Versorgung psychischer Erkrankungen von Palliativpatienten
durch die Einbeziehung von Psychotherapeuten in die spezialisierte
ambulante Palliativversorgung gewahrleistet ist. Die Psychotherapeu-
tenkammern bieten bereits palliativpsychotherapeutische Fortbildung an
(z. B. die Psychotherapeutenkammer Niedersachsen: Fortbildungscur-
riculum zur ,Psychotherapie mit Palliativpatienten und deren Angehdri-

* Mehrfachnennungen

unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3
Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:
- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit
- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen
- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)
- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern
- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht
- Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen
- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)
- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung
- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten
- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen
- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MaRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage Begriindungen / Kommentare Position UA SAPV
gen®).
Spiegelstrich 5 andern: Soweit Angehdrige vorhanden sind, besteht die Gefahr die Sterbephase s. Vorbemerkung

mit einer langwierigen verwaltungsrechtlichen Auseinandersetzung um
die Mdglichkeiten der Angehdrigen zu belasten.

icht. Hilfsweise: Spezi- Die Konkretisierung der einzelnen Leistungen vermeidet Auslegungs-
alisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit im Haushalt probleme und erleichtert die Einordnung in der Praxis erheblich. Die
lebende Angehdrige eine Betreuung nicht gewahrleisten Nummerierung ermdglicht eine Verordnung mehrerer Leistungen auch
kdnnen. Dabei ist zu Bericksichtigen, die Angehdrigen in nach Nummern und vereinfacht die Eintragung in ein Musterformblatt.
ihrer sensiblen Belastungssituation nicht zu Uberfordern.
Weiter sind die Grundsatze des Bundessozialgerichts zur
aktiven und passiven Pflegebereitschaft zu beachten.

Spiegelstrich 5 dndern: Die Anforderungen sind im § 4 bereits hinreichend beschrieben. Bei der s. Vorbemerkung

(..) Leistungen und Pflegeanleitun Y SAPV geht es um eine komplexe Teamleistung, die nicht allein durch
gen geanetung, soweit-eine E.Et'%.b 8 die Kompetenz und Tatigkeit der einzelnen Berufsgruppen, sondern

. ; besonders durch Beratung, Anleitung und jederzeitige Kriseninterventi-
>-§37-5¢ FHEBUSFOIGHE. on Sicherheit fir Patient und Angehorige schafft:

Spiegelstrich 5) statt ;Organisation—regelmaRiger—Fallbe- s. Vorbemerkung
sprechungen™~,MalRnahmen zur Qualitdtssicherung wie z. B.
Organisation multidisziplindrer Qualitatszirkel und b. B. mul-

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3
Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:
- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit
- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen
- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)
- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern
- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht
- Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen
- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)
- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung
- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten
- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen
- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MaRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage Begriindungen / Kommentare Position UA SAPV
tiprofessioneller Fallbesprechungen®

Spiegelstrich 5: Auch in stationéren Pflegeeinrichtungen besteht ein Anspruch auf spe- s. Vorbemerkung und Anderung
zialisierte palliativmedizinische und —pflegerische Leistungen. Diese in § 2.

Leistungen erfolgen in Ergénzung zu den Leistungen der Primarversor-

gung, wenn die Voraussetzung nach § 4 Abs. 1 gegeben ist. Besonders

wichtig ist, um unterschiedliche Interpretationen vorzubeugen, dass

ausgepragte psychische Belastungen und Uberforderungen der Ange-

horigen bzw. des sozialen Umfeldes leistungsauslésend sein mussen.

Versorgung ist umfassender als Betreuung. Aulerdem wird der Begriff

Betreuung in unterschiedlichen Bereichen verwendet mit divergieren-

den Inhalten.

Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen in Erganzung
zur—seweit-eine- Versorgung Betreuung durch Angehdrige,
oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V
oder durch stationdre Pflegeeinrichtungen oder stationare
Einrichtungen der Eingliederungshilfe nicht-ausreicht: (2x*)

Spiegelstrich erganzen: s. Vorbemerkung

stundenweise Betreuung und pflegerische Versorgung in
akuten Krisensituationen oder in der Sterbephase (2x*)

Spiegelstrich erganzen Es ist darauf hinzuweisen, dass auch eine stundenweise Betreuung in s. Vorbemerkung
akuten Krisensituationen oder in der Sterbephase erforderlich sein

stundenweise Betreuung in akuten Krisensituationen oder in kann

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3
Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:
- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit
- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen
- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)
- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern
- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht
- Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen
- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)
- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung
- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten
- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen
- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MaRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage Begriindungen / Kommentare Position UA SAPV
der Sterbephase

Spiegelstrich 6 unklar Soll der Behandlungsplan nur &rztlich sein oder interdisziplinar? Wie s. Vorbemerkung
und in welcher Form muss der Behandlungsplan dokumentiert sein?

Spiegelstrich 6 erganzen Die kontinuierliche Uberprifung der Umsetzung der MalRnahmen des s. Vorbemerkung
Behandlungsplanes und deren Wirkung ist wichtig, um den Erfolg und

() Kontinuierliche Fihrung (...) somit die Erreichung der Zielsetzung der SAPV sicher zu stellen

Spiegelstrich 6 erganzen: s. Vorbemerkung

Fihrung eines individuellen Behandlungsplans Betreuungs-
plans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventi-

onen

Spiegelstrich 6) statt ;Dokumentieren—und—Evaluieren—der s. Vorbemerkung
wesentlichen-Mafinahmen-im-Rabhmen-der- SPV*- Erhebung

(Assessment) und dokumentierte Verlaufskontrolle der zur

.besonders aufwendigen Versorgung“ fihrenden Symptome

Kommentar: Hier sollten mdglichst standardisierte und vali-

dierte Erhebungsinstrumente eingesetzt werden.

Spiegelstrich Nr. 6 ergénzen Die Konkretisierung der einzelnen Leistungen vermeidet Auslegungs- s. Vorbemerkung
probleme und erleichtert die Einordnung in der Praxis erheblich. Die

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3

Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:

- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen

Zusammenarbeit

- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen

- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)

- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern

- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht

- Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen

- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)

- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung

- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten

- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen

- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MalRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage

(...) Krisenmanagement bzw. Antizipatorische Kriseninter-
vention, BedarfsinterventionenBeratung der Patienten, An-
gehorigen und ggf. weiterer Beteiligter Uber Vermeidungs-
und Reaktionsmoglichkeiten bezuglich Krisensituationen

Nr. x: Bedarfsinterventionen Durchfiihrung von MaRnahmen
zur Bewaltigung von Krisensituationen / Krisenintervention z.
B. bei Komplikationen wie Atemnot, Blutungen, Fieber,
Obstipation. Fiir MaRnahmen zur Bewaéltigung von Krisensi-
tuationen entfallt das Genehmigungserfordernis der Kran-
kenkasse. Diese MaRnahmen kénnen auch miindlich oder
fernmiindlich verordnet werden, wenn dies zumindest nach-
traglich dokumentiert wird.

Spiegelstrich 7 erganzen:

Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr
fur die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten {ein-

schliefllich-Hausbesuche)

Nr. x: Tag- und/oder Nachtwache

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begriindungen / Kommentare Position UA SAPV
Nummerierung ermdglicht eine Verordnung mehrerer Leistungen auch
nach Nummern und vereinfacht die Eintragung in ein Musterformblatt.

Die Konkretisierung der einzelnen Leistungen vermeidet Auslegungs- Vorschlag wurde
probleme und erleichtert die Einordnung in der Praxis erheblich. Die (s.u).
Nummerierung ermdglicht eine Verordnung mehrerer Leistungen auch

nach Nummern und vereinfacht die Eintragung in ein Musterformblatt.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3
Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:
- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit
- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen
- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)
- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern
- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht
- Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen
- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)
- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung
- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten
- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen
- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MaRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage Begriindungen / Kommentare Position UA SAPV
Spiegelstrich 7 ergénzen: s. Vorbemerkung

... (einschlieRlich Hausbesuche) wenn der Auftrag die unter-
stitzende Teilversorgung bzw. vollstandige Versorgung

beinhaltet)

Spiegelstrich 7 erganzen: Es fehlt hier die Notfall- und Krisenintervention. Es fehlt ebenfalls die Dem Vorschlag wurde teilweise
sténdige Rufbereitschaft, Notfall- und Kriseninterventionsbe- standige Rufbereitschaft. entsprochen (s.u.).

reitschaft und Notfall- und Krisenintervention

Spiegelstrich 7 unklar Durch wen wird die Rufbereitschaft abgesichert, arztlich oder pflege- s. Vorbemerkung

risch bzw. sowohl als auch?

Spiegelstrich 7 ersatzlos streichen (2x*) Der 7. Spiegelstrich kann an dieser Stelle gestrichen werden, da er als s. Vorbemerkung
Strukturmerkmal (mit einer ergdnzenden Bemerkung) in den neuen §
5.4 integriert worden ist.

Spiegelstrich 7 erweitern: Notfall- und Kriseninterventionsbe- Es muss deutlich werden, dass die Leistungen der spezialisierten am- Die Regelung impliziert nichts
reitschaft rund um die Uhr fur die im Rahmen der SAPV bulanten Palliativversorgung in Notfall- und Krisensituationen den Leis- anderes.

betreuten Patienten (einschlief3lich Hausbesuche) sowie fur tungserbringern der Regelversorgung rund um die Uhr zur Verfigung

die Leistungserbringer der allgemeinen Palliativversorgung  stehen.

Spiegelstrich 8: Betreuung der Angehdrigen auch Uber Spiegelstrich 8: Ziel der Palliativmedizin ist — bezogen auf die Angehé- Es fehlt die versicherungsrecht-
* Mehrfachnennungen

unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3
Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:
- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit
- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen
- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)
- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern
- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht
- Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen
- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)

- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung

- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten

- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen

- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MalRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage
den Tod des Patienten hinaus

Spiegelstrich 9:

- Spezialisierte Beratung der betrewenden—versorgenden
Leistungserbringer der Primarversorgung. (3x*)
Spiegelstrich 9 andern:

Spezialisierte Beratung (...) entsprechend der Zielsetzung
nach § 1Primarversorgung

Spiegelstrich 10 andern:

Psycheosoziale-Unterstlitzung im Umgang mit schweren Er-
krankungen in-engerZusammenarbeitz—B-—mit insbesonde-
re durch Seelsorger, Sozialarbeiter, Psycholo-
gen/Psychotherapeuten, Physiotherapeuten, Apotheker und
Ehrenamtliche ambulanter Hospizdienste (2x*)

Spiegelstrich 10 erweitern:

Psychosoziale Unterstitzung im Umgang mit schweren Er-

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begriindungen / Kommentare

rigen — eine Betreuung auch Uber den Tod des Patienten hinaus — die
Formulierung greift daher zu kurz.

1. Versorgung ist umfassender als Betreuung. Aufderdem wird der
Begriff Betreuung in unterschiedlichen Bereichen verwendet mit
divergierenden Inhalten.

2. Diese Formulierung Leistungserbringer ist missverstandlich.

Die Begriffe spezialisierte Beratung und Primarversorgung sind nicht
definiert, die Zielsetzung in § 1 ist konkret ausformuliert.

Die Inhalte der SAPV missen auch dadurch deutlich gemacht werden,
dass die Berufsgruppen, die bedarfsweise einzubinden sind, genannt
werden. Sie tragen ebenfalls wesentlich zur Qualitat einer gelingenden
SAPV bei.

Unter dem Punkt findet sich eine beispielhafte Aufzahlung, die aus un-
serer Sicht zu allgemein gehalten wurde. Hier sollten insbesondere
Beispiele gewahlt werden, die sehr viel spezifischer eine Zusam-

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

liche Anknupfung fir eine Leis-
tungserbringung nach dem Tod
des Versicherten.

Keine Anderung erforderlich.

Keine Anderung erforderlich.

Nicht primar medizinisch ausge-
richtete BegleitmalRnahmen
sind keine Leistung der SAPV.

s. Vorbemerkung



Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3
Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:

Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit

Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen

Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)

Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern

Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht

Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen

Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)

Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung

Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten

Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen

Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MaRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage Begriindungen / Kommentare Position UA SAPV
krankungen z. B._durch arztliche und psychologische Psy- menarbeit bei der psychosozialen Unterstiitzung der angespro-
chotherapie in enger Zusammenarbeit z. B. mit ..." chenen Patientengruppen leisten. Dies sind u. a. die Landeskrebsge-

sellschaften, Selbsthilfeorganisationen die dies z. B. im Bereich Krebs
realisieren. Aber auch bei der eigentlichen Psychosozialen Unterstut-
zung sollte durch eine beispielhafte Aufzahlung die Professionalitat der
Leistung hervorgehoben werden.

Spiegelstrich 11 ersatzlos streichen (2x*) Der 11. Spiegelstrich kann an dieser Stelle gestrichen werden, da er als Spiegelstrich 11 wird zur Klar-

Strukturmerkmal in den neuen § 5.4 integriert worden ist (Verpflichtung stellung als sinnvoll erachtet.
zur Teilnahme an Fortbildungen zur Palliativversorgung bzw. an multi-
professionell besetzten Qualitatszirkeln).

Spiegelstrich 11 erganzen: ..., alle an der Versorgung Betei- s. Vorbemerkung
ligten sind in Fallbesprechungen einzubeziehen (2x*)

Spiegelstrich 11 erweitern um Verweise auf Malinahmen Unter Dokumentation und Evaluierung bleibt offen, welche MaRnahmen s. Vorbemerkung
des QM bzw. der QS. angedacht sind. Hier hatte der G-BA seine besondere Rolle in der Qua-

litdtssicherung mehr nutzen sollen und bereits einen Verweis auf QM
oder QS Mafinahmen festlegen kénnen.

Spiegelstrich 12 unklar Ist eine eigenstandige Dokumentation notwendig, oder wird die des s. Vorbemerkung

palliativen Pflegedienstes verwendet bzw. individuell erganzt?

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3
Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:

Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit

Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen

Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)

Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern

Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht

Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen

Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)

Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung

Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten

Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen

Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MaRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage Begriindungen / Kommentare Position UA SAPV
Spiegelstrich 12 ergénzen: s. Vorbemerkung und § 6
Abs. 1.

Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen, bei denen

der vorbehandelnde Vertragsarzt, wenn dies vom Patienten

oder _den Angehdrigen gewunscht wird, als Mitglied des

Palliative Care Team teilnimmt

Spiegelstrich 10 andern: Neben Arzten und Pflegenden miissen auch weitere in der Palliativme- s. o.

dizin erfahrene Berufsgruppen Bestandteil einer bedarfsgerechten Ver-

Psychesoziale-Untersttitzung-im-Umgang-mit schweren £ sorgung unheilbar kranker und sterbender Patienten sein und fallbezo-

krankungen—in—enger-Zusammenarbeit-z.B—mit-Seelsorge;

terstitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen durch

gen hinzugezogen werden konnen. Bestandteil einer spezialisierten

fzei * besser ,Un- o o : ; ;
»=—- ambulanten Palliativversorgung ist ja gerade eine multiprofessionelle

bedarfsgerechte Einbeziehung von Psycho(-onkologen),

Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen und deren bedarfsge-

Physiotherapeuten, Sozialarbeitern, Seelsorgern und Eh-

rechte Koordination. Weiterhin ist zu gewahrleisten, dass nicht nur die

renamtlichen ambulanter Hospizdienste®.

arztliche und pflegerische, sondern auch die psychosoziale Betreuung

durch entsprechend qualifiziertes Personal erfolgen kann. So sollte z.B.
fur die psychologische Begleitung unheilbarer und sterbender Men-
schen eine qualifizierte Weiterbildung vorliegen, wie etwa die von der
Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierten Weiterbildung Psychoonko-
logie (WPO), vgl. hierzu auch das Memorandum der Arbeitsgemein-
schaft Deutscher Tumorzentren e.V. (ADT)
www.tumorzentren.de/pdf/ADT.Memorandum.letzte.Fassung.pdf

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3
Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:
- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit
- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen
- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)
- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern
- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht
- Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen
- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)
- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung
- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten
- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen
- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MaRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage Begriindungen / Kommentare Position UA SAPV

Spiegelstrich ergéanzen

Nr. x: Einsatz von zwei Pflegekraften zugleich bei Behand-
lungs- und/oder Grundpflege von Palliativpatienten Der
Grund fir die Erforderlichkeit von zwei Pflegekréften
zugleich ist auf der Verordnung anzugeben. Z. B. Vermei-
dung von Gefahren fiir das Personal, Unfallgefahr, MRSA,
Adipositas, Demenz

Spiegelstrich erganzen:

Bereitstellung von BTM-

Medikation

Medikamentendepots mit

Spiegelstrich erganzen:

Sicherstellung der Versorgung mit akut notwendigen Medi-
kamenten (inkl. der Betdubungsmittelverordnung unterlie-
gende Arzneimitteln) sowie Heil- und Hilfsmitteln auch zu
Nachtzeiten sowie an Wochenenden und Feiertagen*

Spiegelstrich erganzen:

- Vorhaltung akut notwendiger Arznei-, Heil- und Hilfs-

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Die Konkretisierung der einzelnen Leistungen vermeidet Auslegungs- s. Vorbemerkung
probleme und erleichtert die Einordnung in der Praxis erheblich. Die

Nummerierung ermdglicht eine Verordnung mehrerer Leistungen auch

nach Nummern und vereinfacht die Eintragung in ein Musterformblatt.

s. Vorbemerkung

s. Vorbemerkung

Wir bitten, die Aufzdhlung um einige Haupttéatigkeiten, die im Kontext s. Vorbemerkung
der vorangehenden Paragraphen bereits erwahnt wurden, zu erganzen.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3

Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:

- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen

Zusammenarbeit

- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen

- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)

- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern

- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht
- Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen

- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)

- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung

- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten

- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen

- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MalRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage
mittel
Spiegelstrich erganzen:

- Im Bedarfsfall (z.B. bei Nicht-Erreichbarkeit des zu-
standigen Arztes) kénnen die erforderlichen Verord-
nungen zur Behandlungspflege ausgestellt werden

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begriindungen / Kommentare

Wir bitten, die Aufzahlung um einige Haupttatigkeiten, die im Kontext
der vorangehenden Paragraphen bereits erwahnt wurden, zu erganzen.

