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Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin
Landesvertretung Bayern

zur aktuellen Lage in der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung (AAPV)
im Speziellen

zu den neu eingefiihrten Instrumenten Leistung Nr. 24 a der HKP-RL sowie
zur besonders qualifizierten und koordinierten palliativmedizinischen
Versorgung (BQKPMV)

Mit dem Hospiz- und Palliativgesetzt wurden verschiedene MaRBnahmen getroffen, um die ambulante
Palliativversorgung zu starken.

Im (haus)arztlichen Bereich wurde mit der BQKPMV eine neue Leistungsvergiitung fiir die Betreuung
von komplex erkrankten, sterbenden Menschen ohne SAPV Indikation aber mit erh6htem
Versorgungsbedarf eingefiihrt. Diese kann nur mit zusatzlicher Qualifikation und bestimmten
Strukturvoraussetzungen der Krankenkassen zur Last gelegt werden. Auch im pflegerischen Bereich
wurde eine neue Leistung Nr. 24a in die HKP-RL eingefiihrt, die als Komplexleistung zur
Symptomkontrolle bei sterbenden Menschen durch Pflegedienste eingesetzt werden kann.

Wir begriRen diese Entwicklung und die Neuerungen im Rahmen des Hospiz- und Palliativgesetztes
zur Starkung der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung und sehen darin einen weiteren
Schritt, eine abgestufte und bedarfsgerechte Palliativversorgung flachendeckend in Bayern zu
etablieren. Auf einige Punkte der verschiedenen neu eingefiihrten Instrumente wollen wir aber im
Zuge der Umsetzungsvereinbarungen auf Landerebene kritisch hinweisen.

Voraussetzung fiir ein gutes Gelingen einer sektoreniibergreifenden und abgestuften Versorgung
von schwerstkranken und sterbenden Menschen ist die Koordination aller hospizlichen und
palliativen Angebote. Hier wird die Koordination durch den Hausarzt nicht ausreichen, sondern muss
durch die Koordination durch den Pflegedienst und/oder den Ambulanten Hospiz- und
Palliativberatungsdienst erganzt werden. Alle Koordinationsleistungen missen auskdmmlich
honoriert werden. Hinsichtlich der Symptomkontrolle bei Palliativpatienten durch Pflegedienste wird
das Gelingen von einer entsprechenden abgestuften Qualifizierung der Mitarbeitenden, die mitin
die Pflege der betroffenen Menschen einbezogen sind abhangen, die auch entsprechend honoriert
werden muss. Symptome wie Angst, Atemnot oder Schmerzen bei Menschen zu erkennen, die sich
nicht mehr dauRern kénnen, und aus diesen Symptomen die richtigen Schlussfolgerungen zu ziehen,
ist ohne eine entsprechende Qualifizierung der Pflegenden nicht moglich und wird dementsprechend
unterschiedlich dann auch umgesetzt. Beides ist in der bisherigen Fassung bisher noch nicht
vorgesehen, sollte aber dringend in die Verhandlungen zu den Rahmenvereinbarungen auf
Landerebene mit aufgenommen werden.

Insbesondere bitten wir bei folgenden Punkten um Augenmerk:
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1) Leistung Nr. 24a der HKP-RL': Symptomkontrolle bei Palliativpatientinnen oder

Palliativpatienten
(Um den Lesefluss nicht zu beeintrachtigen wird im folgenden Text zwar nur die ménnliche Form genannt, stets aber
die weibliche Form gleichermaRen mitgemeint.)

Die DGP begriiRt die Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), die neu
einzufihrende Leistung Nr. 24a der Hauslichen Krankenpflege-Richtline (HKP-RL) als Komplexleistung
zu deklarieren. Dies ermoglicht es den Leistungserbringern der haduslichen Krankenpflege, fach- und
bedarfsgerecht auf die stark fluktuierenden Krankheitsverldufe mit wechselndem Hilfsbedarf bei
Palliativpatienten zu reagieren und die pflegerische Versorgung bedarfsgerecht zu gestalten, ohne
miihevoll Einzelleistungen anfiihren und beantragen zu mussen.

