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Verzeichnis der verwendeten Abklrzungen

AAPV Allgemeine Ambulante Palliativversorgung

BAK Bundesarztekammer

BMG Bundesministerium fir Gesundheit

DKG Deutsche Krankenhausgesellschaft

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GKV-SV GKV-Spitzenverband (Spitzenverband Bund der
Krankenkassen)

HKP Hausliche Krankenpflege

KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung

KG 3 KG 3-Statistik (gesetzliche Krankenversicherung:
Abrechnungsfélle)

KJ1 KJ 1-Statistik (gesetzliche Krankenversicherung: endgultige
Rechnungsergebnisse)

KV Kassenarztliche Vereinigung

KV 45 KV 45-Statistik (gesetzliche Krankenversicherung: vorlaufige
Rechnungsergebnisse)

LE Leistungserbringer

MDK Medizinischer Dienst der Krankenkassen

SAPV Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

SAPPV Spezialisierte ambulante péadiatrische Palliativversorgung

SAPV-RL Richtlinie des G-BA zur Verordnung von Spezialisierter
Ambulanter Palliativversorgung

SGBV Fiunftes Sozialgesetzbuch

UA VL Unterausschuss Veranlasste Leistungen




1. Zusammenfassung

Der nachfolgende Bericht des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) dient dazu, dem
Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) Uber die Leistungsentwicklung der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung (SAPV) im Jahre 2011 Bericht zu erstatten. Dazu wurden
amtliche Statistiken genutzt bzw. die Krankenkassen, die Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen) und die Mitgliedsorganisationen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
sowie erstmalig auch die Leistungserbringer der Spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung befragt. Es wurden von diesen Befragten Hinweise und Einschatzungen
erbeten, ob die besonderen Belange von Kindern und Jugendlichen in der Richtlinie des

G-BA zur Verordnung von Spezialisierter Ambulanter Palliativversorgung (Spezialisierte
Ambulante Palliativversorgungs-Richtlinie/SAPV-RL) ausreichend berticksichtigt sind und ob
es moglicherweise Anderungs- oder Klarstellungsbedarfe in dieser Richtlinie gibt. Dartiber
hinaus war von Interesse, ob Erkenntnisse zu Rickwirkungen auf andere Leistungsbereiche

bei den Befragten vorliegen, die sich quantifizieren lassen.

Um auch die Entwicklung von Leistungszahlen abbilden zu kénnen, wurden fir diesen
Bericht Ubersichten erstellt, die zuséatzlich zu den aktuellen Leistungszahlen auch

Ergebnisse aus den Berichten der Vorjahre 2009 und 2010 enthalten.

Die Gesamtzahl der Leistungsfalle der Krankenkassen wird seit dem 1. Januar 2010 Uber die
amtliche Statistik (KG 3) erfasst und fir die Berichterstellung 2011 genutzt. Die amtliche
Statistik weist fir 2011 insgesamt 46.764 Abrechnungsfédlle aus (2010 wurden 29.073
Abrechnungsfélle ausgewiesen). Bei allen Krankenkassen wurden weiterhin die vom
1. Januar 2011 bis zum 31. Dezember 2011 bewilligten Leistungsfalle bei Kindern und
Jugendlichen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres erhoben, wobei die Zahl der
Kostenerstattungsfalle separat ausgewiesen wird.

Der im Anhang 9.1.1 abgebildete Fragebogen wurde an insgesamt 146 Krankenkassen
versandt. Es wurden 74 ausgefillte Fragebdgen an die Geschéftsstelle des G-BA
weitergeleitet, was einem RuUcklauf von rund 50 % entspricht. Die 74 Krankenkassen
reprasentieren nach eigenen Angaben 58.824.936 Versicherte und damit rund 84,5 % der
insgesamt ca. 69,6 Millionen (69.609.742) gesetzlich Versicherten (inkl. beitragsfrei
Mitversicherter) in Deutschland zum 1. Juli 2011 (gbe-bund.de).

Die Gesamtzahl der Leistungsfalle bei Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des

18. Lebensjahres wurde von den rickmeldenden Krankenkassen auf 267 beziffert, davon



wurden 22 Leistungsfélle Uber Kostenerstattung geregelt (in der Befragung des Vorjahres lag
die Anzahl der angegebenen Leistungsfalle bei 186, von denen 15 Uber Kostenerstattung

geregelt wurden).

Von den 212 angeschriebenen Leistungserbringern konnten insgesamt 127 des im Anhang
9.1.2 abgebildeten Fragebogens in die Auswertung eingehen, was einem Rucklauf von rund
60 % entspricht.

Gemald der Frequenzstatistik der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) betrug die
Anzahl der Erstverordnungen vom 1. Quartal bis einschliel3lich 4. Quartal 2011 insgesamt
25.937 Verordnungen; die Anzahl der Folgeverordnungen belief sich auf 17.784
Verordnungen. In den 4 Quartalen 2010, wurden 19.520 Erstverordnungen und 12.114

Folgeverordnungen gezahit.

Fur das Jahr 2011 betrugen die Ausgaben fir die arztlichen und pflegerischen Leistungen in
der SAPV 84,9 Millionen Euro (vom BMG veréffentlichte endgultige Rechnungsergebnisse
[KJ 1-Statistik]). Im Jahr 2010 betrugen die Ausgaben fir arztliche und pflegerische
Leistungen in der SAPV 47,82 Millionen Euro (KJ 1-Statistik).

Zusammenfassend zeigen sowohl die Erhebungen und Feststellungen des G-BA mit der
Zunahme der Leistungsfalle, der Verordnungszahlen und der Ausgaben flr SAPV als auch
die Erhebungen, die der GKV-Spitzenverband (GKV-SV) zur vertraglichen Umsetzung der
SAPV vorgelegt hat, dass sich die Struktur- und Leistungszahlen der SAPV in 2011

kontinuierlich weiter entwickelt haben.

Die Angaben der Befragten zu méglichem Anderungs- oder Klarstellungsbedarf in der SAPV-
RL bezogen sich mehrfach auf die Aspekte der Leistungsinhalte bei Teil- und Vollversorgung

und der Abgrenzung der SAPV gegenlber der Allgemeinen Ambulanten Palliativversorgung.

Zur Frage, ob die besonderen Belange von Kindern und Jugendlichen in der SAPV-RL
ausreichend bericksichtigt sind, wurde mehrfach auf Konkretisierungsbedarf hingewiesen,
ohne dass daraus allerdings konkrete Anderungsvorschlage fir die SAPV-RL abgeleitet

werden kénnen.

Die Einschatzung zu den Auswirkungen der SAPV auf andere Leistungsbereiche fallt
weiterhin sehr unterschiedlich aus. Eine belastbare Aussage bezlglich etwaiger
Veradnderungen im Leistungsgeschehen, die auf die SAPV zurlckzufihren waren, kann
daraus nicht abgeleitet werden.



Mit den Hinweisen und Anregungen wird sich der G-BA, wie in den Vorjahren, im Nachgang
zur Berichterstellung auseinandersetzen. Dies gilt in besonderem Male fiir die Auswertung

und Prifung der Hinweise in Bezug auf die Versorgung von Kindern und Jugendlichen.



2. Sachverhalt

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vom 26. Marz 2007 wurde zum 1. April 2007
durch Ergénzung des 8 37b Sozialgesetzbuch V (SGB V) die SAPV als neue Leistung der
gesetzlichen Krankenversicherung entsprechend dem anerkannten gesellschaftlichen Ziel
aufgenommen, mehr Menschen ein Sterben in ihrer gewohnten hauslichen Umgebung zu
ermdglichen. Der G-BA hat nach § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 14 SGB V, am 20. Dezember 2007, die
SAPV-RL zur Sicherung der Versorgung von Versicherten beschlossen, die — bei einer
zugleich begrenzten Lebenserwartung — unter einer nicht heilbaren, fortschreitenden und
weit fortgeschrittenen Erkrankung leiden und eine besonders aufwandige Versorgung

bendtigen.

Die SAPV-RL in der Fassung vom 20. Dezember 2007 wurde am 14. Februar 2008 vom
BMG mit der Auflage genehmigt, jahrlich, erstmals zum 31. Dezember 2009, einen Bericht
Uber die Leistungsentwicklung vorzulegen und dabei insbesondere den Fragen
nachzugehen, ob den besonderen Belangen von Kindern und Jugendlichen Rechnung
getragen werde, wie sich die Richtlinie auf andere Leistungsbereiche auswirke (z. B.
Hausliche Krankenpflege [HKP]), ob ggf. Nachbesserungsbedarf bestehe und ob auR3erhalb

des Bereichs der SAPV Verbesserungen der Palliativversorgung erforderlich seien.

Mit Schreiben vom 1. April 2010 teilte das BMG dem G-BA erganzend mit, dass es ihm
darauf ankomme, einen moglichst informativen Uberblick tiber das Leistungsgeschehen in
der SAPV zu erhalten, um daraus Erkenntnisse fiir ein eventuell erforderliches gesetzliches

Nachsteuern zu ziehen.

Das BMG hat zudem den GKV-SV mit Schreiben vom 27. Mai 2010 gebeten, beginnend mit
dem 1. Halbjahr 2010, nach Mdglichkeit in halbjahrlichem Abstand zu den Stichtagen
30. Juni und 31. Dezember, Uber das Versorgungsgeschehen in der SAPV zu berichten. Der
G-BA hatte in seinem Bericht 2009 ebenfalls Daten zum Versorgungsgeschehen erfasst. Um
Uberschneidungen im Bericht 2010 zu vermeiden, wurde das BMG gebeten, eine
Abgrenzung der Auftragsinhalte vorzunehmen. Mit Schreiben vom 8. September 2010 ist das
BMG dieser Bitte nachgekommen und hat dargelegt, dass Angaben zum Vertragsgeschehen
in der SAPV halbjahrlich durch den GKV-SV berichtet werden sollen.

Eine gleichlautende Erfassung des Vertragsgeschehens im Rahmen der G-BA
Berichterstattung wéare somit nicht mehr vorgesehen. Bei dem vom G-BA jahrlich



vorzulegenden Bericht solle dagegen die Leistungsentwicklung im Mittelpunkt stehen und
insbesondere den Fragestellungen nachgegangen werden, ob den besonderen Belangen
von Kindern und Jugendlichen ausreichend gentigt wird und ob sich Rickwirkungen auf

andere Leistungsbereiche ergeben.

Um die Berichterstattung zum Leistungsgeschehen im Kontext des Vertragsgeschehens
analysieren zu konnen, hat der GKV-SV dem G-BA seine Berichte zur Verfligung gestellt.
Die Entwicklung des Vertragsgeschehens konnte somit in die Bewertung des G-BA zum

Versorgungsgeschehen einbezogen werden.

Die Art und Weise der Berichterstattung fir 2011 wurde entsprechend der verfigbaren Daten

gegenliber dem Bericht 2010 vervollstandigt.

Bereits in den Vorjahren hat sich gezeigt, dass die Organisation und Analyse der Befragung
mit einem erheblichen Aufwand verbunden ist. Davon ausgehend, dass die zusatzliche
Befragung der Leistungserbringer im Berichtsjahr 2011 diesen Aufwand weiter erhoht, hat
der G-BA mit Schreiben vom 27. September 2011 an das BMG angeregt, den Zeitpunkt der

Berichtsabgabe fiir den Zeitraum 2011 in das 2. Halbjahr des Folgejahres zu verlegen.

Dem BMG wurde auRerdem dargelegt, dass weitere Vorteile der zeitlichen Verschiebung
des Abgabetermins darin bestehen, dass relevante amtliche Statistiken, die grundséatzlich
erst im 2. Halbjahr des Folgejahres Auskunft Giber 4 Quartale eines Kalenderjahres geben,
so vollstéandig bericksichtigt und auf die Verwendung vorlaufiger Rechnungsergebnisse
verzichtet werden konnte (z. B.: KV 45).

Das BMG hat mit Schreiben vom 24. Oktober 2011 die Einbeziehung der Leistungserbringer
in die Erhebung ausdrucklich begrif3t und sich mit einer weiteren Verschiebung des
Abgabetermins in das 2. Halbjahr des Folgejahres einverstanden erklart.

Der vorliegende Bericht befasst sich mit der Leistungsentwicklung bzw. der Umsetzung der
SAPV-RL und bezieht sich auf den Erhebungszeitraum vom 1.Januar bis
31. Dezember 2011. Er enthalt nun beziglich aller Auswertungen (auch der
Frequenzstatistik der KBV) Angaben von 4 Quartalen des Kalenderjahres.



3. Hinweise zu Art und Umfang der Erhebung

Der zustandige Unterausschuss Veranlasste Leistungen (UA VL) des G-BA hatte sich bereits
fur die Berichterstattung tber die Leistungsentwicklung der SAPV im Jahr 2009 darauf ver-
standigt, den Bericht im Sinne einer Bestandsaufnahme mittels Fragebogen zu verfassen.
Zugleich stellte er fest, dass Erhebungen durch den G-BA nicht mit dem Ziel erfolgen
kénnen, patientenbezogene Versorgungsforschung durchzufiihren. Vielmehr bleibt die
Erhebung entsprechend des gesetzlichen Auftrags des G-BA auf die Beantwortung der
Frage beschrankt, ob und ggf. welche Nachbesserungen im Hinblick auf die vom G-BA
beschlossene SAPV-RL erforderlich sind. Mit Schreiben vom 1. Dezember 2008 hat der

G-BA das BMG auf diesen Umstand hingewiesen.

Erkenntnisse und Erfahrungen aus der Berichterstellung 2009 sowie die veranderte
Aufgabenstellung seit dem Berichtsjahr 2010 wurden bei der Erstellung des Berichtes 2011
bertcksichtigt. Befragt wurden, wie in den vorangegangenen Jahren, die Krankenkassen
(Uber den GKV-SV), die KVen (lUber die KBV) und die Mitgliedsorganisationen der DKG
(Uber die DKG). Zusatzlich wurden erstmals die Leistungserbringer (Uber den GKV-SV) in die

Befragung einbezogen.
Der Bericht umfasst folgende Aspekte:
1. Ausgaben der Krankenkassen fir die SAPV,

2. Anzahl der qualifizierten Arztinnen und Arzte einschlieBlich Ort der Téatigkeit

(Krankenhaus, Niederlassung),

3. Verordnungszahlen, differenziert nach Erst- und Folgeverordnung und dem

jeweiligen KV-Bereich,

4. Anzahl der Ablehnungen von Leistungsantrdgen und Grinde fir diese

Ablehnungen,

5. Leistungsfalle, differenziert nach Erwachsenen, Kindern und Jugendlichen
sowie der jeweiligen Anzahl der Leistungsfalle, die fur Kinder und Jugendliche

Uber Kostenerstattung finanziert wurden,

6. Hinweise zu Anderungs- oder Klarstellungsbedarf in der SAPV-RL, die sich auf
die Belange von Kindern und Jugendlichen beziehen,
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7. Hinweise zu Anderungs- oder Klarstellungsbedarf in der SAPV-RL (die sich

nicht auf Nummer 5 beziehen),

8. Hinweise auf Ruckwirkungen der SAPV auf andere Leistungsbereiche.

Die Ausgaben fur die arztlichen und pflegerischen Leistungen in der SAPV wurden der

amtlichen Statistik KJ 1 entnommen.

Da die SAPV durch qualifizierte Leistungserbringer sichergestellt werden soll, hat die
Geschaftsstelle des G-BA die Bundesarztekammer (BAK) um Mitteilung der Anzahl der
bundesweit tatigen Arztinnen und Arzte gebeten, die zum Stichtag 31. Dezember 2010 eine
anerkannte Zusatz-Weiterbildung ,Palliativmedizin® nach der Weiterbildungsordnung der
jeweiligen Landesarztekammer (grundsatzlich 160 Stunden Weiterbildung) vorweisen

konnten.

Die Anzahl der Verordnungen wurde wie bereits in den Vorjahren tber die Frequenzstatistik
der KBV, unterschieden nach Erst- und Folgeverordnungen und dem jeweiligen KV-Bereich,

erhoben.

Die Gesamtzahl der Leistungsfélle der Krankenkassen wird seit dem 1. Januar 2010 Uber die
amtliche Statistik (KG 3) erfasst, so dass eine Befragung der Krankenkassen zu den
Leistungsfallen nicht mehr erforderlich war. Bei allen Krankenkassen wurden weiterhin die
vom 1. Januar 2011 bis zum 31. Dezember 2011 bewilligten Leistungsfélle bei Kindern und
Jugendlichen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, erhoben, wobei die Zahl der

Kostenerstattungsfalle separat ausgewiesen wird.

Die Leistungserbringer wurden dariber hinaus befragt, wie haufig und mit welcher

Begriindung Leistungsantrage von Krankenkassen abgelehnt wurden.

Fur den Bericht 2011 wurde erneut den Fragen nachgegangen, ob die SAPV-RL den
besonderen Belangen von Kindern und Jugendlichen ausreichend Rechnung tragt, ob
Hinweise auf mogliche Anderungs- oder Klarstellungsbedarfe in der SAPV-RL bestehen und
ob sich durch die Mdoglichkeit SAPV zu verordnen, Rickwirkungen auf andere

Leistungsbereiche ergeben haben.

Sowohl die Krankenkassen als auch die Leistungserbringer, die KVen und die

Mitgliedsorganisationen der DKG, wurden zu diesen drei Aspekten um ihre Einschatzung

1"



gebeten. Diesen Fragen wurden Hinweise vorangestellt, die darauf abzielten, den
Regelungsgehalt der SAPV-RL von dem der Vertrage nach § 132d SGB V abzugrenzen und

maglichst konkrete Anderungs- bzw. Erganzungsvorschlage zu erhalten.

Bereits in den Vorjahren waren belastbare Daten zu etwaigen Auswirkungen der SAPV auf
die Verordnung und das Leistungsgeschehen in anderen Leistungsbereichen nicht zu
erhalten, weil sich etwaige Veranderungen in anderen Leistungsbereichen nicht kausal auf
das Leistungsgeschehen der SAPV zurlckfuhren lieBen. Somit wurden die Krankenkassen,
die Leistungserbringer, die KVen und die Mitgliedsorganisationen der DKG nach ihren
Erfahrungswerten gefragt und gebeten, dazu nur Angaben zu machen, wenn sie die

Ruckwirkungen auch quantifizieren konnen.

Die eingegangenen Rickmeldungen wurden unter Zusicherung einer vertraulichen
Behandlung, der in den Fragebdgen enthaltenen Daten, unveréndert an die Geschaftsstelle
des G-BA zur Erfassung und Auswertung weitergeleitet. Die beantworteten Fragebdgen
wurden - wie bei den Befragungen fur die Jahre 2009 und 2010 - durch die Abteilung
Fachberatung Medizin der Geschéftsstelle des G-BA ausgewertet. Die Ergebnisse der
Erhebung, die Uber die Fragebbtgen gesammelt wurden, sind im vorliegenden Bericht
anonymisiert abgebildet, so dass keine Rickschlisse auf bestimmte Krankenkassen
/Krankenkassenarten, Leistungserbringer, KVen oder Mitgliedsorganisationen der DKG
moglich sind.
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4. Hinweise zum Ricklauf der Befragung

Der im Anhang 9.1.1 abgebildete Fragebogen wurde an insgesamt 146 Krankenkassen
versandt. Bis zum 30. Mai 2012 wurden 74 ausgeflllte Fragebdgen an die Geschaftsstelle
des G-BA weitergeleitet, was einem Rucklauf von rund 50 % entspricht. Die 74
Krankenkassen reprasentieren nach eigenen Angaben 58.824.936 Versicherte und damit
rund 84,5 % der insgesamt ca. 69,6 Millionen (69.609.742) gesetzlich Versicherten (inkl.

beitragsfrei Mitversicherter) in Deutschland zum 1. Juli 2011 (www.gbe-bund.de).

Die Anzahl der Versicherten bei denjenigen Krankenkassen, die geantwortet haben, lag
zwischen 1.812 und 8.608.818 mit einem Mittelwert von 794.932 Versicherten (Median
104.888). 13 Krankenkassen hatten mehr als 1 Million Versicherte, 36 Krankenkassen hatten
unter 100.000 Versicherte.

Von den 212 angeschriebenen Leistungserbringern konnten insgesamt 127 Fragebdgen in
die Auswertung eingehen, was einem Rucklauf von rund 60 % entspricht. Der Fragebogen
ist im Anhang 9.1.2 abgebildet.

Der im Anhang 9.1.4 abgebildete Fragebogen wurde an alle 17 KVen versandt. Bis zum
30. Mai 2012 haben alle KVen (100 % Ricklaufquote) die Umfrage beantwortet.

Die Umfrage haben 13 der 16 Landesverbande von Krankenhaustragern
(Landeskrankenhausgesellschaften; 75 % Ricklaufquote) beantwortet. Dabei wurde von
zwei Landeskrankenhausgesellschaften nicht als Verband geantwortet, sondern es wurde
jeweils eine Ubersicht der Antworten der einzelnen Mitgliedskrankenhauser eingereicht, die
teilweise von einander abweichend geantwortet haben. Von zwei
Landeskrankenhausgesellschaften wurde geantwortet, dass nicht genitigend Erkenntnisse
vorliegen, um den Fragebogen beantworten zu konnen, in einem Fall verbunden mit der

Anmerkung, die SAPV liefe nur schleppend an.

Aufgrund der eingegangenen abweichenden Antworten der Mitgliedskrankenhauser erfolgt
die Auswertung der Ruckmeldungen der DKG auf Ebene der 24 eingegangenen Fragebdgen
und nicht auf Ebene der 13 Landeskrankenhausgesellschaften. Der Fragebogen ist im
Anhang 9.1.3 abgebildet.
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5. Methodische Hinweise zur Auswertung der Befragung

Mit diesem Bericht liegen die Ergebnisse aus den Jahren 2009 bis 2011 zur Umsetzung der
SAPV in Deutschland vor. Die Mdoglichkeiten zu Langsschnittuntersuchungen und
Trendaussagen auf Grundlage der Befragungsergebnisse sind allerdings stark
eingeschrankt. Dies ist vor allem damit zu begriinden, dass die Grundgesamtheit der
antwortenden Organisationen, flr die Fragebdgen zur Auswertung vorliegen, tUber die Jahre
nicht konstant war. So ist beispielsweise, aufgrund unterschiedlicher Ricklaufquoten sowie
Kassenfusionen und Verschiebungen in der Mitgliederstruktur der Krankenkassen, die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse der diesjahrigen Befragungen zu den Vorjahresergebnissen
nur eingeschrénkt moglich. Gleiches gilt fur die Mitgliedsorganisationen der DKG, da nicht
immer die Organisationen als Ganzes geantwortet haben, sondern auch Antworten
verschiedener Mitgliedskrankenhauser einzeln zuriickgemeldet wurden. Dadurch ergibt sich

auch hier eine andere Grundgesamtheit, als es bei den Vorjahresbefragungen der Fall war.

Zusatzlich wird die Vergleichbarkeit der aktuellen Ergebnisse mit den Ergebnissen der
Befragungen aus 2009 und 2010 dadurch erschwert, dass die Fragebdgen zwischenzeitlich
angepasst und verandert wurden, so dass nicht fir alle Fragen des aktuellen Fragebogens

Antworten aus allen drei Befragungen vorliegen.
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6. Ergebnisse

6.1  Ausgaben der Krankenkassen fur SAPV

Fur das Jahr 2011 betrugen die Ausgaben fir die arztlichen und pflegerischen Leistungen in
der SAPV 84,9 Millionen Euro. Im Vergleich dazu betrugen die Ausgaben im Jahr 2010 fur
arztliche und pflegerische Leistungen in der SAPV 47,82 Millionen Euro und im Jahr 2009
17,3 Millionen Euro. Die Ausgaben fir Arzneimittel im Rahmen der SAPV beliefen sich im
Jahr 2011 auf 15,14 Millionen Euro (5,6 Mio. Euro 2010), die fur Heilmittel im Rahmen der
SAPV auf 0,61 Millionen Euro (0,42 Mio. Euro 2010) und die fir Hilfsmittel im Rahmen der
SAPV auf 3,27 Millionen Euro (2,27 Mio. Euro 2010). Alle Angaben wurden dem jeweiligen
endgiltigen Rechnungsergebnis der amtlichen Statistik KJ 1 entnommen. Hierbei handelt es
sich ausschlie3lich um Ausgaben fur Arznei-, Heil- und Hilfsmittel, die durch in der SAPV

tatige Arztinnen und Arzte verordnet wurden.
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6.2  Analyse zur Qualifikation von Arztinnen und Arzten

Die Befragung der BAK zur Anzahl der berufstatigen Arztinnen und Arzte mit einer Zusatz-
Weiterbildung ,Palliativmedizin® nach der Weiterbildungsordnung der jeweiligen
Landesarztekammer (grds. 160 Stunden Weiterbildung) ergab zum  Stichtag
31. Dezember 2011 (vgl. Tabelle 1 auf der folgenden Seite), dass insgesamt 6.415
berufstatige Arztinnen und Arzte die Zusatz-Weiterbildung ,Palliativmedizin“ erworben
haben. Davon waren 2.995 Arztinnen und Arzte niedergelassen und 2.762 im Krankenhaus
tatig. Die Datenbasis des Berichtes fur das Jahr 2009 hat moglicherweise Abweichungen im
Vergleich zu 2010 und 2011, gleichwohl kann ein merklicher Anstieg der Anzahl der
Arztinnen und Arzte mit der Zusatz-Weiterbildung ,Palliativmedizin“ festgestellt werden
(siehe Abbildung 1).

Entwicklung der Anzahl der Arzte und
7.000 Arztinnen mit Zusatzbezeichnung
"Palliativmedizin” 2009 - 2011
6.000 |
5147
S5.000

4.000

3.000 |
z.356

2.000
1.000 |
o -+

2009 2010 2011

Abbildung 1: Entwicklung der Arztinnen mit Zusatzbezeichnung ,Palliativmedizin“ 2009 — 2011, (Quelle: BAK).
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Tabelle 1: Arztinnen und Arzte mit der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin nach Landeséarztekammern und Téatigkeitsarten (Quelle: BAK)

Arztinnen/Arzte mit der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin nach Landesirztekammern und Tatigkeitsarten
Stand: 31.12.2011
gesamt darunter: Derustang davon:
i o . darunter: S .. P -
Landesarztekammer [ . [ anen [ mamtere ) o | et | s | | cmmnien, [ Menenaser
in Prozent Anzahl in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
[1 1 2 - 3 — 4 5 E_ Fil — ] 3 10

Baden-Wiirttemberg 1249 19,5 57 J1192 19,2 70 671 452 8 22
Bayem 414 6,5 20 394 6,3 142 212 239 0 13
Berlin 194 3,0 16 178 29 88 57 79 2 9
Brandenburg 172 2,7 1 171 2,8 102 98 67 0 2
Bremen 40 0,6 1 39 0,6 16 14 23 0 0
Hamburg 153 24 G 147 24 82 65 63 0 2
Hessen 681 10,6 17 664 10,7 363 338 254 4 43
Mecklenburg-Vorpommern 128 2,0 0 128 2,1 52 52 m 0 5
Niedersachsen 703 11,0 15 688 1.1 424 393 245 6 13
Nordrhein 663 104 21 644 10,4 323 298 32 1 8
Rheinland-Pfalz 357 5,6 7 350 3.6 171 162 159 1 9
Saarland 68 1.1 3 65 1,0 M 30 28 1 2
Sachsen 326 51 G 320 3,2 145 132 172 0 3
Sachsen-Anhalt 145 2,3 3 142 2,3 65 62 i7 0 0
Schleswig-Holstein 271 4,2 8 263 4,2 161 147 95 2 5
Thiiringen 106 1.7 4 102 1,6 42 38 60 0 0
Westfalen-Lippe 743 11,6 21 722 11,6 335 37 366 3 18
IBundesgeI)iet insgesamt b 415 100,0 206 b 209 100,0 3 439 2995 | 2762 38 154
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6.3  Verordnungen

Uber die Frequenzstatistik der KBV wurde die Anzahl der Verordnungen vom 1. bis
4. Quartal 2011 (fur die grafische Darstellung der Entwicklung der Anzahl der Verordnungen
wurden auch die Angaben vom 1. bis 4. Quartal 2010 und vom 2. bis 4. Quartal 2009
einbezogen), unterschieden nach Erst- und Folgeverordnungen und dem jeweiligen KV-
Bereich erhoben. Die Anzahl der Erstverordnungen vom 1. bis einschlie3lich 4. Quartal 2011
betrug insgesamt 25.937; die Anzahl der Folgeverordnungen belief sich auf 17.784 (vgl.
Abbildung 2 und Tabelle 2).

