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Vorwort

Mit der im Rahmen des GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetzes eingefiihrten Speziali-
sierten Ambulanten Palliativversorgung (SAPV) ist durch den Gesetzgeber eine grol3e
Chance eroffnet worden, die ambulante Versorgung fiir schwerstkranke und sterbende
Menschen in Deutschland flachendeckend auszubauen und damit fir mdglichst viele
Menschen eine ihrem Wunsch entsprechende Versorgung und ein Sterben zu Hause

zu ermd@glichen.

Der Gesetzgeber hat dabei den integrativen Ansatz von SAPV und Hospizarbeit sowie

die gewachsenen Strukturen als wichtige Voraussetzung festgeschrieben.

Es wird jetzt entscheidend darauf ankommen, auf der Basis des zwischenzeitlich vor-
liegenden komplexen rechtlichen Regelwerks — gesetzliche Regelungen im SGB V,
SAPV-Richtlinie des G-BA, Gemeinsame Empfehlungen der GKV-Spitzenverbéande —

die Weichen richtig zu stellen.

Aufgrund unterschiedlich gewachsener Strukturen und regionaler Gegebenheiten va-
riieren die Ausgangsbedingungen z.T. betrachtlich, insbesondere durch die unter-
schiedlichen Versorgungsbedingungen im stadtischen und landlichen Bereich. Offene
Fragen und Kritikpunkte, bezogen auf die rechtlichen Grundlagen, haben DGP und
DHPV in ihren Stellungnahmen formuliert. Fir viele Beteiligte unter den potentiellen
Leistungserbringern ist die Situation, an der sie sich zu orientieren haben, nur schwer
Uberschaubar. In den anstehenden Verhandlungen mit den Kostentréagern sind nun die
Grundlagen fur mdglichst effektive Versorgungsmaglichkeiten und Strukturentwicklun-

gen zu legen.

DHPV und DGP wollen mit den hier vorgelegten ,Gemeinsamen Hinweisen und Eck-
punkten fur einen Mustervertrag” Interpretationshilfen bei der Auslegung und Anwen-
dung des rechtlichen Regelwerks und Unterstiitzung bei der Umsetzung der SAPV ge-

ben.

Die ,Allgemeinen Hinweise" - Teil | - enthalten Erlauterungen und Hintergrundinforma-

tionen zu den aufgefuhrten speziellen Fragen und Problemen;

In den ,Eckpunkten flr einen Mustervertrag” — Teil 1l - sind entlang der Struktur eines
typischen Vertrags konkretere Hinweise zu den wesentlichen Punkten der einzelnen
Vertragsabschnitte enthalten. Dabei wurden Redundanzen zwischen beiden Teilen
bewusst in Kauf genommen. Dennoch musste Vieles relativ allgemein bleiben, weil
Konkretisierungen die Kenntnis der speziellen értlichen Gegebenheiten vorausgesetzt

hatten. So enthalten auch die Ausfihrungen zur Vergitung nur allgemeine Hinweise.



Als Anlagen - (Teil Ill) — werden Mitte Dezember nachgereicht:

e Dokumentationsgrundlagen. Ein Gesamtdatensatz zur SAPV des Dokumentations-
system HOPE sowie ein Kerndatensatz, der von allen Palliative Care Teams in der
SAPV — unabhangig vom jeweiligen Dokumentationssystem - benutzt werden sollte.
Hiermit mdchten wir erreichen, dass bundesweit einheitliche Datengrundlagen ge-
schaffen werden, um fir die notwendige Evaluation eine Vergleichbarkeit herzustel-
len. Nur mit einer den Kerndatensatz integrierenden Dokumentation werden bundes-
weit vergleichbare Auswertungen mdaglich sein. Fur die Entwicklung einer bedarfsge-

rechten SAPV in Zukunft ist dies eine unabdingbare Voraussetzung.

e Mustervertrag fur padiatrische Palliative Care Teams. Aufgrund der Besonderhei-
ten bei der SAPV von Kindern und Jugendlichen erscheint es sinnvoll, dies gesondert
darzustellen.

¢ SAPV-Glossar

Wir wirden uns freuen, wenn unsere Hinweise und Eckpunkte Sie in der weiteren Ar-

beit unterstiitzen kdnnten.
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Allgemeine Hinweise

1. Ziele, Grundlagen und rechtliche Rahmenbedingungen der SAPV

Ziele und Grundlagen:

¢ Versorgung und Sterben im hauslichen Umfeld oder in einer Pflegeeinrichtung er-
moglichen

¢ Erhalt von Lebensqualitat, Selbstbestimmung, Menschenwtirde

¢ Bedrfnisse der Patienten und ihrer Angehdrigen stehen im Mittelpunkt

¢ Die besonderen Belange der Kinder berlcksichtigen

¢ Im Vordergrund: medizinisch-pflegerische Zielsetzung, Linderung von Symptomen

e Ergdnzung des bestehenden Versorgungsangebots; die gewachsenen Versorgungs-
strukturen sind zu berticksichtigen

Rechtliche Rahmenbedingungen:

¢ Rechtsanspruch auf SAPV fir alle Versicherten mit einer nicht heilbaren, fortschrei-
tenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebens-
erwartung mit besonders aufwandigen Versorgungsbedarf

o SAPV: arztliche und pflegerische Leistungen einschliellich ihrer Koordination =
Komplexleistung

e Abgrenzung: Allgemeine versus spezialisierte Palliativversorgung, aber enge Zu-
sammenarbeit

¢ Bildung von Netzwerken - multiprofessionelle / interdisziplindre Zusammenarbeit mit
den verschiedenen Berufsgruppen und Einrichtungen

¢ Flexible / gestufte Leistungserbringung (Beratung, Koordination, Teilversorgung, Voll-
versorgung)

e Integrativer Ansatz bei der Zusammenarbeit mit ambulanten Hospizdiensten und sta-
tiondren Hospizen

. Wer sind die Vertragspartner?

2.1 Auf Seiten der Leistungserbringer

Spezialisierte Leistungserbringer: qualifizierte Arzte und qualifizierte Pflegefachkréfte,
die nach der Konzeption eines Palliative-Care-Teams fachubergreifend nach Bedarf
auch in Kooperation mit anderen Professionen eng zusammenarbeiten.

Nach den Gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen sind
fur die Vertragsverhandlungen auf Seiten der Leistungserbringer verschiedene Organi-
sationsformen denkbar:

a) Die spezialisierten Leistungserbringer schliel3en sich zu einer rechtsfahigen Organi-
sationsform als Palliative-Care-Team zusammen oder werden als Palliative-Care-
Team angebunden an und vertreten/koordiniert durch eine bereits bestehende Ein-
richtung der Hospiz-und Palliativversorgung als rechtsfahiger Trager - und treten als
ein Verhandlungspartner auf.



b) Die spezialisierten Leistungserbringer bilden Gber Kooperationsvereinbarungen ei-
nen Verbund, in der jeder einzelne Leistungserbringer einen eigenen Vertrag mit
den Krankenkassen schlielt.

Empfehlung

Um tatsachlich eine bedarfsgerechte interdisziplindre Versorgungsstruktur mit einem
synergetischen Zusammenwirken der Leistungserbringer als Team sicherzustellen,
sollte die Variante a) realisiert werden. (Dabei sind die ortlichen Hospize und Hospiz-
dienste integrativ einzubeziehen.)

Begrindung dieser Empfehlung

o Gemeinsame Vertragsverhandlungen als ein Palliative-Care-Team ermdglichen von
vornherein ein koordiniertes und konzeptionell abgestimmtes Vorgehen, bei dem die
Leistungsinhalte, ebenso wie die organisatorischen, personellen und sachlichen
Voraussetzungen aufeinander abgestimmt verhandelt werden. Das gleiche gilt fur
den Abschluss von Kooperationsvereinbarungen mit weiteren Partnern zu einem
abgestimmten Gesamtkonzept. Ferner wird hierdurch die fur die Qualitat der Leis-
tungserbringung wichtige personelle Kontinuitat sowie die Koordination der zu er-
bringenden Leistungen deutlich besser als durch Variante b erreichbar.

