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1 Einleitung

Die Bedirfnisse schwerstkranker und sterbender Menschen in der letzten
Lebensphase sind (Uberaus 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 korperlichem Leiden und Angst gepragt ist,
Geborgenheit vermittelt (vgl. Kranzle, 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 fithren. Die
Palliativversorgung in Deutschland wurde im Studium des Pflegemanagements an der
Westsachsischen Hochschule Zwickau unzureichend behandelt, obwohl es ein
interessantes Thema von gesellschaftlicher Relevanz ist und auch im beruflichen Alltag

wesentliche bis starke Bertihrungspunkte beinhaltet.

Aus Grinden der Qualitdtssicherung und Evaluierung werden, die bei der
Dokumentation erfassten Daten der einzelnen SAPV-Teams bereits regelmafig an
Krankenkassen und bundesweite online-Datenbanken der Hospiz- und Palliativ-
Erfassung ubermittelt, welche diese vergleichen und auswerten. Aus diesem Grund
und wegen der Fille zu beriicksichtigender Informationen, wurden veréffentlichte

Studien Uber die Qualitat der SAPV in Sachsen untersucht und verglichen.

Im theoretischen Teil der Arbeit wird zundchst das Konzept Palliative Care erklart 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 Einfiihrung 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 Ablaufen 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.



2 Theoretischer Hintergrund

Die Palliativversorgung gewinnt aufgrund des demografischen Wandels immer mehr an
Bedeutung. Am 08.07.2015 vertffentlichte die Bertelsmann Stiftung neue Bevolke-
rungsprognosen, welche fur ganz Deutschland die Erhéhung des Durchschnittsalters
wie auch des Pflegebedarfs ankindigen (vgl. Bertelsmann Stiftung, 2015a). Ebenso
verhalt es sich mit den Prognosen der sachsischen Bevélkerungsstruktur, welche bis
2030 rund 5,9 % seiner Einwohner verliert (vgl. Bertelsmann Stiftung, 2015c). Abbil-
dung 1 veranschaulicht die zu erwartende Verédnderung der Alterspyramide in den

nachsten Jahren.

Bevdlkerung in Sachsen am 31. Dezember 2013 und 2025 nach Alter
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Abbildung 1: Bevdlkerung 2013 und 2025 nach Alter und Geschlecht (Quelle: Statistisches

Landesamt des Freistaates Sachsen, 2015b)



Die beiden Varianten (V1 und V2) beriicksichtigen die unterschiedlichen Annahmen
zum Auslandswanderungsverhalten, dem Wanderungsaustausch innerhalb Deutsch-
lands und der Geburtenhaufigkeit 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 Bevolkerung wird anhalten. Heute ist bereits jeder vierte Sachse 65 und alter, 2025
wird bereits jeder Dritte dieses Alter erreicht haben. Dies steht im starken Kontrast zur
weiterhin schrumpfenden Bevolkerungszahl des Freistaates, wie in Tabelle 1 als Be-
volkerungsprognose ersichtlich ist. Die Zahl der alteren und hochbetagten Burger
wachst also sowohl relativ als auch absolut und dies sind somit genau die Altersgrup-
pen mit erhéhtem Krankheits- und Pflegerisiko (Statistisches Landesamt des Freistaa-
tes Sachsen, 2015c, S. 3).

Tabelle 1: Bevdlkerungsprognose fur den Freistaat Sachsen 2012 bis 2030

Sachsen 2012 2015 2020 2025 2030

Absolute Bevolkerungs- 4049500 4031040 3977810 3903560 3809420
entwicklung

Relative Bevdlkerungs- 0,0 -0,5 -1,8 -3,6 -5,9
entwicklung in %

(Quelle: Bertelsmann Stiftung, 2015b)

Im Jahr 2013 lag die Diagnose ,Bdsartige Neubildung der Bronchien und der Lunge*
mit 9 891 Fallen auf Rang 16 der haufigsten Diagnosen von stationar behandelten Pa-
tienten (vgl. Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen, 2014a, S. 5 f.). Im sel-
ben Jahr sind 12 846 Einwohner an bosartigen Neubildungen verstorben. Das macht
knapp ein Viertel aller Todesfalle in diesem Jahr aus (vgl. Statistisches Landesamt des
Freistaates Sachsen, 2014b, S. 5f.).

Im selben Jahr gab es in Sachsen 149 461 Pflegebedirftige. 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 Erh6hung in den letzten Jahren ist ein rasanter Anstieg
der Pflegebedurftigkeit in naher Zukunft ableitbar. Aufgrund des medizinischen Fort-
schritts steigt nicht nur das Durchschnittsalter, sondern auch die Uberlebensdauer bei
progredienten Erkrankungen, was zu einer Verlangerung des Zeitraums des Patienten
in der Pflegebedurftigkeit fuhrt (vgl.Radbruch/Payne, 2009, S. 287). Fur das Jahr 2050

wurden vom Sachsischen Staatsministerium fir Soziales und Verbraucherschutz in
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Abhangigkeit verschiedener Szenarien zwischen rund 193 000 bis 225 000 Pflegefélle
vorausberechnet (vgl. Sachsisches Staatsministerium fur 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 Ubersetzt werden. ,Wie ein schitzender Mantel soll
Palliative Care fur Wohlbefinden und Beschwerdefreiheit bei schweren Erkrankungen
sowie auch im Sterben sorgen.“ (Lechner, 2012, S. 142)

Gemal der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist Palliative Care ,ein
Ansatz, der die Lebensqualitdt von Patienten und deren Familien verbessert, die mit
Problemen im Zusammenhang mit einer lebensbedrohenden Erkrankung konfrontiert
sind, und zwar mittels Pravention und Linderung von Leiden durch frihzeitiges
Erkennen und umfassende Erfassung sowie durch die Behandlung von Schmerz und
anderen Problemen im kdrperlichen, psychosozialen und spirituellen Bereich.” (zitiert in
der deutschen Ubersetzung von Radbruch et al., 2011). Das Hauptziel von Palliative
Care ist die Erhaltung bzw. Verbesserung der Lebensqualitat des Patienten. Diese
spielt eine Ubergeordnete 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
koénnen, 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
Européische Gesellschaft fur 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 eigenstandiges Individuum anerkannt und mit Wirde und
Respekt behandelt (vgl. Radbruch/Payne, 2009).



Die Einschatzung der Lebensqualitit 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 Personlichkeit die eigene gegenwartige Lebensqualitat
vollkommen unterschiedlich einschatzen kdénnen (vgl. Jansky et al., 2012). Deswegen
orientiert sich die Palliative Care an den individuellen Bedirfnissen des Patienten
sowie seiner Angehotrigen und agiert somit einzelfallgerecht. Dabei ist der
Patientenwille zu beachten, welcher auch durch eine Patientenverfiigung ausgedrickt
werden kann (vgl. 8 130 BGB). Der personliche Wille umfasst unter anderem die Wabhl
der Umgebung bzw. des Ortes der Leistungserbringung. Aus diesem Grund kann die
Palliativversorgung in stationaren Einrichtungen (z. B. Pflegeheime, Hospize) wie auch
ambulant (in hauslicher Umgebung) erbracht werden. Dies ist durch den Gesetzgeber
in den 88 37b und 39a des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)

festgeschrieben.

Die kurative Medizin dient der Lebenserhaltung sowie -verlangerung 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 bestmdglichen, subjektiven Lebensqualitat durch Pra-
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 Ubergang
von kurativer zu palliativer Behandlung ist meist flieRend, indem sich das Behand-
lungsziel von ,Lebensverlangerung® hin zu ,Erhaltung der Lebensqualitat® verschiebt
(vgl. Hallek et al., 2010). Dennoch schlie3en sich Heilung und eine Palliative Situation
nicht gegenseitig aus (vgl. Miller-Busch, 2011; Heller/Sattelberger, 2012, S. 99 ff.). Die
Betreuung beginnt bereits in einem sehr frihen Stadium, in manchen Féllen 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 bendétigt. Dennoch kdnnen zu ei-
nem friheren Zeitpunkt des Krankheitsverlaufes Krisen entstehen, welche einer pallia-
tiven Intervention bediirfen (vgl. Radbruch/Payne, 2009). Des Weitern kann ein friihzei-
tiger Beginn palliativer Betreuung die Uberlebensdauer verlangern und die Wahr-
scheinlichkeit, an einer Depression zu erkranken, vermindern (vgl. Perner et al., 2010;
Steins, 2012).

Historisch ist die Palliative Care zunachst fir Tumorpatienten konzipiert worden, wurde
jedoch im Laufe der Entwicklung auch auf Menschen mit toédlichen Nicht-

Tumorerkrankungen angepasst (vgl. Voltz, 2007, S. 9). Darunter z&hlen 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 kdnnen
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 wahrend der Kreuzziige im Mittelalter entlang der
Pilgerwege. Die christliche Grundhaltung der Barmherzigkeit war jahrhundertelang die
Basis der Sterbebegleitung. (vgl. Miller-Busch, 2012, S. 11; Heller/Pleschberger, 2015,
S. 61 ff.)

Als  Pionierin und Begrinderin 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
personlichen Kontakt zu einem sterbenden Patienten entwickelte sie die ldee eines
ganz eigenen, multidimensionalen Konzeptes zur Pflege und Schmerztherapie
sterbender Menschen, getragen von dem Grundgedanken, die letzte Lebensphase
wirdevoll zu begleiten und Leiden zu lindern. SchlieBlich ertffnete sie 1967 mit dem
St. Christopher’s Hospice in London das erste Hospiz ,mit moderner Pragung“ (vgl.
Reckinger, 2009, S. 1). Im Jahr 1977 formulierte Saunders die wesentlichen
Grundsatze der Palliativmedizin, welche nicht nur die Versorgung von sterbenden
Patienten und ihren Angehérigen 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 verzdgerte sich die Entwicklung der Palliativbewegung
erheblich. Dazu trug unter anderem auch der Dokumentarfilm ,Noch 16 Tage ... eine
Sterbeklinik in London® Uber das Londoner St. Christopher’s Hospice erheblich bei,
welcher 1971 ausgestrahlt wurde und eine bundesweite Euthanasiediskussion anregte.
Durch die ungluckliche 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” zunachst



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 Kilinik
der Universitat Koln eroffnet. Drei Jahre spater folgte die Grindung des ersten
deutschen Hospizes ,Haus Horn® in Aachen. Nach diesen schwierigen Anfangsjahren
wurde die Hospizbewegung immer weiter ausdifferenziert, professionalisiert und
spezialisiert. Aus der bulrgerschaftichen Bewegung wurde zunehmend eine
gesellschaftliche Institution, indem  Arbeitsgemeinschaften, Vereine und
Interessenvertretungen rund um das Thema Hospiz-und Palliativversorgung gegriindet,
Lehrstihle far Palliativmedizin geschaffen, erste ambulant regional arbeitende
Verbande etabliert und schlie3lich 2007 ein gesetzlicher Anspruch auf die spezialisierte
ambulante Palliativversorgung eingefuihrt 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 Grundung des St. Christopher’s Hospice in London (GroRbritannien) durch

Dame Cicely Saunders

1971 Ausstrahlung des Dokumentarfiims ,Noch 16 Tage ... eine Sterbeklinik in

London“ Uber 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 gepragt

1983 Eroffnung der ersten Palliativstation an der Chirurgischen Klinik der
Universitat Koln

1984 Grundung der Arbeitsgruppe ,Zu Hause sterben“ an der Evangelischen

Fachhochschule in Hannover

1985 Erste ehrenamtlich und ambulant arbeitende Hospizgruppen bilden sich in

vielen Stadten

1986 Griundung des ersten stationaren Hospizes ,Haus Hérn* in Aachen



Chronologische Entwicklung der Palliativversorgung — Fortsetzung Tabelle 2

1990 Weltgesundheitsorganisation WHO erarbeitet Erste Definition von Palliative

Care
1992 Grindung der Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz (BAG Hospiz)
1994 Griundung der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP)

1997 Curricula Palliativmedizin fur Arzte, Pflegepersonal, Medizinstudenten,

Sozialarbeiter und Seelsorger
1999 Erster Lehrstuhl fir Palliativmedizin an der Universitat Bonn

2004 Einfuhrung der Zusatzweiterbildung Palliativmedizin fur Facharzte durch die

Bundesarztekammer (BAK)

2007 e Umbenennung der BAG Hospiz in Deutschen Hospiz- und
Palliativverband (DHPV)

e Einfihrung des gesetzlichen Anspruchs auf spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (88 37b und 132d SGB V)

2009 Palliativmedizin wird als Pflichtlehr- und Prifungsfach im Medizinstudium
verankert
2010 Veroffentlichung der ,Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender

Menschen in Deutschland®

(Quelle: Albrecht et al., 2010, S. 9 ff.; Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin, 2015a;
Heller/Pleschberger, 2015, S. 61 ff.; Maier/Sitte, 2013, S. 2; Miller-Busch, 2012, S. 11 f.)

Die Entwicklung der Palliativversorgung ist in Deutschland parallel auf zwei Ebenen
gewachsen und lasst sich nur schwer linear rekonstruieren. Zum einen entwickelte sich
die stark akademisch ausgerichtete und professionelle Palliativmedizin mit den arztlich-
medizinischen Hauptaufgaben der Schmerztherapie und der Symptomlinderung. Zum
anderen etabliete sich durch ein burgerschaftiches Engagement die
Hospizbewegung, welche auf Sterbebegleitung sowie Palliativpflege abzielt und sich
fur ein menschenwurdiges, individuelles Sterben einsetzt (vgl. Muller-Busch, 2012, S.
12). Jedoch meint Palliative Care (oder der treffendste deutsche Begriff:
Palliativversorgung) die ganzheitliche Betreuung sterbender Menschen. Dies
beschréankt sich nicht nur auf ihre medizinische oder pflegerische Versorgung, sondern
schliel3t auch die psychosozialen und spirituellen Bedirfnisse des Patienten mit ein
(vgl. Heller/Pleschberger, 2010, S.18).



2.1.2 Definitionen und Terminologien

Im englischsprachigen Raum hat sich der Begriff ,palliative care® etabliert (vgl. Muller-
Busch, 2011). Synonym werden auch ,hospice care” oder ,end-of-life care* verwendet,
diese sind jedoch weniger gebrauchlich (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 untber-
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 Ubersetzung von Radbruch et al., 2011):

.Palliativversorgung ist ein Ansatz, der die Lebensqualitdt von Patienten und deren Familien
verbessert, die mit Problemen im Zusammenhang mit einer lebensbedrohenden Erkrankung
konfrontiert sind, und zwar mittels Pravention und Linderung von Leiden durch friihzeitiges Er-
kennen und umfassende Erfassung sowie durch die Behandlung von Schmerz und anderen
Problemen im kérperlichen, psychosozialen und spirituellen Bereich.*

Diese Definition ist bedarfsorientiert, grenzt keine Erkrankung aus und schlief3t auch
die Pravention sowie die Angehdrigen des Patienten mit ein.

Europaweit

Um europaweit einheitliche Standards und Richtlinien fiir 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
Qualitatsentwicklung, der kontinuierlichen Verbesserung und der landestbergreifenden
Kooperation dienen (vgl. Radbruch/Payne, 2009; Radbruch/Payne, 2010).

Die Untersuchung zur Erstellung dieses WeilRbuches befragte Palliativmediziner und
Experten in ganz Europa zum Stand der Palliativversorgung in ihrem Land (vgl. Jinger
et al., 2012). Daraus konnten Radbruch/Payne eine Ubersicht (vgl. Abbildung 2) zu
den verwendeten Begriffen fur Palliative Care in Europa erstellen (vgl. Rad-
bruch/Payne, 2009).



Country Terms for ‘palliative care’ Other terms

Austria Palliativ(e) Care; Palliativmedizin; palliative Lindernde Fiirsorge (relief and comfort)
Betreuung / Palliativbetreuung; Palliativwersorgung

Belgium (Flemish) Palliatieve zorg

Belgium (Walloon}) Soins palliatifs

Republic of Croatia Paljativna skrb

Cyprus Anakoufisiki frontitha / frontida Paragoritikes agogis (relief or comfort)

Czech Republic Paliativni pece

Denmark Palliative indsats; palliative behandeling (og pleje)

France Soins palliatifs Accompagnement de fin de vie (accompaniment

at the end of life)

Germany Palliativmedizin; Palliativversorgung Hospizarbeit ([volunteer] hospice work)

Greece Anakoufistiki frontida

Hungary Palliatv ellts

Iceland Liknarmedferd / liknandi medferd

Ireland Palliative care

Israel Tipul tomeh / tomech; tipul paliativi Palliative care

Italy Cure palliative

Latvia Paliativa aprupe

The Netherlands Palliatieve zorg Terminale zorg (terminal care)

Norway Palliativ behandeling; palliativ omsorg; Lindrende behandling og omsorg (relief and
palliativ madisin; palliativ pleie comfort); palliative care

Portugal Cuidados paliativos

Spain Cuidados paliativos

Sweden Palliativ vard; palliative medicin

Switzerland Palliative Care; Palliative Betreuung

UK Palliative care; palliative medicine Supportive and palliative care; end-of-life care

Abbildung 2: Verwendete Begriffen fur ,Palliative Care” in den verschiedenen europaischen
Landern (Quelle: Radbruch/Payne, 2009, S. 281)

Die hohe Anzahl der Begriffe ist eng verbunden mit der historischen Entwicklung in den
verschiedenen europdischen Landern und die daraus resultierenden Philosophien in

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

Die EAPC hat bereits 1998 eine Uberarbeitete Definition von ,Palliative Care” veroffent-
licht (zitiert in der deutschen Ubersetzung 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 interdisziplinar 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 Bedirfnissen 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 bestmdgliche Lebensqualitat bis zum Tod zu erhalten.*

10



Im Vergleich mit der Definition der WHO ist diese umfassender und umreif3t die The-
matik klarer. Dennoch zeigt die Untersuchung von Junger et al., dass viele européische
Mediziner und Wissenschaftler diese Definition fur zu lang halten und bemaéangeln in
beiden Begriffsbestimmungen das Fehlen eines eindeutigen Startzeitpunktes von Palli-
ative Care (vgl. Junger et al., 2012).