&8.000
Anzahl Erstverordnungen SAPV .
7.000 - Anzahl Folgeverordnungen SAPV '
6.542 6.338
5.993
6.000
5.000
4.000
3.000
2.000
1.000
0
2. 3. 4. 1. 2. 3. 4. 1. 2. 3. 4.
Quartal Quartal Quartal Quartal Quartal Quartal Quartal Quartal Quartal Quartal Quartal
2009 2009 2009 2010 2010 2010 2010 2011 2011 2011 2011

Abbildung 2: Anzahl der Erst- und Folgeverordnungen SAPV 2. Quartal 2009 — 4. Quartal 2011 (Quelle: KBV)
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Tabelle 2: Frequenzstatistik SAPV Erst- und Folgeverordnungen vom 2. Quartal 2009 bis zum 4. Quartal 2011

Frequenzstatistik SAPV Erst- und Folgeverordnungen vom 2. Quartal 2009 bis zum 4. Quartal 2011

2009/2 2009/3 2009/4 2010/1 2010/2 2010/3 2010/4 2011/1 2011/2 2011/3 2011/4
EV* |FV*| EV FV EV FV EV FV EV FV EV FV EV FV EV FV EV FV EV FV EV FV
Baden-Wiirttemberg 475| 196 | 757 | 354| 717 | 488| 683| 477| 638| 465| 704| 491 | 727| 517| 785| 548| 730| 609| 748| 652| 776| 750
Bayern 254 | 53| 312| 134 | 274 | 212| 288| 173| 325| 172| 518 | 355| 393| 354 | 608| 495| 664 | 487| 658| 622| 842| 714
Berlin 60| 41| 104 50| 103 71| 217| 245| 167 | 103 | 1420 | 448 | 995| 517|1.002| 389 | 982 | 443|1.161| 500|1.159| 533
Brandenburg 49 18| 111 61| 121 77| 151 127| 157 | 124 | 220| 166| 209| 207| 236| 242 | 189| 204| 209| 260| 219| 256
Bremen 17 2 24 6 25 13 26 10 28 13 38 11 29 14 32 21 26 16 30 19 27 15
Hamburg 26 5 91 28| 115 43 92 48 87 57| 126 74| 111 70| 224 92| 250 | 107 239| 151| 298| 150
Hessen 256 | 86| 417| 329| 434| 334| 637 435| 739| 521 | 821 | 552 | 968| 657|1.076| 763| 806| 626| 965| 702|1.034| 823
Mecklenburg-Vorpommern 37 2 51 27 50 56 53 50 72 64| 101 74| 109 88| 106 86 95 67| 116 71| 108 82
Niedersachsen 282 92| 497 | 232| 446| 196| 500| 183 | 548 | 239| 616| 298| 634| 272| 762| 356| 841| 380| 775| 452| 965| 536
Nordrhein 85| 40| 154| 105| 141| 120| 188 | 125| 172 | 143| 232| 189| 222| 209 | 256 | 197| 241| 188| 279| 207| 359| 233
Rheinland-Pfalz 22 3 78 13 73 20 76 23| 131 52| 121 38| 124 56| 185 72| 131| 111 133| 125| 160| 117
Saarland 7 1 12 2 19 2| 103 54 94 61 73 53 75 57 97 47 49 38 71 38 76 42
Sachsen 233 46| 233 99| 248| 165| 296| 209 | 243 250| 311 | 241| 280 | 223 | 271| 229| 277| 276
Sachsen-Anhalt 40 2 30 9 62 12 72 17 67 29 82 27 91 35| 133 36| 101 64| 139 57| 147 62
Schleswig-Holstein 65 21| 120 40| 119 58| 193] 117| 190| 159 | 189 | 169| 196| 185| 234 | 206| 268 | 223 | 261| 246| 287 | 324
Thiringen 43 33 62 41 93 54| 120| 122 | 118 86| 155| 103 | 174| 108| 172| 109
Westfalen-Lippe 337 141 | 321| 176| 235| 159 | 274| 163| 415| 168| 343| 240| 312 | 175| 359| 242| 215| 142 109 71| 146| 102
Verordnungen gesamt 2.012 | 703 | 3.079 | 1.566 | 3.167 | 1.907 | 3.829 | 2.379 | 4.140 | 2.576 | 5.993 | 3.448 | 5.552 | 3.707 | 6.524 | 4.119 | 6.023 | 4.031 | 6.338 | 4.510| 7.052 | 5.124

Legende:

* Erstverordnung = EV ** Folgeverordnung = FV
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6.4 Angaben der Leistungserbringer zu abgelehnten Leistungsantragen
Die Antworten auf Frage 3 aus dem Fragebogen der Leistungserbringer

.FUr wie viele Patienten wurden im oben genannten Zeitraum verordnete SAPV-Leistungen

durch Krankenkassen abgelehnt?*

ergaben, dass im genannten Zeitraum insgesamt 721 verordnete SAPV-Leistungsantrage
durch Krankenkassen abgelehnt wurden. Dabei gilt zu beachten, dass es sich in 3
Fragebdgen um ,circa“-Angaben handelt und in 2 Fragebdgen der Hinweis erfolgte, dass von
diesen Fallen einige nach Widerspruch doch genehmigt wurden. Inwieweit unter den tbrigen
Zahlen Fallzahlen sind, die nach Widerspruch doch genehmigt wurden, bleibt unklar.
Weiterhin deuten Angaben von Leistungserbringern wie z. B.: ,davon ein PKV-Patient"
darauf hin, dass sich nicht ausschlieBen lasst, dass sich unter den Angaben zu den
abgelehnten Leistungsfallen auch Ablehnungen durch Private Krankenversicherungen
befinden konnten. Aus den ermittelten Hinweisen ergibt sich eine korrigierte Zahl von
insgesamt 699 (Mittelwert 8, Median 3,5; Maximum 74) abgelehnten Leistungsfallen.
Insgesamt 84 der 127 Leistungserbringer haben hier mindestens eine abgelehnte

Verordnung angegeben.

Anzahl Ablehnungen
80
70 67
a0
_5 50 a3
< 40
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< 30
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L] 1-10 11-20 21-40 =40
Anzahl Ablehnungen

Abbildung 3: Anzahl der Ablehnungen bei allen Leistungserbringern, die den Fragebogen beantwortet haben

(Quielle: Leistungserbringerbefragung)

Anmerkung: Die hier gemachten Angaben sind nicht als Teilmenge der unter Frage 1 ,Wie

viele Leistungsfalle wurden in der Zeit vom 01.01.2011 bis zum 31.12.2011 von lhnen (als
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SAPV-Leistungserbringer) erbracht?* genannten Anzahl der Leistungsfélle fur das
Berichtsjahr zu verstehen (keine ,davon Angabe). Vielmehr wurde an dieser Stelle
unabhangig von der Anzahl der erbrachten Leistungsfélle erfragt, wie viele Ablehnungen der
Leistungserbringer im Berichtsjahr zu verzeichnen hatte. Die vereinzelten Hinweise von
Leistungserbringern, dass hier auch nach Widerspruch genehmigte sowie Ablehnungen, die
PKV-Falle betrafen, aufgefuhrt wurden, lassen darauf schlieen, dass die hier ermittelten

Zahlen héher ausfallen, als die Zahl der tatséchlich endgultig abgelehnten GKV-Félle.

Zur Frage der Ablehnungen von Leistungsfallen bei Kindern und Jugendlichen bis zur

Vollendung des 18. Lebensjahres werden Angaben im Abschnitt 6.5.3 gemacht.

Bei der Frage 5 aus dem Fragebogen der Leistungserbringer
~Welches waren die Griinde, die am haufigsten zu einer Ablehnung gefiihrt haben?*

konnten die Leistungserbringer im Freitext antworten. Hiervon haben 88 Leistungserbringer
Gebrauch gemacht. Als Grinde flur die Ablehnung von Verordnungen wurden mehrfach
formale Grinde (beispielsweise unzureichend ausgefiillte Verordnungen) und
organisatorische Grinde (beispielsweise Sitz der Krankenkasse in einem anderen
Bundesland) genannt. In einigen Fallen flihrte auch die Einschatzung, dass die Kriterien zur
Verordnung einer SAPV nicht erflillt seien (basierend auf der gestellten Diagnose bzw. der
zu erwartenden Lebenserwartung) zu einer Ablehnung der Verordnung. Mehrfach wurde als
Begrindung auch genannt, dass die Indikation fir eine SAPV - von Seiten des

Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) — nicht gesehen worden sei.

Die vollstéandigen Freitextangaben sind dem Abschnitt 9.2 zu entnehmen.
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6.5 Leistungsfalle

Die Gesamtzahl der Leistungsfélle der Krankenkassen wird seit dem 1. Januar 2010 Uber die
amtliche Statistik (KG 3) erhoben und fur die Berichterstellung 2011 genutzt. Dariiber hinaus
wurden erstmals auch die Leistungserbringer zur Zahl der Leistungsfalle, die sie in der Zeit

vom 1. Januar 2011 bis zum 31. Dezember 2011 erbracht haben, befragt.

Die Angaben der Leistungsfélle in den Berichten des G-BA Uber die Jahre 2009 bis 2010
wurden bei den Krankenkassen erhoben. Da sich nicht alle Krankenkassen an der
Befragung beteiligt haben, war die Erfassung der Leistungsfalle unvollstandig. Bei den
Leistungszahlen der KG 3 Statistik handelt es sich dagegen um eine Vollerhebung aller
Leistungsfalle in Deutschland. Bei der Beurteilung der Entwicklung der Leistungsfélle ist
weiterhin zu beachten, dass die Leistungsfélle in der amtlichen Statistik entsprechend ihrer
guartalsweisen Abrechnung gezahlt werden. Ein Leistungsfall, der innerhalb eines
Quartalswechsels verlauft, wird somit in beiden Quartalen gezahlt. Ein direkter Vergleich der
Zahl der Leistungsfalle zwischen den Berichten des G-BA und den Ergebnissen Uber die
Jahre 2009 bis 2010 der amtlichen KG 3 Statistik ist somit nicht moglich.

Die amtliche Statistik differenziert auch nicht zwischen Erwachsenen und Kindern bzw.
Jugendlichen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres und weist Kostenerstattungsfalle
nicht separat aus. Zur Erfassung der Leistungsfélle, die Kinder und Jugendliche bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres betreffen, wurden deshalb weiterhin alle Krankenkassen
zu den vom 1.Januar 2011 bis zum 31. Dezember 2011 bewilligten Leistungsféllen bei
Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, befragt, wobei die Zahl
der Kostenerstattungsfalle separat ausgewiesen werden sollte.

6.5.1 Leistungsfalle insgesamt

Die amtliche Statistik KG 3 weist fur 2011 insgesamt 46.764 Abrechnungsfalle aus (2010
wurden in der amtlichen Statistik 29.073 Abrechnungsfélle ausgewiesen).
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6.5.2 Angaben der Leistungserbringer zu den von diesen erbrachten

Leistungsfallen

Die Antwort auf Frage 1 aus dem Fragebogen der Leistungserbringer

~Wie viele Leistungsfélle wurden in der Zeit vom 01.01.2011 bis zum 31.12.2011 von Ihnen
(als SAPV-Leistungserbringer) erbracht?*

ergab, dass im genannten Zeitraum insgesamt 21.964 Leistungsfalle von den
Leistungserbringern, die sich an der Befragung beteiligt haben, erbracht wurden. Dabei ist zu
beachten, dass einige Leistungserbringer ihre Téatigkeit erst im Laufe des Jahres 2011

aufgenommen haben.

Die Anzahl der Leistungsfalle lag zwischen 0 und 674 mit einem Mittelwert von 173
Leistungsfallen (Median 142). Die Anzahl der angegebene Leistungsfélle lasst sich in drei
Klassen einteilen: die Zahl der Leistungsfalle lag bei 45 Leistungserbringern bei weniger als
100 Leistungsfallen, bei 60 Leistungserbringern zwischen 100 bis einschlie3lich 300

Leistungsfallen und bei 22 Leistungserbringern bei tber 300 Leistungsfallen im genannten

Zeitraum.
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Abbildung 4: Anzahl aller SAPV Leistungsfalle aller Leistungserbringer, die den Fragebogen beantwortet haben

(Quielle: Leistungserbringerbefragung)
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6.5.3 Leistungsfalle bei Kindern und Jugendlichen

Im Rahmen der Erhebung wurden bei allen Krankenkassen die vom 1. Januar bis zum
31. Dezember 2011 bewilligten Leistungsfélle bei Kindern und Jugendlichen bis zur
Vollendung des  18. Lebensjahres, unterschieden nach  Sachleistungs- und

Kostenerstattungsfallen, erfragt.

Zu Frage 1 aus dem Fragebogen an die Krankenkassen

.Wie viele der von lhnen in der Zeit vom 01.01.2011 bis zum 31.12.2011 bewilligten

Leistungsfalle betrafen Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres?*
wurde angegeben, dass 267 Leistungsfalle Kinder und Jugendliche betrafen.

Insgesamt gaben 43 Krankenkassen an, dass keiner der Leistungsfélle Kinder und
Jugendliche betraf, 23 Krankenkassen hatten zwischen 1 und 8 Leistungsfalle bei Kindern
und Jugendlichen und 8 Krankenkassen hatten zwischen 14 und 50 Leistungsfélle bei
Kindern und Jugendlichen bewilligt. Das Maximum fiir eine Krankenkasse lag demnach bei

50 Leistungsfallen fur Kinder und Jugendliche.

Nach den Angaben der Krankenkassen wurden im Jahr 2011 insgesamt 22 Leistungsfalle
bei Kindern und Jugendlichen Uber Kostenerstattung geregelt. Diese verteilen sich auf 3
Krankenkassen, wobei eine Kasse 1 von insgesamt 2 Leistungsféallen bei Kindern und
Jugendlichen iber Kostenerstattung geregelt hat, bei der Zweiten waren es 11 von 21 Fallen
und bei der Dritten 10 von 50 Féllen. Eine Krankenkasse mit 37 Féllen bei Kindern und
Jugendlichen machte keine Angabe zur Anzahl der Félle, die iber Kostenerstattung geregelt

wurden (,keine Angabe moglich®).

Aufgrund der besonderen Bedeutung der Versorgung von Kindern und Jugendlichen erfolgte
zum Zweck der besseren Einschatzung des Umsetzungsstandes der SAPV-RL zu diesem
Punkt eine gesonderte Analyse. Hierzu wurden die Daten der Krankenkassen
herangezogen, die konstant in allen drei bisher evaluierten Berichtsjahren die Befragung
beantwortet haben. Dies war bei 37 Krankenkassen der Fall, wobei auch hier eine gewisse
Unsicherheit in den Daten besteht, die auf den zwischenzeitlich erfolgten Kassenfusionen
und veranderten Mitgliederstrukturen beruht.
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Die Daten der 37 Krankenkassen, die in allen Jahren an der Befragung teilgenommen
haben, zeigen eine deutliche Zunahme der Leistungsfalle bei Kindern und Jugendlichen im
Verlauf der drei Berichtsjahre. Dabei blieb die Zahl der Uber Kostenerstattung geregelten
Falle Uber die Jahre relativ konstant. Demnach sinkt seit 2009 der Anteil der Uber

Kostenerstattung geregelten SAPV-Félle an allen Leistungsfallen die Kinder und Jugendliche

betreffen.
Trend der Anzahl Fille bei Kindern und Jugendlichen inkl.
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Abbildung 5: Angaben zur Anzahl der Leistungsfalle bei Kindern und Jugendlichen (inkl. Kostenerstattungsfalle)
aus drei Berichtsjahren anhand der Daten von 37 Krankenkassen, die an der Befragung teilgenommen haben.
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Die Antworten auf Frage 2 aus dem Fragebogen der Leistungserbringer

,Wie viele der unter 1' genannten Félle waren/betrafen Kinder und Jugendliche bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres?*

ergaben, dass im genannten Zeitraum insgesamt 163 der unter Frage 1 genannten

Leistungsfalle (n=21.964) Kinder und Jugendliche betrafen.

Von den insgesamt 127 Leistungserbringern gaben 107 Leistungserbringer an, keine
Leistungsfalle bei Kindern und Jugendlichen gehabt zu haben, 14 Leistungserbringer hatten
weniger als 10 Leistungsfélle in diesem Bereich, 4 Leistungserbringer hatten zwischen 10
und 20 Leistungsfalle und 2 Leistungserbringer hatten mehr als 30 Leistungsfalle bei Kindern

und Jugendlichen.
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Abbildung 6: Anzahl der SAPV-Falle bei Kindern und Jugendlichen bei allen Leistungserbringern, die den

Fragebogen beantwortet haben (Quelle: Leistungserbringerbefragung).

Somit hatten 20 der 127 Leistungserbringer mindestens einen Leistungsfall im genannten
Zeitraum, der ein Kind oder einen Jugendlichen betraf (Mittelwert 8, Median 2, Maximum 37).
Die 5 Leistungserbringer mit den meisten Leistungsféllen in diesem Bereich (15 - 37 Falle)

waren ausgewiesene Leistungserbringer fir die Versorgung von Kindern und Jugendlichen

! Die Frage 1 aus dem Fragebogen an die Leistungserbringer lautete: ,,Wie viele Leistungsfille wurden in der
Zeit vom 01.01.2011 bis zum 31.12.2011 von lhnen (als SAPV-Leistungserbringer) erbracht?“
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und hatten einen Anteil von 80 - 100 % Kinder und Jugendliche an allen von ihnen unter
Frage 1 genannten Leistungsfallen. Bei den Ubrigen Leistungserbringern betrug der Anteil
Kinder und Jugendlicher weniger als 1 % (11 Frageboégen), 1 - 3% (4 Fragebdgen) bzw.
6,7 % (1 Fragebogen) aller Leistungsfalle.

Anzahl Leistungsfille bei Kindern und Jugendlichen
(betroffene LE)
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Abbildung 7: Anzahl der SAPV-Leistungsfalle bei Kindern und Jugendlichen bei allen Leistungserbringern, die
diesen Personenkreis betreut haben und den Fragebogen beantwortet haben (Quelle:

Leistungserbringerbefragung).

Auf die Frage 4 aus dem Fragebogen der Leistungserbringer

,Wie viele der unter 3* genannten Patienten waren Kinder und Jugendliche bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres?*

antwortete 1 Leistungserbringer mit der Angabe, dass der einzige abgelehnte Fall ein Kind
bzw. Jugendlicher war, ein weiterer Leistungserbringer (kein Leistungserbringer fiur die
Versorgung von Kindern und Jugendlichen) gab an, dass dies in 1 von insgesamt 20
Ablehnungen der Fall war. Ein dritter Leistungserbringer gab an, dass alle 3 Ablehnungen
Kinder und Jugendliche betrafen, bei einem vierten Leistungserbringer betrafen 12 von
insgesamt 17 Ablehnungen Kinder und Jugendliche. Alle anderen Leistungserbringer gaben

hier 0 an.

’ Die Frage 3 aus dem Fragebogen an die Leistungserbringer lautete: , Flir wie viele Patienten wurden im o.g.
Zeitraum (01.01.2011 bis 31.12.2011) SAPV-Leistungen durch Krankenkassen abgelehnt?“
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Drei der Leistungserbringer, die an dieser Stelle Ablehnungen von Verordnungen bei Kindern
und Jugendlichen angaben, waren Leistungserbringer fur die Versorgung von Kindern und

Jugendlichen.

Die von den Befragten genannten Grinde fur Ablehnungen betreffen zum einen
Auffassungsunterschiede in der medizinischen Indikation der SAPV. Es werden im Einzelnen
genannt:  Nicht erkennbare Lebenszeitverkiirzung, fehlendes Vorliegen einer
Tumorerkrankung, Durchfihrung einer Chemotherapie, Vorhandensein einer Intensivpflege
bei Heimbeatmung oder fehlende |, Elternverfigung®. Zum anderen betreffen die
Ablehnungsbegrindungen das Ausmafll der Versorgung. Es wird genannt, dass
Regelversorgung ausreiche, vollstandige Pflege vorhanden sei, es sich eher um ein soziales
Versorgungsproblem handele, Symptomkontrolle nicht notwendig sei bzw. dass die SAPV

nach einem Zeitraum von 14 - 21 Tagen abgeschlossen sein misse.

Die vollstéandigen Freitextangaben sind dem Abschnitt 9.2 zu entnehmen.

6.5.4 Beriicksichtigung der besonderen Belange von Kindern und Jugendlichen

Besondere Belange von Kindern und Jugendlichen im Zusammenhang mit der SAPV
bestehen insbesondere in der Betreuung durch fir die padiatrische Palliativversorgung
gualifizierte Leistungserbringer sowie in dem Anspruch auf SAPV als Krisenintervention auch

bei einer langer prognostizierten Lebenserwartung i.S. des 8§ 3 Abs. 3 der SAPV-RL.

Den ersten Berichten des G-BA Uber die Leistungsentwicklung bzw. die Umsetzung der
SAPV-RL fur die Berichtszeitraume 2009 und 2010 ist zu entnehmen, dass es sehr
allgemein gehaltene Rlckmeldungen bzgl. Anderungs- bzw. Klarstellungsbedarf in der
SAPV-RL gab. Aus diesem Grund wurde in der aktuellen Befragung darum gebeten, die
Aspekte, die aus Sicht der Befragten einer Klarstellung in der SAPV-RL bedurfen, mdglichst

konkret zu benennen.
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6.5.5 Antworten der Krankenkassen

Auf Frage 4 aus dem Fragebogen der Krankenkassen

»Sind aus lhrer Sicht die Belange von Kindern und Jugendlichen in der Richtlinie ausreichend

bertcksichtigt?*

antworteten 56 der 74 Krankenkassen mit ,Ja“ (75,6 %) und 8 mit ,Nein“ (11 %), 10
Krankenkassen machten an dieser Stelle keine Angaben. Soweit die Antwort auf die
vorgenannte Frage ,Nein“ lautete, konnten im Freitext Angaben dazu gemacht werden, die
dies nadher erlautern. Diese Mdglichkeit haben 4 Krankenkassen genutzt; dartber hinaus

auch eine Krankenkasse, die weder mit ,Ja“ noch mit ,Nein“ geantwortet hat.

Bei den Freitexterlauterungen wird von einzelnen Krankenkassen eine Konkretisierung der
besonderen Belange von Kindern und Jugendlichen gewiinscht ohne dies naher zu

spezifizieren.

Die vollstéandigen Freitextangaben sind dem Abschnitt 9.2 zu entnehmen.
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6.5.6 Antworten der Leistungserbringer
Die Frage 7 aus dem Fragebogen der Leistungserbringer

»oind aus lhrer Sicht die Belange von Kindern und Jugendlichen in der Richtlinie ausreichend
bericksichtigt?*

wurde von 34 Leistungserbringern mit ,Ja* (27 %) und von 34 Leistungserbringern mit ,Nein*
(27 %) beantwortet; in 59 Fragebtgen wurden keine Angaben gemacht. Die Mdglichkeit der
Freitextantwort bei Beantwortung der Frage mit ,Nein*“ wurde in 29 Fragebtgen genutzt und
zusatzlich in jeweils 6 Fragebdgen in denen mit ,Ja“ bzw. in 2 Fragebdgen in denen weder

mit ,Ja“ noch mit ,Nein“ geantwortet wurde.

An dieser Stelle wurde vor allem darauf hingewiesen, dass die ,besonderen Belange von
Kindern und Jugendlichen* nicht ausreichend konkretisiert seien und es wird auf die
komplexe Problemlage, wie sie bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen besteht,
hingewiesen. Dies beinhaltet die geringen Fallzahlen bei gleichzeitig hohem pflegerischem

Aufwand und der Notwendigkeit einer psychosozialen Betreuung.

Die vollsténdigen Freitextangaben sind dem Abschnitt 9.2 zu entnehmen.

6.5.7 Antworten der Kassenarztlichen Vereinigungen
Die Frage 2 aus den Fragebtdgen der KVen

»oind aus lhrer Sicht die Belange von Kindern und Jugendlichen in der Richtlinie ausreichend

bertcksichtigt?*

wurde in 8 Fragebdgen mit ,Ja“ und in 5 Fragebdgen mit ,Nein“ beantwortet; 4 KVen
machten an dieser Stelle keine Angaben. Soweit die Antwort auf die vorgenannte Frage
.Nein“ lautete, hatte die KV die Mdglichkeit, dies im Freitext zu begriinden. Diese Mdglichkeit
haben 4 KVen genutzt; ebenso 2 KVen, die die Frage mit ,,Ja“ beantwortet haben. Zuséatzlich
begriindete eine KV, die hier weder mit ,Ja“ noch mit ,Nein“ geantwortet hat, dies im Freitext

damit, dass bisher noch keine Kinder innerhalb der SAPV behandelt worden seien.
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Die Hinweise beziehen sich auf inhaltliche und strukturelle Unterschiede der
Palliativversorgung von Kindern und Jugendlichen zu der von Erwachsenen. Es werde auf
die besonders intensive Einbeziehung und Betreuung der Eltern und Angehdrigen
palliativmedizinisch erkrankter Kinder und Jugendlicher nicht eindringlich genug
hingewiesen. Problematisch sei die Implementierung von Palliativversorgung bei
Erkrankungen mit langeren Verlaufen, aber dennoch komplexem Versorgungsaufwand. Die
Versorgung junger Erwachsener, die seit dem Kindes- und Jugendalter an typisch
padiatrischen Erkrankungen leiden, wird als Problemfeld benannt. Dartber hinaus wirden
gualifizierte  Pflegekrafte fir padiatrische Palliativwversorgung fehlen, dem mit

Ubergangsregelungen begegnet werden kénne.

Die vollstéandigen Freitextangaben sind dem Abschnitt 9.2 zu entnehmen.

6.5.8 Antworten der Mitgliedsorganisationen der DKG
Die Frage 2 aus dem Fragebogen der Mitgliedsorganisationen der DKG

»Sind aus lhrer Sicht die Belange von Kindern und Jugendlichen in der Richtlinie ausreichend

bertcksichtigt?*

wurde in 7 der 24 Fragebbdgen mit ,Ja* (29 %) und in 8 Fragebdgen mit ,Nein* (33 %)
beantwortet. In 9 Fragebdgen wurden keine Angaben gemacht. Die Maoglichkeit der
Freitextantwort bei Beantwortung der Frage mit ,Nein“ wurde in 7 Fragebdgen genutzt und

zusatzlich in 2 Fragebdgen, in denen weder mit ,Ja“ hoch mit ,Nein“ geantwortet wurde.

Bei den Freitexterlauterungen wird vor allem auf die besondere Situation der
Palliativversorgung von Kindern und Jugendlichen hingewiesen, die sich teilweise komplexer
darstellt als bei Erwachsenen wund sich durch geringe Fallzahlen bei hohem
Betreuungsaufwand auszeichne. Es wird darauf hingewiesen, dass die speziellen Belange

von Kindern und Jugendlichen in der Richtlinie zu wenig konkret formuliert seien.

Die vollstéandigen Freitextangaben sind dem Abschnitt 9.2 zu entnehmen.
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6.6 Ruckwirkungen auf andere Leistungsbereiche

Wie unter Abschnitt 3 ,Hinweise zu Art und Umfang der Erhebung” dargestellt, wurde bei der
vorliegenden Befragung eine Einschatzung erbeten, ob sich durch die Umsetzung der SAPV-

RL Ruckwirkungen auf andere Leistungsbereiche, wie z. B. die HKP, ergeben haben.

Entsprechend der Erfahrung aus den Vorjahren, in denen die Befragung zu den
Auswirkungen der SAPV auf andere Leistungsbereiche je nach Erfahrungshintergrund der
Befragten unterschiedlich ausfiel, so dass belastbare Aussagen daraus nicht abgeleitet
werden konnten, wurden in der aktuellen Befragung die Bitte formuliert dazu nur Angaben zu
machen, soweit die Rickwirkungen anhand konkreter Erkenntnisse auch quantifiziert werden

koénnen.

Die vollstéandigen Freitextangaben sind dem Abschnitt 9.2 zu entnehmen.

6.6.1 Antworten der Krankenkassen

Auf Frage 3 aus dem Fragebogen der Krankenkassen

,Haben sich aus lhrer Sicht durch die Mdglichkeit SAPV zu verordnen Ruckwirkungen auf

andere Leistungsbereiche ergeben?*

antworteten 2 der 74 Krankenkassen mit ,Ja“ (2,7 %), 60 Krankenkassen antworteten mit

.Nein“ (81 %) und 12 Krankenkassen machten an dieser Stelle keine Angaben.
Sofern diese Frage mit ,Ja“ beantwortet wurde, hatten die Krankenkassen die Mdglichkeit,
diese Angabe im Freitext zu erlautern. Diese Mdglichkeit haben zwei Krankenkassen

genutzt.

Die vollstéandigen Freitextangaben sind dem Abschnitt 9.2 zu entnehmen.

32



6.6.2 Antworten der Leistungserbringer

Die Frage 6 aus dem Fragebogen der Leistungserbringer

,Haben sich aus lhrer Sicht durch die Mdglichkeit SAPV zu verordnen Ruckwirkungen auf
andere Leistungsbereiche ergeben?*

wurde von 57 Leistungserbringern (45 %) mit ,Ja“ und von 49 Leistungserbringern (38,5 %)
mit ,Nein“ beantwortet; in 21 Fragebdgen wurden an dieser Stelle keine Angaben gemacht.
In allen Fragebdgen wurde die Moglichkeit genutzt, bei der Beantwortung der Frage mit ,Ja"
eine Freitexterlauterung zu machen; ebenso in 2 Fragebdgen, in dem diese Frage verneint
worden war sowie in 3 Fragebdgen, bei denen weder mit ,Ja“ noch mit ,Nein“ geantwortet

wurde.

An dieser Stelle wurde vor allem darauf hingewiesen, dass durch die Méglichkeit, SAPV zu
verordnen, Krankenhauseinweisungen vermieden oder Wiedereinweisungen verhindert
werden kénnen und somit einem groReren Teil der Patienten das Versterben in hauslicher
Umgebung ermoglicht werde. Einige Leistungserbinger machten an dieser Stelle Angaben
aus eigenen Erhebungen, die einen Rickgang von Krankenhauseinweisungen fir 50 % bis
Uber 80 % der versorgten Patienten beziffern. Bei zwei Leistungserbringern lag der Antell
Patienten, die im Jahr 2011 im Krankenhaus behandelt werden mussten und teilweise auch
dort verstarben, bei etwas mehr als 6 %. Ein Leistungserbringer machte an dieser Stelle
Angaben daruber, dass von den durch ihn betreuten Patienten 67,8 % zu Hause verstarben,
22 % auf einer Palliativ-Station, 5 % im Krankenhaus, 3,4 % im Heim und 1,7 % im Hospiz.
Die mediane Betreuungsdauer lag bei 12 Tagen.

Bei den Freitextantworten auf diese Frage wurden auflerdem Verbesserungen in der

Zusammenarbeit mit Haus- und Facharzten genannt.

Die vollstéandigen Freitextangaben sind dem Abschnitt 9.2 zu entnehmen.
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6.6.3 Antworten der Kassenarztlichen Vereinigungen
Die Frage 1 aus dem Fragebogen der KVen

,Haben sich aus lhrer Sicht durch die Mdglichkeit SAPV zu verordnen Ruckwirkungen auf

andere Leistungsbereiche ergeben?*

wurde in 4 von 17 Fragebdgen mit ,Ja“ (23,5 %) beantwortet und in 10 Fragebdgen mit
.Nein“ (58,8 %). Insgesamt 3 KVen machten an dieser Stelle keine Angabe. Soweit die
Antwort auf die vorgenannte Frage ,Ja“ lautete, hatte die KV die Méglichkeit, dies im Freitext
zu erlautern. Diese Mdglichkeit haben alle 4 KVen genutzt; zusatzlich haben 3 KVen, die mit

.Nein“ geantwortet haben, eine Freitextangabe gemacht.

Thematisiert wurde in diesem Zusammenhang der Wunsch nach ergadnzenden Strukturen
der allgemeinen Palliativversorgung, welche die Palliativversorgungssituation zuséatzlich
stabilisieren wirden. Eine Wechselwirkung zwischen dem Vorhandensein allgemeiner
ambulanter Palliativversorgung auf die Anzahl und Dauer von Krankenhauseinweisungen

und Verordnungen von SAPV wird von KVen angenommen.

Die hier gemachten Angaben werden allerdings nicht konkreter quantifiziert.

Die vollstéandigen Freitextangaben sind dem Abschnitt 9.2 zu entnehmen.

6.6.4 Antworten der Mitgliedsorganisationen der DKG
Die Frage 1 aus dem Fragebogen der Mitgliedsorganisationen der DKG

,Haben sich aus lhrer Sicht durch die Mdglichkeit SAPV zu verordnen Ruckwirkungen auf
andere Leistungsbereiche ergeben?*

wurde in 9 der 24 Fragebdgen mit ,Ja* (37,5 %) und in 9 Fragebotgen mit ,Nein“ (37,5 %)
beantwortet; in 6 Fragebdgen wurde an dieser Stelle keine Angabe gemacht. In 8

Fragebdgen wurde die Moglichkeit genutzt, bei der Beantwortung der Frage mit ,Ja“ eine
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Freitexterlauterung zu machen; ebenso in einem Fragebogen, in dem mit ,Nein“ geantwortet

wurde.

Bei den Freitexterlauterungen wird vor allem die Reduktion sowohl von Notfalleinweisungen
ins Krankenhaus als auch von Einweisungen in Hospize und Pflegeheime genannt, wodurch
das Sterben zu Hause ermdglicht werde. Es gibt Hinweise auf eine intensivierte
Zusammenarbeit zwischen den Krankenhdusern und palliativ-hospizlich agierenden
Strukturen. Aber es wird auch auf Probleme im landlichen Raum verwiesen. Es muss
festgestellt werden, dass eine konkrete Quantifizierung der hier gemachten Angaben, in

keinem der Fragebotgen erfolgte.

