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1. Zielsetzung

1.1 Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) dient dem Ziel, die Lebens-
qualitat und die Selbstbestimmung schwerstkranker Menschen zu erhalten, zu férdern
und zu verbessern und ihnen ein menschenwurdiges Leben bis zum Tod in ihrer ver-
trauten hauslichen Umgebung oder in einer stationéaren Pflegeeinrichtung zu ermogli-
chen.

1.2 Die SAPV ist fachlich kompetent nach den allgemein anerkannten medizinischen und
pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen bedarfsgerecht und wirtschaftlich zu erbrin-
gen. Die individuellen Bedurfnisse und Wiinsche der Patientin oder des Patienten so-
wie die Belange ihrer oder seiner vertrauten Personen stehen im Mittelpunkt der Ver-
sorgung.

1.3 Die Spitzenverbande der Krankenkassen werden die Erfahrungen mit der Umsetzung
dieser Empfehlungen fortlaufend auswerten und diese erforderlichenfalls weiterentwi-
ckeln.

2. Zulassungsvoraussetzungen

2.1 SAPV wird von Leistungserbringern erbracht, mit denen die Krankenkasse zur Siche-
rung einer bedarfsgerechten Versorgung einen Vertrag geschlossen hat. Sie wird in-
termittierend oder durchgéngig nach Bedarf als

Beratungsleistung,

Koordination der Versorgung,

additiv unterstitzende Teilversorgung,
vollstandige Versorgung

erbracht. Den besonderen Belangen von Kindern und Jugendlichen ist Rechnung zu
tragen.

2.2 Bei der Entwicklung einer bedarfsgerechten Versorgung sind die bereits bestehenden
Strukturen so weit wie moglich einzubeziehen. Auf die bereits tatigen Leistungserbrin-
ger ist zurtickzugreifen, soweit sie die erforderlichen Anforderungen erfillen. Vertrage
sind nur in dem Umfang abzuschlie3en, wie sie fir eine bedarfsgerechte Versorgung
erforderlich sind. Ein Anspruch auf Vertragsabschluss besteht nicht.

2.3 Eine bedarfsgerechte Versorgung mit SAPV ist insbesondere dann gegeben, wenn
sie wohnortnah ausgerichtet ist und die Palliativpatienten, die einen besonderen Ver-
sorgungsbedarf haben, der durch die allgemeine Palliativversorgung nicht gewéhrleis-
tet werden kann, ausreichend und zweckmaf3ig mit der Leistung der SAPV versorgt
werden kdnnen. Die bedarfsgerechte Versorgung zeigt sich auch darin, dass es mit
der Leistung der SAPV mehr Menschen als bisher ermdglicht wird, in ihrer vertrauten
hauslichen Umgebung oder in stationdren Pflegeeinrichtungen ein menschenwirdiges
Leben bis zum Tod zu fihren.

2.4 Der Versorgungsbedarf kann in einzelnen Regionen unterschiedlich sein. Indikatoren
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fur die Bedarfslage kénnen insbesondere sein,

die regionale Siedlungsstruktur,

die Altersstruktur,

epidemiologisch relevante Erkrankungen sowie
die demografische Entwicklung.

So ist zwischen Regionen geringer, mittlerer und hoher Bevoélkerungsdichte zu unter-
scheiden. Die Unterscheidung ist ggf. nicht allein auf der Ebene der Bundeslander
durchzufuhren, sondern kann bis auf die Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte voll-
zogen werden, um dem erheblichen Unterschied in der Bevdlkerungsdichte auch in-
nerhalb der Bundeslander gerecht zu werden. Nach derzeit vorliegenden Schétzun-
gen haben bis zu 10 Prozent aller Sterbenden einen solchen besonderen Versor-
gungsbedarf, der im Rahmen der SAPV abzudecken ist.

3. Inhalt und Umfang der Leistungen

3.1 Inhalt und Umfang der zu erbringenden SAPV-Leistungen ergeben sich aus der ge-
mafR der SAPV-Richtlinie nach 8 37b SGB V in Verbindung mit 8§ 92 Abs.1 Satz 2 Nr.
14 SGB V ausgestellten und genehmigten Verordnung. Die Krankenkasse Gbernimmt
bis zu einer Entscheidung tUber die weitere Leistungserbringung die Kosten fur die
verordneten und von den Leistungserbringern nach § 132d SGB V erbrachten Leis-
tungen entsprechend der vereinbarten Vergitung nach 8 132d SGB V, wenn die Ver-
ordnung geman § 7 Abs. 2 der SAPV-Richtlinie spatestens an dem dritten der Aus-
stellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse vorgelegt wird.