Fir eine nachhaltige und bedarfsgerechte Palliativversorgung mochten wir auf einige Punkte
hinweisen, die wir in Bezug auf die zukiinftige Beachtung und Bericksichtigung der Belange von
Palliativpatienten im Rahmen der hauslichen Krankenpflege kritisch sehen und bitten, sie in den
Verhandlungen zur Umsetzungsvereinbarung zwischen der ARGE der Krankenkassen und den
Leistungserbringern zu beachten. Dabei befiirchten wir inshesondere, dass sich in der Leistung
Nr. 24a der HKP-RL nicht die komplexen Aufwendungen einer ausreichenden
palliativmedizinischen Symptomkontrolle wiederfinden werden (wie z.B. das
Herausarbeiten von symptomverstarkenden und -lindernden Verhaltens- und
Umgangsweisen), sondern vielmehr eine Umsetzung durch eine bloRBe Ausfiihrung bzw.
Aneinanderreihung von manuell-technischen Tatigkeiten erfolgt.2

Diese Beflirchtung begriindet sich auf folgenden Punkten:

a) Umsetzung der Leistung HKP-RL Nr. 24a in Verbindung mit personeller Qualifikation:

Kritisch zu beurteilen ist aus unserer Sicht die Tatsache, dass in Verbindung mit der neu eingefiihrten
Leistung Nr. 24a keine besonderen Anforderungen an die personelle Qualifikation gestellt werden.
Dies kann in der HKP-RL nicht dargestellt werden. Umso wichtiger ist es, personelle
Qualitatsmerkmale als Voraussetzung fiir das Abrufen dieser neu eingeflihrten Leistung an anderer
Stelle klar zu formulieren, wie beispielsweise in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Abs. 1 SGB V
und in den einzelnen Versorgungsvertrdgen nach § 132a Abs. 4 SGB V. Hierzu gehoren in
besonderem Malle die Umsetzungsvereinbarungen zwischen der ARGE der Krankenkassen und den
Leistungserbringern auf Landerebene.

Weiterqualifizierungsmallnahmen in der Betreuung und Pflege schwerstkranker und sterbender
Menschen tragen zur Sicherstellung der Qualitat der palliativen Versorgung bei und ermoglichen
Pflegenden belastende Symptome und Bediirfnisse in ihrer meist mehrdimensionalen Genese in der
palliativen Situation zu erkennen, einzuschatzen und addaquat darauf zu reagieren. Diese Qualifikation
wird mit der pflegerischen Grundausbildung nicht erworben. Pflegende missen nicht nur die
arztlichen Anordnungen im Rahmen der ambulanten Palliativversorgung auf ihre Wirksamkeit
beobachten und Wirkung, Verdnderungen und evtl. unerwiinschte Wirkungen an den Arzt
zuriickmelden koénnen, sondern auch eigenverantwortlich den palliativpflegerischen Auftrag im

'Richtlinie des Gemeinsamen Bundesauschusses tiber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege (Hausliche
Krankenpflege-Richtlinie) in der Neufassung vom 17. September 2009 veréffentlicht im Bundesanzeiger 9.
Februar 2010 in Kraft getreten am 10. Februar 2010 zuletzt gedandert am 16. Marz 2017 veroffentlicht im
Bundesanzeiger BAnz AT 24.11.2017 B1 in Kraft getreten am 25. November 2017
2Stellungnahme Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin zur neu eingefiihrten Leistung Nr. 24a der HKP-RL
(Stand: Oktober 2017)

2



DEUTSCHE GESELLSCHAFT

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin Landesvertretung Bayern
L FUR PALLIATIVMEDIZIN

zur aktuellen Lage in der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung (AAPV)

im Speziellen

zu den neu eingefiihrten Instrumenten , Leistung 24 a der HKP-RL” sowie

zur besonders qualifizierten und koordinierten palliativmedizinischen Versorgung (BQKPMV)

Landesvertretung Bayern

Rahmen der Symptomlinderung (z.B. Anleitung zu und Anwendung von symptomorientierten
komplementaren  PflegemaBnahmen, oder das Erkennen einer herausfordernden
Behandlungscompliance und die entsprechenden Herstellung dergleichen oder das Herausarbeiten
sympomverstarkender und -lindernder Verhaltens- und Umgangsweisen) wahrnehmen und
durchfiihren. Neben der fachlichen Kompetenz bedarf es durch den engen und haufigen Patienten-
und Angehorigenkontakt hier besonderer sozialer und kommunikativer Kompetenz der Pflegenden.