Bundesweit

Die Wurzeln der Palliativversorgung liegen in Deutschland ganz klar in der burger-
schaftlichen Hospizbewegung. Aus diesem Grund griindeten sich bundesweit, unab-
hangig voneinander, zahlreiche Organisationen, Interessenverbande 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 fur Palliativmedizin (DGP) (Radbruch et al., 2005):

.Palliativmedizin ist die Behandlung von Patienten mit einer nicht heilbaren progredienten und
weit fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung, fur die das Hauptziel der
Begleitung die Lebensqualitat ist. Palliativmedizin soll sich dabei nicht auf die letzte Lebenspha-
se beschranken. Viele Grundsatze der Palliativmedizin sind auch in friilhen Krankheitsstadien
zusammen mit der kausalen Therapie anwendbar. Palliative Zielsetzungen kdénnen in verschie-
denen organisatorischen Rahmen sowohl im ambulanten wie im stationéren Bereich verfolgt
werden.”

Diese Definition beschrankt sich allerdings auf den palliativmedizinischen Teil der Pal-
liative Care und schlief3t die ganzheitliche Sichtweise auf den Patienten nicht mit ein.

Aufgrund der bereits mehrfach angefiihrten 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 friheren Ubersetzungen der englischen Definitio-
nen der WHO und der EAPC wurde ,Palliative Care” mit Palliativmedizin Ubersetzt (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 Ubersetzungen gewahlt. Dies lasst darauf schlieRen, dass in
Deutschland eine Sensibilisierung fur die Teilbereiche der Palliativversorgung erfolgt

ist.

Angesichts des vielschichtigen Bedeutungszusammenhangs werden die verschiede-
nen Begriffe in dieser wissenschaftlichen Arbeit wie folgt verwendet:
e Mit dem Begriff Palliativmedizin sind ausschlieBlich medizinische (Be-)Hand-

lungen gemeint.
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o Mit dem Begriff Palliativpflege sind ausschlielich pflegerische (Be-)Handlungen
gemeint.

e Der internationale Begriff ,Palliative Care“ meint das ganzheitliche Konzept der
palliativen Sterbebegleitung im medizinischen, pflegerischen, psychosozialen
und spirituellen Bereich.

o 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 stationaren Bereich.

2.2 Die Ebenen der Leistungserbringung

Die Palliative Care wird in allen Settings (ambulant wie auch stationar) auf zwei Ebe-
nen angeboten. Zum einen als allgemeine und zum anderen als spezialisierte Versor-

gung in Abhangigkeit der Schwere der Erkrankung.

Allgemeine Palliativversorgung (APV)

Die allgemeine Palliativversorgung umfasst alle Leistungen der Primérversorgung von
sterbenden Patienten. Das entspricht einer bedarfsgerechten medizinischen und pfle-
gerischen Versorgung im Sterben liegender Menschen ohne komplexe Symptomlast.
Im stationaren Sektor wird dies durch Krankenhduser der Regelversorgung, Pflege-
heime und andere stationdre Einrichtungen sichergestellt. Im ambulanten Bereich (all-
gemeine ambulante Palliativversorgung: AAPV) arbeiten niedergelassene Haus- und
Fachéarzte sowie Mitarbeitern von ambulanten Pflegediensten, die eine Basisqualifikati-
on im Bereich Palliative Care oder langjahrige Berufserfahrung mit sterbenden Patien-
ten haben, mit Spezialisten eng zusammen, um eine llickenlose Versorgung zu ge-
wahrleisten. Es kdnnen 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. Miller, 2011, S. 4 ff.; Maier, 2012, S. 215). Die internationale Bezeichnung
fur 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 ausgepragten Schmerzzustanden, akuter Luftnot,
exulzerierenden Wunden oder Tumoren sowie starker Ubelkeit mit Erbrechen
bendtigen die Betroffenen voribergehend oder dauerhaft eine spezialisierte
Unterstutzung durch ein hochqualifiziertes Versorgungsteam. Diese ist nicht auf den
somatischen Bereich begrenzt, sondern schlie3t 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 Angstzustanden fuhren (vgl.
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften et al.,
2015Db).

Um eine SPV gewahrleisten zu kodnnen, missen verschiedenste Berufsgruppen eng
zusammen arbeiten. Dazu zahlen Hausérzte, Schmerztherapeuten, Palliativmediziner,
Palliativpflegekréafte, Ehrenamtliche, Sozialarbeiter und Psychologen. Alle Mitarbeiter
jeder beteiligten Berufsgruppe muissen eine spezielle Palliative-Care-Weiterbildung ab-
solviert haben, sowie langjahrige praktische Berufserfahrung im Palliativbereich auf-
weisen (vgl. Miller, 2011, S. 4 ff.; Maier, 2012, S. 215). Schéatzungen gehen davon
aus, dass ca.10-12 % der sterbenden Menschen eine spezialisierte Palliativversorgung
benétigen (vgl. Muller-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 lasst sich anfiihren, dass der Unterschied zwischen der APV und
der SPV in der schwere des Symptomgeschehens des schwerstkranken Patienten
liegt. Daraus resultiert auch die unterschiedliche Héhe der beruflichen Spezialisierung
der Leistungserbringer, da eine besonders aufwandige Versorgung sowie ein speziell
aus- und weitergebildetes Team aus verschiedenen Berufsgruppen benétigt wird. Ab-
bildung 3 verdeutlicht in einer Gegenlberstellung genauere Unterschiede in der Be-
handlung und Betreuung zwischen APV und SPV, jedoch bleibt der Ubergang flieRend

und nicht durch Richtlinien oder Standards definiert.
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1. Schmerzen Untersuchung, angemessene Diagnostik inaddquate Schmerzkontrolle

Beginn der Therapie nach WHO-Stufenleiter inakzeptable Nebenwirkungen
mind. tigliche Kontrolle des Therapieeffekts*
Dokumentation*

2. andere Symptome Untersuchung, angemessene Diagnostik inaddquate Symptomkontrolle
Beginn der Therapie inakzeptable Nebenwirkungen
mind. tagliche Kontrolle des Therapieeffekis* komplexe Symptomkombinationen
Dokumentation*

3. psychologische Unterstiitzung | grundlegende psychologische und spirituelle Hilfe*/** ' komplexe psychologische oder/und

fiir Patient und Angehdrige angemessene Kontrolle und Dokumentation* spirituelle Situation

4. sterbender Patient Diagnose Sterbephase komplexe somatische, psychologische
adéquate Symptomkontrolle oder/und spirituelle Situation
addquate psychologische Unterstiitzung*/**

5. Krankheitsverarbeitung Sicherstellen, dass Patient und Angehdrige Verleugnung oder andere Kommunikations-
Diagnose und Krankheitssituation kennen und hindernisse in der Familie, die eine
bewusst Therapieentscheidungen treffen konnen addquate Behandlung verhindern
Re-Evaluation bei klinischer Anderung komplexe Familiendynamik
Dokumentation*

6. bedarfsgerechte Versorgung = ggf. Uberweisung an teilstationére oder stationére Verlegung unter Zeitdruck, Verlegung in
Einrichtung* Palliativstation oder Hospiz

* dabei kann die Hinzuziehung eines ambulanten Palliativpflegedienstes hilfreich sein und eine stationdre Einweisung verhindern helfen
** dabei kann die Hinzuziehung einer ambulant arbeitenden Hospizgruppe hilfreich sein und eine stationdre Einweisung verhindern helfen

Abbildung 3: Gegenuberstellung 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
hinzufugt (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 gewahrleisten. Diese verfi-
gen dennoch lber Grundkenntnisse, welche in der Ausbildung vermittelt wurden, und
Erfahrung bei der Betreuung von Sterbenden. Konkret ist damit das Pflegepersonal in
Krankenhausern, ambulanten Pflegediensten und Pflegeheimen gemeint, welche die
palliative Versorgung nicht als Hauptleistung anbieten (vgl. Radbruch/Payne, 2009)
sowie niedergelassene Vertragsarzte ohne Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin. In
landlichen R&umen stellte der Palliative Versorgungsansatz lange die einzige Moglich-
keit der ambulanten Palliativversorgung dar, da sich Schwierigkeiten und Verzdgerun-
gen bei der Umsetzung der geforderten Flachendeckung ergaben (vgl. Follmer, 2014,
S.140). Dies ist allerdings lediglich einen Versorgungsansatz, welcher nur so lange auf-
rechterhalten werden kann, bis das komplexe Symptomgeschehen eine Uberleitung in
ein stationdres 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 schlief3t nicht nur ambulante und stationdre Behandlungsangebote
ein, sondern auch Moglichkeiten zur akademischen Aus-, Fort- und Weiterbildung so-
wie zur Forschung und Offentlichkeitsarbeit. 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 stationdren Behandlungssektors. Ordnungspolitisch beschrankt sich der statio-
nare Sektor auf die Behandlung und den Aufenthalt im Krankenhaus. Die ambulante
Versorgung wird hingegen von ambulant tatigen Vertragsarzten der Regelversorgung
Ubernommen, wodurch Pflegeheime und stationdre 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 stationarer 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, blrgerschaftlichen Hospizbewegung entstanden bundesweit
sehr vielfaltige 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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e Basisversorgung im Rahmen des palliativen Versorgungsansatzes durch ambu-
lante Pflegedienste und niedergelassene Vertragsarzte ohne Zusatz-
Weiterbildung

e Ambulante Hospizinitiativen

e Ambulante Hospizdienste

e SAPV

Da die ambulante Palliativversorgung nicht an einen Erbringungsort gebunden ist, kann
sie auch durch die genannten Dienste in stationdren Einrichtungen erbracht werden,
welche sich nicht in erster Linie mit Sterbebegleitung oder palliativer Betreuung befas-
sen, z.B. in stationaren Pflegeeinrichtungen, Einrichtungen fir Menschen mit Behinde-

rung sowie der Kinder- und Jugendhilfe.

Genauere Erlauterungen der Aufgaben- und Einsatzbereiche der angeflihrten ambu-
lanten Dienste finden sich im Glossar, da diese Angebote nicht Thema der vorliegen-
den Arbeit sind.

2.3.2 Stationéare und teilstationare Angebote der Palliativversorgung

Stationare Einrichtungen, in denen Palliativversorgung erbracht wird, kennzeichnen
sich vor allem durch den festgelegten, auf3erhduslichen Ort der Leistungserbringung,

meist in Form einer Institution.

e Palliativstation
e Palliativmedizinischer Konsiliardienst
e Stationares Hospiz

o Tageshospiz

Detailliertere Erlauterungen 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 ausschliel3lich SAPV-Teams, ambulante

Hospizdienste, Palliativstationen und Hospize bertcksichtigt.
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Tabelle 3: Aktuelle Palliativ- und Hospizangebote in Sachsen

Bereich Palliativversorgung Hospizversorgung
Ambulant e 17 Teams flur Spezialisierte Am- ' e 47 Ambulante Hospiz-
bulante Palliativversorgung dienste
(SAPV)

e 7 Ambulante Kinder-
e 1 Team fir Spezialisierte Ambu- hospizdienste

lante Padiatrische Palliativversor-

gung

Stationar e 24 Palliativstationen e 7 Hospize

1 Kinderhospiz

(Quelle: Landesverband fur 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 auRlert, seinen Sterbeprozess
zu beschleunigen. Diese AuRerung ist zu dokumentierten und Motive sowie Hinter-
grinde des Wunsches missen, in einem vertraulichen Gesprach mit dem Patienten,
eruiert werden (vgl. Roser, 2012, S. 67 ff.). Grundlegend ist die Palliative Care lebens-
bejahend und betrachtet das Sterben als einen nattrlichen Prozess, sie will den Tod
weder beschleunigen, noch hinauszégern (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 fiir Palliativmedizin, 2014). Die BAK veroffentlichte 2011 in einer Bekanntma-
chung ihre Grundsétze zur arztlichen Sterbebegleitung und verdeutlichte damit ihren

Standpunkt zu diesem Thema (Bundesarztekammer, 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 menschenwiirdig sterben kénnen. (...) Manahmen, die den To-
deseintritt nur verzogern, sollen unterlassen oder beendet werden. Bei Sterbenden kann die
Linderung des Leidens so im Vordergrund stehen, dass eine méglicherweise dadurch bedingte
unvermeidbare Lebensverkirzung 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 lasst auf eine Verunsicherung
und Unklarheit tber die Begrifflichkeiten sowie die Konzepte der Palliativversorgung in

der breiten Bevolkerung schlieen (vgl. Klindtworth et al., 2013).

Die Palliative Care lasst das Sterben zu einem angemessen Zeitpunkt geschehen. Das
Leiden am Ende des Lebens wird nicht durch schmerzhafte und fragwirdige Thera-
piemalBnahmen hinausgezogert, jedoch auch nicht durch Sterbehilfe beschleunigt.
Durch Beistand und Pflege wird ein wirdevolles Sterben ermdéglicht (vgl. Bundeséarzte-
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 Uber eine Neuregelung des assistierten Suizids. Aktuell wurden vier
Gesetzesentwirfe vorgestellt, welche die Strafbarkeit aufgrund der Beihilfe zum Suizid
unterschiedlich regeln. Das Spektrum beginnt mit einem vollstandigen Verbot der Hilfe
zur Selbsttétung fur alle Involvierten, egal ob es sich dabei um Arzte, Sterbehilfeverei-
ne oder Angehorige handelt, und endet mit einer liberaleren Neugestaltung des assis-
tierten Suizids. Dennoch verbindet alle Entwirfe eine Gemeinsamkeit: Sie verbieten
erwerbsmé&Rig 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 veroffentlicht (Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin,
2009):

,Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) dient — in Ergénzung zur allgemeinen
ambulanten Palliativversorgung — dem Ziel, die Lebensqualitat und die Selbstbestimmung von
Palliativpatienten so weit wie mdglich zu erhalten, zu férdern und zu verbessern und ihnen ein
menschenwirdiges Leben bis zum Tod in ihrer gewohnten Umgebung, in stationaren Pflegeein-
richtungen bzw. stationaren Hospizen zu ermdglichen. Nur ein Teil aller Sterbenden bendtigt
diese besondere Versorgungsform.
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Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung richtet sich an Palliativpatienten und deren so-
ziales Umfeld, wenn die Intensitat oder Komplexitat der aus dem Krankheitsverlauf resultieren-
den Probleme den Einsatz eines spezialisierten Palliativieams (Palliative Care Team) notwendig
macht - voriibergehend oder dauerhaft. Sie erfolgt im Rahmen einer ausschlieRlich auf Palliativ-
versorgung ausgerichteten Versorgungsstruktur.

Diese beinhaltet insbesondere spezialisierte palliativarztliche und palliativpflegerische Beratung
und/oder (Teil-)Versorgung, einschlie3lich der Koordination von notwendigen Versorgungsleis-
tungen bis hin zu einem umfassenden, individuellen Unterstiitzungsmanagement. Multiprofessi-
onalitét, 24-stindige Erreichbarkeit an sieben Tagen in der Woche und Spezialistenstatus
(durch Weiterbildung und Erfahrung) der priméar in der Palliativversorgung tétigen einzelnen
Leistungserbringer sind unverzichtbar.

Das Team fihrt regelméRige multiprofessionelle Teamsitzungen und Fallbesprechungen durch
und arbeitet eng mit den Strukturen der Primarversorgung (z.B. niedergelassene Arzte, Pflege-
dienste, Krankenhauser, stationare Pflegeeinrichtungen) sowie den Einrichtungen der Hospiz-
bewegung zusammen. SAPV kann als alleinige Beratungsleistung, Koordinationsleistung, addi-
tiv unterstiitzende Teilversorgung oder vollstandige Patientenversorgung verordnet werden.
Leistungen nach SGB Xl sind jedoch nicht Bestandteil der SAPV.*

Diese Definition ist dufRerst 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 hauslichen und
familiaren Milieu sichergestellt, sondern auch unnétige Krankenhausaufenthalte ver-
mieden. Dennoch kann eine Uberleitung in ein stationares Hospiz oder eine Einwei-
sung in ein Krankenhaus erfolgen, wenn die Angehdrigen mit der langanhaltenden
Pflege Uberfordert 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-
schatzungen, 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 vertragsarztlichen Versorgung von niedergelassenen Arzten in

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

Diese Leistungserbringer sind multiprofessionelle SAPV-Teams oder Briickenteams
mit palliativpflegerischer sowie palliativmedizinischer Fachkompetenz, welche nicht nur
intern eng und berufsgruppenibergreifend zusammenarbeiten missen, sondern auch
extern mit anderen Leistungserbringern (niedergelassene Haus- und Fachérzte sowie
Krankenhausérzte, stationare Pflegeeinrichtungen, Krankenhauser und Hospize, am-
bulante Hospizdienste und -initiativen sowie Pflegedienste) kooperieren missen (vgl.
Miuller, 2011, S. 15). Sie stellen somit regional einen Teil der vernetzten Versorgungs-

struktur im Gesundheitssystem dar.

19



3 Zielstellung

Die spezialisierte ambulante Palliativwersorgung soll dem Wunsch vieler
schwerstkranker und sterbender Menschen, zu Hause in vertrauter Umgebung und in
Wirde 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 zunéchst mit groRen Schwierigkeiten,

weshalb diese nur miihsam voran ging.

Aufgrund der starken Weiterentwicklung der SAPV-Landschaft in den letzten Jahren
und vor dem Hintergrund der geplanten Gesetzesanderung haben sich folgende

Forschungsfragen ergeben:

1. In wie weit konnten die 2007 formulierten gesetzlichen Anspriiche an die SAPV
inzwischen umgesetzt werden? Konnte eine flachendeckende Versorgung

realisiert werden?

