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1. Einleitung

Patientinnen und Patienten mit einer nicht heilbaren, progredienten und fortgeschrittenen
Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung, die an kérperlichen, psychosozialen oder seelischen
Folgen dieser Erkrankung leiden, bendtigen die Leistungen der allgemeinen ambulanten
Palliativversorgung (AAPV). Sie ist ein unverzichtbares Element zur Sicherstellung der hauslichen
Versorgung schwerkranker und sterbender Menschen unabhangig von deren Grunderkrankung.
Die AAPV dient dem Ziel, die Lebensqualitdt und die Selbstbestimmung von Palliativpatienten so
weit wie moglich zu erhalten, zu fordern und zu verbessern und ihnen ein wiirdiges Leben bis zum
Tod in ihrer gewohnten hauslichen Umgebung, in stationdren Pflegeeinrichtungen bzw. stationaren
Hospizen zu ermoglichen.

Palliativpatienten benétigen in besonderem Malie Linderung von kérperlichen Symptomen,
Achtung ihrer Wirde, psychosoziale Unterstiitzung sowie Angebote der spirituellen Begleitung bis
zum Tod. Auch das soziale Umfeld von Palliativpatienten (Familie, Freunde, Nachbarn) ist betroffen
und bendtigt oft Hilfe (z.B. Pflegeanleitung und psychosoziale Unterstiitzung).

Die AAPV kann pflegerische, arztliche, psychosoziale und/oder spirituelle Betreuung bzw.
Behandlung von Patientinnen und Patienten mit fortschreitenden, lebensbegrenzenden
Erkrankungen unter Bericksichtigung ihres soziales Umfeldes umfassen. Tragende Saulen in der
Versorgung und Begleitung sind Hausarzte, Pflegedienste sowie die ambulanten Hospizdienste. Auf
Wunsch der Betroffenen werden ehrenamtliche Hospizmitarbeiterinnen und Hospizmitarbeiter
eingebunden.
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Der GroRteil der Palliativpatienten, die medizinische und pflegerische Versorgung bendétigen, kann
durch die Versorgungs- und Begleitungsangebote der AAPV ausreichend versorgt werden. Reichen
diese Leistungen nicht aus, um den Bedirfnissen der Betroffenen gerecht zu werden, erfolgt die
weitere Versorgung im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV), bzw.
wird durch diese erganzt. Die Entscheidung, welche der beiden Versorgungsformen (AAPV oder
SAPV) indiziert ist, sollte auf der Grundlage des § 37 in Verbindung mit § 132a SGBV, § 37 b SGBV
sowie § 92 SGB V zur SAPV und der Palliativ-Expertise der betreuenden Haus- und Facharzte sowie
der Palliative Care-Pflegedienste getroffen werden.

Arztinnen und Arzte der AAPV sollten eine entsprechende Basisqualifikation besitzen, die einer 40-
stindigen Kursweiterbildung in Palliativversorgung nach dem Curriculum der DGP und der
Bundesarztekammer entspricht. Fir ambulante Pflegedienste, die sich an einer Basisversorgung
von Palliativpatienten beteiligen, sollte zumindest auf Leitungsebene eine Basisqualifikation in
Palliative Care (160 Stunden) vorliegen.

Um die Versorgung auf der Grundlage des aktuellen Wissenstands zur Palliativversorgung zu
ermoglichen, ist eine kontinuierliche Beschaftigung mit palliativmedizinischen und

-pflegerischen Themen im Rahmen von Qualitatszirkeln und/oder Fortbildungen notwendig, die
sich an den Leitsatzen des DHPV und den Empfehlungen der DGP orientieren sollten.

Die hauptamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der AAPV miissen Kenntnisse lber die
weiteren Angebote der Palliativversorgung - insbesondere der SAPV, der stationdaren Hospize oder
Palliativstationen - in der Region besitzen und miissen mit diesen Versorgungsstrukturen
entsprechend der Bediirfnisse der Betroffenen kooperieren, um bei zunehmender Komplexitat der
Versorgungssituation eine ergdanzende Versorgung zu gewdhrleisten. Gleichzeitig ermoglicht dieser
sektorenlibergreifende Ansatz bei Wegfall der Voraussetzungen fiir eine spezialisierte Versorgung
eine  Weiterversorgung (im Rahmen eines flieRenden Uberganges) durch die
Versorgungsstrukturen der AAPV.

Um Fehl-, Unter- und Uberversorgung zu vermeiden, bedarf es dringend einer systematischen
Weiterentwicklung der regionalen ambulanten Hospiz- und Palliativversorgung mit dem Ziel, allen
Patientinnen und Patienten einen Zugang zu den Strukturen der AAPV und SAPV zu ermdglichen.
Dabei sind regionale und individuelle Besonderheiten zu berlicksichtigen und die Ressourcen
einzubeziehen, die sich aus dem personlichen Umfeld des Patienten und den vorhandenen
Versorgungsstrukturen ergeben.