Es ist zu erwarten, dass durch eine Leistungserbringung, die nicht auf der Grundlage einer
entsprechenden Qualifikationsanforderung erfolgt, die erforderlichen Aufgaben nicht fachgerecht
erkannt werden und die notwendigen MaRnahmen und Hilfen nicht in der engen Abstimmung mit
dem behandelnden Arzt in den Behandlungsprozess eingebracht werden kénnen.

Wir empfehlen daher dringend, die Qualifikationsanforderung zur Erbringung der Leistung
Nr. 24a der HKP-RL in den Umsetzungsvereinbarungen auf Landerebene zu regeln und
betonen dabei ausdriicklich, dass eine entsprechende Qualifikation dann auch durch eine
entsprechende Honorierung geregelt sein muss. Im Moment fehlt jeglicher Anreiz fiir
Pflegende eine Zusatzqualifikation zu erwerben.

Folgende Qualifikationsanforderungen an die Leistungserbringer sind denkbar und werden von
uns vorgeschlagen:

Jeder Pflegedienst, der die Leistung Nr. 24a der HKP-RL erbringen will, muss unter der standigen
fachlichen Anleitung einer Palliative Care Pflegefachkraft (160h Curriculum nach Kern, Miller
Aurnhammer) stehen, weitere 50% der Mitarbeiter, dazu gehdren auch die Pflegehilfskrafte, sollten
nach dem multiprofessionellen Basiscurriculum Palliative Care und Hospizarbeit’) der Deutschen
Gesellschaft flir Palliativmedizin oder des 40 Stunden Curriculums Palliative Praxis geschult sein, um
eine entsprechende Versorgung zu allen Tageszeiten an 365 Tagen im Jahr sicherzustellen.

Die Regelung der Qualifikation wirde auch die Licke schlieBen zu den vielfach benannten
spezialisierten Palliativpflegediensten (z.B. §4 (1) b der BQKPMV* oder im §39a Abs. 2 SGB V
(Einbezug eines Palliativ erfahrenen Pflegedienstes)), die jedoch stets ohne weitere Definition
bleiben.

b) Koordination der pflegerischen Leistungen bei schwerkranken und sterbenden Menschen:

An vielen Stellen (sowohl in der Nr. 24a der HKP-RL als auch in den tragenden Griinden) werden
origindre koordinative und organisatorische Aufgaben der hauslichen Krankenpflege beschrieben,
ohne diese jedoch als faktische Leistung anzuerkennen. Beispielsweise wird in der Spalte
,Bemerkungen des Beschlusses zu Nr. 24 a der HKP-RL” aufgelistet: ,,Sofern durch Patientinnen oder
Patienten gewtinscht, sollen diese bei der Organisation einer erganzenden psychosozialen Begleitung
z.B. durch einen Ambulanten Hospizdienst oder Kinderhospizdienst unterstiitzt werden. Sofern ein
Ambulanter Hospizdienst eingebunden ist, ist der erforderliche Informationsaustausch unter den
Beteiligten sicherzustellen.” An dieser Stelle wird, wenn auch in enger Abstimmung mit dem Arzt,
unabhangig von den Koordinationsaufgaben des Arztes eine Koordinationsaufgabe der hauslichen
Krankenpflege fiir erganzende psychosoziale Begleitung als Aufgabe formuliert. Weiter auch in der
Spalte , Leistungsbeschreibung”: ,Symptomkontrolle bei Palliativpatientinnen oder Palliativpatienten
in enger Abstimmung mit der verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt“ oder unter Punkt

*Basiscurriculum Palliative Care und Hospizarbeit — Multiprofessionelles Modul 1; M. Kern / A. v. Schmude;
ISBN: 9783933154798)
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3.2: ,Im Rahmen der Leistungen nach Nr. 24a des Leistungsverzeichnisses der HKP sind die Arztinnen
und Arzte sowie die Pflegefachkrafte zur engen Abstimmung verpflichtet.” etc.

