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1 Einleitung 

 

Die Bedürfnisse schwerstkranker und sterbender Menschen in der letzten 

Lebensphase sind überaus komplex und erfordern einen besonderen 

Versorgungsaufwand. Dem Wunsch vieler Sterbender, die letzte Lebensphase zu 

Hause zu verbringen, soll Rechnung getragen werden, da die vertraute Umgebung in 

einem Lebensabschnitt, welcher von körperlichem Leiden und Angst geprägt ist, 

Geborgenheit vermittelt (vgl. Kränzle, 2009, S. 3). Aus diesem Grund ist die 

spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) ein wichtiges Zukunftsthema. 

Ziel der Arbeit ist es, dem Leser die Brisanz dieses Themas vor Augen zu führen. Die 

Palliativversorgung in Deutschland wurde im Studium des Pflegemanagements an der 

Westsächsischen Hochschule Zwickau unzureichend behandelt, obwohl es ein 

interessantes Thema von gesellschaftlicher Relevanz ist und auch im beruflichen Alltag 

wesentliche bis starke Berührungspunkte beinhaltet. 

Aus Gründen der Qualitätssicherung und Evaluierung werden, die bei der 

Dokumentation erfassten Daten der einzelnen SAPV-Teams bereits regelmäßig an 

Krankenkassen und bundesweite online-Datenbanken der Hospiz- und Palliativ-

Erfassung übermittelt, welche diese vergleichen und auswerten. Aus diesem Grund 

und wegen der Fülle zu berücksichtigender Informationen, wurden veröffentlichte 

Studien über die Qualität der SAPV in Sachsen untersucht und verglichen. 

Im theoretischen Teil der Arbeit wird zunächst das Konzept Palliative Care erklärt und 

die Ebenen sowie die Sektoren vorgestellt, in denen Palliativversorgung erbracht 

werden kann. Des Weiteren beinhaltet dieser Teil die Klarstellung der Unterschiede zur 

Sterbehilfe und eine Einführung in das Thema SAPV. 

Die Ergebnisse sind unterteilt in die Beleuchtung der gesetzlichen 

Rahmenbedingungen und anderen Vorgaben unter denen SAPV stattfindet, gefolgt von 

den teaminternen Abläufen sowie der externen Kooperation des SAPV-Teams mit 

anderen Leistungsanbietern des Gesundheitswesens. Zum Abschluss des 

Ergebniskapitels wird auf Personengruppen mit besonderen Belangen eingegangen, 

um deren Sonderstellung zu unterstreichen. 
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2 Theoretischer Hintergrund 

 

Die Palliativversorgung gewinnt aufgrund des demografischen Wandels immer mehr an 

Bedeutung. Am 08.07.2015 veröffentlichte die Bertelsmann Stiftung neue Bevölke-

rungsprognosen, welche für ganz Deutschland die Erhöhung des Durchschnittsalters 

wie auch des Pflegebedarfs ankündigen (vgl. Bertelsmann Stiftung, 2015a). Ebenso 

verhält es sich mit den Prognosen der sächsischen Bevölkerungsstruktur, welche bis 

2030 rund 5,9 % seiner Einwohner verliert (vgl. Bertelsmann Stiftung, 2015c). Abbil-

dung 1 veranschaulicht die zu erwartende Veränderung der Alterspyramide in den 

nächsten Jahren.  

 

Abbildung 1: Bevölkerung 2013 und 2025 nach Alter und Geschlecht (Quelle: Statistisches 

Landesamt des Freistaates Sachsen, 2015b) 
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Die beiden Varianten (V1 und V2) berücksichtigen die unterschiedlichen Annahmen 

zum Auslandswanderungsverhalten, dem Wanderungsaustausch innerhalb Deutsch-

lands und der Geburtenhäufigkeit im Freistaat Sachsen (Statistisches Landesamt des 

Freistaates Sachsen, 2011, S. 12). Sie zeichnen jedoch in Hinblick auf den allgemei-

nen Verlauf der demografischen Entwicklung ein klares Bild: Die zunehmende Alterung 

der Bevölkerung wird anhalten. Heute ist bereits jeder vierte Sachse 65 und älter, 2025 

wird bereits jeder Dritte dieses Alter erreicht haben. Dies steht im starken Kontrast zur 

weiterhin schrumpfenden Bevölkerungszahl des Freistaates, wie in Tabelle 1 als Be-

völkerungsprognose ersichtlich ist. Die Zahl der älteren und hochbetagten Bürger 

wächst also sowohl relativ als auch absolut und dies sind somit genau die Altersgrup-

pen mit erhöhtem Krankheits- und Pflegerisiko (Statistisches Landesamt des Freistaa-

tes Sachsen, 2015c, S. 3). 

Tabelle 1: Bevölkerungsprognose für den Freistaat Sachsen 2012 bis 2030  

Sachsen 2012 2015 2020 2025 2030 

Absolute Bevölkerungs-
entwicklung 

4 049 500 4 031 040 3 977 810 3 903 560 3 809 420 

Relative Bevölkerungs-
entwicklung in % 

0,0 -0,5 -1,8 -3,6 -5,9 

(Quelle: Bertelsmann Stiftung, 2015b) 

 

Im Jahr 2013 lag die Diagnose „Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge“ 

mit 9 891 Fällen auf Rang 16 der häufigsten Diagnosen von stationär behandelten Pa-

tienten (vgl. Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen, 2014a, S. 5 f.). Im sel-

ben Jahr sind 12 846 Einwohner an bösartigen Neubildungen verstorben. Das macht 

knapp ein Viertel aller Todesfälle in diesem Jahr aus (vgl. Statistisches Landesamt des 

Freistaates Sachsen, 2014b, S. 5 f.). 

Im selben Jahr gab es in Sachsen 149 461 Pflegebedürftige. Diese Zahl stieg im Ver-

gleich zu 1999 um rund 26,5 % an. Zwischen den Jahren 1999 und 2011 lag der Zu-

wachs nur bei ca. 17,6 %  (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen, 2015c, 

S. 13 ff.). Aus dieser deutlichen Erhöhung in den letzten Jahren ist ein rasanter Anstieg 

der Pflegebedürftigkeit in naher Zukunft ableitbar. Aufgrund des medizinischen Fort-

schritts steigt nicht nur das Durchschnittsalter, sondern auch die Überlebensdauer bei 

progredienten Erkrankungen, was zu einer Verlängerung des Zeitraums des Patienten 

in der Pflegebedürftigkeit führt (vgl.Radbruch/Payne, 2009, S. 287). Für das Jahr 2050 

wurden vom Sächsischen Staatsministerium für Soziales und Verbraucherschutz in 
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Abhängigkeit verschiedener Szenarien zwischen rund 193 000 bis 225 000 Pflegefälle 

vorausberechnet (vgl. Sächsisches Staatsministerium für Soziales und Verbraucher-

schutz, 2011, S.13 ff.). Dies bedeutet einen erheblichen Anstieg des Pflegebedarfs und 

somit auch der potentiellen Palliativpatienten. 

 

2.1 Was ist Palliative Care? 

 

Der Wortursprung von Palliative Care leitet sich vom lateinischen Begriff „pallium“ ab 

und bedeutet so viel wie Mantel oder Umhang. Das lateinische Verb „palliare“ kann als 

bedecken, ummanteln und lindern übersetzt werden. „Wie ein schützender Mantel soll 

Palliative Care für Wohlbefinden und Beschwerdefreiheit bei schweren Erkrankungen 

sowie auch im Sterben sorgen.“ (Lechner, 2012, S. 142) 

Gemäß der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist Palliative Care „ein 

Ansatz, der die Lebensqualität von Patienten und deren Familien verbessert, die mit 

Problemen im Zusammenhang mit einer lebensbedrohenden Erkrankung konfrontiert 

sind, und zwar mittels Prävention und Linderung von Leiden durch frühzeitiges 

Erkennen und umfassende Erfassung sowie durch die Behandlung von Schmerz und 

anderen Problemen im körperlichen, psychosozialen und spirituellen Bereich.“ (zitiert in 

der deutschen Übersetzung von Radbruch et al., 2011). Das Hauptziel von Palliative 

Care ist die Erhaltung bzw. Verbesserung der Lebensqualität des Patienten. Diese 

spielt eine übergeordnete Rolle, da aufgrund der irreversiblen und progredienten 

Erkrankung, die Lebenserwartung stark begrenzt ist. Wegen der Vielfalt der 

Beschwerden muss der ganzheitlichen Betrachtung des Patienten besondere 

Beachtung geschenkt werden. Die Wechselwirkung der vier Dimensionen des 

ganzheitlichen Ansatzes, in denen Probleme und somit auch Schmerz entstehen 

können, findet auf der physischen, psychischen, sozialen und spirituellen Ebene statt 

(vgl. Grond, 2011, S. 11). Um dieser entgegen zu wirken, muss das Behandlungsteam, 

welches den Palliativpatienten betreut, transparent und multiprofessionell agieren. Die 

Europäische Gesellschaft für Palliative Care (EAPC) definiert in ihrem „White Paper on 

standards and norms for hospice and palliative care in Europe“ (2009/2010) eine 

Anzahl gemeinsamer Werte und Prinzipien, welche die Palliativversorgung europaweit 

charakterisieren. Darunter findet sich das essentielle Recht auf Selbstbestimmung des 

Patienten. Jeder wird als eigenständiges Individuum anerkannt und mit Würde und 

Respekt behandelt (vgl. Radbruch/Payne, 2009).  
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Die Einschätzung der Lebensqualität eines Kranken stellt eine besondere 

Herausforderung dar, da diese subjektive Empfindung nur sehr schwer mit objektiven 

Parametern messbar ist. Erschwerend kommt hinzu, dass die verschiedenen Patienten 

aufgrund ihrer Biografie und Persönlichkeit die eigene gegenwärtige Lebensqualität 

vollkommen unterschiedlich einschätzen können (vgl. Jansky et al., 2012). Deswegen 

orientiert sich die Palliative Care an den individuellen Bedürfnissen des Patienten 

sowie seiner Angehörigen und agiert somit einzelfallgerecht. Dabei ist der 

Patientenwille zu beachten, welcher auch durch eine Patientenverfügung ausgedrückt 

werden kann (vgl. § 130 BGB). Der persönliche Wille umfasst unter anderem die Wahl 

der Umgebung bzw. des Ortes der Leistungserbringung. Aus diesem Grund kann die 

Palliativversorgung in stationären Einrichtungen (z. B. Pflegeheime, Hospize) wie auch 

ambulant (in häuslicher Umgebung) erbracht werden. Dies ist durch den Gesetzgeber 

in den §§ 37b und 39a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) 

festgeschrieben. 

Die kurative Medizin dient der Lebenserhaltung sowie -verlängerung und hat das Ziel, 

die Gesundheit des Patienten zu erhalten oder wiederherzustellen (vgl. Albrecht et al., 

2010, S. 2). Im Gegensatz dazu sind die Ziele der Palliativmedizin nicht mehr die Hei-

lung, sondern die Erhaltung der bestmöglichen, subjektiven Lebensqualität durch Prä-

vention bzw. Behandlung von Schmerzen. „Im Vordergrund steht anstelle eines kurati-

ven Ansatzes die medizinisch-pflegerische Zielsetzung, Symptome und Leiden einzel-

fallgerecht zu lindern.“ (Anlage 2: § 1 Abs. 1 Satz 2 SAPV-Richtlinie). Der Übergang 

von kurativer zu palliativer Behandlung ist meist fließend, indem sich das Behand-

lungsziel von „Lebensverlängerung“ hin zu „Erhaltung der Lebensqualität“ verschiebt 

(vgl. Hallek et al., 2010). Dennoch schließen sich Heilung und eine Palliative Situation 

nicht gegenseitig aus (vgl. Müller-Busch, 2011; Heller/Sattelberger, 2012, S. 99 ff.). Die 

Betreuung beginnt bereits in einem sehr frühen Stadium, in manchen Fällen schon mit 

der Diagnosestellung einer lebensbedrohlichen Erkrankung (vgl. World Health Orga-

nization, 2002; Council of Europe, 2003, S. 32). Meist wird eine palliative Versorgung 

erst in den weit fortgeschrittenen Krankheitsstadien benötigt. Dennoch können zu ei-

nem früheren Zeitpunkt des Krankheitsverlaufes Krisen entstehen, welche einer pallia-

tiven Intervention bedürfen (vgl. Radbruch/Payne, 2009). Des Weitern kann ein frühzei-

tiger Beginn palliativer Betreuung die Überlebensdauer verlängern und die Wahr-

scheinlichkeit, an einer Depression zu erkranken, vermindern (vgl. Perner et al., 2010; 

Steins, 2012). 

Historisch ist die Palliative Care zunächst für Tumorpatienten konzipiert worden, wurde 

jedoch im Laufe der Entwicklung auch auf Menschen mit tödlichen Nicht-

Tumorerkrankungen angepasst (vgl. Voltz, 2007, S. 9). Darunter zählen Aids-Erkrankte, 
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Patienten mit neurologischen Systemerkrankungen sowie progredienten Herz-, 

Lungen- oder Nierenerkrankungen, aber auch multimorbide Hochbetagte mit einer 

Vielzahl von Alterskrankheiten. Die Unterschiede dieser Erkrankungen zeigen sich vor 

allem im Krankheitsverlauf, bei den Symptomen sowie bei den subjektiven Problemen 

von Tumor- und Nicht-Tumorpatienten, jedoch sind diese nicht signifikant und können 

durch palliative Betreuung gemildert werden (vgl. Stiel et al., 2014). 

 

2.1.1 Historische Entwicklung 

 

Bereits im 4. Jahrhundert n. Chr. gab es erste Hospize (vom lat. hospitium – Gasthaus, 

Herberge), in denen Wanderer und Kranke aufgenommen und verpflegt wurden. Viele 

dieser Herbergen entstanden während der Kreuzzüge im Mittelalter entlang der 

Pilgerwege. Die christliche Grundhaltung der Barmherzigkeit war jahrhundertelang die 

Basis der Sterbebegleitung. (vgl. Müller-Busch, 2012, S. 11; Heller/Pleschberger, 2015, 

S. 61 ff.) 

Als Pionierin und Begründerin der modernen, weltweiten Hospiz- und 

Palliativbewegung gilt die Britin Dame Cicely Saunders (1918-2005). Sie war 

Krankenschwester und studierte Sozialarbeit sowie Medizin. Durch den engen 

persönlichen Kontakt zu einem sterbenden Patienten entwickelte sie die Idee eines 

ganz eigenen, multidimensionalen Konzeptes zur Pflege und Schmerztherapie 

sterbender Menschen, getragen von dem Grundgedanken, die letzte Lebensphase 

würdevoll zu begleiten und Leiden zu lindern. Schließlich eröffnete sie 1967 mit dem 

St. Christopher’s Hospice in London das erste Hospiz „mit moderner Prägung“ (vgl. 

Reckinger, 2009, S. 1). Im Jahr 1977 formulierte Saunders die wesentlichen 

Grundsätze der Palliativmedizin, welche nicht nur die Versorgung von sterbenden 

Patienten und ihren Angehörigen umfasste, sondern auch erstmals Forschung, 

Evaluation und Ausbildung einschloss (vgl. Albrecht et al., 2010, S.4; Cicely Saunders 

Institute, 2015). Ab diesem Zeitpunkt breitete sich die Hospizidee weltweit rasant aus.  

In Deutschland hingegen verzögerte sich die Entwicklung der Palliativbewegung 

erheblich. Dazu trug unter anderem auch der Dokumentarfilm „Noch 16 Tage … eine 

Sterbeklinik in London“ über das Londoner St. Christopher´s Hospice erheblich bei, 

welcher 1971 ausgestrahlt wurde und eine bundesweite Euthanasiediskussion anregte. 

Durch die unglückliche Wahl des Filmtitels entstand eine negative Konnotation 

aufgrund der Verbrechen des NS-Regimes. Im Dritten Reich wurden psychisch kranke 

und geistig behinderte Menschen unter dem Deckmantel des „Gnadentodes“ zunächst 
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isoliert und dann eliminiert. Die Propaganda-Maschinerie diffamierte ihr Leben als 

lebensunwert und identifizierte ihre Pflege als eine finanzielle Belastung der 

Gemeinschaft (vgl. Nationaler Ethikrat, 2006, S. 36/37). Diese Traumatisierung 

erschwerte lange eine sachliche Auseinandersetzung mit den Themen 

Sterbebegleitung und Hospizbewegung in Deutschland. 

Erst 1983 wurde deutschlandweit die erste Palliativstation an der Chirurgischen Klinik 

der Universität Köln eröffnet. Drei Jahre später folgte die Gründung des ersten 

deutschen Hospizes „Haus Hörn“ in Aachen. Nach diesen schwierigen Anfangsjahren 

wurde die Hospizbewegung immer weiter ausdifferenziert, professionalisiert und 

spezialisiert. Aus der bürgerschaftlichen Bewegung wurde zunehmend eine 

gesellschaftliche Institution, indem Arbeitsgemeinschaften, Vereine und 

Interessenvertretungen rund um das Thema Hospiz-und Palliativversorgung gegründet, 

Lehrstühle für Palliativmedizin geschaffen, erste ambulant regional arbeitende 

Verbände etabliert und schließlich 2007 ein gesetzlicher Anspruch auf die spezialisierte 

ambulante Palliativversorgung eingeführt wurden. Die wichtigsten Meilensteine der 

Entwicklung der modernen Hospizbewegung finden sich in Tabelle 2. 

 

Tabelle 2: Wichtige Meilensteine der modernen Hospizbewegung 

 

Chronologische Entwicklung der Palliativversorgung 

1967 Gründung des St. Christopher’s Hospice in London (Großbritannien) durch 

Dame Cicely Saunders 

1971 Ausstrahlung des Dokumentarfilms „Noch 16 Tage … eine Sterbeklinik in 

London“ über das St. Christopher´s Hospice.  

1975  Erste Palliativstation am Royal Victoria Hospital in Montreal (Kanada), dort 

wurde auch der Begriff „Palliative Care“ durch Balfour Mount geprägt 

1983  Eröffnung der ersten Palliativstation an der Chirurgischen Klinik der 

Universität Köln 

1984 Gründung der Arbeitsgruppe „Zu Hause sterben“ an der Evangelischen 

Fachhochschule in Hannover 

1985 Erste ehrenamtlich und ambulant arbeitende Hospizgruppen bilden sich in 

vielen Städten 

1986  Gründung des ersten stationären Hospizes „Haus Hörn“ in Aachen 
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(Quelle: Albrecht et al., 2010, S. 9 ff.; Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin, 2015a; 

Heller/Pleschberger, 2015, S. 61 ff.; Maier/Sitte, 2013, S. 2; Müller-Busch, 2012, S. 11 f.) 

 

Die Entwicklung der Palliativversorgung ist in Deutschland parallel auf zwei Ebenen 

gewachsen und lässt sich nur schwer linear rekonstruieren. Zum einen entwickelte sich 

die stark akademisch ausgerichtete und professionelle Palliativmedizin mit den ärztlich-

medizinischen Hauptaufgaben  der Schmerztherapie und der Symptomlinderung. Zum 

anderen etablierte sich durch ein bürgerschaftliches Engagement die 

Hospizbewegung, welche auf Sterbebegleitung sowie Palliativpflege abzielt und sich 

für ein menschenwürdiges, individuelles Sterben einsetzt (vgl. Müller-Busch, 2012, S. 

12). Jedoch meint Palliative Care (oder der treffendste deutsche Begriff: 

Palliativversorgung) die ganzheitliche Betreuung sterbender Menschen. Dies 

beschränkt sich nicht nur auf ihre medizinische oder pflegerische Versorgung, sondern 

schließt auch die psychosozialen und spirituellen Bedürfnisse des Patienten mit ein 

(vgl. Heller/Pleschberger, 2010, S.18).  

Chronologische Entwicklung der Palliativversorgung – Fortsetzung Tabelle 2 

1990 Weltgesundheitsorganisation WHO erarbeitet Erste Definition von Palliative 

Care 

1992 Gründung der Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz (BAG Hospiz) 

1994  Gründung der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP) 

1997  Curricula Palliativmedizin für Ärzte, Pflegepersonal, Medizinstudenten, 

Sozialarbeiter und Seelsorger 

1999  Erster Lehrstuhl für Palliativmedizin an der Universität Bonn 

2004  Einführung der Zusatzweiterbildung Palliativmedizin für Fachärzte durch die 

Bundesärztekammer (BÄK) 

2007   Umbenennung der BAG Hospiz in Deutschen Hospiz- und 

Palliativverband (DHPV) 

 Einführung des gesetzlichen Anspruchs auf spezialisierte ambulante 

Palliativversorgung (§§ 37b und 132d SGB V) 

2009 Palliativmedizin wird als Pflichtlehr- und Prüfungsfach im Medizinstudium 

verankert 

2010 Veröffentlichung der „Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender 

Menschen in Deutschland“ 
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2.1.2 Definitionen und Terminologien 

 

Im englischsprachigen Raum hat sich der Begriff „palliative care“ etabliert (vgl. Müller-

Busch, 2011). Synonym werden auch „hospice care“ oder „end-of-life care“ verwendet, 

diese sind jedoch weniger gebräuchlich (vgl. Albrecht et al., 2010, S. 15; Pastrana et 

al., 2008). Europaweit zeigt sich hingegen ein heterogenes Angebot an Termini zur 

Beschreibung der Palliativversorgung und selbst deutschlandweit herrscht ein unüber-

sichtlicher Sprachgebrauch von Begriffen wie Palliativmedizin, Palliative Care, Pallia-

tivversorgung, Hospizbetreuung und Sterbebegleitung. 