2. Welche Veranderungen 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 fir die theoriebasierte Exploration
entschieden, da durch die systematische Durchsicht und Analyse wissenschaftlicher
Publikationen, veroffentlichter Artikel sowie grauer Literatur der aktuelle Stand des
Themas L~opezialisierte ambulante Palliativversorgung im deutschen
Gesundheitssystem und deren Umsetzung in Sachsen® abgebildet werden kann. Durch
die Veroffentlichungen 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 Uber das Datenbank-Infosystem der Westsachsischen 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
.opezialisierte 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* durchgefihrt. Im Filter wurden
die Sprachen ,Deutsch® und ,Englisch® markiert, sowie unter Dokumententyp der
~Journal Article® ausgewahlt. 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 ausschlie3lich 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
Bundeslandern ist eine bundesweite Vergleichbarkeit kaum mdglich, weshalb Sachsen
zur naheren Betrachtung ausgewahlt wurde und Untersuchungen, welche sich

ausschlieRlich auf andere Bundesgebiete bezogen, ausgeschlossen wurden.

Durch  die  unsystematische  Suche auf Internetseiten verschiedenster
Palliativgesellschaften und —verb&nde nach grauer Literatur sowie uUber 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 Uberpriifung des
Abstracts hinsichtlich der Qualitdt und Aussagekraft der Artikel, ergab die
Literaturrecherche insgesamt 26 Publikationen, welche die Grundlage fur diese
wissenschaftliche Arbeit bilden.

Die Recherche der Monographien und Herausgeberwerke erfolgte (ber die
Bibliothekskataloge der Westséchsischen Hochschule Zwickau sowie der Hochschule
Gorlitz/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
Industrielandern, die Menschen in Deutschland (berwiegend aufRerhalb des
Krankenhauses sterben (vgl. Simon et al., 2012). Um dies zu ermdglichen, muss die
Palliativversorgung ambulant erbracht werden. Liegt ein besonders ausgepréagtes
Symptomgeschehen  vor, Ubernimmt 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. AnschlieBend 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 Vertrage

Das deutsche Gesundheitssystem ist charakterisiert durch die Trennung von
ambulanter und stationdrer Versorgung sowie die Unterscheidung der Patienten in

gesetzlich und privat Versicherte.

Mit dem Inkrafttreten des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbes in der
gesetzlichen Krankenversicherung am 01.04.2007, im Rahmen der Gesundheitsreform
der Bundesregierung, wurden bundesweit die rechtlichen Rahmenbedingungen fir
einen Anspruch auf Leistungen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
geschaffen. Die Grundlage fur diese Leistung regeln die 88 37b und 132d des Finften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB V), welches Bestimmungen zur gesetzlichen
Krankenversicherung beinhaltet. Demnach sind alle gesetzlichen Krankenkassen
verpflichtet, die SAPV fir ihre Versicherten mit entsprechendem Bedarf zu erbringen.
Vor der Gesetzesanderung im Jahr 2007 wurden in verschiedenen Modellprojekten zur
ambulanten Palliativversorgung Vertrége 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 Ubertrug der Gesetzgeber dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA)'. 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)® am 23.06.2008 Empfehlungen gem. § 132d Absatz 2 SGB V
verabschiedet, um die zuklnftige Umsetzung der SAPV in die Praxis sowie die
Vertrdge 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 Qualitdtssicherung (vgl. GKV-Spitzenverband,
2012).

! Laut § 91 Abs. 1 Satz 1 SGB V aus der kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen gebildet
2 gemaR § 217a SGB V
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Die Regelungen sollen dem Ziel der flachendeckenden Palliativversorgung dienen (vgl.
Albrecht et al., 2010, S. 9; Miiller 2011 S. 8; Follmer, 2014, S.140). Weder im SGB V
noch in den SAPV-Richtlinien oder den Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes ist
explizit der Vorsatz, eine Flachendeckung zu erreichen, erwéhnt, jedoch lasst sich dies
aus dem 8§ 1 der SAPV-Richtlinie sowie dem Punkt 2.3 der Empfehlungen des GKV-
Spitzenverbandes ableiten. Zum einen soll ein menschenwirdiges Leben in vertrauter
Umgebung ermdglicht werden und zum anderen soll die Versorgung trotz besonderem
Versorgungsaufwand wohnortnah erfolgen. Um dies gewéhrleisten zu kdnnen, muss
ein Zugang fur alle Patienten zur Palliativversorgung ermdglicht werden, ohne die
Selbstbestimmung des Individuums einzuschranken. Dies kann nur stattfinden, wenn
ein flachendeckendes Netz mit Anbietern geschaffen wird, um jedem Versicherten die

SAPV zu ermdglichen.

Die Leistungen der SAPV sind laut § 37b Absatz 1 Satz 3 SGB V als ,arztliche und
pflegerische Leistungen einschlielich ihrer Koordination insbesondere zur
Schmerztherapie und Symptomkontrolle® definiert und gehen somit Uber die
Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach 8 37 SGB V hinaus. Die SAPV
beinhaltet alle Leistungen der ambulanten Krankenbehandlung und kann als
Beratungsleistung, Koordination der Versorgung, additiv unterstiitzende Teilversorgung
oder vollstéandige Versorgung erfolgen (vgl. 8 Absatz 1 und 2 SAPV-Richtlinie). Die
genauen Inhalte sind unter § 5 Absatz 3 SAPV-Richtlinie aufgelistet.

Laut 8 37b Absatz 1 SGB V wird der Personenkreis, welcher SAPV-Leistungen in An-
spruch nehmen darf, eingeschrankt. Die Empfanger von SAPV sind ,Versicherte mit
einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer
zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwandige Versorgung
bendtigen (...)* (§ 2 SAPV-Richtlinie). Die SAPV-Richtlinie konkretisiert die Anforde-
rungen an die Erkrankung und definiert, was eine aufwandige Versorgung umfasst (vgl.
88 3 und 4 SAPV-Richtlinie). Ist ein komplexes Symptomgeschehen gegeben, welches
aufgrund seiner starken Auspragung nicht durch andere ambulante Versorgungsdienst-
leister behandelt werden kann, so ist das Kriterium der aufwandigen Versorgung erfiillt.
Falls sich der Gesundheitszustand des Patienten verbessert, erflllt dieser nicht mehr
die Anspruchsvoraussetzung fur SAPV-Leistungen und die Versorgung wird von Leis-

tungserbringern der allgemeinen Palliativversorgung tibernommen.

Die Leistungserbringung findet laut 8 37b Absatz 1 Satz 3 SGB V in der ,vertrauten
Umgebung des hauslichen oder familidren Bereichs® statt und schlief3t auch Einrich-
tungen der Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen und der Kinder- und Jugend-

hilfe ein. Dies beschrankt die Erbringung der SAPV nicht nur auf die eigenen vier Wan-
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de des Versicherten, sondern ist auch in anderen haushaltsdhnlichen Wohnformen
madglich. Versicherte, welche in stationdren Hospizen leben, haben laut § 37b Absatz 2
SGB V einen Anspruch auf Teilleistung der arztlichen Versorgung im Rahmen der
SAPV. Die Voraussetzung daftr ist, dass die bisherige vertragsarztliche Versorgung im
stationaren 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 zweckmaRig zu erbringen
(vgl. 8 5 Absatz 2 Satz 4 SAPV-Richtlinie, Punkt 1.2 Empfehlungen des GKV-
Spitzenverbandes). Uber die SAPV-Leistung und ihre Vergutung schlieRen die
Krankenkassen Vertrage mit geeigneten Einrichtungen oder Personen ab, welche die
Leistung erbringen (vgl. § 132d Absatz 1 SGB V).

Nach der Einfuhrung des Rechtsanspruches auf SAPV taten sich die einzelnen Bun-
deslander 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 Qualitatssicherung und der Ressourcenverteilung. 2009 gab es bundes-
weit erst etwa 50 SAPV-Teams (vgl. Schneider et al. 2010, S. 2). Zunachst wurden die
ersten SAPV-Vertrage in grof3en Ballungsgebieten geschlossen, da dort durch ansas-
sige Krankenhauser und andere Einrichtungen bereits tragfahige 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 Kassenérztlichen
Vereinigungen und die Mitgliedsorganisationen der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) zu Anderungsvorschlagen 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 erhohter Wunsch zur Anderung der Richtlinie erkennbar (vgl. Gemeinsamer
Bundesausschuss, 2014, S. 34 ff.).

Privat Versicherte hingegen haben keinen rechtlichen Anspruch auf die Kostentber-
nahme der SAPV, da diese aufgrund der geschlossenen Vertradge mit einer privaten
Krankenversicherung nicht mehr in der GKV versichert sind. Eine reprasentative Erhe-
bung der Deutschen Stiftung fiir Patientenschutz im Jahr 2013 ermittelte, dass nur drei
der 23 untersuchten privaten Krankenversicherungen (PKV) die stationare Hospizver-
sorgung in ihrem Leistungskatalog anboten. Die Kosteniibernahme fir eine SAPV war
bei keiner PKV in den Allgemeinen Geschéaftsbedingungen zu finden. Die meisten Ver-

sicherungen Ubernehmen 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
starken sowie die Vernetzung und Kooperation der verschiedenen Leistungserbringer
starken. Besonderer Wert wird auf den Ausbau des palliativen Leistungsangebots in
strukturschwachen und landlichen Regionen gelegt. Die Anderungen durch das HPG,
welche sich auf die Erbringung der SAPV beziehen, zielen darauf ab, die lang ange-
strebte Flachendeckung zu erreichen. Des Weiteren soll ein gesetzliches Schiedsver-
fahren eingefiihrt werden, um strittige Vertragsverhandlungen zu erleichtern, zeithahe
Ldsungen zu erzielen und somit die Umsetzung der SAPV im landlichen Raum weiter
voranzutreiben. AuRerdem kann die AAPV auch gemeinsam mit der SAPV zur Reduk-
tion von Schnittstellenproblemen in Selektivvertragen geregelt werden (vgl. Drucksa-
che des Deutschen Bundesrats 195/15). Das Gesetz soll voraussichtlich Ende 2015
bzw. Anfang 2016 in Kraft treten (vgl. Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband,
2015; Barmer-GEK, 2015). Sowohl Verbande, Gesellschaften als auch Initiativen (sie-
he Anlage 6: Linkliste der Stellungnahmen) begrifRen das geplante Hospiz- und Pallia-
tivgesetz Uberaus positiv, haben jedoch unzahlige Verbesserungsvorschlage, welche
besonders in ihrer jeweiligen Disziplin angesiedelt sind. Der Prasident der Caritas Pe-
ter Neher gibt jedoch zu bedenken, dass die von der Bundesregierung angedachte
Férderungssumme nicht ausreiche (vgl. Caritas, 2015). Auf der Suche nach diesen
Stellungnahmen fiel auf, dass nur sehr wenige Pflegeverbédnde die Chance zur Stel-
lungnahme warnahmen, obwohl die Berufsgruppe, welche diese vertreten, mit Abstand

den groRten Anteil des SAPV-Teams darstellt.

Die Leistungen der SAPV werden durch spezialisierte Leistungserbringer (SAPV-
Team) erbracht. Diese schlieRen gemal § 132d SGB V Vertrage mit den Krankenkas-
sen, um die bedarfsgerechte individuelle Versorgung der Patienten sicherzustellen. Da
es in Deutschland keine einheitlichen Mustervertrage zwischen den Leistungserbrin-
gern der SAPV und den Krankenkassen gibt, hat jedes Bundesland eigene Musterver-
trdge entwickelt, welche regional begrenzt sind und zwischen dem konkreten SAPV-
Team und den Krankenkassen gelten. In Sachsen wird dies durch kassenartiibergrei-
fende Vertrdge der Landesverbdnde sachsischer Krankenkassen und dem Verband
der Ersatzkassen e.V. mit den Leistungserbringern geregelt (vgl. Landesverbande
sachsischer 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 fur diese Vertrage (vgl. 8 2 Absatz 2 SAPV-Mustervertrag Sachsen). Um themati-
sche Dopplungen zu vermeiden, wird darauf verzichtet, Paragraphen zu erlautern, 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 Erganzungen oder Veranderungen 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
Lverordnung spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (SAPV)“ der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung (vgl. 8 37b Absatz 1 Satz 2 SGB V; § 7 Absatz 1 und 2
SAPV-Richtlinie, 8 7 Absatz 2 SAPV-Mustervertrag Sachsen). Dieser fragt nach ver-
sorgungsrelevanten Diagnosen zur medizinischen Begriindung 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 langstens fur 7 Tage ausstellen (vgl. 8 7 Absatz
1 SAPV-Richtlinie; 8 6 Absatz 3 SAPV-Mustervertrag Sachsen). Erst- und Folgever-
ordnungen konnen durch den niedergelassenen Vertragsarzt bis zu 28 Tagen verord-
net werden, bei entsprechender Indikation auch langer. Es sind bis zu 2 Folgeverord-
nungen moglich. 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 Bundeslandervergleich verstarkt mehr Folge-
als Erstversorgungen verordnet werden. Dies steht nicht nur im Gegensatz zum bun-
desweiten Trend, sondern beschrankt sich auf vereinzelte Bundeslander, darunter Ba-
den-Wirttemberg, Brandenburg, Sachsen und Schleswig-Holstein (vgl. Gemeinsamer
Bundesausschuss, 2014, S. 20). Drei Tage nach der Ausstellung der Verordnung muss
der ausgefillte 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 fur eine SAPV bei der
Krankenkasse ein. Die Verordnung wird im Genehmigungsverfahren geprift. ,Die
Krankenkasse informiert den Arzt, den SAPV-Leistungserbringer und den Versicherten
unverzuglich Uber die getroffene Leistungsentscheidung.” (§ 6 Absatz 6 SAPV-
Mustervertrag Sachsen). Bis zur Vorlage der Genehmigung tbernimmt die Kranken-
kasse die Kosten gemal § 8 SAPV-Richtlinie und Punkt 3.1 der Empfehlungen des
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GKV-Spitzenverbandes (vorlaufige Kostentubernahme). ,Die vorlaufige Kostenilber-
nahme gilt nicht, sofern der SAPV-Leistungserbringer vor Leistungsbeginn hatte er-
kennen kdnnen, dass ein Leistungsanspruch gemaf § 37 b SGB V in Verbindung mit
den SAPV-(Richtlinie) fur den betreffenden Versicherten nicht gegeben ist” (§ 6 Absatz
5 SAPV-Mustervertrag). Es kdnnen weitere Verordnungen oder Unterbrechungszeit-
raume, z.B. durch Krankenhausaufenthalte oder voriibergehende Uberleitung zur A-
APV, folgen (vgl. 8 21 Absatz 2 SAPV-Mustervertrag Sachsen). Im Falle von Perioden,
in denen der Patient keine SAPV benotigt, werden diese nicht vergiitet (vgl. 8 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 dafiir zu tragen, den Patienten in ein anderes Versorgungssetting

Uberzuleiten (vgl. 8 7 Absatz 5 SAPV-Mustervertrag Sachsen).

Zur Ausstellung einer Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln erhalt der
Palliativmediziner die Pseudo-Arztnummer 333333300 und das zugelassene SAPV-
Team eine eigenstandige Betriebsstattennummer. So kann die Verordnung durch die
Krankenversicherung als SAPV-Leistung identifizieren werden. Diese Nummern
werden auf Antrag durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) vergeben (vgl.
GKV-Spitzenverband/Kassenéarztliche Bundesvereinigung, 2009, S. 2 ff.; Punkt 3.4
Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes). Diese Regelung ist bundesweit gultig und
auch im § 14 Absatz 2 und 3 SAPV-Mustervertrag Sachsen festgeschrieben.

Die Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes stellen Mindestvorgaben an die sachli-
che Ausstattung eines SAPV-Teams. Neben der lickenlosen Patientendokumentation
und der Bereithaltung eines Notfallvorrates an Betdubungsmitteln sowie eines besttck-
ten Arztkoffers, soll auRerdem eine funktionierende administrative Infrastruktur vorherr-
schen. Die Vorgaben zur sachlichen Ausstattung ergdnzt der SAPV-Mustervertrag
Sachsen, indem dieser das Vorhandensein von ausreichenden und zweckmafRigen
Fahrzeugen zu den Ausfuhrungen des GKV-Spitzenverbandes hinzufligt, um eine
schnelle und zuverlassige Patientenversorgung zu gewahrleisten (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-
tatssicherung und eine bundesweite Evaluation moglich sind (vgl. 8§ 16 SAPV-
Mustervertrag Sachsen). Die MalBnahmen zur Qualitatssicherung 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
fir die Qualitatspriifung der SAPV durch eine Anderung der SAPV-Richtlinie erhoffen
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(vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss, 2014, S. 34), da diese zur Prifung der Leis-
tungsqualitéat des SAPV-Teams verpflichtet sind (vgl. 8 18 SAPV-Mustervertrag Sach-

sen).

Laut 8 22 Absatz 1 hat der SAPV-Leistungserbringer einen Nachweis Uber seine
erbrachten Leistungen vorzulegen. Die Abrechnung der Leistungen erfolgt monatlich
sowie patientenbezogen direkt mit der Krankenkasse (vgl. 88 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.

Expertenschatzungen gehen davon aus, dass 10 % der Sterbenden eine spezialisierte
ambulante Palliativversorgung benétigen (vgl. Punkt 2.4, Satz 5 Empfehlungen des
GKV-Spitzenverbandes). Leider geben die Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes
keine Primérquelle 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 bendtigt. Der
Evaluationsbericht der G-BA zur Umsetzung der SAPV 2013 zahlt jedoch lediglich 241
geschlossene Vertrdge nach 8§ 132d Absatz 1 SGB V (vgl. Gemeinsamer
Bundesausschuss, 2014, S. 37). Zwar steigt die Zahl der Vertrdge in jedem Jahr an,
aber eine Flachendeckung ist noch nicht erzielt. Auch Alt-Epping/Nauck schatzen 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 missten. So ergibt sich fur jedes Team eine
Fallzahl von 294,1 Patienten pro Jahr bzw. 24,5 Patienten im Monat. Der
Geschéftsfuhrer des SAPV-Team Oberlausitz, Jorg Albrecht, schatzte fir sein
Unternehmen jedoch 420 Falle im Jahr bzw. 35 Falle im Monat (Quelle: personliches
Gesprach 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
verotffentlichte auf seiner Webseite eine Bedarfsschatzung von 10-15 % (vgl. Deutscher
Hospiz- und Palliativverband, 2015), welche den Zahlen des SAPV-Teams Oberlausitz

deutlich naher kommt.