Eine inhaltliche Abgrenzung der SAPV gegeniiber den bisherigen am-
bulanten Palliativ-/Hospizdiensten sowie vertragsarztlichen Leistungen
ist nicht hinreichend erkennbar, teilweise Uberschneiden sich die Leis-
tungsbereiche. Konkrete Anhaltspunkte flir den behandelnden Arzt, ab
wann welche Leistungsart zu verordnen ist, ergeben sich nicht.

Wichtig erscheint uns in diesem Zusammenhang, daflr zu sorgen, dass
die Leistungen Uberhaupt verordnet werden kdnnen, das heif’t das
Leistungsverzeichnis (EBM) muss ebenfalls entsprechend erweitert
werden. Hintergrund ist, dass ein Pilotprojekt in Dresden mit Schwierig-
keiten im Budget der Hauséarzte kdmpft. Auch waren bei Notfalleinsat-
zen durch Hausarzte notwendige Medikamente wie Opiate nicht in aus-
reichender Menge verfligbar.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

s. Vorbemerkung

Die SAPV unterscheidet sich
von der allg. Palliativversorgung
hinsichtlich der besonderen
Koordination und ihrer Eigen-
schaft als komplexe Teamleis-
tung. Einzelne Leistungen koén-
nen mglw. Dieselben wie in der
allg. Palliativversorgung sein.
SAPV st nicht Teil des ver-
tragsarztlichen Abrechnungsge-
schehens. Hinsichtlich einer
Verordnungsvergitung nach
EBM ist der G-BA nicht zustan-
dig.



Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3
Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:
- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit
- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen
- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)
- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern
- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht
- Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen
- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)
- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung
- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten
- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen
- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MaRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage Begriindungen / Kommentare Position UA SAPV
Die hier genannten Inhalte sind nicht deckungsgleich mit der Definition s. Vorbemerkung
der WHO bzw. der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin— hier
werden mehrere Definitionen der DGP vermengt — sie sollten geordnet
und in Einklang gebracht werden.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3

Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:

- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen

Zusammenarbeit
- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen
- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)

- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern

- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht

- Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen

- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)

- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod

- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung

- Psychosoziale Unterstitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z.

- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen
- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MalRnahmen im Rahmen der SAPV

B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten

Anderungsvorschlage Begriindungen / Kommentare Position UA SAPV

Zusatzlich zwei eigensténdige Vorschlage, einen neuen Abs. 4 einzufiigen

Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung sind eng ver-

(vgl. auch Ubergeordnete Anregungen und Vorschlage):

Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung sind eng

knUpft mit dem multiprofessionellen Ansatz in der spezialisierten Palliativversor-

verkniupft mit dem multiprofessionellen Ansatz in der spezialisierten Palliativver-

gung. Dieser ist abhangig von strukturellen Rahmenbedingungen. Insbesondere die

sorgung. Dieser ist abhdngig von strukturellen Rahmenbedingungen. Insbesonde-

folgenden Voraussetzungen sind deshalb Grundlage der Tatigkeit von Palliative

re die folgenden Voraussetzungen sind deshalb Grundlage der Tatigkeit von Pal-

Care Teams (PCT):

Verflgbarkeit einer eigensténdigen Infrastruktur zur Planung, Koordination

und Durchfiihrung der Teamarbeit

- Fester Personalstamm (Voraussetzung: Qualifikation und Erfahrung in Pallia-
tivmedizin bzw. Palliative Care)

- Bei Bedarf Hinzuziehung weiterer Fachkréafte, insbesondere aus dem physio-
therapeutischen, psychologischen, sozialarbeiterischen und seelsorgerischen
Bereich (Voraussetzung: Zusatzweiterbildung Palliative Care flir andere Be-
rufsgruppen)

- Bevorratung von Arznei-(incl. Betdubungsmitteln) und Hilfsmitteln fiir den not-
fallméaRigen Einsatz im Rahmen von Sprechstunden- oder Stationsbedarf (je
nach Anbindung des PCT)

- Verordnungsfahigkeit von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln und hauslicher Kran-

kenpflege

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

liative Care Teams (PCT):

- Verfligbarkeit einer eigensténdigen Infrastruktur zur Planung, Koordination
und Durchflihrung der Teamarbeit

- Fester Personalstamm (Voraussetzung: Qualifikation und mehrjahrige Er-
fahrung in Palliativmedizin bzw. Palliative Care)

- Medizinische Leitung durch einen Arzt mit der Zusatz-Weiterbildung Pallia-
tivmedizin und einjahriger ganztagiger Tatigkeit in einer palliativmedizini-
schen Einrichtung oder bei einem Weiterbildungsbefugten (Ausnahme im
Rahmen von Ubergangsregelung)

- Bei Bedarf Hinzuziehung weiterer Fachkrafte, insbesondere aus dem physi-
otherapeutischen, psychologischen, sozialarbeiterischen und seelsorgeri-
schen Bereich (Voraussetzung: Zusatzweiterbildung Palliative Care fiir an-
dere Berufsgruppen)

- Bevorratung von Arznei-(incl. Betdubungsmitteln) und Hilfsmitteln fiir den

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3
Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:
- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit
- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen
- Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)
- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern
- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht
- Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen
- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)
- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung
- Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten
- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen
- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MaRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage Begriindungen / Kommentare Position UA SAPV
- Befugnis zur Feststellung von Krankenhaus- und Hospizbedurftigkeit notfallmaRigen Einsatz im Rahmen von Sprechstunden- oder Stationsbe-
- RegelmaRige Teambesprechungen und Supervisionen darf (je nach Anbindung des PCT)
- Verpflichtung der Team-Mitglieder zur Teilnahme an regelmafigen Fortbil- - Verordnungsfahigkeit von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln und hauslicher
dungen zur Palliativversorgung Krankenpflege
- Organisation von und Teilnahme an multiprofessionell besetzten Qualitatszir- -  Befugnis zur Feststellung von Krankenhaus- und Hospizbedirftigkeit
keln - RegelmaRige Teambesprechungen und Supervisionen

- Verpflichtung der Team-Mitglieder zur Teilnahme an regelmaRigen Fortbil-
dungen zur Palliativversorgung

- Organisation von und Teilnahme an multiprofessionell besetzten Qualitats-
zirkeln

Die folgenden Anforderungen an das PCT sind beschréankt auf diejenigen Patienten
(und deren weitere Leistungserbringer), die sich bereits in der SAPV befinden:

- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rah-
men der SAPV betreuten Patienten (einschlie3lich Hausbesuche, wenn der
Auftrag die unterstitzende Teilversorgung bzw. vollstandige Versorgung be-

Die folgenden Anforderungen an das PCT sind beschrankt auf diejenigen Patien-
ten (und deren weitere Leistungserbringer), die sich bereits in der SAPV befinden:

inhaltet)
- Standige Verfligbarkeit mindestens eines Arztes mit der Zusatzbezeichnung - Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rah-
Palliativmedizin men der SAPV betreuten Patienten (einschlieRlich Hausbesuche, wenn der
- Standige Verfiigbarkeit mindestens einer Pflegekraft mit einer Weiterbildung Auftrag die unterstiitzende Teilversorgung bzw. vollstadndige Versorgung
nach dem 160-stiindigen ,Basiscurriculum Palliative Care” von beinhaltet)
Kern/Miller/Aurnhammer oder anderen nach Stundenzahl und Inhalt gleich- - Standige Verfligbarkeit mindestens eines Arztes mit der Zusatzbezeichnung
wertigen Curricula. Palliativmedizin

Standige Verfugbarkeit mindestens einer Pflegekraft mit einer Weiterbildung nach

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3
Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:

Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit

Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen

Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)

Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern

Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht

Fihrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen

Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)

Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung

Psychosoziale Unterstlitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten

Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen

Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MaRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage Begriindungen / Kommentare Position UA SAPV

dem 160-stiindigen LBasiscurriculum Palliative Care* von
Kern/Miller/Aurnhammer oder anderen nach Stundenzahl und Inhalt gleichwerti-

gen Curricula

Position des UA SAPV: s.o.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 13: § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung — Abs. 3
Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:

Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit

Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Manahmen

Apparative palliativmedizinische BehandlungsmafRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)

Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern

Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Angehdrige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht

Flhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen

Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten (einschlieBlich Hausbesuche)

Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehérigen zur palliativen Versorgung einschlieflich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung

Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten

Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen

Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MaRnahmen im Rahmen der SAPV

Anderungsvorschlage Begriindungen / Kommentare Position UA SAPV
Fazit:
Inhalte der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung sind insbesondere:

Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten
im Rahmen einer multiprofessionellen Zusammenarbeit

Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen MaRnahmen
Apparative palliativmedizinische BehandlungsmaRnahmen (z. B. Medikamentenpumpe)

Palliativmedizinische Malnahmen, die nach ihrer Art, Schwere oder Komplexitat eine Kompetenz erfordern, die der eines Arztes mit Zusatzweiterbildung Pallia-
tivmedizin entspricht

Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, die nach ihrer Art, Schwere oder Komplexitat die Kompetenz einer Pflegefachkraft mit einer curricularen Weiterbil-
dung zu Palliative Care erfordern

Fuhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfsinterventionen

Ruf-, Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiur die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten zur Sicherstellung der im Rahmen der SAPV
erforderlichen MalRnahmen

Beratung, Anleitung und Begleitung der Patienten und ihrer Angehdrigen zur palliativen Versorgung einschlieBlich Unterstiutzung beim Umgang mit Sterben und
Tod

Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung

Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten
Organisation regelmafiger Fallbesprechungen

Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MaRnahmen im Rahmen der SAPV

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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5.3.7

Auswertung der Stellungnahmen zu § 6

Tabelle 14: § 6 Zusammenarbeit Leistungserbringer — Abs. 1
'Im Rahmen der SAPV ist zu gewéhrleisten, dass die einzelnen Leistungserbringer die erforderlichen MaRnahmen aufeinander abgestimmt und bedarfsgerecht erbrin-
gen; die Koordinierung innerhalb des Teams ist sicherzustellen. “Hierliber sind verbindliche Kooperationsvereinbarungen zu treffen. 3Kooperationspartner ist auch der
jeweilige Hospizdienst, der auf Wunsch des Patienten an der Versorgung beteiligt wird.

Anderungsvorschlage

SN zu § 5 Abs. 2 vor einer der Einweisung ins Krankenhaus
ist das Palliative Care Team bei Palliativpatienten verpflich-
tend einzubeziehen.

Satz 1 andern: (...); die Koordinierung innerhalb der beteilig-
ten Leistungserbringer desTeams ist sicherzustellen.

Satz 1 andern: (...); die Koordinierung innerhalb der beteilig-
ten Leistungserbringer des—TFeams ist sicherzustellen.

Satz 1 dndern: Im Rahmen der SAPV ist zu gewahrleisten,
(...); die Koordinierung innerhalb-desTeams-ist sicherzustel-
len.

Satz 1 dndern: Im Rahmen der SAPV ist zu gewahrleisten,
dass alle an der Versorgung beteiligten einzelren Leis-
tungserbringer zusammenarbeiten und ihre jeweiligen Maf3-
nahmen aufeinander abgestimmt und bedarfsgerecht erbrin-

gen-die-Koordinierung-innerhalb-desTeams-ist sicherzustel-

Satz am Ende einfligen: Die Koordinierung zwischen allen

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare

Die Benutzung des Wortes ,Team® ist missverstandlich. Ist das Palliativ-
Care-Team gemeint oder alle beteiligten Leistungserbringer im Versor-
gungsarrangement?

Kooperationspartner sind alle Beteiligten an der Versorgung des Patien-
ten. Ein spezifisches Herausheben des Hospizdienstes ist nicht erfor-
derlich. Regelungen zur Delegationsfahigkeit arztlicher Leistungen auf
Pflegefachkrafte sind zu treffen. Die Benutzung des Wortes ,Team* ist
missverstandlich. Ist das Palliativ-Care-Team gemeint oder alle beteilig-
ten Leistungserbringer im Versorgungsarrangement?

Bei der Leistung ,spezialisierte Palliativversorgung“ handelt es sich um
eine medizinisch pflegerische integrative Leistung unter Einbeziehung
anderer Berufsgruppen und Leistungserbringer. Eine Koordinierung ist
sowohl innerhalb der Leistungserbringer der speziellen Palliativversor-
gung als auch in Verbindung mit den Leistungserbringern der allgemei-
nen Palliativversorgung sicherzustellen.

Das Palliative-Care-Team muss alle an der Versorgung beteiligten Leis-
tungserbringer koordinieren. Die Zustandigkeiten mussen klar sein. Der
stationare Bereich muss in der Koordination mit gesehen werden.

Hiermit wird sichergestellt, dass keine Leistungen doppelt erbracht wer-
den. Hierfiir ist es notwendig, dass sich die im Einzelfall jeweils beteilig-

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

s. Position des UA SAPV zu § 5
Abs. 2

Wurde klargestellt (s.u.)

S.0.

S.0.

Vorschlag wurde aufgegriffen
(s.u.).



Tabelle 14: § 6 Zusammenarbeit Leistungserbringer — Abs. 1

"Im Rahmen der SAPV ist zu gewahrleisten, dass die einzelnen Leistungserbringer die erforderlichen MaRnahmen aufeinander abgestimmt und bedarfsgerecht erbrin-
gen; die Koordinierung innerhalb des Teams ist sicherzustellen. “Hierliber sind verbindliche Kooperationsvereinbarungen zu treffen. *Kooperationspartner ist auch der
jeweilige Hospizdienst, der auf Wunsch des Patienten an der Versorgung beteiligt wird.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
beteiligten Leistungserbringern und innerhalb des PCT nach ten Leistungserbringer abstimmen und voneinander wissen.
§ 132d SGB V ist von diesem sicherzustellen.

Satz 1 neu formuliert: Die Leistungserbringer nach § 132d Satz 1 in der urspriinglichen Fassung erscheint uns sehr missverstand- s. Vorbemerkung zu § 5.
SGB V (Palliative-Care-Teams) gewahrleisten im Rahmen lich, da der Begriff des Teams nicht ndher definiert wird. Sollen Koope-
der SAPV, dass weitere einzelne Leistungserbringer die rationsvereinbarungen innerhalb und auRerhalb des Teams getroffen
erforderlichen MaRnahmen aufeinander abgestimmt und werden? Fir jeden einzelnen Patienten evtl. in neuen Kombinationen?
bedarfsgerecht erbringen; der multiprofessionelle Ansatz der Da sich die DGP fiir feste Teamstrukturen mit bestandigem Personal im
Palliativversorgung ist hierbei zu berticksichtigen. Rahmen von Palliative Care Teams ausspricht, scheint uns der Alterna-
tivvorschlag geeigneter zu sein, die wichtige und auch Uber das Palliati-

X . . ) ve Care Team hinausgehende Zusammenarbeit mit anderen Leis-
Sistungserbringer die-erforderichen Malbnahmen-aul tungserbringern abzubilden.