Weltweit 

Die weltweit anerkannte Definition von „Palliative Care“ der WHO aus dem Jahr 2002 

lautet (zitiert in der deutschen Übersetzung von Radbruch et al., 2011):  

„Palliativversorgung ist ein Ansatz, der die Lebensqualität von Patienten und deren Familien 
verbessert, die mit Problemen im Zusammenhang mit einer lebensbedrohenden Erkrankung 
konfrontiert sind, und zwar mittels Prävention und Linderung von Leiden durch frühzeitiges Er-
kennen und umfassende Erfassung sowie durch die Behandlung von Schmerz und anderen 
Problemen im körperlichen, psychosozialen und spirituellen Bereich.“ 

 

Diese Definition ist bedarfsorientiert, grenzt keine Erkrankung aus und schließt auch 

die Prävention sowie die Angehörigen des Patienten mit ein.  

Europaweit 

Um europaweit einheitliche Standards und Richtlinien für die Hospiz- und Palliativver-

sorgung zu schaffen, entwickelte die EAPC ein „White Paper on standards and norms 

for hospice and palliative care in Europe“ (2009/2010). Diese sollen der Sicherung der 

Qualitätsentwicklung, der kontinuierlichen Verbesserung und der landesübergreifenden 

Kooperation dienen (vgl. Radbruch/Payne, 2009; Radbruch/Payne, 2010). 

Die Untersuchung zur Erstellung dieses Weißbuches befragte Palliativmediziner und 

Experten in ganz Europa zum Stand der Palliativversorgung in ihrem Land (vgl. Jünger 

et al., 2012). Daraus konnten Radbruch/Payne eine Übersicht (vgl. Abbildung 2) zu 

den verwendeten Begriffen für Palliative Care in Europa erstellen (vgl. Rad-

bruch/Payne, 2009). 
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Abbildung 2: Verwendete Begriffen für „Palliative Care“ in den verschiedenen europäischen 

Ländern (Quelle: Radbruch/Payne, 2009, S. 281) 

 

Die hohe Anzahl der Begriffe ist eng verbunden mit der historischen Entwicklung in den 

verschiedenen europäischen Ländern und die daraus resultierenden Philosophien in 

Zusammenhang mit Sterbebegleitung (vgl. Jünger et al., 2012).  

Die EAPC hat bereits 1998 eine überarbeitete Definition von „Palliative Care“ veröffent-

licht (zitiert in der deutschen Übersetzung von Radbruch et al., 2011, S. 219): 

 „Palliativversorgung ist die aktive, umfassende Versorgung des Patienten, dessen Erkrankung 
auf eine kurative Behandlung nicht anspricht. Kontrolle von Schmerzen, anderen Symptomen 
sowie von sozialen, psychologischen und spirituellen Problemen ist oberstes Ziel. Palliativver-
sorgung ist interdisziplinär in ihrem Ansatz und umfasst den Patienten, die Familie und deren 
Umfeld. Palliativversorgung stellt somit das grundlegendste Konzept der Versorgung dar – das-
jenige, das sich an den Bedürfnissen des Patienten orientiert, wo immer er oder sie betreut 
wird, sei es zu Hause oder im Krankenhaus. Palliativversorgung bejaht das Leben und sieht das 
Sterben als normalen Prozess; weder beschleunigt noch verhindert sie den Tod. Sie strebt da-
nach, die bestmögliche Lebensqualität bis zum Tod zu erhalten.“  
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Im Vergleich mit der Definition der WHO ist diese umfassender und umreißt die The-

matik klarer. Dennoch zeigt die Untersuchung von Jünger et al., dass viele europäische 

Mediziner und Wissenschaftler diese Definition für zu lang halten und bemängeln in 

beiden Begriffsbestimmungen das Fehlen eines eindeutigen Startzeitpunktes von Palli-

ative Care (vgl. Jünger et al., 2012). 

Bundesweit 

Die Wurzeln der Palliativversorgung liegen in Deutschland ganz klar in der bürger-

schaftlichen Hospizbewegung. Aus diesem Grund gründeten sich bundesweit, unab-

hängig voneinander, zahlreiche Organisationen, Interessenverbände und Initiativen 

rund um das Thema Sterbebegleitung. Im Allgemeinen orientieren sich diese an der 

WHO-Definition von Palliative Care oder zitieren die Definition von Palliativmedizin der 

Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP) (Radbruch et al., 2005): 

„Palliativmedizin ist die Behandlung von Patienten mit einer nicht heilbaren progredienten und 
weit fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung, für die das Hauptziel der 
Begleitung die Lebensqualität ist. Palliativmedizin soll sich dabei nicht auf die letzte Lebenspha-
se beschränken. Viele Grundsätze der Palliativmedizin sind auch in frühen Krankheitsstadien 
zusammen mit der kausalen Therapie anwendbar. Palliative Zielsetzungen können in verschie-
denen organisatorischen Rahmen sowohl im ambulanten wie im stationären Bereich verfolgt 
werden.“  

 

Diese Definition beschränkt sich allerdings auf den palliativmedizinischen Teil der Pal-

liative Care und schließt die ganzheitliche Sichtweise auf den Patienten nicht mit ein.  

Aufgrund der bereits mehrfach angeführten geschichtlich bedingten Trennung der Pal-

liativmedizin und der Palliativpflege (meist in Gestalt der Hospizbewegung) wurden in 

Deutschland verschiedenste Terminologien verwendet, um Palliative Care zu be-

schreiben (Pastrana et al., 2008). In früheren Übersetzungen der englischen Definitio-

nen der WHO und der EAPC wurde „Palliative Care“ mit Palliativmedizin übersetzt (vgl. 

Radbruch et al., 2005). Diese internationalen Begriffsbestimmungen meinen jedoch 

nicht nur die palliativmedizinische Behandlung, sondern eine ganzheitliche Betreuung 

des Patienten (vgl. Zieschang et al., 2012). Die Wahl des Terminus Palliativversorgung 

wurde erst in neueren Übersetzungen gewählt. Dies lässt darauf schließen, dass in 

Deutschland eine Sensibilisierung für die Teilbereiche der Palliativversorgung erfolgt 

ist. 

Angesichts des vielschichtigen Bedeutungszusammenhangs werden die verschiede-

nen Begriffe in dieser wissenschaftlichen Arbeit wie folgt verwendet: 

 Mit dem Begriff Palliativmedizin sind ausschließlich medizinische (Be-)Hand-

lungen gemeint. 
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 Mit dem Begriff Palliativpflege sind ausschließlich pflegerische (Be-)Handlungen 

gemeint. 

 Der internationale Begriff „Palliative Care“ meint das ganzheitliche Konzept der 

palliativen Sterbebegleitung im medizinischen, pflegerischen, psychosozialen 

und spirituellen Bereich. 

 Palliativversorgung wird im Allgemeinen mit „Palliative Care“ gleichgesetzt. Im 

Speziellen (in Zusammenhang mit Themen im rechtlichen Bereich) meint Pallia-

tivversorgung die konkrete Versorgung eines Patienten mit Leistungen im Sinne 

der Palliative Care im ambulanten und/oder stationären Bereich. 

 

2.2 Die Ebenen der Leistungserbringung 

 

Die Palliative Care wird in allen Settings (ambulant wie auch stationär) auf zwei Ebe-

nen angeboten. Zum einen als allgemeine und zum anderen als spezialisierte Versor-

gung in Abhängigkeit der Schwere der Erkrankung. 

 

Allgemeine Palliativversorgung (APV) 

Die allgemeine Palliativversorgung umfasst alle Leistungen der Primärversorgung von 

sterbenden Patienten. Das entspricht einer bedarfsgerechten medizinischen und pfle-

gerischen Versorgung im Sterben liegender Menschen ohne komplexe Symptomlast. 

Im stationären Sektor wird dies durch Krankenhäuser der Regelversorgung, Pflege-

heime und andere stationäre Einrichtungen sichergestellt. Im ambulanten Bereich (all-

gemeine ambulante Palliativversorgung: AAPV) arbeiten niedergelassene Haus- und 

Fachärzte sowie Mitarbeitern von ambulanten Pflegediensten, die eine Basisqualifikati-

on im Bereich Palliative Care oder langjährige Berufserfahrung mit sterbenden Patien-

ten haben, mit Spezialisten eng zusammen, um eine lückenlose Versorgung zu ge-

währleisten. Es können weitere Professionen wie z.B. Physiotherapeuten, Seelsorger, 

ambulante Hospizdienste oder Ehrenamtliche hinzugezogen werden, deren intensive 

Vernetzung von hoher Bedeutung ist. In Notfallsituationen wird die Erreichbarkeit durch 

eine Rufbereitschaft, wie sie in ambulanten Pflegediensten vorgeschrieben ist, sicher-

gestellt (vgl. Müller, 2011, S. 4 ff.; Maier, 2012, S. 215). Die internationale Bezeichnung 

für APV lautet „Primary Palliative Care“ (vgl. Schneider et al., 2010). 
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Spezialisierte Palliativversorgung (SPV) 

Kommt es zu speziellen Problemen und Komplikationen in Folge der Erkrankung, kann 

die allgemeine Palliativversorgung diese nicht mehr hinreichend abdecken. Bei 

komplexen Anforderungen, wie ausgeprägten Schmerzzuständen, akuter Luftnot, 

exulzerierenden Wunden oder Tumoren sowie starker Übelkeit mit Erbrechen 

benötigen die Betroffenen vorübergehend oder dauerhaft eine spezialisierte 

Unterstützung durch ein hochqualifiziertes Versorgungsteam. Diese ist nicht auf den 

somatischen Bereich begrenzt, sondern schließt im Sinne der ganzheitlichen 

Patientenorientierung auch die Betreuung von psychischen Problemen mit ein, wenn 

z.B. infolge der Diagnose der progredienten Erkrankung eine Depression auftritt oder 

die starken Schmerzen sowie der nahe Tod zu Angstzuständen führen (vgl. 

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften et al., 

2015b). 

Um eine SPV gewährleisten zu  können, müssen verschiedenste Berufsgruppen eng 

zusammen arbeiten. Dazu zählen Hausärzte, Schmerztherapeuten, Palliativmediziner, 

Palliativpflegekräfte, Ehrenamtliche, Sozialarbeiter und Psychologen.  Alle Mitarbeiter 

jeder beteiligten Berufsgruppe müssen eine spezielle Palliative-Care-Weiterbildung ab-

solviert haben, sowie langjährige praktische Berufserfahrung im Palliativbereich auf-

weisen (vgl. Müller, 2011, S. 4 ff.; Maier, 2012, S. 215). Schätzungen gehen davon 

aus, dass ca.10-12 % der sterbenden Menschen eine spezialisierte Palliativversorgung 

benötigen (vgl. Müller-Busch, 2012, S.17). Wird SPV ambulant erbracht (spezialisierte 

ambulante Palliativversorgung: SAPV), so geschieht dies durch ein multiprofessionel-

les Palliative-Care-Team. Auf dieses Themengebiet wird in der vorliegenden Arbeit 

speziell eingegangen. 

Zusammenfassend lässt sich anführen, dass der Unterschied zwischen der APV und 

der SPV in der schwere des Symptomgeschehens des schwerstkranken Patienten 

liegt.  Daraus resultiert auch die unterschiedliche Höhe der beruflichen Spezialisierung 

der Leistungserbringer, da eine besonders aufwändige Versorgung sowie ein speziell 

aus- und weitergebildetes Team aus verschiedenen Berufsgruppen benötigt wird. Ab-

bildung 3 verdeutlicht in einer Gegenüberstellung genauere Unterschiede in der Be-

handlung und Betreuung zwischen APV und SPV, jedoch bleibt der Übergang fließend 

und nicht durch Richtlinien oder Standards definiert. 
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Abbildung 3: Gegenüberstellung der Unterschiede in der Behandlung und Betreuung 

zwischen APV und SPV (Quelle: Voltz, 2008, S. A21) 

 

Die EAPC hingegen erweitert dieses Modell auf vier Ebenen, indem sie den „Palliativen 

Versorgungsansatz“ als erste Stufe und „Palliative Kompetenzzentren“ als vierte Stufe 

hinzufügt (vgl. Radbruch/Payne, 2009). Der Unterschied der jeweiligen Stufen liegt in 

der Qualifikation und dem Spezialisierungsgrad der Leistungserbringer. 

Der Palliative Versorgungsansatz versucht Palliative Care durch nichtspezialisierte 

Leistungserbringer ohne Palliative-Care-Weiterbildung zu gewährleisten. Diese verfü-

gen dennoch über Grundkenntnisse, welche in der Ausbildung vermittelt wurden, und 

Erfahrung bei der Betreuung von Sterbenden. Konkret ist damit das Pflegepersonal in 

Krankenhäusern, ambulanten Pflegediensten und Pflegeheimen gemeint, welche die 

palliative Versorgung nicht als Hauptleistung anbieten (vgl. Radbruch/Payne, 2009) 

sowie niedergelassene Vertragsärzte ohne Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin. In 

ländlichen Räumen stellte der Palliative Versorgungsansatz lange die einzige Möglich-

keit der ambulanten Palliativversorgung dar, da sich Schwierigkeiten und Verzögerun-

gen bei der Umsetzung der  geforderten Flächendeckung ergaben (vgl. Föllmer, 2014, 

S.140). Dies ist allerdings lediglich einen Versorgungsansatz, welcher nur so lange auf-

rechterhalten werden kann, bis das komplexe Symptomgeschehen eine Überleitung in 

ein stationäres Hospiz oder eine Palliativstation bzw. zu ambulanten Diensten, welche 

SPV oder APV anbieten, erfordert. Da APV noch immer nicht klar definiert ist, ver-
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schwimmen die Grenzen zwischen APV und dem palliativen Versorgungsansatz sehr 

stark.  

Die Palliativen Kompetenzzentren bilden die vierte Stufe des Modells der EAPC, wel-

che eine spezialisierte Palliativversorgung in einem breiten Spektrum an Settings an-

bieten sollen. Dies schließt nicht nur ambulante und stationäre Behandlungsangebote 

ein, sondern auch Möglichkeiten zur akademischen Aus-, Fort- und Weiterbildung so-

wie zur Forschung und Öffentlichkeitsarbeit. Die Realisierung solch einer Einrichtung 

mit diesem allumfassenden Angebot liegt noch in der Zukunft und wird unter Wissen-

schaftlern kontrovers diskutiert (vgl. Radbruch/Payne, 2009). 

 

2.3 Behandlungssektoren 

 

Das deutsche Gesundheitssystem ist charakterisiert durch die Trennung des ambulan-

ten und stationären Behandlungssektors. Ordnungspolitisch beschränkt sich der statio-

näre Sektor auf die Behandlung und den Aufenthalt im Krankenhaus. Die ambulante 

Versorgung wird hingegen von ambulant tätigen Vertragsärzten der Regelversorgung 

übernommen, wodurch Pflegeheime und stationäre Hospize auch in den ambulanten 

Versorgungssektor fallen (vgl. Maier/Sitte, 2013, S. 5). Bei der Finanzierung spielen 

diese, auf den ersten Blick paradox wirkenden, Sektorgrenzen wieder eine tragende 

Rolle. 

Die Unterscheidung zwischen ambulanter und stationärer Versorgung wird hier aller-

dings an der baulichen Abgrenzung der Institution und der Aufenthaltsdauer des Pati-

enten in der Einrichtung festgemacht.  

 

2.3.1 Ambulante Angebote der Palliativversorgung 

 

Aufgrund der dezentralen, bürgerschaftlichen Hospizbewegung entstanden bundesweit 

sehr vielfältige Organisationsformen und Initiativen, besonders auf dem Gebiet der 

ambulanten Betreuung. So gibt es in Deutschland folgende ambulante Organisations-

formen der Palliativversorgung: 
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 Basisversorgung im Rahmen des palliativen Versorgungsansatzes durch ambu-

lante Pflegedienste und niedergelassene Vertragsärzte ohne Zusatz-

Weiterbildung 

 Ambulante Hospizinitiativen 

 Ambulante Hospizdienste 

 SAPV 

Da die ambulante Palliativversorgung nicht an einen Erbringungsort gebunden ist, kann 

sie auch durch die genannten Dienste in stationären Einrichtungen erbracht werden, 

welche sich nicht in erster Linie mit Sterbebegleitung oder palliativer Betreuung befas-

sen, z.B. in stationären Pflegeeinrichtungen, Einrichtungen für Menschen mit Behinde-

rung sowie der Kinder- und Jugendhilfe. 

Genauere Erläuterungen der Aufgaben- und Einsatzbereiche der angeführten ambu-

lanten Dienste finden sich im Glossar, da diese Angebote nicht Thema der vorliegen-

den Arbeit sind. 

 

2.3.2 Stationäre und teilstationäre Angebote der Palliativversorgung 

 

Stationäre Einrichtungen, in denen Palliativversorgung erbracht wird, kennzeichnen 

sich vor allem durch den festgelegten, außerhäuslichen Ort der Leistungserbringung, 

meist in Form einer Institution. 

 Palliativstation 

 Palliativmedizinischer Konsiliardienst 

 Stationäres Hospiz 

 Tageshospiz 

Detailliertere Erläuterungen sind im Glossar zu finden. 

 

In Tabelle 3 sind die aktuellen Palliativ- und Hospizangebote in Sachsen dargestellt. 

Die Unterteilung erfolgt durch die Zuordnung der Leistungserbringer in die 

Behandlungssektoren. Es wurden ausschließlich SAPV-Teams,  ambulante 

Hospizdienste, Palliativstationen und Hospize berücksichtigt. 

 



17 

 

 

Tabelle 3: Aktuelle Palliativ- und Hospizangebote in Sachsen  

Bereich  Palliativversorgung  Hospizversorgung  

Ambulant   17 Teams für Spezialisierte Am-

bulante Palliativversorgung 

(SAPV)  

 1 Team für Spezialisierte Ambu-

lante Pädiatrische Palliativversor-

gung   

 47 Ambulante Hospiz-

dienste  

 7 Ambulante Kinder-

hospizdienste  

Stationär   24 Palliativstationen  7 Hospize 

 1 Kinderhospiz 

(Quelle: Landesverband für Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen, 2015a, 2015b, 2015c, 

2015d, 2015e, eigene Darstellung) 

 

2.4 Abgrenzung zur Sterbehilfe 

 

In der Palliative Care ist die Selbstbestimmung eine essentielle Grundvoraussetzung. 

So kann es dazu kommen, dass ein Patient den Wunsch äußert, seinen Sterbeprozess 

zu beschleunigen. Diese Äußerung ist zu dokumentierten und Motive sowie Hinter-

gründe des Wunsches müssen, in einem vertraulichen Gespräch mit dem Patienten, 

eruiert werden (vgl. Roser, 2012, S. 67 ff.). Grundlegend ist die Palliative Care lebens-

bejahend und betrachtet das Sterben als einen natürlichen Prozess, sie will den Tod 

weder beschleunigen, noch hinauszögern (vgl. Council of Europe, 2003, S. 30 ff.). Dies 

steht nicht im Gegensatz zu einem individuellen Sterbeprozess und stellt somit eine 

Alternative zu den unethischen Handlungen der aktiven Sterbehilfe oder des assistier-

ten Suizids dar (vgl. Glossar). 

Passive und indirekte Sterbehilfe sind rechtlich straffrei und werden von der DGP wie 

auch vom Nationalen Ethikrat vertreten (vgl. Nationaler Ethikrat, 2006, Deutsche Ge-

sellschaft für Palliativmedizin, 2014). Die BÄK veröffentlichte 2011 in einer Bekanntma-

chung ihre Grundsätze zur ärztlichen Sterbebegleitung und verdeutlichte damit ihren 

Standpunkt zu diesem Thema (Bundesärztekammer, 2011, S. 347): 
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„Der Arzt ist verpflichtet, Sterbenden, d. h. Kranken oder Verletzten mit irreversiblem Versagen 
einer oder mehrerer vitaler Funktionen, bei denen der Eintritt des Todes in kurzer Zeit zu erwar-
ten ist, so zu helfen, dass sie menschenwürdig sterben können. (…) Maßnahmen, die den To-
deseintritt nur verzögern, sollen unterlassen oder beendet werden. Bei Sterbenden kann die 
Linderung  des Leidens so im Vordergrund stehen, dass eine möglicherweise dadurch bedingte 
unvermeidbare Lebensverkürzung hingenommen werden darf.“ 

 

In der Befragungswelle 2011 des Gesundheitsmonitors der Bertelsmann Stiftung wurde 

festgestellt, dass 32% der Befragten Palliativversorgung mit Sterbehilfe gleichsetzen. 

Jedoch stellte sich ein signifikanter Zusammenhang (p≤0,01) zwischen dieser Assozia-

tion und einem niedrigeren sozialen Status heraus. Dies lässt auf eine Verunsicherung 

und Unklarheit über die Begrifflichkeiten sowie die Konzepte der Palliativversorgung in 

der breiten Bevölkerung schließen (vgl. Klindtworth et al., 2013).  