Im § 3 Absatz 1 SAPV-Mustervertrag Sachsen wird das Versorgungsgebiet des SAPV-
Teams zur bedarfsgerechten Versorgung der Versicherten vertraglich festgeschrieben.
Trotzdem konnen auch Patienten aufRerhalb dieser festgelegten Region durch das
Team palliativ betreut werden (vgl. 8 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-
zahlt (vgl. Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen, 2015a). Dementspre-
chend wirden sachsenweit 16,2 SAPV-Teams benttigt. Aktuell gibt es 18 SAPV- bzw.
Briickenteams in ganz Sachsen (vgl. Landesverband fir Hospizarbeit und Palliativme-
dizin Sachsen, 2015f). Jedoch der Kreis Weilwasser, genauer die Gemeinden Schlei-
fe, Grol3 Duben, Gablenz, Bad Muskau, Trebendorf, Weil3wasser/O.L., Krauschwitz,
Weil3keil3el 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 Multiprofessionalitat und beteiligte Berufsgruppen

Das multiprofessionelle Team ist fur die vorausschauende, individuelle Planung der
Behandlung sowie die Kontinuitat 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 regelmafig angepasst (vgl. Radbruch/Payne, 2010). Darin sind alle
Bedurfnisse und zu erwartenden Entwicklungen aufgefuhrt. Zusatzlich dient er der Do-
kumentation und der Qualitatssicherung. Hauptziel in der Palliative Care ist die Auf-
rechterhaltung der Lebensqualitdt des Schwerstkranken. Um die Behandlungsqualitat
zu gewabhrleisten, sind auch hier die Qualitdtsdimensionen nach Donabedian zu beach-
ten (vgl. Donabedian, 1966). Strukturqualitdt wird durch eine optimale Betreuung ohne
Versorgungsbriiche gewahrleistet. Die Sicherung der Prozessqualitét orientiert sich an
den Winschen und Bedurfnissen des Patienten sowie der Erstellung eines individuel-
len Behandlungsplans. Des Weiteren erfolgt die Behandlung mit Wirde und Respekt
sowie mit Akzeptanz gegenuber der Autonomie und des Willens des Patienten. Die Er-
gebnisqualitat misst sich an der Zufriedenheit des Patienten und seiner Angehérigen
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 kdnnen, ist die inter-
disziplindre Zusammenarbeit eines multiprofessionellen und vernetzten Teams not-

wendig. Multiprofessionalitdt meint in diesem Zusammenhang, dass das Team aus
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verschiedenen Berufsgruppen zusammengesetzt ist. Laut den Empfehlungen des eu-
ropaischen Ministerkomitees kann ein multiprofessionelles Team multidisziplinar oder
auch interdisziplinar zusammenarbeiten. Der Unterschied liegt in der Starke der Ab-
grenzung der einzelnen Berufe voneinander. Die Interdisziplinaritat bezieht sich auf die
Qualitdt der Zusammenarbeit, denn die beteiligten Berufsgruppen arbeiten gleichbe-
rechtigt miteinander und tauschen sich berufstibergreifend 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 Transprofessionalitat, bei der die beteiligten Berufsgruppen nicht nur Informationen
austauschen und gemeinsame Problemlésungen entwickeln, sondern absolut gleichbe-
rechtigt diskutieren und Rollengrenzen Uberschreiten (vgl. Goudinoudis, 2012, S. 108).
Dies kann jedoch zu Konflikten innerhalb des Teams fuhren, da sich Mitarbeiter per-
sonlich angegriffen fiihlen oder die Qualitat ihrer Arbeit kritisiert sehen kénnten. Inter-
professionalitét funktioniert nur, wenn eine radikale Patientenorientierung im Mittel-
punkt der taglichen Arbeit steht und die Teammitglieder in ihren Berufsrollen selbstbe-

wusst agieren kénnen.

Die Mitglieder des multiprofessionellen Teams sind unter anderem Hausarzte,
Schmerztherapeuten, Palliativmediziner, Palliativpflegekréafte, Ehrenamtliche, Sozialar-
beiter, Psychologen sowie weitere Therapeuten und sogar Apotheken und Sanitéats-
hauser. Die SAPV-Teams in Sachsen sind zum gro3en Teil aus mehreren spezialisier-
ten Pflegekraften und einer koordinierenden Stelle, meist in Person eines Pflegewirts
oder Pflegemanagers, zusammengesetzt. Die spezialisierten Arzte sind meist konsul-
tiert, da diese hauptberuflich in einer privaten Praxis oder auf einer Krankenhausstation
tatig 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 mussen eine
spezielle Palliative-Care-Weiterbildung absolviert haben sowie langjahrige praktische
Berufserfahrung im Palliativbereich aufweisen. Durch ihre enge Zusammenarbeit stel-
len sie die Versorgung sterbender Menschen ambulant oder in einem stationaren Set-
ting sicher. Fir die Zusammenarbeit werden die arztliche 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 téaglichen Arbeit
mit schwerstkranken und sterbenden Menschen sind zwingend die Schwierigkeiten in
den verschiedenen Teambildungsphasen zu beachten. Theoretische Modelle liefern

hierzu die Veranderungskurve mit ihren sieben Phasen von Fatzer (1993, vgl. Fatzer,

31



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 fir einen Notfalleinsatz zur Verfigung 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. 8 3 Absatz 3
SAPV-Mustervertrag Sachsen). Dadurch werden aufwandige Krankenhauseinweisun-

gen reduziert und die optimale SAPV gesichert.

Intern wird das Team durch eine Koordinationsstelle gesteuert, welche als Knotenpunkt
fur die Informationssammlung und deren Dokumentation dient. Zumeist wird diese
Aufgabe von einem Pflegewirt bzw. Pflegemanager Ubernommen. Radbruch/Voltz
sahen 2010 noch Probleme in zuklnftigen Konkurrenzkampfen um die
Fuhrungsposition in SAPV-Teams, da Case-Manager, niedergelassene Haus- und
Facharzte wie auch Krankenhausarzte Anspriche erheben koénnten (vgl.
Radbruch/Voltz, 2010). Zu den Aufgaben der qualifizierten Leitung der
Koordinationsstelle gehort es, das Team intern und die verschiedenen externen
Leistungserbringer, welche das SAPV-Team unterstiitzen, zu organisieren,
einzubinden und miteinander zu vernetzen. Aus dieser Netzwerkkompetenz ergibt sich
eine Lotsenfunktion, welche gegeniber den Patienten, aber auch gegeniber den
Teammitgliedern und den kooperierenden Einrichtungen, eingenommen wird. Far
diese Koordinationsstelle braucht das SAPV-Team geeignete Raumlichkeiten, in denen
Teambesprechungen und die Beratung von Patienten stattfinden kénnen. Aul3erdem
werden dort benotigte Medikamente sowie Heil- und Hilfsmittel gelagert (vgl. Punkt 4.5
Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes).

Die Kommunikation im multiprofessionellen Team ist von au3erordentlicher Bedeutung,
weil davon nicht nur die Qualitat der Kooperation zwischen den einzelnen Mitgliedern
abhangig ist, sondern auch die Versorgungsqualitat und die Patientenzufriedenheit
(vgl. Council of Europe, 2003, S. 60). AuBerdem kann dadurch Transparenz erzeugt
werden, welche innerhalb des Teams Vertrauen schafft. Um eine reibungslose Kom-
munikation und Kooperation im Team zu gewdhrleisten, werden regelmafig multipro-
fessionelle Teamsitzungen und Fallbesprechungen abgehalten, in denen gemeinsame

Ziele erarbeitet und die Patientenversorgung reflektiert wird.

Haufige 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 muissen regelmafiige 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 Arzte

Der Arzt Gbernimmt 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 bendétigt, denn
dieser ist zu Offenheit und Wahrheit bezuglich der Diagnose, der Uberlebenschancen
und der Therapiemdglichkeiten gegeniuber seinem Patienten verpflichtet (vgl. § 630e
BGB) und kann so mit den Angsten oder einem Todeswunsch des Kranken konfrontiert

werden.

Besonders in landlichen Gegenden, in denen das Spektrum an palliativen Leistungs-
angeboten eingeschrankt ist, muss der Hausarzt vor dem gesetzlichen Hintergrund der
hausarztzentrierten Versorgung (vgl. 8 73b SGB V) einen Grol3teil der AAPV sicher-
stellen.

Im Rahmen der SAPV Ubernehmen Palliativmediziner die medizinische Betreuung bei
regelmafligen Hausbesuchen und in Notfallsituationen. Diese sind Hauséarzte und
Fachmediziner, welche die Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin absolviert haben.
Des Weiteren haben sie eine Lotsenfunktion inne, welche sie verpflichtet, ihre Patien-
ten Uber bestehende Hilfs- und Unterstlitzungsangebote zu informieren (vgl. Bause-
wein et al., 2010, S. 131).
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Ausbildung und Weiterbildung

Seit 2009 stellt Palliativmedizin ein Pflichtlehr- und Prifungsfach 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 fur Arzte: AApprO). So wurde erst seit letztem Jahr eine
palliativmedizinische Ausbildung von Arzten sichergestellt. Dies geht einher mit der
mangelnden akademischen Institutionalisierung der Palliativmedizin. Bis zum Jahr
2012 gab es erst an acht deutschen Universitaten Lehrstihle fur Palliativmedizin (vgl.
llse et al., 2012).

Im Mai 2003 beschloss der 106. Deutsche Arztetag in Koln 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 fir Palliativmedizin (...) oder anteilig ersetzbar
durch 120 Stunden Fallseminare einschlieR3lich Supervision nach Ableistung der Kurs-
Weiterbildung (...)* (Bundesarztekammer, 2013, S. 180) umfassen. Diese Kurs-
Weiterbildung ist ein anerkannter 40 Stunden Basiskurs der DGP zur alternativen Ab-
leistung der Weiterbildung (vgl. Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin, ohne Jahr
b). Die (Muster-)Weiterbildungsordnung stellt allerdings nur eine Empfehlung fir die
Landeséarztekammern dar, welchen auch die Umsetzung obliegt.

2004 wurde die Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin fiir Fachéarzte eingefuhrt und die
BAK, in Zusammenarbeit mit der DGP, gaben im Zuge dessen das ,(Muster-)Kursbuch
Palliativmedizin“ heraus, welches die Inhalte der Zusatzweiterbildung umreif3t (vgl.
Bundesérztekammer/Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin, 2011), jedoch eben-
falls nur empfehlenden Charakter hat.

Bundesweit haben bis Ende 2014 bereits 9.073 Arzte 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 hauslichen Umgebung (...) oder
in einem stationdren Hospiz, innerhalb der letzten drei Jahre oder aus einer mindes-
tens einjahrigen klinischen palliativmedizinischen Téatigkeit 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 Uberein. Dort wird zusatzlich definiert, dass ein SAPV-Team
mit mindestens funf Palliativirzten kooperieren muss (vgl. 8 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
Notfallsanitatern und Rettungsassistenten. Besonders bei ambulant betreuten Palliativ-
patienten kann es leicht zu Notfallsituationen kommen, welche einer schnellen medizi-
nischen Hilfe bedirfen. 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 gehdren. Wiese et al. for-
dern eine Sensibilisierung der Rettungsdienstmitarbeiter fir 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-
tragsarztlichen Bereich zusatzlich vergltete Leistungen einzufihren, welche ,(...) ins-
besondere die Qualitat der Versorgung erhéhen und Kooperationen zwischen den An-
bietern und mit den weiteren an der Versorgung Beteiligten sowie die aktive Koordina-
tion der Versorgungsleistungen befdrdern sollen.“ (BR-Drs 195/15, 2015, S. 15)

5.2.2 Die Pflegekréafte

Pflegekrafte kimmern sich um die palliativpflegerische Betreuung des Patienten. Dazu
gehdort neben der Hilfe und Unterstitzung bei den Aufgaben des taglichen Lebens auch
die Anleitung des Erkrankten zur Selbstpflege sowie die Unterweisung und Beratung
der Angehdorigen bei der Pflege des Patienten (vgl. Seeger, 2009, S. 172 f.).

Durch die tagliche Arbeit der Pflegekréfte direkt am Patienten ist der Kontakt zwischen
Pflegendem und Erkranktem meist sehr vertraut, was dazu flihrt, 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
einschatzen, 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

Wahrend der Ausbildung zum Gesundheits- und Krankenpfleger (vgl. 8 3 Absatz 1 Satz
2 Krankenpflegegesetz) sowie zum Altenpfleger (vgl. 8 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 Altenpflegeschilern ergab allerdings erkennbare
Defizite bei der Kenntnis des Leistungsspektrums und der Einsatzgebiete von Palliative
Care (vgl. Bemmann/Klewer, 2013), was darauf schlie3en lasst, dass die Thematik um
Palliative Care auch in der Ausbildung zum Altenpfleger nur eine geringere Rolle spielt.

Fur ausgebildete Fachpflegekrafte existiert ein 160 Stunden Weiterbildungskurs
Palliativpflege, welcher durch die Landesarztekammern anerkannt ist und zur SPV
befahigt (vgl. Deutsche Gesellschaft fir 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
hauslichen Umgebung (...) oder in einem stationaren Hospiz, innerhalb der letzten drei
Jahre oder aus einer mindestens einjahrigen palliativpflegerischen Tatigkeit in einer
Palliativabteilung in einem Krankenhaus innerhalb der letzten drei Jahre. (...)* (Punkt
5.3 Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes). Die Forderungen des SAPV-
Mustervertrags Sachsen erhéht die Einstiegsqualifizierung der Pflegekrafte in das
SAPV-Team, indem dieser ,Erfahrung durch eine mindestens 2-jahrige praktische
Tatigkeit als Pflegefachkraft in der Betreuung von Palliativpatienten in den letzten drei
Jahren; davon mindestens sechsmonatige Mitarbeit in einer spezialisierten Einrichtung
der Hospiz- und Palliativversorgung® fordert. Des Weiteren missen mindestens vier
Palliativpflegefachkrafte in Vollzeit im SAPV-Team vorhanden sein (vgl. 8 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 stationaren Einrichtungen oder ambulanten Hospizdiensten hinzugezogen.
Der Grund dafur liegt darin, dass diese Berufsgruppen nicht ausdriicklich in den
Vertragen mit den Krankenkassen als Teil des SAPV-Teams vermerkt sind und somit

auch nicht finanziert werden (vgl. 8 10 Absatz 5 SAPV-Mustervertrag Sachsen).
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Dennoch wird eine Kooperation mit anderen, beteiligten Leistungserbringern zur
Qualitatssicherung nahe gelegt und eine Zusammenarbeit mit Vertretern
psychosozialer Berufsgruppen empfohlen (vgl. 8 11 Absatz 2 SAPV-Mustervertrag
Sachsen).

Sozialarbeiter

Sozialarbeiter stellen in der palliativen Betreuung Hilfen und
Unterstitzungsmoglichkeiten fir den Patienten und seine Angehbrigen bei
personlichen, sozialen oder finanziellen Problemen sicher. Das Leistungsspektrum des
Sozialarbeiters ist breit gefachert. Es beginnt bei der individuellen Beratung,
Information und Unterstitzung des Patienten und seiner Angehdrigen Uber den
Kontaktaufbau und die Weitervermittlung anderer Dienste (z.B. ambulante
Hospizdienste, psychologische Betreuung, mobiler Menu-Service, Notare, Kontakte zu
Behorden) bis hin zur finanziellen Absicherung des Patienten und seiner Angehdrigen
durch Hilfe bei der Antragstellung bei den verschiedenen Sozialversicherungen (vgl.
Caudal, 2009, S. 39 ff.; Leutbecher/Witteler, 2009, S. 173).

Seelsorger

Seelsorger leisten bei religidsen und spirituellen Fragen und Konflikten beistand. In der
letzten Lebensphase, in welcher meist das gesamte Leben restimiert wird, kommt es
bei vielen Patienten zur Frage nach dem Sinn der Erkrankungen und dem ,Danach®.
Durch Zuhoren und Anregen zu neuen Blickwinkeln kann Trost und Hoffnung
gespendet werden (vgl. Grond, 2011, S. 55; Seeger, 2009, S. 173).

Psychologen

Psychologen unterstiitzen den Patienten bei der Krankheitsbewdltigung und behandeln
diagnostizierte Depressionen oder Angstzustdnde des Schwerstkranken, welche in
Folge der Erkrankung psychosomatisch auftreten kénnen. Sie beraten des weiteren
Angehdrige wie auch die an der Palliativversorgung beteiligten Berufsgruppen und
leisten Hilfe bei der Trauerbewaéltigung (vgl. Grond, 2011, S. 56; Seeger, 2009, S. 173).
Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschatftlichen Medizinischen Fachgesellschaften et
al. hat eine Patientenleitlinie ,Psychoonkologie® herausgegeben, um Uber
Behandlungsmoglichkeiten und Hilfsangebote aufzuklaren sowie Tipps zum leichteren
Umgang mit der Erkrankung und ihren psychischen Folgen zu geben (vgl.
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften et al.,
2015Db).
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Physiotherapie

Physiotherapeutische MalRnahmen haben auch bei Schwerstkranken die Funktion der
Mobilisation des Patienten. Durch Ubungen soll die korperliche Bewegungsfahigkeit
erhalten und der krankheitsbedingte, korperliche 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 Malinahmen, 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 wahrend der Ausbildung
keine palliativen Grundkenntnisse vermittelt. Fur psychosoziale Berufsgruppen gibt es
einen anerkannten 160 stunden Weiterbildungskurs (vgl. Deutsche Gesellschaft fur
Palliativmedizin, 2015c). Des Weiteren bietet die DGP ein Basiscurriculum ,Palliative
Care fur Psychologen® an (vgl. Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin, ohne Jahr
a). Die Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes schreibt lediglich vor, dass ,weitere
Fachkrafte (...) eine Zusatzweiterbildung Palliative Care fir andere Berufsgruppen
oder eine mehrjahrige Erfahrung in der Palliativversorgung nachzuweisen“ haben
(Punkt 5.4 Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes). Dies stimmt auch mit den
Forderungen im SAPV-Mustervertrag Sachsen uberein (vgl. 8 11 Absatz 2 SAPV-
Mustervertrag Sachsen).
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5.2.4 Das Ehrenamt

Die burgerschaftliche Hospizbewegung wurde lange durch die Arbeit Ehrenamtlicher
getragen und ist durch ihr Engagement zu einem wichtigen Teilbereich der modernen
Krankenversorgung geworden. Sie steht fir Humanitat und Solidaritat in unserer Ge-
sellschaft. (vgl. Maier/Sitte, 2013, S. 9; Seeger, 2009, S. 174)

Die Aufgaben, welche von freiwilligen Helfern tbernommen werden sind vielschichtig
und abwechslungsreich. Sie lassen sich in patientennahe und patientenferne Téatigkei-
ten unterteilen. Da sie keine hauptamtlichen Pflichten haben, kdnnen sich die ehren-
amtlichen Hospizhelfer ganz dem Patienten und seinen Bedurfnissen widmen sowie
pflegende Angehorige entlasten. Patientennahe Téatigkeiten sind beispielsweise Spa-
ziergadnge oder Gesprache mit dem Erkrankten sowie seinen Angehdrigen. Sie erstre-
cken sich von praktischen Hilfen im Alltag Gber psychosoziale bis hin zu spiritueller Un-
terstiitzung des Patienten und seiner nahestehender Personen. Patientenferne Aufga-
ben treten in Form von organisatorischen oder administrativen Tatigkeiten auf und sind
beispielsweise die Ubernahme eines Telefon- und Fahrdienstes oder die Erledigung
von Einkaufen fir den Patienten (vgl. Fleckinger, 2013, S. 87; Weihrauch, 2013).