¢ Da die SAPV-Betreuung am sinnvollsten als Komplexleistung abgerechnet werden
sollte, sollten auch die spezialisierten Leistungen der einzelnen Mitglieder des Pal-
liative-Care-Teams nicht getrennt verhandelt werden. Dies hétte sonst u. a. zur Fol-
ge, dass jede gestufte Leistungserbringung nach den Einzelleistungen der Team-
mitglieder verhandelt werden musste.

2.2 Auf Seiten der Kostentrager

Hier sind aufgrund des vorgegebenen rechtlichen Regelungswerkes grundsatzlich zwei
Varianten denkbar:

a) Die Kostentrager verhandeln gemeinsam mit dem Ziel zu einheitlichen und gemein-
samen Vertragen fir die spezialisierte ambulante Palliativversorgung zu kommen.

b) Nur einzelne Kostentrager oder ein Teil von ihnen verhandeln und schliel3en Vertra-
ge mit der Leistungserbringerseite.

Empfehlung

Wir pladieren uneingeschrankt fir Variante a), das heil3t, die Vertrage sollten auf Sei-
ten der Kassen einheitlich und gemeinsam geschlossen werden.

Begrindung dieser Empfehlung

Nur so erscheinen bei den hohen Anforderungen an Multiprofessionalitiat, Koordination
und Qualifikation Entwicklungen maoglich, die mit moglichst geringem Blrokratieauf-
wand auf einem gleichmafig hohen Qualitatsniveau und mit ausreichender Transpa-
renz in den jeweiligen Regionen umsetzbar sind.

Das Feld der SAPV eignet sich nicht fir den Wettbewerb!



3. Palliative Care Team; Berticksichtigung gewachsener Strukturen; Allge-

meine und spezialisierte Palliativversorgung;
Multiprofessionelle Versorgungsstruktur im Netzwerk; Gesamtkonzept

3.1 Palliative Care Team

Die Leistungen der SAPV werden durch spezialisierte Leistungserbringer erbracht.
Dies sind qualifizierte Arztinnen oder Arzte und qualifizierte Pflegefachkrafte, die
»orientiert an der Konzeption eines Palliative Care Teams" (Nummer 4.1 der Ge-
meinsamen Empfehlungen) fachubergreifend und in Kooperation mit anderen Profes-
sionen eng zusammenarbeiten. Sie erflllen ergédnzend besondere sachliche Voraus-
setzungen, die fur eine spezialisierte palliativmedizinische und palliativpflegerische
Versorgung erforderlich sind. Eine psychosoziale Unterstlitzung, insbesondere in enger
Zusammenarbeit mit ambulanten Hospizdiensten gemal § 39a Abs.2 SGB V, Seelsor-
ge und Sozialarbeit ist zu gewahrleisten.

Bei den Anforderungen an das Palliative Care Team (PCT) kommt es nicht allein auf
die Qualifikation dieser Personen an, sondern es entscheiden weitere Strukturquali-
taten, wie z. B. die Frage, in welchem organisatorischen Zusammenhang die entspre-
chenden spezialisierten Pflegefachkrafte und Arzte tatig sind und ob sie die Tatigkeit
der Palliativversorgung als Haupttatigkeit (d. h. ausschlie3lich oder mindestens
schwerpunktmafiig) ausiuben. Nur dann ist davon auszugehen, dass die spezialisierten
Leistungserbringer auch tber ausreichend Erfahrungen im Umgang mit Patientinnen
und Patienten mit besonders komplexen und schwierigen Krankheits- und Symptom-
bildern verfigen, so dass Krankenhausaufenthalte tatséchlich vermieden werden kon-
nen. Von Bedeutung ist ferner, in welcher Weise die Leistungserbringer der allgemei-
nen Hospiz- und Palliativversorgung bzw. der Primarversorgung eingebunden sind und
ob und wie die Zusammenarbeit im regionalen Netzwerk der Hospiz-und Palliativver-
sorgung organisiert ist und funktioniert.

3.2 Berucksichtigung gewachsener Strukturen

Sowohl nach dem Gesetz selbst (8§ 37b SGB V) als auch nach den Richtlinien des ge-
meinsamen Bundesausschusses zur Verordnung der SAPV sowie auch nach den Ge-
meinsamen Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen gemaf? § 132 d
SGB V sind bei der Entwicklung einer bedarfsgerechten Versorgung die bereits be-
stehenden Strukturen so weit wie méglich zu bericksichtigen. Nach den Gemein-
samen Empfehlungen ist auf die bereits tatigen Leistungserbringer zuriickzugreifen,
soweit sie die erforderlichen Anforderungen erflllen. Unter bestehenden Strukturen
sind die Strukturen der allgemeinen und der spezialisierten Palliativversorgung gemeint
(haus- und fachérztliche Versorgung, die ambulanten Pflegedienste und Sozialstatio-
nen sowie die bestehenden Hospiz- und Palliativdienste und -einrichtungen).

3.3 Allgemeine und spezialisierte Palliativversorgung und ihr Zusammenwirken

Die Berilicksichtigung der bestehenden Strukturen durch Palliative-Care-Teams im
Rahmen der SAPV muss insbesondere die Leistungserbringer der allgemeinen Pal-
liativversorgung wie Pflegedienste sowie Haus- und Fachéarzte eng in die Versorgung
einbinden. Ziel ist, dass die Ubergange von der allgemeinen zur spezialisierten Pal-
liativversorgung und umgekehrt ohne Briiche gelingen. Nach den Gemeinsamen



Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen hat insbesondere auch wieder
der Ubergang von der spezialisierten zur allgemeinen Palliativversorgung zu erfolgen,
sobald die Leistungen der allgemeinen Palliativversorgung ausreichend sind. Die ver-
trauensvolle Zusammenarbeit zwischen den Leistungserbringern der allgemeinen und
der spezialisierten Palliativversorgung und das reibungslose Ineinandergreifen beider
Bereiche ist Voraussetzung daflr, dass eine umfassende Palliativversorgung fir alle
Betroffenen erfolgen kann.

3.4 Multiprofessionelle Zusammenarbeit im regionalen Netzwerk

Der Gesetzgeber hat dartiberhinaus einen integrativen Ansatz bei der Zusammen-
arbeit der Leistungserbringer, bezogen auf die ambulante Versorgung, die ambulanten
Hospizdienste sowie die stationdren Hospize, die die Palliativversorgung in der Region
mitverantworten, gefordert.

Sowohl die SAPV-Richtlinie des G-BA als auch die Gemeinsamen Empfehlungen der
Spitzenverbénde fordern die Bildung einer multiprofessionell vernetzten Versor-
gungsstruktur im regionalen Gesundheits-und Sozialsystem. Ein solches Netzwerk,
das die Basis der Arbeit des Palliative Care Teams bildet, bedarf der Strukturierung
und aktiven Organisation. Medizinische, pflegerische, physiotherapeutische, psycholo-
gische, soziale und spirituelle Anforderungen sind dabei tUiber die Sektorengrenzen
hinweg zu bertcksichtigen und die verschiedenen Organisationen und Institutionen der
allgemeinen und spezialisierten Palliativversorgung sowie die verschiedenen Berufs-
gruppen — Physiotherapeuten, Sozialarbeiter, Psychologen, Seelsorger u.a. — einzube-
ziehen.