Die Palliative Care lässt das Sterben zu einem angemessen Zeitpunkt geschehen. Das 

Leiden am Ende des Lebens wird nicht durch schmerzhafte und fragwürdige Thera-

piemaßnahmen hinausgezögert, jedoch auch nicht durch Sterbehilfe beschleunigt. 

Durch Beistand und Pflege wird ein würdevolles Sterben ermöglicht (vgl. Bundesärzte-

kammer, 2011; Albrecht et al., 2010, s, 1 ff.). 

Aktuell ist die Debatte um Sterbehilfe wieder neu entbrannt. Am 02.07.2015 diskutierte 

der Bundestag über eine Neuregelung des assistierten Suizids. Aktuell wurden vier 

Gesetzesentwürfe vorgestellt, welche die Strafbarkeit aufgrund der Beihilfe zum Suizid 

unterschiedlich regeln. Das Spektrum beginnt mit einem vollständigen Verbot der Hilfe 

zur Selbsttötung für alle Involvierten, egal ob es sich dabei um Ärzte, Sterbehilfeverei-

ne oder Angehörige handelt, und endet mit einer liberaleren Neugestaltung des assis-

tierten Suizids. Dennoch verbindet alle Entwürfe eine Gemeinsamkeit: Sie verbieten 

erwerbsmäßig organisierte Sterbehilfe. Eine Einigung wird Ende des Jahres erwartet 

(vgl. Deutscher Bundestag, 2015). 

 

2.5 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung 

 

Die DGP und der DHPV haben bereits 2009 eine Definition von spezialisierter, ambu-

lanter Palliativversorgung veröffentlicht (Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin, 

2009): 

„Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) dient – in Ergänzung zur allgemeinen 
ambulanten Palliativversorgung – dem Ziel, die Lebensqualität und die Selbstbestimmung von 
Palliativpatienten so weit wie möglich zu erhalten, zu fördern und zu verbessern und ihnen ein 
menschenwürdiges Leben bis zum Tod in ihrer gewohnten Umgebung, in stationären Pflegeein-
richtungen bzw. stationären Hospizen zu ermöglichen. Nur ein Teil aller Sterbenden benötigt 
diese besondere Versorgungsform. 
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Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung richtet sich an Palliativpatienten und deren so-
ziales Umfeld, wenn die Intensität oder Komplexität der aus dem Krankheitsverlauf resultieren-
den Probleme den Einsatz eines spezialisierten Palliativteams (Palliative Care Team) notwendig 
macht - vorübergehend oder dauerhaft. Sie erfolgt im Rahmen einer ausschließlich auf Palliativ-
versorgung ausgerichteten Versorgungsstruktur. 

Diese beinhaltet insbesondere spezialisierte palliativärztliche und palliativpflegerische Beratung 
und/oder (Teil-)Versorgung, einschließlich der Koordination von notwendigen Versorgungsleis-
tungen bis hin zu einem umfassenden, individuellen Unterstützungsmanagement. Multiprofessi-
onalität, 24-stündige Erreichbarkeit an sieben Tagen in der Woche und Spezialistenstatus 
(durch Weiterbildung und Erfahrung) der primär in der Palliativversorgung tätigen einzelnen 
Leistungserbringer sind unverzichtbar. 

Das Team führt regelmäßige multiprofessionelle Teamsitzungen und Fallbesprechungen durch 
und arbeitet eng mit den Strukturen der Primärversorgung (z.B. niedergelassene Ärzte, Pflege-
dienste, Krankenhäuser, stationäre Pflegeeinrichtungen) sowie den Einrichtungen der Hospiz-
bewegung zusammen. SAPV kann als alleinige Beratungsleistung, Koordinationsleistung, addi-
tiv unterstützende Teilversorgung oder vollständige Patientenversorgung verordnet werden. 
Leistungen nach SGB XI sind jedoch nicht Bestandteil der SAPV.“ 

 

Diese Definition ist äußerst umfangreich und beinhaltet alle wichtigen Teilaspekte der 

SAPV. Durch die Sicherstellung einer spezialisierten Versorgung in gewohnter Umge-

bung, welche das komplexe Beschwerdebild mit hoher Symptomlast auch ambulant 

betreuen kann, wird nicht nur das Verbleiben des Patienten in seinem häuslichen und 

familiären Milieu sichergestellt, sondern auch unnötige Krankenhausaufenthalte ver-

mieden. Dennoch kann eine Überleitung in ein stationäres Hospiz oder eine Einwei-

sung in ein Krankenhaus erfolgen, wenn die Angehörigen mit der langanhaltenden 

Pflege überfordert sind oder sich der Krankheitsverlauf schnell und stark verschlechtert 

(vgl. Jansky et al., 2012). Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-

Spitzenverband) zitiert in seinen SAPV-Empfehlungen (siehe Anlage 3) Experten-

schätzungen, welche den Bedarf an SAPV-Leistungen auf bis zu 10 % aller Sterben-

den beziffern (vgl. Punkt 2.4 Satz 6 Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes). 

Die SAPV ist von der AAPV zu unterscheiden. AAPV stellt die ambulante palliativ-

medizinische  Basisversorgung von schwerstkranken Patienten dar und wird im 

Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung von niedergelassenen Ärzten in 

Kooperation mit ambulanten Diensten, z.B. Pflege- oder Hospizdiensten, erbracht. 

Diese Leistungserbringer sind multiprofessionelle SAPV-Teams oder Brückenteams 

mit palliativpflegerischer sowie palliativmedizinischer Fachkompetenz, welche nicht nur 

intern eng und berufsgruppenübergreifend zusammenarbeiten müssen, sondern auch 

extern mit anderen Leistungserbringern (niedergelassene Haus- und Fachärzte sowie 

Krankenhausärzte, stationäre Pflegeeinrichtungen, Krankenhäuser und Hospize, am-

bulante Hospizdienste und -initiativen sowie Pflegedienste) kooperieren müssen (vgl. 

Müller, 2011, S. 15). Sie stellen somit regional einen Teil der vernetzten Versorgungs-

struktur im Gesundheitssystem dar. 
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3 Zielstellung 

 

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung soll dem Wunsch vieler 

schwerstkranker und sterbender Menschen, zu Hause in vertrauter Umgebung und in 

Würde zu sterben, Rechnung tragen. Bereits seit dem Jahr 2007 gibt es einen 

gesetzlichen Anspruch auf Leistungen der SAPV, doch die Umsetzung konfrontierte die 

Leistungserbringer und den Gesetzgeber zunächst mit großen Schwierigkeiten, 

weshalb diese nur mühsam voran ging. 

Aufgrund der starken Weiterentwicklung der SAPV-Landschaft in den letzten Jahren 

und vor dem Hintergrund der geplanten Gesetzesänderung haben sich folgende 

Forschungsfragen ergeben:  

1. In wie weit konnten die 2007 formulierten gesetzlichen Ansprüche an die SAPV 

inzwischen umgesetzt werden? Konnte eine flächendeckende Versorgung 

realisiert werden? 

2. Welche Veränderungen kommen auf die SAPV im Zuge des verabschiedeten 

Gesetzentwurfes des (neuen) Hospiz- und Palliativgesetzes zu? 

3. Wie ist die Beziehung zwischen Leistungserbringer und Krankenkassen, welche 

auch die Finanzierung beinhaltet, geregelt?  

4. Wie funktioniert ein multiprofessionelles Team, welches SAPV erbringt? 
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4 Methodik 

 

Bei der Wahl des Untersuchungstyps wurde sich für die theoriebasierte Exploration 

entschieden, da durch die systematische Durchsicht und Analyse wissenschaftlicher 

Publikationen, veröffentlichter Artikel sowie grauer Literatur der aktuelle Stand des 

Themas „Spezialisierte ambulante Palliativversorgung im deutschen 

Gesundheitssystem und deren Umsetzung in Sachsen“ abgebildet werden kann. Durch 

die Veröffentlichungen von Wissenschaftlern und Forschungseinrichtungen bietet es 

sich bei der Untersuchung des Themas an, diese zu vergleichen und ein aktuelles Bild 

der SAPV-Versorgungslandschaft daraus zusammen zu setzen. 

Die Literaturrecherche zum Thema erfolgte im Zeitraum von April 2015 bis Juli 2015 

und wurde über das Datenbank-Infosystem der Westsächsischen Hochschule Zwickau 

begonnen. Dort wurden die internationalen Online-Datenbanken Medline, DAHTA-

Datenbank, Embase, MedPilot, PubMed und wiso sowie die  elektronischen 

Zeitschriftenbibliotheken GMS (German Medical Science), Elsevier und Springer 

Journals zur Suche genutzt. Die Recherche wurde systematisch mit den Stichworten 

„Spezialisierte ambulante Palliativversorgung“ und „SAPV“ sowie den englischen 

Schlagworten „specialized outpatient palliative care“ sowie „palliative care“ und „home 

care“ in Verbindung mit dem Boolschen Operator „UND“ durchgeführt. Im Filter wurden 

die Sprachen „Deutsch“ und „Englisch“ markiert, sowie unter Dokumententyp der 

„Journal Article“ ausgewählt. Da global und selbst europaweit unterschiedliche 

Strukturen des Gesundheitswesens und somit auch der Palliativversorgung 

vorherrschen, wurde bei der Recherche darauf geachtet, dass sich die betrachten 

Quellen in ihren Untersuchungen ausschließlich auf das deutsche Gesundheitssystem 

beziehen oder gezielt dieses mit andern vergleichen. Diese wissenschaftliche Arbeit 

behandelt den aktuellen Stand der Versorgung sterbender Menschen im deutschen 

Gesundheitssystem, weswegen das Erscheinungsjahr als Entscheidungskriterium 

eingeschlossen wurde. Aufgrund der starken Unterschiede zwischen den einzelnen 

Bundesländern ist eine bundesweite Vergleichbarkeit kaum möglich, weshalb Sachsen 

zur näheren Betrachtung ausgewählt wurde und Untersuchungen, welche sich 

ausschließlich auf andere Bundesgebiete bezogen, ausgeschlossen wurden. 

Durch die unsystematische Suche auf Internetseiten verschiedenster 

Palliativgesellschaften und –verbände nach grauer Literatur sowie über die 

Suchmaschine Google ergaben sich weitere zu untersuchende Quellen. Die genaue 

Beschreibung der verschiedenen Phasen der systematischen Analyse sind in Anlage 1 
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als Flussdiagramm dargestellt (vgl. Ziegler et al., 2011). Nach der Überprüfung des 

Abstracts hinsichtlich der Qualität und Aussagekraft der Artikel, ergab die 

Literaturrecherche insgesamt 26 Publikationen, welche die Grundlage für diese 

wissenschaftliche Arbeit bilden. 

Die Recherche der Monographien und Herausgeberwerke erfolgte über die 

Bibliothekskataloge der Westsächsischen Hochschule Zwickau sowie der Hochschule 

Görlitz/Zittau. Dort wurde ebenfalls mit den bereits genannten Stichworten gesucht. 

Aufgrund der gesetzlichen Neuregelung im Jahr 2007 konnten alle Werke vor diesem 

Datum ausgeschlossen werden. 

 

 

5 Ergebnisse 

 

Eine Studie von Simon et al. (2012) ergab, dass anders als in den meisten 

Industrieländern, die Menschen in Deutschland überwiegend außerhalb des 

Krankenhauses sterben (vgl. Simon et al., 2012). Um dies zu ermöglichen, muss die 

Palliativversorgung ambulant erbracht werden. Liegt ein besonders ausgeprägtes 

Symptomgeschehen vor, übernimmt dies die spezialisierte ambulante 

Palliativversorgung in Form eines mobilen SAPV-Teams.  

Im Folgenden werden die gesetzlichen Grundlagen und Richtlinien der SAPV sowie die 

Beziehung zu den Krankenkassen thematisiert und die am SAPV-Team beteiligten 

Berufsgruppen und Professionen beleuchtet. Anschließend erfolgt die 

Veranschaulichung der Netzwerkarbeit und der Kooperation des SAPV-Teams mit 

anderen Leistungserbringern des deutschen Gesundheitssystems. Zuletzt werden die 

Betroffenengruppen mit besonderen Belangen behandelt, um deren Sonderstellung 

klar darzulegen. 
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5.1 Gesetzliche Rahmenbedingungen, Richtlinien, Empfehlungen und 
regionale Verträge 

 

Das deutsche Gesundheitssystem ist charakterisiert durch die Trennung von 

ambulanter und stationärer Versorgung sowie die Unterscheidung der Patienten in 

gesetzlich und privat Versicherte. 

Mit dem Inkrafttreten des Gesetzes zur Stärkung des Wettbewerbes in der 

gesetzlichen Krankenversicherung am 01.04.2007, im Rahmen der Gesundheitsreform 

der Bundesregierung, wurden bundesweit die rechtlichen Rahmenbedingungen für 

einen Anspruch auf Leistungen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung 

geschaffen. Die Grundlage für diese Leistung regeln die §§ 37b und 132d des Fünften 

Buches Sozialgesetzbuch (SGB V), welches Bestimmungen zur gesetzlichen 

Krankenversicherung beinhaltet. Demnach sind alle gesetzlichen Krankenkassen 

verpflichtet, die SAPV für ihre Versicherten mit entsprechendem Bedarf zu erbringen. 

Vor der Gesetzesänderung im Jahr 2007 wurden in verschiedenen Modellprojekten zur 

ambulanten Palliativversorgung Verträge der integrierten Versorgung nach § 140a SGB 

V geschlossen (vgl. Schneider/Schwartz, 2006). 

Die Konkretisierung der Anspruchsvoraussetzungen sowie des Inhalts und des Um-

fangs der SAPV-Leistungen übertrug der Gesetzgeber dem Gemeinsamen Bundes-

ausschuss (G-BA)1. Auf der Grundlage des § 37b Absatz 3 SGB V und nach § 92 Ab-

satz 1 S. 2 Nr. 14 SGB V hat der G-BA am 20.12.2007 eine verbindliche und konkrete 

Richtlinie zur Verordnung von SAPV (SAPV-Richtlinie, vgl. Gemeinsamer Bundesaus-

schuss, 2010) erlassen (siehe Anlage 2).  

Des Weiteren hat der Spitzenverband Bund der Krankenhassen (GKV-

Spitzenverband)2 am 23.06.2008 Empfehlungen gem. § 132d Absatz 2 SGB V 

verabschiedet, um die zukünftige Umsetzung der SAPV in die Praxis sowie die 

Verträge zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern der SAPV zu gestalten 

(siehe Anlage 3). Ebenso werden, wie bei der SAPV-Richtlinie des G-BA, Ziele, 

Zulassungsvoraussetzungen, sowie Inhalt und Umfang der Leistungen definiert. Des 

Weiteren gibt es detaillierte Festlegungen zu organisatorischen Voraussetzungen, 

personellen Anforderungen und zur Qualitätssicherung (vgl. GKV-Spitzenverband, 

2012).  

                                                 
1
 Laut § 91 Abs. 1 Satz 1 SGB V aus der kassenärztlichen Bundesvereinigung, der Deutschen 

Krankenhausgesellschaft und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen gebildet 
2
 gemäß § 217a SGB V 
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Die Regelungen sollen dem Ziel der flächendeckenden Palliativversorgung dienen (vgl. 

Albrecht et al., 2010, S. 9; Müller 2011 S. 8; Föllmer, 2014, S.140). Weder im SGB V 

noch in den SAPV-Richtlinien oder den Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes ist 

explizit der Vorsatz, eine Flächendeckung zu erreichen, erwähnt, jedoch lässt sich dies 

aus dem § 1 der SAPV-Richtlinie sowie dem Punkt 2.3 der Empfehlungen des GKV-

Spitzenverbandes ableiten. Zum einen soll ein menschenwürdiges Leben in vertrauter 

Umgebung ermöglicht werden und zum anderen soll die Versorgung trotz besonderem 

Versorgungsaufwand wohnortnah erfolgen. Um dies gewährleisten zu können, muss 

ein Zugang für alle Patienten zur Palliativversorgung ermöglicht werden, ohne die 

Selbstbestimmung des Individuums einzuschränken. Dies kann nur stattfinden, wenn 

ein flächendeckendes Netz mit Anbietern geschaffen wird, um jedem Versicherten die 

SAPV zu ermöglichen. 

Die Leistungen der SAPV sind laut § 37b Absatz 1 Satz 3 SGB V als „ärztliche und 

pflegerische Leistungen einschließlich ihrer Koordination insbesondere zur 

Schmerztherapie und Symptomkontrolle“ definiert und gehen somit über die 

Leistungen der häuslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V hinaus. Die SAPV 

beinhaltet alle Leistungen der ambulanten Krankenbehandlung und kann als 

Beratungsleistung, Koordination der Versorgung, additiv unterstützende Teilversorgung 

oder vollständige Versorgung erfolgen (vgl. § Absatz 1 und 2 SAPV-Richtlinie). Die 

genauen Inhalte sind unter § 5 Absatz 3 SAPV-Richtlinie aufgelistet. 

Laut § 37b Absatz 1 SGB V wird der Personenkreis, welcher SAPV-Leistungen in An-

spruch nehmen darf, eingeschränkt. Die Empfänger von SAPV sind  „Versicherte mit 

einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer 

zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwändige Versorgung 

benötigen (…)“ (§ 2 SAPV-Richtlinie). Die SAPV-Richtlinie konkretisiert die Anforde-

rungen an die Erkrankung und definiert, was eine aufwändige Versorgung umfasst (vgl. 

§§ 3 und 4 SAPV-Richtlinie). Ist ein komplexes Symptomgeschehen gegeben, welches 

aufgrund seiner starken Ausprägung nicht durch andere ambulante Versorgungsdienst-

leister behandelt werden kann, so ist das Kriterium der aufwändigen Versorgung erfüllt. 

Falls sich der Gesundheitszustand des Patienten verbessert, erfüllt dieser nicht mehr 

die Anspruchsvoraussetzung für SAPV-Leistungen und die Versorgung wird von Leis-

tungserbringern der allgemeinen Palliativversorgung übernommen. 

Die Leistungserbringung findet laut § 37b Absatz 1 Satz 3 SGB V in der „vertrauten 

Umgebung des häuslichen oder familiären Bereichs“ statt und schließt auch Einrich-

tungen der Eingliederungshilfe für behinderte Menschen und der Kinder- und Jugend-

hilfe ein. Dies beschränkt die Erbringung der SAPV nicht nur auf die eigenen vier Wän-
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de des Versicherten, sondern ist auch in anderen haushaltsähnlichen Wohnformen 

möglich. Versicherte, welche in stationären Hospizen leben, haben laut § 37b Absatz 2 

SGB V einen Anspruch auf Teilleistung der ärztlichen Versorgung im Rahmen der 

SAPV. Die Voraussetzung dafür ist, dass die bisherige vertragsärztliche Versorgung im 

stationären Hospiz nicht ausreichend ist. Der Anspruch auf pflegerische Leistungen 

wird in diesem Zusammenhang weiter durch das Elfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB 

XI) geregelt. 

Die SAPV-Leistungen sind wirtschaftlich, ausreichend und zweckmäßig zu erbringen 

(vgl. § 5 Absatz 2 Satz 4 SAPV-Richtlinie, Punkt 1.2 Empfehlungen des GKV-

Spitzenverbandes). Über die SAPV-Leistung und ihre Vergütung schließen die 

Krankenkassen Verträge mit geeigneten Einrichtungen oder Personen ab, welche die 

Leistung erbringen (vgl. § 132d  Absatz 1 SGB V).  

Nach der Einführung des Rechtsanspruches auf SAPV taten sich die einzelnen Bun-

desländer mit der Umsetzung sehr schwer. Es ergaben sich Unklarheiten bei den An-

forderungen, den Inhalten und der strukturellen Planung der Versorgung sowie Prob-

leme bei der Qualitätssicherung und der Ressourcenverteilung. 2009 gab es bundes-

weit erst etwa 50 SAPV-Teams (vgl. Schneider et al. 2010, S. 2). Zunächst wurden die 

ersten SAPV-Verträge in großen Ballungsgebieten geschlossen, da dort durch ansäs-

sige Krankenhäuser und andere Einrichtungen bereits tragfähige Versorgungs- und 

Infrastrukturen vorherrschten (vgl. Wesselmann et al., 2012) 

Der Evaluationsbericht der G-BA zur Umsetzung der SAPV aus dem Jahr 2013 

befragte auch Krankenkassen, SAPV-Leistungserbringer, die Kassenärztlichen 

Vereinigungen und die Mitgliedsorganisationen der Deutschen 

Krankenhausgesellschaft (DKG) zu Änderungsvorschlägen der SAPV-Richtlinie. Jede 

Gruppe hat die Chance zu Anmerkungen genutzt, jedoch war bei den SAPV-

Leistungserbringern mit  49,6 % und den Mitgliedsorganisationen der DKG mit 47 % 

ein erhöhter Wunsch zur Änderung der Richtlinie erkennbar (vgl. Gemeinsamer 

Bundesausschuss, 2014, S. 34 ff.).  