Satz einfugen:_Die Koordinierung zwischen allen beteiligten Diese Konkretisierung ist erforderlich, denn nur so kénnen die Ziele s. o.
Leistungserbringern _und _innerhalb des Palliative-Care- einer Ressourcen schonenden Patienten orientierten SAPV realisiert
Teams nach § 132d ist von diesem sicherzustellen. werden. Der Teambegriff setzt regelmaRige multidisziplinare Fallkonfe-
renzen voraus. Es bedarf hierzu einer gut festgelegten Regelkommuni-
kation innerhalb eines Gesamtkonzeptes.
Im Rahmen der Palliativversorgung wird vielfaltig auf die Rolle der mul- > Ausgestaltung ist im Einzel-
tiprofessionellen Teams hingewiesen. Im Rahmen der Erbringung von nen Aufgabe der Vertragspart-
Leistungen nach § 37b SGB V in Verbindung mit § 132d SGB V ist es ner nach § 132d SGB V.
wichtig, die verschiedenen Ebenen der Teambildung zu unterscheiden
und abzugrenzen. Grundsatzlich kann der Begriff Team in unterschied-
licher Weise verstanden werden. Team kann sowohl patientenbezogen
das jeweilige Team bedeuten, das sich um einen individuellen Patien-
ten kiimmert als auch das multiprofessionelle Team unterschiedlicher
Berufsgruppen sowie das Team der verschiedenen Leistungserbringer
innerhalb des Versorgungsnetzwerkes.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 14: § 6 Zusammenarbeit Leistungserbringer — Abs. 1
"Im Rahmen der SAPV ist zu gewahrleisten, dass die einzelnen Leistungserbringer die erforderlichen MaRnahmen aufeinander abgestimmt und bedarfsgerecht erbrin-
gen; die Koordinierung innerhalb des Teams ist sicherzustellen. “Hierliber sind verbindliche Kooperationsvereinbarungen zu treffen. *Kooperationspartner ist auch der
jeweilige Hospizdienst, der auf Wunsch des Patienten an der Versorgung beteiligt wird.

Anderungsvorschlage

Satz 1 erganzen: (...) und bedarfsgerecht erbringen, Rege-
lungen zur Delegationsfahigkeit von arztlichen Leistungen
(z. B. Punktion von Portsystemen, die Gabe von intravend-
sen _sowie subkutanen Infusionen) auf die Pflegefachkrafte
sind zu treffen. Die Koordinierung innerhalb des Teams ist
sicherzustellen. (2x*)

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare
Daraus ergibt sich

1. Die Zusammenarbeit der verschiedenen Professionen und Dienste,
z.B. ambulante Hospizdienste, ambulante Pflegedienste, Arzte, Psy-
cho(onko)logen sowie ggf. Seelsorger ist sicherzustellen. Ziel ist, dass
entsprechend des individuellen Betreuungsbedarfs eines Patienten ggf.
alle Professionen in die Versorgung einbezogen werden kénnen

2. Um Qualitétsanspriche wie eine 24-Stunden-Erreichbarkeit bei ver-
tretbaren Wegstrecken und Wartezeiten, Kontinuitat in der Versorgung,
Bezugspflege etc. sichern zu kdnnen und vorhandene Versorgungs-
strukturen zu berlcksichtigen, sollten regionale Teams gebildet werden
kénnen. So sollte der Vertragspartner, der die Leistungen nach § 37b
erbringt, durch Kooperationsvertrdge mit anderen Diensten, z.B. weite-
ren Diensten, die ambulante Pflege erbringen, die Leistungserbringung
sicherstellen kdnnen. Dies hatte neben der Sicherstellung einer Versor-
gung insbesondere auch im landlichen Bereich den Vorteil, dass die
Kompetenz der fir die spezialisierte Palliativversorgung qualifizierten
Krafte im Sinne einer Multiplikatorfunktion als Impuls in bestehende
Pflegeteams hineinwirken kann und so auch die allgemeine palliativme-
dizinische Versorgung im Rahmen der Primarversorgung verbessert
wird.

§ 6 wird begrif3t und erganzt durch die Regelung zur Delegationsfahig-
keit von éarztlichen Leistungen. Arztliche Leistungen kénnen auch von
palliativpflegerisch weitergebildeten Pflegefachkraften ausgefihrt wer-
den. Dies dient auch der effizienten Erbringung der Leistungen.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

Delegation steht in der Verant-
wortung des Arztes.



Tabelle 14: § 6 Zusammenarbeit Leistungserbringer — Abs. 1
"Im Rahmen der SAPV ist zu gewahrleisten, dass die einzelnen Leistungserbringer die erforderlichen MaRnahmen aufeinander abgestimmt und bedarfsgerecht erbrin-
gen; die Koordinierung innerhalb des Teams ist sicherzustellen. “Hierliber sind verbindliche Kooperationsvereinbarungen zu treffen. *Kooperationspartner ist auch der
jeweilige Hospizdienst, der auf Wunsch des Patienten an der Versorgung beteiligt wird.

Anderungsvorschlage
Satz 2: Verpflichtung zur Kooperation streichen

Satz 2: Informationsfluss uber Netzwerk zum Leis-
tungsnehmer unklar. Implementierung von Casemana-
gement.

In Aufbauphase Ubergangsregelung bzgl. Kooperations-
vereinbarungen treffen

Satz 2 erganzen: (...) zu treffen, die obligatorische Regelun-
gen zur fallbezogenen Integration der behandelnden Haus-
arzte in das PCT enthalten mussen, flr den Fall, dass dies
von den Patienten, den Angehérigen oder Hausarzten ge-
winscht wird.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare

Nach unserer Auffassung ist es zweifellos hilfreich und richtig, wenn der
entsprechende Hospizdienst mit den Leistungserbringern der SAPV
zusammenarbeitet. Diesbezliglich eine Verpflichtung zur Kooperation
einzufihren, lehnen wir hingegen ab. In der Praxis werden die Win-
sche der Patienten im Vordergrund stehen; das schlief3t ggf. auch die
Arbeit eines Hospizdienstes ein.

In welcher Form sollen die Kooperationsvereinbarungen vorliegen im
Bezug auf Zielsetzung und Verbindlichkeit? Wie ist der Leistungsneh-
mer Uber das Kooperationsnetz informiert, wie wird die Wabhlfreiheit des
Patienten sichergestellt? Zur Gewahrleistung von Kontinuitat, Effizienz,
Bedarfsentsprechung, Verbindlichkeit und Zustandigkeit muss eine
Koordinierungsperson (z.B. casemanagement) zur Verfiigung stehen.
Den Empfehlungen der DGP zur Umsetzung der SAPV vom 22.06.2007
mit der Forderung nach einer multiprofessionellen Kompetenz sollte
unbedingt entsprochen werden.

Zwingend schriftlich niederzulegende Kooperationsvereinbarungen
kdnnen zu einer Verzdgerung der Leistungserbringung fihren. Im Hin-
blick auf die oft akut notwendig werdende Versorgung (da die bisherige
Versorgung nicht mehr ausreicht) missen die Leistungen zeitnah er-
bracht werden kdénnen; gerade in der Anlaufphase stehen dem vorab zu
schlieRende Kooperationsvereinbarungen entgegen.

Die hausarztliche Koordinationsverantwortung endet nicht ab dem Zeit-
punkt wenn der Patient Leistungen der SAPV in Anspruch nimmt. Eine
Koordination der Leistungen im Rahmen der SAPV durch z. B. einen
Verantwortlichen in einem Palliative Care Team ist nur sinnvoll bei
gleichzeitiger Einbindung des behandelnden Hausarztes in das PCT.
Diese Einbindung muss von den Hausarzten, dem Patienten oder sei-

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

Der G-BA hat gem. § 37b Abs.
3 Nr. 2 die Zusammenarbeit mit
Hospizen zu regeln. Eine Betei-
ligung der Hospizdienste erfolgt
ohnehin nur auf Wunsch des
Patienten.

s. Vorbemerkung zu § 5 Abs. 3.

Es wurde klargestellt, dass Ko-
operationsvereinbarungen auch
kurzfristig mindlich erfolgen
kénnen.

Vergleiche Anderung: Einfi-

gung von Satz 4 (s.u.).



Tabelle 14: 8 6 Zusammenarbeit Leistungserbringer — Abs. 1

'Im Rahmen der SAPV ist zu gewahrleisten, dass die einzelnen Lelstungserbrmger die erforderlichen Malinahmen aufeinander abgestlmmt und bedarfsgerecht erbrin-
gen; die Koordinierung innerhalb des Teams ist sicherzustellen. “Hierliber sind verbindliche Kooperationsvereinbarungen zu treffen. *Kooperationspartner ist auch der
jeweilige Hospizdienst, der auf Wunsch des Patienten an der Versorgung beteiligt wird.

Anderungsvorschlage

Satz 2: verbindliche Kooperationsvereinbarungen nicht
als obligate Regelung in Richtlinie verankern.

Satz 2 andern: Hierliber sind verbindliche Kooperationsver-
einbarungen abzuschlieRen. zu-treffen:

Satz 3 andern: Kooperationspartner ist auch der jeweilige
Hospiz- oder Pflegedienst, der (...).

Satz 3 andern: Kooperationspartner ist insbesondere auch
der jeweilige ambulante Hospizdienst-derauf-\Wunsch-des

Patienten-an-derVersorgung-beteHigbwird.

Satz 3 andern: Kooperationspartner sind auch derjeweilige:
ambulante Hospizdienste und stationdre Hospize der—auf

W h des. Pati or \/ beteil oy
Satz 3 andern: Kooperationspartner sind auch die tbrigen
ist—auch—der—jeweilige—Hospizdienst,—der—auf nach dem

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare
nen Angehorigen gewlnscht werden

Dass die einzelnen Leistungserbringer im Rahmen der SAPV zusam-
menzuarbeiten haben, ist selbstverstandlich. Nicht in jedem Fall bedarf
es deshalb einer ,verbindlichen Kooperationsvereinbarung®. Eine sol-
che zwingende Voraussetzung ist auch nur eine weitere burokratische
Hiirde, die im Ubrigen Zeit fiir die Patientenversorgung bindet. AuRer-
dem wird nicht deutlich, was Inhalt einer solchen Vereinbarung sein soll
und welche Rechtsfolgen es nach sich zieht, wenn eine solche verbind-
liche Kooperationsvereinbarung nicht geschlossen wird.

Die Erganzung ist durch die faktische Bedeutung der ambulanten Ver-
sorgung durch herkdbmmliche Pflegedienste in der Praxis erforderlich.

Gilt fur alle Leistungserbringer.

Ambulante oder stationare, da Formulierung in § 37b Abs. 3, Ziffer 2 so
gewahlt wurde. Eine Beteiligung sollte nicht nur auf ,Wunsch“ des Pa-
tienten moglich sein, sondern fiir alle Leistungserbringer gelten.

Der Hospizdienst ist einer der Kooperationspartner, der auf Wunsch
des Patienten immer, ebenso wie der Seelsorger und andere zu beteili-

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

Kooperationsvereinbarungen
weiterhin flr notwendig erach-
tet.

Der Hospizdienst wurde ledig-
lich auf Grund der unterschied-
lichen systematischen Einbet-
tung der Leistung gesondert
aufgefihrt. Die Pflegedienste
sind bereits von der Regelung
als Kooperationspartner erfasst.

S.0.

S.0.

S.0.



Tabelle 14: 8 6 Zusammenarbeit Leistungserbringer — Abs. 1

'Im Rahmen der SAPV ist zu gewahrleisten, dass die einzelnen Lelstungserbrmger die erforderlichen Malinahmen aufeinander abgestlmmt und bedarfsgerecht erbrin-
gen; die Koordinierung innerhalb des Teams ist sicherzustellen. “Hierliber sind verbindliche Kooperationsvereinbarungen zu treffen. *Kooperationspartner ist auch der
jeweilige Hospizdienst, der auf Wunsch des Patienten an der Versorgung beteiligt wird.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
Wunsch des Patienten an der Versorgung zu Beteiligenden. gen sind. Die ausdrickliche Heraushebung eines Leistungserbringers
beteiligt-wird. sollte hier zwingend dem Prinzip der Einbindung weiterer Akteure nach

dem Wunsch- und Wahirecht des Patienten weichen. Das heift allein
der Patient hat zu entscheiden, wen er — Uber die Leistungserbringer
der speziellen Palliativversorgung hinaus — in seine Versorgung einbin-

den mochte.
Satz 3 erganzen: Kooperationspartner ist auch der jeweilige s. Vormerkung zu § 5 Abs. 3.
Hospizdienst (bei Kindern und Jugendlichen der jeweilige Kinderhospizdienste kénnen
Kinderhospizdienst), der auf Wunsch des Patienten an der ebenfalls Kooperationspartner
Versorgung beteiligt wird. werden.

Satz 3 erweitern: Kooperationspartner ist auch der jeweilige Der Wunsch des Patienten ist immer maRgeblich, egal ob Hospiz, Pfle- s.o.
Hospizdienst (bei Kindern und Jugendlichen der jeweilige ge oder Palliativarzt beteiligt werden soll.
Kinderhospizdienst)der—auf\Wunsch—des—Patienten—an—der

Versorgung-beteiligb-wird).

Fazit

'Im Rahmen der SAPV ist zu gewabhrleisten, dass die an der Versorgung betelllgten Leistungserbringer die erforderlichen MaRnahmen aufeinander abgestimmt und
bedarfs%erecht erbringen; die diesbeziigliche Koordination ist sicherzustellen. Hierliber sind verbindliche Kooperahonsverembarungen schriftlich oder muindlich zu

treffen. “Kooperationspartner ist auch der ambulante Hospizdienst, der auf Wunsch des Patienten an der Versorgung beteiligt wird. "Bei Bedarf und entsprechender
Qualifikation kann der dauerbehandelnde Arzt im Einzelfall Kooperationspartner werden. °Das Nahere regeln die Vertriage nach § 132d SGB V.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 15: § 6 Zusammenarbeit Leistungserbringer — Abs. 2

Die vorhandenen Versorgungsstrukturen sind zu beachten.

Anderungsvorschlage

Klarstellung, dass bestehende Strukturen der individuel-
len Versorgung nicht verédndert werden, falls der Patient
dies nicht winscht.

Erganzung erforderlich, dass die weitere Versorgung
durch die Pflegeeinrichtungen sicher zu stellen ist, so-
weit dies dem Wunsch des Patienten entspricht.

Fir psychotherapeutische Versorgung unheilbar kranker
und sterbender Menschen kein Antrags- und Genehmi-
gungsverfahren.

Psychotherapie mit Palliativpatienten und ihren Ange-
hérigen muss zum Leistungsangebot der SAPV gehd-
ren.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare

Der bad e.V. befiirwortet die Regelung, wiinscht jedoch zusatzlich eine
Klarstellung, dass bestehende Strukturen der individuellen Versorgung
nicht verandert werden, falls der Patient dies nicht wiinscht.

Eine Erganzung ist dahingehend erforderlich, als dass insbesondere die
weitere Versorgung durch die Pflegeeinrichtungen sicher zu stellen ist,
soweit dies dem Wunsch des Patienten entspricht.

Die Regelung ist sehr allgemein. Wenn gemeint ist, dass die an der
Versorgung beteiligten Leistungserbringer in die weitere SAPV einzu-
beziehen sind, dann sollte dies auch so formuliert werden. Im Weiteren
wird auf die Anmerkungen zu § 5 Abs. 2 verwiesen. Vertragsarzte sind
nicht nur die ,Verordner“, sondern sind in diese Versorgungs-
strukturen einzubeziehen.

Die psychotherapeutische Versorgung unheilbar kranker und sterben-
der Menschen erfordert in der Regel keine Richtlinienpsychotherapie,
die an gebunden ist und in Einheiten von jeweils 50 Minuten durch-
gefihrt wird. Die Behandlung erfordert vielmehr ein flexibles, zeitnahes
und akut auf den Einzelfall angepasstes Behandlungsangebot bei gesi-
cherter Strukturqualitat. AuRerdem ist die im Rahmen der Richtlinien-
psychotherapie nur beschrankt mogliche Einbeziehung von Bezugsper-
sonen wichtiger Bestandteil der Psychotherapie mit Palliativpatienten.
Vor allem wird die Reduzierung auf potenzielle Zuarbeit dem Stellen-
wert psychotherapeutischer Behandlung fur die Erhaltung und Wieder-
herstellung der Lebensqualitat nicht gerecht.

Psychotherapie mit Palliativpatienten und ihren Angehdrigen muss zum
Leistungsangebot der SAPV gehdren. Nur wenn Psychotherapeuten
vertraglich in die spezialisierte ambulante Palliativversorgung einge-
bunden werden, besteht die Moglichkeit, durch Vertrage die Qualitats-

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV
Vgl. § 1 Abs. 3

Vgl.§ 1 Abs. 3

s. Vorbemerkung zu § 5 Abs. 3.