Das planmafige Ineinandergreifen erfordert eine ,besondere Koordination“(vgl. SAPV-
Richtlinie des G-BA) in der Organisation der Ablaufe auf der Basis einer fir alle trans-
parenten Regelkommunikation. Insofern fordern die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen als Strukturqualitat zwischen allen ,regelhaft an der Versorgung beteiligten Leis-
tungserbringern* auch schriftlich abzuschliel3ende Kooperationsvereinbarungen. (siehe
auch unter 11.4)

Die Koordination ist eine eigenstandige Leistung im Rahmen der SAPV (8 37b
Abs.1 SGB V und SAPV-Richtlinie des G-BA in 8 5 Abs. 1, Abs. 2, Abs. 3 und 8 6 Abs.
5). Die Notwendigkeit der Koordination ergibt sich aufgrund des multiprofessionellen
Ansatzes der SAPV mit einer hohen Akteursdichte bei einem komplexen, besonders
aufwandigen Versorgungsbedarf und aufgrund der unabdingbar notwendigen Netz-
werkstruktur. In diesem Zusammenhang bedarf es sowohl der Einzelfallkoordination
(zur individuellen und kontinuierlichen Begleitung tber Schnittstellen im Versorgungs-
system und Leistungsrecht) als auch der Koordination im Sinne der Systemsteue-
rung (Organisation von Teambesprechungen, Fallkonferenzen, 24 Stunden-
Bereitschaft, Zusammenarbeit z. B. mit der allgemeinen Palliativversorgung, Dokumen-
tation/Qualitatssicherung im kooperativen Netzwerk). Beide Arten der Koordination
greifen ineinander.



3.5 Gesamtkonzept

Die spezialisierten Leistungserbringer arbeiten nach einem verbindlichen, strukturierten
und schriftlich dargelegten Konzept (Nummer 4.3 der Gemeinsamen Empfehlungen),
das sich in einer regionalen Konzeption der Hospiz-und Palliativversorgung nieder-
schlagen muss (,multiprofessionell vernetzte Versorgungsstruktur im regionalen Ge-
sundheits-und Sozialsystem"). Dieses Konzept ist den Krankenkassen vorzulegen. In
ihm ist der inhaltliche und organisatorische Rahmen der Leistungserbringung, ein-
schlieB3lich der personellen und séchlichen Ausstattung darzulegen und die Einbindung
in die regionale Versorgungsstruktur zu beschreiben. Der in den Gemeinsamen Emp-
fehlungen beschriebene Gesamtrahmen der Ausstattung und der Zusammenarbeits-
strukturen setzen voraus, dass eine eigenstéandige inhaltliche, organisatorische und
rdumliche Struktur des Palliative Care Teams gewahrleistet ist und eine regionale
Netzwerkstruktur bereits gebildet oder in konkreter Bildung begriffen ist, in die das Pal-
liative Care Team integriert werden kann.

. Wie lasst sich die Bedarfsgerechtigkeit flr eine Region definieren?

Der Gesetzgeber und in der Folge die SAPV-Richtlinie des G-BA verlangen, dass die
Leistungserbringer der SAPV allen Patienten zur Verfiigung stehen, bei denen die all-
gemeine Palliativversorgung zur hauslichen Betreuung nicht ausreicht, um die notwen-
dige Versorgung zu Hause sicherzustellen. Fir diese Patienten, die eine ,besonders
aufwandige Versorgung“ benotigen, das heil3t flir Patienten mit einer besonders komp-
lexen und schwierigen Symptomatik, muss daher flachendeckend eine spezialisierte
Palliativversorgung erreichbar sein, die sowohl arztlich als auch pflegerisch eine aufsu-
chende Behandlung / Betreuung und eine 24 Stunden-Bereitschaft jederzeit gewahr-
leistet.

Die Spitzenverbéande der Krankenkassen gehen in ihren gemeinsamen Empfehlungen
darauf ein und unterscheiden (2.4) nach ,Indikatoren”

¢ Die regionale Siedlungsstruktur

e Die Altersstruktur

e Epidemiologisch relevante Erkrankungen sowie
e Die demografische Entwicklung.

Dabei ist zu bertcksichtigen, dass der Versorgungsbedarf in Regionen mit unterschied-
licher Bevolkerungsdichte unterschiedlich sein kann (ebenda). Daraus leiten die Spit-
zenverbande der Krankenkassen drei ,Unterscheidungen® ab: Regionen mit geringer,
mittlerer und hoher Bevdlkerungsdichte, die nicht allein auf Landerebene, sondern ge-
gebenenfalls bis auf Kreisebene zuzuordnen sind.

Demzufolge sind unter den oben genannten Kriterien der Spitzenverbande und den
hierzu in Beziehung zu setzenden Unterscheidungen Vertrage auf diese regionalen Ei-
genheiten hin zu formulieren und die Vergitungssatze je nach Unterscheidung unter-
schiedlich zu verhandeln.

Die Bedarfsgerechtigkeit einer Region bedeutet u.a., dass eine SAPV-Versorgung qua-
litativ gleichwertig bei unterschiedlichen Bevolkerungsdichten zu erfolgen hat. (Gege-



benenfalls werden in der Aufbauphase der SAPV im Hinblick auf Fragen der Bedarfs-
gerechtigkeit einer Region auch Abweichungen von den Gemeinsamen Empfehlungen
im Rahmen von Ubergangsregelungen notwendig werden. Das BMG hat in seiner
Antwort vom 3.9.2008 auf eine parlamentarische Anfrage - Arbeitsnummern 8/225 und
8/226 - ausdrucklich darauf hingewiesen, dass Abweichungen von den Empfehlungen
grundsatzlich moglich sind, sofern dies etwa aus Sicherstellungsgrtinden erforderlich
ist.)

In die Uberlegungen mit einzubeziehen sind folgende Aspekte:

In Regionen mit geringer Bevolkerungsdichte wird z.B. der Zeitaufwand fur Fahrten und
die regionale Vernetzung mit den Kooperationspartnern vor Ort erheblich héher sein,
so dass hier vermutlich mehr Beratungs- und Koordinationsleistungen angefordert
werden. In Regionen mit hoher Bevdlkerungsdichte werden hingegen die Teil- und
Vollversorgung durch Palliative Care Teams, neben der Beratungs- und Koordinations-
tatigkeit, u.U. haufiger erforderlich sein, so dass auch die Organisation der Teamarbeit
an diese regionalen Bedingungen angepasst werden muss.

Die Verordnung von SAPV scheint bei Erwachsenen zum gegenwartigen Zeitpunkt fir
etwa zehn Prozent aller Sterbenden im Laufe der letzten Lebensmonate bedarfsge-
recht zu sein. Auf der Basis der Grundannahme, dass fiir eine Region von etwa
250.000 Einwohnern (abhangig von der Bevdlkerungsdichte) ein funktionstiichtiges
Palliative-Care-Team flr Erwachsene erforderlich ist, ist davon auszugehen, dass die-
ses Team bis zu 250 Patienten pro Jahr komplementér versorgen muss. Bezuglich der
Erreichbarkeit sollte ein Radius von 30 km ausgehend vom Sitz des Palliative-Care-
Teams, nur in diinn besiedelten Regionen oder in Ausnahmefallen tberschritten wer-
den.

. Welche Besonderheiten sind bei der SAPV von Kindern zu beriicksichti-
gen?

Die besonderen Belange von Kindern zeichnen sich nicht nur durch die Besonder-
heiten des Lebensalters, das grof3e Spektrum an spezifisch padiatrischen Grunder-
krankungen und die haufig deutlich langere Dauer der Notwendigkeit einer Palliativver-
sorgung, sondern auch durch die unterschiedlichen Bedurfnisse im familidren Kontext
aus. Insbesondere bei Kindern kénnen zum Beispiel die Voraussetzungen fir die
SAPV als Krisenintervention auch bei einer lAnger prognostizierten Lebenserwartung
erfullt sein.