Die vollstandigen Freitextangaben sind dem Abschnitt 9.2 zu entnehmen.
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6.7 Anderungsvorschlage zur SAPV-RL und Problemschilderungen im Umgang mit
SAPV

6.7.1 Antworten der Krankenkassen

Auf Frage 5 aus dem Fragebogen der Krankenkassen

,Gibt es aus Ihrer Sicht Erkenntnisse, die Anlass fiir eine Anderung oder Klarstellung in der
SAPV-Richtlinie geben?*

antworteten 7 der 74 Krankenkassen mit ,Ja“ (9 %) und 58 mit ,Nein“ (78 %), 9
Krankenkassen machten hier keine Angaben. Soweit die Antwort auf die vorgenannte Frage
~Ja“ lautete, konnten im Freitext Angaben dazu gemacht werden, die dies néaher erlautern.

Hiervon machten alle 7 Krankenkassen Gebrauch.

Bei den Freitexterlauterungen zu Punkten, die sich auf die Abgrenzung SAPV/Allgemeine
Ambulante Palliativversorgung und die Verordnung durch Krankenhauséarzte beziehen,

werden keine Hinweise gegeben, die einen konkreten Anderungsbedarf naher darlegen.

Die vollstéandigen Freitextangaben sind dem Abschnitt 9.2 zu entnehmen.

6.7.2 Antworten der Leistungserbringer

Die Frage 8 aus dem Fragebogen der Leistungserbringer

,Gibt es aus Ihrer Sicht Erkenntnisse, die Anlass fur eine Anderung oder Klarstellung in der
SAPV-Richtlinie geben?"

wurde von 78 Leistungserbringern mit ,Ja“ (61 %) und von 32 Leistungserbringern mit ,Nein®
(25 %) beantwortet; in 17 Fragebdgen wurden keine Angaben gemacht. Alle bis auf 2
Leistungserbringer, die an dieser Stelle mit ,Ja“ geantwortet haben, haben die Méglichkeit zu
erlauternden Ausfiihrungen im Freitext genutzt, ebenso wie 4 Leistungserbringer, die hier mit
.Nein“ geantwortet hatten und 2 Leistungserbringer, die weder mit ,Ja“ noch mit ,Nein"

geantwortet hatten.
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An dieser Stelle wurde vor allem eine Verbesserung der Trennscharfe zwischen allgemeiner
ambulanter Palliativversorgung und SAPV angeregt sowie die Klarung der Unterschiede
zwischen Teil- und Vollversorgung erbeten. Auch hinsichtlich der Versorgung nicht-
onkologischer und dementer Patienten wird Klarungsbedarf gesehen. Dartber hinaus wird
mehrfach auf den Bedarf bundeseinheitlicher Regelungen hingewiesen, z. B. in Bezug auf

die Vergutung von Leistungen.

Die vollstéandigen Freitextangaben sind dem Abschnitt 9.2 zu entnehmen.

6.7.3 Antworten der Kassenéarztlichen Vereinigungen

Die Frage 3 aus den Fragebodgen der KVen

,Gibt es aus Ihrer Sicht Erkenntnisse, die Anlass furr eine Anderung oder Klarstellung in der
SAPV-Richtlinie geben?*

wurde in 9 Fragebdgen mit ,Ja“ (53 %) und in 6 Fragebdgen mit ,Nein“ (35 %) beantwortet; 2
KVen machten an dieser Stelle keine Angabe. Die Mdglichkeit einer Freitextangabe wurde

von allen 9 KVen, die mit ,Ja“ geantwortet haben, genutzt.

An dieser Stelle wird der Wunsch nach bundeseinheitlichen Regelungen sowohl der
Ausbildungsanforderungen als auch der Vergutungsregelungen gedul3ert. Weiterhin
erscheine eine bessere Abgrenzung sowohl von spezieller zu allgemeiner
Palliativversorgung als auch von Teil- zu Vollversorgung notwendig. Einmal wurde auch der
hohe administrative Aufwand gegeniber Krankenkassen oder dem MDK bemaéngelt.
Hauséarzte bzw. dauerbehandelnde Facharzte sollen grundsétzlich als Kooperationspartner

in die SAPV einbezogen werden.

Die vollstéandigen Freitextangaben sind dem Abschnitt 9.2 zu entnehmen.
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6.7.4 Antworten der Mitgliedsorganisationen der DKG

Die Frage 3 aus dem Fragebogen der DKG

,Gibt es aus Ihrer Sicht Erkenntnisse, die Anlass fiir eine Anderung oder Klarstellung in der
SAPV-Richtlinie geben?*

wurde in 9 der 24 Fragebdgen mit ,Ja“ (37,5 %) und in 11 Fragebdgen mit ,Nein“ (45,8 %)
beantwortet; in 4 Fragebdgen wurde an dieser Stelle keine Angabe gemacht. Insgesamt

wurde in 9 Fragebogen die Moglichkeit zu erlauternden Ausfiihrungen im Freitext genutzt.

Bei den Freitexterlauterungen wird unter anderem angegeben, dass in der Richtlinie geklart
werden solle, dass SAPV auch in Einrichtungen der Eingliederungshilfe i.S. der 88 53, 54
Zwolftes Sozialgesetzbuch (SGB Xll) gelten soll, um den Betroffenen ein Sterben in der
gewohnten Umgebung zu ermdglichen. Darlber hinaus wird Klarstellungbedarf zur
Abgrenzung der SAPV von der SAPV bei Kindern und Jugendlichen sowie von der
allgemeinen ambulanten Palliativversorgung gesehen. Weiterhin wird gewiinscht, die
Vergitung der psychosozialen Betreuung sowie die Angehdrigenunterstiitzung in der

Richtlinie zu regeln.

Die vollstéandigen Freitextangaben sind dem Abschnitt 9.2 zu entnehmen.
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7. Berichte des GKV-SV zum Vertragsgeschehen

Der G-BA ist in seinem Bericht Uber die Umsetzung der SAPV-RL fir das Jahr 2009 zum
Stichtag 30. September 2009 von Vertrdgen mit ca. 30 - 40 Leistungserbringern nach
§ 132d Abs. 1 SGB V ausgegangen. Die Berichte des GKV-SV zum Stand der vertraglichen
Umsetzung der SAPV wiesen zum 30.Juni 2010 insgesamt 110 Vertrage, zum
31. Dezember 2010 insgesamt 123 Vertrage, zum 30. Juni 2011 insgesamt 154 Vertrage
und zum 31. Dezember 2011 insgesamt 176 Vertrdge mit Leistungserbringern nach § 132d
Abs. 1 SGBV aus, die weit Uberwiegend kassenartenibergreifend geschlossen wurden.
Davon wurden zum 31. Dezember 2011 insgesamt 11 Vertrage, speziell fir die Versorgung
von Kindern und Jugendlichen geschlossen. Die Anzahl der in Verhandlung stehenden
Vertrége von 55 verdeutlicht, dass der Strukturaufbau in den meisten Bundeslandern weiter

fortgesetzt wird.
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8. Fazit und Ausblick

Der vorliegende Bericht beschéftigt sich in der Hauptsache mit der Leistungsentwicklung der
SAPV im Jahre 2011. Die Bemihungen der Leistungstrédger und der Leistungserbringer, die
strukturellen und vertraglichen Grundlagen fir die Leistungserbringung zu schaffen fihrten
dazu, dass im Berichtszeitraum eine weitere Zunahme der (Sach-)Leistungsfalle, der
Verordnungszahlen sowie der Ausgaben der Krankenkassen fur SAPV gegeniber dem
Vorjahr verzeichnet werden konnten. In diesem Kontext steht auch der merkliche Anstieg der
Anzahl der Arztinnen und Arzte mit der Zusatz-Weiterbildung ,Palliativmedizin“, der auch

2011 wieder festgestellt werden konnte.

Die Zunahme der Leistungsféalle vollzieht sich im Rahmen der weiteren Entwicklung des
Aufbaus der Versorgungsstruktur, wie sie aus den halbjahrlichen Berichten des GKV-SV an
das BMG zum Stand der vertraglichen Umsetzung der SAPV hervorgeht. Die Berichte
zeigen, dass auch 2011 noch Vertradge hinzugekommen sind, im Wesentlichen konzentriert

auf die Versorgung von erwachsenen Patienten.

Die Anzahl der Leistungsféalle der SAPV fir Kinder und Jugendliche ist im Verlauf der drei
Berichtsjahre ebenfalls deutlich gestiegen. Fir die 37 Krankenkassen, die in allen drei
Berichtsjahren die Befragung beantwortet haben, blieb die Zahl der Gber Kostenerstattung
geregelten Falle Uber die Jahre relativ konstant. Demnach sinkt seit 2009 der Anteil der Uber
Kostenerstattung geregelten SAPV-Falle an allen Leistungsfallen, die Kinder und
Jugendliche betreffen. Dies kdénnte am weiteren Ausbau der Versorgungsstrukturen mit

insgesamt 11 Vertragen, speziell fur die Versorgung von Kindern und Jugendlichen liegen.

Soweit SAPV-Leistungen abgelehnt wurden, geschah dies insbesondere aufgrund von
Uneinigkeit Uber Indikationen und Versorgungsumfang sowie aus formalen Griinden (z. B.

Verordnung nicht richtig ausgefullt).

Der G-BA sieht in diesem Kontext derzeit keinen Anderungsbedarf der SAPV-RL. Die
GroRRenordnung der genannten Problematik ist nicht ausreichend beurteilbar, was zum einen
mit methodischen Problemen in der Erhebung zusammenhangt und zum anderen mit dem

Fehlen ausreichend verwertbarer Informationen zu ggf. erforderlichen Handlungsbedarf.
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Aus den Antworten der Leistungserbringer geht zudem hervor, dass eine Versorgung von
PKV-Versicherten durch SAPV-Leistungserbringer teilweise nicht erfolgen konnte, weil

entsprechende Antrage abgelehnt wurden.

Die Anregung der Befragten, in der Richtlinie eine genauere Abgrenzung von allgemeiner
ambulanter Palliativversorgung und SAPV vorzunehmen wurde — wie schon in den Berichten

fur 2009 und 2010 dargestellt — auch im Rahmen dieser Befragung wieder gedul3ert.

Dieser Punkt war bei der Erstellung der Richtlinie seinerzeit sehr ausfihrlich beraten worden
und wurde im Zusammenhang mit der Berichterstellung fir die Vorjahre nochmals gepriift.
Wesentliches Anliegen war dabei, dass sich allgemeine ambulante Palliativversorgung und
SAPV in angemessener Weise erganzen konnen sollten. Eine Abgrenzung, die Gber die in
der Richtlinie enthaltene Spezifikation der SAPV hinausgeht, wurde dabei bewusst
vermieden, damit u. a. die Versorgung einzelfallbezogen erfolgen und sich besser an den

bestehenden Strukturen und deren Leistungsféahigkeit orientieren kann.

Konsequenzen fur den Regelungsbereich (SAPV-RL) des G-BA werden — wie in den

Vorjahren — auch weiterhin nicht gesehen.

Wirklich belastbare Informationen Uber die Auswirkungen der SAPV auf die Verordnung und
das Leistungsgeschehen in anderen Leistungsbereichen fehlen weiterhin. Einigen
Fragebdgen war die Einschétzung zu entnehmen, dass durch die SAPV stationare (Hospiz-)
Behandlungen vermieden bzw. verkirzt werden kénnen. Mehrfach wird eine Rickwirkung
auf den Bereich der HKP angenommen. Auch Rickwirkungen auf die Leistungsbereiche
Heil- und Hilfsmittel bzw. Arzneimittel werden angenommen. Ein Kausalzusammenhang
etwaiger Veranderungen mit dem Leistungsgeschehen in der SAPV konnte nicht hergestellt
werden. Das Leistungsgeschehen unterliegt so vielfaltigen Einflissen, dass ein
Zusammenhang von Verédnderungen in anderen Leistungsbereichen mit der SAPV nicht
belegt werden kann. Der Auftrag, die Ruickwirkungen der SAPV auf andere
Leistungsbereiche zu ermitteln, war insofern erneut nicht zufriedenstellend erfullbar und ware
nur mit einem Untersuchungsaufwand denkbar, der in keinem Verhéltnis zu vergleichbaren

Auskunftspflichten und damit verbundenen Erhebungen des G-BA stehen wiirde.

Mit den weiteren Hinweisen und Anregungen, die von den Befragten gegeben wurden und
die den Kompetenzbereich des G-BA Dbetreffen, wird sich der G-BA gesondert
auseinandersetzen. Dies gilt in besonderem Mal3e fir die Auswertung und Prifung der
Hinweise in Bezug auf die Versorgung von Kindern und Jugendlichen.
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9. Anhang

9.1 Fragebdgen

9.1.1 Fragebogen an die Krankenkassen

9.1.2 Fragebogen an die Leistungserbringer

9.1.3 Fragebogen an die Mitgliedsorganisationen der DKG

9.1.4 Fragebogen an die Kassenarztlichen Vereinigungen

9.2 Ubersicht aller Freitextangaben
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

ERKLARUNG ZUM DATENSCHUTZ

Wir sichern lhnen zu, dass wir lhre Angaben so verarbeiten und darstellen, dass keine
Ruckschlusse auf ihre Person oder Organisationseinheit gezogen werden kdonnen. Alle
Daten werden ausschliel3lich vollstdndig anonymisiert in unseren Bericht einflielen
und so an das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) weitergeleitet.

WEITERE HINWEISE

Die SAPV-RL sowie alle Beschlisse des G-BA zu dieser Richtlinie, die tragenden
Grinde zu den Beschlissen und auch die Berichte aus den Vorjahren kénnen Sie auf
der Internetseite des G-BA, unter www.g-ba.de (Informationsarchiv - Richtlinien >
Veranlasste Leistungen - SAPV-RL) einsehen.

FRAGEBOGEN ZUR UMSETZUNG DER SAPV-RICHTLINIE IM JAHR 2011

ALLGEMEINE ANGABEN
Name der Krankenkasse: Adresse der Krankenkasse:

Ansprechpartner und Telefon-Nr:

Anzahl Versicherte am 31.12.2011: Datum der Beantwortung:

[ I I A A B [ B
LEISTUNGSFALLE

1. Wie viele der von lhnen in der Zeit vom 01.01.2011 bis zum 31.12.2011
bewilligten Leistungsfalle1r betrafen Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des
18. Lebensjahres?

Anzahl der Kinder und Jugendlichen: | | |
(keine=0)

1 Als Leistungsfall gilt die ohne Unterbrechung durchgefiihrte Versorgung im Rahmen der SAPV
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2. Wie viele der unter 1. bewilligten Falle, die Kinder und Jugendliche betrafen,
wurden im Rahmen der Kostenerstattung mit lhrer Kasse abgerechnet?

Anzahl der Félle der Kinder und Jugendlichen
im Rahmen der Kostenerstattung:
(keine=0) | | |

SAPV-LEISTUNGSGESCHEHEN

3. Haben sich aus Ilhrer Sicht durch die Mdglichkeit SAPV zu verordnen
Ruckwirkungen auf andere Leistungsbereiche ergeben (Bitte machen Sie dazu nur
Angaben, soweit Sie die Ruckwirkungen anhand konkreter Erkenntnisse auch
quantifizieren kdnnen)?

Ja [
Nein []

Wenn ja, welche:
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HINWEISE ZU DEN FRAGEN 4-5

In der SAPV-RL werden die Voraussetzungen dargelegt, nach denen ein Anspruch auf
SAPV entsteht einschlieBlich der Definitionen zu Schwere und Ausmal der
Erkrankungen und dem Bedarf nach einer besonders aufwendigen Versorgung.
AuBRerdem werden die Zusammenarbeit der Leistungserbringer, die Verordnung von
SAPV und die Prufung der Leistungsanspriche durch die Krankenkasse geregelt.

Damit wir lhre Hinweise prifen und ggf. berlcksichtigen kdnnen, bitten wir um
moglichst konkrete Benennung der Aspekte, die aus lhrer Sicht einer Klarstellung
bedurfen.

ANDERUNGSBEDARF DER SAPV-RICHTLINIE

4. Sind aus lhrer Sicht die Belange von Kindern und Jugendlichen in der Richtlinie
ausreichend konkretisiert?

Ja []
Nein []

Wenn nein, benennen Sie uns bitte die Aspekte, die einer Konkretisierung in der
Richtlinie bedurfen:
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5. Gibt es daruiber hinaus Erkenntnisse, die aus Ihrer Sicht Anlass fiir eine Anderung
oder Klarstellung in der SAPV-Richtlinie geben?

Ja [
Nein []

Wenn ja, welche:

VIELEN DANK FUR IHRE MITWIRKUNG BEI DER BEFRAGUNG!
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ERKLARUNG ZUM DATENSCHUTZ UND ZUR RUCKSENDUNG AN DEN
GEMEINSAMEN BUNDESAUSSCHUSS (G-BA)

Im Rahmen einer Befragung durch den G-BA zur Evaluation der SAPV-
Richtlinie, werden Sie aus Datenschutzgrinden von einer Krankenkasse
angeschrieben, da den Krankenkassen Ilhre Adressdaten aufgrund Ihres
Vertragsverhaltnisses bekannt sind. Bei Ruckfragen wenden Sie sich bitte
direkt an die unten stehenden Kontaktdaten des G-BA. Es ist nicht
auszuschliefen, dass Sie diesen Fragebogen mehrfach erhalten. Wir wirden
uns freuen, wenn Sie sich an der Befragung beteiligen und bitten Sie dann,
den Fragebogen nur einmal auszufillen und an die E-Mail-, Fax oder
Postadresse des G-BA zu senden:

Gemeinsamer Bundesausschuss
Befragung zur SAPV-RL
Postfach 12 06 06

10623 Berlin

sapv@qg-ba.de

Ansprechpartnerin:

Frau Alexandra Wieland
Tel.: 030/-275838-333
Fax: 030/-275838-305

Wir sichern Ihnen zu, dass wir Ihre Angaben so verarbeiten und darstellen,
dass keine Ruckschlisse auf lhre Person oder Organisationseinheit gezogen
werden konnen. Alle Daten werden ausschlief3lich vollstandig anonymisiert in
unseren Bericht einflielen und so an das Bundesministerium fir Gesundheit
(BMG) weitergeleitet.

WEITERE HINWEISE

Die SAPV-RL sowie alle Beschlisse des G-BA zu dieser Richtlinie, die
tragenden Grunde zu den Beschlissen und auch die Berichte aus den
Vorjahren kdnnen Sie auf der Internetseite des G-BA, unter www.g-ba.de
(Informationsarchiv - Richtlinien - Veranlasste Leistungen -> SAPV-RL)
einsehen.
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FRAGEBOGEN ZUR UMSETZUNG DER SAPV-RICHTLINIE IM JAHR 2011

ALLGEMEINE ANGABEN
Name des SAPV-Leistungserbringers: Adresse:

Ansprechpartner und Telefon-Nr:

Datum der Beantwortung:

SAPV-LEISTUNGSGESCHEHEN

1. Wie viele Leistungsfille wurden in der Zeit vom 01.01.2011 bis zum
31.12.2011 von lhnen (als SAPV-Leistungserbringer) erbracht?

Anzahl der Falle insgesamt:
(hier Ca.-Angabe ausreichend) | | |

2. Wie viele der unter 1. genannten Falle betrafen/waren Kinder und Jugendliche bis
zur Vollendung des 18. Lebensjahres?

Anzahl der Falle
Kinder und Jugendliche: | | |
(keine=0)
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SAPV-LEISTUNGSGESCHEHEN

3. FuUr wie viele Patienten wurden im oben genannten Zeitraum verordnete SAPV-
Leistungen durch Krankenkassen abgelehnt?

Anzahl der Patienten:
(keine=0) | | |

4. Wie viele der unter 3. genannten Patienten waren Kinder und Jugendliche bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres?

Anzahl der Kinder und Jugendlichen:
(keine=0) | | |

5. Welches waren die haufigsten Griinde, die zu einer Ablehnung gefiihrt haben?
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6. Haben sich aus lhrer Sicht durch die Méglichkeit SAPV zu verordnen
Ruckwirkungen auf andere Leistungsbereiche ergeben (Bitte machen Sie dazu nur
Angaben, soweit Sie die Ruckwirkungen anhand konkreter Erkenntnisse auch
quantifizieren kbnnen)?

Ja [

Nein []

Wenn ja, welche:
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HINWEISE ZU DEN FRAGEN 7-8

In der SAPV-RL werden die Voraussetzungen dargelegt, nach denen ein Anspruch auf
SAPV entsteht einschliel3lich der Definitionen zu Schwere und Ausmali der
Erkrankungen und dem Bedarf nach einer besonders aufwendigen Versorgung.
AuRerdem werden die Zusammenarbeit der Leistungserbringer, die Verordnung von
SAPV und die Prufung der Leistungsanspriche durch die Krankenkasse geregelt.

Damit wir lhre Hinweise prufen und ggf. bericksichtigen konnen, bitten wir um
moglichst konkrete Benennung der Aspekte, die aus lhrer Sicht einer Klarstellung
bedurfen.

ANDERUNGSBEDARF DER SAPV-RICHTLINIE

7. Sind aus lhrer Sicht die Belange von Kindern und Jugendlichen in der Richtlinie
ausreichend konkretisiert?

Ja [
Nein []

Wenn nein, benennen Sie uns bitte die Aspekte, die einer Konkretisierung in der
Richtlinie bedurfen:
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8. Gibt es daruiber hinaus Erkenntnisse, die aus Ihrer Sicht Anlass fur eine Anderung
oder Klarstellung in der SAPV-Richtlinie geben?

Ja []
Nein []

Wenn ja, welche:

Vielen Dank fur lhre Mitwirkung bei der Befragung!
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ERKLARUNG ZUM DATENSCHUTZ

Wir sichern lhnen zu, dass wir lhre Angaben so verarbeiten und darstellen, dass keine
Ruckschlusse auf ihre Person oder Organisationseinheit gezogen werden kdonnen. Alle
Daten werden ausschliel3lich vollstdndig anonymisiert in unseren Bericht einflielen
und so an das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) weitergeleitet.

WEITERE HINWEISE

Die SAPV-RL sowie alle Beschlisse des G-BA zu dieser Richtlinie, die tragenden
Grinde zu den Beschlissen und auch die Berichte aus den Vorjahren kénnen Sie auf
der Internetseite des G-BA, unter www.g-ba.de (Informationsarchiv - Richtlinien >
Veranlasste Leistungen - SAPV-RL) einsehen.

FRAGEBOGEN ZUR UMSETZUNG DER SAPV-RICHTLINIE IM JAHR 2011

ALLGEMEINE ANGABEN
Name der Mitgliedsorganisation: Adresse der Mitgliedsorganisation:

Ansprechpartner und Telefon-Nr:
Datum der Beantwortung:

SAPV-LEISTUNGSGESCHEHEN

1. Haben sich aus Ilhrer Sicht durch die Maoglichkeit SAPV zu verordnen
Ruckwirkungen auf andere Leistungsbereiche ergeben? (Bitte machen Sie dazu nur
Angaben, soweit Sie die Ruckwirkungen anhand konkreter Erkenntnisse auch
quantifizieren kénnen.)

Ja [
Nein ]

Wenn ja, welche:
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HINWEISE ZzU DEN FRAGEN 2-3

In der SAPV-RL werden die Voraussetzungen dargelegt, nach denen ein Anspruch auf
SAPV entsteht einschlieBlich der Definitionen zu Schwere und Ausmal der
Erkrankungen und dem Bedarf nach einer besonders aufwendigen Versorgung.
AuBerdem werden die Zusammenarbeit der Leistungserbringer, die Verordnung von
SAPV und die Prufung der Leistungsanspruche durch die Krankenkasse geregelt.

Damit wir lhre Hinweise priufen und ggf. bericksichtigen koénnen, bitten wir um
moglichst konkrete Benennung der Aspekte, die aus lhrer Sicht einer Klarstellung
bedurfen.

ANDERUNGSBEDARF DER SAPV-RICHTLINIE

2. Sind aus lhrer Sicht die Belange von Kindern und Jugendlichen in der Richtlinie
ausreichend konkretisiert?

Ja [
Nein []

Wenn nein, benennen Sie uns bitte die Aspekte, die einer Konkretisierung in der
Richtlinie bedurfen:
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3. Gibt es daruiber hinaus Erkenntnisse, die aus lhrer Sicht Anlass fur eine Anderung
oder Klarstellung in der SAPV-Richtlinie geben?

Ja [
Nein []

Wenn ja, welche:

Vielen Dank fur lhre Mitwirkung bei der Befragung!
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ERKLARUNG ZUM DATENSCHUTZ

Wir sichern lhnen zu, dass wir lhre Angaben so verarbeiten und darstellen, dass keine
Ruckschlusse auf ihre Person oder Organisationseinheit gezogen werden kdonnen. Alle
Daten werden ausschliel3lich vollstdndig anonymisiert in unseren Bericht einflielen
und so an das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) weitergeleitet.

WEITERE HINWEISE

Die SAPV-RL sowie alle Beschlisse des G-BA zu dieser Richtlinie, die tragenden
Grinde zu den Beschlissen und auch die Berichte aus den Vorjahren kénnen Sie auf
der Internetseite des G-BA, unter www.g-ba.de (Informationsarchiv - Richtlinien >
Veranlasste Leistungen - SAPV-RL) einsehen.

FRAGEBOGEN ZUR UMSETZUNG DER SAPV-RICHTLINIE IM JAHR 2011

Kassenérztliche Vereinigung: Adresse der Kassenarztlichen
Vereinigung:

Ansprechpartner und Telefon-Nr: Datum der Beantwortung:

SAPV-LEISTUNGSGESCHEHEN

1. Haben sich aus Ilhrer Sicht durch die Maoglichkeit SAPV zu verordnen
Ruckwirkungen auf andere Leistungsbereiche ergeben (Bitte machen Sie dazu nur
Angaben, soweit Sie die Ruckwirkungen anhand konkreter Erkenntnisse auch
quantifizieren kénnen)?

Ja [
Nein []

Wenn ja, welche:
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HINWEISE ZU DEN FRAGEN 2-3

In der SAPV-RL werden die Voraussetzungen dargelegt, nach denen ein Anspruch auf
SAPV entsteht einschliel3lich der Definitionen zu Schwere und Ausmall der
Erkrankungen und dem Bedarf nach einer besonders aufwendigen Versorgung.
AuBerdem werden die Zusammenarbeit der Leistungserbringer, die Verordnung von
SAPV und die Prufung der Leistungsanspriuche durch die Krankenkasse geregelt.

Damit wir lhre Hinweise priufen und ggf. bericksichtigen koénnen, bitten wir um
moglichst konkrete Benennung der Aspekte, die aus lhrer Sicht einer Klarstellung
bedurfen.

ANDERUNGSBEDARF DER SAPV-RICHTLINIE

2. Sind aus lhrer Sicht die Belange von Kindern und Jugendlichen in der Richtlinie
ausreichend konkretisiert?

Ja [
Nein []

Wenn nein, benennen Sie uns bitte die Aspekte, die einer Konkretisierung in der
Richtlinie bedurfen:
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3. Gibt es daruiber hinaus Erkenntnisse, die aus Ihrer Sicht Anlass fiir eine Anderung
oder Klarstellung in der SAPV-Richtlinie geben?

Ja []
Nein []

Wenn ja, welche:

VIELEN DANK FUR IHRE MITWIRKUNG BEI DER BEFRAGUNG!
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Freitextangaben der Krankenkassen / 2011

Frage 3: Haben sich aus lhrer Sicht durch die Moéglichkeit SAPV zu verordnen
Riickwirkungen auf andere Leistungsbereiche ergeben?

Wenn ja, welche:

Identif. | Text
02 Die Verordnung von SAPV findet auf Leistungserbringerseite statt
26 Uberschneidungen mit HKP-Leistungen (parallele Leistungserbringung mit

Abgrenzungsschwierigkeiten)

VO von SAPV in stationaren Hospizen (regionale Probleme, dass samtliche Hospizfille als
SAPV-Fille betrachtet werden

Frage 4: Sind aus lhrer Sicht Belange von Kindern und Jugendlichen in der Richtlinie
ausreichend beriicksichtigt?
Wenn nein, warum nicht:

Identif.

Text

10

Die Vertragsgestaltung ist zu hinterfragen.
Die Belange der Minderjahrigen konnten detaillierter verfasst werden.
Die Richtlinien selbst sind okay.

23

Altersabgrenzungen fehlen: Da es in unserem Bundesland separate Vertrage fir die
Versorgung von Kindern im Rahmen der SAPV gibt, ist die Frage nach der Altersabgrenzung
relevant. Trotz der Diagnosen der Patienten erreichen diese des Ofteren auch das junge
Erwachsenenalter. Ein Wechsel des SAPV-Teams ist dann wegen der geschaffenen
Vertrauensstrukturen schwer vermittelbar. Auch sollen Erwachsenen-SAPV-Teams mit
Erkrankungen, die ihren Ursprung in der Kindheit oder Jugend haben, oftmals keine
genaueren Kenntnisse bzw. Erfahrung haben.

27

In den SAPV - Vertragen unserer Kasse wurde richtlinienkonform geregelt, dass den
besonderen Belangen von Kindern und Jugendlichen Rechnung getragen wird.

Insbesondere im Hinblick auf die in der Praxis gebotene sensible Abgrenzung zur AAPV
mochten wir den G-BA um eine Konkretisierung bitten, worin aus seiner fachlichen Sicht
die besonderen Belange von Kindern und Jugendliche bestehen.

28

Zu § 4 der SAPV-RL merken wir folgendes an:

Der bereits im Gesetz benutzte Begriff "aufwandige Versorgung" trifft den Sachverhalt
nicht. Das Wort "aufwandig" wird liblicherweise 6konomisch verstanden im Sinne von
"teuer". Bei der SAPV handelt es sich jedoch nicht um eine besonders "teure" Leistung
(wie z. B. eine Hdmophilieversorgung oder Nierentransplantation), sondern vielmehr um
eine besonders "betreuungsintensive" Leistung.

Da der Begriff "aufwandig" nicht eindeutig ist und 6konomisch missverstanden werden
kann, sollte die Richtlinie fiir alle Beteiligten verstandlicher abgefasst werden.

59




38

Die seelsorgerische Betreuung der Kinder/Jugendlichen sollte in der Richtlinie genauer
spezifiziert werden.

Frage 5:Gibt es aus lhrer Sicht Erkenntnisse, die Anlass fiir eine Anderung oder Klarstellung
in der SAPV-Richtlinie geben?
Wenn ja, welche:

Identif.

Text

14

Es miisste eine bundeseinheitliche Abrechnung geben und nicht in 16 Bundeslandern
unterschiedliche Verfahren! Einmal iber die KV (z.B. Berlin mit Abschldgen) einmal tGber
die Pflegedienste direkt usw.

Unbedingter Handlungsbedarf!

23

Problem in der Versorgung ist oft, dass es nur wenige Intensivpflegedienste gibt, die die
SAPPV ergdnzen bzw. die Grundversorgung der AAPPV adaquat sicherstellen kénnen. Die
Kassen haben des Ofteren ein Problem, wenn beide Leistungserbringer, Intensivpflege und
SAPPV, gleichzeitig erbracht werden sollen.

Intensivpflege dient der Lebenserhaltung/curativus, die SAPPV-Team sind rein
palliativtatige Leistungserbringer. Die Grundversorgung muss zwingend durch den
Intensivpflegedienst erfolgen. Nicht selten kommt auch der Hilfeschrei vom
Intensivpflegedienst an das SAPPV-Team, da ein auf die Palliativversorgung von Kindern
spezialisierter Arzt vor Ort fehlt.

26

Differenzierung Teilversorgung/Vollversorgung.
Ergdanzende Erlauterungen fiir SAPV in Hospizen.