Psychotherapie ist soweit
ansonsten die Ziele der Pallia-
tivwversorgung  nicht erreicht
werden konnen auch im
Rahmen der SAPV mdglich. Die
Erbringung als solche hat sich
jedoch am Umfang der Primar-
versorgung auszurichten (§ 5
Abs. 1); eine gesonderte Me-
thodenbewertung findet fur die
SAPV nicht statt.



Tabelle 15: § 6 Zusammenarbeit Leistungserbringer — Abs. 2
Die vorhandenen Versorgungsstrukturen sind zu beachten.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
anforderungen an Psychotherapeuten, Inhalt und Umfang ihres Leis-
tungsangebotes sowie die Vergutung mit Blick auf die Zielgruppe an-
gemessen zu definieren und damit eine Leistungserbringung zu ermég-
lichen.

Satz andern: Die vorhandenen Versorgungsstrukturen sind SAPV ist nicht nur auf Palliative-Care-Teams zu beschranken, sondern Vgl. § 6 Abs. 5.
zu beachten und auszubauen. (2x*) sollte auch die Mdglichkeit schaffen, regionale Palliative-Care-

Netzwerke auszubauen (z.B. nach dem Modell Erlangen) und zugelas-

sene ambulante Pflegedienste mit weitergebildetem Personal einbin-

den.

»,Die vorhandenen Versorgungsstrukturen sind zu beachten und auszu- Vgl. § 6 Abs. 5.
bauen.“ SAPV ist nicht nur auf Palliative-Care-Teams zu beschranken,
sondern sollte auch die Moéglichkeit schaffen, regionale Palliative-Care-
Netzwerke auszubauen (z.B. nach dem Modell Erlangen) und zugelas-
sene ambulante Pflegedienste mit weitergebildetem Personal einbin-

den.
Satz erganzen: (...) , gegebenenfalls zu erweitern bzw. zu S. 0.
optimieren.
Satz andern: Die gewachsenen verhandenen Versorgungs- Formulierung tbernommen in Anlehnung an Formulierung in § 37b Abs.
strukturen sind zu bertcksichtigen-beachten. 3, Ziffer 2
Fazit:

Keine Anderungen erforderlich.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 16: § 6 Zusammenarbeit Leistungserbringer — Abs. 3
Es ist zu gewahrleisten, dass zwischen den an der Patientenversorgung beteiligten Leistungserbringern zeitnah alle notwendigen Informationen Gber die vorhergehen-
de Behandlung ausgetauscht werden.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
Informationsaustausch im Rahmen der Schweigepflicht und s.u.
soweit der Patient dies winscht.

Satz andern: Es ist zu gewahrleisten, dass zwischen den an § 6 Abs. 3 wird begrif3t und erganzt. Auch beim Austausch der not- Dem Vorschlag wurde entspro-
der Patientenversorgung beteiligten Leistungserbringern wendigen Informationen ist dafir Sorge zu tragen, dass die Daten- chen (s.u.)

zeitnah alle notwendigen Informationen Uber die vorherge- schutzbestimmungen eingehalten werden.

hende Behandlung unter Berlcksichtigung des Datenschut-

zes ausgetauscht werden.

Die Informationen missen schriftlich dokumentiert und fur Die Umsetzung dieses Vor-

jeden zuganglich hinterlegt werden. schlags bleibt den Vertrags-
partnern nach § 132d SGB V
Uberlassen.

Zeitnah konkretisieren Was ist zeithah? S.0.

Fazit:

Es ist zu gewahrleisten, dass zwischen den an der Patientenversorgung beteiligten Leistungserbringern zeitnah alle notwendigen Informationen tGber die vorhergehen-
de Behandlung unter Berticksichtigung datenschutzrechtlicher Regelungen ausgetauscht werden.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 17: § 6 Zusammenarbeit Leistungserbringer — Abs. 4
Bei der SAPV ist der arztlich und pflegerisch erforderliche Entscheidungsspielraum fir die Anpassung der Palliativversorgung an die Besonderheiten des Einzelfalls zu
berlcksichtigen.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV

Satz andern: (...) berticksichtigen respektieren. Der Begriff ,respektieren® verschafft der arztlichen Entscheidung ein
hoheres Gewicht und entfaltet starkere Bindungswirkung

Anlage in Richtlinie einfligen zur Definition des arztlich Wer definiert den Spielraum der arztlichen und pflegerischen Palliativ- Der  Entscheidungsspielraum
und pflegerischen Entscheidungsspielraums. versorgung? wird durch die SAPV-RL ausrei-
chend vorgegeben.

Satz andern: Bei der SAPV ist der arztlich und pflegerisch Konkretisierung wegen Eindeutigkeit Es werden keine trennscharf
erforderliche Entscheidungsspielraum fiir die Anpassung der abgrenzbaren Stufen geschaf-
Versorgungsstufe der SAPV Palliativversorgung an die Be- fen (s. § 5 Abs. 2).

sonderheiten des Einzelfalls zu bertcksichtigen.

Fazit:

Keine Anderung erforderlich.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 18: § 6 Zusammenarbeit Leistungserbringer — Abs. 5 ]
'Fiir die notwendigen koordinativen MaRnahmen ist vernetztes Arbeiten innerhalb der gewachsenen Strukturen der Palliativversorgung unabdingbar. “Dieses ist unter
Berticksichtigung medizinischer, pflegerischer, physiotherapeutischer, psychologischer, psychosozialer und spiritueller Anforderungen zur liickenlosen Versorgung tber

die Sektorengrenzen hinweg zu férdern und auszubauen.
Anderungsvorschlage
Satz 1: Nach dem Wort ,Palliativversorgung® sind die Worte

,und der anderweitigen ambulanten Versorqung®“ einzufi-
gen.

Satz 1 andern: ,Fiur die notwendigen koordinativen Maf}-
nahmen ist vernetztes Arbeiten auf der Basis der gewach-
senen Strukturen der Palliativversorgung unabdingbar.*

Satz 1 andern: (...)innerhalb der gewachsenen Versor-
gungsstrukturen unabdingbar.

Terminus ,vernetztes Arbeiten“ konkretisieren (Bedeu-
tung fir die Beteiligten)

Satz 2 andern: (...), physiotherapeutischer, psychotherapeu-
tischer, psychologischer, psychosozialer und spiritueller
Anforderungen

Satz 3 hinzufugen:
Insbesondere mit stationaren Pflegeeinrichtungen ist eine
enge Verzahnung und Kooperation vorzunehmen.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare

Der Zusatz tragt der Tatsache Rechnung, dass Versicherte vielfaltige
Leistungsangebote in Anspruch nehmen, die es jeweils zu bericksichti-
gen gilt.

Hier sollte eher auf die Weiterentwicklung innerhalb der Strukturen der
Palliativversorgung hingewiesen werden.

Die bestehenden Versorgungsstrukturen sollten starker genutzt werden.
Es sollte vermieden werden, neben den bestehenden Strukturen eine
zweite Struktur aufzubauen.

Die Richtlinie sollte konkretisieren, ohne zu verschleiern. \Was bedeutet
konkret der Terminus ,vernetztes Arbeiten“? Was bedeutet dies konkret
fur die Beteiligten?

Vernetztes Arbeiten ist wesentlich. Es Iasst sich aber im Rahmen der
ambulanten Versorgung durch niedergelassene Psychotherapeuten
kaum realisieren. Entscheidend ist der Einbezug von Psychotherapeu-
ten in die Palliative-Care-Teams, vergleichbar der Einbeziehung in on-
kologischen Zentren (z. B. Brustzentrum).

Von besonderer Bedeutung ist eine enge Zusammenarbeit zwischen
stationaren Pflegeeinrichtungen und den Leistungserbringern der spe-
ziellen Palliativversorgung. Wie diverse Untersuchungen zeigen, fehlt
es hier haufig an einer befriedigenden medizinischen Versorgung ins-

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV (Entwurf
GF / Abt. R)

Die koordinativen Aufgaben
beziehen sich auf die Palliativ-
versorgung. Anderweitige Netz-
werkbildung wird durch die Re-
gelung nicht verhindert.

vgl. § 6 Abs. 2.

s. Vorbemerkung zu § 5 Abs. 3.

Psychotherapeuten kdénnen je
nach Vertragsgestaltung eben-
falls Leistungserbringer werden.

s.§ 6 Abs. 1



Tabelle 18: § 6 Zusammenarbeit Leistungserbringer — Abs. 5
'Fir die notwendigen koordinativen MaRnahmen ist vernetztes Arbeiten innerhalb der gewachsenen Strukturen der Palliativversorgung unabdingbar. “Dieses ist unter
Beriicksichtigung medizinischer, pflegerischer, physiotherapeutischer, psychologischer, psychosozialer und spiritueller Anforderungen zur liickenlosen Versorgung tber

die Sektorengrenzen hinweg zu férdern und auszubauen.

Anderungsvorschlage

Satz 3 hinzufugen:

Zu diesem Zweck ist der vorbehandelnde koordinierende
Vertragsarzt — in der Regel der Hausarzt — fallbezogen in
das PCT als Mitglied aufzunehmen.

Fazit:
Keine Anderung erforderlich.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrundungen / Kommentare Position UA SAPV (Entwurf
GF / Abt. R)

besondere in Krisensituationen. Signifikant haufig ist das Pflegeheim

der Ort, an dem die Bewohner ihren letzten Lebensabschnitt verbrin-

gen. Insbesondere an der Schnittstelle zu diesen Einrichtungen gilt es

den betroffenen Menschen unnétige Ortswechsel z. B. aufgrund von

Krankenhausaufenthalten durch eine optimierte Kooperation mit den

Arzten der spezialisierten Palliativversorgung zu ersparen. Daher ist die

stationare Pflegeeinrichtung an dieser Stelle explizit zu nennen.

Vernetztes Arbeiten ist wesentlich. Es Iasst sich aber im Rahmen der s.o.
ambulanten Versorgung durch niedergelassene Psychotherapeuten
kaum realisieren. Entscheidend ist der Einbezug von Psychotherapeu-

ten in die Palliative-Care-Teams, vergleichbar der Einbeziehung in on-
kologischen Zentren (z. B. Brustzentrum).

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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5.3.8
Tabelle 19: § 7 Verordnung von SAPV — Abs. 1

Auswertung der Stellungnahmen zu 8 7

'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird vom behandelnden Vertragsarzt nach MaRgabe dieser Richtlinie verordnet. “Halt ein Krankenhausarzt die Entlas-
sung eines Patienten flir mdglich und ist aus seiner Sicht SAPV erforderlich, kann der Krankenhausarzt die Verordnung ausstellen, langstens jedoch fir 7 Tage.

Anderungsvorschlage

Exakte Schnittstellenbeschreibung zwischen dem Ver-
tragsarzt der palliativen Basisversorgung (i.d.R. der Haus-
arzt) und der Arbeit der qualifizierten Palliativarzte (QPA)
und Palliativdienste einfligen.

Allgemeinen Hinweis auf eine besondere Qualifikation
des Verordners aufnehmen.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare

Der bad e.V. beflirwortet die Regelung, betrachtet insbesondere die
Regelung der Mdglichkeit der Verordnungsfahigkeit des Krankenhaus-
arztes fir sachgerecht und nachahmungswert fir die HKP-Richtlinien.

Die Regelung sieht entsprechend § 37b Abs. 1 Satz 2 vor, dass auch
ein Krankenhausarzt eine ambulante Leistung verordnen kann. Dies
stellt einen Systembruch dar und es musste konkret formuliert werden
unter welchen Voraussetzungen und in welchem engen Rahmen ein
Krankenhausarzt eine solche Verordnung vornehmen darf. Hierzu ge-
hért die Prifung, weshalb die Dauer der ausgestellten Verordnung auf 7
Tage festgelegt werden sollte. Zu fragen bleibt auch, aus welchem
.1opf‘ die Vergltung erfolgt. Auflerdem ist kritisch anzumerken, dass
der Patient mit seinen Wunschen und Vorstellungen Uberhaupt nicht
berucksichtigt wird bzw. nicht einmal erwahnt wird. Wichtig erscheint
uns, auf entsprechende Erklarungen des Patienten in einer Patienten-
verfigung oder einer Vorsorgevollmacht hinzuweisen und dass Bevoll-
machtigte des Patienten einzubeziehen sind, um die Vorstellungen und
Wiinsche des Patienten zu erforschen.

Verordner der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung sind, ne-
ben Krankenhausarzten fir bis dahin im Krankenhaus versorgte Patien-
ten, vor allem die behandelnden Hauséarzte. Eine exakte Schnittstellen-
beschreibung zwischen dem Vertragsarzt der palliativen Basisversor-
gung (i.d.R. der Hausarzt) und der Arbeit der qualifizierten Palliativarzte
(QPA) und Palliativdienste Iasst die Richtlinie leider vermissen. Aber
genau diese Schnittstellenbeschreibung ist u.E. immens wichtig, um
Fehlgebrauch und somit Verschwendung von Ressourcen entgegen-

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV
Positives Votum.

VO durch Krankenhausarzt ist
vom Gesetz vorgegeben.

Die Dauer von sieben Tagen
entspricht der mehrheitlichen
Auffassung des UA (DKG: 28
Tage, s. u. Fazit zur § 7 Abs. 1)
der einem sachgerechten Ent-
lassungsmanagement.

Vergutungsfragen fallen nicht in
die Zustandigkeit des G-BA..

Der Wunsch des Versicherten
ist zu beachten (vgl. § 1 Abs. 3).

Die Vertrage nach § 132d
SGBV haben ein flexibles
Schnittstellenkonzept sicherzu-
stellen.

Damit jeder dauerbehandelnde
Arzt verordnen kann, wurden
keine gesonderten Qualifikatio-



Tabelle 19: § 7 Verordnung von SAPV — Abs. 1

'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird vom behandelnden Vertragsarzt nach MaRgabe dieser Richtlinie verordnet. “Hélt ein Krankenhausarzt die Entlas-
sung eines Patienten flir moglich und ist aus seiner Sicht SAPV erforderlich, kann der Krankenhausarzt die Verordnung ausstellen, langstens jedoch fiir 7 Tage.

Anderungsvorschlage

Die Verordnung des Arztes sollte sich ausschlief3lich
auf medizinische Behandlungsprozedere beziehen.

Die Berechtigung zur Verordnung einer SAPV sollte
uneingeschrénkt sowohl Vertragsarzten als auch Kran-
kenhauséarzten erteilt werden.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare

zuwirken. Erfahrungen aus Modellprojekten mit hausarztzentrierten
Versorgung zeigen, dass z. B ein vermehrter Einsatz von QPA vor al-
lem aulerhalb der normalen Praxiséffnungszeiten erfolgt.

Nach § 37b Abs. 3.2 ist u.a. das Verhaltnis der spezialisierten ambulan-
ten Palliativversorgung zur ambulanten Versorgung zu regeln. In Bezug
auf die vorgenannten Probleme ist in die Richtlinie u.E. ein allgemeiner
Hinweis auf eine besondere Qualifikation des Verordners aufzunehmen.
Nur diese kann einer gewissen Willkiir entgegenwirken. Dieser Hinweis
musste dann aulerhalb der Richtlinie, aber in enger Ankoppelung an
sie, prazisiert werden.

Die Beratungsleistung und die ausschlieRlich palliativpflegerische Ver-
sorgung sollte eine Verordnungsfreie Leistung des SAPV sein und ent-
sprechend mit dem Kostentrager abrechnungsfahig sein. Diesbezuglich
ist eine separate Leistungs- und Vergutungsvereinbarung mit der Kran-
kenkasse abzuschlief3en.

Es ist nicht nachvollziehbar, weshalb die Verord-nungsfahigkeit der
SAPV durch einen Krankenhausarzt 1.) an die Entlassung aus der sta-
tiondren Versorgung geknipft und 2.) auf einen Zeitraum von langstens
7 Tagen beschrankt wird. Der Ubergang in die SAPV muss fiir jeden
Patienten aus seiner individuellen Versorgungsstruktur heraus, gleich
ob aus der stationaren oder ambulanten Krankenhausversorgung oder
aus der vertragsarztlichen Versorgung, nahtlos sichergestellt sein. Dies
erfolgt im Krankenhaus z.B. durch ein spezielles Entlassungsmanage-
ment.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

nen der Verordner in die RL
aufgenommen.

SAPV wird als gesonderte Leis-
tung verordnet (§ 37b Abs. 1 S.
2 SGB V).

1. Wenn keine Entlassung des
Patienten ansteht, ware ei-
ne Verordnung nicht sinn-
voll und nicht moglich.

2. Es st Teil eines sachge-
rechten Entlassungsmana-
gements, dass rechtzeitig
die notwendigen Maf3nah-
men flr die ambulante
Weiterbehandlung durch



Tabelle 19: § 7 Verordnung von SAPV — Abs. 1

'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird vom behandelnden Vertragsarzt nach MaRgabe dieser Richtlinie verordnet. “Hélt ein Krankenhausarzt die Entlas-
sung eines Patienten flir moglich und ist aus seiner Sicht SAPV erforderlich, kann der Krankenhausarzt die Verordnung ausstellen, langstens jedoch fiir 7 Tage.