Die Koordination und vor allem die Organisation der Patientenversorgung sind besonders
in der ambulanten Palliativversorgung von wesentlicher Bedeutung und nicht allein vom
behandelnden Vertragsarzt zu erbringen. In vielen Fallen {ibernimmt gerade die hausliche
Krankenpflege die notwendigen koordinativen und organisatorischen Aufgaben. Ohne
Benennung als faktische Leistung wird eine Anerkennung dieser Leistung und deren
entsprechende finanzielle Honorierung in der Praxis nicht umgesetzt werden. In der Folge
wird diese Leistung nur unzureichend angewendet werden und wird zu Stérungen in der
Umsetzung bedarfsgerechter ambulanter Palliativversorgung fiihren.

¢) Zugangsgerechtigkeit ambulanter Palliativversorgung:

Die Beschrankung des Verordnungszeitraums der Leistung ,Symptomkontrolle fiir die
Palliativsituation fiir die letzten Tage und Wochen” wird aus unserer Sicht insbesondere
den unheilbar und fortgeschritten erkrankten Patientengruppen mit nicht-onkologischen
Erkrankungen nicht gerecht. In der Einschrankung auf die letzten Tage und Wochen ist die Gefahr
zu sehen, dass diese Patienten nicht rechtzeitig zu der fiir sie so notwendigen Palliativversorgung
gelangen werden. Gerade bei diesen Patienten ist die Prognoseeinschatzung schwierig und wird
haufig falsch und als zu lange eingeschatzt*>®. Entscheidend fiir die Notwendigkeit der
Palliativversorgung, insbesondere der Symptomkontrolle, ist nicht die vermutete zeitliche Nahe zum
Lebensende, sondern das Vorliegen belastender Symptome im Kontext einer unheilbaren und
fortschreitenden Grunderkrankung7. Es ist davon auszugehen, dass viele dieser Patienten, fiir die ein
Rechtsanspruch auf Palliativversorgung als Bestandteil der Krankenbehandlung unabhéngig von der
zeitlichen Nahe zum Tod besteht, dennoch keinen bedarfsgerechten Zugang zu Palliativversorgung
erhalten werden.

Auf eine klare Definition im Rahmen der Umsetzungsvereinbarungen sollte geachtet
werden, eine alternative Formulierung konnte deshalb sein: ,,Symptomkontrolle fiir die
Palliativsituation bei unheilbarer und fortschreitender Erkrankung”.

*“patients with COPD maintained higher median 2-month and 6-month survival prognoses, even days before
death”; vgl. Claessens MT, Lynn J, Zhong Z, et al. Dying with lung cancer or chronic obstructive pulmonary
disease: insights from SUPPORT. J Am Geriatr Soc 2000; 48: Suppl. 5, $146-S153
>“Clinicians caring for patients with terminal cancer need to be aware of their tendency to overestimate
survival, as it may affect patients' prospects for achieving a good death.” Vgl. Glare P, Virik K, Jones M, et al. A
systematic review of physicians' survival predictions in terminally ill cancer patients. BMJ 2003; 327: 195-198.
6,,Der klinische Eindruck des Arztes fuhrt allerdings bei 80 % der Tumorpatienten zu einer sehr ungenauen
Einschdtzung. In den meisten Fallen wird die verbleibende Lebenszeit zu optimistisch bewertet und dabei bis
um das 5-Fache lberschatzt.”; vgl. Stiel, S.; Radbruch, L. Prognosestellung bei schwer kranken Menschen. In: Z
Pallliativmed 2014; 15:109-121
”"Conclusions: Symptom burden and palliative care needs of breathless patients with severe COPD are
considerable and as high as among patients with advanced primary and secondary lung cancer although
patients with COPD have a longer survival.” vgl. Bausewein, C.; Booth, S.; Gysel, M., et al. Understanding
Breathlessness: Cross-Sectional Comparison of Symptom Burden and Palliative Care Needs in Chronic
Obstructive Pulmonary Disease and Cancer. In: Journal of palliative medicine 2010; Vol. 13, Nb 9
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d) Abgrenzung verschiedener palliativer Leistungsstufen:

Flr die Abgrenzung der palliativen Versorgungsstufen wird in der Praxis ein besonderes Augenmerk
bendtigt, da die Beschreibung der Symptomkontrolle in der Leistung Nr. 24a der HKP-RL eine
sichtbare Ndhe zur SAPV aufweist, so dass eine Abgrenzung zur SAPV insbesondere durch eine
,besonders aufwandige Versorgung” (§ 4 SAPV-RL) mit dem Anhaltspunkt auf ein komplexes
Symptomgeschehen erfolgt. Eine enge Abstimmung beider palliativen Versorgungsformen
(AAPV-SAPV) wird von besonderer Bedeutung sein, um die Uberginge im Einzelfall
flieBend gelingen zu lassen. Dies sollte in der Umsetzungsvereinbarung deutlich formuliert
sein.

Als besondere Herausforderung fiir die Praxis erachten wir hierbei die
Verordnungsfahigkeit der SAPV als erganzende Leistung zu der neu eingefiihrten Leistung
Nr. 24a der HKP-RL. Laut Bemerkung der neu eingefiihrten Leistung Nr. 24a ist diese ,jedoch nicht
bei Patientinnen oder Patienten verordnungsfahig, die eine SAPV-Vollversorgung oder eine additiv
unterstltzende palliativpflegerische Teilversorgung erhalten, in der die palliativpflegerische
Versorgung vollstandig durch das SAPV-Team erbracht wird“. Was genau eine
palliativpflegerische Vollversorgung durch das SAPV Team ist, bleibt ohne Erkldrung. Auch
hier sollten in den Umsetzungsvereinbarungen Klarstellungen erfolgen.

e) Sicherstellung der drztlichen Behandlung in der Hauslichkeit bei schwerkranken Menschen
in der Palliativsituation:

Die Sicherheit der arztlichen Erreichbarkeit des behandelnden Arztes iiber 24 Stunden ist
fiir die Erreichung des o.g. Zieles unabdingbar. Aus der Leistungsbeschreibung geht deutlich
hervor, dass zum einen alle notwendigen behandlungspflegerischen Leistungen entsprechend den
Vorgaben des Leistungsverzeichnisses (HKP-RL) Leistungsinhalt sind, darunter jedoch auch die
Symptomkontrolle sowie die Kriseninterventionen verstanden werden sollen. Die in dem
Beschlusstext benannte Krisenintervention als eine 24-Stunden-Einsatzbereitschaft zu interpretieren,
kann, muss jedoch nicht in jedem zu vereinbarenden Versorgungsvertrag so Eingang finden und
bedingt eine 24-Stunden-Erreichbarkeit des delegierenden behandelnden Arztes. Auch dies sollte in
den Umsetzungsvereinbarungen klar formuliert werden.

Patienten, die eine besonders aufwandige Versorgung bendétigen, die sich u.a. anhand einer
krisenhaften Krankheits- und/oder Lebenssituation zeigt, sind Uber ihren Rechtsanspruch an SAPV
aufzukliren. Die SAPV sollte in diesen Fillen unbedingt mit einbezogen werden. Hierbei ist
insbesondere die Rolle der additiv unterstiitzenden palliativpflegerischen Teilversorgung
hervorzuheben, bei der die palliativpflegerische Versorgung nicht vollstindig durch das
SAPV-Team erbracht wird.

In Bayern ist es bislang noch zu keinem uns bekannten letztgenannten Einsatz von SAPV-
Teams gekommen. Die Moéglichkeit eines solchen Einsatzes muss, unserer Meinung nach,
benannt werden.
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2) Besonders qualifizierte und koordinierte palliativmedizinische Versorgung (BQKPMYV)