Um den besonderen Belangen von Kindern und Jugendlichen gerecht zu werden, be-
darf es daher einer von den Erwachsenen zu trennenden Konzeption und grund-
satzlich anderer personeller Anforderungen (vgl. Mustervertrag fir Padiatrische Pallia-
tive Care Teams). Ebenso wie im Bereich der Erwachsenen-SAPV missen auch in der
padiatrischen Versorgung regionale und ggf. dartiber hinaus auch Uberregionale Netz-
werke etabliert werden.

U.a. auch aufgrund der haufig langeren Krankheitsverlaufe bei Kindern und Jugendli-
chen mit lebenslimitierenden Erkrankungen unterscheiden sich die Berechnungs-
grundlagen fur die Bedarfsermittiung an SAPV fir Kinder — und Jugendliche. Ein Pa-
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diatrisches Palliative Care Team sollte in der Lage sein, 30-50 Kinder und Jugendliche
pro Quartal zu versorgen. Dies stellt eine qualifizierte und vor einem breiten Erfah-
rungshintergrund stehende Versorgung sicher. Um eine aufsuchende Bereitschaft ge-
wabhrleisten zu kdnnen ist eine maximale Entfernung von 120 km méglich. Dies hat zur
Folge, dass ggf. weniger Patienten versorgt werden kdnnen.

Insbesondere bei der SAPV fiir Kinder und Jugendliche ist dabei zu berlcksichtigen,
dass vor allem in der Aufbauphase der SAPV im Hinblick auf Fragen der Bedarfsge-
rechtigkeit auch Abweichungen von den Gemeinsamen Empfehlungen und gegebe-
nenfalls auch Ubergangsregelungen notwendig werden. (Vgl. dazu auch Antwort des
BMG vom 3.9.2008 auf eine parlamentarische Anfrage - Arbeitsnummern 8/225 und
8/226 — in der ausdriicklich darauf hingewiesen wird, dass Abweichungen von den
Empfehlungen grundsétzlich mdglich sind, sofern dies etwa aus Sicherstellungsgriin-
den erforderlich ist.)

Die Erbringung von SAPV ist nach geltender Gesetzeslage weder in Behindertenein-
richtungen noch in Kinderheimen vorgesehen. Hier sollten in den Verhandlungen mit
den Kassen Vereinbarungen angestrebt werden, die eine SAPV in den genannten Ein-
richtungen ermdoglichen, da Kinder mit lebenslimitierenden Erkrankungen gerade auch
hier ihren stdndigen Wohnort haben kdnnen.

Hinweise zu den personellen Anforderungen der padiatrischen SAPV

Arztliche Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen miissen zusatzlich die Facharztbezeichnung
fur Kinder- und Jugendmedizin besitzen. Pflegerische Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
missen die Berufsbezeichnung Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin / Gesund-
heits- und Kinderkrankenpfleger tragen. Sie verfligen lGber den Abschluss einer aner-
kannten Padiatrischen Palliative-Care-Weiterbildungsmaflnahme im Umfang von 200
Stunden.

Auch im Bereich der péadiatrischen SAPV ist eine einheitliche und gemeinsame Do-
kumentation — mindestens in Form eines gemeinsamen Kerndatensatzes erforderlich,
um die Auswirkungen der rechtlichen Grundlagen der SAPV und ihrer Umsetzung
sorgfaltig und bundesweit evaluieren zu konnen. Fir die Dokumentation der Padiatri-
schen Palliativversorgung ist ein modifiziertes, auf die Besonderheiten von Kindern
abgestimmtes Dokumentationssystem (z.B. KernPap) zu verwenden.

. Ambulante Hospizdienste und deren Mitwirkung in der SAPV

Die Einbindung der ambulanten Hospizdienste in die SAPV ist essenziell und bereits
durch den Gesetzgeber in Form des integrativen Ansatzes vorgegeben. Sie erfolgt
strukturell Gber Kooperationsvereinbarungen, was bedeutet, dass ein Palliative Care
Team in der Regel mit mehreren ambulanten Hospizdiensten kooperiert.

In der Ablauforganisation ist eine enge Anbindung der Koordinatoren des ambulanten

Hospizdienstes nach § 39a Abs.2 SGB V an das Team vorzusehen. Dies sollte in der

Regel eine regelméRige Teilnahme an Teambesprechungen bzw. Fallkonferenzen be-
inhalten (mind. einmal monatlich / je nach Region / Fallzahlendichte haufiger).
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Der ambulante Hospizdienst und das Palliative Care Team vereinbaren eine geregelte
Kommunikation, die sowohl das Einsatzgeschehen als auch dessen Reflexion umfasst.
Ziel muss sein, dass in den Fallen, wo gewiinscht und erforderlich, Ehrenamtliche
mdglichst frihzeitig in die Begleitung einbezogen werden, um eine Versorgung zu
Hause oder in der Pflegeeinrichtung so weit wie méglich zu realisieren.

Die Finanzierung der Einsatze ambulanter Hospizdienste in der SAPV ist, bezogen auf
den Einsatz der Ehrenamtlichen und der darauf bezogenen Tatigkeit der Koordinato-
ren, nicht gesondert aus SAPV-Mitteln zu finanzieren, sondern durch die Finanzierung
im Rahmen des 8§ 39a Abs. 2 SGB V im Grundsatz abgedeckt. Eine andere Situation
ergibt sich allenfalls dann, wenn die Koordinatorinnen / Koordinatoren im Rahmen der
SAPV und insbesondere der dort vorzunehmenden Koordination gesonderte Aufgaben
wahrnehmen, die dann aus der reguldren Koordinatorentétigkeit vom Stundenansatz
her herauszurechnen und aus SAPV-Mitteln gesondert zu finanzieren waren.

. Ubergeordnete / Uiberregionale Gesichtspunkte
7.1 Gemeinsame und einheitliche Dokumentation

In der SAPV-Richtlinie des G-BA wird das ,Dokumentieren und Evaluieren der wesent-
lichen Mal3nahmen im Rahmen der SAPV* gefordert. Die Gemeinsamen Empfehlun-
gen der Spitzenverbande der Krankenkassen weisen daraufhin, dass diese die Erfah-
rungen mit der Umsetzung dieser Empfehlungen fortlaufend auswerten und diese er-
forderlichenfalls weiterentwickeln werden. In diesem Zusammenhang fordern sie auch,
dass ein geeignetes Dokumentationssystem, soweit vorhanden, allgemein anerkannte
Indikatoren fiir eine externe Qualitatssicherung enthalten und eine bundesweite Eva-
luation ermdglichen muss. Das Bundesgesundheitsministerium weist in seinem Schrei-
ben vom 14.2.2008 anlasslich der Nicht-Beanstandung der Richtlinien des G-BA dar-
aufhin, dass der G-BA dem BMG jahrlich — erstmals zum 31.12.2009 — Uber die Leis-
tungsentwicklung im Bereich der SAPV zu berichten hat.

Eine sorgféltige Evaluation, die bundesweit angelegt ist, und sowohl eine Auswertung
des rechtlichen Regelungswerks insgesamt als auch der Auswirkungen der Umsetzung
vor Ort ermdglichen soll, erfordert fiir die Dokumentation einheitliche Datengrundlagen
- zumindest einen gemeinsamen Kerndatensatz. Dieser Kerndatensatz enthalt den
Mindest-Datensatz, der von allen Palliative Care Teams bundesweit in ihre jeweilige
Dokumentation integriert werden sollte. Die Koordinationsgruppe HOPE hat dartber
hinaus ein Gesamtpaket fur eine Dokumentation auch im Rahmen der SAPV nach dem
HOPE-System erarbeitet. (Beides, Kerndatensatz und HOPE-Gesamtpaket, wird als
Anlage zu diesen Hinweisen Mitte Dezember veroffentlicht.)