Anderungsvorschlage

Satz 1 erganzen: Spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung wird vom behandelnden Vertragsarzt in Absprache
mit dem Palliative-Care-Team nach Maligabe dieser Richt-
linie verordnet.”

Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativver-
sorgung durch den behandelnden Vertragsarzt nur un-
ter Einbindung der Palliative-Care-Teams

Die Verordnung von SAPV lést vorlaufige Kostenlber-
nahme aus.

Satz 1 erganzen: (...) Spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung wird vom behandelnden Vertragsarzt, bei pflegeri-
scher Indikation unter Hinzuziehung einer Pflegefachkraft,
nach Maligabe dieser Richtlinie, verordnet.

Satz 1 erganzen: (...) nach Mallgabe dieser Verordnung
insbesondere stundenweise zusammengefasst und verord-
net.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare

Sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich sind palliativ-
medizinische Kenntnisse noch nicht flachendeckend verbreitet. Insofern
waére es sinnvoll, die Arzte des PCT in den Prozess der Verordnung mit
einzubeziehen. Deren spezielle Kenntnisse und Erfahrungen kénnen
helfen, unnétige Verordnungen (und damit einen Abschiebeeffekt in die
SAPV) zu vermeiden und auch die Bedarfsstufe der SAPV (Beratungs-
leistung, additiv unterstitzende Teilversorgung oder vollstandige Pati-
entenbetreuung, vgl. § 1 Abs. 4) festzulegen.

An dieser Stelle sollte man in der Richtlinie noch einmal unterstreichen,
dass bei der Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversor-
gung durch den behandelnden Vertragsarzt nur unter Einbindung der
Palliative-Care-Teams geschehen soll.

Wir gehen davon aus, dass damit eine vorlaufige Kostenibernahme
einhergeht.

Da es sich bei der speziellen Palliativversorgung um eine medi-zinisch
pflegerische Leistung handelt, ist der Pflegeprofession zumindest im
Rahmen der pflegerisch indizierten Leistungs-erbringung ein Mitent-
scheidungsrecht einzurdumen. Die ent-sprechenden Pflegefachkrafte
der Pflegeeinrichtungen sollten deshalb in diesen Fallen (in Abstim-
mung mit dem behandelnden Arzt) Gber die Einbeziehung mitentschei-
den.

Die Zusammenfassung und Verordnung der erforderlichen Leistungen
nach Stunden schafft mehr Einzelfallgerechtigkeit. Sie macht das kom-
plexe Leistungsgeschehen sowohl fiur Leistungserbringer als auch fir
Kostentrager operationalisierbar und vereinfacht das Genehmigungs-
verfahren.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

den Vertragsarzt getroffen
werden.

Die vorgreifliche Kommunikati-
on mit Leistungserbringern be-
darf keiner gesonderten Erwah-
nung.

S.0.

Vgl. § 8.

S.0.

S.0.



Tabelle 19: § 7 Verordnung von SAPV — Abs. 1

'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird vom behandelnden Vertragsarzt nach MaRgabe dieser Richtlinie verordnet.

“Halt ein Krankenhausarzt die Entlas-

sung eines Patienten flir moglich und ist aus seiner Sicht SAPV erforderlich, kann der Krankenhausarzt die Verordnung ausstellen, langstens jedoch fiir 7 Tage.

Anderungsvorschlage

Satz 2 anpassen: Wenn ein KH-Arzt zum PCT gehort,
erfolgt keine Begrenzung der Verordnungszeit.

Satz 2: Wenn Verordnung durch KH-Arzt erfolgt, behalt
dieser weiterhin die die Verordnungskompetenz (Lotsen-
funktion).

Satz 2 erganzen: Halt ein Krankenhausarzt die Entlassung
eines Patienten flr mdglich und ist aus seiner Sicht SAPV
erforderlich, kann der Krankenhausarzt die Verordnung in-
klusive der Verordnung von Heil, Hilfs-, und Arzneimitteln
sowie BTM ausstellen, langstens jedoch fiir 28 Tage. (2x*)

Satz 2 ersetzen: Halt-einKrankenhausarzt-die-Entlassung
: Dot e mdalict ; . Sicht SAPV
erforderlich, kann-derKrankenhausarzt-die-erordnrungaus-

stellen1angstens-jedoch-fir 7 Tage-—Die Erstverordnung gilt
fr langstens 4 Wochen. Das PCT nach § 132 d SGB V

prift, ob die Ziele nach § 1 nur mit SAPV erreicht werden

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare

Gehort der Krankenhausarzt zu einem Palliativieam, das an der SAPV
beteiligt ist, darf die Verordnungszeit nicht begrenzt werden, um einen
flieRenden Ubergang zu gewahrleisten.

AuRerdem pladieren wir daflr, dass bei Patienten, die aus dem Kran-
kenhaus mit einer entsprechenden Verordnung entlassen wurden, der
Krankenhausarzt die Nachsorge Ubernimmt und weiterhin die Verord-
nungskompetenz innehat (sog. Lotsenfunktion).

Dies sollte jedenfalls solange gelten, bis deutschlandweit mehr (Haus-
)YArzte Uber die Zusatzqualifikation Palliativersorgung verfiigen. Denn
praktische Erfahrungen haben gezeigt, dass das Fortfihren der Be-
handlung durch Hauséarzte zu Versorgungseinbriichen fiihren kann und
die Patienten wieder ins Krankenhaus eingeliefert werden mussen.

Die Ergénzung der Verordnung durch den Krankenhausarzt ergibt sich
aus einschlagigen Erfahrungen aus der Praxis. Eine begrenzte Verord-
nungsdauer von SAPV durch Krankenhausarzte ist durch den Geset-
zestext nicht zu begriinden und auch wegen des nachfolgenden § 7 (2)
nicht sinnvoll. Die Verordnungsdauer von lediglich 7 Tagen durch den
entlassenden Krankenhausarzt ist relativ kurz, wenn man z.B. mdgliche
Abwesenheiten und Urlaubszeiten des primar versorgenden Vertrags-
arztes bericksichtigt. Dieses kann zu Versorgungsbrichen flhren.
Durch eine Erhéhung der Verordnungsdauer kdnnte dies vermieden
werden.

Ein Erstverordnungszeitraum von 4 Wochen ware sinnvoll, denn gerade
in den ersten Tagen werden sehr viele Malnahmen ein-geleitet (Auf-
nahme, Notfallplanung, Patientenverfigung, Organi-sation von Heil-
und Hilfsmitteln, Einstellung der Schmerzsym-ptomatik...). Die MalR-
nahmen wirden gerade erst richtig greifen und wirken, wenn die Ver-
ordnung erneut in Frage gestellt wird. Die Formulierung wurde in An-

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF

139

Position UA SAPV

s. Anpassung in § 7 Abs. 1,
ansonsten keine Anderung er-
forderlich.

Eine solche Regelung wird im
Sinne des Entlassungsmana-
gements nicht fir angebracht
gehalten.

Gegenstand der SAPV-RL st
die Verordnung von SAPV als
solcher. Die Verordnung von
Heil-, Hilfs- und Arzneimitteln ist
im Rahmen der SAPV mdglich,
s.auch § 5Abs. 18S. 1.

SpiK, Arzte und PatV: 7 Tage
DKG: 28 Tage

1.s.0.
2. Die Prifung der Anspruchs-

voraussetzungen obliegt den
Krankenkassen.



Tabelle 19: § 7 Verordnung von SAPV — Abs. 1
'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird vom behandelnden Vertragsarzt nach MaRgabe dieser Richtlinie verordnet. “Hélt ein Krankenhausarzt die Entlas-
sung eines Patienten flir moglich und ist aus seiner Sicht SAPV erforderlich, kann der Krankenhausarzt die Verordnung ausstellen, langstens jedoch fiir 7 Tage.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
kénnen. lehnung an § 39 SGB V gewahlt (Versicherte haben Anspruch..., wenn

nach Prifung durch das Krankenhaus...) — denn die Verordnung und

das Auswahlen der Verordnungsstufe setzen palliative Kenntnisse vor-

aus, die bei den Verordnern nicht generell zu erwarten sind.

Satz 2 andern: (...) langstens jedoch fiir 28 7 Tage. (4x*) 1. Die Begrenzung auf 7 Tage konnte dazu fuhren, unnétigen Buro-  s.o.
kratismus zu induzieren und unnétige Angste bei den Familien zu
forcieren. Ein Zeitraum von bis zu 28 Tagen gewahrleistet hinge-
gen eine gewisse Sicherheit gerade in einer externen instabilen
Krankheitssituation, innerhalb derer es vermutlich in vielen Fallen
zum Versterben des Patienten kommen wird. Gerade bei Kindern
und Jugendlichen erfordert die Einstellung der Schmerzsymptoma-
tik einen erheblichen Zeitrahmen bis die MalRnahmen nachhaltig
wirken, der Uber die hier beschriebenen 7 Tage der Erstverordnung
durch den Krankenhausarzt hinausgeht.

2. Die Verordnungsdauer von lediglich 7 Tagen durch den entlassen-
den Krankenhausarzt ist relativ kurz, wenn man z.B. mdgliche Ab-
wesenheiten und Urlaubszeiten des primar versorgenden Ver-
tragsarztes berucksichtigt. Dieses kann zu Versorgungsbrichen
fuhren. Durch eine Verordnungsdauer von z. B. 4 Wochen kénnte
dieses vermieden werden.

Satz einfligen: Aufgrund der besonderen Belange der Kinder In vielen Fallen bendtigt der niedergelassene Kinderarzt eine Einarbei- s.o.

und der besonderen Bedingungen der spezialisierten padiat- tungszeit und die Patienten werden Uber einen langeren Zeitraum von

rischen Palliativversorgung kann die Verordnungsfrist bei der Klinik betreut.

Kindern langstens 28 Tage umfassen.

Satz_einfligen: Bei Kindern und Jugendlichen kann der Kran- Aufgrund der besonderen Belange der Kinder und der besonders kom- s.o.

kenhausarzt fiir langestens 28 Tage die Verordnung ausstel- pelxen erforderlichen arztlichen Versorgung sowie der besonderen Be-

len. dingungen der spezialisierten padiatrischen Palliativversorgung halten
wir eine Verordnungsfrist von langstens 28 Tagen flr angemessen. In
vielen Fallen bendtigt der niedergelassene Kinderarzt eine Einarbei-

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 19: § 7 Verordnung von SAPV — Abs. 1

'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird vom behandelnden Vertragsarzt nach MaRgabe dieser Richtlinie verordnet. “Hélt ein Krankenhausarzt die Entlas-
sung eines Patienten flir moglich und ist aus seiner Sicht SAPV erforderlich, kann der Krankenhausarzt die Verordnung ausstellen, langstens jedoch fiir 7 Tage.

Anderungsvorschlage

Satz 2 andern: (...) Verordnung ausstellen, mindestens bis
zu einer Dauer von jedechfar# 21 Tagen.

Satz am Ende einfligen: Die Verordnung ist zuvor mit dem
Hausarzt abzustimmen, bestehende Betreuungsverhaltnisse
mit Pflegediensten u.a. sind zu bericksichtigen. Die Patien-
ten/Angehdrigen sind darauf hinzuweisen, dass sie freie
Wahlmoglichkeiten der Leistungserbringer von SAPV haben.
In den Fallen der Anforderung von SAPV durch einen Ver-
tragsarzt, der nicht der Hausarzt ist, bzw. durch den Kran-
kenhausarzt ist der behandelnde Hausarzt zeitnah Uber die
Verordnung zu unterrichten.

Fazit:

Begrindungen / Kommentare

tungszeit und die Patienten werden Uber einen langerne Zeitraum von
der Klinik betreut.

Die Verordnungsdauer von 7 Tagen ist im Hinblick auf die zu berlck-
sichtigende Lebenserwartung der SAPV-Patienten von Tagen, Wochen
und Monaten (vgl. § 3 Abs. 3) zu kurz. Sie verursacht dariber hinaus
innerhalb zu kurzer Zeit zu viel Blrokratie. Daher sollte die Verord-
nungsdauer mindestens bei 21 Tagen liegen.

Die Verordnung von Leistungen der SAVP durch Krankenhausarzte
muss dem behandelnden Hausarzt zeitnah mitgeteilt werden, damit
dieser die Folgeverordnung sichern kann und ggf. im Rahmen seiner
hausérztlichen Koordinierungsverantwortung tatig wird. Wichtig ist, dass
die Patienten die Leistungserbringer von SAPV selbst wahlen kénnen.

Position UA SAPV

S.0.

S.0.

'SAPV wird vom behandelnden Vertragsarzt nach Mal3gabe dieser Richtlinie verordnet. *Satz 1 gilt fur die Behandlung durch den Krankenhausarzt bei einem von ihm
ambulant versorgten Patienten entsprechend. ®Halt ein Krankenhausarzt die Entlassung eines Patienten fir mdglich und ist aus seiner Sicht SAPV erforderlich, kann
der Krankenhausarzt die Verordnung ausstellen, langstens jedoch fiir 7 Tage.

Dissens DKG:
Satz 3: (...), langstens jedoch fiir 28 Tage.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Tabelle 20: § 7 Verordnung von SAPV — Abs. 2

Die arztliche Verordnung erfolgt auf einem zu vereinbarenden Vordruck, der der Leistungserbringung nach Bedarfsstufen (§ 5 Abs.

Angaben zur Dauer der Verordnung enthalt.

Anderungsvorschlage

SN zu § 5 Abs. 3: Vorschlag: Leistungen kénnen langerfris-
tig insbesondere fiir sechs Monate verordnet und auf Antrag
verlangert werden. In diesen Fallen hat der verordnende
Arzt spatestens nach drei Monaten der Krankenkasse ge-
genuber eine uberprifende Stellungnahme abzugeben.

Satz andern: (...) nach Bedarfsstufen (§ 5 Abs. 2) (...).(3x¥)

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrindungen / Kommentare

Bis ein neues Muster entwickelt und vereinbart worden ist, sollte das
Muster 12 verwendet werden konnen.

Ohne Kenntnis des Vordrucks ist der Bundesarztekammer eine Stel-
lungnahme zu diesem Punkt nicht méglich. Grundséatzlich erscheint der
Bundesarztekammer eine stufenweise Versordnung nicht adaquat, da
das Palliativteam gemeinsam mit dem betroffenen Patienten und seinen
Angehodrigen die Intensitdt der Versorgung auch kurzfristig erhdhen
kénnen muss.

Es ist richtig, eine abgestufte Verordnung von SAPV zu erméglichen,
dabei sollte der Vordruck eine flexible Verordnung von SAPV Leistun-
gen ermoglichen und keine festen Leistungspakete vorgeben.

Die Leistungserbringung muss nach Bedarf erfolgen und nicht nach
einem gestuften Verfahren. Es muss auch sofort die ,vollstandige Ver-
sorgung® (d.h. Stufe 4) moglich sein muss (siehe auch § 5 Abs. 2).

Der Begriff “Stufen” férdert Missverstdndnisse, weshalb hier lediglich
von einer Leistungserbringung “nach Bedarf‘ gesprochen werden kann.
Es soll dem Missversténdnis vorgebeugt werden, dass eine Verordnung
immer nur stufenweise, also beginnend mit der Beratungsleistung erfol-
gen kann. Es muss im Gegenteil auch méglich sein, z.B. gleich die Ko-

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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2) Rechnung zu tragen hat und

Position UA SAPV

Die Verordnungdauer legt der
verordnende Arzt nach pflicht-
gemalem Ermessen fest.

Der UA SAPV halt die o.g. Vor-
gaben flir den Verordnungsvor-
druck fir ausreichend.

Dem Vorschlag wurde entspro-
chen (s.u.).

Die SAPV ist als flexibles Leis-
tungskonzept ausgelegt.

S.0.



Tabelle 20: § 7 Verordnung von SAPV — Abs. 2

Die arztliche Verordnung erfolgt auf einem zu vereinbarenden Vordruck, der der Leistungserbringung nach Bedarfsstufen (§ 5 Abs. 2) Rechnung zu tragen hat und

Angaben zur Dauer der Verordnung enthalt.

Anderungsvorschlage

Satz andern: (...) Rechnung zu tragen hat und-Angabenzur

Satz erganzen: Die arztliche Verordnung_erfolgt in Abspra-
che mit dem spezialisierten Palliative Care Team (...) (2x*)

Fazit:

Begrindungen / Kommentare
ordination oder die vollsténdige Versorgung zu verordnen.