Privat Versicherte hingegen haben keinen rechtlichen Anspruch auf die Kostenüber-

nahme der SAPV, da diese aufgrund der geschlossenen Verträge mit einer privaten 

Krankenversicherung nicht mehr in der GKV versichert sind. Eine repräsentative Erhe-

bung der Deutschen Stiftung für Patientenschutz im Jahr 2013 ermittelte, dass nur drei 

der 23 untersuchten privaten Krankenversicherungen (PKV) die stationäre Hospizver-

sorgung in ihrem Leistungskatalog anboten. Die Kostenübernahme für eine SAPV war 

bei keiner PKV in den Allgemeinen Geschäftsbedingungen zu finden. Die meisten Ver-

sicherungen übernehmen die Kosten auf freiwilliger Basis, dies ist jedoch nicht mit ei-
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nem Rechtsanspruch gleichzusetzen, wie Versicherte der GKV ihn haben. (vgl. Deut-

sche Stiftung Patientenschutz, 2013) 

Am 29.04.2015 verabschiedete das Bundeskabinett einen „Entwurf eines Gesetzes zur 

Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland (Hospiz- und Pallia-

tivgesetz – HPG)“. Es soll die gesamte Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland 

stärken sowie die Vernetzung und Kooperation der verschiedenen Leistungserbringer 

stärken. Besonderer Wert wird auf den Ausbau des palliativen Leistungsangebots in 

strukturschwachen und ländlichen Regionen gelegt. Die Änderungen durch das HPG, 

welche sich auf die Erbringung der SAPV beziehen, zielen darauf ab, die lang ange-

strebte Flächendeckung zu erreichen. Des Weiteren soll ein gesetzliches Schiedsver-

fahren eingeführt werden, um strittige Vertragsverhandlungen zu erleichtern, zeitnahe 

Lösungen zu erzielen und somit die Umsetzung der SAPV im ländlichen Raum weiter 

voranzutreiben. Außerdem kann die AAPV auch gemeinsam mit der SAPV zur Reduk-

tion von Schnittstellenproblemen in Selektivverträgen geregelt werden (vgl. Drucksa-

che des Deutschen Bundesrats 195/15). Das Gesetz soll voraussichtlich Ende 2015 

bzw. Anfang 2016 in Kraft treten (vgl. Deutscher Paritätischer Wohlfahrtsverband, 

2015; Barmer-GEK, 2015). Sowohl Verbände, Gesellschaften als auch Initiativen (sie-

he Anlage 6: Linkliste der Stellungnahmen) begrüßen das geplante Hospiz- und Pallia-

tivgesetz überaus positiv, haben jedoch unzählige Verbesserungsvorschläge, welche 

besonders in ihrer jeweiligen Disziplin angesiedelt sind. Der Präsident der Caritas Pe-

ter Neher gibt jedoch zu bedenken, dass die von der Bundesregierung angedachte 

Förderungssumme nicht ausreiche (vgl. Caritas, 2015). Auf der Suche nach diesen 

Stellungnahmen fiel auf, dass nur sehr wenige Pflegeverbände die Chance zur Stel-

lungnahme warnahmen, obwohl die Berufsgruppe, welche diese vertreten, mit Abstand 

den größten Anteil des SAPV-Teams darstellt. 

Die Leistungen der SAPV werden durch spezialisierte Leistungserbringer (SAPV-

Team) erbracht. Diese schließen gemäß § 132d SGB V Verträge mit den Krankenkas-

sen, um die bedarfsgerechte individuelle Versorgung der Patienten sicherzustellen. Da 

es in Deutschland keine einheitlichen Musterverträge zwischen den Leistungserbrin-

gern der SAPV und den Krankenkassen gibt, hat jedes Bundesland eigene Musterver-

träge entwickelt, welche regional begrenzt sind und zwischen dem konkreten SAPV-

Team und den Krankenkassen gelten. In Sachsen wird dies durch kassenartübergrei-

fende Verträge der Landesverbände sächsischer Krankenkassen und dem Verband 

der Ersatzkassen e.V. mit den Leistungserbringern geregelt (vgl. Landesverbände 

sächsischer Krankenkassen/Verband der Ersatzkassen, 2009). Im Folgenden werden 

diese als „SAPV-Mustervertrag Sachsen“ (siehe Anlage 4) bezeichnet. Die SAPV-

Richtlinie und die Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes dienen dabei als Grund-
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lage für diese Verträge (vgl. § 2 Absatz 2 SAPV-Mustervertrag Sachsen). Um themati-

sche Dopplungen zu vermeiden, wird darauf verzichtet, Paragraphen zu erläutern, wel-

che sich nicht von den Vorschriften der SAPV-Richtlinie und der Empfehlungen des 

GKV-Spitzenverbandes unterscheiden und bereits behandelt wurden. Es werden in 

diesem und den folgenden Kapiteln bevorzugt Ergänzungen oder Veränderungen der 

SAPV-Richtlinie und der Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes thematisiert, um 

den Fokus auf die spezielle Umsetzung in Sachsen zu richten. 

Die SAPV beginnt mit der ersten Genehmigung der SAPV-Verordnung des Arztes 

durch die Krankenkasse. Die Erstverordnung der spezialisierten ambulanten Palliativ-

versorgung wird von dem behandelnden Vertrags- oder Krankenhausarzt, in Abstim-

mung mit einem Palliativmediziner, verordnet und erfolgt auf dem Vordruck-Muster 63 

„Verordnung spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (SAPV)“ der Kassenärztli-

chen Bundesvereinigung (vgl. § 37b Absatz 1 Satz 2 SGB V; § 7 Absatz 1 und 2 

SAPV-Richtlinie, § 7 Absatz 2 SAPV-Mustervertrag Sachsen). Dieser fragt nach ver-

sorgungsrelevanten Diagnosen zur medizinischen Begründung der SAPV,  nach Infor-

mationen zum aktuellen Versorgungsbedarf, der Medikation, dem komplexen Symp-

tomgeschehen und deren Beschreibung sowie nach der Dauer der Verordnung. Der 

Krankenhausarzt kann die Verordnung längstens für 7 Tage ausstellen (vgl. § 7 Absatz 

1 SAPV-Richtlinie; § 6 Absatz 3 SAPV-Mustervertrag Sachsen). Erst- und Folgever-

ordnungen können durch den niedergelassenen Vertragsarzt bis zu 28 Tagen verord-

net werden, bei entsprechender Indikation auch länger. Es sind bis zu 2 Folgeverord-

nungen möglich. Der Evaluationsbericht des G-BA zur Umsetzung der SAPV aus dem 

Jahr 2013 zeigt deutlich, dass es schon seit 2009 weniger Folgeverordnungen als 

Erstverordnungen gibt (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss, 2014, S. 19). Jedoch ist 

anzumerken, dass seit 2011 im direkten Bundesländervergleich verstärkt mehr Folge- 

als Erstversorgungen verordnet werden. Dies steht nicht nur im Gegensatz zum bun-

desweiten Trend, sondern beschränkt sich auf vereinzelte Bundesländer, darunter Ba-

den-Württemberg, Brandenburg, Sachsen und Schleswig-Holstein (vgl. Gemeinsamer 

Bundesausschuss, 2014, S. 20). Drei Tage nach der Ausstellung der Verordnung muss 

der ausgefüllte Vordruck den Kassen vorliegen (vgl. § 8 SAPV-Richtlinie, Punkt 3.1 

Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes). Dadurch holt der Versicherte bzw. ein 

Vertretungsberechtigter des Versicherten die Genehmigung für eine SAPV bei der 

Krankenkasse ein. Die Verordnung wird im Genehmigungsverfahren geprüft. „Die 

Krankenkasse informiert den Arzt, den SAPV-Leistungserbringer und den Versicherten 

unverzüglich über die getroffene Leistungsentscheidung.“ (§ 6 Absatz 6 SAPV-

Mustervertrag Sachsen).  Bis zur Vorlage der Genehmigung übernimmt die Kranken-

kasse die Kosten gemäß § 8 SAPV-Richtlinie und Punkt 3.1 der Empfehlungen des 
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GKV-Spitzenverbandes (vorläufige Kostenübernahme). „Die vorläufige Kostenüber-

nahme gilt nicht, sofern der SAPV-Leistungserbringer vor Leistungsbeginn hätte er-

kennen können, dass ein Leistungsanspruch gemäß § 37 b SGB V in Verbindung mit 

den SAPV-(Richtlinie) für den betreffenden Versicherten nicht gegeben ist“ (§ 6 Absatz 

5 SAPV-Mustervertrag). Es können weitere Verordnungen oder Unterbrechungszeit-

räume, z.B. durch Krankenhausaufenthalte oder vorübergehende Überleitung zur A-

APV, folgen (vgl. § 21 Absatz 2 SAPV-Mustervertrag Sachsen). Im Falle von Perioden, 

in denen der Patient keine SAPV benötigt, werden diese nicht vergütet (vgl. § 21 Ab-

satz 3 SAPV-Mustervertrag Sachsen). Sollte sich der Zustand des Erkrankten dauer-

haft verbessern und dieser nicht mehr auf die SAPV angewiesen sein, so hat das 

SAPV-Team Sorge dafür zu tragen, den Patienten in ein anderes Versorgungssetting 

überzuleiten (vgl. § 7 Absatz 5 SAPV-Mustervertrag Sachsen). 

Zur Ausstellung einer Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln erhält der 

Palliativmediziner die Pseudo-Arztnummer 333333300 und das zugelassene SAPV-

Team eine eigenständige Betriebsstättennummer. So kann die Verordnung durch die 

Krankenversicherung als SAPV-Leistung identifizieren werden. Diese Nummern 

werden auf Antrag durch die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) vergeben (vgl. 

GKV-Spitzenverband/Kassenärztliche Bundesvereinigung, 2009, S. 2 ff.; Punkt 3.4 

Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes). Diese Regelung ist bundesweit gültig und 

auch im § 14  Absatz 2 und 3 SAPV-Mustervertrag Sachsen festgeschrieben. 

Die Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes stellen Mindestvorgaben an die sächli-

che Ausstattung eines SAPV-Teams. Neben der lückenlosen Patientendokumentation 

und der Bereithaltung eines Notfallvorrates an Betäubungsmitteln sowie eines bestück-

ten Arztkoffers, soll außerdem eine funktionierende administrative Infrastruktur vorherr-

schen. Die Vorgaben zur sächlichen Ausstattung ergänzt der SAPV-Mustervertrag 

Sachsen, indem dieser das Vorhandensein von ausreichenden und zweckmäßigen 

Fahrzeugen zu den Ausführungen des GKV-Spitzenverbandes hinzufügt, um eine 

schnelle und zuverlässige Patientenversorgung zu gewährleisten (vgl. § 12 Absatz 1 

SAPV-Mustervertrag Sachsen). 

SAPV-Teams sind verpflichtet, das Leistungsgeschehen zu dokumentieren. Dies muss 

so geschehen, dass mit den erhobenen patientenbezogenen Daten eine externe Quali-

tätssicherung und eine bundesweite Evaluation möglich sind (vgl. § 16 SAPV-

Mustervertrag Sachsen). Die Maßnahmen zur Qualitätssicherung sind in § 17 des 

SAPV-Mustervertrages Sachsen festgeschrieben. Der Evaluationsbericht der G-BA zur 

Umsetzung der SAPV 2013 ergab jedoch, dass die Krankenkassen sich klare Kriterien 

für die Qualitätsprüfung der SAPV durch eine Änderung der SAPV-Richtlinie erhoffen 
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(vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss, 2014, S. 34), da diese zur Prüfung der Leis-

tungsqualität des SAPV-Teams verpflichtet sind (vgl. § 18 SAPV-Mustervertrag Sach-

sen). 

Laut § 22 Absatz 1 hat der SAPV-Leistungserbringer einen Nachweis über seine 

erbrachten Leistungen vorzulegen. Die Abrechnung der Leistungen erfolgt monatlich 

sowie patientenbezogen direkt mit der Krankenkasse (vgl. §§ 21 und 23 SAPV-

Mustervertrag Sachsen), jedoch werden Zeitspannen, in denen der Patient keine 

SAPV-Leistung durch das Team in Anspruch nehmen kann (z.B. durch 

Krankenhausaufenthalt) nicht finanziert. 

Expertenschätzungen gehen davon aus, dass 10 % der Sterbenden eine spezialisierte 

ambulante Palliativversorgung benötigen (vgl. Punkt 2.4, Satz 5 Empfehlungen des 

GKV-Spitzenverbandes). Leider geben die Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes 

keine Primärquelle dieser Zahl an. Zum 31.12.2013 lebten 80 767 500 Menschen in 

Deutschland (vgl. Statistisches Bundesamt, 2015). Wenn ein SAPV-Team eine Region 

mit 250 000 Einwohnern abdeckt, werden rund 324 SAPV-Teams benötigt. Der 

Evaluationsbericht der G-BA zur Umsetzung der SAPV 2013 zählt jedoch lediglich 241 

geschlossene Verträge nach § 132d Absatz 1 SGB V (vgl. Gemeinsamer 

Bundesausschuss, 2014, S. 37). Zwar steigt die Zahl der Verträge in jedem Jahr an, 

aber eine Flächendeckung ist noch nicht erzielt. Auch Alt-Epping/Nauck schätzen den 

Bedarf auf deutschlandweit 330 SAPV-Teams (vgl. Alt-Epping/Nauck, 2015).  

Im Jahr 2013 sind sachsenweit 52 936 Einwohner verstorben (vgl. Statistisches 

Landesamt des Freistaates Sachsen, 2014b, S. 4), von denen 5 293,6 Patienten eine 

SAPV in Anspruch genommen haben müssten. So ergibt sich für jedes Team eine 

Fallzahl von 294,1 Patienten pro Jahr bzw. 24,5 Patienten im Monat. Der 

Geschäftsführer des SAPV-Team Oberlausitz, Jörg Albrecht, schätzte für sein 

Unternehmen jedoch 420 Fälle im Jahr bzw. 35 Fälle im Monat (Quelle: persönliches 

Gespräch zu den Fallzahlen des SAPV-Teams Oberlausitz gGmbH vom 18.02.2015). 

Dies entspricht einem Bedarf an SAPV bei 14,3 % aller Sterbenden. Der DHPV 

veröffentlichte auf seiner Webseite eine Bedarfsschätzung von 10-15 % (vgl. Deutscher 

Hospiz- und Palliativverband, 2015), welche den Zahlen des SAPV-Teams Oberlausitz 

deutlich näher kommt.  

Im § 3 Absatz 1 SAPV-Mustervertrag Sachsen wird das Versorgungsgebiet des SAPV-

Teams zur bedarfsgerechten Versorgung der Versicherten vertraglich festgeschrieben. 

Trotzdem können auch Patienten außerhalb dieser festgelegten Region durch das 

Team palliativ betreut werden (vgl. § 21 Absatz 2 SAPV-Mustervertrag Sachsen). Der 

GKV-Spitzenverband definiert eine bedarfsgerechte Versorgung mit SAPV, wenn ein 
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SAPV-Team mit acht Vollzeitstellen eine Region mit 250 000 Versicherten abdeckt 

(vgl. Punkt 2.4, Satz 1 Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes). Zum 31. Dezember 

2013 wurden durch das Statistische Landesamt in Sachsen 4 046 385 Einwohner ge-

zählt (vgl. Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen, 2015a). Dementspre-

chend würden sachsenweit 16,2 SAPV-Teams benötigt. Aktuell gibt es 18 SAPV- bzw. 

Brückenteams in ganz Sachsen (vgl. Landesverband für Hospizarbeit und Palliativme-

dizin Sachsen, 2015f). Jedoch der Kreis Weißwasser, genauer die Gemeinden Schlei-

fe, Groß Düben, Gablenz, Bad Muskau, Trebendorf, Weißwasser/O.L., Krauschwitz, 

Weißkeißel und ein Teil der Gemeinde Boxberg haben zu diesem Zeitpunkt noch kei-

nen Zugang zur SAPV. In Anlage 5 ist eine Karte (Abbildung 4) mit den SAPV-Teams 

in Sachsen zu finden, sowie eine Tabelle mit deren Kontaktdaten (vgl. Tabelle 4). 

 

 

5.2 Multiprofessionalität und beteiligte Berufsgruppen 

 

Das multiprofessionelle Team ist für die vorausschauende, individuelle Planung der 

Behandlung sowie die Kontinuität der Versorgung und die grundlegenden Anforderun-

gen an die Bereitstellung der Palliativversorgung laut der EAPC verantwortlich. Der in-

dividuelle Betreuungsplan wird durch das SAPV-Team in Zusammenarbeit mit dem Pa-

tienten erstellt und regelmäßig angepasst (vgl. Radbruch/Payne, 2010). Darin sind alle 

Bedürfnisse und zu erwartenden Entwicklungen aufgeführt. Zusätzlich dient er der Do-

kumentation und der Qualitätssicherung. Hauptziel in der Palliative Care ist die Auf-

rechterhaltung der Lebensqualität des Schwerstkranken. Um die Behandlungsqualität 

zu gewährleisten, sind auch hier die Qualitätsdimensionen nach Donabedian zu beach-

ten (vgl. Donabedian, 1966). Strukturqualität wird durch eine optimale Betreuung ohne 

Versorgungsbrüche gewährleistet. Die Sicherung der Prozessqualität orientiert sich an 

den Wünschen und Bedürfnissen des Patienten sowie der Erstellung eines individuel-

len Behandlungsplans. Des Weiteren erfolgt die Behandlung mit Würde und Respekt 

sowie mit Akzeptanz gegenüber der Autonomie und des Willens des Patienten. Die Er-

gebnisqualität misst sich an der Zufriedenheit des Patienten und seiner Angehörigen 

sowie auch der Mitarbeiter (vgl. Grond, 2011, S. 28 f.).  

Um dem komplexen Symptomgeschehen und Problemen der Betroffenen auf physi-

scher, psychischer, sozialer und spiritueller Ebene begegnen zu können, ist die inter-

disziplinäre Zusammenarbeit eines multiprofessionellen und vernetzten Teams not-

wendig. Multiprofessionalität meint in diesem Zusammenhang, dass das Team aus 
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verschiedenen Berufsgruppen zusammengesetzt ist. Laut den Empfehlungen des eu-

ropäischen Ministerkomitees kann ein multiprofessionelles Team multidisziplinär oder 

auch interdisziplinär zusammenarbeiten. Der Unterschied liegt in der Stärke der Ab-

grenzung der einzelnen Berufe voneinander. Die Interdisziplinarität bezieht sich auf die 

Qualität der Zusammenarbeit, denn die beteiligten Berufsgruppen arbeiten gleichbe-

rechtigt miteinander und tauschen sich berufsübergreifend zu Problemstellungen und 

in Diskussionen aus (vgl. Council of Europe, 2003, S. 65 ff.). 

Goudinoudis (2012) erweitert die Ebenen der Zusammenarbeit im Team und definiert 

die Transprofessionalität, bei der die beteiligten Berufsgruppen nicht nur Informationen 

austauschen und gemeinsame Problemlösungen entwickeln, sondern absolut gleichbe-

rechtigt diskutieren und Rollengrenzen überschreiten (vgl. Goudinoudis, 2012, S. 108). 

Dies kann jedoch zu Konflikten innerhalb des Teams führen, da sich Mitarbeiter per-

sönlich angegriffen fühlen oder die Qualität ihrer Arbeit kritisiert sehen könnten. Inter-

professionalität funktioniert nur, wenn eine radikale Patientenorientierung im Mittel-

punkt der täglichen Arbeit steht und die Teammitglieder in ihren Berufsrollen selbstbe-

wusst agieren können. 

Die Mitglieder des multiprofessionellen Teams sind unter anderem Hausärzte, 

Schmerztherapeuten, Palliativmediziner, Palliativpflegekräfte, Ehrenamtliche, Sozialar-

beiter, Psychologen sowie weitere Therapeuten und sogar Apotheken und Sanitäts-

häuser. Die SAPV-Teams in Sachsen sind zum großen Teil aus mehreren spezialisier-

ten Pflegekräften und einer koordinierenden Stelle, meist in Person eines Pflegewirts 

oder Pflegemanagers, zusammengesetzt. Die spezialisierten Ärzte sind meist konsul-

tiert, da diese hauptberuflich in einer privaten Praxis oder auf einer Krankenhausstation 

tätig sind. Andere Berufsgruppen (Sozialarbeiter, Seelsorger, Psychologen, weitere 

Therapeuten) werden meist nur bei Bedarf hinzugezogen und sind somit ebenfalls ex-

tern konsultiert (vgl. Zenner, 2013). Alle Mittarbeiter des SAPV-Teams müssen eine 

spezielle Palliative-Care-Weiterbildung absolviert haben sowie langjährige praktische 

Berufserfahrung im Palliativbereich aufweisen. Durch ihre enge Zusammenarbeit stel-

len sie die Versorgung sterbender Menschen ambulant oder in einem stationären Set-

ting sicher. Für die Zusammenarbeit werden die ärztliche Schweigeplicht und die Ver-

traulichkeit zu Gunsten der optimalen Versorgung auf das gesamte Team und sogar 

extern auf konsiliarische Mitarbeiter erweitert (vgl. Reckinger/Duddek-Baier, 2009, S. 