Ehrenamtliche unterstiitzen durch ihre Arbeit nicht nur die hauptamtlichen Berufsgrup-
pen, sondern bilden durch ihre Anwesenheit eine Briicke zur Normalitat fir den Patien-
ten. Sie reprasentieren den normalen Alltag in einem Leben, welches sehr stark von
der Erkrankung gepragt ist und geben dem Patienten das Gefiihl 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 gehdort weiterhin die Trauerbegleitung der Angehori-

gen nach dem Tod des Patienten.

Nationale (Deutsche Gesellschatft fur Palliativmedizin et al., 2010) wie auch internatio-
nale (Radbruch/Payne, 2010; Council of Europe, 2003) Veroffentlichungen 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 kénnen sie im Fall der Kooperation des SAPV-Teams mit
einem ambulanten Hospizdienst, fir welchen sie tatig sind, in die Versorgung mit ein-

gebunden werden.
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Aus- und Weiterbildung

Eine Weiterbildung fur freiwillige Mitarbeiter ist unerlasslich, um die Ehrenamtlichen fur
die besondere Situation zu sensibilisieren. Nur so kénnen diese eine tragfahige Unter-
stitzung leisten. Zwar gibt es Curricula fir die Ausbildung von Ehrenamtlichen im Um-
gang mit Sterbenden (vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz, 2005), doch gehen die-
se nicht nadher auf die verschiedenen Erkrankungen und Einschrankungen der Patein-
ten ein, welche eine besondere Belastung in der Betreuung bedeuten kdnnen, so z.B.
Menschen mit Demenz oder Schwerstkranke mit Behinderung.

5.2.5 Die Angehorigen

Angehdrige stehen in einer personlichen Beziehung zum Patienten, missen aber nicht
zwangslaufig in familigrer Verbindung mit ihm stehen. Es kann sich auch um enge
Freunde oder Bekannte handeln, welche fiir den Patienten eine Bezugsperson darstel-
len. Oft lbernehmen sie einen Teil der ambulanten Pflege und Betreuung eines Patien-
ten, um ihm sein Verbleiben zu Hause zu ermdglichen (vgl. Council of Europe, 2003, S.
33). So stellen sie eine wichtige pflegerische Ressource dar, obwohl sie keine speziali-
sierten Kenntnisse Uber Palliativpflege besitzen. Des Weiteren sind sie eine wichtige
Informationsquelle fur das SAPV-Team Uber die Vorlieben sowie die Biografie des Pa-
tienten. Aus diesem Grund sollten die Angehdrigen bei der Planung des individuellen
Betreuungsplans mit einbezogen werden. Ist eine Patientenverfigung, Vorsorgevoll-
macht oder Betreuungsverfiigung erstellt worden, so wird meist ein Angehoriger als
Bevollm&chtigter eingesetzt. Aufgrund der engen Beziehung zum Patienten sind pfle-
gende Angehdrige allerdings auch emotionalen Belastungssituationen ausgesetzt. So
befinden sie sich nicht selten zwischen Trauer und Mitgefuhl gegenliber dem Patienten
sowie Uberforderung aufgrund der hohen Verantwortung durch die Pflege und den da-
raus resultierenden Schuldgefiihlen, was sie in weiterem Sinn auch zu Betroffenen
macht, da sich die Folgen der Erkrankung auf das Familiensystem ausbreiten. Deswe-
gen sind auch die Angehdrigen Adressaten der Palliative Care und werden noch Uber
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 8§ 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 Bedurfnisse des Patienten bertick-
sichtigen kann. Das komplexe Symptomgeschehen des Patienten und sein Unterstuit-
zungsbedarf im koérperlichen, 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. 8 11 Absatz 1 SAPV-Mustervertrag Sachsen). So werden
ambulante Hospizdienste zur psychosozialen Betreuung hinzugezogen und die Zu-

sammenarbeit mit Krankenhausern im Falle von akuten Notsituationen gewahrleistet.

Das SAPV-Team ist Teil der vernetzen Versorgungsstruktur des Gesundheitssystems
und soll die bereits gewachsenen Versorgungsstrukturen fur die Zusammenarbeit nut-
zen (vgl. 8 6 SAPV-Richtlinie; Punkte 2.2 und 4.2 Empfehlungen des GKV-
Spitzenverbandes; 88 10 Absatz 2 sowie 11 Absatz 1 SAPV-Mustervertrag Sachsen).
Dies bedeutet, dass mit bereits ansassigen Leistungserbringern im Gesundheitssystem
kooperiert werden soll, sodass ein funktionierendes Netzwerk aufgebaut werden kann.
Diese Zusammenarbeit wird in Kooperationsvertragen festgehalten. In § 6 Absatz 1
Satz 2 SAPV-Richtlinie kdnnen diese Vereinbarungen noch schriftlich oder mundlich
getroffen werden. Die Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes verpflichten hinge-
gen zu schriftlichen Vertragen, welche den Krankenkassen vorgelegt werden mussen
(vgl. Punkt 4.2 Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes). Ebenso verhélt 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 flr ei-
nen Patienten erbracht wird, der in einem stationdren Hospiz, einem Pflegeheim oder
in einer Einrichtung der Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen bzw. der Kinder-
und Jugendhilfe lebt, so muss auch mit diesen Institutionen zusammengearbeitet wer-
den (vgl. Maller, 2011, S. 4 ff.). Des Weiteren soll zur Sicherstellung der Versorgungs-
kontinuitdt mit ansassigen Haus- und Vertragsarzten kooperiert werden (vgl. § 11
SAPV-Mustervertrag Sachsen). Anzuraten ist ebenfalls eine enge Zusammenarbeit mit
Apotheken und Sanitdtshausern um eine schnelle Versorgung mit Medikamenten so-

wie Heil- und Hilfsmitteln zu gewahrleisten.
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Das Ministerkomitee des Europarats stellt in seinen Empfehlungen bereits 2003 fest,
dass die Versorgungsqualitat palliativer Leistungen in einem Gebiet nicht nur von der
Qualitat der einzelnen Leistungserbringer abhangt, sondern auch von der Koordination
der einzelnen Leistungen. Koénnen die unterschiedlich qualifizierten Versorgungsanbie-
ter eine reibungslose Betreuung ohne Versorgungsbriiche gewahrleisten, steigert dies
die Qualitat und Kontinuitat der Versorgung (vgl. Council of Europe, 2003, S. 47). Eini-
ge ambulante Dienstleister, besonders welche ausschliellich durch ehrenamtliche
Hospizhelfer getragen werden, kdnnen beispielsweise keine hochqualifizieren Versor-
gungsleistungen anbieten. Aus diesem Grund benétigen sie fachliche Beratung und
Unterstitzung durch Anbieter spezialisierter Palliativversorgung, um die Kontinuitat und
Qualitat der Versorgung gewahrleisten zu kénnen. So kann ein SAPV-Team auch an-

dere unqualifizierte Leistungsanbieter im Gesundheitssystem anleiten und beraten.

Ein auRergewohnliches Modell, besonders vor dem Hintergrund der Zusammenarbeit
und Kooperation mit externen Einrichtungen, stellt das palliative Bruckenteam dar.
Dieses ist ein multiprofessionelles Arbeitsteam im Bereich des Entlassungs- und
Uberleitungs-managements, welches durch die sogenannte Briickenpflege an der
kritischen Stelle des Wechsels in eine andere Versorgungsform die Versorgungsliicke
schliel3t und -briiche vermeidet (vgl. Zenner, 2013). Im Gegensatz zum SAPV-Team
beginnt die Betreuung des Patienten bereits in der station&dren Einrichtung und geht
Uber die Verlegung in ein ambulantes Setting hinaus. In Sachsen sind sieben der 18
SAPV-Projekte Brickenteams.

5.4 Personengruppen mit besonderen Belangen

Im 8 37b SGB V und der SAPV-Richtlinie des G-BA (81 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 bertcksichtigen (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-
genstandigen und umfassenden Konzepts zur Versorgung von Kindern und Jugendli-

chen gefordert (vgl. Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin et al., 2010, S. 12). Die
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EAPC drangt auf einen Zugang zu einem Padiatrischen SAPV-Team fir 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 flr eine bun-
desweite Umsetzung der SAPV fir Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene
(SAPPV)* (vgl. Arbeitsgruppe Kinder und Jugendliche, 2011). Im Juni 2013 vero6ffent-
lichte der GKV-Spitzenverband in Zusammenarbeit mit den Verbanden der Kranken-
kassen auf Bundesebene, der Deutschen Gesellschaft fur 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) fir Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene und Ambulanten Kinder- und Jugendhospizdiensten (AKHD)* veroffent-
licht (vgl. Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin, Deutscher Hospiz- und Palliativ-
verband, 2014). Dennoch herrscht, besonders in landlichen Gegenden ein unzu-
reichendes Versorgungsangebot fur Kinder und Jugendliche sowie deren Familien, da
es in vielen Regionen einen unzureichenden Bedarf an einer spezialisierten ambulan-

ten Palliativversorgung fur 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 Bedurfnisse in der Palliativver-
sorgung haben. Darunter zahlen schwerstkranke Menschen mit Behinderung, Gefang-

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 fur die Erbringung der SAPV
entwickelt. Jedoch gibt es fur 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 andern, 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 fir eine qualifizierte allgemeine ambulante
Palliativversorgung (vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2014). Die Umsetzung
dieser lasst leider noch auf sich warten. Radbruch/Voltz beflirworten 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 Uberwindung der Be-
handlungssektoren dar. Durch die schwere des Symptomgeschehens des Patienten
missen zwangslaufig verschiedene Leistungserbringer des Gesundheitssystems zu-
sammenarbeiten. Der SAPV kommt die Aufgabe der Koordination und Netzwerkbil-
dung zu, um eine optimale Versorgung zu gewahrleisten. Herrlein kritisiert ebenfalls die
fehlende Verbindung der einzelnen Versorgungsangebote (ambulante und stationare
Hospizleistungen, SAPV), welche die Gefahr von Versorgungsbrichen erhéht. Des
Weiteren fuhrt er an, dass ausschlie3lich 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 Selektivvertragen zwar neue Mdglichkeiten der Umset-
zung der SAPV, aber andert nicht die etablierten Arbeitsweisen. Dies ist als positiv zu
werten. Ob es jedoch eine splrbare Verbesserung der palliativen Versorgungsland-
schaft nach sich zieht, bleibt abzuwarten. In der Vergangenheit sollten Palliativpflege-
stiitzpunkte etabliert werden (vgl. Wiese et al., 2009). Das sind palliative Beratungs-
einrichtungen, welche mit Patienten sowie deren Angehorigen arbeiten und die Koordi-
nation der an der Versorgung beteiligten Dienste iibernehmen. 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), kdnnen aus-
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schlieZlich in Regionen mit hoher Bevolkerungsdichte und Ballungsraumen verwirklicht
werden und beeinflussen nicht die fehlende Versorgungsstruktur in den landlichen Ge-

genden.

Die Interdisziplinaritdt und Multiprofessionalitat 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 Vertrage konkret unterstitzt. 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 verlangert, die der Patient in der Pflegebedirftigkeit
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 Umstanden zu einer starkeren Multiprofessionalitat in der
SAPV fihren.

Aufgrund verschiedener Tragerschaften 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 Tragerschaften
kooperieren weniger erfolgreich. Das SAPV-Team Oberlausitz gGmbH hingegen hat
diese Barrieren Uberwunden. Es hat die Kreisverbéande des Deutschen Roten Kreuzes
aus Gorlitz, Lobau und Zittau sowie die Diakonie Herrnhut und das Christliche Hospiz
Ostsachsen fir 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 flachendeckende Palliativversorgung erreicht, aber die Entwicklung
hat in diesen Jahren sehr grof3e Fortschritte gemacht. Nach langen Anlaufschwierigkei-
ten und einer darauffolgenden Pionierphase, ist die Flachendeckung in Sachsen fast
erreicht. Die SAPV-Teams haben ihre Anfangsphase hinter sich und kénnen einge-
spielte, hochqualitative Leistungen erbringen. Dennoch ist ein Teil des Kreises Weil3-
wasser ohne Zugang zur SAPV. Die Region ist zu klein, um ein neues SAPV-Team zu
etablieren. Die anséssigen Teams sind in ihren Regionen ausgelastet. Teams aus

Brandenburg kdnnen die Versorgung nicht Gbernehmen, da dort andere Mustervertra-
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ge gelten. 8§ 21 Absatz 2 SAPV-Mustervertrag Sachsen konnte hier Anwendung finden,
doch muss die SAPV wirtschatftlich erbracht werden (vgl. 8 5 Absatz 2 SAPV-Richtlinie;
Punkt 1.2 Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes; 8 2 Absatz 4 SAPV-
Mustervertrag Sachsen), deshalb ausschlief3t sich dies ebenfalls aus. Eine L&ésung
hierfir wéare ein bundesweit einheitlicher Mustervertrag zwischen den SAPV-
Leistungserbringern und den Krankenkassen, sodass sich dort ein Team unabhé&ngig

von Landergrenzen etablieren kann.

Die Unterschiede des SAPV-Bedarfes zwischen den Zahlen der SAPV-Richtlinie und
den Fallzahlen des SAPV-Teams Oberlausitz kdnnen darauf zurtick gefuhrt werden,
dass Sachsen, ganz besonders der Landkreis Gorlitz, im Gegensatz zu anderen Bun-
deslandern eine hohere 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 Bedarfseinschatzung zwischen dem
objektiven Bedarf an SAPV-Leistungen und dem subjektiven Bedurfnis 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 fiir diese zusatzlich eingesetzt werden, was eine Uberlastung 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 erwahnt ebenfalls die Abweichung zwischen den
anfanglichen Schatzungen und den Fallzahlen in der Praxis (vgl. Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften et al., 2015a, S. 190). In je-
dem Fall sollten diese vielzitierten Expertenschatzungen 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 lasst sich ableiten, dass sich der Ver-
lauf der Erkrankung entweder noch wahrend der Erstverordnung derart zuspitzt, dass
der Patient innerhalb dieser 28 Tage verstirbt, oder eine Verbesserung der gesundheit-
lichen Situation eine Uberleitung in eine APV mdglich macht. Die gegensatzliche Ten-
denz der Bundeslander Baden-Wurttemberg, Brandenburg, Sachsen und Schleswig-
Holstein seit 2011 (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss, 2014, S. 20) lasst darauf
schliel3en, dass die erste Variante wahrscheinlicher ist und die Versorgung in diesen
Bundeslandern qualitativ hochwertiger ist, da die Uberlebensspanne des Patienten in

der SAPV verlangert ist. Diese Annahme bestatigen 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 veroffentlicht wurde, deckte auf, dass sich SAPV-
Leistungserbringer, die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Mitgliedsorganisatio-
nen der DKG eine Anpassung der SAPV-Richtlinie in Form der Klarung der Unter-
schiede zwischen Teilversorgung und Vollversorgung winschen (vgl. Gemeinsamer
Bundesauschuss, 2014, S. 34 ff.). Auch andere bereits thematisierte Verbesserungs-
vorschlage wurden von diesen Instanzen gemacht. Jedoch sieht der G-BA noch keinen
Anlass die SAPV-Richtlinien zu andern (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss, 2014, S.
39). Dennoch steigen die Zahl der Erstverordnung und die finanziellen Ausgaben der
Krankenkassen jahrlich an (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss, 2014, S. 16 ff.), was
darauf schlieBen lasst, dass das Vertrauen in diese vergleichsweise junge Versor-
gungsform gegeben ist. Des Weiteren fordert dies die Etablierung neuer SAPV-Teams

und ermdoglicht somit einen weiteren Schritt zur geplanten Flachendeckung.

Obwohl die Palliativmedizin ein wichtiger und facettenreicher Zweig der Medizin ist,
gibt es keine Facharztausbildung in diesem Bereich. Arzte kénnen 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 Einfihrung der Pallia-
tivmedizin als Querschnittsfach in der medizinischen Ausbildung der Arzte sowie des
Leistungsnachweises in diesem Bereich, ist zwar die Vermittlung dieses Themenkom-
plexes gewdhrleistet, jedoch legen die Universitaten selbst die néheren Inhalte der
Wissensvermittlung in diesen Bereichen fest. AuRerdem ist der Querschnittsbereich
charakterisiert als facherverbindend. Dies bedeutet, er ist kein eigenstandiges Fach,
sondern die Thematik wird innerhalb der verschiedenen Facher angesprochen. Das ist
auch der Grund, weshalb man im Bereich Palliativmedizin keine facharztliche Ausbil-
dung machen kann, sondern lediglich eine Zusatz-Weiterbildung absolvieren muss.
Jedoch wird von Seiten der AApprO allein die minimale Gesamtstundenzahl aller
Querschnittsfacher vorgeschrieben (vgl. § 27 Absatz 1 AApprO). So lasst sich trotz der
jungsten Beriicksichtigung der Palliativmedizin in der medizinischen Ausbildung der

Arzte erkennen, dass diese Regelungen unzureichend sind.