Position UA SAPV

Die Lebensdauer ist ohnehin begrenzt. Zur Vermeidung unnétiger Bu- Angaben zur Dauer sind insbe-

rokratie sollte auf Angaben zur Dauer verzichtet werden.

Ein wesentlicher Grund fiir die Implementierung der SPAV liegt ja gera-
de in der mangelnden speziellen palliativmedizinischen Erfahrung der
Vertragsarzte. Eine alleinige Vollmacht zur Verordnung von Leistungen
der SAPV durch die Vertragsérzte wirde diese mangelnde Erfahrung
nicht bertcksichtigen. Da im Palliative Care Team eine besondere
Kompetenz des Personals zur spezialisierten Palliativversorgung vor-
liegen muss, sollte dieser Palliativmediziner ebenso in der Lage sein,
alle erforderlichen Leistungen zu verordnen. Dieses sollte erganzt wer-
den.

Die direkte Beteiligung des Palliative-Care-Teams scheint uns unver-
zichtbar, wenn es um die Frage des Bedarfs geht. Im Dialog mit dem
Team kann der Umfang des Bedarfs an spezialisierter Palliativversor-
gung am besten abgeschétzt werden, so dass auf diese Weise eine
bedarfsgerechte Versorgung am sinnvollsten erfolgen kann.

sondere bei langerfristigen Ver-
l[aufen notwendig.

S. 0.

Die arztliche Verordnung erfolgt auf einem zu vereinbarenden Vordruck, der der Leistungserbringung nach dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf (§ 5 Abs. 2)
Rechnung zu tragen hat und Angaben zur Dauer der Verordnung enthalt.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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5.3.9

Auswertung der Stellungnahmen zu § 8

Tabelle 21: § 8 Prufung der Leistungsanspriche durch die Krankenkasse
'Die Krankenkasse tibernimmt bis zu einer Entscheidung Uber die weitere Leistungserbringung die Kosten flr die verordneten und von den Leistungserbringern nach

§ 132d SGB V erbrachten Leistungen entsprechend der vereinbarten Verglitun

nach § 132d SGB V, wenn die Verordnung gemaf des Musters XX spatestens an dem

dritten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse vorgelegt wird. “Das Nahere regeln die Vertragspartner nach § 132d SGB V.

Anderungsvorschlage

§ 8 streichen

bzw.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begriindungen / Kommentare

Ohne konkrete Abgrenzungstatbestande, welche Leistungen zur SAPV
gehdren, welche Leistungen wie bisher durch ambulante Dienste er-
bracht werden, welche Leistungen durch ambulante Hospizdienste er-
bracht werden, wird es hier zu Differenzen zwischen verordnenden Arzt
und Krankenkasse kommen. Ohne klare Abgrenzungsmerkmale be-
steht fur die Krankenkasse immer die Méglichkeit, die Bedingungen des
§ 5 Abs. 2 S. 4 dieser Richtlinie (Notwendigkeit / ZweckmaRigkeit /
Wirtschaftlichkeit) zu verneinen und auf glnstigere Leistungserbringer
Zu verweisen

Wenn der Versicherte nach § 37b Abs. 1 Satz 1 einen Anspruch auf
spezialisierte Palliativversorgung hat, dann hat die Krankenkasse auch
die Leistungsanspriche zu Ubernehmen. Selbstverstandlich steht ihr
ein Prufungsrecht zu. Dieses Recht sollte im Interesse der schwerkran-
ken Patienten zeitnah ausgeulbt werden. Hierzu trifft § 8 keine Aussage,
sondern nimmt lediglich auf § 132d SGB V Bezug.

Auch bzgl. der Qualifikation der prufenden Medizinischen Dienste sollte
ein Hinweis eingefiigt werden.

Zur Prufung der Leistungsanspriiche durch die Krankenkasse sollte das
Personal der Krankenkasse die selben fachlichen Voraussetzungen
erfillen wie das Team der spezialisierten ambulanten Palliativversor-
gung, da ansonsten keine ausreichende Prifung Uber die Berechtigung
zur Verordnung und Leistungserbringung erfolgen kann.

§ 8 enthalt Regelungen, die nicht durch den Gesetzestext zu begriinden
sind. Diese sind deshalb ersatzlos zu streichen bzw. zu modifizieren.
Eine Genehmigungspflicht bzw. Genehmigungsvorbehalt ist durch den
Gesetzestext nicht zu begriinden. Wegen der besonderen Stress- und

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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Position UA SAPV

§ 5 Abs. 2 S. 4 ist lediglich ein
deklaratorischer Hinweis auf
das Wirtschaftlichkeitsgebot
nach § 12 SGB V.

Bis zur Entscheidung hat die
Krankenkasse die Kosten in
jedem Fall zu Gbernehmen; es
geht also zu Lasten der Kran-
kenkasse, wenn die Prifung
nicht zeitnah erfolgt.

Ist nicht Regelungsgegenstand
der RL

S.0.

Die Krankenkasse ist als Kos-
tentrager stets berechtigt, die
Leistungsvoraussetzungen zu
prifen (vgl. auch BT-Drucks.



Tabelle 21: § 8 Prufung der Leistungsanspriiche durch die Krankenkasse
'Die Krankenkasse iibernimmt bis zu einer Entscheidung Uber die weitere Leistungserbringung die Kosten fur die verordneten und von den Leistungserbringern nach

§ 132d SGB V erbrachten Leistungen entsprechend der vereinbarten Verg'L'ltunzg
dritten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse vorgelegt wird.

Anderungsvorschlage

Satz 1 andern: Die Krankenkasse uUbernimmt bis—=zu—einer
Entsecheidung-tber-die-weitere-Leistungserbringung die Kos-
ten fir die verordneten und von den Leistungserbringern
nach § 132d SGB V erbrachten Leistungen entsprechend
der vereinbarten Vergitung nach § 132d SGB V, wenn die
Verordnung gemal des Musters XX spatestens am dritten
siebten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der Kranken-
kasse vorgelegt wird. (2x*)

Zur Sicherstellung einer nahtlosen Versorgung sollte
die Krankenkasse dazu verpflichtet werden, bei Nicht-
genehmigung einer SAPV und Ablehnung einer weiteren
Kostenlibernahme eine Alternativversorgung anzubie-
ten.

Satz 1 andern: (...) Ubernimmt “bis—zd—einerEntscheidung
dber-die-weitere-Leistungserbringung” die (...).

Satz 1 andern: Die Krankenkasse Ubernimmt-bis—zu—einer
Entscheidung-tiber-die-weitere-Leistungserbringung die Kos-
ten fir die verordneten und von den Leistungserbringern
nach § 132d SGB V erbrachten Leistungen entsprechend

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrundungen / Kommentare

Krisensituation, die sich mit einer schwersten Krankheit und dem Ver-
sterben einer Person ergeben und aufgrund der Erfahrungen in den
letzten Jahre mit einer gleich lautenden Regelung in der Hauslichen
Krankenpflege, ist der Zeitrahmen auf sieben Tage zu erweitern.

Es ist einem schwerstkranken Patienten in der letzten Phase seines
Lebens nicht zuzumuten, aufgrund einer ungeregelten Kostenibernah-
mesituation in eine Versorgungslicke zu fallen. Fir diese Patienten-
klientel stellt die in der HKP gebrauchliche Regelung keine ausreichen-
de Lbésung dar. Es bedarf vielmehr einer nahtlosen und adaquaten ,Auf-
fangoption®.

Eine Genehmigungspflicht bzw. ein Genehmigungsvorbehalt ist durch
den Gesetzestext nicht zu begriinden.

Eine Genehmigungspflicht bzw. ein Genehmigungsvorbehalt ist durch
den Gesetzestext nicht zu begriinden. Vor diesem Hintergrund sowie
den Erfahrungen aus dem Bereich der Hauslichen Krankenpflege, pla-
dieren wir fUr die nebenstehende Formulierung.

fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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nach § 132d SGB V, wenn die Verordnung gemaf des Musters XX spatestens an dem
Das Nahere regeln die Vertragspartner nach § 132d SGB V.

Position UA SAPV

16/4247, S.34 zu Nr.23). §8
ist eine Regelung zugunsten
der Versicherten.

Die Krankenkassen sehen die
nahtlose Versorgung nicht ge-
fahrdet.

Eine Genehmigungspflicht wird
durch die Regelung nicht nor-
miert. Die Entscheidung Uber
das Bestehen von Leistungsan-
sprichen kann jedoch den
Krankenkassen abgesprochen
werden. Die Regelung dient der
Sicherung der kurzfristien Ver-
sorgung.

s.0.



Tabelle 21: § 8 Prufung der Leistungsanspriiche durch die Krankenkasse
'Die Krankenkasse iibernimmt bis zu einer Entscheidung Uber die weitere Leistungserbringung die Kosten fur die verordneten und von den Leistungserbringern nach
§ 132d SGB V erbrachten Leistungen entsprechend der vereinbarten Verg'L'ltunzg nach § 132d SGB V, wenn die Verordnung gemaf des Musters XX spatestens an dem

dritten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse vorgelegt wird.

Anderungsvorschlage

der vereinbarten Vergutung nach § 132d SGB V,-wenn-die
dritten—der-Ausstellungfolgenden—Arbeitstag-der-Kranken-
kasse-vorgeleghwird-

Satz 1 andern: Die Krankenkasse Ubernimmt bis—zu—einer
Entseheidung-tiber-die-weitere-Leistungserbringung die Kos-
ten (...).(3x¥)

Satz 1 andern: Die Krankenkasse ibernimmt_im Falle einer
Ablehnung der Genehmigung vom éarztlich festgelegten Leis-
tungsbeginn bis_zur einer Entscheidung (...).

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfligen, durchgestrichen: Worte streichen

Begrundungen / Kommentare

1. Die inhaltliche Anlehnung an die HKP-Richtlinien erscheint nicht
sachgerecht, da die Verordnung von SAPV weit Uber rein pfle-
gerische Aspekte hinausgeht. Vor allem aber wirde durch die-
se Regelung ein Genehmigungsvorbehalt durch die Kranken-
kassen, den der Gesetzgeber bewusst aus den ersten Entwir-
fen zum GKV-WSG herausgenommen hat, wieder eingefihrt.
Der Passus ,bis zu einer Entscheidung uber die weitere Leis-
tungserbringung® muss — dem Willen des Gesetzgebers folgend
— gestrichen werden.

2. Der Gesetzgeber hat die Verordnung der SAPV nicht unter ei-
nen Genehmigungsvorbehalt gestellt.

Die Karenzzeit von drei Tagen fir die rechtzeitige Einreichung der Ver-
ordnung kann nur fir solche Verordnungen gelten, die von den Kran-
kenkassen nicht genehmigt werden. Es geht hier grundsatzlich um die
Problematik, dass die Krankenkassen nicht das Risiko fur evtl. unwirt-
schaftliche Malktnahmen bis zum Abschluss des Bewilligungsverfahrens
tragen sollen. Aus diesem Grund soll die vereinbarte Vorlagefrist die
Kassen davor schiitzen, dass nicht genehmigungsfahige MafRnahmen
auch bei verspatetem Einreichen bezahlt werden mussen. Ist die Ver-
ordnung aber unstreitig medizinisch notwendig, ist sie also zu bewilli-
gen, muss die Krankenkasse ab Ausstellung durch den Arzt die Kosten
Ubernehmen, auch wenn die Verordnung zu spat eingereicht wurde.
Daher besteht auch dann ein Verglitungsanspruch, wenn die MalRnah-
men inhaltlich unstreitig sind, aber die Verordnung nicht innerhalb der
Frist der Krankenkasse zugeht. (s. Schreiben des AOK-
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Das Nahere regeln die Vertragspartner nach § 132d SGB V.

Position UA SAPV

S. 0.

Auch bei verspatetem Einrei-
chen einer berechtigten Verord-
nung ist die Krankenkasse zur
Leistung verpflichtet (s. Kapitel
2.8).



Tabelle 21: § 8 Prufung der Leistungsanspriiche durch die Krankenkasse
'Die Krankenkasse iibernimmt bis zu einer Entscheidung Uber die weitere Leistungserbringung die Kosten fur die verordneten und von den Leistungserbringern nach
§ 132d SGB V erbrachten Leistungen entsprechend der vereinbarten Verg'L'ltunzg nach § 132d SGB V, wenn die Verordnung gemaf des Musters XX spatestens an dem
dritten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse vorgelegt wird. “Das Nahere regeln die Vertragspartner nach § 132d SGB V.
Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
Bundesverbandes v. 24.09.1999, Anhang). Weil es im Rahmen der
Hauslichen Krankenpflege in diesem Punkt zu Auseinandersetzungen
(Aktz. S 24 KN 44/06 KR, SG Saarland) zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern Uber die Auslegung dieser Regelung kam, sollte
eine entsprechende Prazisierung vorgenommen werden.

Zeitfenster zur Vorlage der Verordnung auf 7 Arbeitsta- Die erscheint sehr knapp bemessen. Dieses enge Zeitfenster kdnnte Ein Zeitfenster von drei Ar-
ge erhéhen bei der Dynamik der instabilen Palliativsituation einen unndtigen zusatz- beitstagen ist ausreichend.
lichen Zeitdruck schaffen, der sowohl von Patienten als auch von An-
gehorigen als bedrohlich und die hausliche Versorgung gefahrdend
wahrgenommen wird. Eine Erweiterung des Zeitfensters auf z.B. 7 Ar-
beitstage kdnnte dem entgegenwirken.

Satz 1 andern: (...) dem-dritten dem siebten der Ausstellung 1. Die Begrenzung auf 3 Arbeitstage schafft in der extremen In- s.0.
(...). (4x*) stabilitat der Palliativsituation einen wenig hilfreichen Zeitdruck,
der haufig auch von den Patienten und ihren Angehorigen als
,Bedrohung® der Situation empfunden werden wird. Es ware u.
E. deshalb hilfreich, das Zeitfenster auch an dieser Stelle etwas
weiter zu 6ffnen.

2. Das Vorlegen der Verordnung stellt in der besonderen Lebens-
situation (bes. Stress- und Krisensituation) fiir die Angehdrigen
oft eine zusatzliche Belastung dar, die einen zumutbareren Zeit-
raum erforderlich macht.

3. Wegen der besonderen Stress- und Krisensituation, die sich mit
einer schwersten Krankheit und dem Versterben einer Person
ergeben und aufgrund der Erfahrungen in den letzten Jahre mit
einer gleich lautenden Regelung in der Hauslichen Kranken-
pflege, ist der Zeitrahmen auf sieben Tage zu erweitern.

Satz 1, nach, einfiigen: 2Die Krankenkasse Ubernimmt auch S. 0.
die Kosten bei einer verspateten Vorlage der Verordnung,

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
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Tabelle 21: § 8 Prufung der Leistungsanspriiche durch die Krankenkasse

'Die Krankenkasse iibernimmt bis zu einer Entscheidung Uber die weitere Leistungserbringung die Kosten fur die verordneten und von den Leistungserbringern nach
§ 132d SGB V erbrachten Leistungen entsprechend der vereinbarten Verg'L'ltunzg nach § 132d SGB V, wenn die Verordnung gemaf des Musters XX spatestens an dem
dritten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse vorgelegt wird. “Das Nahere regeln die Vertragspartner nach § 132d SGB V.

Anderungsvorschlage Begrindungen / Kommentare Position UA SAPV
wenn diese sich in einer besonderen Situation begriindet,
z.B. kein unterschriftsberechtigter Betreuer vor Ort, und die
medizinische Notwendigkeit der Leistung besteht bzw. be-
standen hat. (3x*)
Satz 1, nach, erganzen: Dabei handelt es sich nicht um eine Regelmallig werden mit Verweis auf die gleich lautende Regelung in s. o.
Ausschlussfrist flir medizinisch notwendige Leistungen. Ge- den Richtlinien hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Nr. 6, dort
nehmigungsfahige medizinisch notwendige Leistungen wer- Ziff. 24 medizinisch notwendige Leistungen erst ab Eingangsdatum
den unabhdngig von der genannten Drei-Tages-Frist ab genehmigt, wenn die Drei-Tages-Frist Uberschritten ist. Die medizini-
verordnetem Leistungsbeqginn von der Krankenkasse Uber- sche Notwendigkeit der davor liegenden Versorgung wird jedoch nicht
nommen. bestritten. Von Kostentragerseite wird die Drei-Tages-Frist, entgegen
der Intention der Richtlinie, als verwaltungsrechtliche Ausschlussfrist
auch fir wirtschaftlich erbrachte notwendige Leistungen angesehen. Mit
der Erganzung wird deutlich, dass sich das Bonitatsrisiko des Leis-
tungserbringers nur auf unwirtschaftliche Leistungen zweifelhafter Not-
wendigkeit beschrankt. Siehe auch Sozialgericht fir das Saarland S
24 KN 44/06 KR vom 15.01.2007.