30

Innerhalb der SAPV-Richtlinie sollten Abgrenzungskriterien zwischen der Allgemeinen
ambulanten Palliativversorgung (AAPV) und der Spezialisierten Ambulanten
Palliativversorgung (SAPV) deutlicher formuliert werden. Letztendlich soll der Patient
anhand seines Gesundheitszustandes sowohl durch Leistungserbringer der AAPV als auch
durch Palliative-Care-Teams in der SAPV versorgt werden kénnen. Hierzu sind klare
Abgrenzungskriterien notwendig.

38

Die seelsorgerische Betreuung der Familie (auch in der Nachsorge) sollte in der Richtlinie
mit aufgenommen bzw. genauer spezifiziert werden.

55

Verordnung durch Krankenhausarzte >> blrokratischer Aufwand!

66

Schwierigkeiten macht weiterhin die Leistungsabgrenzung zwischen allgemeiner
Palliativversorgung gem. §37 SGB V und der lukrativeren SAPV.

SAPV-Teams werden zum Teil von Krankenhdusern eréffnet. Die Krankenhaduser
Uberfihren dann die Versicherten in ihre eigenen SAPV-Stationen. Bis die Kassen mit Hilfe
des MDK mithsam nachgewiesen haben, dass eine SAPV nicht notwendig ist, vergehen
mehrere Tage. Klarere Leistungsabgrenzungen waren wiinschenswert.
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Freitextangaben der Leistungserbringer / 2011

XXX und gelb markiert die Stellen, an denen die handschriftlichen Angaben nicht zu entziffern waren.

Frage 5: Welches waren die haufigsten Griinde, die zu einer Ablehnung gefiihrt haben?

Identif. Text

LEB-001 Keine eindeutige palliative Diagnose.
KK auBerhalb des Bundeslandes.

LEB-002 Unzureichend ausgefiillte Verordnungen durch niedergelassene oder KH-Arzte.
Fehlende Bereitschaft der PKV der Kostenerstattung auf Kulanzbasis.

Ablehnung der Vertragsbedingungen durch KK anderer Bundeslander.

LEB-003 Probleme bei Patienten mit nichtonkologischen Erkrankungen (Organinsuffizienzen,
Demenz) in Kombination mit von den Verordnern aus Sicht der KK nicht spezifisch genug
ausgefllten Verordnungen.

Generell von den Verordnern aus Sicht der KK nicht spezifisch genug ausgefiillte
Verordnungen.

Privatkassen sind allg. weiterhin problematisch, was die Gewahrung von Leistungen der
SAPV anbelangt.

LEB-006 Nach MDK-Begutachtung per Aktenlage die Aussage, dass Grundpflege und AHD
ausreichend sind.
Ablehnungen im Pflegeheim.

LEB-008 Lebensdauer wurde als zu lang angesehen (es lagen ausgepragte Symptome vor).
Die Schwere der Erkrankung wurde nicht gesehen (fast ausschlieBlich bei Nicht-
Tumorpatienten und bei Patienten mit Demenz und ALS - mit und ohne Tumor).
Eine Erweiterung auf Patienten Anfang 20 ware schon.

LEB-009 Nach MDK-Prifung abgelehnt.

Diagnose nicht SAPV-fahig.
Nicht karzinogene Diagnosen fiihrten zu Ablehnung!

LEB-010 Nichterkennung des Mehraufwandes auBerhalb der Regelversorgung.

LEB-012 Unzureichend ausgefiillte Verordnung, insbes. durch Hauséarzte
Fristversdumnisse

LEB-013 Unverstandnis der Sachbearbeiter
Keine Ahnung von den SAPV-Vertragen.

LEB-018 1x KK eines anderen Bundeslandes
1x private KK

LEB-025 Schlecht ausgefillte VO 63.

Keine palliative Situation erkennbar.

2x Patienten mir Versicherung in [Bundesland].
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Keine Karzinom-Erkrankung.

LEB-028

Zu spat eingereichte Verordnung.

LEB-029

Unkenntnis Gber palliative Versorgung in der Hauslichkeit seitens der KK.

Unzureichende Begriindung auf SAPV-Verordnungen.

LEB-030

Ablehnung durch die KK:

- weil der MDK beurteilt hat, dass keine Indikation fiir SAPV vorliegt;

- weil fir den Kostentrager/MDK nicht ersichtlich sei, dass der Patient eine verkirzte
Lebenserwartung in Tagen, Wochen oder Monaten durch seine Erkrankung habe.

LEB-031

Keine ausreichende Indikation fir SAPV.
Kein komplexes Symptomgeschehen.

Keine besonders aufwandige Versorgung.

LEB-034

Nichterfullung der Richtlinien des G-BA bzw. Spitzenverband der KK.

LEB-035

Unzureichende Beschreibung des Probleme und der Symptomenkomplexe.

LEB-036

Nichterfullen der SAPV-Kriterien.

LEB-037

Laut Begutachtung nach Aktenlage hat der sozialmedizinische Bericht d. MDK [Bundesland]
keine Indikation zur SAPV gesehen (Pat. ist noch vor Erstellung d. Gutachtens verstorben).

AOK-[Bundesland] lasst die Vertrage mit der AOK [Bundesland] nicht gegen sich gelten.

Private Krankenversicherer (Name der KK) fordert ausfiihrliche Behandlungsdokumen-
tationen, die nach den [Bundesland] Vertragen nicht zur Verfligung gestellt werden
mussen.

LEB-038

Unzureichend ausgefilltes Formular ,,Muster 63°.

LEB-039

Keine onkologische Erkrankung und durch den Hausarzt ware die Versorgung ausreichend.
Kein Bedarf fur die SAPV.

LEB-040

Wir unterscheiden AAPV und SAPV in [Landkreis] nicht in der taglichen Arbeit. Grund:
Sollen wir mit Palliativpflegediensten zusammenarbeiten, sind die technischen
Schwierigkeiten (Geldflisse zwischen Palliativarzt und dem Palliativpflegedienst) groR. Es
werden aber XXX ca 10% der Patienten von den pro Quartal ~100% eingeschriebenen (?)
Patienten intensiv XXX (taglich?) behandelt. Das entspricht den SAPV Kriterien.

LEB-041

Ablehnungsgrund der KK: ... aus den vorliegenden Unterlage ist keine ausreichende
Indikation fur die SAPV erkennbar.

LEB-043

AAPV ausreichend.
Hinzuziehen Hospiz ambulant fir psychosoz. Betreuung ausreichend.

Fast 100%ige Ablehnung fiir Patienten mit Demenz und zusétzl. ausgepragte Symptome
(Schmerz, Luftnot, Angst).

Fast 100%ige Ablehnung fiir Patienten mit psych, psychosoz. Problemen.
KK-abhéangig — das betrifft v.a. GKV mit hohem Patientenaufkommen.

LEB-044

Gesetzliche alle bezahlt, Kostenlibernahme kein Problem; nur anfangs Ablehnung.
Private KK: GroRe Probleme; [Name PKV] und [Name PKV] zahlen grundsatzlich nicht, hier
aus LEB-Sicht erhebliche Nachbesserung notwendig.
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LEB-045 +
LEB-046 +
LEB-047

Verkiirzte Lebenserwartung nicht sichtbar.

Notfallplane miissen etabliert sein.

Die Regelversorgung ist ausreichend.

Nicht-Tumorpatienten bekommen meist keine Genehmigung oder nur fiir 14 - 21 Tage.

Patient befindet sich noch in kurativer Behandlung, da Chemotherpie oder Tumorboard
noch durchgefiihrt werden.

Vollsténdige Pflege ist vorhanden (immer ,,Fachkraft” da).
Eher ein soziales Versorgungsproblem.
Symptomkontrolle nicht notwendig.

Koordinationstatigkeit ist erfolgt, somit keine SAPV mehr bendtigt bzw. muss nach 14 - 21
Tagen abgeschlossen sein.

LEB-048

Formfehler bei anfanglicher Beantragung.

LEB-049

Es bestand kein palliativmedizinischer oder palliativpflegerischer Bedarf.

Es wurde eine 24 Std. Pflegekraft eingesetzt.

LEB-052

Kosteniibernahme durch private KK abgelehnt.

LEB-053

Griinde nicht genannt, da Gutachten nicht einsehbar (MDK sagte , keine Indikation auf
Teilversorgung” => Riickstufung auf Koordination, in 2 Fallen auf Beratung zurlickgestuft, in
2 Fallen SAPV total abgelehnt).

LEB-054

KK mit Sitz auRerhalb [Bundesland] hat SAPV-Vertrag nicht unterschrieben!

LEB-056

Verordnung wurde verspatet abgegeben, d.h. unsere p.c. Pflegekraft beginnt sofort bei
Anfrage was sich auch bewahrt hat bei dem Patientenklientel. Das fihrt jedoch dazu, dass
es gelegentlich zur verspateten Abgabe der Verordnung kommt — hier ware eine langere
Frist der Abgabe von Verordnungen besser.

LEB-058

Krankenkassenseitig (bzw. vom MDK) wurde die Notwendigkeit einer aufwandigen
spezialisierten ambulanten Teilversorgung nicht gesehen.

»Normale“ Palliativversorgung...

(Rest ist nicht lesbar; schlechte Qualitat des Fax-Ausdrucks)

LEB-060

Ablehnung von Seiten der PKV (musste liber XXX abgerechnet werden), da SAPV keine
Kassenleistung sei.

Zuerst Ablehnungen von Seiten GKV bei neurologischen Erkrankungen (besonders ALS) —
durch intensive Gesprache u. Argumentation dann doch genehmigt.

LEB-061

Alle, ca. 2, Ablehnungen haben wie nach Einspruch doch genehmigt bekommen: Griinde
einer Ablehnung waren ,,nur psychische und neurologische Symptome” oder ,,zu wenige
oder schwache Symptome*, eine SAPV wurde nicht verlangert, der der Patient stabiler
wurde...

LEB-062

Angeblich war MDK anderer Meinung
1) kein erhohter Bedarf

2) Formular nicht korrekt ausgefullt

3) Allgemeine Pflege ausreichend

4) Allgemeine Hospizpflege ausreichend

LEB-063

Folgeverordnungen mit unverandertem Therapieschema.
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MDK-Uberpriifungen, die zur Nichtbewilligung fiihrten.

Patientenim Hospiz betreut mit unverandertem Therapieschema und keine
Tumorerkrankung.

LEB-064

Es wurde abgelehnt auf Grund nicht ausreichender Verordnung Nr. 63.

LEB-068

1 Ablehnung wurde nach Widerspruch zurlickgenommen.

2x Voraussetzungen flr SAPV anhand der angegebenen Diagnosen von KK nicht akzeptiert.

LEB-069

Allgemeine palliative Versorgung ausreichend.

»Eine ,Zustand nach”-Situation sei ja nicht fortschreitend” (laut MDK!) (ateminsuffizienter
Patient nach Apoplex mit rezidivierenden Pneumonien)

Nicht maligne Erkrankungen.

LEB-070

Ablehnung Koordination u./o. pflegerische Leistung (- nach Widerspruch genehmigt)
Begriindung fiir Ablehnung: Pflege habe keine oder zu wenig Behandlungspflege It. VO

Patient sei nicht terminal.

LEB-071

Die Notwendigkeit der SAPV-Teilversorgung war fiir den MDK nicht erkennbar.

LEB-073

Nach MDK-Priifung - laut MDK war eine SAPV-Versorgung nicht angezeigt, da kein
komplexes Symptomgeschehen vorlag.

LEB-074

Keine besonders aufwandige Versorgung erkennbar (AAPV ./. SAPV).
Assessments und KH-Epikrisen lieBen keine SAPV-Notwendigkeit erkennen.

1x Krisenintervention drei Tage Fr.-So., Montag, ehe das Assessment Erfolgte verstorben =
Ablehnung durch KK

LEB-075

1x Privatversicherung nicht akzeptiert.
5x Hinweis auf AAPV.

LEB-078

Zusammenarbeit und Informationsaustausch mit den Mitgliedskassen der [Namen KK] und
dem MDK ist gut und durch gegenseitige Wertschatzung gepragt.

LEB-081

Kriterien zum Vorliegen der SAPV waren nicht ausreichend erfillt.

Symptomlast (bzw. das spezielle) in der SAPV sei nicht zu ersehen.

LEB-083

Der Grund war, dass ein Intensivpflegedienst in der Familie war. Die Ausbildung der
Schwestern von Intensivpflegediensten beinhaltet zwar Intensivpflege, allerdings fehlen
Kenntnisse in der palliativen Versorgung von Kindern und Jugendlichen. Da Intensivpflege
nur Schwestern beschaftigt, gibt es fir uns keinen ersichtlichen Grund eine arztlich-
pflegerische Leistung abzulehnen.

LEB-084

Durch die SAPV erreichen wir die Pflegeheime besser; daher haben wir auch mehr
Briickenpflege-Patienten in den Heimen.

Generell steigt die Anzahl der Anfragen, wobei die Zuweiser oft nicht richtig einschatzen
konnen, ob SAPV angezeigt ist. Wir machen oft Einstufung als Briickenpflegepatient, daher
steigt die Anzahl der Briickenpflege-Patienten. Auch steigt die Anzahl der nicht-
onkologischen Patienten.

Die Einnahmen aus der AAPV sind gesunken, da nun Leistungen / Patienten der SAPV
zugeordnet werden.

Die Betreuungszeiten in der Briickenpflege sind gesunken.
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LEB-085

Zitat KK: ,aus arztlicher medizinischer Sicht ist Palliativversorgung begriindet, aber nicht
begriindet ist eine spezialisierte pflegerische Versorgung.”

LEB-086

Fehleinschatzung der KK und des MDK.
Formale Fehler — Beginn SAPV und Vorlage des Antrages bei der KK.

Inkompetenz der Sachbearbeiter bei der KK - Ziel SAPV verhindern! Angst vor neuen
Kosten!

LEB-087

Symptomlage war nicht eindeutig.

Lebensbegrenzende Erkrankung wurde nicht anerkannt bei Demenz, Parkinson und
Multipler Sklerose.

Notwendige MaRnahmen und Aufwand eher im pflegerischen Bereich.

LEB-088

Ungeniigend ausgefiillte Verordnungen durch Haus-, Fach- oder KH-Arzte.

Ungenligende Kenntnisse der SAPV-Richtlinien der Sachbearbeiter bei den KK hinsichtlich
der schwerwiegenden Erkrankung / lebensbegrenzenden Erkrankung und des komplexen
Symptomgeschehens.

Haufig erfolgt seitens der Kostentrager keine zeitnahe Reaktion auf das Einreichen der
SAPV-Verordnung, meist erfolgt eine Mitteilung erst nach Versterben des Patienten.

LEB-089

Keine SAPV, sondern AAPV-Indikation; jedoch AAPV in [Bundesland] noch nicht installiert.

Unklare oder schwierige prognostische Beurteilbarkeit des Patienten, insbesondere bei
nichtonkologischen Patienten, nicht komplexes Symptomgeschehen.

LEB-090

Inhaltlich und formal mangelhaft durch die Verordnenden (Hausarzt / Facharzt /
Krankenhaus) ausgefiillte Verordnungen auf Muster 63 (tlw. auch unlesbar).

Expertise der Verordnenden fiir die notwendigen Leistungen und die sachgerechte sowie
RL-konforme Verordnung fehlt haufig.

Einmalig aber gravierend: Symptomlast wurde seitens des MDK nicht als der fiihrenden
Diagnose zugeordnet: Schmerzen kommen (auch) von Vorerkrankung (Polyneuropathie
und Phantomschmerz nach Amputation), Lebenslimitierung besteht durch jetzt neue
Erkrankung (Glioblastom WHO 1V). Da Schmerzen auch von Seiten der Vorerkrankung
bestehen, bestehe kein Rechtsanspruch.

LEB-092

Nicht Nachvollziehbarkeit der Notwendigkeit der Verordnungsstufe. Es handelte sich bis
auf 1 um sog. XXX, bei allen legten wir Widerspruch ein, dem dann auch immer
stattgegeben wurde.

LEB-094

Nichtanerkennung der nicht-onkologischen Erkrankung als SAPV Indikation (Widerspruch
erfolgreich!).

LEB-095

Keine Vollversorgung sondern Koordination und Beratung.

Keine Koordinationsleistungen bei Menschen im Altenheim.

Bei chron. Kranken und dementen lebensverkiirzende Diagnose gesehen.

Statt Pauschale bei Todeseintritt innerhalb der 1. Woche nur Tagessatze genehmigt.

—> Die meisten VO wurden nach Intervention oder Widerspruch doch noch genehmigt!

LEB-096

Lebensende laut MDK nicht absehbar.

LEB-097

Keine palliative Situation im speziellen Rahmen, also keine SAPV-Leistung.

LEB-098

Probleme mit PKV.
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LEB-099

Laut MDK keine Notwendigkeit flir SAPV. SAPV-Kriterien (wie Symptome, Medikamente)
nicht erfillt.

LEB-100

Angaben im Verordnungsformular 63 zur SAPV — Auslegung der Begutachtungsrichtlinien
des MDK.

LEB-101

Patient erhielt noch eine palliative Chemo. bzw. Strahlentherapie.

LEB-102

Verordnungsformular 63 wurde vom zustandigen Hausarzt nicht entsprechend den
Anforderungen der Kostentrager / MDK ausgefiillt.

Bei einigen Kostentragern sind keine addquaten Ansprechpartner fiir SAPV vorhanden.

LEB-103

SAPVs zu spat eingereicht
Allgemeinzustand der Patienten war nicht ,schlecht” genug fir SAPV

Allgemeinzustand der Patienten war nicht ,,schlecht” genug fir eine Vollversorgung = nur
Teilversorgung genehmigt

Teilweise mussten die KK die Absagen zurlicknehmen, da nicht gerechtfertigt.

LEB-104

Der MDK hatte entschieden, dass die Verordnung nicht den Richtlinien entsprach (des
G-BA).

Statt Vollversorgung wurde Teilversorgung bewilligt (nicht nachvollziehbare Begriindung)
Ablehnung kam oft, wenn Patient schon verstorben war.

Einmaliger Ablehnungsgrund war eine palliative Chemotherapie..

LEB-105

Es handelt sich bis auf 1 Patient immer um nicht onkologisch erkrankte Patienten.

Schwere der Erkrankung war fiir den MDK nicht sichtbar (mangelhafte SAPV-VO durch
nicht-Palliativ-Mediziner).

Patienten in stationdrer Unterbringung wie Senioren-WGs und Alten- und Pflegeheimen
werden haufig abgelehnt, weil angenommen wird, die Versorgung dort sei ausreichend.

LEB-107

Nur Beratung statt Vollversorgung akzeptiert (BW additive Teilversorgung nicht im Vertrag)
- nach Widerspruch alle Genehmigungen erhalten.

LEB-109

In der Regel wegen laufender Chemotherapien abgelehnt, nach ausreichender arztlicher
Begriindung, dass es sich um palliative Chemotherapien handelt, nach Widerspruch
genehmigt.

Aktuell: junger Mann mit fortgeschrittener Lungenerkrankung, derzeit keine Aussicht auf
ein Spenderorgan — komplexes Symptomgeschehen vorhanden, Lebenszeit stark begrenzt;
Kasse genehmigt SAPV nicht (Widerspruch lauft).

LEB-111

SAPV war auf der Verordnung nicht ausreichend begriindet. Hier fehlen z. B. haufig ndhere
Angaben zu notwendigen MalRnahmen der SAPV. Auch wurde hier das komplexe
Symptomgeschehen von den verordnenden Arzten nicht ndher beschrieben.

LEB-112

SAPV-Kriterien nicht erfillt, kein komplexes Symptomgeschehen.

LEB-113

Nach Meinung des MDK enthielten die Verordnungen und Berichte keine aussagekraftigen
palliativarztliche Befunde, woraus sich dann auch der palliativpflegerische / -adrztliche
Hilfebedarf ergibt.

LEB-114

Fehlende Indikation bei Tumorerkrankungen in stabiler Remission.
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LEB-116

[Anm. FBM: Es wurden alle Falle abgelehnt] In [Bundesland] gibt es keinen Vertrag mit den
Kostentragern, der auch nur annahernd den Aufwand decken kénnte. Zwei SAPV
Stitzpunkte haben wieder aufgegeben. Wir arbeiten in einem Netzwerk mit Hausarzten,
Sozialstationen mit den ,,mageren” allgemeinen Vergilitungen!

LEB-117

SAPV-Bedingungen liegen nicht vor.

LEB-118

Patienten in stat. Pflegeinrichtungen mit der Begriindung, Regelversorgung sei
ausreichend.

Patienten die keine onkologische Erkrankung aufweisen.

LEB-119

Verspateter Eingang der SAPV-Verordnung bei der Krankenkasse

LEB-120

Die haufigste Begriindung fiir eine Ablehnung war, dass das komplexe Symptomgeschehen
nicht oder nicht mehr vorhanden ist.

LEB-122

Versorgungsbedarf sei nicht nachvollziehbar; auch der Hausarzt/die Hauséarztin/der
Bereitschaftsdienst konne Opiate injizieren (bei Dyspnoe, Schmerzattacken).

Das Bundesland habe keinen Vertrag fiir SAPV.

Es gab keine Unterschrift des/der Kranken auf dem Antrag (Schwéche, Koma etc.) und
keine Angehorigen.

LEB-124

Fristversaumnis

Diskrepanz in der SAPV-Notwendigkeit.

LEB-125

Vollstationare Versorgung im APH (?)

Aufgrund der Unterlagen eine auf wenige Wochen-Monate begrenzte Lebenserwartung
nicht ersichtlich.

Das Vorliegen Eignungskriterien ersichtlich.

Oft ohne Begriindung.

LEB-126

Ca. 10% der verordneten SAPV-Falle werden von den Kostentrdgern in Frage gestellt. Nach
Ricksprache und/oder schriftlicher Stellungnahme des behandelnden Arztes sind im
Nachhinein die Genehmigungen erfolgt.

LEB-128

Private Krankenversicherung — beruft sich auf keinen Leistungsinhalt.

LEB-129

Beide Patienten waren bei der gleichen KK versichert, die den von uns mit der KK aus dem
benachbarten Bundeland abgeschlossenen Vertrag nicht anerkennt. 2011 und vorher 2010
wurden von dieser KK z.T. die Behandlungen als berechtigt angesehen, aber ,,wegen
fehlender vertraglicher Regelungen” nicht bezahlt.

LEB-130

Das o.g. Ergebnis [Anm. FBM: 14 Ablehnungen] entspricht den ,,lbrig gebliebenen” Fallen,
die abgelehnt wurden.

Eine Kasse lehnte grundsatzlich ab. Das Problem ist, Angehorige bzw. Hinterbliebene daran
interessiert sind, dass die die Versorgung erfolgt, aber weder Zeit noch Energie bleibt,
Auseinandersetzungen mit der KK auszufechten. Bei 5 Fallen wurde Widerspruch eingelegt,
davon wurden 4 akzeptiert.

Der moralische Druck, den Schwerstkranken und ihren Familien kompetent helfen, zumal
wenn die Kasse ablehnt, bleibt bei den Leistungserbringern.

LEB-131

1. Versorgung durch einen Intensivkrankenpflegedienst (meist bei heimbeatmeten
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Kindern) widerspricht dem Palliativgedanken.

2. Fehlen einer sog. , Elternverfliigung” (Notfallplan) mit Verzicht auf Notarzteinsatz und
Reanimation.

3. Patient mit einer flr das Kindesalter typischen lebensbegrenzenden Erkrankung und
einer schweren Entwicklungsretardierung hat das 18. LJ bereits tGberschritten.

Zu 1. und 3.: siehe Auszlige aus dem aktuellen Konzept der Koordinationsstelle
Kinderpalliativmedizin im Klinikum unserer Universitat.

Zu 2.: Die Verbindlichkeit einer Vorausverfligung von Erziehungsberechtigten fir ihr Kind
ist rechtlich nicht geregelt. Eine schriftliche Festlegung der Therapiewiinsche im Sinne
eines Notfallplanes kann immer nur am Ende eines begleitenden Prozesses stehen (shared
decision making) und darf auf keinen Fall Voraussetzung fiir die Gewahrung einer
Palliativversorgung sein.
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Frage 6: Haben sich aus lhrer Sicht durch die Moglichkeit SAPV zu verordnen
Riickwirkungen auf andere Leistungsbereiche ergeben? (Bitte machen Sie dazu nur

Angaben, soweit Sie die Riickwirkungen anhand konkreter Erkenntnisse auch
quantifizieren konnen)
Wenn ja, welche:

Identif.

Text

LEB-002

Patienten werden langer zu Hause von den Primarversorgern betreut.
Schnellere KH-Entlassungen.

Begleitungen von ambulanten Hospizdiensten vermehrt kiirzer, aber intensiver.

LEB-005

Weniger KH-Einweisungen

LEB-006

Versorgung in Pflegeheimen mindert dort die KH-Einweisungen.
Bessere ambulante Vernetzungs- und Kommunikationsstrukturen.

Mehr Patienten kdnnen zu Hause sterben (in unserem Team ca. 72% der versorgten Patienten
versterben zu Hause).

LEB-008

Vermeidung unnétiger KH-Aufenthalte (Drehtireffekt).
Vermeidung unnoétiger Transporte.
Vermeidung von anderen stat. Einrichtungen durch Aufbau eines tragfahigen sozialen Netzes.

Vermeidung von Doppel- bzw. Mehrfachverordnungen bei Medikamenten durch nicht effektive
Therapien.

LEB-009

Entlastung der Hausarzte.
Verbesserung der Versorgung in Pflegeeinrichtungen.
Vermeidung stationarer Aufnahme.

Verkiirzung des stationaren Aufenthalts.

LEB-010

Qualifizierungen (Zusatzbezeichnung PA + Palliative Care) sowohl fiir ambulante als auch
stationdre LEB = Verbesserung der palliativen Strukturbedingungen im Zuge der Etablierung des
SAPV-Netzwerks.

LEB-011

Verhinderung von stationdren KH-Einweisungen.

Verhinderung von Wiederaufnahmen in das KH.

LEB-012

Eindeutig weniger Notfalleinweisungen.
80% der Patienten versterben im hauslichen Umfeld.

Frihere Entlassungen aus der Klinik, wenn dort schon SAPV angeregt / eingeleitet wurde.

LEB-018

Verbesserte Zusammenarbeit mit haus- und facharztlichen Strukturen.

Enge Zusammenarbeit und Abstimmungen mit der rettungsdienstlichen Versorgung und der
zustandigen Rettungsleitstelle.

Sensibilisierung von ambulanten und stationadren Pflegeeinrichtungen fiir die Besonderheiten bei
hoch-palliativen Patienten.

LEB-019

Nicht quantifizierbar aufgrund fehlender Vergleichszahlen anderer LEB.

LEB-022

Bei ulcerierenden Krebswunden ist die chirurgische Wundbehandlung nicht abrechnungsfahig.

69




Ebenso wenn der SAPV-Arzt ,Chirurg” ist und andere Abszesse behandelt. (An 2 Patienten zu
belegen)

LEB-023

Behandlungspflege fallt bekanntermaRen ggf. in die SAPV bei zeitgleicher Versorgung.

LEB-028

Durch die Moglichkeit ambulanter Pleura- und Aszitespunktionen im hauslichen Umfeld durch das
SAPV-Team weniger Krankentransporte und KH-Einweisungen.

Weniger Einweisungen auf die Palliativstation.

Verkiirzung der Liegedauer von palliativmedizinisch betreuten Patienten des Klinikums.

LEB-032

Rickwirkungen auf andere Bereiche sind in diversen Bereichen direkt eruierbar. Aus Sicht der
SAPV-LEB eher nur spekulativ.

LEB-037

Kooperationsmoglichkeiten mit Rettungsdiensten an der Schnittstelle ,Krisenintervention” beim
Pat. im hduslichen Umfeld - Vermeidung unndétiger KH-Einweisungen.

Entlastung des Arztlichen Bereitschafsdienstes der KVen durch Ubernahme von palliativen
Notfallsituationen.

Reibungslosere Uberleitungen und raschere Entlassung aus KH durch Kooperation mit
Sozialdiensten/Arzten/Pflegenden der KH von palliativen Patienten.

LEB-041

Rickwirkungen auf andere Leistungen haben sich nach der Einfiihrung der SAPV auf mehreren
Ebenen ergeben.

Stationédre Ebene:

Krankenhauseinweisungen konnten durch die bessere pflegerische Versorgung deutlich minimiert
werden. Von 170 Patienten, die in der SAP-Versorgung im Jahre 2011 eingeschrieben waren,
bendtigten 11 Patienten eine Krankenhausbehandlung. Bei zwei von diesen 11 Patienten hatte die
Krankenhausbehandlung mit der SAP-Versorgung nichts zu tun.

Trotzdessen, dass flir SAPV-Patienten in einem Radius von ca. 40 Kilometem in 2 Hospizen 16
Hospizbetten zur Verfligung stehen, reichen diese Kapazitaten nicht immer aus. Somit kam es zu
Krankenhausaufenthalten, wenn Zugehorige trotz pflegerischer Hilfeleistungen die hausliche
Versorgung nicht mehr erbringen konnten.

Das Palliativnetz [Name LEB] ist raumlich und personell eng mit der Onkologischen
Schwerpunktpraxis verbunden.

Ambulante Ebene:

In der Onkologischen Schwerpunktpraxis gibt es seit Einflihrung der SAPV viel weniger Patienten,
die im Notfall die Praxis kontaktieren oder von ihren Angehorigen vorbeigebracht werden.
Dadurch werden sowohl die Ressourcen der Onkologischen Schwerpunktpraxis als auch die der
betreuenden Hausarztpraxen durch ungeplante Notfallbehandlungen weniger in Anspruch
genommen. Dieses Patienten kdnnen heute (ber die SAPV im hauslichen Umfeld besser versorgt
werden. Mit konkreten Zahlen kdnnen wir diese Entwicklung leider nicht belegen.

Die Kommunikation und die Zusammenarbeit mit Hausarzten haben sich seit Einfithrung der SAPV
deutlich weiter entwickelt. Die Hausarzte melden sich bei hduslichen Problemen friihzeitiger bei
der das Palliativnetz organisierenden Palliativmedizinerin. So kommt es vor, dass
Versorgungsprobleme friihzeitig gelost werden kénnen, ohne dass eine spezialisierte ambulante
Palliativversorgung notig wird.

Bedauerlicherweise sind die personellen medizinischen Ressourcen des Palliativhetzes [Name LEB]
erschopft. Es liegen mehr Anfragen von Patienten, Zugehorigen und Hausarzten fir eine SAP-
Versorgung vor, als momentan zu leisten ist. Eine Rekrutierung weiterer Palliativmediziner
gestaltete sich bei den vorgegebenen Rahmenbedingungen schwierig.

LEB-043

Wie nutzen die Moglichkeit selber SAPV zu verordnen sehr selten und dann nur in Abstimmung
mit dem primar betreuenden Hausarzt.
Hier dann: Wunsch des Hausarztes; Hausarzt im Urlaub.
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LEB-044 Fir viele Pflegedienste wie auch Hausédrzte wird SAPV als Entlastung angesehen.

Uberleitung komplexer Palliativpatienten aus dem stat. Bereich vereinfacht und verbessert.

LEB-045 + | Riickgang von KH-Einweisungen: bei % der Patienten nicht erforderlich. Im Schnitt bei allen

LEB-046 + Patienten ca. 1,5 Tage.

LEB-047 Riickgang von Notarzteinsatzen.

Bessere Auslastung der beteiligten ambulanten Pflege.