3.2 Die Leistungen mussen ausreichend und zweckmaRig sein, durfen das Mal? des Not-
wendigen nicht Gberschreiten und sind wirtschaftlich zu erbringen. Soweit die allge-
meine Palliativversorgung ausreichend ist, darf SAPV nicht erbracht werden.

3.3 Im Falle der Besserung bzw. einer Stabilisierung im Krankheitsverlauf ist der Versor-
gungsumfang der SAPV so weit wie mdglich zu reduzieren und eine Weiterversorgung
im Rahmen der allgemeinen Palliativversorgung anzustreben.

3.4 In den Vereinbarungen tber die SAPV sind Regelungen zu treffen, die sicherstellen,
dass fur den Palliativpatienten eine reibungslose Versorgung mit Arznei- Heil- und
Hilfsmitteln auch weiterhin gewébhrleistet ist.

4. Organisatorische Voraussetzungen

4.1 Die Leistungen der SAPV werden durch spezialisierte Leistungserbringer erbracht.
Spezialisierte Leistungserbringer sind nach Nr. 5.2 qualifizierte Arztinnen oder Arzte
und nach Nr. 5.3 qualifizierte Pflegefachkrafte, die orientiert an der Konzeption
eines Palliativ-Care-Teams fachtibergreifend ggf. auch in Kooperation mit anderen
Professionen (s. Nr. 5.4) eng zusammenarbeiten. Sie erfillen erganzend besondere
séchliche Voraussetzungen nach Nr. 4.4 und Nr. 4.5, die fur eine spezialisierte
palliativmedizinische und palliativpflegerische Versorgung erforderlich sind. Eine
psychosoziale Unterstiitzung ist in enger Zusammenarbeit z.B. mit ambulanten



Hospizdiensten nach 8§ 39a Abs. 2 SGB V, Seelsorge und Sozialarbeit zu
gewahrleisten.

4.2 Die spezialisierten Leistungserbringer sind Teil einer multiprofessionell vernetzten
Versorgungsstruktur im regionalen Gesundheits- und Sozialsystem. Sie arbeiten mit
den an der Versorgung beteiligten Leistungserbringern, wie Hauséarzten und
ambulanten Hospizdiensten gemal} 8§ 39a Abs. 2 SGB V eng zusammen (integrativer
Ansatz). Mit den regelhaft an der Versorgung beteiligten Leistungserbringern sind
Kooperationsvereinbarungen schriftlich abzuschlie3en und der Krankenkasse
vorzulegen.

4.3 Die spezialisierten Leistungserbringer arbeiten nach einem verbindlichen,
strukturierten und schriftlich dargelegten Konzept, in dem der inhaltliche und
organisatorische Rahmen der Leistungserbringung (inkl. der personellen und
séchlichen Ausstattung) sowie die Einbindung in die regionale Versorgungsstruktur
beschrieben sind. Das Konzept ist der Krankenkasse vorzulegen.

4.4 Die spezialisierten Leistungserbringer haben als Mindestanforderung an die sachliche
Ausstattung Folgendes vorzuhalten bzw. sicherzustellen:

eine geeignete, aktuell gefiihrte und fir die an der Versorgung Beteiligten jederzeit
zugéngliche Patientendokumentation

Arzneimittel (inkl. BtM) fur die Notfall/Krisenintervention
Arzt-/Pflegekoffer/Bereitschaftstasche (Beriicksichtigung der Kompatibilitat der
Verbrauchsmaterialien zu Medizinprodukten unterschiedlicher Hersteller, z.B. bei
Portsystemen oder Infusionspumpen)

eine geeignete administrative Infrastruktur, z. B. Buro, Kommunikationstechnik.

4.5 Die spezialisierten Leistungserbringer mussen tber eine eigenstandige Adresse und
geeignete Raumlichkeiten fur

die Beratung von Patienten und Angehdgrigen

Teamsitzungen und Besprechungen

die Lagerhaltung von eigenen Medikamenten fur Notfall- / Krisenintervention und
Hilfsmitteln

verfugen. Sofern eine Aufbewahrung von Medikamenten erfolgt, die unter das Betau-
bungsmittelgesetz (BtM-G) fallen, ist ein BtM-Schrank (8 15 BtM-G) erforderlich.