Satz 2 streichen: Eine Genehmigungspflicht bzw. ein Genehmigungsvorbehalt ist durch s. o.
Das Nihere regeln die Veriragspartner nach-§ 132d SGB\.. den Gesetzestext nicht zu begriinden. Vor diesem Hintergrund sowie
den Erfahrungen aus dem Bereich der Hauslichen Krankenpflege, pla-
dieren wir fir die nebenstehende Formulierung.

Fazit:

'Die Krankenkasse tibernimmt bis zu einer Entscheidung Uber die weitere Leistungserbringung die Kosten fir die verordneten und von den Leistungserbringern nach
§ 132d SGB V erbrachten Leistungen entsprechend der vereinbarten Vergitung nach § 132d SGB V, wenn die Verordnung gemal § 7 Abs. 2 spatestens an dem drit-
ten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse vorgelegt wird. ’Das Nahere regeln die Vertragspartner nach § 132d SGB V.

* Mehrfachnennungen
unterstrichen: Worte einfugen, durehgestrichen: Worte streichen
fett markiert: implizite Forderung ohne konkrete Anderungsformulierung, operationalisiert durch GF
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5.4
5.4.1

Anhange

Beschluss zur Einleitung des Stellungnahmeverfahrens

Beschluss
des Gemeinsamen Bundesausschusses

zur Einleitung eines Stellungnahmeverfahrens vor einer

abschlieBenden Entscheidung zum Entwurf

der Erstfassung der Richtlinie zur Verordnung von

spezialisierter ambulanter Palliativversorgung

Spezialisierte Ambulante Palliativversorgungs-Richtlinie

Vom 13. September 2007

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) gemal § 91 Abs. 4 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) hat in seiner Sitzung am 13. September 2007 beschlossen,
ein Stellungnahmeverfahren vor der Entscheidung Uber die Richtlinie zur Verordnung
von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung gemall § 37b Vi. V. m. § 92 Abs. 1
S. 2 Nr. 14 SGB V (Spezialisierte Ambulante Palliativversorgungs-Richtlinie; SAPV-
Richtlinie) einzuleiten.

Es wird Gelegenheit gegeben, zu der als Anlage beigefiigten Erstfassung der
SAPV-Richtlinie Stellung zu nehmen:

den mafldgeblichen Organisationen der Hospizarbeit und der Palliativver-
sorgung nach § 92 Abs. 7b S. 1 SGB V

den maldgeblichen Spitzenorganisationen der Pflegedienste auf Bundes-
ebene nach § 132a Abs. 1S.1 SGB V

der Bundesarztekammer und der Bundespsychotherapeutenkammer nach
§ 91 Abs. 8a SGB V und

den folgenden Organisationen ( § 31 Abs. 1 lit. a) der Verfahrensordnung
des G-BA) im Einzelfall:

(0]

OO0OO0OO0OO0OO0O0o

O 0O

Arbeitsgemeinschaft der Tumorzentren und Onkologischen Schwer-
punkte in Baden-Wirttemberg (ATO) und Krebsverband Baden-
Wirttemberg e. V. (gemeinsam)

Berufsverband der Schmerztherapeuten (BVSD)

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)
Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP)

Deutsche Krebsgesellschaft e. V. (DKG)

Deutsche Schmerzgesellschaft (DGSS)

Deutscher Hausarzteverband

Gesellschaft flir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin e. V.
(GNPI)

Gesellschaft flir Neuropadiatrie e. V.

Gesellschaft flr Padiatrische Onkologie und Hamatologie (GPOH)
Gesellschaft fur Padiatrische Pneumologie e. V.




o] Johannes-Hospiz Minster gGmbH, St. Franziskus-Hospital GmbH
und Caritas-Betriebsfliihrungs- und Tragergesellschaft Minster mbH

o] Vertragsgemeinschaft ,Integrierte optimierte Palliativversorgung im
Saarland”

Il Die Frist fur die Abgabe der Stellungnahmen betragt 4 Wochen.

Siegburg, den 13. September 2007

Gemeinsamer Bundesausschuss
Der Vorsitzende

Hess

5.4.2 Erstfassung der SAPV-Richtlinie fir Stellungnahmeverfahren

§1 Grundlagen und Ziele

(1) 'Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung gemaR § 37b SGB V (SAPV)
dient dem Ziel, die Lebensqualitdt und die Selbstbestimmung schwerstkranker Men-
schen zu verbessern und ihnen ein menschenwurdiges Leben bis zum Tod in ihrer
vertrauten hauslichen Umgebung oder in stationaren Pflegeeinrichtungen (§ 72 Abs. 1
SGB XI) zu ermdglichen. “Im Vordergrund steht anstelle eines kurativen Ansatzes die
medizinisch-pflegerische Zielsetzung, Symptome und Leiden einzelfallgerecht zu lin-
dern.

(2) Den besonderen Belangen von Kindern ist Rechnung zu tragen.

3) 'Die individuellen Bediirfnisse und Wiinsche des Patienten sowie die Belange
seiner vertrauten Personen stehen im Mittelpunkt der Versorgung. ?Der Patientenwille
und Patientenverfiigungen sind zu beachten.

(4) 'Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung erganzt das bestehende Ver-
sorgungsangebot, insbesondere durch Vertragsarzte, Krankenhauser und Pflegediens-
te und kann als isolierte Beratungsleistung, additiv unterstitzende Teilversorgung oder
vollstandige Patientenbetreuung erbracht werden. >Andere Sozialleistungsanspriiche
bleiben somit unberihrt.

§2 Anspruchsvoraussetzungen

Versicherte haben nach MalRRgabe dieser Richtlinie Anspruch auf spezialisierte ambu-
lante Palliativversorgung, wenn

1. sie an einer nicht heilbaren, fortschreitenden und so weit fortgeschrittenen Er-
krankung leiden, dass dadurch ihre Lebenserwartung begrenzt ist (§ 3) und

2.  sie unter Berlcksichtigung der in § 1 genannten Ziele eine besonders aufwan-
dige Versorgung (§ 4) bendtigen, die nach den medizinischen Erfordernissen auch
ambulant erbracht werden kann.

§3 Anforderungen an die Erkrankungen
1 Eine Erkrankung ist nicht heilbar, wenn nach dem allgemein anerkannten Stand
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der medizinischen Erkenntnisse Behandlungsmalnahmen nicht zur Beseitigung dieser
Erkrankung fihren kénnen.

2) Sie ist fortschreitend, wenn ihr Verlauf trotz medizinischer Malnahmen nach
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse nicht nachhaltig
aufgehalten werden kann.

(3) Eine Erkrankung ist weit fortgeschritten, wenn die Verbesserung von Sympto-
matik und Lebensqualitadt sowie die psychosoziale Betreuung im Vordergrund der Ver-
sorgung stehen und nach begriindeter Einschatzung des verordnenden Arztes die Le-
benserwartung auf Tage, Wochen oder Monate gesunken ist.

§4 Besonders aufwandige Versorgung

'Bedarf nach einer besonders aufwandigen Versorgung besteht, soweit die anderweiti-
gen ambulanten Versorgungsformen sowie die ambulanten Leistungen nach § 39a
SGB V nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wirden, um die Ziele
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (§ 1 Abs. 1) zu erreichen.
2Anhaltspunkt dafiir ist das Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens, dessen
Behandlung spezifische palliativmedizinische und / oder palliativpflegerische Kenntnis-
se und Erfahrungen sowie ein interdisziplinar, insbesondere zwischen Arzten und Pfle-
gekréften in besonderem MaRe abgestimmtes Konzept voraussetzt. *Ein Symptomge-
schehen ist in der Regel komplex, wenn mindestens eines der nachstehenden Krite-
rien erfullt ist:

- ausgepragte Schmerzsymptomatik

- ausgepragte neurologische / psychiatrische Symptomatik
- ausgepragte respiratorische Symptomatik

- ausgepragte gastrointestinale Symptomatik

- ausgepragte exulzerierende Wunden oder Tumore

§5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversor-
gung
(1) 'Die SAPV umfasst je nach Bedarf im Einzelfall alle Leistungen der ambulanten

Krankenbehandlung soweit diese erforderlich sind, um die in § 1 Abs. 1 genannten
Ziele zu erreichen. Sie umfasst zusatzlich die besondere, auf den Einzelfall bezogene
Koordination der einzelnen diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen Teilleis-
tungen sowie die Beratung, Anleitung und Begleitung des verordnenden Arztes, der
sonstigen an der allgemeinen Versorgung beteiligten Leistungserbringer, der Patienten
und ihrer Angehdrigen durch Leistungserbringer nach § 132d SGB V.

(2) 'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird ausschlieBlich von Leis-
tungserbringern nach § 132d SGB V (Palliative-Care-Teams) erbracht. ?Sie wird stu-
fenweise nach Bedarf intermittierend oder durchgangig erbracht, soweit die ambulante
Versorgung, insbesondere die allgemeine Palliativversorgung nicht ausreicht, um die
Ziele der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu erreichen. *Sie kann dem
jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf entsprechend als

- Beratungsleistung,

- Koordination der Versorgung,

- additiv unterstiitzende Teilversorgung,

- vollstandige Versorgung
erbracht werden. “Die Leistungen miissen ausreichend und zweckméRig sein, dirfen
das Mal} des Notwendigen nicht tberschreiten und sind wirtschaftlich zu erbringen
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(3) Inhalte der Palliativversorgung sind insbesondere:

- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen
Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im
Rahmen einer multiprofessionellen Zusammenarbeit

- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen MalRnah-
men

- Apparative palliativmedizinische Behandlungsmalinahmen (z. B. Medikamenten-
pumpe)

- Palliativmedizinische MaRnahmen, die nach ihrer Art, Schwere und Komplexitat die
Kompetenz des weitergebildeten Palliativarztes erfordern

- Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, soweit eine Betreuung durch Ange-
hérige oder Hausliche Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V nicht ausreicht

- Fuhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement,
Bedarfsinterventionen

- Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fir die im Rahmen der
SAPV betreuten Patienten (einschlieRlich Hausbesuche)

- Beratung, Anleitung und Begleitung der Anspruchsberechtigten und ihrer Angehori-
gen zur palliativen Versorgung einschlief3lich Unterstlitzung beim Umgang mit Ster-
ben und Tod

- Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung

- Psychosoziale Unterstitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zu-
sammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten

- Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen

- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen Mallhahmen im Rahmen der
SAPV

86 Zusammenarbeit der Leistungserbringer

(1) 'Im Rahmen der SAPV ist zu gewahrleisten, dass die einzelnen Leistungserb-
ringer die erforderlichen MaRnahmen aufeinander abgestimmt und bedarfsgerecht
erbringen; die Koordinierung innerhalb des Teams ist sicherzustellen. *Hieriiber sind
verbindliche Koorperationsvereinbarungen zu treffen. ®Kooperationspartner ist auch der
jeweilige Hospizdienst, der auf Wunsch des Patienten an der Versorgung beteiligt wird.

(2) Die vorhandenen Versorgungsstrukturen sind zu beachten.

(3) Es ist zu gewahrleisten, dass zwischen den an der Patientenversorgung betei-
ligten Leistungserbringern zeitnah alle notwendigen Informationen Uber die vorherge-
hende Behandlung ausgetauscht werden.

(4) Bei der SAPV ist der arztlich und pflegerisch erforderliche Entscheidungsspiel-
raum fUr die Anpassung der Palliativversorgung an die Besonderheiten des Einzelfalls
zu bericksichtigen.

(5) 'Fir die notwendigen koordinativen MaRnahmen ist vernetztes Arbeiten inner-
halb der gewachsenen Strukturen der Palliativversorgung unabdingbar. 2Dieses ist un-
ter Berlcksichtigung medizinischer, pflegerischer, physiotherapeutischer, psychologi-
scher, psychosozialer und spiritueller Anforderungen zur lickenlosen Versorgung Uber
die Sektorengrenzen hinweg zu férdern und auszubauen.

87 Verordnung von SAPV

1) 'Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird vom behandelnden Ver-
tragsarzt nach MaRgabe dieser Richtlinie verordnet. Halt ein Krankenhausarzt die Ent-
lassung eines Patienten flir méglich und ist aus seiner Sicht SAPV erforderlich, kann
der Krankenhausarzt die Verordnung ausstellen, langstens jedoch fiir 7 Tage.
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(2) Die arztliche Verordnung erfolgt auf einem zu vereinbarenden Vordruck, der der
Leistungserbringung nach Bedarfsstufen (§ 5 Abs. 2) Rechnung zu tragen hat und An-
gaben zur Dauer der Verordnung enthalt.

88 Priafung der Leistungsanspriche durch die Krankenkasse

'Die Krankenkasse (ibernimmt bis zu einer Entscheidung (iber die weitere Leistungs-
erbringung die Kosten fur die verordneten und von den Leistungserbringern nach
§ 132d SGB V erbrachten Leistungen entsprechend der vereinbarten Vergutung nach
§ 132d SGB V, wenn die Verordnung gemal’ des Musters XX spatestens an dem drit-
ten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse vorgelegt wird. ?Das Néhe-
re regeln die Vertragspartner nach § 132d SGB V.

5.4.3 Anschreiben an die stellungnahmeberechtigen Organisationen
nach 8 92 Abs. 7b S. 1 SGB V

Stellungnahmeverfahren vor einer abschlielenden Entscheidung des G-BA zur
Erstfassung der Richtlinie tGber die Verordnung von , Spezialisierter ambulanter
Palliativversorgung*

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 13. September
2007 beschlossen, vor seiner abschlieRenden Entscheidung Uber die Erstfassung der
Richtlinie Uber die Verordnung von ,Spezialisierter ambulanter Palliativversorgung*
(SAPV-Richtlinie) gemal § 92 Abs. 7b S. 1 SGB V bzw. § 33 der Verfahrensordnung
des G-BA den malgeblichen Organisationen der Hospizarbeit und der Palliativversor-
gung sowie den in § 132a Abs. 1 S. 1 SGB V genannten Spitzenorganisationen der
Pflegedienste auf Bundesebene Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme zu er-
teilen. Der G-BA hat hierfur eine Frist von 4 Wochen eingeraumt.

Bitte senden Sie lhre Stellungnahme in elektronischer Form als MS-Word-Datei bis
zum

16. Oktober 2007
an die E-Mailadresse

sapv@g-ba.de.

Wir weisen darauf hin, dass nach diesem Termin eingegangene Stellungnahmen nicht
berlcksichtigt werden kdnnen. Bitte Ubersenden Sie lhre Stellungnahme auch an die
Postadresse: Gemeinsamer Bundesausschuss, Postfach 1763, 53707 Siegburg.

Mit der Ubersendung Ihrer Stellungnahme erklaren Sie sich einverstanden, dass diese
im Rahmen der abschlieRenden Entscheidung des G-BA zur Erstfassung der SAPV-
Richtlinie veroffentlicht werden kann. Wir weisen darauf hin, dass die versandten Un-
terlagen vertraulich zu behandeln sind.

Fir Rickfragen stehen wir Ihnen gern zur Verfigung.

Mit freundlichen GriifRen

i. A. Dr. med. Dietrich Sonntag
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Referent

Anlage

1. Erstfassung der SAPV-Richtlinie fiir Stellungnahmeverfahren
2. Erlauterungen zum Entwurf der Erstfassung der SAPV-Richtlinie

5.4.4 Anschreiben an Organisationen mit Stellungnahmerecht im Ein-
zelfall zur Erstfassung der SAPV-Richtlinie nach § 31 VerfO

Stellungnahmeverfahren vor einer abschlieRenden Entscheidung des G-BA zur
Erstfassung der Richtlinie tGber die Verordnung von , Spezialisierter ambulanter
Palliativversorgung*

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 13. September
2007 beschlossen, dem der ORG vor seiner abschlieRenden Entscheidung Uber die
Erstfassung der Richtlinie Uber die Verordnung von ,Spezialisierter ambulanter Pallia-
tivversorgung” (SAPV-Richtlinie) gemal § 31 Abs. 2 lit. a) der Verfahrensordnung des
G-BA im Einzelfall Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme vor der abschlielsen-
den Entscheidung zum Entwurf der Erstfassung der SAPV-Richtlinie zu erteilen. Der
G-BA hat hierfur eine Frist von 4 Wochen eingerdumt.

Bitte senden Sie lhre Stellungnahme in elektronischer Form als MS-Word-Datei bis
zum

16. Oktober 2007
an die E-Mailadresse

sapv@g-ba.de.

Wir weisen darauf hin, dass nach diesem Termin eingegangene Stellungnahmen nicht
berlcksichtigt werden kdnnen. Bitte Ubersenden Sie lhre Stellungnahme auch an die
Postadresse: Gemeinsamer Bundesausschuss, Postfach 1763, 53707 Siegburg.