Die Studie von Bemmann/Klewer zeigt, dass auch in der Ausbildung der Pflegekrafte
eine Sensibilisierung fur die Thematik der Palliative Care dringend notwenig ist (vgl.
Bemmann/Klewer, 2013). Aus diesem Grund bleibt die Offentlichkeitsarbeit und Auf-
klarung auch weiterhin eine zentrale Aufgabe, um fir das Thema Palliative Care zu

sensibilisieren und durch die Kenntnis der Moglichkeiten 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 Personalschliissel be-
einflussen die Qualitat 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 Griinden der Wirtschaftlichkeit meist an eine stationdre Einrichtung

gebunden sind.

Wahrend der Recherche fiel auf, dass es kaum veréffentlichte Forschungsbeitrdge zum
Thema SAPV gibt. Die meisten Publikationen sind Artikel, welche die Palliative Care,
die Hospizarbeit oder die Palliativmedizin allgemein und einfihrend beschreiben. Diese
sind besonders haufig von Professoren verdéffentlicht, welche durch ihre Arbeit als Pal-
liativmediziner oder Universitatsprofessoren flr den Lehrstuhl Palliativmedizin téaglich
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 natirlich ein hochsensibler Wissenschaftsbereich, welcher nicht selten
ethische Bedenken nach sich zieht. Es gibt hohe Ausfallraten, da sich die Patienten
und ihre Angehorigen 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 gtltig zu sein. Ebenso verhalt es sich
mit qualitativen Forschungen in kleinen Teilgebieten der Palliative Care, deren For-
schungsergebnisse ausschliellich fur diesen Teilbereich gelten und deren Singularitat
kaum generalisierbar ist. Aus diesen Grinden stagniert die Forschung, obwohl es sehr
wichtig ist, neue Erkenntnisse Uber diesen Lebensbereich zu erlangen. Daher ist es
eine wesentliche Zukunftsaufgabe, die Forschung in der Palliativmedizin und Palliativ-
pflege an den Universitéaten starker zu etablieren und mehr Lehrstihle fir 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 kbnnen auch in der Biologie, Sportmedizin, Psychologie,
Sozialen Arbeit, Padagogik, 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 fa-

cherUbergreifend durchgefihrt wird. AuBerdem sollte sich Forschung und Informati-
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onsaustausch nicht nur auf bundesweiter ebene abspielen, sondern auch international
erfolgen, um neue IdeenanstofRe und Blickwinkel zu erfahren und voneinander zu ler-
nen. Aufgrund der zukiinftig verstarkt zu erwartenden Zuwanderung von Menschen mit
anderen kulturellen Hintergriinden, 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 Umstanden vorausschauend vorbereiten.

Methodenkritik

Trotz des erweiterten Zugangs durch die Westsachsische Hochschule Zwickau waren
viele Publikationen nicht lizensiert und somit nicht zuganglich. Des Weiteren ist der
Themenumfang komplex, sodass nur wenige Studien gefunden wurden, welche alle
Themengebiete untersuchten. Jedoch funktioniert die Untersuchung ausschlief3lich,
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 Umstanden die Vergleichbarkeit einschranken konnte.
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7 Fazit und Ausblick

Diese wissenschatftliche Arbeit beschaftigt 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 néchsten Jahren ein
wichtiges Thema im Gesundheitswesen bleiben, da immer noch grof3e Defizite
erkennbar sind. So ergibt sich die Aufgabe fir Wissenschaftler, Arzte und SAPV-
Leistungserbringer kreativ und engagiert Losungen fir bestehende Probleme und

erkennbare Méangel zu finden.

Es wurden zahlreiche Schwierigkeiten und zukinftige Problematiken bei der
Entwicklung der SAPV identifiziert. In nahezu jedem Bereich gibt es Schwachstellen,
Verzdgerungen oder Verbesserungspotentiale. Es wirkt fast so, als ware die Thematik
zu komplex und ausdifferenziert, um noch Lésungen 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
fuhrenden Wissenschaftler und Experten empfohlen. In jeden Fall gibt es sehr viele
Ansatzpunkte fur Verbesserungen, welche in den nachsten 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
Wirde zu sterben, Rechnung tragen. Ziel der Arbeit ist es, dem Leser die Brisanz
dieses Themas vor Augen zu fuhren, 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 stationér erbracht werden.
Fur 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 mochte 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
Flachendeckung erfillt ist, welche Verdanderungen 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
durchgefuhrt. Die systematische Durchsicht und Analyse wissenschaftlicher
Publikationen, veroffentlichter 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 Gesetzesanderung im Jahr
2007 konnten erhebliche Fortschritte bei der Umsetzung und Gestaltung dieser
Versorgungsform gemacht werden. Die Grundlagen bilden Die 88 SGB V sowie, die
SAPV-Richtlinie des G-BA, die Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes und die

sachsenweiten Vertrdge zwischen den Krankenkassen und den SAPV-Teams. Diese
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wurden auf Ubereinstimmungen, Erganzungen und Unterschiede untersucht. Dennoch
ist die, schon lang geforderte, bundesweite Flachendeckung 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 tber die berufsbedingten und hierarchischen
Grenzen hinweg eine wichtige Rolle. Die einzelnen Professionen missen ihre
Berufsrolle kennen und trotzdem  multiprofessionell und interdisziplinar
zusammenarbeiten. Die Kooperation mit externen Leistungserbringern des
Gesundheitswesens muss ebenfalls ohne Komplikationen ablaufen, um eine optimale
Versorgung des Patienten gewahrleisten zu kénnen. Zuletzt wird der Sonderstatus von
Personengruppen mit besonderem Versorgungsbedarf thematisiert, um fir diese

Problematik zu sensibilisieren.

Fazit: Nach naherer Beschaftigung 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

Ldsungsmoglichkeiten gefunden werden missen.

VIl



Literaturverzeichnis

Albrecht, E.; Bausewein, C.; Nauck, F.; Ostgathe, C.; Radbruch, L.; Roller, S.;
Voltz, R. (2010): Konzept der Palliativmedizin. In: Bausewein, C.; Roller, S.; Voltz, R.
(Hrsg.) (2010): Leitfaden Palliative Care. Palliativmedizin und Hospizbetreuung. 4.
Auflage. Minchen: Urban & Fischer bei Elsevier. S. 1-56.

Alt-Epping, B; Nauck, F. (2015): Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV).
Vernetzung von Sektoren, Disziplinen und Professionen. Bundesgesundheitsblatt -
Gesundheitsforschung -  Gesundheitsschutz.. 58(4-5), S. 430-435. DOl
10.1007/s00103-015-2125-6

Bausewein, C.; Fegg, M.; Roller, S.; Sonntag, B. (2010): Multiprofessionelle Thera-
pie. In: Bausewein, C.; Roller, S.; Voltz, R. (Hrsg.) (2010): Leitfaden Palliative Care.
Palliativmedizin und Hospizbetreuung. 4. Auflage. Minchen: Urban & Fischer bei Else-
vier. S. 129-166.

Bemmann, R; Klewer, J. (2013): Wissen und Einstellungen zu Palliative Care bei Al-
tenpflegeschilern. Heilberufe Science. Published online: 22.10.2013. DOI
10.1007/s16024-013-0178-8

Brysch, E. (2007): Stand und Perspektiven der Palliativmedizin in Deutschland aus
Sicht der Patientenschutzorganisation ,Deutsche Hospiz Stiftung®. In: Hofling, W.;
Brysch, E. (Hrsg.) (2007): Recht und Ethik der Palliativmedizin. Berlin: Lit Verlag. S.
11-22.

Caudal, B. (2009): Kooperation zwischen stationarer und ambulanter Hospizarbeit so-
wie Kklinischer Sozialarbeit im Akutkrankenhaus. In: Kranzle, S.; Schmid, U.; Seeger, C.
(Hrsg.) (2009): Palliative Care. Handbuch fir Pflege und Begleitung. 2. Auflage. Hei-
delberg: Springer Medizin Verlag. S. 39-54.

Cremer-Schaeffer, P.; Radbruch, L (2012): Palliativversorgung im Blickwinkel gesetz-
licher und regulatorischer Vorgaben in Deutschland. Bundesgesundheitsblatt - Ge-
sundheitsforschung — Gesundheitsschutz. 55(2), S. 231-237. DOI: 10.1007/s00103-
011-1408-9

Donabedian, A. (1966): Evaluating the Quality of Medical Care. The Milbank Memorial
Fund Quatrterly, 44(3), S. 166-206.

Engelmann, K. (2013): Zur (Rechts-)Lage der ambulanten palliativmedizinischen Ver-

sorgung in der Bundesrepublik Deutschland. In: Duttge, G.; Nauck, F.; Weber, A.K.

Vi



(Hrsg.) (2013): Palliativmedizin und Betaubungsmittelrecht. Mdglichkeiten und Gren-
zen. Goéttinger Schriften zum Medizinrecht Band 16. Géttingen: Universitatsverlag. S.
45-62.

Fatzer, G. (2013): Lernen und Lernende Organisation — Mythos und Realitat. In: Puhl,
H. (Hrsg.) (2013): Supervision und Organisationsentwicklung. Handbuch. Auflage:
Softcover reprint of the original 1st ed. 1999. Wiesbaden: Springer Fachmedien. S.
199-207.

Fleckinger, S. (2013): Ehrenamtlichkeit in Palliative Care. Zwischen hospizlich-
palliativer Sorgekultur und institutionalisierter Dienstleistung. Wiesbaden: Springer

Fachmedien.

Follmer, J. (2014): Palliativversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung. Zur
Hospizversorgung nach § 39a SGB V und zur spezialisierten ambulanten Palliativver-

sorgung nach 8§ 37b SGB V. Berlin, Heidelberg: Springer.

Goudinoudis, K. (2012): Berufs- und sektorenlbergreifende Zusammenarbeit im
Netzwerk. In: Fuchs, C.; Gabriel, H.; Raischl, J.; Steil, H.; Wohlleben, U. (Hrsg.) (2012):
Palliative Geriatrie. Ein Handbuch fir die interprofessionelle Praxis. Stuttgart: Kohl-
hammer. S. 107-113.

Grond, E. (2011): Palliativpflege in der Gerontopsychiatrie. Leitfaden flr Pflegende in
der Altenhilfe. 2. Auflage. Stuttgart: Kohlhammer.

Hait, B.; Sitte, T. (2013): Teamarbeit und Selbstreflexion. In: Théns, M.; Sitte, T.
(Hrsg.) (2013): Repetitorium Palliativmedizin. Zur Vorbereitung auf die Prifung Pallia-
tivmedizin. Berlin, Heidelberg: Springer. S 267-280.

Hallek, M.; Voltz, R.; Lehnert, H. (2010): Was ist Palliativmedizin?. Internist. 52(1), S.
5-6. DOI: 10.1007/s00108-010-2783-2

Heinzen, U. (2007): Musiktherapie. In: Im Dialog mit Sterbenden. Zuhétren. Reden.
Sich verstehen. 2. Auflage. Merching: Forum Verlag. S. 149-178.

Heller, A.; Pleschberger, S. (2010): Hospizkultur und Palliative Care im Alter. In: Hel-
ler, A.; Kittelberger, F. (Hrsg.) (2010): Hospizkompetenz und Palliative Care im Alter.
Eine Einfihrung. Freiburg/Br.: Lambertus. S. 15-82.

Heller, A.; Pleschberger, S. (2015): Geschichte der Hospizbewegung in Deutschland.
Hintergrundfolie fur Forschung in Hospizarbeit und Palliative Care. In: Schnell, M. W_;
Schulz, C.; Heller, A.; Dunger, C. (Hrsg.) (2015): Palliative Care und Hospiz. Eine
Grounded Theory. Wiesbaden: Springer Fachmedien. S. 61-74.



Heller, U.; Sattelberger, G. (2012): Palliativpflege — was ist das? Vom Verhaltnis re-
habilitativer, aktivierender und palliativer Pflege. In: Fuchs, C.; Gabriel, H.; Raischl, J.;
Steil, H.; Wohlleben, U. (Hrsg.) (2012): Palliative Geriatrie. Ein Handbuch fir die inter-
professionelle Praxis. Stuttgart: Kohlhammer. S. 99-106.

Herrlein, P. (2009): Handbuch Netzwerk und Vernetzung in der Hospiz-und Palliativ-
versorgung. Theorien, Strategien, Beratungs-Wissen. Wuppertal: Hospizverlag.

llse, B.; Hildebrandt, J.; Posselt, J.; Laske, A.; Dietz, I.; Borasio, G.D.; Kopf, A,;
Nauck, F.; Elsner, F.; Wedding, U.; Alt-Epping, B. (2012): Palliativmedizinische Leh-
re in Deutschland — Planungen der Fakultaten zum zukinftigen Querschnittsfach 13.
GMS Zeitschrift fir Medizinische Ausbildung. 29(3), S. 1-12. DOI: 10.3205/zma000817

Jansky, M.; Lindena, G.; Nauck, F. (2012): Befinden von Palliativpatienten im Verlauf
einer spezialisierten ambulanten oder stationaren Versorgung. Der Schmerz. 26(1), S.
46-53. DOI 10.1007/s00482-011-1119-z

Junger, S.; Payne, S.; Brearley, S.; Ploenes, V.; Radbruch, L. (2012): Consensus
Building in Palliative Care: A Europe-Wide Delphi Study on Common Understandings
and Conceptual Differences. Journal of Pain and Symptom Management, 44(2), S.
192-205. DOI: 10.1016/j.jpainsymman.2011.09.009

Klindtworth, K.; Schneider, N.; Radbruch, L.; Jinger, S. (2013): Versorgung am
Lebensende: Haltungen und Einstellungen in der Bevdlkerung. End of Life Care: Atti-
tudes and Preferences in the German Population. Zeitschrift fir Palliativmedizin, 14(1),
S. 22-28. DOI: 10.1055/5-0032-1305163

Kranzle, S. (2009): Geschichte und Wesen von Palliative Care. In: Kranzle, S.;
Schmid, U.; Seeger, C. (Hrsg.) (2009): Palliative Care. Handbuch fir Pflege und Be-
gleitung. 2. Auflage. Heidelberg: Springer Medizin Verlag. S. 1-11.

Leutbecher, K.; Witteler, U.E. (2009): Psychosoziale Aspekte. In: Kloke, M.; Reckin-
ger, K.; Kloke, O. (Hrsg.) (2009): Grundwissen Palliativmedizin. Begleitbuch zum
Grundkurs Palliativmedizin. KoIn: Deutscher Arzte-Verlag. S. 173-188.

Lechner, E. (2012): Einfuhrung zum Thema Palliative Care. In: Jedelsky, E. (Hrsg.)
(2012): Heimhilfe. Praxisleitfaden fiir die mobile Betreuung zuhause. 3. Auflage. Wien:
Springer. S. 142-152.

Maier, B.O. (2012): Organisationskonzepte stationarer Palliativversorgung. In: Fegg,
M.; Gramm, J.; Pestinger M. (Hrsg.) (2012): Psychologie und Palliative Care. Aufga-
ben, Konzepte und Interventionen in der Begleitung von Patienten und Angehdrigen.
Stuttgart: Kohlhammer. S. 214-221.



Maier, B.O.; Sitte, T. (2013): Grundlagen und Versorgungsstrukturen. In: Thons, M.;
Sitte, T. (Hrsg.) (2013): Repetitorium Palliativmedizin. Zur Vorbereitung auf die Prifung
Palliativmedizin. Berlin, Heidelberg: Springer. S 1-11.

Mdaller, M. (2011): Umsetzung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(SAPV) in der Praxis. Holen Sie sich zuséatzliche Unterstitzung fir die Versorgung von
Menschen mit einer hohen Symptomlast in der letzten Lebensphase. Bonn: PRO Pfle-
geManagement Verlag.

Miller-Busch, H.C. (2011): Definitionen und Ziele in der Palliativmedizin. Der Internist,
52(1), S. 7-14. DOI: 10.1007/s00108-010-2688-0

Muller-Busch, H.C. (2012): Palliative Care. Historische Entwicklung — Aufgaben —
Perspektiven. In: Fegg, M.; Gramm, J.; Pestinger M. (Hrsg.) (2012): Psychologie und
Palliative Care. Aufgaben, Konzepte und Interventionen in der Begleitung von Patien-

ten und Angehdrigen. Stuttgart: Kohlhammer. S. 11-19.

Niederreiter, L. (2007): Kunsttherapie mit Sterbenden und Trauernden. In: Im Dialog
mit Sterbenden. Zuhoren. Reden. Sich verstehen. 2. Auflage. Merching: Forum Verlag.
S. 123-148.

Pastrana, T.; Junger, S.; Ostgathe, C.; Elsner, F.; Radbruch, L. (2008): Amatter of
definition — key elements identified in a discourse analysis of definitions of palliative
care. Palliative Medicine. 22(3), S. 222—-232. DOI: 10.1177/0269216308089803

Perner, A.; Gotze, H.; Stuhr, C.; Brahler, E. (2010): Ambulante Palliativversorgung im
Raum Leipzig. Der Schmerz. 24(1), S. 38-45. DOI: 10.1007/s00482-009-0863-9

Radbruch, L.; Payne, S. (2009): White Paper on standards and norms for hospice and
palliative care in Europe: part 1. Recommendations from the European Association for
Palliative Care. European Journal of Palliative Care, 16(6), S. 278-289.

Radbruch, L.; Payne, S. (2010): White Paper on standards and norms for hospice and
palliative care in Europe: part 2. Recommendations from the European Association for

Palliative Care. European Journal of Palliative Care, 17(1), S. 22-33.