5. Personelle Anforderungen

5.1 Die spezialisierten Leistungserbringer stellen sicher, dass das fir die spezialisierte
ambulante Palliativversorgung erforderliche und geeignete Personal zur Verfligung
steht. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass durch den spezialisierten Leistungserbringer
eine tagliche telefonische Rund-um-die-Uhr-Erreichbarkeit fir die Patienten, deren
Angehorigen und die an der Versorgung Beteiligten sicherzustellen ist. Die standige
Verfligbarkeit mindestens einer Arztin/eines Arztes und/oder einer Pflegefachkraft ist
zu gewabhrleisten. Die Verfugbarkeit schlief3t notwendige Hausbesuche ein.



5.2 Die nach Nr. 4.1 tatigen Arztinnen und Arzte verfiigen tber

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

und

Erfahrung aus der ambulanten palliativen Behandlung von mindestens 75 Pallia-
tivpatienten, z. B. in der h&uslichen Umgebung oder in einem station&ren Hospiz,
innerhalb der letzten drei Jahre oder aus einer mindestens einjahrigen klinischen
palliativmedizinischen Tatigkeit in einer Palliativabteilung in einem Krankenhaus
innerhalb der letzten drei Jahre.

5.3 Die nach Nr. 4.1 tatigen Pflegefachkrafte verfiigen tber:

die Erlaubnis zur Fuhrung einer der Berufsbezeichnungen Gesundheits- und Kran-
kenpflegerin / Gesundheits- und Krankenpfleger, Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflegerin / Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder Altenpflegerin / Alten-
pfleger (dreijahrige Ausbildung aufgrund einer landesrechtlichen Regelung) ent-
sprechend den gesetzlichen Bestimmungen in der jeweils giltigen Fassung und

den Abschluss einer Palliative-Care-Weiterbildungsmaf3nahme im Umfang von
mindestens 160 Stunden

und

Erfahrung durch mindestens eine zweijahrige praktische Téatigkeit als Pflegefach-
kraft in der Betreuung von Palliativpatienten in den letzten drei Jahren; davon min-
destens sechsmonatige Mitarbeit in einer spezialisierten Einrichtung der Hospiz-
und Palliativversorgung.

5.4 Soweit weitere Fachkrafte (z.B. Sozialarbeiterinnen / Sozialarbeiter, Sozialpadago-
ginnen oder Sozialpadagogen, Psychologinnen oder Psychologen) vertraglich einge-
bunden werden, haben diese eine Zusatzweiterbildung Palliative Care fur andere Be-
rufsgruppen oder eine mehrjahrige Erfahrung in der Palliativversorgung nachzuwei-
sen.

6. Qualitatssicherung

6.1 Die spezialisierten Leistungserbringer sind verpflichtet, ein internes Qualitdtsmana-
gement durchzufiihren. Sie nehmen regelmafig an palliativmedizinischen/-
pflegerischen Fortbildungen teil und filhren mdglichst halbjahrlich multidisziplinare
Qualitatszirkel durch, an denen auch die tbrigen in der Versorgung Tatigen teilneh-
men. Die spezialisierten Leistungserbringer sollen sich auf3erdem an Malinahmen der
externen Qualitatssicherung beteiligen.

6.2 Ein geeignetes Dokumentationssystem ist sachgerecht und kontinuierlich zu fiihren
und auf Wunsch der Krankenkasse als Konzept vorzulegen. Das Dokumentationssys-
tem muss patientenbezogene Daten und - soweit vorhanden - allgemein anerkannte
Indikatoren fir eine externe Qualitatssicherung enthalten und eine bundesweite Evalu-
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ation ermdglichen. Es soll kompatibel zu den bestehenden Dokumentationssystemen
der an der Versorgung beteiligten Leistungserbringer sein.

6.3 Die Teilnahme an Supervision ist zu ermdglichen. Regelmalige multiprofessionelle
Fallbesprechungen sind in Uberschaubaren Intervallen durchzufihren; die inhaltliche
und zeitliche Organisation ist den Beteiligten tberlassen.

6.4 Die spezialisierten Leistungserbringer erstellen einen jeweils individuellen Behand-
lungsplan, der mit den tbrigen an der Versorgung beteiligten Leistungserbringern ab-
zustimmen ist.