Menschen mit einem palliativ-hospizlichen Versorgungsbedarf sowie deren Angehoérige und
Nahestehende bendétigen die fachliche Kompetenz der handelnden Personen, die Kontinuitat in der
Versorgung, die Verlasslichkeit, Verfligbarkeit und Transparenz der Versorgungsstrukturen sowie
die Sicherheit durch eine umfassende Behandlung und Begleitung.
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2. Organisation der AAPV

Die AAPV kann durch einzelne oder mehrere qualifizierte Leistungserbringer erbracht werden. Um
den komplexen Anforderungen der AAPV gerecht werden zu kénnen, ist es wesentlich, dass alle
Akteure Uber eingehende Kenntnisse der regionalen Versorgungs- und Betreuungsangebote
verfliigen, um eine bedarfsorientierte Zusammenarbeit und Netzwerkbildung bzw. Netzwerkpflege
zu ermoglichen. Hierzu gehoéren insbesondere palliativmedizinisch qualifizierte Haus- und
Facharzte, Pflegedienste, Hospizdienste sowie Anbieter von SAPV und stationdrer Hospiz- und
Palliativversorgung. Der Aufbau einer solchen Zusammenarbeit bedarf eines gezielten AnstolRes
von regionalen Akteuren oder Netzwerken bzw. von auflen - hier sind insbesondere die
Kommunen, die Krankenkassen als Kostentrager, die regionalen Kassenarztlichen Vereinigungen
(KV) sowie die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) gefragt (z.B. durch die Einrichtung runder
Tische, Entwicklung von Rahmenprogrammen zur optimierten Hospiz- und Palliativ-Versorgung
und deren Uberfiihrung in Versorgungsvertriage zwischen regionaler KV und den Kostentrigern ).

2.1. Aufbau der AAPV

Die allgemeine ambulante Palliativversorgung mit all ihren Bestandteilen
bildet die grundlegende, verldssliche Versorgungsstruktur als Voraussetzung
dafir, dass Patienten bis zum Lebensende gut versorgt in der gewohnten oder
gewiinschten Umgebung bleiben kdnnen.

Die bendtigte Sicherheit in der Versorgung ergibt sich aus:

e Kontinuitat in der Versorgung
e Verfligbarkeit und Erreichbarkeit
e Fachkompetenz

e Kooperation mit Anbietern weiterfihrender Hilfen .
sorgung, fachliche

Kontinuitat in der Ver-

e Transparenz

Kontinuitat:

Kontinuitat in der Versorgung bedeutet dabei, dass die Versorgung so
organisiert ist, dass keine Versorgungsbriiche entstehen und notwendige
Informationen unter den Leistungserbringern reibungslos ausgetauscht
werden kdnnen. Dies erfordert ein hohes MalR an Koordinationskompetenz
und transparente Kommunikationsstrukturen.

Verfligbarkeit und Erreichbarkeit

Die Leistungserbringer der AAPV stellen sicher, dass Verfligbarkeit und
Erreichbarkeit der Versorgung wahrend des gesamten Behandlungsverlaufs
gewabhrleistet sind.

Kompetenz, Verlass-
lichkeit, Verfiigbarkeit
und Transparenz der
Versorgungs-
strukturen sind die
Voraussetzungen fiir
eine umfassende, den
Wiinschen und Be-
diirfnissen der Be-
troffenen entspre-
chende Versorgung
und Begleitung.

Seite 3 von 6



Fachkompetenz

Eine der palliativen Lebenssituation angemessene Versorgung durch haupt- und ehrenamtliche
Begleiter kann nur gewahrleistet werden, wenn diese lber eine hospizlich-palliative Haltung sowie
entsprechende Fachkompetenz verfiigen. Essentielle Bestandteile der Qualitatsentwicklung in den
regional vernetzten Strukturen (die ggfs. auf- bzw. ausgebaut werden missen) bilden z.B.
Qualitatszirkel, Aus-, Fort- und Weiterbildungsangebote, Fallbesprechungen usw.

Kooperation mit Anbietern weiterfiihrender Hilfen

Die qualifizierten bereits vorhandenen professionellen und ehrenamtlichen Begleiter sollten in der
Lage sein, die Versorgung soweit wie moglich selbst sicher zu stellen, ggf. aber auch ergianzende
Hilfen bis hin zur SAPV zu organisieren. Der Kreis der in die Versorgung des Patienten und die
Stabilisierung des Umfelds involvierten Krafte sollte dabei (iberschaubar bleiben.

Transparenz

Die notwendige Versorgung und Begleitung missen so aufeinander abgestimmt sein, dass fiir den
betroffenen Menschen und seine Angehdrigen die Zustandigkeiten erkennbar und verstehbar
bleiben. Dabei kommt einer umfassenden Information aller Betroffenen durch die professionellen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der einbezogenen Leistungserbringer eine zentrale Bedeutung
zu.