7.2 Offenlegung der Vertrage

Um die Entwicklung der SAPV transparent zu gestalten — sowohl bezogen auf die im
Gesundheitswesens Beteiligten als auch fur die Betroffenen - empfiehlt sich die Offen-
legung der Verhandlungsergebnisse. Wir werden dazu eine Plattform einrichten, durch
die eine sprechende Transparenz hergestellt werden kann.
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Il. Eckpunkte fur einen Mustervertrag tUber die spezialisierte ambulante Pallia-
tivversorqung

1. Praambel (in Stichworten)

Selbstverstandnis des Tragers; Ruckbezug zum Regionenkonzept / Einbindung in das
regionale Netzwerk; Verpflichtung auf die Grundsatze/Leitgedanken im Umgang mit
schwerstkranken und sterbenden Menschen; Vorrang der allgemeinen Palliativversor-
gung wo mdglich und ausreichend, auch bezogen auf das Stufenkonzept (Beratung,
Koordination, Teil-, Vollversorgung); SAPV erganzt, nimmt nur dort Versorgung vor, wo
keine Leistungserbinger der Primarversorgung tétig; Selbstverstandnis in der multipro-
fessionellen Zusammenarbeit; Zusammenarbeit zwischen allgemeiner und spezialisier-
ter Palliativversorgung; Zusammenarbeit zwischen ambulanten und stationaren Ein-
richtungen.

2. Gegenstand und Ziele des Vertrags

.Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) dient dem Ziel, die Lebensqualitat und
die Selbstbestimmung schwerstkranker Menschen zu erhalten, zu férdern und zu verbessern
und ihnen ein menschenwirdiges Leben bis zum Tod in ihrer vertrauten hduslichen Umgebung
oder in einer stationaren Pflegeeinrichtung zu erméglichen.” (§ 1 Abs.1 der SAPV-Richtlinie und
Abs. 1.1 der Gemeinsamen Empfehlungen)

.Die SAPV ist fachlich kompetent nach den allgemein anerkannten medizinischen und pflege-
wissenschaftlichen Erkenntnissen bedarfsgerecht und wirtschaftlich zu erbringen. Die indivi-
duellen Bedurfnisse und Wiinsche der Patientin oder des Patienten sowie die Belange ihrer
oder seiner vertrauten Personen stehen im Mittelpunkt der Versorgung.“

(8 1 Abs.3 der SAPV-Richtlinie und Abs. 1.2 der Gemeinsamen Empfehlungen)

3. Zielgruppe — die anspruchsberechtigten Patientinnen und Patienten

Grundvoraussetzung fur den Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung
ist das Vorliegen einer nicht heilbaren, fortschreitenden und so weit fortgeschrittenen
Erkrankung, dass dadurch die Lebenserwartung des bzw. der Anspruchsberechtigten
begrenzt ist. Voraussetzung ist ferner die Notwendigkeit einer besonders aufwandigen
Versorgung. Gemalf § 3 der SAPV-Richtlinie des G-BA sind die folgenden konkreten
»<Anforderungen an die Erkrankungen“ zu berlcksichtigen:

-Eine Erkrankung ist nicht heilbar, wenn nach dem allgemein anerkannten Standder medizini-
schen Erkenntnisse BehandlungsmafRnahmen nicht zur Beseitigung dieser Erkrankung fihren
kénnen.

Sie ist fortschreitend, wenn ihr Verlauf trotz medizinischer MalRnahmen nach dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse nicht nachhaltig aufgehalten werden kann.
Eine Erkrankung ist weit fortgeschritten, wenn die Verbesserung von Symptomatik und Le-
bensqualitat sowie die psychosoziale Betreuung im Vordergrund der Versorgung stehen und
nach begriindeter Einschatzung der verordnenden Arztin oder des verordnenden Arztes die Le-
benserwartung auf Tage, Wochen oder Monate gesunken ist. Insbesondere bei Kindern sind
die Voraussetzungen fur die SAPV als Krisenintervention auch bei einer langer prognostizierten
Lebenserwartung erfullt.”

Schliellich definiert § 4 der SAPV-Richtlinie die ,,besonders aufwandige Versor-
gung*“ wie folgt:
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.Bedarf nach einer besonders aufwandigen Versorgung besteht, soweit die anderweitigen am-
bulanten Versorgungsformen sowie ggf. die Leistungen des ambulanten Hospizdienstes nicht
oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wirden, um die Ziele nach § 1 Abs.1 [der
SAPV-Richtlinie (vgl. Préambel)] zu erreichen. Anhaltspunkt dafiir ist das Vorliegen eines
komplexen Symptomgeschehens, dessen Behandlung spezifische palliativmedizinische und /
oder palliativpflegerische Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein interdisziplinar, insbesondere
zwischen Arzten und Pflegekraften in besonderem MalRe abgestimmtes Konzept voraussetzt.
Ein Symptomgeschehen ist in der Regel komplex, wenn mindestens eines der nachstehenden
Kriterien erflillt ist:

ausgepragte Schmerzsymptomatik

ausgepréagte neurologische / psychiatrische / psychische Symptomatik

ausgepragte respiratorische / kardiale Symptomatik

ausgepréagte gastrointestinale Symptomatik

ausgepragte ulzerierende / exulzerierende Wunden oder Tumore

ausgepragte urogenitale Symptomatik*

Nach den vorliegenden Regelungen des G-BA und der Spitzenverbande der Kranken-
kassen koénnen die Leistungen der SAPV bei Patienten und Patientinnen in ihrem eige-
nen hauslichen Umfeld, sowie bei Bewohnerinnen und Bewohnern, die in einer statio-

naren Pflegeeinrichtung leben, erbracht werden.

Zur Beachtung: Weder in der Richtlinie des G-BA noch in den Empfehlungen der
Spitzenverbande der Krankenkassen wird explizit geregelt, dass stationdre Hospize im
Rahmen der SAPV die Teilleistung &rztliche Versorgung in Anspruch nehmen kdnnen.
Es sollte in den Vertragsverhandlungen ausdrtcklich daraufhin gewirkt werden, diese
Mdglichkeit in die Vereinbarung aufzunehmen, da sonst zuklnftig in stationaren Hospi-
zen eine Schlechterstellung der &rztlichen Versorgung gegentber der SAPV zu Hause
und in stationéren Pflegeeinrichtungen erfolgt, obwohl stationare Hospize als stationare
Pflegeeinrichtungen gemaf § 72 SGB Xl anerkannt sind.

Das gleiche gilt fur Patientinnen und Patienten, die aufgrund ihrer Erkrankung grund-
satzlich die Voraussetzungen fir die Inanspruchnahme der SAPV erfullen und in Be-
hinderteneinrichtungen oder in Einrichtungen der Kurzzeitpflege versorgt werden. Auch
hier sehen die vorliegenden Regelungen die Méglichkeit einer Inanspruchnahme der
SAPV nicht explizit vor, sie sollte aber in den Vertragsverhandlungen eingefordert wer-
den.

. Das Palliative Care Team im Netzwerk

Die Leistungen der SAPV werden in einer multiprofessionell vernetzten Versorgungs-
struktur erbracht. Das Palliative-Care-Team (PCT) als Kern dieser Versorgungsstruktur
besteht insbesondere aus spezialisierten / qualifizierten Arzten und Pflegekraften in
Zusammenarbeit mit Hausarzten, ambulanten Pflegediensten und ambulanten Hospiz-
diensten (integrativer Ansatz). (Der vom Gesetzgeber geforderte integrative Ansatz be-
zieht sich explizit auf die Zusammenarbeit der Leistungserbringer der SAPV mit den
bestehenden ambulanten Hospizdiensten und stationdren Hospizen.) Das PCT arbeitet
dartber hinaus mit weiteren Berufsgruppen eng zusammen, um auch insbesondere
psychosozialem, psychotherapeutischem, physiotherapeutischem oder spirituellem Un-
terstitzungsbedarf Rechnung zu tragen.