Die Behandlung, Betreuung und Begleitung von Patienten mit einem besonderen
Versorgungsaufwand®, der eine entsprechend qualifizierte palliativmedizinische Betreuung nach
dieser Vereinbarung durch mehrere Leistungserbringer erfordert, ist fachlich, organisatorisch und

zeitlich sehr anspruchsvoll und aufwindig. Schon jetzt zeigen erste Riickmeldungen, dass die
Anforderungen neben dem normalen Praxisalltag auch mit zusatzlicher Qualifikation nicht
zu bewidltigen ist. Die Wahrnehmung dieser Aufgaben bedarf nach unserer Einschdtzung
und Erfahrung in der Palliativversorgung der Unterstiitzung der verantwortlichen Arzte
durch kompetente und qualifizierte Pflegende sowohl in den ambulanten Pflegediensten
wie auch in den ambulanten Hospizdiensten. Fiir die zusdtzliche Qualifikation der
Pflegedienste in der Palliativversorgung gibt es jedoch keine Anreize (s. Punkt 1.a dieser
Stellungnahme). Die Einbindung der Pflegenden und die Aufgabenteilung in den Bereichen
Koordination und Organisation fiihrt zur Entlastung der Arzte, Sicherstellung der
Umsetzung des Therapiekonzeptes und der Therapieziele und somit der BQKPMV.

a) Abgrenzung verschiedener palliativer Leistungsstufen:

Die Abgrenzung der palliativen Versorgungsstufen wird in der Praxis auch hier ein besonderes
Augenmerk bendtigen, da auch die Beschreibung der BQKPMV eine sichtbare Nadhe zur SAPV
aufweist und nur durch das komplexe Symptomgeschehen differenziert ist.

Als besondere Herausforderung fiir die Praxis erachten wir hierbei die
Verordnungsfahigkeit der SAPV als erganzende Leistung zur BQKPMV, die ausschlieBlich
als Beratungsleistung erfolgen kann. Dies fordert Konkurrenzangst zwischen den
Leistungserbringern, die fiir eine bedarfsgerechte Palliativversorgung nicht forderlich sein
kann. Fir flieRende und bedarfsgerechte Ubergénge wird eine enge Abstimmung beider palliativen
Versorgungsformen (BQKPMV-SAPV) von besonderer Bedeutung sein. Dies sollte in verbindlichen
Kooperationsvereinbarungen zwischen BQKPMV-Arzt und SAPV Teams geregelt werden.

b) Sicherstellung der arztlichen Behandlung in der Hauslichkeit bei schwerkranken Menschen
in der Palliativsituation auch in sprechstundenfreien Zeiten:

Die Sicherheit der arztlichen Erreichbarkeit des behandelnden BQKPMYV Arztes lber 24 Stunden ist
fur die Erreichung der Ziele nach § 1 der Vereinbarung zur BQKPMV unabdingbar. Aus der
Leistungsbeschreibung geht jedoch hervor, dass die Sicherstellung der palliativ-
medizinischen Versorgung zu sprechstundenfreien Zeiten, an Wochenenden und an
Feiertagen, auch unter Einbeziehung von an der Versorgung des Patienten beteiligten
Pflegediensten und des arztlichen Bereitschaftsdienstes erfolgen kann. Dies sehen wir
auBerst kritisch und sehen dadurch die Qualitat in der Versorgung gefihrdet.

8Vereinbarung nach § 87 Abs. 1b SGB V zur besonders qualifizierten und koordinierten palliativ-medizinischen
Versorgung vom 29.11.2016, §2 Abs. 2
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3) Abgrenzung verschiedener palliativer Leistungsstufen in der Pflege