250). Aufgrund der multiprofessionellen Zusammensetzung und der täglichen Arbeit 

mit schwerstkranken und sterbenden Menschen sind zwingend die Schwierigkeiten in 

den verschiedenen Teambildungsphasen zu beachten. Theoretische Modelle liefern 

hierzu die Veränderungskurve mit ihren sieben Phasen von Fatzer (1993, vgl. Fatzer, 
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2013, S. 205) sowie das Phasenmodell nach Tuckman (vgl. Reckinger/Duddek-Baier, 

2009, S. 245 ff.). 

Das Team stellt eine Notfallversorgung sicher, bei der rund um die Uhr eine palliativ-

pflegerisch geschulte Fachkraft und ein Palliativmediziner zur telefonischen Beratung 

oder für einen Notfalleinsatz zur Verfügung stehen (vgl. Punkt 5.1 Empfehlungen des 

GKV-Spitzenverbandes; § 10 Absatz 1 SAPV-Mustervertrag Sachsen). Durch den 

Leistungserbringer ist sicherzustellen, dass in einer Notfallsituation des Patienten in-

nerhalb von 45 Minuten intervenierend eingegriffen werden kann (vgl. § 3 Absatz 3 

SAPV-Mustervertrag Sachsen). Dadurch werden aufwändige Krankenhauseinweisun-

gen  reduziert und die optimale SAPV gesichert. 

Intern wird das Team durch eine Koordinationsstelle gesteuert, welche als Knotenpunkt 

für die Informationssammlung und deren Dokumentation dient. Zumeist wird diese 

Aufgabe von einem Pflegewirt bzw. Pflegemanager übernommen. Radbruch/Voltz 

sahen 2010 noch Probleme in zukünftigen Konkurrenzkämpfen um die 

Führungsposition in SAPV-Teams, da Case-Manager, niedergelassene Haus- und 

Fachärzte wie auch Krankenhausärzte Ansprüche erheben könnten (vgl. 

Radbruch/Voltz, 2010). Zu den Aufgaben der qualifizierten Leitung der 

Koordinationsstelle gehört es, das Team intern und die verschiedenen externen 

Leistungserbringer, welche das SAPV-Team unterstützen, zu organisieren, 

einzubinden und miteinander zu vernetzen. Aus dieser Netzwerkkompetenz ergibt sich 

eine Lotsenfunktion, welche gegenüber den Patienten, aber auch gegenüber den 

Teammitgliedern und den kooperierenden Einrichtungen, eingenommen wird. Für 

diese Koordinationsstelle braucht das SAPV-Team geeignete Räumlichkeiten, in denen 

Teambesprechungen und die Beratung von Patienten stattfinden können. Außerdem 

werden dort benötigte Medikamente sowie Heil- und Hilfsmittel gelagert (vgl. Punkt 4.5 

Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes). 

Die Kommunikation im multiprofessionellen Team ist von außerordentlicher Bedeutung, 

weil davon nicht nur die Qualität der Kooperation zwischen den einzelnen Mitgliedern 

abhängig ist, sondern auch die Versorgungsqualität und die Patientenzufriedenheit 

(vgl. Council of Europe, 2003, S. 60). Außerdem kann dadurch Transparenz erzeugt 

werden, welche innerhalb des Teams Vertrauen schafft. Um eine reibungslose Kom-

munikation und Kooperation im Team zu gewährleisten, werden regelmäßig multipro-

fessionelle Teamsitzungen und Fallbesprechungen abgehalten, in denen gemeinsame 

Ziele erarbeitet und die Patientenversorgung reflektiert wird. 

Häufige Probleme in der Kommunikation der Teammitglieder sind Zeitmangel, die un-

terschiedliche Definition von Rollen und Hierarchien sowie Meinungsunterschiede. Um 
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dem entgegen zu wirken müssen regelmäßige Teambesprechungen, die Reflexion der 

eigenen Arbeit und Supervision erfolgen. Dies ist eine extern geleitete, praxisbeglei-

tende Beratung des Teams durch einen speziell ausgebildeten Supervisor. Dieser be-

obachtet das Zusammenarbeiten des multiprofessionellen Teams und erarbeitet mit 

diesem gemeinsam die Schwachstellen der Gruppe und die Belastungsgrenzen des 

Einzelnen. Ein Supervisor ist nicht nur Ansprechpartner bei Fragen und Problemen, 

sondern seine Arbeit dient sogar der Burn-out-Prophylaxe (vgl. Bausewein et al., 2010, 

S. 133; Grond, 2011, S. 53). 

 

5.2.1 Die Ärzte 

 

Der Arzt übernimmt in erster Linie die medizinische Behandlung des Patienten. Die 

sind palliativmedizinische Schmerzlinderung und Symptomkontrolle sowie Behandlung 

weiterer somatischer Probleme (vgl. Seeger, 2009, S. 172). Dennoch kann es dazu 

kommen, dass der Patient auch psychische Betreuung durch den Arzt benötigt, denn 

dieser ist zu Offenheit und Wahrheit bezüglich der Diagnose, der Überlebenschancen 

und der Therapiemöglichkeiten gegenüber seinem Patienten verpflichtet (vgl. § 630e 

BGB) und kann so mit den Ängsten oder einem Todeswunsch des Kranken konfrontiert 

werden.  

Besonders in ländlichen Gegenden, in denen das Spektrum an palliativen Leistungs-

angeboten eingeschränkt ist, muss der Hausarzt vor dem gesetzlichen Hintergrund der 

hausarztzentrierten Versorgung (vgl. § 73b SGB V) einen Großteil der AAPV sicher-

stellen. 

Im Rahmen der SAPV übernehmen Palliativmediziner die medizinische Betreuung bei 

regelmäßigen Hausbesuchen und in Notfallsituationen. Diese sind Hausärzte und 

Fachmediziner, welche die Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin absolviert haben. 

Des Weiteren haben sie eine Lotsenfunktion inne, welche sie verpflichtet, ihre Patien-

ten über bestehende Hilfs- und Unterstützungsangebote zu informieren (vgl. Bause-

wein et al., 2010, S. 131). 
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Ausbildung und Weiterbildung  

Seit 2009 stellt Palliativmedizin ein Pflichtlehr- und Prüfungsfach im Medizinstudium 

dar, der sogenannte Querschnittsbereich 13 Palliativmedizin. Ein Leistungsnachweis 

durch den Studenten ist jedoch erst ab dem Jahr 2013 bzw. 2014 zu bringen (vgl. § 27 

Satz 1 Approbationsordnung für Ärzte: ÄApprO). So wurde erst seit letztem Jahr eine 

palliativmedizinische Ausbildung von Ärzten sichergestellt. Dies geht einher mit der 

mangelnden akademischen Institutionalisierung der Palliativmedizin. Bis zum Jahr 

2012 gab es erst an acht deutschen Universitäten Lehrstühle für Palliativmedizin (vgl. 

Ilse et al., 2012). 

Im Mai 2003 beschloss der 106. Deutsche Ärztetag  in Köln die Weiterbildung Pallia-

tivmedizin in die (Muster-)Weiterbildungsordnung aufzunehmen und definierte Voraus-

setzungen zum Erwerb der Bezeichnung Palliativmediziner. Neben den Weiterbil-

dungsinhalten auch die Weiterbildungszeit, welche in der aktuellen Fassung „12 Mona-

te bei einem Weiterbildungsbefugten für Palliativmedizin (…) oder anteilig ersetzbar 

durch 120 Stunden Fallseminare einschließlich Supervision nach Ableistung der Kurs-

Weiterbildung (…)“ (Bundesärztekammer, 2013, S. 180) umfassen. Diese Kurs-

Weiterbildung ist ein anerkannter 40 Stunden Basiskurs der DGP zur alternativen Ab-

leistung der Weiterbildung (vgl. Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin, ohne Jahr 

b). Die (Muster-)Weiterbildungsordnung stellt allerdings nur eine Empfehlung für die 

Landesärztekammern dar, welchen auch die Umsetzung obliegt. 

2004 wurde die Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin für Fachärzte eingeführt und  die 

BÄK, in Zusammenarbeit mit der DGP, gaben im Zuge dessen das „(Muster-)Kursbuch 

Palliativmedizin“ heraus, welches die Inhalte der Zusatzweiterbildung umreißt (vgl. 

Bundesärztekammer/Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin, 2011), jedoch eben-

falls nur empfehlenden Charakter hat.  

Bundesweit haben bis Ende 2014 bereits 9.073 Ärzte die Zusatz-Weiterbildung abge-

schlossen. In Sachsen sind es zum Zeitpunkt der Erhebung im letzten Jahr 375 Medi-

ziner mit dieser Qualifikation (vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2015). 

Der GKV-Spitzenverband fordert in seinen Empfehlungen neben der Zusatz-

Weiterbildung Palliativmedizin auch „Erfahrung aus der ambulanten palliativen Behand-

lung von mindestens 75 Palliativpatienten, z.B. in der häuslichen Umgebung (…) oder 

in einem stationären Hospiz, innerhalb der letzten drei Jahre oder aus einer mindes-

tens einjährigen klinischen palliativmedizinischen Tätigkeit in einer Palliativabteilung in 

einem Krankenhaus innerhalb der letzten drei Jahre. (…)“ (Punkt 5.2 Empfehlungen 

des GKV-Spitzenverbandes). Dies stimmt auch mit den Forderungen im SAPV-
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Mustervertrag Sachsen überein. Dort wird zusätzlich definiert, dass ein SAPV-Team 

mit mindestens fünf Palliativärzten kooperieren muss (vgl. § 9 Absatz 1 und 2 SAPV-

Mustervertrag Sachsen), um eine bedarfsgerechte Versorgung sicherzustellen 

Der Artikel von Wiese et al. kritisiert die fehlende palliativmedizinische Ausbildung von 

Notfallsanitätern und Rettungsassistenten. Besonders bei ambulant betreuten Palliativ-

patienten kann es leicht zu Notfallsituationen kommen, welche einer schnellen medizi-

nischen Hilfe bedürfen. Da das Konzept der Palliative Care dem der Notfallmedizin je-

doch entgegensteht, sehen sich alle Beteiligten in einem Dilemma, zumal palliativme-

dizinische Inhalte nicht zur notfallmedizinischen Ausbildung gehören. Wiese et al. for-

dern eine Sensibilisierung der Rettungsdienstmitarbeiter für das Thema Palliativversor-

gung und deren Inhalte sowie die Einrichtung organisatorischer Checklisten zur schnel-

len Erkennung eines Palliativnotfalls (vgl. Wiese et al., 2010a). 

Der Gesetzesentwurf zum geplanten Hospiz- und Palliativgesetz beabsichtigt im ver-

tragsärztlichen Bereich zusätzlich vergütete Leistungen einzuführen, welche „(…) ins-

besondere die Qualität der Versorgung erhöhen und Kooperationen zwischen den An-

bietern und mit den weiteren an der Versorgung Beteiligten sowie die aktive Koordina-

tion der Versorgungsleistungen befördern sollen.“ (BR-Drs 195/15, 2015, S. 15) 

 

5.2.2 Die Pflegekräfte 

 

Pflegekräfte kümmern sich um die palliativpflegerische Betreuung des Patienten. Dazu 

gehört neben der Hilfe und Unterstützung bei den Aufgaben des täglichen Lebens auch 

die Anleitung des Erkrankten zur Selbstpflege sowie die Unterweisung und Beratung 

der Angehörigen bei der Pflege des Patienten (vgl. Seeger, 2009, S. 172 f.).  

Durch die tägliche Arbeit der Pflegekräfte direkt am Patienten ist der Kontakt zwischen 

Pflegendem und Erkranktem meist sehr vertraut, was dazu führt, dass sich der Patient 

auch mit psychosozialen Problemen an den Pflegenden wendet. Besonders im 

Rahmen der SAPV spielt diese emotional-vertraute Komponente eine wichtige Rolle, 

da die Pflegekraft oft der erste Ansprechpartner des Patienten ist. Aus diesem Grund 

braucht die spezialisierte Palliativpflegekraft nicht nur psychosoziale Kompetenz, 

sondern muss auch die Tragweite der geschilderten Probleme des Patienten 

einschätzen, um diesen an weitere Spezialisten zu verweisen (z.B. Psychologe, 

Sozialarbeiter, ambulanter Hospizdienst) (vgl. Roller, 2010, S. 120). 
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Ausbildung und Weiterbildung  

Während der Ausbildung zum Gesundheits- und Krankenpfleger (vgl. § 3 Absatz 1 Satz 

2 Krankenpflegegesetz) sowie zum Altenpfleger (vgl. § 3 Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 

Altenpflegegesetz) werden palliativpflegerische Basiskenntnisse vermittelt. Diese 

berechtigen allerdings nicht zur spezialisierten Palliativpflege. Eine Befragung von 

Bemmann/Klewer (2013) unter Altenpflegeschülern ergab allerdings erkennbare 

Defizite bei der Kenntnis des Leistungsspektrums und der Einsatzgebiete von Palliative 

Care (vgl. Bemmann/Klewer, 2013), was darauf schließen lässt, dass die Thematik um 

Palliative Care auch in der Ausbildung zum Altenpfleger nur eine geringere Rolle spielt. 

Für ausgebildete Fachpflegekräfte existiert ein 160 Stunden Weiterbildungskurs 

Palliativpflege, welcher durch die Landesärztekammern anerkannt ist und zur SPV 

befähigt (vgl. Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin, 2015b). Der GKV-

Spitzenverband fordert in seinen Empfehlungen neben der Examinierung der 

Pflegeberufsausbildung und der Weiterbildung Palliativpflege auch „Erfahrung aus der 

ambulanten palliativen Pflege von mindestens 75 Palliativpatienten, z.B. in der 

häuslichen Umgebung (…) oder in einem stationären Hospiz, innerhalb der letzten drei 

Jahre oder aus einer mindestens einjährigen palliativpflegerischen Tätigkeit in einer 

Palliativabteilung in einem Krankenhaus innerhalb der letzten drei Jahre. (…)“ (Punkt 

5.3 Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes). Die Forderungen des SAPV-

Mustervertrags Sachsen erhöht die Einstiegsqualifizierung der Pflegekräfte in das 

SAPV-Team, indem dieser „Erfahrung durch eine mindestens 2-jährige praktische 

Tätigkeit als Pflegefachkraft in der Betreuung von Palliativpatienten in den letzten drei 

Jahren; davon mindestens sechsmonatige Mitarbeit in einer spezialisierten Einrichtung 

der Hospiz- und Palliativversorgung“ fordert. Des Weiteren müssen mindestens vier 

Palliativpflegefachkräfte in Vollzeit im SAPV-Team vorhanden sein (vgl. § 9 Absatz 1 

und 3 SAPV-Mustervertrag Sachsen). 

 

5.2.3 Andere hauptamtliche Berufsgruppen 

 

Diese weiteren hauptamtlichen Leistungserbringer von SAPV-Leistungen sind meist 

keine fixen Mitglieder in einem SAPV-Team. Sie werden bei Bedarf konsiliarisch aus 

anderen stationären Einrichtungen oder ambulanten Hospizdiensten hinzugezogen. 

Der Grund dafür liegt darin, dass diese Berufsgruppen nicht ausdrücklich in den 

Verträgen mit den Krankenkassen als Teil des SAPV-Teams vermerkt sind und somit 

auch nicht finanziert werden (vgl. § 10 Absatz 5 SAPV-Mustervertrag Sachsen). 
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Dennoch wird eine Kooperation mit anderen, beteiligten Leistungserbringern zur 

Qualitätssicherung nahe gelegt und eine Zusammenarbeit mit Vertretern 

psychosozialer Berufsgruppen empfohlen (vgl. § 11 Absatz 2 SAPV-Mustervertrag 

Sachsen).  

Sozialarbeiter 

Sozialarbeiter stellen in der palliativen Betreuung Hilfen und 

Unterstützungsmöglichkeiten für den Patienten und seine Angehörigen bei 

persönlichen, sozialen oder finanziellen Problemen sicher. Das Leistungsspektrum des 

Sozialarbeiters ist breit gefächert. Es beginnt bei der  individuellen Beratung, 

Information und Unterstützung des Patienten und seiner Angehörigen über den 

Kontaktaufbau und die Weitervermittlung anderer Dienste (z.B. ambulante 

Hospizdienste, psychologische Betreuung, mobiler Menü-Service, Notare, Kontakte zu 

Behörden) bis hin zur finanziellen Absicherung des Patienten und seiner Angehörigen 

durch Hilfe bei der Antragstellung bei den verschiedenen Sozialversicherungen (vgl. 

Caudal, 2009, S. 39 ff.; Leutbecher/Witteler, 2009, S. 173). 

Seelsorger 

Seelsorger leisten bei religiösen und spirituellen Fragen und Konflikten beistand. In der 

letzten Lebensphase, in welcher meist das gesamte Leben resümiert wird, kommt es 

bei vielen Patienten zur Frage nach dem Sinn der Erkrankungen und dem „Danach“. 

Durch Zuhören und Anregen zu neuen Blickwinkeln kann Trost und Hoffnung 

gespendet werden (vgl. Grond, 2011, S. 55; Seeger, 2009, S. 173). 

Psychologen 

Psychologen unterstützen den Patienten bei der Krankheitsbewältigung und behandeln 

diagnostizierte Depressionen oder Angstzustände des Schwerstkranken, welche in 

Folge der Erkrankung psychosomatisch auftreten können. Sie beraten des weiteren 

Angehörige wie auch die an der Palliativversorgung beteiligten Berufsgruppen und 

leisten Hilfe bei der Trauerbewältigung (vgl. Grond, 2011, S. 56; Seeger, 2009, S. 173). 

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften et 

al. hat eine Patientenleitlinie „Psychoonkologie“ herausgegeben, um über 

Behandlungsmöglichkeiten und Hilfsangebote aufzuklären sowie Tipps zum leichteren 

Umgang mit der Erkrankung und ihren psychischen Folgen zu geben (vgl. 

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften et al., 

2015b). 
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Physiotherapie 

Physiotherapeutische Maßnahmen haben auch bei Schwerstkranken die Funktion der 

Mobilisation des Patienten. Durch Übungen soll die körperliche Bewegungsfähigkeit 

erhalten und der krankheitsbedingte, körperliche Abbau verlangsamt werden. Dies 

geschieht durch aktives Training oder passive Massagen (vgl. Bausewein et al., 2010, 

S. 131) 

Weitere Therapiebereiche 

Es gibt eine Vielzahl von therapeutischen Maßnahmen, welche das Wohlbefinden des 

Patienten in der letzten Lebensphase steigern (vgl. Wenzel, 2015, S. 80 ff.). Darunter 

sind unter anderem Angebote an Ergo-, Entspannungs-, Kunst-, Musik-, Tier- und 

Atemtherapien. Sie alle sollen Abwechslung, Ablenkung und Entspannung in den Alltag 

des Schwerstkranken bringen, dessen Leben stark von der Erkrankung beeinflusst wird 

(vgl. Grond, 2011, S. 57; Heinzen, 2007, S. 150; Niederreiter, 2007, S. 128; Seeger, 

2009, S. 173).  

 

Weiterbildung 

In diesen weiteren hauptamtlichen Berufsgruppen werden während der Ausbildung 

keine palliativen Grundkenntnisse vermittelt. Für psychosoziale Berufsgruppen gibt es 

einen anerkannten 160 stunden Weiterbildungskurs (vgl. Deutsche Gesellschaft für 

Palliativmedizin, 2015c). Des Weiteren bietet die DGP ein Basiscurriculum „Palliative 

Care für Psychologen“ an (vgl. Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin, ohne Jahr 

a). Die Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes schreibt lediglich vor, dass „weitere 

Fachkräfte (…) eine Zusatzweiterbildung Palliative Care für andere Berufsgruppen 

oder eine mehrjährige Erfahrung in der Palliativversorgung nachzuweisen“ haben 

(Punkt 5.4 Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes). Dies stimmt auch mit den 

Forderungen im SAPV-Mustervertrag Sachsen überein (vgl. § 11 Absatz 2 SAPV-

Mustervertrag Sachsen). 
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5.2.4 Das Ehrenamt 

 

Die bürgerschaftliche Hospizbewegung wurde lange durch die Arbeit Ehrenamtlicher 

getragen und ist durch ihr Engagement zu einem wichtigen Teilbereich der modernen 

Krankenversorgung geworden. Sie steht für Humanität und Solidarität in unserer Ge-

sellschaft. (vgl. Maier/Sitte, 2013, S. 9; Seeger, 2009, S. 174) 

Die Aufgaben, welche von freiwilligen Helfern übernommen werden sind vielschichtig 

und abwechslungsreich. Sie lassen sich in patientennahe und patientenferne Tätigkei-

ten unterteilen. Da sie keine hauptamtlichen Pflichten haben, können sich die ehren-

amtlichen Hospizhelfer ganz dem Patienten und seinen Bedürfnissen widmen sowie 

pflegende Angehörige entlasten. Patientennahe Tätigkeiten sind beispielsweise Spa-

ziergänge oder Gespräche mit dem Erkrankten sowie seinen Angehörigen. Sie erstre-

cken sich von praktischen Hilfen im Alltag über psychosoziale bis hin zu spiritueller Un-

terstützung des Patienten und seiner nahestehender Personen. Patientenferne Aufga-

ben treten in Form von organisatorischen oder administrativen Tätigkeiten auf und sind 

beispielsweise die Übernahme eines Telefon- und Fahrdienstes oder die Erledigung 

von Einkäufen für den Patienten (vgl. Fleckinger, 2013, S. 87; Weihrauch, 2013).  