Radbruch, L.; Payne, S.; Bluche, D.; Schmidlin, E.; Jinger, S. (2011): Standards
und Richtlinien fir Hospiz- und Palliativversorgung in Europa: Teil 1. WeiRbuch zu
Empfehlungen der Européischen Gesellschaft fur Palliative Care (EAPC). Zeitschrift fur
Palliativmedizin, 12(5), S. 216-227. DOI: 10.1055/s-0031-1276909

Radbruch, L.; Voltz, R. (2010): Was ist speziell an der spezialisierten Palliativversor-

gung?. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt Beschliisse zur spezialisierten ambu-

XI



lanten Palliativversorgung vor. Der Schmerz. 22(1), S. 7-8. DOI: 10.1007/s00482-008-
0628-x

Reckinger, K. (2009): Historische Entwicklung. In: Kloke, M.; Reckinger, K.; Kloke, O.
(Hrsg.) (2009): Grundwissen Palliativmedizin. Begleitbuch zum Grundkurs Palliativme-
dizin. K6In: Deutscher Arzte-Verlag. S. 1-2.

Reckinger, K.; Duddek-Baier, M. (2009): Das multiprofessionelle Team. In: Kloke, M.;
Reckinger, K.; Kloke, O. (Hrsg.) (2009): Grundwissen Palliativmedizin. Begleitbuch
zum Grundkurs Palliativmedizin. Koln: Deutscher Arzte-Verlag. S. 245-264.

Roller, S. (2010): Kommunikation. In: Bausewein, C.; Roller, S.; Voltz, R. (Hrsg.)
(2010): Leitfaden Palliative Care. Palliativmedizin und Hospizbetreuung. 4. Auflage.
Mulnchen: Urban & Fischer bei Elsevier. S. 79-128.

Roser, T. (2012). Sterbewunsch und gelebtes Leben. In: Fuchs, C., Gabriel, H.;
Raischl, J.; Steil, H.; Wohlleben, U. (Hrsg.) (2012): Palliative Geriatrie. Ein Handbuch

fur die interprofessionelle Praxis. Stuttgart: Kohlhammer. S. 67-74.

Schneider, N. (2015): Palliativversorgung — Konzepte und Strukturen. Public Health
Forum. 21(3), S. 13-15. DOI: 10.1016/j.phf.2013.06.012

Schneider, N.; Mitchell, G.K.; Murray, S.A. (2010): Palliative care in urgent need of
recognition and development in general practice: the example of Germany. BMC Fa-
mily Practice. 11(66). DOI: 10.1186/1471-2296-11-66

Schneider, N.; Schwartz, F.W. (2006): Hoher Entwicklungsbedarf und viele offene
Fragenbei der Versorgung von Palliativpatienten. Medizinische Klinik. 101(7), S. 552-
557. DOI: 10.1007/s00063-006-1077-X

Seeger, C. (2009): Interdisziplindres Arbeiten im Team — Grundlage fiir die Vernetzung
von Palliative Care. In: Kranzle, S.; Schmid, U.; Seeger, C. (Hrsg.) (2009): Palliative
Care. Handbuch fur Pflege und Begleitung. 2. Auflage. Heidelberg: Springer Medizin
Verlag. S. 171-199.

Simon, S.T.; Gomes, B.; Koeskeroglu, P.; Higginson, 1.J.; Bausewein, C. (2012):
Population, mortality and place of death in Germany (1950e2050) — Implications for
end-of-life  care in the future. Public Health. 126(11), S.937-946.
DOI:10.1016/j.puhe.2012.06.014

Steins, M.B. (2012): Fruhe palliative Flhrung. Stellenwert beim metastasierten Lun-
genkarzinom. Der Pneumologe. 9(2), S. 120-122. DOI 10.1007/s10405-011-0543-1

Stiel, S.; Matthies, D.M.K.; Seul3, D.; Walsh, D.; Lindena, G.; Ostgathe, C. (2014):

Symptoms and Problem Clusters in Cancer and Non-Cancer Patients in Specialized
Xl



Palliative Care - There a Difference?. Journal of Pain and Symptom Management.
48(1), S. 26-35. DOI: 10.1016/j.jpainsymman.2013.08.018

Voltz, R. (2007): Stand und Perspektiven der Palliativmedizin in Deutschland aus palli-
ativmedizinischer Sicht. In: Hofling, W.; Brysch, E. (Hrsg.) (2007): Recht und Ethik der
Palliativmedizin. Berlin: Lit Verlag. S. 5-9.

Voltz, R. (2008): Palliativmedizin. Eine Disziplin fir den ,ganzen Menschen. Deut-
sches Arzteblatt. 105(1-2), S. A20-A 22. DOI

Weihrauch, B. (2013): Hospizarbeit und Ehrenamt. Public Health Forum. 21(3), S. 15-
16. DOI: 10.1016/j.phf.2013.06.016

Wenzel, C. (2015): Heil sterben. Zur Bedeutung alternativer und komplementérer An-
satze fUr eine Versorgung Sterbender in Hospizarbeit und Palliative Care. In: Schnell,
M. W.; Schulz, C.; Heller, A.; Dunger, C. (Hrsg.) (2015): Palliative Care und Hospiz.
Eine Grounded Theory. Wiesbaden: Springer Fachmedien. S. 75-174.

Wesselmann, S.; Melching, H.; Oorschot, B. van (2012): Palliativmedizin in Organ-
krebszentren und Onkologischen Zentren. Der Pneumologe. 9(2), S. 123-129. DOI
10.1007/s10405-011-0544-0

Wiese, C.H.R.; Bartels, U.E.; Zausig, Y.A.; Graf, B.M.; Hanekop, G.G. (2009): Pallai-
tivmedizin. Flnfte Saule anasthesiologischer Abteilung?. Der Anaesthesist. 58(3), S.
218-230. DOI: 10.1007/s00101-009-1543-y

Wiese, C.H.R.; Vagts, D.A.; Kampa, U.; Pfeiffer, G.; Grom, |.; Gerth, M.A.; Graf,
B.M.; Zausig, Y.A. (2010a): Palliativpatienten und Patienten am Lebensende in Not-
fallsituationen. Empfehlungen zur ambulanten Versorgungsoptimierung. Der Anaesthe-
sist. 60(2), S. 161-171. DOI: 10.1007/s00101-010-1831-6

Wiese, C.H.R.; Zausig, Y.A.; Vormelker, J.; Orso, S.; Graf, B.M.; Hanekop, G.G.
(2010b): Ambulante und stationare palliativmedizinische Patientenversorgung in
Deutschland. Vergleich zur notfallmedizinischen Infrastruktur. Der Anaesthesist. 59(2),
S. 162-170. DOI 10.1007/s00101-009-1651-8

Zenner, H.P. (2013): Palliativmedizin. HNO. 61(3), S. 226-232. DOI: 10.1007/s00106-
012-2513-2

Ziegler, A.; Antes, G.; Konig, I.R. (2011): Bevorzugte Report Items fur systematische
Ubersichten und Meta-Analysen: Das PRISMA-Statement. Deutsche Medizinische
Wochenschrift, 136(8), S. €9-e15. DOI: 10.1055/s-0031-1272978

Xl



Zieschang, T.; Oster, P.; Pfisterer, M.; Schneider, N. (2012): Palliativwversorgung von
Menschen mit Demenz. Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie. 45(1), S. 50-54.
DOI: 10.1007/s00391-011-0270-6

Internetquellen

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften;
Deutsche Krebsgesellschaft; Deutsche Krebshilfe (Hrsg.) (2015a): Leitlinienpro-
gramm Onkologie. S3 Leitlinie. Palliativmedizin flr Patienten mit einer nicht heilbaren
Krebserkrankung. Langversion 1.0. AWMF-Registernummer: 128/0010L. Berlin: Deut-
sche Gesellschaft fur Palliativmedizin. http://leitlinienprogramm-

onkologie.de/uploads/tx sbdownloader/LL Palliativmedizin Langversion 1.0.pdf
(06.05.2015)

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften;
Deutsche Krebsgesellschaft; Deutsche Krebshilfe (Hrsg.) (2015b): Patientenleitlinie
~Psychoonkologie“. Psychosoziale Unterstitzung flr Krebspatienten und Angehdrige.

Konsultationsfassung, Méarz 2015. http://www.patienten-

information.de/mdb/edocs/pdf/literatur/psychoonkologie-laufl-konsultationsfassung.pdf
(15.07.2015)

Arbeitsgruppe Kinder und Jugendliche (Hrsg.) (2011): Versorgungskonzept fir eine
bundesweite Umsetzung der SAPV fur Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene
(SAPPV). Stand: 08.05.2011. Berlin: Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin.
https://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/bundesweites Konzept SAPPV__ fin
al.pdf (29.06.2015)

Barmer-GEK (Hrsg.) (2015): Termine Gesetzgebungsverfahren. Stand 11.05.2015.
https://www.barmer-gek.de/barmer/web/Komponenten/Berlin__kompact/06-2015/PDF-

Termine-Gesetzgebung,version=1.pdf (19.06.2015)

Bertelsmann Stiftung (Hrsg.) (2015a): Bevdlkerungsprognose. Demographischer

Wandel verstarkt Unterschiede zwischen Stadt und Land. https://www.bertelsmann-

stif-

tung.de/fileadmin/files/BSt/Presse/imported/downloads/Bevoelkerungsprognose Bund

esweit.pdf (10.07.2015)

Bertelsmann Stiftung (Hrsg.) (2015b): Bevdlkerungsprognose - Goérlitz (GR) - Bevol-

kerungsstruktur - 2012-2030, https://www.wegweiser-

XV


https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Presse/imported/downloads/Bevoelkerungsprognose_Bundesweit.pdf
https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Presse/imported/downloads/Bevoelkerungsprognose_Bundesweit.pdf
https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Presse/imported/downloads/Bevoelkerungsprognose_Bundesweit.pdf
https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Presse/imported/downloads/Bevoelkerungsprognose_Bundesweit.pdf
https://www.wegweiser-kommune.de/statistik/bevoelkerungsprognose+goerlitz-gr+bevoelkerungsstruktur+relative-bevoelkerungsentwicklung+2012-2030+kreis+land+tabelle

kommune.de/statistik/bevoelkerungsprognose+goerlitz-

ar+bevoelkerungsstruktur+relative-bevoelkerungsentwicklung+2012-
2030+kreis+land+tabelle, (03.05.2015).

Bertelsmann Stiftung (Hrsg.) (2015c): Bevolkerungsprognose. In den kommenden 15

Jahren schrumpft Sachsen um 240.000 Einwohner. https://www.bertelsmann-

stif-
tung.de/fileadmin/files/BSt/Presse/imported/downloads/Bevoelkerungsprognose Sachs
en.pdf (10.07.2015)

Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz (Hrsg.) (2005): Qualitatsanforderungen zur Vor-
bereitung Ehrenamtlicher in der Hospizarbeit.
http://www.dhpv.de/tl files/public/Service/Broschueren/broschuere gqualitaetsanforderu
ng _ehrenamtliche.pdf (14.07.2015)

Bundesérztekammer (Hrsg.) (2011): Grundsatze der Bundeséarztekammer zur &arztli-
chen Sterbebegleitung. Deutsches  Arzteblatt. 108 (7): A346-A348.
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/Sterbebegleitun
g 17022011.pdf (06.06.2015)

Bundeséarztekammer (Hrsg.) (2013): (Muster-)Weiterbildungsordnung 2003 in der
Fassung vom 28.06.2013.
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/20130628-
MWBO _V6.pdf (24.06.2015)

Bundesarztekammer; Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (Hrsg.) (2011):
(Muster-)Kursbuch Palliativmedizin. Methodische Empfehlungen, Lehr- und Lerninhalte
fir den Weiterbildungskurs und die Fallseminare einschlieZlich Supervision zum Inhalt
der Zusatz-Weiterbildung ,Palliativmedizin“ gemal der (Muster-
)Weiterbildungsordnung 2003, Stand 21.10.2011.
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user _upload/downloads/MKB Palliativm
edizin.pdf (24.06.2015)

Caritas (Hrsg.) (2015): Sterbebegleitung muss besser finanziert werden. Pressemittei-
lung vom 17.06.2015.

http://www.caritas.de/fuerprofis/presse/pressemeldungen/sterbebegleitung-muss-

besser-finanziert-?searchterm=hospiz (18.06.2015)

Cicely Saunders Institute (Hrsg.) (2015): Dame Cicely Saunders Biography.

http://cicelysaundersinternational.org/dame-cicely-saunders/ (07.06.2015)

XV


https://www.wegweiser-kommune.de/statistik/bevoelkerungsprognose+goerlitz-gr+bevoelkerungsstruktur+relative-bevoelkerungsentwicklung+2012-2030+kreis+land+tabelle
https://www.wegweiser-kommune.de/statistik/bevoelkerungsprognose+goerlitz-gr+bevoelkerungsstruktur+relative-bevoelkerungsentwicklung+2012-2030+kreis+land+tabelle
https://www.wegweiser-kommune.de/statistik/bevoelkerungsprognose+goerlitz-gr+bevoelkerungsstruktur+relative-bevoelkerungsentwicklung+2012-2030+kreis+land+tabelle
https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Presse/imported/downloads/Bevoelkerungsprognose_Sachsen.pdf
https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Presse/imported/downloads/Bevoelkerungsprognose_Sachsen.pdf
https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Presse/imported/downloads/Bevoelkerungsprognose_Sachsen.pdf
https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Presse/imported/downloads/Bevoelkerungsprognose_Sachsen.pdf
http://www.dhpv.de/tl_files/public/Service/Broschueren/broschuere_qualitaetsanforderung_ehrenamtliche.pdf
http://www.dhpv.de/tl_files/public/Service/Broschueren/broschuere_qualitaetsanforderung_ehrenamtliche.pdf
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/Sterbebegleitung_17022011.pdf
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/Sterbebegleitung_17022011.pdf
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/20130628-MWBO_V6.pdf
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/20130628-MWBO_V6.pdf
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/MKB_Palliativmedizin.pdf
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/MKB_Palliativmedizin.pdf
http://www.caritas.de/fuerprofis/presse/pressemeldungen/sterbebegleitung-muss-besser-finanziert-?searchterm=hospiz
http://www.caritas.de/fuerprofis/presse/pressemeldungen/sterbebegleitung-muss-besser-finanziert-?searchterm=hospiz
http://cicelysaundersinternational.org/dame-cicely-saunders/

Council of Europe (Hrsg.) (2003): Recommendation Rec (2003) 24 of the Committee
of Ministers to member states on the organisation of palliative care. Adopted by the
Committee of Ministers on 12 November 2003 at the 860th meeting of the Ministers’
Depuities.
http://www.eapcnet.eu/LinkClick.aspx?fileticket=3KJ5U3BOQLVY%3d&tabid=1709
(29.06.2015)

Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin (Hrsg.) (2009): Spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV). Definition. Berlin.
https://www.dgpalliativmedizin.de/allgemein/sapv.html (07.05.2015)

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (Hrsg.) (2014): Arztlich assistierter Sui-
zid. Reflexion der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin.  Berlin.
http://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/20140119 DGP_%C3%A4rztlich _assi
stierter_suizid.pdf (07.05.2015)

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (Hrsg.) (2015a): Chronologie zur Pallia-
tivversorgung in Deutschland. Berlin.
https://www.dgpalliativmedizin.de/allgemein/allgemeine-informationen-
hintergruende.html (07.05.2015)

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (Hrsg.) (2015b): Weiterbildung fur Pfle-
gekréfte. https://www.dgpalliativmedizin.de/allgemein/weiterbildung-fuer-
pflegekraefte.html (09.07.2015)

Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin (Hrsg.) (2015c): Weiterbildung psycho-
soziale Berufsgruppen. http://www.dgpalliativmedizin.de/allgemein/weiterb-psycho-
sozial.html (09.07.2015)

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (Hrsg.) (ohne Jahr a): Notwendige und
hinreichende Qualifikationen fir Psychologen in der Palliativversorgung. Stellungnah-
me der Sektion Psychologie der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin.
https://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/pdf/Positionspapier Sektion Psychol
ogie DGP_20150511.pdf (09.07.2015)

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (Hrsg.) (ohne Jahr b): Palliativmedizin:
Basiskurs far Arzte. Kursprogramm.
http://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/pdf/basiskurs _%E4rzte.pdf
(08.07.2015)

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin; Deutscher Hospiz- und Palliativver-
band (Hrsg.) (2009): SAPV-Glossar (Stand: 15.01.2009).