Anstieg der Inanspruchnahme ambulanter Hospizarbeit.

Zeitnahe Verbesserung mit Arznei- und Hilfsmitteln.

Integration von , kassenfremden” Leistungen (z.B. Musiktherapie)

LEB-049 Krankengymnastik (7x).

Erweiterung der Pflegehilfsmittel (70x).

Psychologische Betreuung (3x).

Hinweis auf weitere Unterstiitzungsmoglichkeiten (4x).
Weiterleitung an Hospizdienst (35x).

LEB-052 Pflegedienste konnen ihre SGB V Leistungen nicht mehr erbringen.
Pflegedienste stellen ihre Versorgung ein, oder gehen nicht in die Versorgung.

LEB-053 Weniger Notarzteinsatze (2011 insges. 3), wenige KH-Einweisungen (28).

Vergleichende Studie SAPV — SAPPV an der [Universitat] in Arbeit, Abschluss / Ver6ffentlichung
Mitte 2012 zu erwarten => es wurden Fachdienste im Netz befragt und ausgewertet.

LEB-054 Friihere Entlassung aus stat. Versorgung bzw. Gberhaupt Moglichkeit, auch Schwerstkranke aus
stationarer Behandlung nach Hause zu verlegen durch
a) sofortige Folgetherapie nach Entlassung
b) Unterstlitzung Hausarzte, Angehorige, Pflegedienste
c¢) interventionelle Therapien (Pleura- und Ascitespunktionen zur Symptomkontrolle auch im
hauslichen Umfeld/Pflegeheim/Hospiz
d) Sicherung in der terminalen Phase, durch sulf. Symptomkontrolle + Stiitzung Angehdoriger in
Extremsituation, Organisation von zusatzlichen Hilfen (Hospizbegleitung etc.).

LEB-056 Die Bewertungsmechanismen , komplex und Kompliziert” sind nicht sauber im Alltag auf die
Auswirkung von nur-palliativ oder SAPV, so dass sich hier bei unterschiedlichen Diensten
unterschiedliche Sichtweisen ergeben.

LEB-059 Von den 129 Patienten in Teil-/Vollversorgung (also mit 24-h-Rufbereitschaft) mussten lediglich 28
Patienten ein KH aufsuchen (mittlere Verweildauer 5,5 Tage).
16 Patienten davon starben im KH, die anderen in ihrer vertrauten Umgebung.
Bei allen 129 Patienten war zu Beginn unserer zusatzlichen Betreuung ein KH-Aufenthalt indiziert.
In den [Stadt] Kliniken sterben pro Jahr etwa 1.000 Menschen. Wir haben also bei gut 10% der
Sterbenden den ansonsten notigen Klinikaufenthalt vermieden.

LEB-060 Durch SAPV werden mehr neurologisch Erkrankte — speziell ALS — betreut. Hier wird deutlich, dass

die Strukturen bisher kaum ausreichen, die Patienten und Angehdrigen zu stitzen. Es bedarf eines
erheblichen Koordinationsaufwand.

Weiter Riickwirkungen zeigen sich bei der ambulanten Versorgung psychischer bzw.
psychiatrischer Symptomlagen; die sich durch die schwere Erkrankung und/oder als
Zusatzerkrankung zeigen. Sobald die Patienten die Facharzte nicht mehr eigenstédndig aufgesucht
werden kdnnen, ergeben sich Probleme in der Therapie dieser Symptomkomplexe (keine

71




Hausbesuche durch Psychiater, Psychologen, Psychotherapeuten oder Neurologen).

LEB-061 Die Zusammenarbeit und inhaltliche Ausrichtung der allgemeinen ambulanten Pflege ist fiir die
hier Pflegekraft befriedigender, da man durch die zusatzlichen Palliative Care Pflegekrafte den
Bedirfnissen von Patienten und Angehdrigen besser gerecht werden kann (zeitlich und inhaltlich),
besonders in der psychosozialen Begleitung.

Es kommt zu Irritationen bei den niedergelassenen Hauséarzten: diese sind ,,beleidigt”, da andere
Arzte (Palliativmediziner) den Patienten bis zum Tode begleiten. Patienten werden
»weggenommen®, es ist (nicht immer) sehr schwierig, die Strukturen zu kommunizieren, dass das
Palliativteam ergdnzend tatig wird und der Hausarzt Hausarzt bleibt - daher groRRe
Hemmschwelle, Patienten in SAPV einzuschreiben...

LEB-069 KH-Einweisungen wurden vermieden z.B. durch Punktionen in der Hauslichkeit, die sonst nur unter
stationaren Bedingungen erfolgen wiirden (Aszitespunktion z.B.)

Medikamentengaben in der Hauslichkeit (z.B. Kursinfusionen, wofir Patienten sonst zum
Onkologen oder Facharzt transportiert werden miissen)

LEB-072 Deutliche Beschleunigung in der Bearbeitung der Antrage zur Pflegestufe.

LEB-074 Optimierung der bendtigten (passendsten) Versorgungsform (Hauslichkeit — Palliativ-Station —
Hospiz), ggf. frihere KH-Entlassung.

Engmaschige, zeitnahe Einbindung HomeCare (HiMi: Pflegebett, Matratzen, O,-Konzentration) —
kurze Anlieferzeiten, meist am Tag der Verordnung (Symptomlinderung, Verbesserung der
Lebensqualitat Patient und Familie).

Vernetzte enge und interdisziplinare und interkollegiale Zusammenarbeit (Austausch, Riickfragen,
Empfehlungen) zwischen Hausarzten, Facharzten, Kliniken, Regelversorgern (Amb. PD, Kirche, KK,
San. Haus).

Wirtschaftlichkeit in der gesamten Versorgung unter SAPV durch die spezielle und individuelle
bedirfnisorientierte Versorgung und Begleitung des Patienten.

LEB-075 Auf ambulanten pflegerischen und medizinischen Bereich.

Mehr Sicherheit flr den Patienten und Angehdrigen.

Krisensituationen verringern sich.

Die gemachten Erfahrungen gelten auch fiir den Bereich Kurzzeitpflege sowie vollstationare
Pflege. Im Bereich der vollstationdren Pflege gibt es jedoch vom Pflegepersonal wie von Leitung
und Tragerseite grolRe Vorbehalte.

LEB-078 SAPV bietet die Moglichkeit, rechtzeitig Betroffene ggf. fiir das stat. Hospiz anzumelden, bevor die
hiusliche Versorgung zusammenbricht und es durch Uberlastung des familidren Netzwerles zu
akuten KH-Einweisungen kommt.

Die Zusammenarbeit, bzw. die Akzeptanz der Hausarzte ist deutlich besser geworden - es
entsteht ein Gesamtverstandnis fiir Palliativversorgung als Prozess und Netzwerk und nicht als
punktuelle Intervention.

Ambulante Hospizdienste haben ein erweitertes Betatigungsfeld und sind héher ausgelastet.

LEB-080 Krankenhauseinweisungen wurden vermieden/ erfolgten nicht.

(und LEB- Transporte zu Punktionen/Untersuchungen.

017) -

Noteinsatze.
LEB-081 Weniger KH-Einweisungen.

Engere Vernetzung mit Hausarzten und Pflegediensten.

72




Haufigere Inanspruchnahme eines Hospizdienstes.

LEB-082

Patienten konnten bei guter Zusammenarbeit aller Netzwerkpartner zu Hause eine optimale
Versorgung erfahren, stationdre Aufnahme konnte bei 40 Patienten (von 46) dadurch verhindert
werden.

Hausarzte bekommen durch die hinzugezogenen Palliativmediziner fachkompetente Beratung und
bleiben trotzdem als HA tatig (Budget- und Arbeitsentlastung).

Pflegedienste, als Teil des Netzwerkes, flihlen sich eher in der Lage Krisensituationen zu Hause zu
bewaltigen, da kompetente Ansprechpartner rund um die Uhr zur Verfligung stehen
(Koordination, Palliativmed.).

Schnellere und unkompliziertere Versorgung mit Hilfsmitteln Gber die Sanitatshauser.

LEB-083

Nicht messbar / nicht gemessen.
Subjektiv positive Veranderungen wie z.B. reduzierte KH-Aufenthalte und negative

Von 3 Verordnungen fiir sozial-medizinische Nachsorge wurden 3 abgelehnt als SAPPV durch
sozial-medizinische Nachsorge integriert

LEB-085

Angesichts der Leistungsstruktur und daraus resultierender mangelnder Kostendeckung wird von
einigen Leistungserbringern im SAPV-Netzwerk-Pflege [Bundesland] geschildert, dass SAPV nicht
beauftragt wird, wenn durch die Behandlungspflege nach §137 Abs. 2 SGB V eine hinreichende
Kostendeckung erreicht werden kann. Die Leistung wird dann von nicht qualifizierten Palliativ Care
Pflegekraften auBerhalb der SAPV erbracht.

LEB-086

Riickgang der KH-Einweisungen um mindestens 50% in der letzten Lebensphase.

LEB-089

Weniger KH-Aufenthalte am Lebensende.
Weniger Notarzteinsatze bei Palliativpatienten.

Besserer Schmerztherapie-Anteil der Patienten (SAPV) mit Opiaten deutlich héher als Palliative
Patienten in reiner hausarztlicher Betreuung.

Hilfsmittelversorgung optimiert (schneller bedarfsorientierter beim Hausbesuch).

Bessere psychosoziale Betreuung von Angehdrigen, Entwicklung von Bewaltigungs-strategien,
dadurch langerer Verbleib des Patienten in der Hauslichkeit moglich und Pravention von
komplexerer Trauer.

LEB-090

Mehr Begleitungen im Hospizdienst, aber eine massive Zunahme der kurzen Begleitung bei den
Hospizdiensten.

Bei den Versorgungen im Kindesalter wire ohne Unterstiitzung durch SAPV eine Uberfiihrung in
die hadusliche Umgebung ausnahmslos nicht moglich gewesen.

LEB-093

Wenn wir davon ausgehen, dass der Gberwiegende Teil der Tumorpatienten und Schwerkranken
im KH versterben, so zeigt die Auswertung des [Name des LEB], dass zur Chemotherapie und
Symptomstabilisierung lediglich 19,4% mit durchschnittlich 8,24 Kliniktagen eingewiesen werden.
Von diesen versterben nur 32% im KH, d.h. lediglich 6,2% aller SAPV-Patienten versterben im KH.

LEB-094

Die Quote von stationdren Einweisungen und Behandlungstagen konnte deutlich reduziert werden

LEB-097

Pflegedienste mit palliativen Fachkraften - Versorgung d. SAPV-Patienten mit parenteraler
Ernadhrung, Schmerzpumpen.

Amb. Hospizdienste - Begleitung der SAPV-Patienten und Angehdrigen. Palliat. Fachdrzte als
zusatzliche arztl. Versorgung d. SAPV-Patienten.

LEB-099

KH-Einweisung an den letzten Lebenstagen haufig nicht mehr notwendig.
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Aufwiéndige, anspruchsvolle Schmerztherapie durch SAPV zu Hause maoglich.

LEB-102 Stationarer Aufenthalt in Kliniken:
- zeitnahe Entlassungen wurden ermoglicht;
- Wiederaufnahmen konnten vermieden werden.

LEB-103 Insgesamt hoherer Bedarf an palliativer Betreuung auf Grund eines héheren
Qualitatsbewusstseins und héherer Aufklarung.

LEB-104 Weniger KH-Einweisungen.
Hauséarzte missen weniger teure Medikamente verordnen.
Es werden mehr Opiate verordnet.
Mehr Patienten werden mit Pflegehilfsmitteln versorgt (sonst dauerte Bewilligung oft so lang, dass
Patient vor Lieferung verstorben war).
Mehr Patienten sterben zu Hause - weniger Einsatze fir arztl. Notdienst.

LEB-105 Deutlich geringere Aufnahmen und Liegezeiten in KH.

LEB-107 Riickgang stationarer terminaler Re-Hospitalisierung (< 5%).

LEB-112 Vermeidung bzw. Reduktion von KH-Aufenthalten im SAPV-kollektiv. Mehr als 70% sterben in der
gewohnten Umgebung, weniger als 30% werden ins KH eingewiesen.
Vermeidung bzw. Reduktion von Notarzteinsatzen.

LEB-113 Im Rahmen einer Krisenintervention z.B. bei starken Schmerzen, erfolgen oft Injektionen, die sonst
dem SGB IV zugeordnet waren.
Komplexe Wundbehandlungen (Tu-Durchbruch) sind ebenfalls Leistungen, die von der SAPV
geleistet werden, weil sie durch die Leistung Verbandwechsel des SGB IV weder zeitlich noch
fachlich abgedeckt werden.

LEB-118 Vermeidung stat. Krankenhauseinweisung in einem sehr hohen Prozentsatz der
Falle durch intensive Therapie zu Hause (Einsatz von Medikamentenpumpen,
Betreuung und Versorgung von Dauerdrainagen in Pleura und Abdomen) durch
das PET.

LEB-119 Das Ziel, Krankenhauseinweisungen am Lebensende zu vermeiden und ein Versterben in

gewohnter Umgebung, d.h. zuhause oder in einer stationdren Pflegeeinrichtung, zu
ermoglichen, wurde in ca. 70% der betreuten Patienten erreicht (s. Grafik).

Die Qualitatsverbesserungen in der allgemeinen Palliativversorgung, die sich durch die Arbeit der
spezialisierten Palliativteams ergeben, sind offensichtlich, lassen sich jedoch in ihrem Ausmal}
nicht genau quantifizieren.
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Zeitraum April bis Bezember 2011:
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LEB-121 Deutliche Entlastung der niedergelassenen Arzte.

Entlastung und Stitzung der ambulanten und stationdren Pflege.

LEB-122 Auslagerung von EBM-Kassenleistung in SAPV. Etwa 10% der Honorare der Arztpraxis sind
entfallen.

Personal der Arztpraxis musste ausgetauscht werden bzw. Zusatzarbeiten SAPV erledigen,
Uberstunden fallen an, Mehrkosten 500€ monatlich.

Durch wéchentliche Fallbesprechungen fallen 6 Arztstunden(unbezahlte) an.

Rufdienste der angestellten Praxisarztin werden z.T. in Freizeit vergolten bzw. bezahlt. Rufdienste
werden nur bei Einsadtzen bei Patienten verglitet, so entfallen Arbeitszeiten (mit entgangenen
Einnahmen) aus der Praxis.

LEB-124 Einfluss auf die Verweildauer in Hospizen.

Einfluss auf die Wiedereinweisung von SAPV-Patienten in Krankenh&user > hat sich reduziert.

LEB-126 Durch die enge Zusammenarbeit mit dem ambulanten Hospizdienst sind die Anfragen fiir eine
ehrenamtliche Begleitung in den Familien deutlich gestiegen.

LEB-129 Im stationdren Hospiz, das wie palliativmedizinisch betreuen, sind durch das Angebot der SAP
mehr schwerstkranke Patienten aufgenommen worden und die durchschnittliche Verweildauer ist
kiirzer.

LEB-131 Immer wieder werden andere Leistungen insbesondere die Hausliche Krankenpflege gegen die

SAPV ,aufgerechnet”. Dies fiihrt zu erheblichen Angsten und Verunsicherung der Betroffenen, und
verhindert, dass die ambulante Palliativversorgung in Anspruch genommen wird. Offensichtlich
herrscht noch bei vielen Kostentragern Unklarheit dariiber, dass die SAPV eine Leistung ist, die die
Ubrigen Leistungen der haduslichen Versorgung erganzt, nicht ersetzt. Insbesondere bei Kindern
mich hochintensivem Pflegebedarf konnte die pflegerische Versorgung schon allein aus
Kapazitatsgriinden nicht durch die kleinen SAPV-Teams bei einem riesigen Versorgungsgebiet von
bis zu 500km Radius geleistet werden.
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Frage 7: Sind aus lhrer Sicht die Belange von Kindern und Jugendlichen in der Richtlinie

ausreichend konkretisiert?

Wenn nein, benennen Sei uns bitte die Aspekte, die einer Konkretisierung in der Richtlinie

bediirfen:

Identif. Text

LEB-001 Es muss eine eigene RL erstellt werden.

LEB-003 Zusammenarbeit mit dem sich in Griindung befindlichen Kinderpalliativteam, keine Kinder in
Betreuung durch unser Team, sondern Weiterleitung an dieses Team.

RegelmaRige Teilnahme an Qualitatszirkel zur Kinder-SAPV durch uns.
Keine eigene Auseinandersetzung mit der Fragestellung.

LEB-008 Formulierung von , besondere Belange” ist nicht ausreichend.

Konkreter XXX von gliltigen Vertragen kann abgewichen werden, z.B. Beschranken auf 3
pflegerische Besuche pro Tag, hier = Einzelfallentscheidungen miissen méglich sein, ggf.
Erweiterung auf junge Erwachsene.

LEB-009 In der RL gibt es keine Hinweise auf besondere Behandlung / Abrechnung fir die Begleitung von
Kindern.

Zeitlicher + personeller Aufwand deutlich héher = muss dringend in pauschalisierten Kosten
berlicksichtigt werden.

Personelle Voraussetzungen.

Familiengesundheitspflege + Kinder-Intensivpflegeausbildung muss gegeben sein (Weiterbildung).

LEB-010 Die besonderen Belange der SAPPV werden nicht schliissig herausgestellt.

Gesonderte SAPPV Inklusionsparameter nicht erlautert.

LEB-011 Nahere Beschreibung zur Umsetzung, Bedarf, Qualifikation, psychosoz. Aspekte.
Bedarfsanalyse.

LEB-012 Was sind die ,besonderen Belange”.

Wie kann langfristige Betreuung gewahrleistet werden.

LEB-020 Der Anspruch von privatversicherten Patienten auf SAPV sollte verbindlich geregelt werden, und
einheitlich.

LEB-025 Der Aufwand fir Kinder u. Jugendlich kann nicht mit dem Aufwand von Erwachsenen gleichgesetzt
werden.

Kinder sind noch zeitintensiver, bendtigen vermehrte Hilfe und andere Medikamente.

LEB-032 SAPPV wird dringend zu konkretisieren und regeln sein, denn Kinder sind keine Erwachsenen.
Geringere Fallzahlen, andere Einzugsgebiete, Expertenwissen der Kinderhospize und
Kinderpalliativdienste einbeziehen!

LEB-034 In [Bundesland] gibt es keine Kinderpalliativstation mit entsprechender Kooperation des SAPV; es
besteht ein Nachholbedarf gerade seitens des Universitatsklinikums [Stadt].

Weiterhin sollte eine Koordinations- und Ansprechstation fiir die Optimierung der
Schmerztherapie bei Kindern und Jugendlichen in [Bundesland] eingerichtet werden.
LEB-035 Was sind die besonderen Belange von Kindern und Jugendlichen? Zumindest orientierende
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Angaben.

Warum Kinder und Jugendliche? Hervorhebung aus palliativethischen Gesichtspunkten durch
nichts gerechtfertigt.

LEB-037 Genauere Abgrenzung der SAPV gegeniiber der AAPV.

Sofern eine funktionierende SAPV-Struktur existiert, Vertrage mit gesetzlichen KK d. jeweiligen
Bundeslandes existieren, sollten KK anderer Bundeslander nicht die Moglichkeit haben, eine SAPV
abzulehnen.

Konkrete Definition von ,,additiv unterstitzender Teilversorgung” und ,vollstandige Versorgung”.
Eine Prifung der Leistungsanspriiche durch die KK sollte nur in begriindeten Einzelfillen erfolgen
und nicht nur Aktenlage durch den MDK begutachtet werden.

LEB-038 Neben den ,besonderen Belangen von Kindern” an sich, miissen auch konkrete Aussagen Uber das
Versorgungsgebiet bzw. zu versorgende Einwohnerzahl konkretisiert werden.

LEB-043 Aus unserer Sicht bedarf die Betreuung von Kindern und Jugendlichen speziell ausgebildete Teams.
Dies sollte aus unserer Sicht n der RL konkretisiert und extra geférdert werden.

LEB-045 + | Bei Kindern muss neben dem komplexen Symptmgeschehen auch die komplexe Problemlage

LEB-046 + (Existenzkrise, Belastungssituation der Eltern, ethisches Dilemma) mehr beriicksichtigt werden,

LEB-047 zumal es jenseits von SAPV fir Kinder kaum oder keine ,,AAPV* firr Kinder gibt. (Organisationskreis

) in der Versorgung)

Durch die sehr hohen SAPV-Anforderungen (Krankheit, Stadium) gibt es nur geringe Fallzahlen.
Damit keine wirtschaftliche Gestaltung der Versorgung moglich - SAPV-Anforderungen
verhindern Umsetzung des SAPV-Anspruchs bei denen, die SAPV brauchen.
Sektorenlibergreifende SAPV fir Kinder als generelle Strukturanforderung aufgrund der
Notwendigkeit, bereits im KH auf KH-Vermeidung hinwirken zu kénnen.

LEB-048 Wirtschaftliche und zeitliche Probleme im Pflegebereich.
Bei Behandlungspflege IV werden bei 3 Einsdtzen/Tag/Woche € 249,48 vergiitet.
Bei SAPV entfallt diese, und es werden € 250,- verglitet.
Bei finanzieller Belastung von ca. € 4.000,- (nicht zu hoch gerechnet) heil3t das fir die HKP rechnet
sich die Ausbildung erst in 7692 Wochen!

LEB-052 Eine Palliativsituation in der padiatrischen Versorgung unterscheidet sich von der
Erwachsenenmedizin. Langjahriger Patienten- und Familienbezug ist fast immer gegeben,
chronische Verlaufe die Regel, um so wichtiger ist die Kontinuitat der Versorgung, friihzeitige
Anbindung an palliativmedizinische Versorgungssysteme notwendig, daher Konkretisierung der
Richtlinien und Ausweitung der palliativmedizinischen Definition in der Versorgung von Kindern.

LEB-058 Keine klare Formulierung in der GBA-Richtlinie fiir Kinder.

LEB-061 Unterschied SAPV und SAPPV.
Wann kénnen Kinder durch SAPV begleitet werden (Krisensituation/-intervention auch bei langer
prognostizierten Lebenserwartungen...), heiBt Krisenintervention auch, wenn die Eltern lberlastet
sind psychosoziale Unterstiitzung / Gesprache bendtigen?
Wer kann SAPV fir Kinder / Eltern erbringen?
-> Palliative Care Fachkraft (Gesundheits- u. Kinderkrankenpflege?)
-> Palliativmediziner = Padiater?...

LEB-067 Die komplexe Versorgung von Kindern und Jugendlichen ist nicht abgebildet. Die Beschreibung

»intermittierende Versorgung” bei langeren Verlaufen muss konkretisiert werden. Eine
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spezialisierte Versorgung von Kindern und Jugendlichen sollte von speziellen Teams, welche
Erfahrungen und Qualifikationen in dem ,Kinderbereich” haben, durchgefiihrt werden.

LEB-074

SAPV bei Kindern sollte nicht mit ,den Besonderen Belangen von Kindern ist Rechnung zu tragen”
abgehandelt werden.

Kinder werden in der Regelversorgung von speziell ausgebildeten Kinderarzten und
Kinderkrankenschwestern versorgt. Sie haben vollig andere Dosierungen, Medikamente, HiMi-
Anspriiche und Bedarfe. Dieses kénnen nur spezielle SAPV-Kinderteams qualitativ hochwertig
leisten!

LEB-080
(und LEB-
017)

Mit Kindern noch zu wenig Erfahrung. Konkreter konnten die Leistungsbeschreibungen bei Kindern
beziiglich er Angehdorigen, Eltern und Geschwister sein. Auch der Satz ,,die besonderen Belange
von Kindern sind zu beriicksichtigen®...dies deutlicher ausformulieren, so kann es jede Kasse
anders auslegen.

LEB-083

Die Richtlinien sollten hinsichtlich padiatrischer Patienten liberarbeitet werden! Die
Krankheitsverlaufe sind haufig wellenférmig und erstrecken sich tiber Jahre. Die Erkrankungen sind
sehr selten und haufig unbekannt. Die Strukturen fir Kinder miissen meist noch geschaffen
werden und sind haufig schwach — die Netzwerkarbeit muss intensiv durchgefiihrt werde. Die
Finanzierung ist schwieriger, da es weniger Fallzahlen und hohere Entfernungen sind. AulRerdem
wird das System Familie betreut.

LEB-090

Die allgemeine Formulierung ,, den besonderen Belangen von Kindern ist Rechnung zu tragen”
sowie die Ausfiihrungen des § 3 Abs 3, Satz 2 der RL bilden die notwendige Konkretisierung zur
Berlicksichtigung eben dieser besonderen Belange nicht ab. Daher entstehen hier derart
unkonkrete Deutungsraume, dass eine einheitliche Sprachregelung zwischen Kostentragern
einerseits und Leistungserbringern andererseits derzeit in der semantischen Unkonkretheit
verweilt und verbindliche Regelungen verhindert. Der hier bewusst oder unbewusst (?)
eingerdaumte Gestaltungsspielraum flhrt zu einer Unterver-sorgung von Kindern. Die notwendige
Schaffung von fiir die Versorgung von Kindern und Jugendlichen geeigneten Strukturen zur
bedarfsgerechten Versorgung wird von den Kostentragern bisher Gberwiegend nicht unterstiitzt,
da ein Einvernehmen Uber die Erfor-dernisse zur Berlicksichtigung der besonderen Belange der
Kinder nicht zu erzielen ist.

Die besonderen Belange von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit Erkrankungen
des Kindes- und Jugendalters erfordern eine entsprechende fachliche Expertise sowohl im
arztlichen als auch im Pflegebereich. Dies begriindet sich in der notwendigen Vertrautheit mit den
spezifischen Krankheitsbildern im Kindes- und Jugendalter, den spezifischen Kenntnissen und
Erfahrungen im Umgang mit den unterschiedlichen Altersstufen, der besonderen Psychodynamik
im Kindesalter und der erforderlichen Fertigkeiten und Expertise in der Eltern- und
Familienbetreuung. Andererseits bedarf es auch besonderer Fertigkeiten und der Vertrautheit mit
altersspezifischer Ausstattung und Medikation, die in der SAPV fiir Erwachsene nicht oder nicht in
dieser Weise angewendet werden (z. B. Hickman-Katheter, kleinlumige Magensonden,
Shuntventile, differentierte antikonvulsive Medikation, u.a.).

Weiterhin sind die Ziele der SAPV zum hauslichen Verbleib nur mit einem qualifiziert systemischen
Interventionsansatz zu erreichen, da die notwendige Umfeldunterstiitzung (Eltern, Geschwister,
Helfer der Regelversorgung) ungleich aufwandiger und fiir die Ziel-erreichung essentieller ist als
bei Erwachsenen. Ohne spezialisiert qualifizierte Kompetenz im Rahmen der Komplextherapie
(hier nicht: subsidire Leistungsiibernahme durch Arzte und Pflegende iiber Professionsgrenzen
hinweg) kann die notwendige Umfeldstabilisierung ohne einschlagig geschulte und erfahrene
Psychologen und Sozialarbeiter regelhaft nicht erreicht werden.

Hier ergibt sich eine Dilemma-Situation: Einbindung spezialisierter Sozialarbeiter und Psychologen
fir die Betreuung von Kind und Familie und auch Gber den Tod hinaus ist zwar dringend
erforderlich, wird aber bisher von den Krankenkassen als nicht systemkonform oder zumindest aus
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Mitteln des SGB V nicht finanzierbar betrachtet. Der Zugriff auf andere Kostentrager fiir ein
derartiges spezialisiertes aufsuchendes System ist bisher auch an anderer Stelle nicht geregelt. Wie
sollen die Leistungserbringer den notwendigen Interven-tionsumfang verfligbar machen, wenn
wesentliche Anteile einer angemessenen Versorgung im ambulanten Umfeld bisher nicht
finanziert werden?

Eine weitere Besonderheit des Kindes- und Jugendalters besteht in der niedrigen Pravalenz von
sterbenden Kindern, dadurch sind einerseits Strukturen der allgemeinen Palliativ-versorgung fir
Kinder und Jugendliche regelhaft weder im ambulanten noch stationdren Sektor vorhanden. (§4
Satz 1). Daraus ergibt sich eine niedrigere Indikationsschwelle fiir SAPV in diesen Altersgruppen.
Zum anderen bedingt die niedrige Pravalenz ein groReres Einzugsgebiet (z.B. max. 80-100 km
Radius) fiir die Leistungserbringung im Sinne wirtschaftlich darstellbarer Strukturen.

Darlber hinaus ist die im Vergleich zu Erwachsenen oft langfristige Versorgung von Kindern in
palliativen Lebenssituationen in der Richtlinie derzeit nur mit dem Stichwort der Krisen-
intervention abgebildet. Bedarfsgerechter langfristiger Versorgungs- oder Interventions-bedarf
dieser Kinder und der betroffenen Familien sowohl in psychosozialen als auch pflegerisch-
medizinischen Belangen wird auf der Grundlage der aktuellen Fassung der Richtlinie von Seiten der
Kostentrager nicht als Bestandteil der SAPV gesehen.

Speziell im Kindes- und Jugendalter bestehen im Rahmen der lebensbegrenzenden Erkrankungen
regelmaRig Gber einen langen Zeitraum mit wechselnder Haufigkeit Symp-tombilder mit einer
besonderen Schwere (z. B. komplizierte Krampfanfalle oder komplexe respiratorische
Symptombilder mit Luftnot und Angst) selbst bei niedriger Haufigkeit. Hinsichtlich des zeitlichen
Verlaufes, der Haufigkeit und des Auftretens solcher Exazerba-tionen ist die SAPV zur Sicherung
des hauslichen Verbleibs notwendig. Die absolut zuver-lassige und ununterbrochene Erreichbarkeit
sowie die aktuelle Vertrautheit des Kinder-palliativteams mit dem Patienten und der aktuellen
Erkrankungssituation ist unverzichtbar. Zusatzlich muss auch die Vertrautheit der Eltern mit der
Interventionszuverlassigkeit des Teams und mit den vom Team etablierten MaRnahmen zur
Eigenhilfe durch die Kontinuitat der Begleitung unterstitzt werden. Daher wiirde eine reine
Krisenintervention ohne kontinuierlichen Kontakt (telefonisch und personlich) in
bedarfsadaptierten Intervallen zur Sicherung des hauslichen Verbleibs nicht ausreichen.

Alternativ zu einer Versorgung in der SAPV bleibt den Eltern in Krisensituationen selbst in
Sprechstundenzeiten nur die Moglichkeit den Rettungsdienst hinzuzuziehen, da die kassenarztliche
Alltagsroutine die Durchfiihrung von notfalligen Hausbesuchen aus der regelhaft tiberlaufenen
Sprechstunde nicht zuldsst. Die zuverlassige Folge aus dem Einsatz des Rettungsdienstes ist eine
stationare Aufnahme im Anschluss an die notarztliche Krisenintervention vor Ort. Wegen dieses
Defizites in der ambulanten Versorgung sollte selbst bei zwischenzeitlich stabil wirkender Situation
aber zu erwartender ausgepragter Symptomschwere selbst bei geringer Haufigkeit die langfristige
Versorgung fiir diese Kinder in der SAPV moglich sein, dies ist in der bisherigen Fassung der
Richtlinie nicht abgebildet.