Ehrenamtliche unterstützen durch ihre Arbeit nicht nur die hauptamtlichen Berufsgrup-

pen, sondern bilden durch ihre Anwesenheit eine Brücke zur Normalität für den Patien-

ten. Sie repräsentieren den normalen Alltag in einem Leben, welches sehr stark von 

der Erkrankung geprägt ist und geben dem Patienten das Gefühl trotz allem noch ein 

Teil der Gesellschaft zu sein (vgl. Bausewein et al., 2010, S. 132; Council of Europe, 

2003, S. 67). Zu ihren Aufgaben gehört weiterhin die Trauerbegleitung der Angehöri-

gen nach dem Tod des Patienten.  

Nationale (Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin et al., 2010) wie auch internatio-

nale (Radbruch/Payne, 2010; Council of Europe, 2003) Veröffentlichungen zum Thema 

Palliative Care empfehlen die Einbeziehung ehrenamtlicher Mitarbeiter bei der Betreu-

ung schwerstkranker und sterbender Menschen. Ehrenamtliche Helfer sind nicht Teil 

des SAPV-Teams. Dennoch können sie im Fall der Kooperation des SAPV-Teams mit 

einem ambulanten Hospizdienst, für welchen sie tätig sind, in die Versorgung mit ein-

gebunden werden. 
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Aus- und Weiterbildung 

Eine Weiterbildung für freiwillige Mitarbeiter ist unerlässlich, um die Ehrenamtlichen für 

die besondere Situation zu sensibilisieren. Nur so können diese eine tragfähige Unter-

stützung leisten. Zwar gibt es Curricula für die Ausbildung von Ehrenamtlichen im Um-

gang mit Sterbenden (vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz, 2005), doch gehen die-

se nicht näher auf die verschiedenen Erkrankungen und Einschränkungen der Patein-

ten ein, welche eine besondere Belastung in der Betreuung bedeuten können, so z.B. 

Menschen mit Demenz oder Schwerstkranke mit Behinderung. 

 

5.2.5 Die Angehörigen 

 

Angehörige stehen in einer persönlichen Beziehung zum Patienten, müssen aber nicht 

zwangsläufig in familiärer Verbindung mit ihm stehen. Es kann sich auch um enge 

Freunde oder Bekannte handeln, welche für den Patienten eine Bezugsperson darstel-

len. Oft übernehmen sie einen Teil der ambulanten Pflege und Betreuung eines Patien-

ten, um ihm sein Verbleiben zu Hause zu ermöglichen (vgl. Council of Europe, 2003, S. 

33). So stellen sie eine wichtige pflegerische Ressource dar, obwohl sie keine speziali-

sierten Kenntnisse über Palliativpflege besitzen. Des Weiteren sind sie eine wichtige 

Informationsquelle für das SAPV-Team über die Vorlieben sowie die Biografie des Pa-

tienten. Aus diesem Grund sollten die Angehörigen bei der Planung des individuellen 

Betreuungsplans mit einbezogen werden. Ist eine Patientenverfügung, Vorsorgevoll-

macht oder Betreuungsverfügung erstellt worden, so wird meist ein Angehöriger als 

Bevollmächtigter eingesetzt. Aufgrund der engen Beziehung zum Patienten sind pfle-

gende Angehörige allerdings auch emotionalen Belastungssituationen ausgesetzt. So 

befinden sie sich nicht selten zwischen Trauer und Mitgefühl gegenüber dem Patienten 

sowie Überforderung aufgrund der hohen Verantwortung durch die Pflege und den da-

raus resultierenden Schuldgefühlen, was sie in weiterem Sinn auch zu Betroffenen 

macht, da sich die Folgen der Erkrankung auf das Familiensystem ausbreiten. Deswe-

gen sind auch die Angehörigen Adressaten der Palliative Care und werden noch über 

den Tod des Patienten hinaus betreut (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 

Medizinischen Fachgesellschaften et al., 2015b, S. 223 ff.). 
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5.3 Kooperation und Netzwerkarbeit 

 

Der § 6 Absatz 1 und 5 SAPV-Richtlinie sowie die Punkte 2.2 und 4.2 der Empfehlun-

gen des GKV-Spitzenverbandes verpflichten SAPV-Leistungserbringer mit Anbietern 

anderer Versorgungsangebote zusammenzuarbeiten und sich zu vernetzen, da das 

SAPV-Team allein nicht das gesamte Spektrum der Bedürfnisse des Patienten berück-

sichtigen kann. Das komplexe Symptomgeschehen des Patienten und sein Unterstüt-

zungsbedarf im körperlichen, psychischen, sozialen und spirituellen Bereich erfordert 

eine Zusammenarbeit verschiedenster Leistungserbringer (vgl. Brysch, 2007, S. 14). 

Der SAPV-Mustervertrag Sachsen hat ebenfalls Regelungen, welche vertragliche Ko-

operationen bestimmen (vgl. § 11 Absatz 1 SAPV-Mustervertrag Sachsen). So werden 

ambulante Hospizdienste zur psychosozialen Betreuung hinzugezogen und die Zu-

sammenarbeit mit Krankenhäusern im Falle von akuten Notsituationen gewährleistet. 

Das SAPV-Team ist Teil der vernetzen Versorgungsstruktur des Gesundheitssystems 

und soll die bereits gewachsenen Versorgungsstrukturen für die Zusammenarbeit nut-

zen (vgl. § 6 SAPV-Richtlinie; Punkte 2.2 und 4.2 Empfehlungen des GKV-

Spitzenverbandes; §§ 10 Absatz 2 sowie 11 Absatz 1 SAPV-Mustervertrag Sachsen). 

Dies bedeutet, dass mit bereits ansässigen Leistungserbringern im Gesundheitssystem 

kooperiert werden soll, sodass ein funktionierendes Netzwerk aufgebaut werden kann. 

Diese Zusammenarbeit wird in Kooperationsverträgen festgehalten. In § 6 Absatz 1 

Satz 2 SAPV-Richtlinie können diese Vereinbarungen noch schriftlich oder mündlich 

getroffen werden. Die Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes verpflichten hinge-

gen zu schriftlichen Verträgen, welche den Krankenkassen vorgelegt werden müssen 

(vgl. Punkt 4.2 Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes). Ebenso verhält es sich im 

§ 11 SAPV-Mustervertrag Sachsen, in dem die Zusammenarbeit mit einem ambulanten 

Hospiz und einem Krankenhaus nachgewiesen werden muss und Kooperationen mit 

Psychologen oder Sozialarbeitern optional nahegelegt werden. Wenn die SAPV für ei-

nen Patienten erbracht wird, der in einem stationären Hospiz, einem Pflegeheim oder 

in einer Einrichtung der Eingliederungshilfe für behinderte Menschen bzw. der Kinder- 

und Jugendhilfe lebt, so muss auch mit diesen Institutionen zusammengearbeitet wer-

den (vgl. Müller, 2011, S. 4 ff.). Des Weiteren soll zur Sicherstellung der Versorgungs-

kontinuität mit ansässigen Haus- und Vertragsärzten kooperiert werden (vgl. § 11 

SAPV-Mustervertrag Sachsen). Anzuraten ist ebenfalls eine enge Zusammenarbeit mit 

Apotheken und Sanitätshäusern um eine schnelle Versorgung mit Medikamenten so-

wie Heil- und Hilfsmitteln zu gewährleisten. 
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Das Ministerkomitee des Europarats stellt in seinen Empfehlungen bereits 2003 fest, 

dass die Versorgungsqualität palliativer Leistungen in einem Gebiet nicht nur von der 

Qualität der einzelnen Leistungserbringer abhängt, sondern auch von der Koordination 

der einzelnen Leistungen. Können die unterschiedlich qualifizierten Versorgungsanbie-

ter eine reibungslose Betreuung ohne Versorgungsbrüche gewährleisten, steigert dies 

die Qualität und Kontinuität der Versorgung (vgl. Council of Europe, 2003, S. 47). Eini-

ge ambulante Dienstleister, besonders welche ausschließlich durch ehrenamtliche 

Hospizhelfer getragen werden, können beispielsweise keine hochqualifizieren Versor-

gungsleistungen anbieten. Aus diesem Grund benötigen sie fachliche Beratung und 

Unterstützung durch Anbieter spezialisierter Palliativversorgung, um die Kontinuität und 

Qualität der Versorgung gewährleisten zu können. So kann ein SAPV-Team auch an-

dere unqualifizierte Leistungsanbieter im Gesundheitssystem anleiten und beraten.  

Ein außergewöhnliches Modell, besonders vor dem Hintergrund der Zusammenarbeit 

und Kooperation mit externen Einrichtungen, stellt das palliative Brückenteam dar. 

Dieses ist ein multiprofessionelles Arbeitsteam im Bereich des Entlassungs- und 

Überleitungs-managements, welches durch die sogenannte Brückenpflege an der 

kritischen Stelle des Wechsels in eine andere Versorgungsform die Versorgungslücke 

schließt und -brüche vermeidet (vgl. Zenner, 2013). Im Gegensatz zum SAPV-Team 

beginnt die Betreuung des Patienten bereits in der stationären Einrichtung und geht 

über die Verlegung in ein ambulantes Setting hinaus. In Sachsen sind sieben der 18 

SAPV-Projekte Brückenteams. 

 
 

5.4 Personengruppen mit besonderen Belangen 

 

Im § 37b SGB V und der SAPV-Richtlinie des G-BA (§1 Abs. 4), wie auch in den Emp-

fehlungen zur SAPV des GKV-Spitzenverbandes (2.1 Satz 3) wird darauf hingewiesen, 

die besonderen Belange von Kindern und Jugendlichen zu berücksichtigen (vgl. Coun-

cil of Europe, 2003, S. 63; SAPV-Richtlinie, 2010; Empfehlungen des GKV-

Spitzenverbandes, 2012). Deren Palliativversorgung sich durch ein breiteres Spektrum 

an Erkrankungen und einer besonderen psychosozialen Betreuung, abgestimmt auf 

den individuellen Stand der Entwicklung, charakterisiert.  In der „Charta zur Betreuung 

schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland“ ist der Ausbau eines ei-

genständigen und umfassenden Konzepts zur Versorgung von Kindern und Jugendli-

chen gefordert (vgl. Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin et al., 2010, S. 12). Die 
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EAPC drängt auf einen Zugang zu einem Pädiatrischen SAPV-Team für jede Familie, 

um die Betreuung zu Hause sicher zu stellen (vgl. Radbruch/Payne, 2009). Um dieser 

Forderung und dem gesetzlichen Anspruch gerecht zu werden, entwickelte die „Ar-

beitsgruppe Kinder und Jugendliche“ der DGP ein“ Versorgungskonzept für eine bun-

desweite Umsetzung der SAPV für Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene 

(SAPPV)“ (vgl. Arbeitsgruppe Kinder und Jugendliche, 2011).  Im Juni 2013 veröffent-

lichte  der GKV-Spitzenverband in Zusammenarbeit mit den Verbänden der Kranken-

kassen auf Bundesebene, der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin und dem 

Deutschen Hospiz- und Palliativverband eine „Empfehlungen zur Ausgestaltung der 

Versorgungskonzeption der Spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) 

von Kindern und Jugendlichen“ (vgl. GKV-Spitzenverband et al., 2013). Zur Vernetzung 

der bestehenden Leistungsanbieter hat die DGP in Zusammenarbeit mit dem DHPV 

eine „Handreichung zur Entwicklung einer kooperativen Zusammenarbeit zwischen 

Spezialisierten Ambulanten Palliativ Teams (SAPV) für Kinder, Jugendliche und junge 

Erwachsene und Ambulanten Kinder- und Jugendhospizdiensten (AKHD)“ veröffent-

licht (vgl. Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin, Deutscher Hospiz- und Palliativ-

verband, 2014). Dennoch herrscht, besonders in ländlichen Gegenden ein unzu-

reichendes Versorgungsangebot für Kinder und Jugendliche sowie deren Familien, da 

es in vielen Regionen einen unzureichenden Bedarf an einer spezialisierten ambulan-

ten Palliativversorgung für Kinder und Jugendliche gibt.   

Um den besonderen Belangen von Kindern und Jugendlichen sowie von multimorbiden 

Hochbetagten Rechnung zu tragen, wird stark an deren Umsetzung und an einem bar-

rierefreien Zugang zur Palliativversorgung in jedem Setting gearbeitet. Dennoch gibt es 

immer noch Minderheiten, welche ebenfalls besondere Bedürfnisse in der Palliativver-

sorgung haben. Darunter zählen schwerstkranke Menschen mit Behinderung, Gefäng-

nisinsassen oder Migranten.  
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6 Diskussion 

Die Abgrenzung zwischen AAPV und SAPV ist ebenso komplex wie die 

Unterscheidung von APV und SPV. Durch die Schaffung des gesetzlichen Anspruchs 

auf SAPV wurden eine Definition und klare Strukturen für die Erbringung der SAPV 

entwickelt. Jedoch gibt es für die AAPV aktuell noch keine normativen Regelungen 

oder einheitliche Standards (vgl. Engelmann, 2013, S. 47). In der Befragung zum 

Evaluationsbericht des G-BA zur Umsetzung der SAPV 2013 gaben die 

Krankenkassen und die SAPV-Leistungserbringer an, die SAPV-Richtlinie 

dahingehend zu ändern, dass eine klare Abgrenzung der AAPV und der SAPV erfolgen 

soll (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss, 2014, S. 34 f.). Die KBV entwickelte 2013 

ein erstes Versorgungskonzept für eine qualifizierte allgemeine ambulante 

Palliativversorgung (vgl. Kassenärztliche Bundesvereinigung, 2014). Die Umsetzung 

dieser lässt leider noch auf sich warten. Radbruch/Voltz befürworten hingegen, dass in 

den SAPV-Richtlinien keine zeitliche Begrenzung der Leistungen definiert wurden (vgl. 

Radbruch/Voltz, 2010). 

Eine wichtige und problematische Aufgabe der SAPV stellt die Überwindung der Be-

handlungssektoren dar. Durch die schwere des Symptomgeschehens des Patienten 

müssen zwangsläufig verschiedene Leistungserbringer des Gesundheitssystems zu-

sammenarbeiten. Der SAPV kommt die Aufgabe der Koordination und Netzwerkbil-

dung zu, um eine optimale Versorgung zu gewährleisten. Herrlein kritisiert ebenfalls die 

fehlende Verbindung der einzelnen Versorgungsangebote (ambulante und stationäre 

Hospizleistungen, SAPV), welche die Gefahr von Versorgungsbrüchen erhöht. Des 

Weiteren führt er an, dass ausschließlich Versorgungsleistungen angeboten werden, 

aber keine konkreten Hilfen in Form von Selbsthilfegruppen oder seelsorgerischer Be-

gleitung (vgl. Herrlein, 2009, S.44). Das geplante Hospiz- und Palliativgesetz bringt mit 

dem Schiedsverfahren und den Selektivverträgen zwar neue Möglichkeiten der Umset-

zung der SAPV, aber ändert nicht die etablierten Arbeitsweisen. Dies ist als positiv zu 

werten. Ob es jedoch eine spürbare Verbesserung der palliativen Versorgungsland-

schaft nach sich zieht, bleibt abzuwarten. In der Vergangenheit sollten Palliativpflege-

stützpunkte etabliert werden (vgl. Wiese et al., 2009).  Das sind palliative Beratungs-

einrichtungen, welche mit Patienten sowie deren Angehörigen arbeiten und die Koordi-

nation der an der Versorgung beteiligten Dienste übernehmen. Diese haben sich aber 

lediglich in Niedersachsen, Sachsen-Anhalt und Rheinland-Pfalz etabliert. Die Palliati-

ven Kompetenzzentren, welche die EAPV als vierte Stufe der palliativen Leistungser-

bringung  definiert (vgl. Radbruch/Payne, 2009) und auch die Onkologischen Zentren, 

welche Wesselmann et al. vorstellen (vgl. Wesselmann et al., 2012), können aus-
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schließlich in Regionen mit hoher Bevölkerungsdichte und Ballungsräumen verwirklicht 

werden und beeinflussen nicht die fehlende Versorgungsstruktur in den ländlichen Ge-

genden. 

Die Interdisziplinarität und Multiprofessionalität werden zwar stets betont (vgl. unter 

anderem Bausewein et al., 2010, S. 129 ff.; Goudinoudis, 2012, S. 107 ff.; Seeger, 

2009, S. 171 ff. Reckinger/Duddek-Baier, 2009, S.245), doch sind sie weder gesetzlich 

vorgeschrieben, noch werden sie durch die SAPV-Richtlinien, die Empfehlungen des 

GKV-Spitzenverbandes oder die regionalen Verträge konkret unterstützt. Ihre Umset-

zung wird erschwert, da die Bedingungen und besonders die Finanzierung nicht ver-

traglich geregelt sind. In Zukunft wird durch den demografischen Wandel nicht nur die 

Zahl der Palliativpatienten steigen, sondern aufgrund des medizinischen Fortschritts 

wird auch die Betreuungsdauer verlängert, die der Patient in der Pflegebedürftigkeit 

verbringt und somit Leistungen, unter anderem des SAPV-Teams, in Anspruch nimmt 

(vgl. Hait/Sitte, 2013, S. 279). Dies wird die SAPV-Teams vor ganz neue Herausforde-

rungen stellen und unter Umständen zu einer stärkeren Multiprofessionalität  in der 

SAPV führen.  

Aufgrund verschiedener Trägerschaften stellt sich die Kooperation zwischen SAPV-

Team und ambulantem Hospizdienst in der Praxis meist schwierig dar, da oft Hinder-

nisse durch hierarchische Strukturen oder Konkurrenzangst die Arbeit erschweren (vgl. 

Karmann et al., 2013, S. 71). Besonders kirchliche und wohlfahrtliche Trägerschaften 

kooperieren weniger erfolgreich. Das SAPV-Team Oberlausitz gGmbH hingegen hat 

diese Barrieren überwunden. Es hat die Kreisverbände des Deutschen Roten Kreuzes 

aus Görlitz, Löbau und Zittau sowie die Diakonie Herrnhut und das Christliche Hospiz 

Ostsachsen für die Zusammenarbeit gewonnen und sie sogar als Gesellschafter in ih-

rem Unternehmen integriert. Dies ist ein Musterbeispiel an Zusammenarbeit und Pati-

entenorientierung mit dem Ziel der optimalen Versorgung schwerstkranker und ster-

bender Menschen. 

Weder im Jahr 2010 (vgl. Wiese et al., 2010b) noch im Jahr 2013 (vgl. Schneider, 

2015) wurde die flächendeckende Palliativversorgung erreicht, aber die Entwicklung 

hat in diesen Jahren sehr große Fortschritte gemacht. Nach langen Anlaufschwierigkei-

ten und einer darauffolgenden Pionierphase, ist die Flächendeckung in Sachsen fast 

erreicht. Die SAPV-Teams haben ihre Anfangsphase hinter sich und können einge-

spielte, hochqualitative Leistungen erbringen. Dennoch ist ein Teil des  Kreises Weiß-

wasser ohne Zugang zur SAPV. Die Region ist zu klein, um ein neues SAPV-Team zu 

etablieren. Die ansässigen Teams sind in ihren Regionen ausgelastet. Teams aus 

Brandenburg können die Versorgung nicht übernehmen, da dort andere Musterverträ-
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ge gelten. § 21 Absatz 2 SAPV-Mustervertrag Sachsen könnte hier Anwendung finden, 

doch muss die SAPV wirtschaftlich erbracht werden (vgl. § 5 Absatz 2 SAPV-Richtlinie; 

Punkt 1.2 Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes; § 2 Absatz 4 SAPV-

Mustervertrag Sachsen), deshalb ausschließt sich dies ebenfalls aus. Eine Lösung 

hierfür wäre ein bundesweit einheitlicher Mustervertrag zwischen den SAPV-

Leistungserbringern und den Krankenkassen, sodass sich dort ein Team unabhängig 

von Ländergrenzen etablieren kann.  

Die Unterschiede des SAPV-Bedarfes zwischen den Zahlen der SAPV-Richtlinie und 

den Fallzahlen des SAPV-Teams Oberlausitz können darauf zurück geführt werden, 

dass Sachsen, ganz besonders der Landkreis Görlitz, im Gegensatz zu anderen Bun-

desländern eine höhere relative wie auch absolute Zahl an alten und hochbetagten 

Einwohnern hat (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen, 2015c, S. 3; Ber-

telsmann Stiftung, 2015c). Ebenfalls ist denkbar, dass es eine vorherrschende Diskre-

panz bei der wissenschaftlichen Betrachtung der Bedarfseinschätzung zwischen dem 

objektiven Bedarf an SAPV-Leistungen und dem subjektiven Bedürfnis nach speziali-

sierter ambulanter Palliativversorgung eines Schwerstkranken gibt. Des Weiteren ist zu 

bedenken, dass SAPV-Teams aufgrund des Fehlens von qualifizierten Leistungser-

bringern der AAPV für diese zusätzlich eingesetzt werden, was eine Überlastung des 

Teams und eine Verschwendung der spezialisierten Ressourcen zur Folge hat (vgl. 