Mit der Ubersendung Ihrer Stellungnahme erklaren Sie sich einverstanden, dass diese
im Rahmen der abschlieRenden Entscheidung des G-BA zur Erstfassung der SAPV-
Richtlinie verdffentlicht werden kann. Wir weisen darauf hin, dass die versandten Un-
terlagen vertraulich zu behandeln sind.

Fir Rickfragen stehen wir Ihnen gern zur Verfigung.
Mit freundlichen Grufien

i. A. Dr. med. Dietrich Sonntag
Referent

Anlage

1. Erstfassung der SAPV-Richtlinie fur Stellungnahmeverfahren
2. Erlduterungen zum Entwurf der Erstfassung der SAPV-Richtlinie
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545 Anschreiben an Heilberufekammern

Stellungnahmeverfahren vor einer abschlielenden Entscheidung des G-BA zur
Erstfassung der Richtlinie tber die Verordnung von , Spezialisierter ambulanter
Palliativversorgung*

Sehr geehrte/r ANREDE,

der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 13. September
2007 beschlossen, vor seiner abschlieRenden Entscheidung Uber die Erstfassung der
Richtlinie Uber die Verordnung von ,Spezialisierter ambulanter Palliativversorgung*
(SAPV-Richtlinie) gemal § 91 Abs. 8a SGB V bzw. § 34 der Verfahrensordnung des
G-BA der HEILBERUFEKAMMER Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme zu
erteilen. Der G-BA hat hierfiir eine Frist von 4 Wochen eingeraumt.

Bitte senden Sie lIhre Stellungnahme in elektronischer Form als MS-Word-Datei bis
zum

16. Oktober 2007
an die E-Mailadresse

sapv@g-ba.de.

Wir weisen darauf hin, dass nach diesem Termin eingegangene Stellungnahmen nicht
bertcksichtigt werden kénnen. Bitte Gbersenden Sie lhre Stellungnahme auch an die
Postadresse: Gemeinsamer Bundesausschuss, Postfach 1763, 53707 Siegburg.

Mit der Ubersendung lhrer Stellungnahme erklaren Sie sich einverstanden, dass diese
im Rahmen der abschlieBenden Entscheidung des G-BA zur Erstfassung der SAPV-
Richtlinie veroffentlicht werden kann. Wir weisen darauf hin, dass die versandten Un-
terlagen vertraulich zu behandeln sind.

Fir Riuckfragen stehen wir Ihnen gern zur Verfigung.
Mit freundlichen Grufen

gez. i. A. Dr. med. Dietrich Sonntag
Referent

Anlage

1. Erstfassung der SAPV-Richtlinie fiir Stellungnahmeverfahren
2. Erlauterungen zum Entwurf der Erstfassung der SAPV-Richtlinie
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5.4.6 Organisationen mit Stellungnahmeberechtigung (mafl3gebliche
Organisationen der Hospizarbeit und der Palliativversorgung
nach 8 92 Abs. 7b S. 1 SGB V)

Deutscher Hospiz- und Palliativ-Verband e. V. — ehemals: Bundesarbeitsgemein-
schaft Hospiz

Bundesverband Deutscher Privatkliniken e. V.

Bundesverband Kinderhospiz e. V.

Deutscher Kinderhospizverein e. V.

Deutsche Hospiz Stiftung

Deutscher Pflegerat e. V.

5.4.7 Organisationen mit Stellungnahmeberechtigung (maR3gebliche
Spitzenorganisation der Pflegedienste auf Bundesebene nach
§132a Abs.1S.1SGB V)

Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e. V.

Arbeitgeber- und Berufsverband Privater Pflege e. V.

Arbeitsgemeinschaft Privater Heime e. V.

Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V.

Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege e. V.

Bundesverband Ambulante Dienste e. V.

Bundesverband Hausliche Kinderkrankenpflege e. V.

Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V.

Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe Bundesverband e. V.

Deutscher Caritasverband e. V.

Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband Gesamtverband e. V.

Deutsches Rotes Kreuz

Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland e. V.

Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e. V.

Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland e. V.
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5.4.8 Erlauterungen fur Stellungnehmer

Rechtsgrundlagen

Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) sieht durch die Einfigung des §
37b SGB Vi. V. m. § 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 14 SGB V die Erstellung einer Richtlinie
zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (SAPV-Richtlinie)
vor.

Eckpunkte der Entscheidung
Zu 81 (Grundlagen und Ziele)

§ 1 Abs. 1 fasst einleitend die spezifischen Ziele der Palliativversorgung und die
grundsatzliche Herangehensweise an eine Palliativbehandlung zusammen. Die Rege-
lung erfullt damit zunachst eine Praambelfunktion; sie steht dariber hinaus im Zu-
sammenhang mit den §§ 4 und 5, die die Abgrenzung zur allgemeinen Palliativversor-
gung sowie Inhalt und Umfang der Spezialisierten Palliativversorgung (SAPV) an die
Erreichbarkeit der Ziele nach § 1 knupfen (vgl. Erlauterungen zu §§ 4 und 5).

Eine gesonderte Zielbestimmung hinsichtlich der Vermeidung von Krankenhausbe-
handlung wurde nicht aufgenommen; ein solcher Inhalt ist bereits durch Satz 1 abge-
deckt (,menschenwirdiges Leben bis zum Tod in ihrer vertrauten hauslichen Umge-
bung oder in stationaren Pflegeeinrichtungen®).

§ 1 Abs. 2 vervollstandigt die Zielformulierung des Absatzes 1 um das Erfordernis, die
besonderen Belange von Kindern zu berlcksichtigen (§ 37 b Abs. 1 S. 4 SGB V).

§ 1 Abs. 3 verdeultlicht einleitend, dass die SAPV keine aufgezwungene Leistung, son-
dern ein individuell angepasstes Angebot darstellt, das die Wiinsche und Beduirfnisse
der Versicherten in den Mittelpunkt der Bemihungen rickt. Damit ist ebenfalls ausge-
driickt, dass die Ablehnung von einzelnen Therapien durch den Patienten kein Aus-
schlusskriterium fir den Anspruch auf SAPV sein kann.

Abs. 4 S. 1, 1. Halbs. stellt klar, dass die SAPV grundsatzlich als erganzende Leistung
neben der bestehenden Versorgung erbracht wird. Mit der Regelung wird dem gesetz-
lichen Auftrag (§ 37b Abs. 3 Nr. 2 SGB V) entsprochen, das rechtliche Verhaltnis zur
ambulanten Versorgung zu bestimmen.

Abs. 4 S. 1, 2. Halbs. steht im Zusammenhang mit der Regelung des § 5 Abs. 2 S. 2
und 3, wonach die Leistungen entsprechend dem jeweiligen Versorgungsbedarf in
verschiedenen Formen und Intensitaten erbracht werden konnen.

Abs. 4 S. 2 fasst zusammen, dass SAPV als zusatzliche Leistung der GKV andere
Sozialleistungsanspriche grundsétzlich nicht tangiert. Zu beachten bleibt aber, dass
ein und dieselbe konkrete Leistung nicht gleichzeitig Bestandteil der allgemeinen Ver-
sorgung und der SAPV sein kann; SAPV wird nach § 5 Abs. 2 S. 2 nur als solche er-
bracht, soweit die Ubrige Versorgung zur Erreichung der Ziele der Palliativversorgung
nicht ausreicht.

Zu 8 2 (Anspruchsvoraussetzungen)

§ 2 gibt im Wesentlichen die Anspruchsvoraussetzungen nach § 37b Abs. 1 S. 1 SGB
V wieder. Dies dient der inneren Strukturierung der RL und leitet auf die Anspruchs-
konkretisierungen in § 3 und § 4 Uber.

Der Hinweis darauf, dass die SAPV trotz des Bedarfs nach besonders aufwandiger
Versorgung auch im ambulanten Bereich erbringbar sein muss (Nr. 2), lehnt sich an
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eine Formulierung in der Gesetzesbegrindung an (BT-Drucks. 16/3100, S. 105). Es
werden damit auch Uberlegungen abgedeckt, dass mit der neugeschaffenen Leistung
vor allem auch Einweisungen ins Krankenhaus vermieden bzw. vorzeitige Kranken-
hausentlassungen erméglicht werden sollen.

Zu 8 3 (Anforderungen an die Erkrankungen)

Die Anforderungen an die Erkrankungen, bei deren Vorliegen Anspruch auf SAPV
bestehen kann, wurden in abstrakter Form festgelegt. Ein Katalog von Erkrankungen
triige nicht zur Klarheit der Richtlinie bei; er ware auch der Palliativversorgung nicht
angemessen und ist daher entbehrlich.

In Abs. 3 wird die Definition einer weit fortgeschrittenen Erkrankung mit der in § 37
Abs. 1 S. 1 SGB V als Leistungsvoraussetzung genannten begrenzten Lebenserwar-
tung verknupft.

Da keine letztgultig validen Instrumente zur Abschatzung der Lebenserwartung vorlie-
gen, stellt der Beschlussentwurf auf eine begriindete Einschatzung des verordnenden
Arztes ab und verzichtet auf die Nennung eines festen Zeitfensters. Die in § 3 Abs. 3
gewahlte Formulierung ermdéglicht auch bei langeren Prognosen die SAP-V als Krisen-
intervention.

Zu 8§ 4 (Besonders aufwéandige Versorgung)

§ 37b Abs. 3 Nr. 1 SGB V beauftragt den G-BA ausdriicklich, die Anforderungen an
den besonderen Versorgungsbedarf der Patienten zu konkretisieren. Nach dem Ge-
setzeszweck ist dieser das entscheidende Abgrenzungskriterium zur allgemeinen Pal-
liativversorgung. Dies ergibt sich auch aus der Gesetzesbegriindung, in der es heif3t:

,Versicherte, die diesen besonderen Bedarf nicht aufweisen,
werden weiter im Rahmen der derzeitigen Strukturen versorgt.”
(BT-Drucks. 16/3100 S. 106).

Satz 1 formuliert den dafir maRgeblichen allgemeinen Grundsatz, an dem sich im
Einzelfall jede Verordnung von SAPV messen lassen muss. Danach besteht Bedarf
nach besonders aufwandiger Versorgung immer (und nur) dann, wenn die anderweiti-
gen Versorgungsstrukturen gerade nicht ausreichen, um die in § 1 Abs. 1 formulierten
Ziele der Palliativversorgung (menschenwirdiges Leben bis zum Tod in der vertrauten
Umgebung, optimierte Symptomkontrolle, etc.) zu erreichen.

Die Satze 2 und 3 konkretisieren diese abstrakte Abgrenzung aufeinander aufbauend.
Abgestellt wird auf ein Uber das Ubliche Mal} hinausgehendes komplexes Symptom-
geschehen, dessen Behandlung spezifische palliativmedizinische oder palliativpflege-
rische Kenntnisse und eine besondere Abstimmung unter den Leistungserbringern
voraussetzt. Die Regelung steht deshalb im Zusammenhang mit der besonderen Ko-
ordination als Inhalt der SAPV (§ 5 Abs. 1) und der vom Gesetz geforderten Zusam-
menarbeit der Leistungserbringer. In Satz 3 werden in der Palliativversorgung haufige
Symptomgeschehen angeflihrt, die in der Regel als komplex gewertet werden kdnnen.
Die in Satz 3 gewahlte Formulierung schlie3t andere komplexe Symptomgeschehen
nicht aus.

Zu 8 5 (Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung)

Die Konkretisierung von Inhalt und Umfang der SAPV in Abs. 1 steht in unmittelbarem
Zusammenhang mit § 4, der Uber die Definition des besonderen Versorgungsbedarfs
eine Abgrenzung zur allgemeinen Palliativversorgung vornimmt. Inhalt der SAPV kann
danach grundsatzlich all das sein, was auch im Rahmen der sonstigen ambulanten
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Versorgung erbracht werden kdnnte. Allerdings ist unabdingbare Voraussetzung, dass
die Leistungen im Einzelfall erforderlich sind, um die spezifischen Ziele der Palliativ-
versorgung erreichen zu kénnen. Leistungen, die z. B. einen kurativen Ansatz verfol-
gen, bleiben daher von der SAPV ausgeschlossen und sind nach wie vor im Rahmen
der Primarversorgung zu erbringen.

Anders als die allgemeine Palliativversorgung umfasst die SAPV zusatzlich die be-
sondere Koordination der einzelnen diagnostischen, therapeutischen und pflegeri-
schen Teilleistungen sowie die Beratung, Anleitung und Begleitung des verordnenden
Arztes, der sonstigen an der allgemeinen Versorgung beteiligten Leistungserbringer,
der Patienten und ihrer Angehdrigen durch Leistungserbringer nach § 132d SGB V.

Gemeinsam ist allen Leistungen der SAPV, dass sie ausschlieRlich von Leistungserb-
ringern nach § 132b SGB V (,Palliative-Care-Teams*) erbracht werden. In Abs. 2 wird
ein flexibles Versorgungskonzept implementiert, damit dem individuellen, jeweils aktu-
ellen Versorgungsbedarf Rechnung getragen werden kann. Danach kann SAPV in-
termittierend oder durchgangig als Beratungsleistung, als koordinative Leistung, als
additiv unterstitzende Teilversorgung oder als vollstandige Versorgung erbracht wer-
den. Die SAPV kann somit als zusatzliche Leistung neben der sonstigen ambulanten
Palliativversorgung verordnet werden. Bei vollstandiger Versorgung durch das PCT ist
die gleichzeitige Erbringung von MaRRnahmen der sonstigen ambulanten Palliativver-
sorgung und der SAPV nicht mdglich. Mit der Regelung soll eine flexible Leistungs-
Ubernahme durch die Teams ermdglicht werden, bei der die Intensitat der Leistungen
nach Bedarf erweitert oder reduziert werden kann.

Abs. 3 enthalt eine nicht abschlieliende Auflistung wesentlicher Leistungsinhalte der
SAPV.

Zu 8 6 (Zusammenarbeit der Leistungserbringer)

Abs. 1 verpflichtet die an der Patientenversorgung beteiligten Leistungserbringer zu
aufeinander abgestimmtem und bedarfsgerechtem Vorgehen, das u. a. durch verbind-
liche Koorperationsvereinbarungen erreicht werden soll.

Mit Abs. 1 S. 3 wird der gesetzliche Auftrag des § 37b Abs. 3 Nr. 2 umgesetzt, wonach
in der Richtlinie Regelungen zur Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den be-
stehenden ambulanten Hospizdiensten und stationaren Hospizen zu treffen sind.

Mit Abs. 3 soll insbesondere der notwendige Informationsfluss zwischen den Leis-
tungserbringern der allgemeinen und denen der spezialisierten ambulanten Palliativ-
versorgung gesichert werden (vgl. auch Gesetzesbegrindung: BT-Drucks. 16/3100, S.
106).

Mit Abs. 4 soll dem notwendigen Entscheidungsspielraum fiir die Anpassung der Pal-
liativversorgung an die Besonderheiten des Einzelfalles Rechnung getragen werden
(vgl. auch Gesetzesbegrindung zu § 37 b Abs. 3 SGB V). Sie knupft an das Ziel in § 1
Abs. 3 an, die Versorgung schwerkranker und sterbender Menschen an deren indivi-
duellen Bedirfnisse und Praferenzen sowie die ihres Umfeldes besonders anzupas-
sen.

Abs. 5 fordert Uber die vorangestellten Kooperationsverpflichtungen hinaus zu ver-
netztem Arbeiten innerhalb der gewachsenen Strukturen auf.

Zu 8 7 (Verordnung von SAPV)

Mit Abs. 1 wird klargestellt, dass die Verordnung sowohl durch den behandelnden
Vertragsarzt als auch durch den Krankenhausarzt verordnet werden kann. Gleichzeitig
wird ein Zeitrahmen vorgegeben, innerhalb dessen am Ubergang vom stationaren in
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den ambulanten Versorgungssektor die notwendigen Malinahmen zur Sicherstellung
der Weiterbehandlung der Patienten getroffen werden miissen.

Mit Abs. 2 soll sichergestellt werden, dass der von der Formularkommission zu erar-
beitende Vordruck zur Verordnung der SAPV eine flexible Leistungserbringung nach §
5 Abs. 2, S. 2 und 3 zulasst. Angaben zur Dauer sind notwendig, um die Mdglichkeit
zur intermittierenden Leistungserbringung (§ 5 Abs. 2 S. 2) zu gewahrleisten.

Zu 8 8 (Prufung der Leistungspflicht durch die Krankenkasse)

In der SAPV sind rasche Entscheidungen Uber die Leistungsbewilligung notwendig.
Die in § 8 getroffene Regelung ist inhaltlich an die entsprechende Vorschrift der HKP-
Richtlinien angelehnt.
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