Bisher als Besonderheit des Kindes- und Jugendalters nicht geregelt, aber unverzichtbar, ist zur
Uberleitung aus der stationiren in die ambulante Versorgung ein Leistungsbeginn mit Beratungen
und unterstitzender spezieller Koordination bereits wahrend eines statio-naren Aufenthaltes. Dies
begriindet sich zum einen durch die komplexen Krankheitsbilder zum anderen durch die
notwendige Systemintervention zur Befdhigung der hauslichen Versorgung, um eine Entlassung
aus stationdrer Behandlung (iberhaupt erst zu ermoglichen.

Bei den erfahrungsgemaR langfristigen Verlaufen entsprechender Erkrankungen im Kindes-alter
wird trotz der indikationsgerechten Durchfiihrung von SAPV die Notwendigkeit fiir geplante
stationare Kurzaufenthalte gegeben sein, da spezialisierte und komplexere Interventionen und
diagnostische Re-Evaluationen im Kindesalter im ambulanten Umfeld nicht verfiigbar sind (z. B.
MRT unter Analgosedierung beim Kleinkind).

Zielkldrung vor Rechtsanspruch?? — ein zumindest im Kindesalter ethisch nicht vertretbarer Konflikt:
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Sollte das Zusammenwirken der §§1, 2 und 4 der Richtlinie SAPV bedeuten, dass der
Rechtsanspruch des versicherten Kindes gemaR §37b SGB V ausschlieBlich dann zum Tragen
kommt, wenn neben dem Vorliegen einer entsprechenden Erkrankung gemaR §3 und einer
besonderen Aufwandigkeit gemaR §4 die Ziele des §1 Abs. 1 vollsténdig zutreffen missen, dann
besteht hier eine mdglicherweise unzuldssige Leistungseinschrankung gegeniliber dem
Gesetzestext.

Der Bedarf der besonders aufwandigen Versorgung besteht entgegen der Formulierung der
Richtlinie insbesondere bei Kindern auch dann, wenn Symptome und Leiden einzel-fallgerecht zu
lindern sind, dies aber nicht anstelle eines als kurativ verstandenen Ansatzes sondern begleitend
dazu erforderlich ist. Einem Kind und seinen Eltern kann die Entscheidung gegen Therapien zur
Beeinflussung des Erkrankungsverlaufes nicht als Voraussetzung fiir eine angemessene
Symptomkontrolle im hauslichen Umfeld vermittelt und zugemutet werden.

Erlduterungen:

Der Rechtsanspruch gemaR §37b des SGB V , Versicherte mit einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebens-
erwartung, die eine besonders aufwendige Versorgung bendtigen, haben Anspruch auf
spezialisierte ambulante Palliativversorgung.” Ist konditional nicht durch die subjektive
Behandlungsintention des Patienten und seiner Familie eingeschrankt.

Die Gesetzesbegrindung (BtDS 16/3100, S. 105ff) verweist auf das anerkannte gesell-schaftliche
Ziel, Sterben in Wiirde in hauslicher Umgebung zu ermoglichen als Motivation dieser legislativen
Initiative. Daher ist folgendes Ziel definiert: ,,Es wird eine flachen-deckende Verbesserung der
palliativmedizinischen Versorgung angestrebt”. Auch hier erfolgt keine Einschrankung des
Leistungsanspruches lUber die Zielsetzung der Behandlung oder die notwendige Abkehr von
moglicherweise anhaltend bestehender (vielleicht auch irrealer) Hoffnung auf Heilung bis zuletzt.

Weiter heilSt es dann allerdings: ,Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung soll es
Versicherten ermdoglichen, bis zum Tode in der vertrauten hduslichen Umgebung betreut zu
werden”. Und im Weiteren: ,Der neue Leistungsanspruch steht den Palliativpatienten mit einer
begrenzten Lebenserwartung zu, die einen besonderen Versorgungsbedarf (z. B. aufgrund einer
besonderen Schwere und Haufigkeit unterschiedlicher Symptome) aufwei-sen und dennoch
ambulant versorgt werden kdénnten (...).“ Die bisher verfligbaren Leis-tungen miissen insoweit
erganzt werden, dass nicht das strukturell bedingte Unterlassen notwendiger aber ambulant nicht
verfligbarer MaBnahmen die Beendigung des hauslichen Verbleibs erzwingt. Selbst in komplexen
Erkrankungssituationen soll das Angebot der bedarfsgerechten hauslichen Versorgung bis zuletzt
gewahrleistet werden. Eine not-wendige Vorabentscheidung des Patienten (Kind & Eltern) Gber ein
Kontinuum des Verbleibs als Voraussetzung fiir das Leistungsangebot ist hier gerade nicht
erkennbar.

Im Folgenden wird auf die Begriindung zum neuen §132d verwiesen (S. 144). Dort heil3t es dann:
,Spezialisierte ambulante Palliativversorgung steht den Versicherten zu, die eine besonders
aufwandige Versorgung bendtigen. Palliativpatienten, die diesen besonderen Bedarf nicht
aufweisen, werden weiterhin im Rahmen der derzeitigen Strukturen insbe-sondere durch
Vertragsarzte, Pflegedienste, und stationare Einrichtungen palliativmedi-zinisch versorgt.” Die
erforderliche Abgrenzung von Palliativpatienten mit einem Leistungs-anspruch fiir SAPV erfolgt
auch hier nur Gber den Bedarf einer besonders aufwandigen Versorgung, nicht Gber die
Versorgungs- und Behandlungsziele.

Die nachfolgende Beauftragung des G-BA (§37b Abs. 3) zur Erstellung von Richtlinien beinhaltet
neben den Zugangskriterien ,Erkrankung” und ,besonderer Versorgungsbedarf” die
Konkretisierung des Leistungsinhaltes und des Umfangs der SAPV. Auch das Zusam-menwirken mit
anderen Strukturen sowie den Verordnenden ist zu regeln. Hierzu hei’t es in der
Gesetzesbegriindung: ,,Zu konkretisieren ist dabei auch der besondere Versorgungs-bedarf, der
Voraussetzung fur die Inanspruchnahme der Leistung ist.“ (Zu Absatz 3,S. 105 BtDS 16/3100). Dies
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unterstreicht den Versorgungsbedarf als zentrales Zugangskriterium und lasst auch hier die
Zulassigkeit einer Einschrankung tber die Zielsetzung des Patienten nicht erkennen.

Eine Beauftragung des G-BA zur Eingrenzung der Anspruchsberechtigten mit weiteren Kriterien
neben Charakteristika der Erkrankung und Definition des besonderen Bedarfes ist somit nicht
erfolgt.

Die derzeitige Formulierung des §1 der RL: ,Die spezialisierte ambulante Palliativversor-gung
gemald § 37b SGB V (SAPV) dient dem Ziel, die Lebensqualitdt und die Selbstbestim-mung
schwerstkranker Menschen zu erhalten, zu fordern und zu verbessern und ihnen ein
menschenwiirdiges Leben bis zum Tod in ihrer vertrauten hauslichen oder familidren Umgebung
zu ermoglichen. Im Vordergrund steht anstelle eines kurativen Ansatzes die medizinisch-
pflegerische Zielsetzung, Symptome und Leiden einzelfallgerecht zu lindern.” Fiihrt in Kombination
mit der Formulierung des §4: ,Bedarf nach einer besonders aufwan-digen Versorgung besteht,
soweit die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen sowie ggf. die Leistungen des
ambulanten Hospizdienstes nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wiirden, um
die Ziele nach § 1 Abs. 1 zu erreichen.” Zu den nachfolgend beschriebenen Problemen:

Bei Patienten mit einer weit fortgeschrittenen, fortschreitenden und lebensbegrenzenden
Erkrankung und besonders aufwandigen Versorgungsbedarf, die zumindest an einem Rest
Hoffnung auf Heilung bis zuletzt festhalten, wird eine ausschlieBliche Ausrichtung auf
Symptomkontrolle ,anstelle” eines als kurativ verstandenen Ansatzes nicht erzielt.

Bei entsprechend erkrankten Kindern und deren Eltern ist die Gleichzeitigkeit von Bedarf flr
Symptomkontrolle und Ausschépfung aller gebotenen MaRnahmen der Krankheits-beeinflussung
mit einem bis zuletzt erhaltenen ,,Funken Hoffnung” nicht die Ausnahme, sondern die
Regelsituation. Das Bedirfnis nach Linderung wird nicht ,,anstelle” von Kuration, sondern in dieser
verzweifelten Situation neben einem bis zuletzt als kurativ verstandenen Ansatz verfolgt.

Diesen Betroffenen nun wegen des Festhaltens an MalRnahmen zur versuchten Beein-flussung des
Krankheitsverlaufes bzw. an Optionen einer moglichen Lebensverlangerung die Leistung SAPV
vorzuenthalten, ist in so offensichtlicher Weise im Widerspruch zur erkennbaren Intention des
Gesetzgebers, dass hier eine Anpassung der RL zumindest fiir Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene zwingend geboten erscheint.

In diesem Zusammenhang wird die Notwendigkeit der Klarung des verwendeten Begriffes
,kurativer Ansatz” im Sinne einer Konkretion gesehen. Ist ein Therapieversuch zur Beein-flussung
des Verlaufes der als nicht heilbar eingeschatzten Grunderkrankung ein Grund zur
Leistungsverwehrung? Darf eine Intervention gleichzeitig der Symptomkontrolle und
Krankheitsbeeinflussung in moglicherweise nicht sicher bestimmbaren Anteilen dienen, ohne den
Rechtsanspruch zu gefahrden?

Das Verfolgen , kurativer” oder vermeintlich kurativer ,,Ansatze” von Therapie flihrt dariiber hinaus
auch zu einer Veranderung des Wunsches nach dem Verbleiben in der hdauslichen Umgebung vor
allem in Krisensituationen. Sollten evtl. lebensverlangernde oder (vermeintlich) kurative
Handlungsansatze eben gerade nicht im hauslichen, sondern aus-schlielich im stationdren
Behandlungsumfeld angeboten werden kdnnen, dann wird der Patient (oder seine Eltern) nicht
das Ziel verfolgen, ,,bis zum Tod” ausschlieBlich zuhause zu bleiben, sondern bis zuletzt so viel Zeit
wie moglich in hduslicher Umgebung zu verbringen. Das erkennbare Ziel des Gesetzgebers ist auch
dann erreicht, obwohl die Kriterien des §1 der RL offensichtlich nicht zutreffen.

In den Tragenden Griinden zum Beschluss des G-BA vom 13.09.2007 wird allerdings klar, dass die
,Vermeidung” von Krankenhausbehandlung als Ziel der SAPV zur Abgrenzung des
Rechtsanspruches genutzt wird. Hier wird nicht ,,Reduktion” sondern ,Vermeidung” formuliert,
dies unterstreicht den vorgetragenen Zielkonflikt.

Einen Hinweis zur Bedeutung der Formulierung der Linderung ,anstelle” eines , kurativen
Ansatzes” findet man dort nicht.

Die Bedeutung des §1 der RL mit der Beschreibung der Ziele der SAPV als Bestandteil der
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gewadhlten Form der Abgrenzung der Leistung in Kombination mit §4 wird unterstrichen, indem es
heillt: ,Danach besteht Bedarf nach besonders aufwandiger Versorgung immer (und nur) dann,
wenn die anderweitigen Versorgungsstrukturen gerade nicht ausreichen, um die in § 1 Abs. 1
formulierten Ziele der Palliativversorgung (menschenwiirdiges Leben bis zum Tod in der vertrauten
Umgebung, optimierte Symptomkontrolle, etc.) zu errei-chen.” Die Formulierung ,,bis zum Tod“ ist
erkennbar bewusst gewahlt, stellt aber, wie oben dargestellt, eine nicht notwendige,
moglicherweise unzuldssige und fir Kinder und Jugendliche nicht zumutbare Eingrenzung der
Anspruchsberechtigten dar.

Die derzeitige Formulierung der Richtlinie wird aber von KK und MDK in der o0.g. Weise verstanden
und flihrt zu einer richtlinien- aber nicht gesetzeskonformen Verwehrung von bedarfsgerechten
Leistungen bei hoher Symptomlast sofern nicht eine vorherige Entscheidung zur ausschlieRlichen
Palliation gefallt wurde.

LEB-113

SAPV fir Kinder findet in [Bundesland] durch 5 Teams statt, landlicher Bereich ist aufgrund
fehlender Infrastruktur vollig unterversorgt (z.B. ndchstes SAPPV-Team 130 km entfernt).

LEB-118

Die SAPV-Richtlinie ist zu wenig konkret. Es muss ausgefiihrt werden, in welcher Weise, die
Beddirfnisse von Kindern beriicksichtigt werden sollen.

Spezifika der palliativen Kinderversorgung ist die geringe Patientenzahl und die Verteilung der
Patienten in der Flache. Schon aufgrund der langen Wege entstehen hohere Kosten.
Kinderversorgung ist intensiver als Erwachsenenversorgung. Sie ist zeitaufwéandiger, weil oft lange
Gesprache mit den Eltern gefiihrt werden mussen. Die Kosten fir die palliative Versorgung eines
Kindes liegen daher um ein Vielfaches héher als bei einem Erwachsenen.

Invasive MalBnahmen bei einem Kind wird man weniger gern im hauslichen Setting durchfihren,
weswegen haufiger Krankenhauser aufgesucht werden. Die Wege dorthin sind allerdings oft langer
als die Wege zu Erwachsenenkliniken. Aus diesen Fakten ergibt sich, dass SAPPV anders organisiert
werden muss als Erwachsenen-SAPV.

LEB-122

Der psychosoziale Beratungsbedarf ist nicht definiert.

Die Zusammenarbeit mit Pddiatern/Innen, Kliniken ist eine vorausgesetzte ,,Bringschuld” der PCTs,
die aufwendig und wegen der Schnittstellenproblematik fast nicht zu bewaltigen ist.

Rufdienste werden nicht bezahlt, es gibt hohe Vorlaufskosten, Organisationsentwicklung,
Organisationsaufwand (Sach- und Personalkosten) sind vom PCT-Trager zu stellen.

LEB-124

Es gibt weiterhin SAPV-Teams ohne Kassenvertrage.

LEB-126

Die SAPV Richtlinie fiir die Besonderen Belange von Kindern und Jugendlichen sind zu allgemein
gehalten.

LEB-127

Umfang und Struktur der geforderten und obligaten Begleitversorgung sind nicht konkret genug
beschrieben. Die psychologische und sozialpadagogische Mitversorgung sollte eindeutiger Teil der
palliativmedizinischen Versorgung sein, da eine kinderhospizliche Betreuung nicht in allen Fallen
erforderlich oder moglich ist. Dies gilt umso mehr, als die psychologische und sozialpadagogische
Mitversorgung dieser Patienten als Regelleistung von den Kassen explizit abgelehnt wird.

LEB-128

Bundesweiter Versorgungsvertrag ware wiinschenswert um landeribergreifend zu.

Rufbereitschaft (Kosten monatl. ~4900€) sind nicht in die KK Pauschalen einrechenbar — wird aber
bindend in Vertragen verlangt.

Fallzahlen zu gering — daher bei aufwandiger Versorgung (Kinder) kaum Kostendeckung

LEB-129

Da wir bislang nur ein Kind betreut haben (2010), kann ich dazu keine Beurteilung abgeben. In
diesem Falle fiel nur auf, dass trotz absolut gegebener Indikation zur SAPV (Leber- und
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Nierenversagen, absolutes (?) Kurzdarmsyndrom), die auch dokumentiert war, von der KK der
med. Dienst eingeschaltet wurde.

LEB-131

Viele Kinder mit lebensbegrenzenden Erkrankungen haben z.T. jahrelang schwere
Krankheitsverlaufe mit rezidivierenden Krisen. Gerade bei schweren angeborenen
Stoffwechselerkrankungen oder neurodegenerativen Erkrankungen ist der individuelle Verlauf und
die Lebensdauer schwer einschatzbar. In Krisen sind die Familien hoch belastet, insbesondere
wenn die Kinder unter starken Symptomen leiden und eine sehr aufwandige Pflege bis hin zur
Heimbeatmung brauchen. Fir diese Kinder sollte eine SAPPV in solchen Krisensituationen auch
wiederholt intermittierend moglich sein.
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Frage 8: Gibt es dariiber hinaus Erkenntnisse, die aus lhrer Sicht Anlass fiir eine Anderung
oder Klarstellung in der SAPV-Richtlinie ergeben?

Wenn ja, welche:

Identif.

Text

LEB-002

Anerkennung regionaler Vertrage bundesweit muss geklart sein.

Keine Verschiebung von Leistungen und deren Verglitung der hauslichen Krankenpflege und der
hausarztlichen Versorgung in die SAPV.

LEB-003

Kostenlibernahmeprobleme bei Patienten mit KK anderer Bundeslander.

Definitions- und Auslegungsprobleme der Inhalte von SAPV (Beratung, Koordination, Teil- und
Vollversorgung).

§ 4 fehlt die Nennung des sonstigen komplexen Symptomgeschehens.

Anspruchsvoraussetzungen fehlt die Erwdhnung der Moglichkeit der Leistungserbringung im
Hospiz.

LEB-006

Personelle Anforderungen, es muss mehr Spielraum geben neue Mitarbeiter in der SAPV
einzuarbeiten und somit einstellen zu kénnen.

BtmVG muss dringend fiir SAPV unbirokratischer gedandert werden.

Teil- und Vollversorgung muss entweder besser definiert werden oder zusammengefasst
werden.

Zu 3.2: Erst mal muss die AAPV geregelt werden, bevor an sie verwiesen wird; in [Bundes-land]
gibt es keine Moglichkeiten die AAPV addquat zu erbringen.

Zu 3.4: Hier kdnnte man einfligen im Rahmen des neuen Versorgungsstrukturgesetzes, dass
auch Palliativfachpfleger Hilfsmittel verordnen diirfen.

LEB-007

Klarstellung der SAPV bei Demenz.

LEB-008

Qualitatskontrolle der Anbieter (LEB).

Schulung des MDK’s bzw. deren Mitarbeiter in Bezug auf Anspruch d. Versicherten bei zu
erwartender Lebensdauer, intermittierende Versorgung. Qualitat der LEB.

Regelungen zur Kontrolle der LEB durch den MDK (gleiche Voraussetzungen fiir Alle).

Einfigen: laufende Therapien wie z.B. Chemo, Dialyse, PEG sind kein Ausschlusskriterium fir
den Anspruch auf Leistungen der SAPV. Hinweis: Viele Patienten beenden diese Therapien (und
die damit verbundenen Hoffnungen) erst im Laufe der SAPV-Betreuung (nicht selten kurz vor
dem Tod).

LEB-009

Gesicherte Kostenlibernahme fiir Privatpatienten!

LEB-010

Trennscharfe zwischen AAPV und SAPV ist vorzunehmen.

LEB-011

Klarung des SAPV-Anspruches bei nicht-onkologischen Patienten.

Besonderer Bedarf von Patienten mit einer Demenzerkrankung.

LEB-012

Verordnungsmanagement, d.h. enge Fristen und Verantwortung der SAPV-Teams bei
ungeniigenden hausarztlichen Verordnungen.

Deutlichere Einforderung der Multiprofessionalitat, d.h. nicht nur arztliche und pflegerische
Mitarbeiter/innen im PCT, die auch im Versorgungsalltag nachprifbar ist!

LEB-018

Ziel muss sein, bei der Vergiltung des Standort des versorgenden Teams und die die
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entsprechenden Vertrage zugrunde zu legen.

LEB-019

Die SAPV erfolgt in der Leistungstiefe bzw. im Umfang immer in Zusammenarbeit mit den Haus-
und Fachérzten, Pflegediensten und weiteren LEB der Regelversorgung. Somit erfolgt sie
»immer” additiv bis zur Vollversorgung bei Bedarf (Kriseninterventionsbedarf). Kein PCT wird
die arztlichen oder pflegerisch notwendigen MaRnahmen unterlassen, die in Krisen-situationen
notwendig sind, um ein Verbleiben in der Hauslichkeit zu gewahren, nur weil keine
entsprechende Verordnung zur Vollversorgung vorliegt. Deshalb sind die ,Koordi-nation” als
konstitutiver Bestandteil der SAPV zu bewerten und die additive Teilversorgung bzw.
vollstandige Versorgung in ihrer Differenzierung der Leistungsinhalte nahezu marginal. Dies
sollte sich, entsprechend dem [Bundesland] Vertragsmodell, auch in anderen Bundeslandern in
der Verglitung darlegen.

Eine ausgepragte Uberforderungssymptomatik des versorgenden Umfeldes sollte in die
Symptomkomplexe aufgenommen werden, da nicht nur der sterbende, sondern auch die
Angehorigen Empfanger von Palliative Care sind.

LEB-020

Der Anspruch von privatversicherten Patienten auf SAPV sollte verbindlich und einheitlich
geregelt werden.

LEB-022

SAPV fir nicht-onkologische Krankheitsbilder wird bendétigt; ist aus der Richtlinie nicht zu
entnehmen.

LEB-024

Erstausstellung der Verordnung SAPV bisher nur vom KH fiir 7 Tage oder Palliativmediziner
moglich - winschenswert Erstausstellung auch Hausarztpraxis.

Praxen teilweise zu wenig oder gar nicht iber SAPV informiert.

LEB-025

Demenzkranke werden nicht genligend berticksichtigt.
Ebenso Patienten in Pflegeheimen oder zu Hause mit Heimbeatmung oder 24 Std.
Intensivpflegedienst.

LEB-026

§ 8: Die Formulierung fiihrt dazu, dass Verordnungen teilweise grundsatzlich abgelehnt werden,
wenn sie spater eingereicht werden; es sollte festgelegt werden, dass bei verspateter
Einreichung die Kosten erst ab Eingangsdatum Gbernommen werden. Aufgrund des Postwegs
von Verordnungen vom Hausarzt zum SAPV-Team ware ohnehin eine Verlangerung der Frist
winschenswert.

LEB-032

Klare und konkrete Anforderungen an LEB formulieren! PCT mit festen Mitarbeiterinnen
(arztl./pfleg.) als Grundvoraussetzung festschreiben.

Finanzierung demzufolge anpassen.

Vertragspluralismus (in einem Bundesland mehrere unterschiedliche SAPV-Vertrage) dringend
beenden!

LEB-034

Anstreben einer bundeseinheitlichen Honorierung der Leistung im Rahmen der SAPV-
Versorgung.

Bessere Verglitung in landlichen Versorgungsgebieten gegeniliber Ballungszentren.
Uberpriifung der Qualitat der einzelnen SAPV-Teams alle 5 Jahre.

Aufbau einer AAPV fir die Palliativversorgung.

Einbindung der KVen in die Palliativbasisstrukturen.

Einfihrung eines Qualitdtsmanagements der SAPV-Teams.

Erfassung des Behandlungsdaten der einzelnen Netze zur Verbesserung der
Versorgungssituation per EDV.
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LEB-036

Aus Sicht der ,Landesversorgung” erscheint es noétig die personelle Besetzung zu sichern:
a) Ubergangsbestimmungen bei Vertragsabschluss neuer Teams dringend erforderlich (z.B.
18 Monate)
b) Klarstellung des Gleichstellung 2- und 3-Jahriger Altenpflegerausbildung
¢) Umformulierung von 5.3. 3. Anstrich:
- 2 Jahre Erfahrung in Betreuung von Palliativpatienten, muss nicht schwerpunktmaRig
sein
- Konkretisierung der ,spezialisierten Einrichtung der Hospiz- und Palliativversorgung”
-> es sollte auch erwahnt werden, dass das eine ambulant tatige Einrichtung sein kann;
Hospitation (1 Monat?) im stationaren Bereich sinnvoll
d) Verankerung der Finanzierung des geforderten Personals zu glltigen Tarifen
e) Festschreiben eines orientierenden Personalschliissels zur Einwohnerzahl

LEB-038

Unter 3.1:

Bisher: Die Krankenkasse Gbernimmt erbrachte Leistungen wenn die Verordnung spatestens
am dritten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse vorgelegt wird

Problem: Das Muster 63 erhalten wir leider haufig erst beim Erstbesuch. Wenn der
verordnende Arzt dieses Muster bereits Tage vorher ausgestellt hat, kann die Drei-Tages-Frist
bereits vorbei sein.

Losung: Die Krankenkasse Gibernimmt erbrachte Leistungen wenn die Verordnung spatestens
am dritten dem Leistungsbeginn folgenden Arbeitstag der Krankenkasse vorgelegt wird

Unter 4.1:

Bisher: Spezialisierte Leistungserbringer sind die orientiert an der Konzeption eines Palliative-
Care-Teams

Problem: In allen Publikationen zu Palliative Care wird explizit ein enges Team gefordert, die
Orientierung allein reicht nicht.

Neu: Spezialisierte Leistungserbringer sind die als Palliative-Care-Team

Unter 4.4:

Einflgen:

e Weitere Arzneimittel fir die Krisenintervention

e Hilfsmittel fir die Krisenintervention

Begriindung: Diese beiden Posten werden unter 4.5 sowieso gefordert, gehéren inhaltlich aber
unter 4.4.

Unter 5.1:

Es ist unklar, was genau an Erreichbarkeit gefordert wird. In der vierten Zeile wird eine tagliche
telefonische Rund-um-die-Uhr-Erreichbarkeit gefordert, in der vorletzten Zeile dann auch die
standige Verfligbarkeit ... Hausbesuche Das ist ja auch von der Betreuungskategorie abhangig,
auch das kommt hier nicht zum Vorschein.

Hier muss zundchst das Inhaltliche geklart werden: Soll der SAPV-Dienst tatsachlich 24 Stunden
fir alle jederzeit telefonisch erreichbar sein? Oder nur die 24-Stunden-Fahrbereitschaft (die
automatisch die telefonische Bereitschaft mit einschlieRt) fur die Kategorien Teil- /
Vollversorgung?

Unter 5.2:

Im zweiten Absatz bisher in einer Palliativabteilung in einem Krankenhaus

Tatsache: Auch SAPV-Teams kdnnen ausbilden, in Bayern auch die Palliativdienste im
Krankenhaus.

Neu (analog zur Pflege): in einer spezialisierten Einrichtung der Hospiz- und Palliativversorgung
auch denkbar: an einer Weiterbildungsstelle fiir Palliativmedizin

Unter 5.5:
In der flinften Zeile heiRt es insgesamt ausreichende Erfahrung zur SAPV
Das ist sehr dehnbar. Besser ware eine Festlegung auf 30% Weiterbildungsstellen pro Team
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(Voraussetzung: Palliative-Care-Team im engen Sinne).

LEB-040

Trennung AAPV / SAPV in [Landkreis] nicht notwendig — es ist reine XXX (Statistik?)

LEB-041

Die Definition der SAPV-Voraussetzungen beschreibt das Vorliegen eines komplexen
Symptomgeschehens. Ein Symptomgeschehen ist komplex, wenn mindestens eine ausgepragte
Symptomatik vorliegt. Wann ist ein Symptomgeschehen komplex? Was bedeutet z. B. eine
ausgepragte Schmerzsymptomatik?

Als Facharztin fiir Andsthesie und Allgemeinmedizin sind meine MaRstabe fir
Palliativversorgung nach 20 Berufsjahren vollig anders als bei Kollegen, die andere
Facharztprifungen abgelegt haben.

Eine einheitliche Bewertung der spezialisierten Palliativversorgung mithilfe eines gepriften
Messinstrumentes ist dringend erforderlich, um

1. Unklarheiten bei der Verschreibung fiir die Hauséarzte zu vermeiden.

2. dem Medizinische Dienst die Bearbeitung der SAPV-Antrage effektiver und objektiver zu
ermoglichen.

Die Versorgungsleistungen der einzelnen SAPV-Teams bei Anwendung eines SAPV-
Messinstrumentes waren besser miteinander vergleichbar.

Das Muster 63, die Verordnung spezialisierter ambulanter Palliativversorgung zeigt lediglich
eine Momentaufnahme des Krankheitszustandes vor Beginn einer suffizienten Versorgung. Die
eigentliche Versorgungsleistung wird Gberhaupt nicht eruiert.

Eine Anderung in Hinblick auf eine Darstellung der erforderlichen Versorgungsleistungen ist
dringend notig.

LEB-043

Geforderte Personalbesetzung konkretisieren, da GKV hier viel Spielraum in Verhandlungen
haben (je nach Bundesland und dahinter stehenden finanziellen Moglichkeiten der GKV)
Aufteilung moglich in:

a) Flachenkreise (ca. 150.000 EW)

b) GroRstadt (ca. 250.000 EW)

c¢) Stadt + landl. Gebiete = Mischstruktur auch a) und b) (200.000 EW)

XXX der Versorgung konkretisieren — NICHT ,,Orientierung an Palliative-Care-Team“ sondern
Palliative-Care-Team mit Pflege und Arzt.

Ersteres fuhrt haufig dazu, dass GKV Vertrage mit Pflegediensten schlieen ohne das arztl.
Kompetenz vorhanden ist und damit die ,,Teams” nur schwer arbeitsfahig sind

LEB-044

Siehe gemeinsame Vorschlage von [Bundesland] SAPV-Teams.

LEB-045 +
LEB-046 +
LEB-047

Krisenintervention nicht nur bei Kindern.
Vorlaufige Kostenzusage wird von einigen KK in der Praxis unterlaufen.

Sektoreniibergreifende Versorgung nicht nur als ,,Soll-Leistung”, sondern Verpflichtung, um die
Schnittstelle stationar zu ambulant besser gestalten zu kénnen.

SAPV-Vertrage werden von einigen KK nicht anerkannt, weil vor Ort nicht der Sitz der KK ist.

LEB-048

SAPV-Pflegeausbildung muss in die Praxis verlagert werden.

Es kann nicht sein, dass Palliativ-Stationen, hier unbezahlte Arbeitskrafte akkumulieren, die in
der Ausbildung dringend gebraucht werden.

Ohne HKP geht es nicht!

LEB-049

Unterschiedliche Sichtweisen, ob ein Patient AAPV oder SAPV bendtigt.

LEB-052

Definition der Versorgungsstandards.

Anderung der GBA-Richtlinie der Unterscheidung Voll- und Teilversorgung.
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Vereinheitlichung der Dokumentationssysteme zur besseren Analyse und Auswertung.
Aufhebung der ,,Drei Tages Frist” nach Ausstellen des Formulars 63.

Anderung ,,... bis zum Tod in ihrer vertrauten hiuslichen Umgebung, in einem stationiren
Hospiz oder in einer stationdren Pflegeeinrichtung...”

LEB-053 Zusammenfassung der Kategorien
Beratung und Koordination sowie
Teil- und Vollversorgung inkl. 24-h-Rufbereitschaft
3-Tage-Frist sollte auf eine Woche verlangert werden! (7 Tage)
,Ubergangsregelungen” bezgl. Qualifikation sollten als Weiterbildungsmdglichkeit bestehen
bleiben (Qualifizierung wahrend SAPV-Mitarbeit fiir die nicht-leitenden Krafte!)

LEB-054 § 4 Besonders aufwandige Versorgung
»,Bedarf nach einer besonders aufwandigen Versorgung besteht dann, wenn ein komplexes
Symptomgeschehen vorliegt, dessen Behandlung spezifische, spezialisierte palliativmedizinische
/ -pflegerische Kenntnisse und Erfahrungen voraussetzt und nur durch ein interdisziplinar,
insbesondere zwischen Arzten u. Pflegekriften abgestimmtes Konzept beherrscht werden kann,
fiir den Fall, dass die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen dies trotz Kooperationen
nicht ausreichend sicherstellen kénnen.”