Die multiprofessionellen Palliative Care Teams sind ausschlief3lich oder schwerpunkt-
maRig in der SAPV tétig. Sie gewahrleisten eine weitgehende personelle Kontinuitat
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und verfliigen Uber eine besondere Ausstattung, die eine palliativmedizinische und pal-
liativpflegerische Versorgung im Zusammenwirken mit den weiteren Leistungserbrin-
gern gewabhrleistet. Sie missen in der Lage sein, in ihrem gesamten Einzugsbereich
sowohl arztlich als auch pflegerisch eine aufsuchende Behandlung und Pflege sowohl
tagsiber als auch nachts und an Wochenenden in Form einer 24-Stunden-Bereitschaft
zu gewahrleisten.

Um den besonderen Belangen von Kindern und Jugendlichen gerecht zu werden, gibt
es spezielle Padiatrische Palliative Care Teams (vgl. Anlage Z)

In der Richtlinie des G-BA (8 6, Abs.5) wird darauf hingewiesen, dass vernetztes Arbei-
ten innerhalb der gewachsenen Strukturen der Palliativversorgung — unter Berlcksich-
tigung medizinischer, pflegerischer, physiotherapeutischer, psychologischer, psycho-
sozialer und spiritueller Anforderungen — lGiber Sektorengrenzen hinweg unabdingbar
ist. Ein solches regionales Netzwerk bedarf der Strukturierung und aktiven Organisati-
on. Das Palliative Care Team schliel3t schriftliche Kooperationsvereinbarungen mit den
Partnern, mit denen regelméaRig zusammengearbeitet wird (insbesondere Hausarzte
und ambulante Hospizdienste; vgl. Nr. 4.2 der Gemeinsamen Empfehlungen der Spit-
zenverbande der Krankenkassen). Darliberhinaus arbeiten viele Beteiligte im Netzwerk
im Bereich der allgemeinen und spezialisierten Palliativversorgung eng zusammen. Fir
eine bedarfsgerechte Versorgung der Betroffenen und ihrer Angehdrigen ist eine ver-
netzte, enge und vertrauensvolle Zusammenarbeit des Palliative Care Teams insbe-
sondere mit den die Primarversorgung erbringenden niedergelassenen Haus- und
Fachérzten sowie den ambulanten Pflegediensten, aber auch mit den stationédren Hos-
pizen, den Palliativstationen, den Krankenhausern sowie den stationaren Pflegeeinrich-
tungen unabdingbar. Ferner ist eine enge Zusammenarbeit mit weiteren Partnern, den
Einrichtungen der notérztlichen Versorgung, Sanitatshausern, Einrichtungen der psy-
chosozialen Versorgung, Psychotherapeuten, Physiotherapeuten, u.a. erforderlich. In-
sbesondere zwischen haupt- und ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ist
die Zusammenarbeit zu fordern und auszubauen.

Die Qualitat der Versorgung im Sinne eines kooperativen/integrativen Konzepts wird
wesentlich davon abhéngen, wie die Zusammenarbeit aller beteiligten Partner im
Netzwerk funktioniert. Hierzu ist die Bereitschaft aller Beteiligten zur konstruktiven
Kooperation unabdingbar.

Das Konzept fur die regionale spezialisierte und allgemeine Palliativversorgung hat
darzustellen, in welcher Form die Koordination im Netzwerk durch das Palliative Care
Team erfolgt. Das schlief3t die Organisation von Fallkonferenzen, die Erstellung einer
gemeinsamen Dokumentation, die Bereitschaftsplanung, die Organisation der Bereit-
stellung von Informationen fiur die regionale Bevolkerung u.a. mit ein.
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5. Inhalt, Umfang und Verordnung der Leistungen

Gemal § 5 Abs.1 der SAPV-Richtlinie umfasst die SAPV

.j€ nach Bedarf alle Leistungen der ambulanten Krankenbehandlung soweit diese erforderlich
sind, um die in § 1 Abs. 1 der SAPV-Richtlinie genannten Ziele zu erreichen. Sie umfasst zu-
satzlich die im Einzelfall erforderliche Koordination der diagnostischen, therapeutischen und
pflegerischen Teilleistungen sowie die Beratung, Anleitung und Begleitung der verordnenden
oder behandelnden Arztin oder des verordnenden und behandelnden Arztes sowie der sonsti-
gen an der allgemeinen Versorgung beteiligten Leistungserbringer,der Patienten und ihrer An-
gehdrigen.Spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird nach Bedarf intermittierend oder
durchgangig erbracht, soweit das bestehende ambulante Versorgungsangebot, insbesondere
die allgemeine Palliativversorgung nicht ausreicht, um die Ziele der ambulanten Palliativversor-
gung zu erreichen.

Sie kann dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf entsprechend als

¢ Beratungsleistung

¢ Koordination der Versorgung

¢ additiv unterstiitzende Teilversorgung

e vollstandige Versorgung

erbracht werden.”

SAPV wird grundsétzlich als Komplexleistung mit multiprofessionellem Ansatz verord-
net. Der SAPV-Patient / die SAPV-Patientin soll grundsatzlich im Rahmen von Team-
besprechungen vom gesamten SAPV-Team besprochen werden, um die Multiprofes-
sionalitat und Interdisziplinaritat synergistisch zu nutzen. Dies gilt fur alle Bereiche im
Rahmen der gestuften Leistungserbringung.

Im Einzelnen zeichnen sich die Leistungen durch folgende Elemente aus:
Beratungsleistung

a. Telefonat bzw. persdnliches Gesprach mit Betroffenen (Kranken oder deren An-
gehorige)

b. Telefonat bzw. personliches Gesprach mit einem/einer der Leistungserbringer
der Primarversorgung

c. Dokumentation und Evaluation

Koordination der Versorgung (betrifft Einzelfallkoordination und Netzwerkkoor-
dination)

a. Direkter personlicher Kontakt erforderlich

b. Ressourcenfokussierte Versorgungsplanung

c. Erstellung eines Versorgungskonzepts

d. Vernetzung mit ambulanten und/oder stationaren Leistungserbringern

e. Dokumentation und Evaluation
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Additiv unterstiitzende Teilversorgung
a. Beinhaltet Beratungs- und Koordinationsleistung
b. Hausbesuche erforderlich

c. Einzelne Leistungen des in § 5 Abs.3 der SAPV-Richtlinie des G-BA aufgefihrten
Leistungskatalogs werden bei Bedarf erbracht

d. Fur die verordnete Teilversorgung besteht 24-Stunden-Rufbereitschaft in Ab-
sprache mit den Leistungserbringern der Primarversorgung. Die Rufbereitschaft
kann nicht als alleinige Teilleistung verordnet werden.

e. Dokumentation und Evaluation

Vollstandige Versorgung
a. Beinhaltet Beratungs- und Koordinationsleistung
b. Hausbesuche erforderlich

c. Alle Leistungen des in § 5 Abs.3 der SAPV-Richtlinie des G-BA aufgefiihrten
Leistungskatalogs werden bei Bedarf erbracht

d. Grundpflege nach 8§ 37 SGB V bzw. SGB XI ist nicht Bestandteil der SAPV, kann
aber bei entsprechenden Voraussetzungen vom SAPV-Team erbracht und Uber
§ 37 Abs.1 SGB V oder das SGB XI abgerechnet werden

e. Dokumentation und Evaluation

Die Leistungen missen ausreichend und zweckmaRig sein, dirfen das Mal3 des Not-
wendigen nicht Gberschreiten und sind wirtschatftlich zu erbringen.