Der Gesetzgeber hat in Deutschland durch die Einflihrung einer besonders qualifizierten und
koordinierten palliativ-medizinischen Versorgung (BQKPMV) mit dem Hospiz- und Palliativgesetz eine
dreistufige Versorgungsstruktur in der ambulanten Palliativversorgung bewirkt: Palliative
Basisversorgung — BQKPMV — SAPV. Mit der Einfliihrung der Leistung Nr. 24a der HKP-RL hat der G-BA
jedoch diese dreistufige Versorgungsstruktur im Bereich der arztlich delegierten Leistungen
durchbrochen. Wir erachten es als inkonsequent sowie fachlich und sachlich nicht
nachvollziehbar, dass fiir den pflegerischen Anteil der arztlich delegierten
Palliativversorgung, erst recht jedoch fiir die pflegefachlichen Perspektive in der
Palliativversorgung, der G-BA keine dreistufige Versorgungsstruktur vorgibt. Die Pflege hat,
insbesondere in der Palliativversorgung, eine mit der Pflege des Menschen zusammenhadngende
Diagnosequalifikation hinsichtlich der pflegefachlichen Einschatzung der Pflegesituation. Bei den
pflegerischen Diagnosequalifikationen ergeben sich in der Palliativversorgung Uberschneidungen mit
der arztlichen Diagnosekompetenz. Diese Uberschneidungen sind unter anderem bei der Wahl von
Pflegemalinahmen zu finden, die auf Ergebnisse abzielen, die im Verantwortungsbereich der Pflege
liegen, sowie bei der Berlicksichtigung der Beziehung zu Familie oder sozialer Gemeinschaft und sind
einer der pragenden Aspekte in der Palliativversorgung. Anknilipfend daran ist darauf hinzuweisen,
dass die pflegefachlichen Einschatzungen bzw. Pflegediagnosen die medizinischen Diagnosen (ICD-10
und DRG) durch individuelle Beschreibung der tatsdchlichen Patientensituation erganzen.

Mit dem Pflegeberufegesetz werden fiir die Pflege Vorbehaltsaufgaben festgeschrieben, die die
Pflege, als Teilbereich der Heilkunde® *° bereits jetzt selbstindig und eigenverantwortlich ausibt.
Dies betrifft unter anderem die o.g. Wahl der pflegefachlich indizierten PflegemaRnahmen.

Auch an dieser Stelle sei betont, dass auch eine dreistufige Versorgungsstruktur im Bereich der Pflege
nur mit einer entsprechenden Finanzierung einhergehen kann.

4) Abgrenzung bzw. flieBende Uberginge der verschiedenen palliativen Leistungsstufen -
Empfehlung

Hinsichtlich einer differenzierten und diversifizierten Versorgungsstruktur, welche neben
den stationdren palliativen Leistungsstrukturen im ambulanten Sektor eine palliative
Basisversorgung, eine besonders qualifizierte und koordinierte palliativ-medizinische
Versorgung sowie eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung vorsieht, muss folglich
die Struktur im Leistungsgeschehen schliissig und homogen sein, um im Versorgungspfad
des einzelnen betroffenen Menschen Fehlallokationen, Uberversorgung und fehlende
Versorgung zu vermeiden. Diese Ziele sehen wir mit der o.g. Anderung aus oben
genannten Griinden nicht erreicht.

Um fiir den einzelnen Palliativpatienten eine individuelle und bedarfsgerechte
Palliativversorgung flieBend gewahrleisten zu kénnen, halten wir es fiir zwingend
notwendig, die Verordnungsfihigkeit beider Versorgungsformen - SAPV als additiv
unterstiitzende Teilversorgung und die neu eingefiihrte Leistung Nr. 24a der HKP-RL -

9VgI. Igl G. (2008): Weitere 6ffentlich-rechtliche Regulierung der Pflegeberufe und ihrer Tatigkeit -
Voraussetzungen und Anforderungen, Miinchen: Urban & Vogel; S. 56
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zur aktuellen Lage in der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung (AAPV)

im Speziellen

zu den neu eingefiihrten Instrumenten , Leistung 24 a der HKP-RL” sowie

zur besonders qualifizierten und koordinierten palliativmedizinischen Versorgung (BQKPMV)

Landesvertretung Bayern

erganzend und uneingeschrinkt zu ermoglichen. Hierbei sollte zudem beachtet werden,
dass gemal §6 Absatz 1 Satz 1 der SAPV-RL im Rahmen der SAPV zu gewadhrleisten ist,
»dass die an der Versorgung beteiligten Leistungserbringer die erforderlichen MaBnahmen
aufeinander abgestimmt und bedarfsgerecht erbringen.” Es wdre somit sachlich und
fachlich richtig, wenn in der Beschreibung zur Leistung Nr. 24a eine analoge Regelung,
unabhdngig der Abstufungen gemdB §5 Abs. 2 der SAPV-RL (Beratungsleistung,
Koordination der Versorgung, additiv unterstiitzende Teilversorgung, vollstandige
Versorgung) definiert werden wiirde.

Miinchen, 26.3.2018