LEB-056 Die Bereitschaftsdienste des QPA werden nicht vergiitet und geht somit zu Lasten des p.c.
Teams.
Vor- und Nachbereitungen werden nicht vergiitet — sind jedoch in der Regel sehr aufwandig.
Hinzu kommt, dass es trotz groRer Vorbereitung nicht zur Aufnahme kommt.
Genehmigungsverfahren ware zu vereinfachen in dem die Verordnung direkt zum MDK
versandt wird.

LEB-057 Es gibt Probleme in der Anerkennung der SAPV fiir Patienten im stationaren Hospiz.

LEB-058 Anmerkung: Fir uns ist nach GBA-Richtlinie SAPV, wenn ein komplexes Symptomgeschehen
vorliegt. Ein komplexes Symptomgeschehen reicht fiir SAPV aus.

LEB-059 1. Klarstellung: SAPV-Team erforderlich

Nach unserer Erfahrung besteht die wesentliche Neuerung durch SAPV nicht im Fachwissen,
sondern in der Struktur der SAPV-Teams: Konstante (und wenige) Bezugspersonen schaffen
trotz komplexer Probleme, trotz der existentiellen Krise Todesnahe Sicherheit im ambulanten
Bereich. Nur dank gegenseitiger Unterstlitzung im Team gelingt diese belastende Arbeit.

Zu Recht hat das Bundesministerium fiir Gesundheit in seinem Schreiben vom 14. Februar 2008
den Hinweis gegeben, die interdisziplindre Versorgungsstruktur als Palliative-Care-Team in den
Richtlinien explizit zu fordern. Dies halte ich fur die langfristige Absicherung von einer
hochqualifizierten SAPV fir erforderlich.

Grundlage flr SAPV bleibt eine funktionierende AAPV mit palliativem Fachwissen bei
Pflegekriften, Arzten und anderen beteiligten Berufen. Dies muss geférdert werden. Netzwerke
aus diesen Personen, die mancherorts als SAPV bezeichnet werden, leisten wertvolle Arbeit,
kdénnen aber ein SAPV-Team nicht ersetzen.

2. Anderung der Aufteilung in vier Kategorien

In unserer Praxis hat sich herausgestellt, dass die Unterscheidung von Teil- und Vollversorgung
.nicht funktioniert. In der existentiell belastenden Situation unserer Patienten kdnnen wir nicht
nur in einem uns zustehenden Teilbereich 24 Stunden erreichbar sein — das entsprache der
Teilversorgung —, wir missen einfach immer kommen, wenn ein Notfall entsteht und der
Hausarzt nicht erreichbar ist.

Aulerdem ist die Krankheit rasch fortschreitend, weshalb sich auch regelmaRig binnen kurzer
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Zeit ein erhohter Betreuungsbedarf ergibt.
Ich pladiere dafiir, die beiden Kategorien Teil- und Vollversorgung zur Versorgung mit 24-
Stunden-Bereitsehaft zusammenzufassen.

3. Anderung der Einreichungsfrist fiir das Muster 63

Das Muster 63 muss innerhalb dreier Tage nach Ausstellung durch den verordnenden Arzt bei
der jeweiligen Kasse eingereicht werden. Dies ist schwer realisierbar:

- ,hach Ausstellung”: Die Angehdrigen haben das Formular oft bereits vorher daheim,
kontaktieren uns aber erst Tage spater. Ergebnis: Wir miissen uns eine neue Verordnung nur
wegen der Datumsfrist holen.

- Sinnvollerweise flihren wir einen ersten Besuch durch, bevor wir die Versorgung annehmen
und das Formular einreichen — eine weitere Verzogerung entsteht.

- Die Kostentrager legen diese Vorgabe so aus, dass sie Uiberhaupt nichts zahlen, wenn wir die
Drei-Tages-Frist nicht einhalten, auch wenn es sich offensichtlich um eine dringend nétige SAPV
—Versorgung gehandelt hat. Bereits im Jahr 2010 betreuten wir intensiv eine Patientin, die nach
zwei Tagen starb. Da wir das Muster 63 verspatet einreichten und die Betreuung bereits
abgeschlossen war, wurde Gberhaupt nichts bezahlt.

Wir bendétigen eine ldngere Frist und/oder die Formulierung ,,drei Tage nach Leistungsbeginn

4. Konterkarierung der G-BA-Richtlinien durch nachgeordnete Leitlinien oder Vertrige

Die G-BA-Richtlinien bestechen durch Formulierungen, die ausdriicklich den erganzenden
Charakter dieser Leistung unterstreichen, die Angehorigen gleichermaRen als
Leistungsempfanger bezeichnen sowie eine hohe Individualitat der Versorgung erméglichen.
Nur in diesem Kontext kann Palliative Care gelingen.

In der Realisierung entstehen zunehmend Bestimmungen oder Vertrage, die zentral wichtigen
Punkten der G-BA-Richtlinien zuwider laufen, Beispiele aus der Praxis:

- Eine leider nicht veroffentlichte, aber benutzte Leitlinie des Medizinischen Dienstes fordert
offenbar, ausschliellieh patientenbezogene Griinde fiir SAPV zuzulassen. Wir miissen aber auch
komplexe Probleme der Angehdrigen berlcksichtigen, sonst ist ein Verbleiben in hauslicher
Umgehung nicht moglich.

- Die Leistungen anderer Versorger im ambulanten Bereich, besonders der Pflegedienste,
dirfen nicht geschmalert werden, wenn SAPV involviert wird. Dies wird aber immer wieder
versucht, gerade bei aufwandigen Versorgungen (z.B. ALS-Patienten mit Intensivpflegedienst)

- Es werden diagnosebezogen Ablehnungen formuliert —die Vorgaben des G-BA sind aber
richtigerweise unabhangig von Diagnosen.

Die flieBenden Vorgaben des G-BA ermdglichen ein sinnvolles Arbeiten mit derzeit [Bundesland]
ertraglichem birokratischem Aufwand. Jegliche Verscharfung durch zusatzliche Kriterien oder
kleinteilige Dokumentationsauflagen senkt die Effizienz aus Relation von Zeit fiir die
Betroffenen zu birokratischem Aufwand — die Gefahr ist immens.

Zusammenfassend

mochte ich mich bedanken fiir die G-BA-Richtlinien.

Mir ist klar, dass die Kostentrager dem Missbrauch von SAPV vorbeugen miissen. Dafiir reichen
die strukturellen Vorgaben — durch die Team-Arbeit ergdnzt — aber aus. Die patienten- und
familienbezogenen Kriterien mussen so flieSend bleiben, wie sie derzeit formuliert sind.

LEB-060 Sozialarbeit ist flr die Stabilisierung der hauslichen Versorgung eine sehr wichtige und oft
entscheidende Unterstitzungsleistung. Sie wird bei Gber 50% der Falle angefragt, da eine reine
symptomorientierte Begleitung nicht ausreicht. Sozialarbeit sollte deshalb Teil des PCT sein.

LEB-061 ... bezogen auf die Situation betroffener Kinder und betroffener Eltern (s.0.).

LEB-063 § 7 der RL: Verordnungen durch den KH-Arzt sollten nicht auf 7 Tage beschrankt sein. Als

Standard fir Erstverordnungen kénnten 8 Wochen gelten.
Folgeverordnungen sollten durch die Koordinatoren moglich sein und durch den Hausarzt, aber

89




moglichst in vereinfachter Form. Der Aufwand an Organisation durch Formularbearbeitung ist
sehr hoch.

LEB-065
Fragebogen muss zuriickgezogen werden, da Start des Teams erst 01.01.2012 und damit
auBerhalb des Befragungszeitraums!

LEB-072 Zu wenig Berlicksichtigung der psychosozialen Situation durch KK. Es wird primar der
medizinisch-korperliche Aspekt betrachtet. Psychosoziale Betreuung hat nicht den gleichen
Stellenwert.
Pflegeeinsatze missten haufiger als 3x tagl. Abgerechnet werden dirfen. Mitunter sind 4-5
Einsatze (tagl.) notwendig, die leider nicht abgerechnet werden kdnnen, obwohl diese Leistung
,hatirlich” (alles andere ware ethisch undenkbar) erbracht werden! Selbst mit der Méglichkeit
des haufigen Einsatzes stellt sich die ambulante Versorgung immer noch als kostengtinstiger (im
Vergleich zum KH) dar!

LEB-074 Die Assessmentbogen und Einschreibekriterien!
Bei den , vielen” unterschiedlichen SAPV-Vertragen ist es ein Problem , Landkreis-grenznah“ zu
wohnen und damit ggf. in der ,falschen” KK zu sein.
SAPV-Einschreibekriterien [Bundesland]:
- Karnowsky-Index unter 40%
- mind. 2 Symptome (aus den 5 Gruppen) ,,schwer”
- besonders aufwandige Versorgung
- deutlich begrenzte Lebenszeit > 6 Monate
Patienten haben aber haufig unter Chemotherapie und Bestrahlung , kurzzeitig” schwere
Symptome, die durch SAPV-Begleitung deutlich die Lebensqualitdt verbessern und wiirdig
gestaltet, einmal aktiviert und genehmigt sollte die immer wieder folgende Biirokratie
,abspecken”.

LEB-076 Konkretisierung der Teil- und Vollversorgung ware angebracht.

LEB-077 Bundeseinheitliche Verglitungsregelungen!
Um kostendeckend arbeiten zu kdnnen sind Komplexpauschalen der SAPV-Leistungen glinstiger
als einsatzbezogene Grundpauschalen mit Begrenzung der Einsatze.
Die Erforderlichkeit der additiv-unterstiitzenden Teilversorgung lasst sich nicht eindeutig von
der Erforderlichkeit der Vollversorgung abgrenzen. - Verdeutlichung medizinisch-pflegerischer
Kriterien ware sinnvoll.

LEB-080 Die Richtlinie ist okay.

Die Umsetzung sehr unterschiedlich.

Die Frage nach Rechtssicherheit der Versorger in der direkten Versorgung: BTM, z.B. oder i.v.-
Vertrage /SAPV ist eine zusatzliche Leistung.
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LEB-081 Haufig wechselnde Symptomlagen oder starke Uberforderung des Umfeldes kommen nicht
ausreichend zur Geltung.

LEB-083 Padiatrische Patienten kénnen auch Gber 18 sein, wenn sie z.B. in einem pad. Zentrum
angebunden sind bzw. die Diagnose vor dem 18. Lebensjahr gestellt wurde.
Es ware extrem wichtig, dass Intensivpflegedienste keine Kontraindikation zur SAPPV
darstellen!

LEB-084 § 5 Abs. 2: Dritten und vierten Spiegelstrich streichen, setze: , Versorgung”
Begriindung: In der Praxis gibt es keine klare Unterscheidungsmoglichkeit.
Da die Anforderungen / Kriterien der SAPV zu hoch sind, fallen Patienten durch die Raster, die
aber die Kompetenzspezialisierten Dienste bendétigen und in der Primarversorgung nicht
ausreichend versorgt sind.
Vorschlag: Einflihrung einer zuséatzlichen Vor-SAPV-Stufe.
§ 8: Die 3-Tages-Frist zur Vorlage der Verordnung ist zu kurz.
Vorschlag: 7 Tage.

LEB-085

In der Entwicklung der Palliativstrukturen in der BRD gibt es groRe strukturelle und qualitative
Unterschiede. Auffallig ist, dass die gemeinsame multiprofessionelle bzw. bi-professionelle
(Arzte, Pflege) Arbeit als Palliativteams in den verschiedenen Bundeslandern nicht
selbstverstandlich ist. Diese Entwicklung vollzog sich, obgleich Palliativversorgung nach
vorherrschenden Definitionen von einer Gemeinsamkeit arztlicher und pflegerischer Expertise
in dem Versorgungsgeschehen ausgeht.

In [Bundesland] wird SAPV in einigen Praxisstandorten von zugelassenen Arzten ausschlieRlich
ohne Hausbesuche angeboten (?!). Unter Umstdanden mag es Einzelfille geben, in denen allein
die spezialisierte Palliativpflege (160-Stunden Palliative Care Kurs DGP-Curriculum Kern, Miiller,
Aurnhammer) oder der spezialisierte Palliativarzt (Zusatz-bezeichnung ,Palliativmedizin“)
hinlanglich die Versorgung im Zusammenspiel mit den nicht qualifizierten anderen Professionen
(wie zum Beispiel Hausarzt, allg. Pflegedienst oder auch der ambulante Hospizdienst)
durchfiihren kann. Dies ist aber nicht die Regel.

Die aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse beachtend, sollte der Entwicklung einer
uniprofessionellen, spezialisierten Versorgung des einzelnen Palliativpatienten durch
mehrdeutige Regelungen kein Vorschub geleistet werden. Den aktuellen Stand der
Wissenschaft ernst nehmen hieRe m.E. flr die Strukturen der SAPV, eine unumgangliche
multiprofessionelle Leistung von spezialisierter Palliativpflege (160-Stunden Palliative Care Kurs
DGP-Curriculum Kern, Miller, Aurnhammer) und des spezialisierten Palliativarzt
(Zusatzbezeichnung ,Palliativmedizin“), bestenfalls in fester organisatorischer Einheit unter
Einbeziehung anderer Dienste (amb. Hospizdienst, Physiotherapie etc.) in den Richtlinien
deutlich hervorzuheben. Unter diesem Aspekt waren bereits unter z.B. § 5 Inhalt und Umfang
der SAPV der SAPV-RL diese klaren Ziele als Vorgabe zu bestimmen.

In der Praxis stellen sich Kommunikationsprobleme der Schnittstellen (wenn z.B. in Berlin
Arztpraxen und Pflegedienste keine organisatorische/wirtschaftliche Einheit darstellen) als sehr
grofde Hiirden dar, da sich Arzt und Pflege in der patientenbezogenen Versorgung kaum,
teilweise gar nicht personlich begegnen. In vielen Fallen besteht so keine Moéglich-keit, eine
Reflexion aus multiprofessioneller, multiperspektivischer Sicht in die palliative Behandlung mit
einzubeziehen. Dies vermindert m.E. die Qualitat der Versorgung gravierend.

In [Bundesland] seien onkologische Pflegefachkrafte ohne weitere zusatzliche palliative
Qualifikation und ohne Hinweis auf das Nachholen einer palliativen pflegefachlichen
Qualifikation fir die Leistungserbringung zugelassen worden. Das ist sicherlich der zeitnahen
Umsetzung der vormals bestehenden Struktur in die neue Vertragssituation geschuldet, jedoch
ist das Ausbleiben der Nachqualifikation in einem nahen Zeitrahmen nicht nachvollziehbar.
Das Curriculum der Ausbildung fiir Pflegefachkrafte in der Onkologie (European Oncology
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Nursing Society) unterscheidet sich in wesentlichen Anteilen vom Curriculum der Ausbil-dung
fiir Pflegefachkrafte in Palliativ Care (nach Kern, Muller, Aurnhammer). Ganzlich fehlend sind
die gerade in der Versorgung Sterbender immens wichtigen Anteile Trauer;
Therapiebegrenzung und Therapiezielanderung; Krankheit, Leid und Tod in spiritueller Sicht; die
Bedeutung von Ritualen; Lebensbilanz/Lebensidentitdt; Wahrheit am Kranken-bett und Umgang
mit existentiellen Fragestellungen. In der Praxis wirkt sich dies vorwie-gend dadurch aus, das im
Umgang mit Tod und Sterben die onkologischen Fachkréfte allzu oft nicht in den Kontakt...
(FBMed: hier bricht der Text ab)

LEB-086

Die KK sollten nicht nur die Leistungsanspriiche des Versicherten und die SAPV-Antrage priifen,
sondern sie sollte auch zur Zusammenarbeit und Kommunikation mit den LEB und den
betroffenen Patienten und deren Familie verpflichtet werden! KK nehmen sich immer wieder
aus ihrer Leistungspflicht und Verantwortung.

LEB-087

Aussagen zur Lebensbegrenzung mussten konkretisiert werden.
Verordnungszeitraum ist zu kurz - hoher biirokratischer Aufwand.

Nur psychosoziale Symptome werden nicht anerkannt trotz hoher Belastung der Familien.

LEB-088

Konkretisierung der Stellung der Hausarzte in der SAPV, bis jetzt gibt es keine Moglichkeit sich
als Hausarzt in der SAPV aktiv zu beteiligen.

Haufig gibt es Probleme mit der KK von Patienten, die in einem anderen Bundesland versorgt
werden, als dem in welchem sie versichert sind. Hier bezieht sich die Problematik auf eine
Primarkasse, die nicht die Vertrage des Bundeslandes anerkennt, in dem der Patient in der SAPV
begleitet wird.

LEB-089

§ 7: Ausstellung SAPV durch Krankenhausarzte flir 7 Tage. In der Regel ist in dieser Zeit ein
Hausbesuch durch den Vertragsarzt/Hausarzt mit Folgeverordnung, Unterschrift durch Patient
und Vorlage bei der Kasse durch SAPV-Team nicht zu leisten. — mind. 14 Tage

§ 5 (3): Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten o.a. MaRnahmen, sollte
erganzt werden durch: ausreichende Versorung desPatienten mit Medikamenten, insbesondere
Btm.

Anschubfinanzierung fiir den Neuaufbau von SAPV-Teams.

Bericksichtigung des hohen Anteils an Vorhaltungskosten (24 h an 365 Tagen verfiigbares
Personal) bei der Preisfindung.

Entwicklung einheitlicher Qualitatsstandards.

Evaluierung (6kon./volkswirtschaftlich und medizin.) der Einfilhrungsphase SAPV.

LEB-090

§1 (1): Zielklarung vor Rechtsanspruch: siehe oben

(endgiiltige) Entscheidung fir Aufenhalt bis zum Tode vor Rechtsanspruch: siehe oben
Widerspruch der Formulierung: ,,Im Vordergrund steht anstelle” sollte aufgel6st werden: siehe
oben

Klarung des Begriffes , kurativer Ansatz” erforderlich: siehe oben

§1 (4): Konkretisierung dringend erforderlich: siehe oben

81 (6): Trotz dieser Formulierung werden regelméaRig Versuche der Kostentrager unter-
nommen, Leistungen z.B. des §37 SGB V mit solchen aus der SAPV aufzurechnen. Insbe-sondere
Leistungen von Intensivpflegediensten z.B. bei beatmeten Betroffenen sowie 24h-Pflege sind
hiervon betroffen.

§2: Lebenslimitierend erkrankte Kinder mit unklaren Erkrankungen mussen den Rechtsanspruch
behalten, auch wenn die Diagnose nicht zu benennen ist (wie Syndrome unklarer Genese mit
fortschreitendem Verlust der neuronalen Steuerungsfunktionen).
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§3 (1): siehe Vorbemerkung zu §2

§3 (3) Satz 1: psychosoziale Betreuung soll im Vordergrund der Versorgung stehen,
entsprechend qualifizierte Mitarbeiter werden seitens der Kostentrager nicht finanziert. Wie ist
dieser Konflikt aufzuldsen?

§3 (3) Satz 2: bei langerfristiger Versorgung von Kindern ist SAPV nur als Krisenintervention
nicht ausreichend — siehe oben.

§4 Satz 1: der unbedingte hausliche Verbleib kann nicht Ziel sein, der Verzicht auf krank-
heitsbeeinflussende Therapien (,kurativ??) kann kein Zugangskriterium sein — siehe oben.

§5 (3): erneut wird auf die Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und die Notwendigkeit der
psychosozialen Unterstiitzung sowohl der Patienten als auch ihrer Angehorigen (!) verwiesen:
Finanzierungsproblem — siehe oben.

§5 (3): die notwendige Nachbetreuung der Geschwisterkinder und Eltern nach dem Versterben
ist dringend erforderlich, aber nicht abgebildet.

§6 (5): siehe oben — wie soll das gehen ohne entsprechenden Gestaltungsspielraum?

Nebenbemerkung: Die Datenerhebung erscheint insofern unscharf, da junge Erwachsene (>18
Jahre) mit langfristigem Verlauf einer Erkrankung, die im Kindesalter beginnt, hier falschlich
nicht mitgezahlt werden. Diese bedirfen im gleichen MaRe einer speziellen Expertise wie
Kinder und Jugendliche (in unserer Einrichtung fiir 2011 ca. 3 Patienten).

LEB-092 Reduktion der Versorgungsstufen:
Beratung und Koordination (ohne 24h-RB)
Versorgung (mit 24h-RB)
Verlangerung der Einreichfrist der Verordnung, 3 Tage sind nicht praxisnah.
Verordnungsmoglichkeit von Labor, KH-Einweisungen und Transportschein durch SAPV-Arzt.

LEB-118 Nicht-onkologische Erkrankungen, die zu einer hochpalliativen Situation fiihren.

LEB-119 Die SAPV —Richtlinie ist in ihrer Zielsetzung eigentlich sehr klar formuliert. Die
Interpretationsspielraume werden jedoch allzu haufig von Krankenkassen und MDK sehr
restriktiv gehandhabt und fiihren immer wieder zu zeitraubenden Diskussionen und
Schriftwechseln, die schwerstkranken Patienten und ihren Angehdrigen kaum zu vermitteln
sind.

Eine vertraglich und einheitlich geregelte Einbeziehung der privaten Krankenversicherer ware
winschenswert.

LEB-093 Zusammenarbeit mit KK:

- Probleme mit auRer[-[Bundesland] Kassen (unterschiedliche Vertrage in Deutschland).

- Mancherorts unbekannt: auch bei Ablehnung muss — bei rechtzeitigem Einreichen — bis zum
Tag der Ablehnung gezahlt werden.

- Probleme mit Privatkassen unterliegen nicht dem SGB V und zahlen nicht.

Zusammenarbeit mit dem MDK:
Die MDK-Beurteilungspraxis wird nicht einheitlich gehandhabt.

Eventuelle Anderungen im Mustervertrag:
- Zwei Kategorien statt vier reichen.

Anderungen der BSNR-SAPV-Richtlinie, um selber Transport und Einweisungen auszustellen.

BTM: trotz rechtlich geregeltem BTM Bezug fiir das Team werden die Kosten nicht von den KK
Ubernommen.

Sprechstundenbedarf: keine Ubernahme der Kosten durch die KK trotz Vertrag, geregeltem

93




Vorhalten von Material und Medikamenten: Verschreibungsmuster 16a notwendig.

Bisheriger Ausschluss von Leistungen im ethischen und spirituellen Bereich. Notwendigkeit
jedoch gegeben.

LEB-095 Abgrenzung zu AAPV.

Umgang mit Patienten im Kontext pall. Geriatrie.

LEB-096 Uber das Biindnis SAPV wurden gesammelt die Wiinsche / Vorstellungen der [Bundesland]
SAPVen zur Anpassung der Leitlinie an die aktuelle Praxis bereits gedulSert.

LEB-097 Leistungen arztlich z.B. Hausbesuch sofern bei Nacht < 60 Minuten ist nicht adaquat
bericksichtigt und Fahrtkosten-Leistung Gber EBM deutlich héher! Besonders bei Anfahrten
Uber Land sind Zeiten lacherlich.

LEB-098 Fir manche medizinische Leistungen (Kurzinfusionen) erhaltenPflegedienste keine Vergiitung
seitens der KV.

LEB-100 Abgrenzung zwischen ,, SAPV-Pflege” und Allg. palliativer Pflege = zur Verglitung der
Pflegeleistungen.

LEB-101 Versorgung im Hospiz sollte es eine Vollversorgung geben, da auf dem Flachenland
[Bundesland] die Patienten keine Hausarzt mehr haben, wenn sie zum Beispiel aus [Ortsname]
nach [Ortsname] ins Hospiz kommen.

Diese Patienten missen sich schon an den Palliativmediziner gew6hnen und das ist vollkommen
ausreichend.

LEB-102 Die Beibehaltung der Qualifizierungskriterien fiir Arzte und Pflegekrifte ist zwingend
erforderlich.

LEB-103 Vollversorgung bedingt keinen taglichen Besuch eines Mitglieds des Teams.

LEB-105 Die Richtlinie ist nicht klar genug definiert, so dass diese vom MDK und/oder den
Sachbearbeitern der KK nicht eindeutig befolgt werden kann. Daraus resultieren standig
wechselnde Entscheidungen, die nicht immer nachvollziehbar sind; zudem wird die Richtlinie
haufig von den o.g. Partnern ignoriert. Die Auslegung der Richtlinie ist sehr variabel und haufig
nicht patientenorientiert.

LEB-109 BegriiRenswert waren konkretere zentrale Vorgaben an die Vertragsgestaltung fiir die
Kostentrager: Hausbesucht sind in der Regel stark begrenzt (ca. 15x Schwester, 6x Arzt) = in
der Realitdat meist nicht ausreichend, zu Lasten des SAPV-Tragers erfolgt Betreuung dariiber
hinaus.

LEB-110 Einheitliche Richtlinie fiir die Verglitung der SAPV-Leistung.

Einheitliche Richtlinie Gber die Umsetzung von SAPV (z.B. Mdglichkeiten der stationaren
Aufnahme der Patienten).
Loslosung der SAPV von den Hospizen:
Hospiz = pflegerisch-seelsorgerische Ausrichtung,
SAPV = (iberwiegend medizinische Ausrichtung.
LEB-111 Nicht alle Hausarzte stellen Folgeverordnungen aus, wenn eine KH-Arztin oder -Arzt eine

Erstverordnung fiir 7 Tage ausgestellt hat. Die Griinde hierfir sind nicht immer nachzu-
vollziehen. Das Palliative Care Team muss sich zuriickziehen.

Es sollte einheitlich geregelt sein wie der Weg der SAPV-Verordnung zu den Kassen ist. Einige
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Kassen genehmigen die SAPV-Leistung nach Erhalt der Verordnung als Fax. Das Original wird im
Anschluss an die Versorgung mit der Rechnung des LEB versendet.

Andere Kassen genehmigen die SAPV erst, wenn die Verordnung im Original dem Kosten-trager
vorliegt. Hier sollte es eine einheitliche vorgehensweise geben.

LEB-112 Patienten, die ein Eingangsassessment im KH bekommen, aber vor Entlassung versterben,
kénnen nicht abgelehnt werden. 7% unserer Erstaufnahmen.
Abschaffung der Patientenbestitigung; behandeln wie medizinische Uberweisungen.
Prufarzte sollten im Zweifelsfall den Patienten vor Ort besuchen.
Prifarzte sollten Palliativmediziner sein.

LEB-113 Transparente Entscheidungskriterien zur Bewilligung einer SAPV-Verordnung miissen gefunden
werden.
Das Genehmigungsverfahren / Verlangerung muss zeitlich definiert werden.

LEB-121 In den Kriterien fiir eine SAPV Begleitung werden ausschliefSlich medizinisch-pflegerische

Symptome genannt. Es zeigt sich jedoch das es gerade auch psychosoziale Aspekte gibt, die eine
SAPV rechtfertigen. Dazu gehoren die Unterstiitzung

e bei ethischen Konflikten

e beisozial-rechtlichen Problemen

e des privaten Bezugssystems

e bei akuten Krisensituationen

e bei der Sicherung der hduslichen Wohnumgebung
e des fachlichen Bezugssystems.

Gerade wenn Familien ohne Pflegedienste pflegen, wenn ein Migrationshintergrund oder eine
psychiatrische Vorerkrankungen bestehen, stol3t die AAPV an ihre Grenzen.

Zusammenarbeit mit Krankenkassen:

e es kommtimmer wieder zu Problemen mit auBer[Bundesland]-Krankenkassen, da es
unterschiedliche Vertrage in Deutschland gibt. Dadurch entsteht ein hoher
blrokratischer Aufwand.

e rechtzeitiger Zahlungseingang (21 Tage) wird haufig missachtet

e Wie sollen SAPV-Teams vorgehen, wenn eindeutig Vertragsbestandteile von Seiten der
Kassen nicht eingehalten werden?

e Ungel6stes Problem : die Privatkassen
Zusammenarbeit mit dem MDK:
e Der direkte Kontakt zum MDK und den Krankenkassen hat sich bewahrt.
e Die MDK-Beurteilungspraxis ist entscheidend firr die Kostendeckung der Teams.

e Durch Stellungsnahmen und Wiederspriiche entsteht zusatzlicher blrokratischer
Aufwand.

SAPV Verordnungsstufen:

In unseren Augen hat sich die Aufteilung der Verordnungsstufen nicht bewéahrt. Empfehlen
wirden wir eine Einteilung in zwei Stufen

e Beratung und Koordination
e Teil- und Vollversorgung (mit Rufbereitschaft)

Muster 63 sollte in seiner Ausfiihrung vereinfacht werden. Sinnvoll ware ein Raum fir geplante
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Versorgungsleistungen aus Sicht der SAPV Teams. Dies wird in [Bundesland] derzeit mit einem
Zusatzbogen recht gut gel6st.

Die Aufgabe der SAPV sollte auch um die Fortbildung fiir weitere Mitarbeiter fiir SAPV Teams
erweitert werden (analog zu Lehrkrankenhdusern und Lehr Praxen), z.B. 30% der SAPV-Stellen
fir Mitarbeiter 6ffnen, die die vollstdndige Qualifikation erst im Laufe der Praxis erwerben.
Diese Leistung musste auch in der Finanzierung bericksichtigt werden.

LEB-122

Privatkrankenkasse tragen haufig nicht die Kosten (unser PCT lehnt daher Privatversicherte ab).

Versicherte aus [Bundesland] wurden trotz samtlich erfillter Versorgungskriterien und
Aufenthalt im Hospiz xxx zur Kostenlbernahme abgelehnt fiir SAPV / Landerproblematik?

Ein PCT kann nicht als Klager gegen die Kasse antreten; Angehdrige wollen wir nicht belasten,
d.h. wir ibernehmen auch keine Kranken mehr aus diesem Bundesland!

Die ausstehenden Abteilungen (?) mussten wir schlieRen.
Anderung Richtlinie:
e ident. Kostenverpflichtung der Privatkassen (keine KANN-Leistung).

SAPV-Antragsstellung sollte auch durch Team-Arzte méglich sein, nicht nur in Ausnahmefillen
(Begriindung: Krankenhausarzte fiillen regelmaRig falsch aus > Ablehnung! Inzwischen fillen wir
die Antrage aus, bringen diese zum Hausarzt, lassen sie unterschreiben, dessen
Betriebsnummer eintragen, worauf dieser die Geblihr bekommt.

LEB-123

Klare Unterscheidung der Kriterien fir Voll- und Teilversorgung.

Konkrete Benennung des Verordnungszeitraumes fiir SAPV.

LEB-124

Es muss im medizinischen wie im pflegerischen Bereich die Mdglichkeit geben zur
Weiterbildung von Mitarbeitern, die wahrend der WeiterbildungsmalRnahme bereits in SAPV
abrechenbar sind, da sonst nicht finanzierbar.

In der Hospizversorgung durch SAV missen auch die Koordinationspauschalen abrechenbar
sein, bzw. eine neue Pauschale definiert werden, wodurch sich der Antrags- und
Versorgungsaufwand abgebildet wird.

LEB-127

Konkretisierung des §1 Abs. 6. Haufig wird das Angebot der SAPV nicht als Ergdnzung zu den
bestehenden Versorgungsangeboten (insb. amb. Pflegedienst) wahrgenommen, sondern als
sich gegenseitig ausschliefende Leistungen. Die Gesprache mit den Kostentragern lassen
erkennen, dass die Abgrenzungskriterien nicht ausreichend transparent sind.

Konkretisierung des §3 Abs. 3 Satz 2. Haufig wird von den Kostentrdgern die Krisenintervention
nicht als SAPV-Leistung gesehen. Durch die daraus entstehenden Diskussionen verhindern eine
zligige Behandlungsaufnahme.