Nach 8§ 5 Abs.3 der SAPV-Richtlinie des G-BA sind Inhalte der spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung inshesondere:

¢ Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung
unter Einbeziehung aller am Behandlungs- und Begleitprozess Beteiligten im Rahmen einer
multiprofessionellen Zusammenarbeit

e Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Malinahmen

e apparative palliativmedizinische Behandlungsmaf3nahmen (z. B. Medikamentenpumpe)
¢ spezialisierte palliativmedizinische Leistungen

e spezialisierte palliativpflegerische Leistungen

¢ FUhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Bedarfs-
interventionen

¢ Ruf-, Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fiir die im Rahmen der
SAPV betreuten Patienten zur Sicherstellung der im Rahmen der SAP

¢ Beratung, Anleitung und Begleitung der Patienten und ihrer Angehdrigen zur palliativen Ver-
sorgung einschlieBlich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod

e spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primé&rversorgung
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¢ psychosoziale und spirituelle Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger
Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten

¢ Organisation regelmaRiger Fallbesprechungen
e Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MalRnahmen im Rahmen der SAPV*

Die Versorgung sollte auch das Abschlussgesprach des SAPV-Teams mit den Ange-
hdrigen und Bezugspersonen, insbesondere mit Reflexion der MalRhahmen der SAPV,
und bei Bedarf die Uberleitung in weiterfilhrende Trauerangebote enthalten. Das Ab-
schlussgesprach sollte Teil der Versorgung sein.

Grundsatzlich gilt, dass SAPV nur dann und nur solange erbracht wird, wie eine Ver-
sorgung im Rahmen der Primérversorgung nicht ausreicht. Im Falle der mittel- und
langfristigen Besserung bzw. einer Stabilisierung im Krankheitsverlauf ist der Versor-
gungsumfang der SAPV so weit wie moglich zu reduzieren und eine Weiterversorgung
im Rahmen der allgemeinen Palliativversorgung anzustreben.

Verordnungen

Der Einsatz von SAPV ist durch einen Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu verord-
nen. Dabei sollte der Umfang der SAPV in enger Abstimmung mit dem Palliative Care
Team konkretisiert werden. Die ,Gemeinsamen Empfehlungen® sehen vor, dass in den
Vereinbarungen Uber die SAPV ,Regelungen getroffen werden, die sicherstellen, dass
fur den Palliativpatienten eine reibungslose Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmit-
teln auch weiterhin gewéhrleistet ist*. Der/die in der SAPV tatige Arzt/Arztin hat unab-
hangig davon, ob er/sie im Krankenhaus oder als Vertragsarzt/Vertragsarztin tatig ist,
die Kompetenz zur Verordnung von Arzneimitteln. Darauf hat das BMG in seinem
Schreiben vom 14.02.08 gegeniber dem G-BA ausdriicklich hingewiesen. In den ab-
zuschlieRBenden Vertragen sollte sich die Verordnungskompetenz auf die Arznei-, Ver-
band-, Heil- und Hilfsmittel insgesamt erstrecken. Das Palliative Care Team hat Arz-
neimittel fur die Notfall- und Krisenintervention, einschlie3lich Betdubungsmittel, vorzu-
halten. (Nr.4.4 der Gemeinsamen Empfehlungen — hierzu werden derzeit die rechtli-
chen Voraussetzungen durch das BMG geschaffen)

6. Organisatorische, personelle und sachliche Voraussetzungen

6.1 Organisatorische Voraussetzungen

Das Palliative Care Team bedarf einer rechtsfahigen Organisationsform oder ist als
fest organisierter Verbund einem rechtsfahigen Trager anzugliedern. Mit den Partnern,
mit denen regelmallig zusammengearbeitet wird, sind schriftliche Vereinbarungen zu
schlieen. Um Struktur und Ablaufe zu regeln und fiir alle Beteiligten transparent zu
machen ist ein Konzept vorzulegen. In ihm sind Aufgabenverteilung, Leitungsfragen,
die Organisation der 24-Stunden-Bereitschaft, die Ubernahme von Koordinationsauf-
gaben — fallbezogen und bezogen auf die Arbeit des Teams / des Netzwerks -, die Or-
ganisation der Dokumentation und der Qualitéatssicherung, die Organisation und Fre-
guenz von Teambesprechungen und Fallkonferenzen, organisatorische Fragen der
Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern der allgemeinen Palliativversorgung (z.B.
Frage der Verordnungskompetenzen), sowie Fragen der Zusammenarbeit mit den am-
bulanten Hospizdiensten und anderen Professionen u.a. zu regeln.
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6.2 Personelle Voraussetzungen

Das Palliative Care Team verfugt Uber einen festen Personalstamm mit spezialisierter
arztlicher und pflegerischer Kompetenz. (Es verfugt Uber eine Leitung/Koordination und
eine stellvertretende Leitung/Koordination fir das Team, die die Belange des Teams
auch gegentber Dritten vertreten bzw. verhandeln.

Die Personalstarke eines Teams bestimmt sich u.a. durch die Anforderungen zur Er-
bringung arztlicher und pflegerischer Leistungen, der 24-Stunden-Erreichbarkeit fur be-
treute Patienten, der qualifizierten Vertretung in Urlaubs- und Krankheitszeiten und der
regionalen strukturellen Eigenheiten, die u. a. Fahrtzeiten betreffen und ergibt sich
grundsatzlich aus der regionalen Struktur. Die Anpassung der Personalstérke auf re-
gionale Erfordernisse regeln die Vertragspartner. Sowohl die systembezogene als auch
die fallbezogene Koordination ist im Palliative Care Team verankert und erfolgt durch
eine Mitarbeiterin / einen Mitarbeiter des PCT, die / der nach Méglichkeit bereits tber
entsprechende Erfahrungen im Case Management verfligt. Bereits die Leistungser-
bringung in der Struktur eines Palliative-Care-Team fordert die notwendige Koordinati-
on der Leistungen der SAPV malfigeblich (durch gemeinsames Verstandnis, Verfah-
rensabsprachen, Teambesprechungen etc.)

Die ambulanten Hospizdienste sind eng eingebunden; weitere Fachkrafte, z.B. Sozial-
arbeiterinnen / Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen / Sozialpadagogen, Physiothera-
peutinnen / Physiotherapeuten, Psychologinnen / Psychologen, Seelsorgerinnen /
Seelsorger, mdglichst mit einer Zusatzweiterbildung Palliative Care flr andere Berufs-
gruppen, werden bei Bedarf hinzugezogen.

Die standige Verfugbarkeit mindestens eines Arztes mit der Zusatzbezeichnung Pallia-
tivmedizin und die sténdige Verfligbarkeit mindestens einer entsprechend weitergebil-
deten spezialisierten Palliativpflegekraft sind zu gewahrleisten.

Anforderungen an die Qualifikationen

In Nr. 5.2 und Nr. 5.3 der Gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenverbande der
Krankenkassen werden die Anforderungen an die Qualifikationen der spezialisierten
Leistungserbringer wie folgt beschrieben:

Arztinnen und Arzte in der SAPV verfiigen uber

¢ .eine anerkannte Zusatzweiterbildung Palliativmedizin nach der aktuell giltigen Weiterbildung
der jeweiligen Landesarztekammer (grds. 160 Std. Weiterbildung)

und

e Erfahrung aus der ambulanten palliativen Behandlung von mindestens 75 Palliativpatienten,
z. B. in der hauslichen Umgebung oder in einem stationaren Hospiz, innerhalb der letzten drei
Jahre oder aus einer mindestens einjahrigen klinischen palliativmedizinischen Tatigkeit in ei-
ner Palliativabteilung in einem Krankenhaus innerhalb der letzten drei Jahre.,

Pflegefachkrafte in der SAPV verfligen Uber:

e .die Erlaubnis zur Fihrung einer der Berufsbezeichnungen Gesundheits- und Krankenpflege-
rin / Gesundheits- und Krankenpfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin / Gesund-
heits- und Kinderkrankenpfleger oder Altenpflegerin / Altenpfleger (dreijéhrige Ausbildung
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aufgrund einer landesrechtlichen Regelung) entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen in
der jeweils gultigen Fassung

und

¢ den Abschluss einer Palliative-Care-WeiterbildungsmafRhahme im Umfang von mindestens
160 Stunden

und

¢ Erfahrung durch mindestens eine zweijahrige praktische Tatigkeit als Pflegefachkraft in der
Betreuung von Palliativpatienten in den letzten drei Jahren; davon mindestens sechsmonatige
Mitarbeit in einer spezialisierten Einrichtung der Hospiz- und Palliativversorgung.”