Was brauchen Patienten und Angehorige?

e Informationen (iber Anspriiche und Versorgungsmaoglichkeiten (Beratung)

e sicheren Zugang zu den notwendigen Versorgungsstrukturen

e \Versorgungssicherheit / Verbindlichkeit von Vereinbarungen zur Versorgung

e im Bedarfsfall multiprofessionelle Versorgungsangebote, welche durch Arzte, Pflegekrifte,
Hospizbegleiter u. a. Leistungserbringer mit palliativem Fachwissen sowie hospizlicher
Haltung erbracht werden

e ausreichend Zeit seitens der unterstitzenden Personen

e sofern erforderlich: rasch kompetente zusatzliche Hilfen

e Rund-um-die-Uhr-Erreichbarkeit medizinischer/pflegerischer Hilfen

Notwendige Voraussetzungen fiir die Arztin / den Arzt
e hospizlich-palliative Haltung, orientierend an den Leitsatzen des DHPV
e 40-Stunden-Kursweiterbildung nach den Richtlinien der BAK und der DGP
e regelmiaBige Teilnahme an Qualitatszirkeln und Fallbesprechungen
e Kenntnisse liber Moglichkeiten der ambulanten Palliativversorgung in der Region
e ausreichend Freiraum fir diese zeitintensive Tatigkeit
e adaquate Honorierung
e Einbindung in die regionalen Versorgungsstrukturen
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Notwendige Voraussetzungen fiir den Pflegedienst

e hospizlich-palliative Haltung

e mind. eine Pflegekraft auf Leitungsebene mit Palliative Care-Qualifikation (160 Stunden-
Kurs)

e Teilnahme an palliativmedizinischen, interdisziplindren Qualitatszirkeln und
Fallbesprechungen

e Freiraum fir diese zeitintensive Tatigkeit

e adaquate Honorierung

e Einbindung in regionale Versorgungsstrukturen

Neben der arztlich-pflegerischen sowie psychosozialen Betreuung z.B. durch ambulante
Hospizdienste besteht ggfs. zusatzlicher Bedarf an weiteren Hilfen, daher gehéren zu den
regionalen Kooperationspartnern z.B. auch Apotheken, Seelsorger, Sanitdtshdauser, Angehorige
therapeutischer Berufsgruppen, Mahlzeitendienste, Selbsthilfegruppen und Nachbarschaftshilfen.

2.2. Koordination und Zusammenarbeit

Die Koordination und Zusammenarbeit innerhalb der regionalen
Versorgungsstrukturen geschieht auf zwei Ebenen:

e Koordination der Versorgung des Patienten und seines Umfelds
(Einzelfallebene)
Die Einzelfallkoordination ist wichtig, um die Kontinuitat der
Versorgung und die Transparenz fir die Patienten und ihre
Angehorigen zu gewdhrleisten. Es ist erforderlich, jeweils zu klaren, wer
im Einzelfall fir die Koordination verantwortlich ist. Bevorzugt sollte
diese Koordination von einer Fachkraft ibernommen werden, die auch
andere Funktionen wahrnimmt (z.B. im Rahmen der pflegerischen oder Die enge Zusammen-

arztlichen Versorgung). ::E(:iir: gdeerrisLteri\s;)t':‘\::E:

dig, um eine umfas-

e Zusammenarbeit der Leistungserbringer untereinander (Systemebene), sende Versorgung zu
dies beinhaltet unter anderem: gewdbhrleisten.
o Sicherstellung eines reibungslosen Versorgungsablaufes
o Sicherstellung der Erreichbarkeit im Rahmen der Versorgung
o Organisation von Qualitatszirkeln und Fallbesprechungen
o Offentlichkeitsarbeit

Grundsétzlich ist eine gemeinsame Koordination von AAPV und SAPV zu
empfehlen, die sich an den gewachsenen Strukturen und Netzwerken der
lokalen Hospiz- und Palliativversorgung orientiert (z.B. einem Hospizverein,
einem ambulanten Palliativzentrum, einer palliativ spezialisierten Arztpraxis,
einem Pflegedienst oder einem lokalen SAPV-Team).
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3. Unterstitzungsbedarf besteht beim Aufbau der AAPV bei

e der Organisation der Zusammenarbeit auf regionaler Ebene in
gemeinsamer Verantwortung mit kommunalen Strukturen, den
regionalen KVen, der KBV und den Kostentragern

e der Qualifizierung des Personals

e der Finanzierung

der fiir die Zusammenarbeit notwendigen Strukturen

der Koordination

O

der arztlichen und

O

der pflegerischen Leistungen in der AAPV

(@]

4. Regelungsbedarf

Die Kommunen tragen
Mitverantwortung fiir
die Initiierung und
Weiterentwicklung
der Zusammenarbeit
der Leistungserbrin-
ger.

Erforderlich sind bundesweite Regelungen, die zu vergleichbaren Rahmenbedingungen in den

Regionen flihren. Sollte eine solche Losung unterhalb der gesetzlichen Ebene nicht

zustandekommen, besteht gesetzlicher Regelungsbedarf.
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