LEB-128

Einheitlicher Versorgungsvertrag (AG Palliativversorgung Kinder und Jugendliche.

Finanzierung der Bereitschaftdienste.

LEB-129

Das Territorialprinzip wird in einem Land(kreis?) wie es unser Kreis darstellt (drei betroffene
Bundesldnder) durch genaue Regelungen zu starken z.B. Es gilt der Ort wo das Palliativteam
tatig ist, nicht wo der Patient versichert ist.

Moglichkeit der Verordnung von Medikamenten fiir den , Arztkofferbedarf” als Praxisbedarf
und nicht zu Lasten des Palliativteams.

Regelung des Verordnungsumfanges des SAPV-Teams, z.B. Uberweisungen fiir Ziel(?)auftrige
wie Port-Anlagen, spezielle Untersuchungen, stat. Einweisungen.

LEB-130

Probleme der Qualifikation: Sachbearbeiter der KK bzw. des MDK muss kein Palliativmediziner
sein, aber die Qualifikation muss ausreichend sein, um Prognosen sowohl zeitlich als auch
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inhaltlich (welche Probleme hat oder bekommt der Patient durch seine Erkrankung) korrekt
einzuschatzen.

LEB-131

Auch wenn der G-BA nicht der Adressat ist:

Die Beschrankung der SAPV auf die Professionen Arzt und Pflege flihrt zu erheblichen
Schwachen in der eigentlich zu fordernden ganzheitlichen Versorgung Schwerstkranker und
Sterbender, da neben der Spiritualitat zwei weitere wichtige Domanen des Leidens, das soziale
und das psychische Leiden, durch das SAPV-Team nicht entsprechend gelindert werden kénnen.
Dieser Mangel tritt m.E. in gsanz besonderem Male in der Betreuung der hochbelasteten
Familien mit sterbenden Kindern zutage. Die psychotherapeutisch/psychologische bzw.
sozialpddagogische Kompetenz muss aufgrund der haufig sehr schwierigen, manchmal auch
konfliktreichen Familiensituationen innerhalb des SAPV-Teams vorhanden sein. Dieser Mangel
kann auch nicht durch die Zusammenarbeit mit den Hospizdiensten ausgeglichen werden. Hier
ist der Gesetzgeber gefordert, die von der WHO definierten Anforderungen an eine gute
Palliativversorgung auch unzusetzen.
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Freitextangaben der Mitgliedsorganisationen der DKG / 2011

Grundsatzliches:

KG 03: Die Einflihrung von SAPV hat die Sicherstellung der nachstationdren Versorgung palliativer
Patienten in ihrer gewohnten und vertrauten Umgebung erst erméglicht. BegriRenswert ist
insbesondere die differenzierte Beschreibung der Anforderungen hinsichtlich der Zusammenarbeit
der Leistungserbringer. Hier ist ein ganzheitliches mehrdimensionales Verstandnis erkennbar
basierend auf dem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell. Bedeutsam ist ebenfalls die
Verordnungsfahigkeit der Krankenhauséarzte. Die konkrete Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus,
Fachdrzten und den spezialisierten ambulanten Pflegediensten hat sich durch SAPV in den (zumeist
sehr komplexen

und zeitlich sehr dringlichen) Einzelfdllen wesentlich verbessert. Darliber hinaus zeigen sich die
jeweiligen Kostentrager (z.B. auch bei der Bewilligung von Pflegeleistungen nach dem SGB XI)
flexibler bzw. eher zuganglich fiir die aktuelle Problematik der Patienten.

Probleme werden jedoch in der konkreten Umsetzung dieser Anforderung in den Rahmenvertragen
Uber die spezialisierte ambulante Palliativversorgung gem. § 132d SGB V sowie in der konkreten
Praxis gesehen.

Frage 1: Haben sich aus lhrer Sicht durch die Moglichkeit SAPV zu verordnen
Riickwirkungen auf andere Leistungsbereiche ergeben?
Wenn ja, welche:

Identif. Text

03 Rickschllsse auf Veranderungen anderer Leistungsbereiche sind nicht erkennbar. Die
Leistungen der SAPV beziehen sich auf eine klar definierte Patientengruppe, deren
ambulante Versorgung vor Verabschiedung der SAPV — wenn Uberhaupt - nur per
Einzelfallentscheidung moglich war.

04 Reduktion von Wiederaufnahmen/keine Notarzteinsatze.
Schnellere Uberleitung in geregelte hiusliche Versorgung.
GrolRe Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit mit landlichen Regionen ohne SAPV.

Gute Zusammenarbeit mit umliegenden PCT.

09-b Weniger palliative, ambulante, vorstationare und Notfallpatienten wie z.B. fiir Pleura- und
Aszitespunktionen.

09-e Die Fortfiihrung einer im Krankenhaus begonnen palliativmedizinischen Behandlung ist
durch die SAPV- leistungen deutlich erleichtert. Komplexe medizinisch-pflegerische
Leistungen konnen auch im hauslichen Umfeld der Patienten erbracht werden.
Entlassungen wurden beschleunigt. Umgekehrt gibt es durch die SAPV- Teams gezielt
Einweisungen auf die Palliativstation unseres Hauses. Der Informationsfluss ist verbessert
und lickenloser.

Die Ausgestaltung der SAPV fiihrt zu verstarkter Zusammenarbeit mit anderen palliativ-
hospizlich agierenden Strukturen. Z. Zt. Wird in unserem Bundesland unter Beteiligung
aller arztlichen, pflegerischen und hospizlichen Fachverbadnde die Versorgung im
ambulanten Bereich insgesamt voran getrieben.

09-f Riickgang von Krankenhauseinweisungen.
Riickgang von Noteinsatzen.

Verbesserung der medizinischen Versorgung.

Bessere Auslastung der bestehenden ambulanten Pflege.
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10-c Palliativeinheit der Klinik fiir Innere Medizin /Sensibilisierung amb. Kooperationspartner
wie Pflegeheim, KZP und amb. Pflegedienst fiir Palliative-Care.

10-e Rickwirkungen auf andere Bereiche miissen dort eruiert werden. Aus SAPV -
Leistungserbringer — Sicht sind Riickschllsse eher nur spekulativ moglich.

10-g Krankenhauseinweisungen verringert, es kénnen viele zu Hause sterben ohne Symptome
bzw. symptomatisch, psychosozial und spirituell begleitet zu sein.

13 Reduzierung von Einweisungen in Hospize und Pflegeheime.

Schnellere Entlassung aus dem Krankenhaus moglich.
Reduzierung von ,Noteinweisungen”.

Behandlung von Patienten zu Hause moglich auch bei komplexeren Erkrankungen.

Frage 2: Sind aus lhrer Sicht die Belange von Kindern und Jugendlichen in der Richtlinie
ausreichend beriicksichtigt?
Wenn nein, warum nicht:

Identif. Text
01 In der aktuellen Fassung der Richtlinie wird zu wenig deutlich, dass die SAPPV gesondert
von der SAPV gesehen werden muss und sinnvollerweise in eigenstandigen Vertragen
gem. §132d Abs.1i.V.m. §37b SGB V zu regeln ist.
Griinde dafr:
- Wesentlich anderes Patientenklientel (andere Indikationen, schneller Wechsel der
Versorgungsintensitat, langere Betreuungszeiten)
- Kleine Fallzahlen
- GroRere Versorgungsbreite
>> flhrt insgesamt zur Notwendigkeit anderer Versorgungskonzepte als SAPV
03 Konkrete Erfahrungen zur Umsetzung SAPV bei Kindern und Jugendlichen liegen den
antwortenden Krankenhdusern nicht vor.
Im Hinblick auf die konkrete Umsetzung wird auf eine ggf. bestehende Problematik
hingewiesen:
Bei einem Einzelfall eines Kindes in einer Einrichtung gem. § 34 SGB VIII zeigte sich die
Krankenkasse nicht bereit, die erforderliche Behandlungspflege gem. § 37 Abs. 1 SGB V zu
Ubernehmen und argumentierte damit, dass das Personal der Einrichtung gem. § 34 SGB
VIl die Leistung zu Gibernehmen habe. Hier wird Kldrungsbedarf in der 2 Umsetzung
gesehen, da diese Haltung ggf. auch Auswirkung auf die Bewilligung von SAPV in
Einrichtungen gem. §34 SGB VIII haben kann.
04 Fehlende Vertrage.

Besondere Belange von Kindern sollten erldutert werden (z.B. andere Krankheitsverlaufe,
Notwendigkeit der familidren Betreuung/Eltern/Geschwister).

Hoher Betreuungsaufwand bei geringen Fallzahlen.
Zum Teil extrem weite Anfahrtswege insbesondere im landlichen Bereich.

Regelungen bei Landesgrenzeniiberschreitung zw. Behandelndem Krankenhausarzt und
Wohnort des Patienten.
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05

Beziiglich der Erwachsenen wurden zu der Richtlinie keine Anderungswiinsche
angemeldet. Bezliglich der Frage 2 jedoch sehen unsere Fachexperten --wie im letzten
Jahr- eine Anpassungsnotwendigkeit der Richtlinie bezliglich der Belange von Kindern und
Jugendlichen. Nach Auskunft unseres Sozialministeriums hatte zwischenzeitlich hierzu eine
kompetente Arbeitsgruppe getagt, die aber bis dato noch keinen vollstandigen
Anderungsvorschlag erarbeitet konnte. Man wird wohl aber im Laufe der nichsten
Monate ein entsprechendes Konzept vorlegen kénnen. Somit

kann ich moglicherweise bei Ihrer Umfrage im nachsten Jahr Konkreteres berichten, sofern
dieses Konzept dann nicht schon vorher zu Ihnen gelangt ist.

09-f

Bei Kindern muss die komplexe Problemlage (Existenzkrise, Belastungssituation der Eltern,
ethisches Dilemma) mehr beriicksichtigt werden, zumal es jenseits von SAPV fir Kinder
kaum oder " keine ,,AAPV" fir Kinder gibt.

Die SAPV-Anforderungen sind zu hoch, das fiihrt zu geringen Fallzahlen und damit ist keine
wirtschaftliche Gestaltung der Versorgung moglich. SAPV-Anforderungen verhindern
Umsetzung des SAPV-Anspruchs bei denen, die SAPV brauchen. Sektorenibergreifende
SAPV fir Kinder als Strukturanforderung

Die besonderen Bediirfnisse der SAPV kdnnen mit dem VO-Schein nicht erfasst werden und
med. Parameter nicht gesondert aufgefihrt.

10-e

Spezielle padiatrische SAPV-RL erstellen und gemaR dieser RL eigene padiatrische SAPV
Vertrage vorsehen.

10-f

Der klinische Verlauf bei lebenslimitierenden Erkrankungen unterscheidet sich bei Kindern
und Jugendlichen mitunter wesentlich von den bei Erwachsenen. Die Patienten

brauchen mitunter eine spezialisierte Palliativversorgung Monate und Jahre vor dem
Ableben. Die besondere psychosoziale Situation ist nicht beriicksichtigt.

10-g

Was sind besondere Belange, diese kdnnen je nach Kasse verschieden ausgelegt werden.
Begleitung der Eltern, Geschwister gehort zum Kinde, dies ist nicht ausreichend
beschrieben, welche Leistungen dazu gehoéren?

13

Zur Behandlung spezialisiertes Team erforderlich. Muss in RL konkreter gefasst werden;
ansonsten ist Behandlung von Kindern auch unter Beriicksichtigung psychologischer
Aspekte stationar sinnvoller.

Frage 3:Gibt es aus lhrer Sicht Erkenntnisse, die Anlass fiir eine Anderung oder Klarstellung
in der SAPV-Richtlinie geben?
Wenn ja, welche:

Identif.

Text

01

Bessere Abgrenzung der SAPPV von der SAPV wiirde Vertragsabschlisse fir die SAPV
erleichtern.

Zum Teil bestehen weiterhin Unklarheiten {iber die Unterschiede zwischen den in §5 Abs.2
genannten Versorgungsformen ,,additiv unterstiitzende Teilversorgung” und ,vollstandige
Versorgung”. Konnte in bestehenden Vertragen aber weitgehend pragmatisch gelost
werden.

03

SAPV soll die Versorgung in der letzten Lebensphase in der vertrauten hauslichen oder
familidren Umgebung ermdglichen. Darliber hinaus kann sie auch in stationadren
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Pflegeeinrichtungen, Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen im
Sinne von § 55 SGB XIl bzw. der Kinder- und Jugendhilfe gern. § 34SGB VIl erbracht
werden. Zu ergdanzen bzw. zu klaren ware, dass sie auch in Einrichtungen der
Eingliederungshilfe i.S. der §§ 53, 54 SGB XII gelten soll, um zu vermeiden, dass die
betroffenen Menschen ihre vertraute Umgebung in der letzten Lebensphase verlassen
mdissen.

04 §4: der Begriff des ,,komplexen Symptomgeschehens” sollte genauer definiert werden.
Moglichkeit zur Qualifizierung von geeignetem medizinischem und pflegerischem Personal
als Leistungserbringer in der SAPV.

Vollversorgung ist auch im Pflegeheim maoglich.
Vereinfachung der SAPV-Verordnung > 3-Tage-Frist auf 7 Tage erweitern.
Verglitung der psychosozialen Berufe in SAPV bleibt weiter zu regeln.

09-e Die Krankenkassen scheinen sehr uneinheitlich mit der Genehmigung von SAPV-Antragen
umzugehen.

Es gibt Krankenkassen, die eine SAPV-Verordnung, die aus fachlicher Perspektive die
Versorgung zu Hause ermdoglichen und starken wiirde, ablehnen mit der Begriindung, es sei
nicht ersichtlich, dass nur mit einer begrenzten Lebenserwartung zu rechnen sei. Aus Sicht
des vorordnenden Palliativmediziners, der eine Palliativstation leitet, ist diese Begriindung
haltlos und nicht nachvollziehbar. Hier scheint nicht die Bedarfslage des Patienten, sondern
der Sparzwang der Kasse das Leitmotiv zu sein.

09-f Krisenintervention nicht nur bei Kindern.

Vorlaufige Kostenzusage wird von Krankenkassen in der Praxis unterlaufen.
Sektoreniibergreifende Versorgung nicht nur als "Soll-Leistung", sondern Verpflichtung, um
die Schnittstelle stationar zu ambulant besser gestalten zu kénnen.

10-c Trennscharfe zur AAPV und SAPV starker herausstellen.

Subsididrer Charakter der SAPV ist flir Regelversorger zu betonen.

10-e Klarstellung der Kriterien an Leistungserbringer erforderlich!

Palliative-Care-Teams mit eigenem Mitarbeiterstamm und ausreichende Finanzierung
sichern! Netzwerke aus amb. Leistungserbringern = AAPV / PCT mit Spezialisten = SAPV.

10-f Besonders in Flachenldandern ist die Versorgung durch Kinderpalliativteams sehr schwierig.
Die Vorhaltekosten bei geringen Gesamtpatientenaufkommen, die langen Anfahrtswege
lassen die Versorgung nicht kostendeckend unter dem aktuellen Pauschalsystem
bewerkstelligen.

13 Indikation fur SAPV fir Angehdrigenunterstiitzung bei extremen Belastungen nicht

verankert.

Fiir Patienten, die langer als 2 Monate betreut werden, sollte die Verordnung von
Medikamenten und die Krisenintervention des SAPV-Teams auch nach diesem Zeitpunkt
ermoglicht werden.

Klare Herausstellung, dass nach SAPV Betreuung Schwerstkranker am Lebensende zu
Hause betrifft und zur Vermeidung stationarer Aufenthalte am Lebensende dient.

Konkrete Vorgaben zur Personalbesetzung anhand von EW.
Vorgaben zur arztlichen Besetzung im SAPV-Team.
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Erganzende Hinweise:

KG 03: Vor dem Hintergrund des zunehmenden Fachkraftemangels insbesondere im Bereich der
facharztlichen und fachpflegerischen Versorgung wird vorgetragen, dass die Gesamtversorgung mit
SAPV im Sinne des Gesetzestextes teilweise nicht ausreichend sichergestellt ist bzw. dass die
vorhandenen SAPV-Leistungserbringer schnell an ihre Belastungsgrenzen kommen. Hintergrund ist
hier sicher auch eine insgesamt unzureichende Refinanzierung der Leistungen in den
Rahmenvertragen durch die Kostentrager Es wird zu dem angeregt zu priifen, inwieweit die bisher in
Rahmenvertragen festgelegte Bindung der Koordinationsaufgaben an die Palliativarzte und
spezialisierten Pflegedienste zielflihrend ist und ob hier nicht Modglichkeiten der starkeren
Einbindung anderer Dienste und/oder anderer Berufsgruppen in der vertraglich festgelegten
Ubernahme dieser Koordinationsfunktion bestiinden. Dies kénnte neben der Festlegung einer
differenzierteren Evaluation der sektoreniibergreifenden Prozesssteuerung auch aus dem Fokus der
Betroffenen bzw. der Angehorigen, neben den medizinischen-pflegerischen auch die
physiotherapeutischen, psychologischen, psychosozialen und spirituellen Anforderungen zur
lickenlosen Versorgung der Betroffenen iber die Sektorengrenzen hinweg verbessern.
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Freitextangaben der Kassenarztlichen Vereinigungen / 2011

Frage 1: Haben sich aus lhrer Sicht durch die Moéglichkeit SAPV zu verordnen
Riickwirkungen auf andere Leistungsbereiche ergeben?

Wenn ja, welche:

Identif.

Text

02

10% aller Sterbenden kdnnen It. Definition des Staatsministeriums fiir Umwelt und
Gesundheit in der SAPV betreut werden.
Zur Erganzung und Unterstiitzung der SAPV sind deshalb weiterte Strukturen erforderlich.
Nach unseren Kalkulationen verstreben ca. 35 % der Bevolkerung unter Betreuung der
Niedergelassenen — also in der Allgemeinen Ambulanten Palliativversorgung (AAPV). Ein
weitere Teil wird in der AAPV Palliativ versorgt und verstirbt im Krankenhaus oder in der
SAPV. Dieser Versorgungsbedarf muss gedeckt werden.
In unserem Bundesland gab es fiir alle Vertragsarzte 2010-2011 eine finanzielle Férderung
der AAPV. Diese Strukturen haben es ermdglicht die SAPV sinnvoll zu erganzen sowie
unnotige Einweisungen in Krankenhauser und unnétige Verordnungen von SAPV
(= schwierige Betreuungssituationen) zu verhindern.
Weitere ambulante Vernetzungsstrukturen (bspw. durch Niedergelassene mit
entsprechender Palliativmedizinischer Fortbildung) sind meist unentgeltlich, beruhen auf
besonderem personlichen Engagement und kdnnen nicht als selbstverstandlich angesehen
werden.
Die Einfihrung der SAPV hat deutlich gemacht, dass es verschiedene Strukturen geben
muss, die aufeinander aufbauen:
Angesichts des Demographischen Wandels und des Fortschrittes in der Medizin werden
die Symptome in der Sterbebegleitung immer komplexer
e stationdre Einrichtungen und SAPV sollten fiir ,schwierigen
Betreuungssituationen” vorbehalten sein.
e die Betreuungszahlen und der Betreuungsaufwand werden in der
AAPV ebenfalls steigen. Die AAPV darf nicht an der SAPV gemessen bzw. von ihr
definiert oder strukturiert werden. Das Versorgungsziel ist zwar gleich, aber der
Versorgungsauftrag ist anders.
Es gilt die AAPV zu starken und flachendeckend umzusetzen. Da die AAPV unnétige
Einweisungen in Krankenh&duser und unnotige Verordnungen von SAPV verhindert, sind die
Mehrausgaben fiir die AAPV aus Einsparungen bei Krankenhausaufenthalten und SAPV zu
finanzieren.

07

Schwer pflegebedirftige Patienten werden infolge mangelnder Anerkennung der
allgemeinen Palliativversorgung eher und unkritischer an die SAPV lberwiesen.

Die Moglichkeit, die SAPV anzubieten ohne Mitwirkung der Kassenarztlichen
Vereinigung, fliihrte dank Direktvertragen mit den Krankenkassen zu einem

eigenstandigen Versorgungsbetrieb. Dieser ist auf eine kontinuierliche Requirierung von
Patienten angewiesen, um je nach GrolRe seinen Geschéftsbetrieb zu erhalten.

10

Anmerkung: Es wird vermutet, dass es Riickwirkungen — z.B. auf den Leistungsbereich der
Allgemeinen Ambulanten Palliativversorgung (AAPV) — gibt. Valide Daten liegen hierzu
jedoch nicht vor.

11

Anmerkung: Nach Angaben der in unserem Bundesland tatigen Kassenverbande wurden
bis jetzt nur 3 Vertrdage mit Leistungserbringern (an der KV vorbei) geschlossen. Deshalb
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lassen sich Riickwirkungen auf andere Leistungsbereiche derzeit nicht ermitteln.

14 Nach Angaben der von uns befragten Arzte ergaben sich keine/kaum Auswirkungen auf
andere Leistungsbereiche.
Ggf. kann eine Reduktion von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln im hausarztlichen Bereich
sowie eine Vermeidung von Krankenhauseinweisungen/Notarzteinsitzen verzeichnet
werden.
Keine KV-seitigen Erhebungen vorliegend.

15 Auf Palliativnetze und andere Leistungserbringer.
Einfluss auf Arznei-, Heil- und Hilfsmittelverordnung.
Einrichtungen und Anbieter technischer Gerate und dessen Wartung.

17 Aus Sicht des Vorsitzenden der Schmerztherapie-Kommission der KV in unserem

Bundesland, sind in den Regionen, in denen SAPV-Teams tatig sind, die
Krankenhauseinweisungen deutlich gesunken, Die Versorgungsqualitat hat sich durch die
Moglichkeit der SAPV sowohl fiir die Betroffenen, als auch fiir die Angehorigen wesentlich
verbessert.

Nach seiner Schatzung werden ca. 50-60% der Patienten weniger ins Krankenhaus
eingewiesen und haben die Moglichkeit, die letzte Zeit ihres Lebens in der vertrauten
Hauslichkeit zu verbringen.

In jedem Fall kommt es zu einer Verlagerung der drztlichen und pflegerischen Leistungen
in den ambulanten Bereich.

Frage 2: Sind aus lhrer Sicht die Belange von Kindern und Jugendlichen in der Richtlinie

ausreichend beriicksichtigt?

Wenn nein, warum nicht:

Identif.

Text

02

Aktuell gibt es nur wenige SAPV-Vertrage, die speziell fir die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen gestellt werden. Eine abschliefende Bewertung kann deshalb aus unserer
Sicht nicht erfolgen.

Dem Thema Seelsorge muss eine grofRere Bedeutung beigemessen werden, um den
besonderen Belangen von Kindern und Jugendlichen ausreichend Rechnung zu tragen.
Ggf. muss die Qualifikation (z.B. finanziell geférdert) entsprechend der

Bediirfnisse der Kinder und Jugendlichen angepasst werden.

Moglicherweise sind zusatzliche Anreize fir die Betreuung von Kindern und Jugendlichen
in der SAPV zu setzen.

07

Im Gegensatz zur spezialisierten Palliativversorgung bei Erwachsenen ist die
palliative Betreuung bei Kindern und Jugendlichen durch eine notwendige
intensive zwischenmenschliche Zuwendung gepragt, die insbesondere die Eltern
und Angehorigen mit einbeziehen muss.

Es geht also nicht in erster Linie um die spezialisierte Versorgung, die bei
Erwachsenen in der Praxis hdufig gekennzeichnet ist durch eine differenzierte
Schmerzbehandlung (deswegen ist die Anzahl von Anasthesisten in diesem
Gebiet ja auch so hoch) und der Wund- und Ernahrungsmodalitaten.

Dies nimmt bei Kindern und Jugendlichen auRerhalb der Kliniken einen weniger
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groRen Raum ein und wiirde einer allgemeinen Palliativversorgung zugeordnet werden -
wenn es sie denn gabe.

10

Die in der Richtlinie (§ 1, Absatz 4) gewahlten Forderung: ,,Den besonderen Belangen von
Kindern ist Rechnung zu tragen.” ist flir die Kostentrager haufig unklar und wird daher
unzureichend umgesetzt. Dies betrifft z.B. den Einsatz von SAPPV

e beilanger prognostizierter Lebenserwartung
e in Krisensituationen
e als intermittierende Erbringung palliativer Leistungen

e beijungen Erwachsenen, die seit dem Kindes- oder Jugendalter an typisch
padiatrischen Erkrankungen leiden

Weiterhin fehlen Loésungsansatze zur psychosozialen Begleitung der gesamten Familie, die
hier in ganz besonderem MaRe betroffen ist. Geschwister werden nicht beriicksichtigt und
entwickeln im Verlauf oft psychosomatische Erkrankungen. Eltern als Pflegende erfahren
nur wenig Entlastung.

11

Die Richtlinie ldsst u. E. ausreichend Raum, in SAPV-Vertragen die Belange von Kindern und
Jugendlichen zu bericksichtigen. Ob dieser ,,Spielraum” in den Vertrdagen zwischen den
Kassenverbanden und den Leistungserbringern genutzt und auch tatsachlich umgesetzt
wird, ist uns nicht bekannt.

13

§ 1 Abs. 4 ist unzureichend, um die konkreten von den Krankenkassen abzusichernden

Grundlagen in der Hauslichkeit des betroffenen Kindes und seiner Angehorigen tatsachlich
zu gewihrleisten. (Anspruchskonkretisierung/Rechtssicherheit)

14

Anmerkung: Nur wenige Palliativmediziner in unserem Bundesland konnten die Frage
aufgrund mangelnder Erfahrung in diesem Bereich beantworten.

15

Fehlen entsprechend qualifizierter Pflegekrafte.

Ausbildung langwierig und kostenintensiv.

Ubergangsregelung (ca. 2 Jahre) sollte geschaffen werden.

Abzug der Pflegekrafte aus Hospiz oder stationdrem Bereich nicht moglich.
Finanzielle Unterstitzung fiir die Ausbildung.

Verglitung fir Kinderbetreuung zu niedrig, sollte individuellen Gestaltungsspielraum
zulassen.

Frage 3:Gibt es aus lhrer Sicht Erkenntnisse, die Anlass fiir eine Anderung oder Klarstellung
in der SAPV-Richtlinie geben?
Wenn ja, welche:

Identif.

Text

02

(1)Administrativer Aufwand:
e hoher Informations- und Aufklarungsaufwand gegentiber Krankenkassen und dem
MDK
e unnoétige Folgeverordnungen — da bei Fallpauschalen diese sowieso nur 1x alle 2
Jahre bezahlt werden
e Einzelauflistung von Telefonaten
(2)Gestufte Leistungserbringung:
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e die 4 Formen:
1. Beratung,
2. Koordination,
3. Teil —und
4. Vollversorgung
haben sich nicht bewdhrt
Grund: taglich wechselnder Versorgungsbedarf

e Sinnvolle Anderung - Auflésung in 2 Formen:

1. beratende Mitbetreuung ohne 24-Std.-Betreuung
2. erganzende Versorgung mit 24 Std. Bereitschaft
(3)Probleme bzgl. flichendeckende Versorgung:

e fehlendes Fachpersonal: Einfiihrung einer Ubergangsregelungen sinnvoll

e groRe finanzielle Vorleistung

e aktuell keine kostendeckende Finanzierung der SAPV -
fehlende Finanzierung fiir z.B. Anfahrtswege und -zeiten, Ruf- und
Kriseninterventionsbereitschaft (sowohl Arzt als auch Pflege!)

o flachendeckende Versorgung in landlichen Strukturen braucht adaptierte
Strukturvorgaben (z.B. Satellitenteams in Zusammenarbeit mit stat.
Einrichtungen), aber muss auch aus den Strukturen vor Ort wachsen, nur dann ist
die Akzeptanz gewahrleistet.

Uberpriifung der Qualifikationsrichtlinie, da sowohl Arzte als auch Schwestern nicht nur

04
stationar sondern auch ambulant ausgebildet werden sollten.

07 Die allgemeine Palliativversorgung wird weder durch eine Honorarregelung noch
versorgungspolitisch anerkannt. Sie ist aber die Basis jedweder Versorgung
aullerhalb der Kliniken.

Durch eine Kooperation unter Definition der Schnittstellen und Kompetenzen ist nicht nur
eine erhebliche Kosteneinsparung zu erzielen, sondern auch eine deutlich verbesserte
Betreuung dieses Patientengutes.

08 In unserem Bundesland ist stellenweise immer noch ein grolRer Mangel an
Palliativmedizinern und Palliativ-Care-Kraften zu verzeichnen. Hilfreich ware hier eine
bundeseinheitliche Regelung, welche in der Richtlinie Beschreibung findet und den SAPV-
Teams die Moglichkeit er6ffnet, auch in Ausbildung befindliche Krafte in die tagliche Arbeit
mit einzubeziehen. z.B.: Die nach Weiterbildungsordnung/Ausbildungscurricula
erforderliche praktische Tatigkeit in der Betreuung von Palliativpatienten kann im Rahmen
der Mitarbeit in einem PalliativCare-Team/SAPV-Team erworben werden.

10 Die Zustandigkeit fur junge Erwachsene mit typisch padiatrischen Erkrankungen muss
geklart werden.

Anmerkung: Wir wiirden es begriiBen, wenn neben der SAPV auch die AAPV bundesweit
gesetzlich geregelt wiirde.

13 § 6: Der Hausarzt bzw. dauerbehandelnde Facharzt muss grundsatzlich als
Kooperationspartner einbezogen werden, nicht nur im Einzelfall.

§ 5 (2): Qualifizierte Leistungserbringer kénnen auch Absolventen des sog. Basiskurses
,Palliativmedizin“ sein, sofern eine Teamstruktur, die der SAPV Richtlinie entspricht,
vorliegt.

§ 5 (3): Kriseninterventionen miissen durch Uberlassung von BT-Mitteln beim Patienten /
Angehdrigen praxisnah bewaltigt werden diirfen (gesetzliche Absicherung). Siehe Novelle
der Apothekenbetriebsordnung.

14 Definition von Vollversorgung/Teilversorgung.

Klare Abgrenzung zur AAPV
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§5 Abs. 2 ,qualifizierten Arzten” > Qualifikationsvoraussetzungen?

15 Ubergangsregelung fiir fachliche Qualifikation der Pflegekrifte da langwierige Ausbildung.
Ggf. finanzielle Unterstitzung fiir Ausbildung der Palliativ-Care-Pflegekrafte.
Bundeseinheitliche Verglitungsregelungen, dringend Angleicht der unterschiedlichen
Vertrage und Vertragsgestaltungen notwendig.

17 Die SAPV-Richtlinie sollte deutschlandweit einheitlich umgesetzt werden, inhaltlich,

strukturell und personell. Nur so ware es moglich, eine einheitliche Qualitat und damit
Verglitung zu erreichen. Dies hat zwangslaufig zur Folge, dass die SAPV aber zumindest die
AAPV in den Kollektivvertrag tiberfliihrt werden muss.

Aufgrund der erheblichen finanziellen Unterschiede werden aus unserer Sicht zu viele

Kompromisse hinsichtlich der Qualitdt vorgenommen. Auch das Vergltungsgefille
zwischen Ost- und West ist nicht nachzuvollziehen. Nach unserem Kenntnisstand werden
in den Ostlandern nur ca. 60-70 % der Vergiitungen im Vergleich zu den Altbundesldandern,
wie z. B. Hessen und Bayern gezahlt.
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