Maier/Sitte, 2013, S. 5 ff.). Die im Mai 2015 erschienene S3 Leitlinie Palliativmedizin 

des Leitlinienprogramms Onkologie erwähnt ebenfalls die Abweichung zwischen den 

anfänglichen Schätzungen und den Fallzahlen in der Praxis (vgl. Arbeitsgemeinschaft 

der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften et al., 2015a, S. 190). In je-

dem Fall sollten diese vielzitierten Expertenschätzungen erneut untersucht und gege-

benenfalls angepasst werden. 

Der Evaluationsbericht des G-BA zur Umsetzung der SAPV aus dem Jahr 2013 zeigt, 

dass es seit 2009 weniger Folgeverordnungen als Erstverordnungen gibt (vgl. Gemein-

samer Bundesausschuss, 2014, S. 19). Daraus lässt sich ableiten, dass sich der Ver-

lauf der Erkrankung entweder noch während der Erstverordnung derart zuspitzt, dass 

der Patient innerhalb dieser 28 Tage verstirbt, oder eine Verbesserung der gesundheit-

lichen Situation eine Überleitung in eine APV möglich macht. Die gegensätzliche Ten-

denz der Bundesländer Baden-Württemberg, Brandenburg, Sachsen und Schleswig-

Holstein seit 2011 (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss, 2014, S. 20) lässt darauf 

schließen, dass die erste Variante wahrscheinlicher ist und die Versorgung in diesen 

Bundesländern qualitativ hochwertiger ist, da die Überlebensspanne des Patienten in 

der SAPV verlängert ist. Diese Annahme bestätigen auch Alt-Epping/Nauck, indem sie 
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angeben, die Dauer die SAPV-Behandlung dauere im Median elf Tage (vgl. Hospiz- 

und Palliativerhebung nach Alt-Epping/Nauck, 2015). Eine Befragung, welche im sel-

ben Evaluationsbericht von 2013 veröffentlicht wurde, deckte auf, dass sich SAPV-

Leistungserbringer, die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Mitgliedsorganisatio-

nen der DKG eine Anpassung der SAPV-Richtlinie in Form der Klärung der Unter-

schiede zwischen Teilversorgung und Vollversorgung wünschen (vgl. Gemeinsamer 

Bundesauschuss, 2014, S. 34 ff.). Auch andere bereits thematisierte Verbesserungs-

vorschläge wurden von diesen Instanzen gemacht. Jedoch sieht der G-BA noch keinen 

Anlass die SAPV-Richtlinien zu ändern (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss, 2014, S. 

39). Dennoch steigen die Zahl der Erstverordnung und die finanziellen Ausgaben der 

Krankenkassen jährlich an (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss, 2014, S. 16 ff.), was 

darauf schließen lässt, dass das Vertrauen in diese vergleichsweise junge Versor-

gungsform gegeben ist. Des Weiteren fördert dies die Etablierung neuer SAPV-Teams 

und ermöglicht somit einen weiteren Schritt zur geplanten Flächendeckung. 

Obwohl die Palliativmedizin ein wichtiger und facettenreicher Zweig der Medizin ist, 

gibt es keine Facharztausbildung in diesem Bereich. Ärzte können sich nur durch eine 

Zusatz-Weiterbildung zum Palliativmediziner qualifizieren. Die Zahl der Mediziner, wel-

che diese Weiterblindung absolviert haben, ist bundesweit wie auch sachsenweit in 

den letzten Jahren stetig gestiegen (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss, 2014, S. 17 

f.; Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2015). Durch die Einführung der Pallia-

tivmedizin als Querschnittsfach in der medizinischen Ausbildung der Ärzte sowie des 

Leistungsnachweises in diesem Bereich, ist zwar die Vermittlung dieses Themenkom-

plexes gewährleistet, jedoch legen die Universitäten selbst die näheren Inhalte der 

Wissensvermittlung in diesen Bereichen fest. Außerdem ist der Querschnittsbereich 

charakterisiert als fächerverbindend. Dies bedeutet, er ist kein eigenständiges Fach, 

sondern die Thematik wird innerhalb der verschiedenen Fächer angesprochen. Das ist 

auch der Grund, weshalb man im Bereich Palliativmedizin keine fachärztliche Ausbil-

dung machen kann, sondern lediglich eine Zusatz-Weiterbildung absolvieren muss. 

Jedoch wird von Seiten der ÄApprO allein die minimale Gesamtstundenzahl aller 

Querschnittsfächer vorgeschrieben (vgl. § 27 Absatz 1 ÄApprO). So lässt sich trotz der 

jüngsten Berücksichtigung der Palliativmedizin in der medizinischen Ausbildung der 

Ärzte erkennen, dass diese Regelungen unzureichend sind. 

Die Studie von Bemmann/Klewer zeigt, dass auch in der Ausbildung der Pflegekräfte 

eine Sensibilisierung für die Thematik der Palliative Care dringend notwenig ist (vgl. 

Bemmann/Klewer, 2013).  Aus diesem Grund bleibt die Öffentlichkeitsarbeit und Auf-

klärung auch weiterhin eine zentrale Aufgabe, um für das Thema Palliative Care zu 

sensibilisieren und durch die Kenntnis der Möglichkeiten den Zugang zur SAPV zu er-
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leichtern. Weiterhin gibt es auch in der Palliativversorgung die Probleme der allgemei-

nen Kranken- und Altenpflege. Zeitdruck und knapp bemessene Personalschlüssel be-

einflussen die Qualität der pflegerischen Arbeit und wirken sich auf das Wohlbefinden 

des Patienten aus. 

Auch in der Ausbildung zum Sozialarbeiter, Seelsorger, Psychologen, 

Physiotherapeuten oder anderen Therapeuten, werden die Auszubildenden zum 

jetzigen Zeitpunkt in Sachsen nicht auf die Arbeit mit Palliativpatienten vorbereitet. Im 

Rahmen der SAPV stellt die Umsetzung der weiteren Therapiebereiche (Ergo-, 

Entspannungs-, Kunst-, Musik-, Tier- und Atemtherapien) Schwierigkeiten dar, da die 

Therapeuten aus Gründen der Wirtschaftlichkeit meist an eine stationäre Einrichtung 

gebunden sind. 

Während der Recherche fiel auf, dass es kaum veröffentlichte Forschungsbeiträge zum 

Thema SAPV gibt. Die meisten Publikationen sind Artikel, welche die Palliative Care, 

die Hospizarbeit oder die Palliativmedizin allgemein und einführend beschreiben. Diese 

sind besonders häufig von Professoren veröffentlicht, welche durch ihre Arbeit als Pal-

liativmediziner oder Universitätsprofessoren für den Lehrstuhl Palliativmedizin täglich 

mit dieser Thematik umgehen (z.B. Prof. Dr. Andreas Heller, Prof. Dr. Friedemann 

Nauck, Prof. Sabine Pleschberger oder Prof. Dr. Raymond Voltz). Die Forschung am 

Lebensende ist natürlich ein hochsensibler Wissenschaftsbereich, welcher nicht selten 

ethische Bedenken nach sich zieht. Es gibt hohe Ausfallraten, da sich die Patienten 

und ihre Angehörigen aufgrund der schweren Symptomlast und der emotionalen Belas-

tung meist nicht mehr in der Lage sehen, weiterhin an der Untersuchung teilzunehmen 

und es in den letzten Lebenstagen schlicht besseres zu tun gibt. Dementsprechend 

sind die Stichproben meist zu klein, um allgemein gültig zu sein. Ebenso verhält es sich 

mit qualitativen Forschungen in kleinen Teilgebieten der Palliative Care, deren For-

schungsergebnisse ausschließlich für diesen Teilbereich gelten und deren Singularität 

kaum generalisierbar ist. Aus diesen Gründen stagniert die Forschung, obwohl es sehr 

wichtig ist, neue Erkenntnisse über diesen Lebensbereich zu erlangen. Daher ist es 

eine wesentliche Zukunftsaufgabe, die Forschung in der Palliativmedizin und Palliativ-

pflege an den Universitäten stärker zu etablieren und mehr Lehrstühle für Palliativme-

dizin zu schaffen. Diese Meinung vertreten auch Cremer-Schaeffer/Radbruch (vgl.  

Cremer-Schaeffer/Radbruch , 2012). Des Weiteren sollte auch in anderen Disziplinen 

palliativ geforscht werden. So können auch in der Biologie, Sportmedizin, Psychologie, 

Sozialen Arbeit, Pädagogik, den Pflege- und Gesundheitswissenschaften, der Soziolo-

gie bis hin zur Philosophie und Religion neue Erkenntnisse zum Umgang mit dem 

Thema Tod und Sterben gesammelt werden, besonders, wenn diese Forschung fä-

cherübergreifend durchgeführt wird. Außerdem sollte sich Forschung und Informati-



49 

 

 

onsaustausch nicht nur auf bundesweiter ebene abspielen, sondern auch international 

erfolgen, um neue Ideenanstöße und Blickwinkel zu erfahren und voneinander zu ler-

nen. Aufgrund der zukünftig verstärkt zu erwartenden Zuwanderung von Menschen mit 

anderen kulturellen Hintergründen, ist es eine Aufgabe und zugleich Herausforderung, 

interkulturelle Kompetenz zu entwickeln und kultursensible Pflege zu etablieren (vgl. 

Kayser, 2013, S. 14). Eine internationale Zusammenarbeit kann auf diese Problematik 

unter Umständen vorausschauend vorbereiten. 

 

Methodenkritik 

Trotz des erweiterten Zugangs durch die Westsächsische Hochschule Zwickau waren 

viele Publikationen nicht lizensiert und somit nicht zugänglich. Des Weiteren ist der 

Themenumfang komplex, sodass nur wenige Studien gefunden wurden, welche alle 

Themengebiete untersuchten. Jedoch funktioniert die Untersuchung ausschließlich, 

wenn alle Themenbereiche untersucht und geschildert werden, da sonst offene Fragen 

entstehen. So konnten aus vielen Quellen nur Informationen zu Teilbereichen 

entnommen werden, was unter Umständen die Vergleichbarkeit einschränken könnte. 
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7 Fazit und Ausblick 

 

Diese wissenschaftliche Arbeit beschäftigt sich damit, die spezialisierte ambulante 

Palliativversorgung im deutschen Gesundheitssystem zu verorten und deren 

Umsetzung und Stand in Sachsen zu eruieren.  

Die Palliativversorgung und somit auch die SAPV werden in den nächsten Jahren ein 

wichtiges Thema im Gesundheitswesen bleiben, da immer noch große Defizite 

erkennbar sind. So ergibt sich die Aufgabe für Wissenschaftler, Ärzte und SAPV-

Leistungserbringer kreativ und engagiert Lösungen für bestehende Probleme und 

erkennbare Mängel zu finden.  

Es wurden zahlreiche Schwierigkeiten und zukünftige Problematiken bei der 

Entwicklung der SAPV identifiziert. In nahezu jedem Bereich gibt es Schwachstellen, 

Verzögerungen oder Verbesserungspotentiale. Es wirkt fast so, als wäre die Thematik 

zu komplex und ausdifferenziert, um noch Lösungen zu finden, die auf Probleme in 

anderen Bereichen passen. 

Vielleicht ist es an der Zeit, die gesamte Thematik zu hinterfragen und neue Blickwinkel 

einzunehmen. Aus diesem Grund wird eine internationale Zusammenarbeit der 

führenden Wissenschaftler und Experten empfohlen. In jeden Fall gibt es sehr viele 

Ansatzpunkte für Verbesserungen, welche in den nächsten Jahren bearbeitet werden 

sollten.  
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Zusammenfassung 

 

Einleitung: Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung soll dem Wunsch vieler 

schwerstkranker und sterbender Menschen, zu Hause in vertrauter Umgebung und in 

Würde zu sterben, Rechnung tragen. Ziel der Arbeit ist es, dem Leser die Brisanz 

dieses Themas vor Augen zu führen, da dies von gesellschaftlicher Relevanz ist und 

auch in naher Zukunft Neuerungen auf diesem Gebiet zu erwarten sind.    

Theoretischer Hintergrund: Die Palliative Care beschreibt ein ganzheitliches 

Versorgungskonzept, welches den Patienten in seiner Ganzheitlichkeit betrachtet. 

Palliative Betreuung kann auf unterschiedlichen Ebenen der Leistungserbringung 

stattfinden. Der Unterschied liegt im Spezialisierungsgrad der Palliativversorger. Im 

Allgemeinen wird zwischen zwei Ebenen unterschieden. Die EAPC hat ein vierstufiges 

Modell entwickelt. Palliative Care kann ambulant wie auch stationär erbracht werden. 

Für jeden Behandlungssektor gibt es verschiedene Organisationsformen, welche die 

Palliativversorgung in unterschiedlichen Spezialisierungsgraden anbieten. Wichtig ist, 

dass Palliative Care nicht mit Sterbehilfe gleichzusetzen ist, sondern eine alternative 

dazu bieten will. Die SAPV möchte den Patienten trotz seines komplexen 

Symptomgeschehens in seiner vertrauten Umgebung belassen und erbringt die 

palliative Leistung somit ambulant, was Herausforderungen mit sich bringt, welche in 

dieser Arbeit thematisiert werden. 

Zielstellung: Es galt die Problematiken zu beantworten, ob die geforderte 

Flächendeckung erfüllt ist, welche Veränderungen das HPG nach sich zieht, wie die 

SAPV-Leistungserbringer mit den Krankenkassen zusammenarbeiten und wie das 

SAPV-Team intern arbeitet und extern kooperiert. 

Methodik: Im Zeitraum von April bis Juli wurde eine theoriebasierte Exploration 

durchgeführt. Die systematische Durchsicht und Analyse wissenschaftlicher 

Publikationen, veröffentlichter Artikel sowie grauer Literatur gibt den aktuellen Stand 

der Thematik an. Die Basis bildet eine Literaturrecherche, welche 26 Publikationen zur 

Untersuchung einbezieht.   

Ergebnisse: Die SAPV stellt ein wichtiges Thema bei der Versorgung von 

schwerstkranken und sterbenden Menschen dar. Seit der Gesetzesänderung im Jahr 

2007 konnten erhebliche Fortschritte bei der Umsetzung und Gestaltung dieser 

Versorgungsform gemacht werden. Die Grundlagen bilden Die §§ SGB V sowie, die 

SAPV-Richtlinie des G-BA, die Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes und die 

sachsenweiten Verträge zwischen den Krankenkassen und den SAPV-Teams. Diese 
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wurden auf Übereinstimmungen, Ergänzungen und Unterschiede untersucht. Dennoch 

ist die, schon lang geforderte, bundesweite Flächendeckung noch nicht erreicht und mit 

der Verabschiedung des geplanten Hospiz- und Palliativgesetzes werden in naher 

Zukunft neue Regelungen zur Erleichterung der Versorgung geschaffen. Innerhalb des 

SAPV-Teams spielt die Kommunikation über die berufsbedingten und hierarchischen 

Grenzen hinweg eine wichtige Rolle. Die einzelnen Professionen müssen ihre 

Berufsrolle kennen und trotzdem multiprofessionell und interdisziplinär 

zusammenarbeiten. Die Kooperation mit externen Leistungserbringern des 

Gesundheitswesens muss ebenfalls ohne Komplikationen ablaufen, um eine optimale 

Versorgung des Patienten gewährleisten zu können. Zuletzt wird der Sonderstatus von 

Personengruppen mit besonderem Versorgungsbedarf thematisiert, um für diese 

Problematik zu sensibilisieren. 

Fazit: Nach näherer Beschäftigung mit dem Thema ist ersichtlich, dass in vielen 

Bereichen Schwierigkeiten und Probleme erkennbar sind. Des Weiteren kommt 

erschwerend hinzu, dass sich durch den demografischen Wandel in Verbindung mit 

dem Aus- und Einwanderungsverhalten die Problematik weiter zuspitzen wird und neue 

Lösungsmöglichkeiten gefunden werden müssen. 
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Glossar 

Die Erläuterungen zu den hochgestellten Nummern finden sich am Ende des Glossars. 

 

AAPV = Allgemeine ambulante Palliativversorgung1: Die allgemeine ambulante 

Palliativversorgung (AAPV) dient dem Ziel, die Lebensqualität und die Selbstbestim-

mung von Palliativpatienten so weit wie möglich zu erhalten, zu fördern und zu verbes-

sern und ihnen ein menschenwürdiges Leben bis zum Tod in ihrer gewohnten Umge-

bung, in stationären Pflegeeinrichtungen bzw. stationären Hospizen zu ermöglichen. 

AAPV beinhaltet die Palliativversorgung, die von Leistungserbringern der Primärver-

sorgung (in erster Linie den niedergelassenen Haus- und Fachärzten sowie den ambu-

lanten Pflegediensten) mit palliativmedizinischer Basisqualifikation erbracht werden 

kann. Der Großteil der Palliativpatienten, die medizinische und pflegerische Versor-

gung benötigen, kann auf diese Weise ausreichend versorgt werden. Die Leistungser-

bringer in der AAPV sind in der Regel nur zu einem kleinen Teil ihrer Zeit mit der Ver-

sorgung von Palliativpatienten beschäftigt. Die Versorgung richtet sich an palliativme-

dizinischen Therapiezielen und -inhalten aus. Geschulte ehrenamtliche Hospizmitarbei-

ter werden je nach Bedarf aktiv eingebunden. Reichen die therapeutischen Möglichkei-

ten nicht aus, um den Bedürfnissen der Betroffenen gerecht zu werden, sind die Struk-

turen der spezialisierten Palliativversorgung einzubeziehen.  

Hospiz, stationäres1: Stationäre Hospize sind selbständige Einrichtungen mit einem 

eigenständigen Versorgungsauftrag, die für Patienten mit unheilbaren Erkrankungen in 

der letzten Lebensphase palliativmedizinische und palliativpflegerische Versorgung 

sowie psychosoziale und spirituelle Begleitung anbieten. Die ärztliche Versorgung er-

folgt im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung. Im Rahmen der Umsetzung der 

spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) geht es darum, dass Patienten 

im stationären Hospiz auch die Teilleistung der ärztlichen Versorgung in Anspruch 

nehmen können. Stationäre Hospize sind kleine Einrichtungen mit familiärem Charak-

ter; sie verstehen sich als Teil einer vernetzten Versorgungsstruktur im regionalen Ge-

sundheits- und Sozialsystem. Supervision ist Teil des Qualitätsmanagements und dient 

sowohl der Organisationsentwicklung des Palliative Care Teams (PCT) als auch als 

Entlastungsangebot für die Mitarbeitenden in besonders belastenden Situationen, die 

in der ausschließlichen Begleitung schwerstkranker und sterbender Menschen entste-

hen. Dabei kann die Reflexion des eigenen Tuns einzelner Teammitglieder, aber auch 

die Rolle des Gesamtteams im Mittelpunkt stehen. Die Teilnahme an der Supervision 

sollte für alle Teammitglieder verpflichtend sein. Supervision kann sowohl in der Form 
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von Fallkonferenzen im Sinne einer multiprofessionellen Fallbesprechung als auch im 

Sinne von Organisationsberatung und Teamcoaching angewendet werden. Die Durch-

führung der Supervision durch einen externen Supervisor wird dabei insbesondere für 

die letzten beiden Punkte dringend empfohlen. Kollegiale Supervision bzw. Intervision 

setzt in der Regel langjährige Vorerfahrungen und Teamarbeit voraus.  

Hospizdienst/-initiative, ambulant1: Wesentliches Element der ambulanten Hospiz-

arbeit ist die Begleitung schwerstkranker und sterbender Menschen und ihrer Angehö-

rigen durch ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Ziel der ambulanten Hos-

pizdienste ist es, in enger Zusammenarbeit mit vielen Beteiligten im Bereich der Hos-

piz- und Palliativarbeit ein den Bedürfnissen der Betroffenen entsprechendes Netzwerk 

zu schaffen, so dass eine Versorgung zuhause, bzw. in der gewohnten Umgebung, 

z.B. auch in stationären Pflegeeinrichtungen, bis zum Lebensende möglich wird. Am-

bulante Hospizdienste, und insbesondere deren Koordinierungskraft, werden bei Vor-

liegen bestimmter Voraussetzungen durch die Krankenkassen gefördert (s. § 39a 

Abs.2 SGB V sowie die entsprechende Rahmenvereinbarung). Im Rahmen der spezia-

lisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) ist eine enge Zusammenarbeit mit 

dem Palliative Care Team im Sinne eines integrativen Ansatzes erforderlich.  

Palliative Care2: Lat. pallium = Mantel, engl. care = Sorgfalt, Vorsicht, Obhut, Fürsor-

ge, Betreuung, Pflege, Interesse haben. Aus psychischer, physischer, sozialer und spi-

ritueller Sicht umfassende, ganzheitliche Begleitung von Schwerstkranken und Ster-

benden und ihren Angehörigen durch ein multiprofessionelles Team. Von Palliative 

Care gibt es eine Reihe von Definitionen. Diese wissenschaftliche Arbeit verwendet 

den ganzheitlichen Ansatz der Definition der WHO von 2002. 