Fur weitere Fachkrafte weisen die Gemeinsamen Empfehlungen in Nr. 5.4 im Hinblick
auf deren Qualifikation auf folgendes hin:

~Soweit weitere Fachkrafte (z.B. Sozialarbeiterinnen / Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen oder
Sozialpadagogen, Psychologinnen oder Psychologen) vertraglich eingebunden werden, haben
diese eine Zusatzweiterbildung Palliative Care fir andere Berufsgruppen oder eine mehrjahrige
Erfahrung in der Palliativversorgung nachzuweisen.*

Da davon auszugehen ist, dass nicht in allen Regionen spezialisierte Fachkrafte, die
die hohen Qualifikationsanforderungen bereits komplett erfllen, in ausreichender Zahl
zur Verfigung stehen, sollten Abweichungen von den Gemeinsamen Empfehlungen im
Rahmen von Ubergangsregelungen — soweit vertretbar — vertraglich ermoglicht wer-
den. Dies wird ausdrticklich vom BMG in seiner Antwort auf die Frage 8/225 aus dem
Deutschen Bundestag gestitzt, in der ausgefuhrt wird, dass Abweichungen von den
Rahmenempfehlungen grundsatzlich moglich sind, wenn die Vertragspartner dies aus
Sicherstellungsgriinden fir erforderlich erachten.

6.3 Sachliche Voraussetzungen

Gemal den Gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen
(Nummer 4.4) ist folgendes vorzuhalten:

¢ Eine geeignete und aktuell gefiihrte, jederzeit zugangliche Patientendokumentation
¢ Arzneimittel flr den Notfall/Krisenintervention
¢ Arzt-/Pflegekoffer/Bereitschaftstasche

¢ Eine geeignete administrative Infrastruktur,z.B. Biiro, Kommunikationstechnik.

Erforderlich sind eine eigenstandige Adresse und geeignete Raumlichkeiten fur die Be-
ratung, Team-Sitzungen und Besprechungen, fir die Lagerhaltung von Medikamenten
etc. inklusive gegebenenfalls eines BtM-Schranks.”
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7. Qualitatssicherung und Dokumentation

Die Beratung und/oder Koordination und/oder (Teil-)Versorgung durch die Leistungs-
erbringer der SAPV sind fachlich kompetent nach den allgemein anerkannten medizini-
schen und pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen bedarfsgerecht und wirtschaftlich
zu erbringen.

Der Trager des Palliative Care Teams beziehungsweise die Vertragschlie3enden ge-
meinsam Ubernimmt / Gbernehmen die Gewabhr fir eine fach- und sachgerechte Ver-
sorgung und fur die erforderlichen Strukturen des Qualitdtsmanagements.

Die Qualitat der Leistungserbringung ist laufend zu priifen. Dabei ist insbesondere dar-
auf abzustellen, dass den individuellen Wiinschen und Bedurfnissen des Patienten /
der Patientin entsprochen und damit ein Héchstmal? an persdnlicher Lebensqualitéat
ermdoglicht wird. Die Leistungserbringer der SAPV sind dafir verantwortlich, dass Mal3-
nahmen zur internen Sicherung der Qualitat festgelegt und durchgefiihrt werden. Ein
geeignetes Dokumentationssystem ist sachgerecht und kontinuierlich zu fiihren. Das
Dokumentationssystem muss patientenbezogene Daten und Indikatoren fur eine exter-
ne Qualitatssicherung enthalten und eine bundesweite Evaluation ermdglichen. Das
Dokumentationssystem sollte den gemeinsamen Kerndatensatz nach den Empfehlun-
gen der DGP und des DHPV bericksichtigen. Nur so wird sichergestellt, dass eine
bundesweite Evaluation und Auswertung der Regelungen der SAPV und ihrer Umset-
zung im Rahmen der Vertrage vor Ort méglich wird. (Ein gemeinsamer Kerndatensatz
sowie weitere ausgearbeitete Dokumentationsinstrumente als SAPV-Gesamtpaket im
Rahmen des Dokumentationssystems HOPE werden Mitte Dezember zur Verfligung
gestellt.)

Das Palliative Care Team fuhrt regelmafiige (in der Regel wochentliche) Teambespre-
chungen und Fallbesprechungen durch. Die Teilnahme der Mitglieder an Supervision
ist zu gewabhrleisten. Die Leistungserbringer der SAPV organisieren quartalsweise
Qualitatszirkel, die inshesondere den Kooperationspartnern offen stehen.

Insbesondere in der padiatrischen Palliativversorgung kénnen Patienten und Angehori-
ge an den Fallbesprechungen teilnehmen.

Né&heres regelt das Konzept (vgl. Kapitel 4 und 6.1), das die regionalen Erfordernisse
einer Team- und Fallbesprechungskultur sowie die Teilnahme an regionalen Qualitats-
zirkeln festlegt.

8. Vergltung

Die Vergutung muss leistungsgerecht erfolgen und muss den Leistungserbringer gem.
§ 132d SGB V in die Lage versetzen, seinen Versorgungsauftrag bei wirtschaftlicher
Betriebsfiihrung umfassend erfillen zu kénnen.

Die Vergutung der Leistungserbringung sollte pauschaliert und unter Beriicksichtigung
der zu erbringenden Komplexleistung erfolgen. Dabei sind unterschiedliche pauscha-
lierte Finanzierungsformen denkbar: z.B. als Pauschal-Vergltungssatz bezogen auf
den Tagesaufwand je Patient oder als Pauschal-Vergitungssatz je Versorgungsfall
und Monat. Die H6he der Verglutung bemisst sich insbesondere nach:
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e den patienten- und angehdérigennah erbrachten Leistungen (dabei sind auch die un-
terschiedlichen Stufen der Leistungserbringung: Beratung (l), Koordination (1), Addi-
tiv unterstiitzende Teilversorgung (Ill) und Vollversorgung (IV) bezogen auf die je
unterschiedliche Dauer und den je unterschiedlichen Aufwand der Leistungserbrin-
gung zu bericksichtigen)

¢ den patientenfern erbrachten Leistungen (Koordination, Fahrzeiten, Teamzeiten)

o der Anzahl der fur die Leistungserbringung und Rufbereitschaft notwendigen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter

e den Kosten fur Administration, Dokumentation und Qualitatssicherung

o den Kosten fur die sachlichen Voraussetzungen unter Berlcksichtigung der regiona-
len Gegebenheiten (Einzugsgebiet)

Es existieren dazu in einzelnen Regionen Modellrechnungen beziehungsweise bei-
spielhafte Vergitungssétze aus bestehenden Vertrédgen, die aber aufgrund jeweils sehr
unterschiedlicher regionaler und konzeptioneller Gegebenheiten kaum tbertragbar
sind.

9. Inkrafttreten / Kiindigung etc.

lll. Anlagen (Veroffentlichung Mitte Dezember 2008)

1. Dokumentationsgrundlagen (Kerndatensatz; Gesamtpaket zur SAPV-
Dokumentation im Rahmen der HOPE-Dokumentation)

2. Mustervertrag fur padiatrische Palliative Care Teams

3. SAPV-Glossar
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