Palliativmedizin3: International verwendeter Begriff für den medizinisch-ärztlichen Teil 

der Palliativversorgung. Sie umfasst auch krankheitsspezifische Therapien, wie Che-

motherapie, Bestrahlung oder operative Eingriffe. Ziel ist die Steigerung der verblei-

benden Lebensqualität durch Schmerztherapie und Symptomlinderung. Die Übergänge 

von einem kurativen zu einem palliativen Behandlungsziel sind fließend. 

Palliativmedizinischer Konsiliardienst4: Ein festes, multidisziplinäres Team, welches 

innerhalb eines Krankenhauses flexibel und abteilungsübergreifend Patienten betreut, 

welche palliativmedizinische Versorgung benötigen.  

Palliativstation2,3: An ein Krankenhaus angeschlossene Palliativstation oder integrier-

te Palliativeinheit. Die medizinische Versorgung steht hier im Mittelpunkt, da eine opti-

male und schmerzfreie Betreuung in anderen ambulanten oder stationären Settings 

nicht möglich ist. Widmet sich in erster Linie der Krisenintervention und medizinischen 

Stabilisation. Finanzierung wird ausschließlich über die Krankenkasse getragen. In ei-
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nigen Ländern gleichbedeutend mit „Hospiz“. In manchen Ländern – wie auch in 

Deutschland – von Hospizen unterschieden durch den Schwerpunkt auf Betreuung von 

Patienten mit inkurablen fortgeschrittenen Erkrankungen mit begrenzter Lebenserwar-

tung (meist, aber nicht nur Tumorpatienten) zur Symptomkontrolle, psychosozialen Be-

gleitung und zur Betreuung in der Terminalphase. 

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)1,2: Der Gesetzgeber hat in 

Deutschland einen Rechtsanspruch aller gesetzlich Versicherten auf SAPV geschaffen. 

Anspruch hat jeder Palliativpatient, bei dem komplexe Probleme vorliegen, die mit den 

Möglichkeiten der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung nicht behoben werden 

können. Dann kann mittels ärztlicher Verordnung ein ambulantes Palliative-Care-Team 

zugezogen werden, welches ergänzend zu Hausarzt, Pflegedienst oder sonstigen Pro-

fessionellen tätig wird. Dabei reicht die Spanne von einer telefonischen Beratung bis 

hin zur vom PC-Team geführten Vollversorgung. 

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) dient – in Ergänzung zur all-

gemeinen ambulanten Palliativversorgung – dem Ziel, die Lebensqualität und die 

Selbstbestimmung von Palliativpatienten so weit wie möglich zu erhalten, zu fördern 

und zu verbessern und ihnen ein menschenwürdiges Leben bis zum Tod in ihrer ge-

wohnten Umgebung, in stationären Pflegeeinrichtungen bzw. stationären Hospizen zu 

ermöglichen. Nur ein Teil aller Sterbenden benötigt diese besondere Versorgungsform. 

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung richtet sich an Palliativpatienten und 

deren soziales Umfeld, wenn die Intensität oder Komplexität der aus dem Krankheits-

verlauf resultierenden Probleme den Einsatz eines spezialisierten Palliativteams (Palli-

ative Care Team) notwendig macht – vorübergehend oder dauerhaft. Sie erfolgt im 

Rahmen einer ausschließlich auf Palliativversorgung ausgerichteten Versorgungsstruk-

tur. Diese beinhaltet insbesondere spezialisierte palliativärztliche und palliativpflegeri-

sche Beratung und/oder (Teil-)Versorgung, einschließlich der Koordination von not-

wendigen Versorgungsleistungen bis hin zu einem umfassenden, individuellen Unter-

stützungsmanagement. Multiprofessionalität, 24-stündige Erreichbarkeit an sieben Ta-

gen in der Woche und Spezialistenstatus (durch Weiterbildung und Erfahrung) der pri-

mär in der Palliativversorgung tätigen einzelnen Leistungserbringer sind unverzichtbar. 

Das Team führt regelmäßige multiprofessionelle Teamsitzungen und Fallbesprechun-

gen durch und arbeitet eng mit den Strukturen der Primärversorgung (z.B. niedergelas-

sene Ärzte, Pflegedienste, Krankenhäuser, stationäre Pflegeeinrichtungen) sowie den 

Einrichtungen der Hospizbewegung zusammen. SAPV kann als alleinige Beratungs-

leistung, Koordinationsleistung, additiv unterstützende Teilversorgung oder vollständige 

Patientenversorgung verordnet werden. Leistungen nach SGB XI sind jedoch nicht Be-

standteil der SAPV. 
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Sterbebegleitung2: Palliative Betreuung durch Ärzte, Pfleger, Ehrenamtliche, etc. im 

Sinne der Hospizarbeit. Aktive Sterbehilfe wird dabei ausgeschlossen. 

Sterbehilfe, aktive5: Gezieltes herbeiführen des Todes einer Person, auf ausdrückli-

ches Verlangen dieser, durch einen anderen. Sie erfüllt den Tatbestand der Tötung auf 

Verlangen (§ 216 StGB) und wird strafrechtlich verfolgt. 

Sterbehilfe, indirekte5: Leidenslinderung (durch Medikamentengabe) bei der die Ge-

fahr der Lebensverkürzung besteht. Der Tod ist nicht Ziel des Handelns. Straffrei. 

Sterbehilfe, passive5: Sterben lassen. Unterlassen oder Beenden lebenserhaltender 

oder lebensverlängernder Maßnahmen aufgrund des erklärten oder mutmaßlichen Pa-

tientenwillens. Straffrei. 

Suizid3: Selbsttötung, Straflos 

Suizid, Beihilfe zum/assistierter5: Hilfe zum Suizid durch Unterstützung bei der Vor-

bereitung oder Durchführung einer eigenverantwortlichen Selbsttötung. Ist prinzipiell 

straffrei, aber dem Mediziner, welcher der Selbsttötung beiwohnt, kann unterlasse Hil-

feleistung aufgrund seiner Garantenpflicht vorgeworden werden. Der assistierte Suizid 

als solcher ist in Deutschland nur strafbar, wenn er gewinnorientiert betrieben wird. 

Tageshospiz3: Eigenständige oder an ein stationäres Hospiz/Palliativstation ange-

schlossene Betreuungseinheit zur Entlastung pflegender Angehöriger. Für Schwestr-

kranke, welche keine vollstationäre Pflege benötigen. Hauptamtliche Pflegekräfte mit 

Unterstützung von ehrenamtlichen Helfern. Medizinische Betreuung ambulant durch 

Hausärzte und/oder Ärzte des SAPV-Teams. Angebot von ganzheitlicher, therapeuti-

scher Betreuung (medizinisch, psychosozial, spirituell).  

Therapie, kurative2: Lat. curare = heilen. Therapeutische Maßnahmen mit dem Ziel 

der Heilung 

Therapie, palliative2: Therapeutische Maßnahme mit dem primären Ziel der Lebens-

verlängerung. Dieses Ziel kann nur durch eine krankheitsmodifizierende Therapie er-

reicht werden. Sekundärer Effekt ist oft auch eine Symptomlinderung. 

 

1 = Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin/Deutscher Hospiz- und Palliativverband, 
2009 

2 = Albrecht et al., 2010, S. 12 ff. 

3 = vgl. Albrecht et al., 2010, S. 12 ff. 

4 = vgl. Herrlein, 2009, S. 19 ff. 

5= vgl. Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin, 2014 
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Anlage 1: Flussdiagramm zur Beschreibung der verschiedenen Phasen 
der systematischen Analyse  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

(Eigene Darstellung in Anlehnung an Ziegler et al., 2011) 
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In Vorauswahl aufgenommen: 

n= 245 

Ausgeschlossen: n= 169 

Volltext auf Eignung beurteilt: 

n= 78 

Mit Begründung ausge-
schlossen:  n= 52 

Volltexte eingeschlossen in wissenschaftliche Arbeit:  n= 26 
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Anlage 2: SAPV-Richtlinie des G-BA 
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(Quelle: Gemeinsamer Bundesausschuss, 2010) 
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Anlage 3: Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes 
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(Quelle: GKV-Spitzenverband, 2012) 
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Anlage 4: SAPV-Mustervertrag Sachsen 
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(Quelle: Landesverbände sächsischer Krankenkassen/Verband der Ersatzkassen, 

2009)
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Anlage 5: SAPV-Versorgung in Sachsen 

 

 
Abbildung 4: Karte der SAPV-Leistungserbringer und deren Versorgungsgebiet in Sachsen (Quelle: Landesverband für Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen, 2014)
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Tabelle 4: SAPV-Leistungsanbieter in Sachsen  

Region Name des Dienstes Kontaktdaten 

Aue-
Schwarzenberg 

Palliatives Brückenteam 
DRK Aue-Schwarzenberg 

Am Fichtbusch 38-40 
08340 Schwarzenberg 
T.: 0 37 74 – 66 20 57 
www.drk-asz.de 

Bautzen Palliativteam Lausitz e.V. Hauptstraße 68 
02991 Lauta/Laubusch 
T.: 03 57 22 – 95 91 13 
www.palliativteam-lausitz.de 

Chemnitz Palliativprojekt Chemnitz Unritzstraße 21 c 
09117 Chemnitz 
T.: 03 71 – 8 32 80 80 
brueckenteam.ppc@drk-
chemnitz.de  

Dresden Brückenteam 
Universitätsklinikum 
„Carl Gustav Carus“ 
UniversitätsPalliativCentrum 

Fetscherstraße 74 
01307 Dresden 
T.: 03 51 – 4 58 28 66 
www.uniklinikum-
dresden.de/sapv 

 Brückenteam Krankenhaus  
St. Joseph-Stift Dresden 
GmbH 

Wintergartenstraße 15-17 
01307 Dresden 
T.: 03 51 – 44 40 22 11 
www.josephstift-dresden.de 

 Brückenprojekt Kinder 
Universitätsklinikum 
„Carl Gustav Carus“ 
UniversitätsPalliativCentrum 

Fetscherstraße 74 
01307 Dresden 
T.: 03 51 – 4 58 52 26 
www.uniklinikum-
dresden.de/brueckenprojekt 

Görlitz SAPV-Team Niesky Martin-Voss-Str. 42 
02906 Niesky/OT See 
T.: 0 35 88 – 20 73 70 
www.sapvteam-niesky.de 

Leipzig Palliativnotdienst Leipzig Gutsmuthsstraße 11 
04177 Leipzig 
T.: 03 41 – 2 41 97 78 
www.leipziger-
palliativgesellschaft.de 

 Brückenteam am Hospiz 
Villa Auguste gGmbH 

Kommandant-Prendel-Allee 
106 
04299 Leipzig 
T.: 03 41 – 86 31 83 33 
www.hospiz-leipzig.de 

http://www.drk-asz.de/
http://www.palliativteam-lausitz.de/
mailto:brueckenteam.ppc@drk-chemnitz.de
mailto:brueckenteam.ppc@drk-chemnitz.de
http://www.uniklinikum-dresden.de/sapv
http://www.uniklinikum-dresden.de/sapv
http://www.josephstift-dresden.de/
http://www.uniklinikum-dresden.de/brueckenprojekt
http://www.uniklinikum-dresden.de/brueckenprojekt
http://www.sapvteam-niesky.de/
http://www.leipziger-palliativgesellschaft.de/
http://www.leipziger-palliativgesellschaft.de/
http://www.hospiz-leipzig.de/
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Tabelle 4 – Fortsetzung  

 
(Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Landesverband für Hospizarbeit und 

Palliativmedizin Sachsen, 2015f;) 

 

 

 

 

Region Name des Dienstes Kontaktdaten 

Leipziger 
Land 

SAPV-Team Südraum 
Leipzig  

Rudolf-Virchow-Straße 2 
04552 Borna 
T.: 0 34 33 – 21 26 50 
karsten.pracht@helios-kliniken.de  

Meißen Home Care Sachsen e.V. 
SAPV-Team Elbland 

Blumenstraße 70 
01307 Dresden 
T.: 03 51 – 26 71 27 30 
www.homecare-sachsen.de 

Mittelsachsen Palliativnetz Freiberg Dörnerzaunstrasse 1 
09599 Freiberg 
T.: 0 37 31 – 78 32 36 00 
www.palliativnetz-freiberg.de 

Muldental-
kreis 

SAPV-Team Muldental Kutusowstraße 70 
04808 Wurzen 
T.: 0 34 25 – 93 3335 
annett.berger@krankenhaus-
muldental.de  

Nordsachsen Palliativnotdienst 
Nordsachsen 

Ritterstraße 15 
04860 Torgau 
T.: 0 34 21 – 9 19 97 60 
www.leipziger-
palliativgesellschaft.de  

Oberlausitz SAPV-Team Oberlausitz 
gGmbH 

Äußere Zittauer Straße 47A 
02708 Löbau 
T.: 0 35 85 – 4 68 63 64 
 www.sapv-oberlausitz.de/  

Sächsische 
Schweiz 

Home Care Sachsen e.V. 
SAPV-Team I 

Blumenstraße 70 
01307 Dresden 
T.: 03 51 – 26 71 27 30 
www.homecare-sachsen.de 

Vogtland Brückenteam 
Vogtlandkreis 

Syrastr. 2 
08523 Plauen 
T.: 0 37 41 – 22 66 16 
www.sapv-vogtland.de  

Zwickau Brückenteam mit 
Anbindung an die 
Palliativstation 

Karl-Keil-Straße 35 
08060 Zwickau 
T.: 03 75 – 51 23 34 
www.hbk-zwickau.de 

mailto:karsten.pracht@helios-kliniken.de
http://www.homecare-sachsen.de/
http://www.palliativnetz-freiberg.de/
mailto:annett.berger@krankenhaus-muldental.de
mailto:annett.berger@krankenhaus-muldental.de
http://www.leipziger-palliativgesellschaft.de/
http://www.leipziger-palliativgesellschaft.de/
http://www.sapv-oberlausitz.de/
http://www.homecare-sachsen.de/
http://www.sapv-vogtland.de/
http://www.hbk-zwickau.de/
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Anlage 6: Link-Liste der Stellungnahmen zum geplanten HPG 

 
Eine Auswahl an Verbänden, Wohlfahrts-Organisationen und Initiativen, welche eine 

Stellungnahme zum Referentenentwurf des geplanten Hospiz und Palliativgesetzes 

(HPG) abgaben: 

 Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 

http://www.awmf.org/fileadmin/user_upload/Stellungnahmen/Medizinische_Vers

orgung/Stellungnahme_AWMF_Refentwurf-Hospiz-Pall-gesetz_150408.pdf  

 Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen 

http://www.bagso.de/fileadmin/Aktuell/Stellungnahmen/BAGSO_Stellungnahme

_Hospiz-_und_Palliativgesetz.pdf  

 Trägerorganisationen der Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterben-

der Menschen in Deutschland (Bundesärztekammer, Deutsche Gesellschaft für 

Palliativmedizin, Deutscher Hospiz- und Palliativverband) 

http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-

Ordner/Stellungnahmen/STN_HPG_Referentenentwurf_Charta.pdf  

 Bundespsychotherapeutenkammer 

http://www.bptk.de/uploads/media/20150408_stn_bptk_palliativ_hospiz.pdf  

 Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 

http://www.arztpraxis-asglas.de/wp-content/uploads/2015/03/degam.pdf  

 Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-

Chirurgie, Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Medizinische Onkologie, 

Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin, Deutsche Gesellschaft 

für Radioonkologie, abrufbar unter: http://www.awmf.org/die-awmf/awmf-

aktuell/detail/news/awmf-stellungnahme-zum-referentenentwurf-eines-hospiz-

und-palliativgesetzes.html als ZIP-Datei 

 Deutsche Palliativstiftung 

http://www.ahpv.de/fileadmin/user_upload/files/150408_DPS_Stellungnahme-

Referentenentwurf-HPG.pdf  

 Deutschen Hospiz- und Palliativverband 

http://www.dhpv.de/tl_files/public/Aktuelles/Stellungnahme/Stellungnahme1504

09EF.pdf  

 Deutscher Caritasverband/Diakonie Deutschland 

http://www.diakonie.de/media/DD_DCV_Stellungnahme_Hospiz_Palliativgesetz

_150408.pdf  

http://www.awmf.org/fileadmin/user_upload/Stellungnahmen/Medizinische_Versorgung/Stellungnahme_AWMF_Refentwurf-Hospiz-Pall-gesetz_150408.pdf
http://www.awmf.org/fileadmin/user_upload/Stellungnahmen/Medizinische_Versorgung/Stellungnahme_AWMF_Refentwurf-Hospiz-Pall-gesetz_150408.pdf
http://www.bagso.de/fileadmin/Aktuell/Stellungnahmen/BAGSO_Stellungnahme_Hospiz-_und_Palliativgesetz.pdf
http://www.bagso.de/fileadmin/Aktuell/Stellungnahmen/BAGSO_Stellungnahme_Hospiz-_und_Palliativgesetz.pdf
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Stellungnahmen/STN_HPG_Referentenentwurf_Charta.pdf
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Stellungnahmen/STN_HPG_Referentenentwurf_Charta.pdf
http://www.bptk.de/uploads/media/20150408_stn_bptk_palliativ_hospiz.pdf
http://www.arztpraxis-asglas.de/wp-content/uploads/2015/03/degam.pdf
http://www.awmf.org/die-awmf/awmf-aktuell/detail/news/awmf-stellungnahme-zum-referentenentwurf-eines-hospiz-und-palliativgesetzes.html
http://www.awmf.org/die-awmf/awmf-aktuell/detail/news/awmf-stellungnahme-zum-referentenentwurf-eines-hospiz-und-palliativgesetzes.html
http://www.awmf.org/die-awmf/awmf-aktuell/detail/news/awmf-stellungnahme-zum-referentenentwurf-eines-hospiz-und-palliativgesetzes.html
http://www.ahpv.de/fileadmin/user_upload/files/150408_DPS_Stellungnahme-Referentenentwurf-HPG.pdf
http://www.ahpv.de/fileadmin/user_upload/files/150408_DPS_Stellungnahme-Referentenentwurf-HPG.pdf
http://www.dhpv.de/tl_files/public/Aktuelles/Stellungnahme/Stellungnahme150409EF.pdf
http://www.dhpv.de/tl_files/public/Aktuelles/Stellungnahme/Stellungnahme150409EF.pdf
http://www.diakonie.de/media/DD_DCV_Stellungnahme_Hospiz_Palliativgesetz_150408.pdf
http://www.diakonie.de/media/DD_DCV_Stellungnahme_Hospiz_Palliativgesetz_150408.pdf
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 Deutscher Paritätischer Wohlfahrtsverband 

http://paritaet-alsopfleg.de/index.php/downloadsnew/pflegerische-

versorgung/fachinformationen-pflege-oeffentlich/7733-15-0410-paritaetischer-

sn-referentenentw-hpg-pdf/file  

 Deutscher Pflegerat 

http://www.kathpflegeverband.de/uploads/media/dpr_stellungnahme-

hpg_070415.pdf  

 Deutsches Rotes Kreuz  

http://drk-

wohlfahrt.de/uploads/tx_ffpublication/Stellungnahme_des_DRK_HPG.pdf  

 Kassenärztliche Bundesvereinigung 

http://www.kbv.de/media/sp/2015_04_08_KBV_Stellungnahme_Hospiz__und_

Palliativgesetz.pdf  

 Sozialverband Deutschland 

http://www.sovd.de/fileadmin//downloads/pdf/stellungnahmen/2015-04-

10_SoVD-Stellungnahme_zum_Hospiz-_und_Palliativgesetz_.pdf  

 

Diese Quellen sind nicht explizit im Quellenverzeichnis aufgeführt, da ihre Inhalte nicht 

Thema der vorliegenden Arbeit sind und Zusatzinformationen beinhalten, welche bei 

Interesse und zum Vergleich eingesehen werden können.  

Diese Suche wurde am 19.06.2015 durchgeführt. 
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http://www.kathpflegeverband.de/uploads/media/dpr_stellungnahme-hpg_070415.pdf
http://www.kathpflegeverband.de/uploads/media/dpr_stellungnahme-hpg_070415.pdf
http://drk-wohlfahrt.de/uploads/tx_ffpublication/Stellungnahme_des_DRK_HPG.pdf
http://drk-wohlfahrt.de/uploads/tx_ffpublication/Stellungnahme_des_DRK_HPG.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/2015_04_08_KBV_Stellungnahme_Hospiz__und_Palliativgesetz.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/2015_04_08_KBV_Stellungnahme_Hospiz__und_Palliativgesetz.pdf
http://www.sovd.de/fileadmin/downloads/pdf/stellungnahmen/2015-04-10_SoVD-Stellungnahme_zum_Hospiz-_und_Palliativgesetz_.pdf
http://www.sovd.de/fileadmin/downloads/pdf/stellungnahmen/2015-04-10_SoVD-Stellungnahme_zum_Hospiz-_und_Palliativgesetz_.pdf
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Eigenständigkeitserklärung 

 

Hiermit erkläre ich des Eides statt, dass ich den vorliegenden Bericht selbstständig 

verfasst habe und alle Ausführungen, die wörtlich oder sinngemäß aus anderen 

Quellen entnommen wurden, als solche gekennzeichnet sind. 

 

__________________________________ 

Unterschrift des Verfassers/der Verfasserin 