XVI


http://www.eapcnet.eu/LinkClick.aspx?fileticket=3KJ5U3BQLVY%3d&tabid=1709
https://www.dgpalliativmedizin.de/allgemein/sapv.html
http://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/20140119_DGP_%C3%A4rztlich_assistierter_suizid.pdf
http://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/20140119_DGP_%C3%A4rztlich_assistierter_suizid.pdf
https://www.dgpalliativmedizin.de/allgemein/allgemeine-informationen-hintergruende.html
https://www.dgpalliativmedizin.de/allgemein/allgemeine-informationen-hintergruende.html
https://www.dgpalliativmedizin.de/allgemein/weiterbildung-fuer-pflegekraefte.html
https://www.dgpalliativmedizin.de/allgemein/weiterbildung-fuer-pflegekraefte.html
http://www.dgpalliativmedizin.de/allgemein/weiterb-psycho-sozial.html
http://www.dgpalliativmedizin.de/allgemein/weiterb-psycho-sozial.html
https://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/pdf/Positionspapier_Sektion_Psychologie_DGP_20150511.pdf
https://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/pdf/Positionspapier_Sektion_Psychologie_DGP_20150511.pdf
http://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/pdf/basiskurs_%E4rzte.pdf

https://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/SAPV_Glossar DGP DHPV 15 01
2009.pdf (27.06.2015)

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin; Deutscher Hospiz- und Palliativver-
band (Hrsg.) (2014): Handreichung zur Entwicklung einer kooperativen Zusammenatr-
beit zwischen Spezialisierten Ambulanten Palliativ Teams (SAPV) fur Kinder, Jugendli-
che und junge Erwachsene und Ambulanten Kinder- und Jugendhospizdiensten
(AKHD). Berlin.
https://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/Handreichung Kooperation SAPV_u
nd AKHD Dez2014.pdf (29.06.2015)

Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin; Deutscher Hospiz- und Palliativver-
band; Bundeséarztekammer (Hrsg.) (2010): Charta zur Betreuung schwerstkranker
und sterbender Menschen in Deutschland. http://www.charta-zur-betreuung-
sterbender.de/download.html (29.06.2015)

Deutsche Stiftung Patientenschutz (Hrsg.) (2013): Pressemitteilung 28.05.2013. Be-

nachteiligung von Privatversicherten bei SAPV und Hospiz. https://www.stiftung-

patientenschutz.de/news/466/68/Benachteiligung-von-Privatversicherten-bei-SAPV-

und-Hospiz (28.06.2015)

Deutscher Bundestag (Hrsg.) (2015): Sterbebegleitung zwischen Verbot und Liberali-
sierung.

http://www.bundestaqg.de/dokumente/textarchiv/2015/kw27 de_sterbebegleitung/37994
4 (03.07.2015)

Deutscher Hospiz- und Palliativverband (Hrsg.) (2015): Hospiz- und Palliativversor-

gung. http://www.dhpv.de/themen_hospiz-palliativ.html (08.05.2015)

Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband (Hrsg.) (2015): HPG - Paritatische Stel-
lungnahme und weitere Informationen zum Referentenentwurf Hospiz- und Palliativge-

setz (HPG). http://paritaet-alsopfleg.de/index.php/pflegerische-versorgung/pflege-

allgemein/4141-hpg-paritaetische-stellungnahme-und-weitere-informationen-zum-

referentenentwurf-hospiz-und-palliativgesetz-hpg (19.06.2015)

Gemeinsamer Bundesausschuss (Hrsg.) (2010): Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung
(Spezialisierte Ambulante Palliativversorgungs-Richtlinie/SAPV-RL), vom 20. Dezem-
ber 2007, zuletzt gedndert am 15. April 2010, in Kraft getreten am 25. Juni 2010. Ber-
lin. https://www.qg-ba.de/downloads/62-492-437/SAPV-RL 2010-04-15.pdf
(21.04.2015)

XVII


https://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/SAPV_Glossar_DGP_DHPV_15_01_2009.pdf
https://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/SAPV_Glossar_DGP_DHPV_15_01_2009.pdf
https://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/Handreichung_Kooperation_SAPV_und_AKHD_Dez2014.pdf
https://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/Handreichung_Kooperation_SAPV_und_AKHD_Dez2014.pdf
http://www.charta-zur-betreuung-sterbender.de/download.html
http://www.charta-zur-betreuung-sterbender.de/download.html
https://www.stiftung-patientenschutz.de/news/466/68/Benachteiligung-von-Privatversicherten-bei-SAPV-und-Hospiz
https://www.stiftung-patientenschutz.de/news/466/68/Benachteiligung-von-Privatversicherten-bei-SAPV-und-Hospiz
https://www.stiftung-patientenschutz.de/news/466/68/Benachteiligung-von-Privatversicherten-bei-SAPV-und-Hospiz
http://www.bundestag.de/dokumente/textarchiv/2015/kw27_de_sterbebegleitung/379944
http://www.bundestag.de/dokumente/textarchiv/2015/kw27_de_sterbebegleitung/379944
http://www.dhpv.de/themen_hospiz-palliativ.html
http://paritaet-alsopfleg.de/index.php/pflegerische-versorgung/pflege-allgemein/4141-hpg-paritaetische-stellungnahme-und-weitere-informationen-zum-referentenentwurf-hospiz-und-palliativgesetz-hpg
http://paritaet-alsopfleg.de/index.php/pflegerische-versorgung/pflege-allgemein/4141-hpg-paritaetische-stellungnahme-und-weitere-informationen-zum-referentenentwurf-hospiz-und-palliativgesetz-hpg
http://paritaet-alsopfleg.de/index.php/pflegerische-versorgung/pflege-allgemein/4141-hpg-paritaetische-stellungnahme-und-weitere-informationen-zum-referentenentwurf-hospiz-und-palliativgesetz-hpg
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-437/SAPV-RL_2010-04-15.pdf

Gemeinsamer Bundesausschuss (Hrsg.) (2014): Bericht an das Bundesministerium
fur Gesundheit Uber die Umsetzung der SAPV-Richtlinie fir das Jahr 2013.
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-3863/Bericht-Evaluation-SAPV-2013. pdf
(14.07.2015)

Gesundheitsberichterstattung des Bundes (Hrsg.) (2015): Bei den Arztekammern
registrierte Arztinnen und Arzte mit Zusatz-Weiterbildungen (Zusatzbezeichnung).
https://www.gbe-bund.de/oowa921-

in-
stall/serviet/oowa/aw92/WS0100/ XWD FORMPROC?TARGET=&PAGE= XWD 336
&OPINDEX=1&HANDLER= XWD CUBE.SETPGS&DATACUBE= XWD 364&D.001=
18&D.003=1000004&D.928=11899 (29.06.2015)

GKV-Spitzenverband (Hrsg.) (2012): Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes nach
§ 132d Abs. 2 SGB V fiur die spezialisierte ambulante Palliativversorgung vom
23.06.2008 in der Fassung vom 05.11.2012. Berlin. http://www.gkv-
spitzenver-

band.de/media/dokumente/krankenversicherung 1/hospiz_palliativversorgung/Palliativ
Empfehlungen nach 132d Abs 2 SGB V 05-11-20102.pdf (21.04.2015)

GKV-Spitzenverband; Kassenéarztliche Bundesvereinigung (Hrsg.) (2009): Verein-
barung Uber die Vergabe von Betriebstéatten-Nummern und einer Pseudo-Arztnummer
an Leistungserbringer der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) ge-
mal § 132 d Abs. 1 SGB V zur Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln im Rah-
men der SAPV (SAPV-BSNR-Vereinbarung). Berlin. http://www.gkv-

datenaus-

tausch.de/media/dokumente/leistungserbringer 1/sonstige leistungserbringer/sapv/SA
PV-VB_KBV__BSNR _unterschrieben.pdf (27.05.15)

GKV-Spitzenverband; Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene; Deutsche
Gesellschaft fur Palliativmedizin; Deutscher Hospiz- und Palliativverband (Hrsg.)
(2013): Empfehlungen zur Ausgestaltung der Versorgungskonzeption der Spezialisier-
ten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) von Kindern und Jugendlichen vom
12.06.2013. https://www.gkv-
spitzenver-

band.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/Palliativ

Empfehlungen Kinder Jugend 2013-06-12.pdf (29.06.2015)

Karmann, A.; Schneider, M.; Werblow, A.; Hofmann, U.; Wolf, D. (2013): Fort-
schreibung der ,Studie zu Standorten und demographischen Rahmenbedingungen von

Hospizangeboten in Sachsen® (Hospizstudie). Endfassung. Dresden: S&chsisches
XVIII


https://www.g-ba.de/downloads/17-98-3863/Bericht-Evaluation-SAPV-2013.pdf
https://www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/WS0100/_XWD_FORMPROC?TARGET=&PAGE=_XWD_336&OPINDEX=1&HANDLER=_XWD_CUBE.SETPGS&DATACUBE=_XWD_364&D.001=18&D.003=1000004&D.928=11899
https://www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/WS0100/_XWD_FORMPROC?TARGET=&PAGE=_XWD_336&OPINDEX=1&HANDLER=_XWD_CUBE.SETPGS&DATACUBE=_XWD_364&D.001=18&D.003=1000004&D.928=11899
https://www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/WS0100/_XWD_FORMPROC?TARGET=&PAGE=_XWD_336&OPINDEX=1&HANDLER=_XWD_CUBE.SETPGS&DATACUBE=_XWD_364&D.001=18&D.003=1000004&D.928=11899
https://www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/WS0100/_XWD_FORMPROC?TARGET=&PAGE=_XWD_336&OPINDEX=1&HANDLER=_XWD_CUBE.SETPGS&DATACUBE=_XWD_364&D.001=18&D.003=1000004&D.928=11899
https://www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/WS0100/_XWD_FORMPROC?TARGET=&PAGE=_XWD_336&OPINDEX=1&HANDLER=_XWD_CUBE.SETPGS&DATACUBE=_XWD_364&D.001=18&D.003=1000004&D.928=11899
http://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/Palliativ_Empfehlungen_nach__132d_Abs_2_SGB_V_05-11-20102.pdf
http://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/Palliativ_Empfehlungen_nach__132d_Abs_2_SGB_V_05-11-20102.pdf
http://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/Palliativ_Empfehlungen_nach__132d_Abs_2_SGB_V_05-11-20102.pdf
http://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/Palliativ_Empfehlungen_nach__132d_Abs_2_SGB_V_05-11-20102.pdf
http://www.gkv-datenaustausch.de/media/dokumente/leistungserbringer_1/sonstige_leistungserbringer/sapv/SAPV-VB_KBV__BSNR_unterschrieben.pdf
http://www.gkv-datenaustausch.de/media/dokumente/leistungserbringer_1/sonstige_leistungserbringer/sapv/SAPV-VB_KBV__BSNR_unterschrieben.pdf
http://www.gkv-datenaustausch.de/media/dokumente/leistungserbringer_1/sonstige_leistungserbringer/sapv/SAPV-VB_KBV__BSNR_unterschrieben.pdf
http://www.gkv-datenaustausch.de/media/dokumente/leistungserbringer_1/sonstige_leistungserbringer/sapv/SAPV-VB_KBV__BSNR_unterschrieben.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/Palliativ_Empfehlungen_Kinder_Jugend_2013-06-12.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/Palliativ_Empfehlungen_Kinder_Jugend_2013-06-12.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/Palliativ_Empfehlungen_Kinder_Jugend_2013-06-12.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/Palliativ_Empfehlungen_Kinder_Jugend_2013-06-12.pdf

Staatsministerium far Soziales und Verbraucherschutz.
http://www.familie.sachsen.de/download/familienportal/Hospizstudie 2013.pdf
(06.05.2015)

Kassenarztliche Bundesvereinigung (Hrsg.) (2014): Vertrag zur qualifizierten allge-
meinen ambulanten Palliativversorgung von schwerstkranken und sterbenden Men-
schen auf der Grundlage 8 73c SGB V.
http://www.kbv.de/media/sp/aekoop Eckpunkte allg Palliativversorgung.pdf
(18.07.2015)

Kayser, A. (2013): Transkulturelle Kompetenz in der Palliative Care. Die palliative Be-
treuung und Begleitung im Kontext soziokultureller und religiés-spiritueller Diversitat.
In: DRK-Landesverband Westfalen-Lippe (Hrsg.) (2013): Empfehlungen zur Hospiz-
und Palliativbetreuung von Menschen mit Migrationshintergrund - eine Handreichung.
Munster. S. 8-14. http://drk-
westfalen.de/fileadmin/user_upload/Service/01 Handreichung webversion.pdf
(16.07.2015)

Landesverband fur Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen (Hrsg.) (2014):
SAPV-Versorgung in  Sachsen. Stand 23.07.2014. http://www.homecare-
sachsen.de/pdf/SAPV-in-Sachsen-Versorgungskarte.pdf (12.05.2015)

Landesverband fir Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen (Hrsg.) (2015a):

Ambulante Hospizarbeit. http://hospiz-palliativ-sachsen.de/hospizarbeit-

palliativmedizin/ambulante-hospizarbeit/ (10.05.2015)

Landesverband fir Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen (Hrsg.) (2015b):
Ambulante Palliativversorgung. http://hospiz-palliativ-sachsen.de/hospizarbeit-
palliativmedizin/sapv-2/ (10.05.2015)

Landesverband fiir Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen (Hrsg.) (2015c):
Kinderhospizarbeit. http://hospiz-palliativ-sachsen.de/hospizarbeit-
palliativmedizin/kinderhospizarbeit/ (10.05.2015)

Landesverband fiir Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen (Hrsg.) (2015d):

Stationare Hospizarbeit. http://hospiz-palliativ-sachsen.de/hospizarbeit-

palliativmedizin/stationare-hospizarbeit/ (10.05.2015)

Landesverband fiir Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen (Hrsg.) (2015e):

Stationare Palliativversorgung. http://hospiz-palliativ-sachsen.de/hospizarbeit-

palliativmedizin/palliativmedizinische-versorgung/ (10.05.2015)

XIX


http://www.familie.sachsen.de/download/familienportal/Hospizstudie_2013.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/aekoop_Eckpunkte_allg_Palliativversorgung.pdf
http://drk-westfalen.de/fileadmin/user_upload/Service/01_Handreichung_webversion.pdf
http://drk-westfalen.de/fileadmin/user_upload/Service/01_Handreichung_webversion.pdf
http://www.homecare-sachsen.de/pdf/SAPV-in-Sachsen-Versorgungskarte.pdf
http://www.homecare-sachsen.de/pdf/SAPV-in-Sachsen-Versorgungskarte.pdf
http://hospiz-palliativ-sachsen.de/hospizarbeit-palliativmedizin/ambulante-hospizarbeit/
http://hospiz-palliativ-sachsen.de/hospizarbeit-palliativmedizin/ambulante-hospizarbeit/
http://hospiz-palliativ-sachsen.de/hospizarbeit-palliativmedizin/sapv-2/
http://hospiz-palliativ-sachsen.de/hospizarbeit-palliativmedizin/sapv-2/
http://hospiz-palliativ-sachsen.de/hospizarbeit-palliativmedizin/kinderhospizarbeit/
http://hospiz-palliativ-sachsen.de/hospizarbeit-palliativmedizin/kinderhospizarbeit/
http://hospiz-palliativ-sachsen.de/hospizarbeit-palliativmedizin/stationare-hospizarbeit/
http://hospiz-palliativ-sachsen.de/hospizarbeit-palliativmedizin/stationare-hospizarbeit/
http://hospiz-palliativ-sachsen.de/hospizarbeit-palliativmedizin/palliativmedizinische-versorgung/
http://hospiz-palliativ-sachsen.de/hospizarbeit-palliativmedizin/palliativmedizinische-versorgung/

Landesverband fir Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen (Hrsg.) (2015f): Ad-
ressen SAPV. http://hospiz-palliativ-sachsen.de/hospizarbeit-palliativmedizin/sapv-
2/adressen/ (14.07.2015)

Landesverbdnde séchsischer Krankenkassen; Verband der Ersatzkassen (Hrsg.)
(2009): Vertrag gemal 8§ 132 d SGB V Uber die spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung (Stand 18.09.09). http://www.aok-
gesundheitspart-

part-
ner.de/imperia/md/gpp/sac/pflege/palliativ/plus pflege palliativ._muster sachsen sapv

vertrag.pdf (27.05.2015)

Nationaler Ethikrat (Hrsg.) (2006): Selbstbestimmung und Fursorge am Lebensende.
Stellungnahme.  Berlin.  http://www.ethikrat.org/dateien/pdf/selbstbestimmung-und-

fuersorge-am-lebensende.pdf (04.06.2015)

Radbruch, L.; Nauck, F.; Sabatowski, R. (2005): Was ist Palliativmedizin?. Deutsche
Gesellschaft far Palliativmedizin. Berlin.
https://www.dgpalliativmedizin.de/allgemein/allgemeine-informationen-
hintergruende.html (07.05.2015)

Sachsisches Staatsministerium fur Soziales und Verbraucherschutz (Hrsg.)
(2011): Alter Rente Grundsicherung (ARG). Eine Studie fur Sachsen. Freiberg.
https://publikationen.sachsen.de/bdb/artikel/12345 (08.06.2015)

Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2015): Bevolkerung auf Grundlage des Zensus
2011. 2013. Bevolkerung nach  Geschlecht und  Staatsangehoérigkeit.
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Bevoelkeru
ngs-

stand/Tabellen/Zensus Geschlecht Staatsangehoerigkeit.html;jsessionid=61FAFA111
02C588B6CEAE8A527B208CA.cael (16.07.2015)

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (Hrsg.) (2011): Statistik in Sach-
sen - Jahrgang 17 - 1/2011, Kamenz.
https://www.statistik.sachsen.de/download/300 Voe-Zeitschrift/Zeitschrift 2011 1.pdf
(08.05.2015)

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (Hrsg.) (2014a): Statistischer Be-
richt. Diagnosen der stationar behandelten Patienten im Freistaat Sachsen. 2013. A
IV 9 - j/13. Kamenz. http://www.statistik.sachsen.de/download/100 Berichte-
AJA IV 9 j 13 SN.pdf (08.05.2015)

XX


http://hospiz-palliativ-sachsen.de/hospizarbeit-palliativmedizin/sapv-2/adressen/
http://hospiz-palliativ-sachsen.de/hospizarbeit-palliativmedizin/sapv-2/adressen/
http://www.aok-gesundheitspartner.de/imperia/md/gpp/sac/pflege/palliativ/plus_pflege_palliativ_muster_sachsen_sapv_vertrag.pdf
http://www.aok-gesundheitspartner.de/imperia/md/gpp/sac/pflege/palliativ/plus_pflege_palliativ_muster_sachsen_sapv_vertrag.pdf
http://www.aok-gesundheitspartner.de/imperia/md/gpp/sac/pflege/palliativ/plus_pflege_palliativ_muster_sachsen_sapv_vertrag.pdf
http://www.aok-gesundheitspartner.de/imperia/md/gpp/sac/pflege/palliativ/plus_pflege_palliativ_muster_sachsen_sapv_vertrag.pdf
http://www.aok-gesundheitspartner.de/imperia/md/gpp/sac/pflege/palliativ/plus_pflege_palliativ_muster_sachsen_sapv_vertrag.pdf
http://www.ethikrat.org/dateien/pdf/selbstbestimmung-und-fuersorge-am-lebensende.pdf
http://www.ethikrat.org/dateien/pdf/selbstbestimmung-und-fuersorge-am-lebensende.pdf
https://www.dgpalliativmedizin.de/allgemein/allgemeine-informationen-hintergruende.html
https://www.dgpalliativmedizin.de/allgemein/allgemeine-informationen-hintergruende.html
https://publikationen.sachsen.de/bdb/artikel/12345
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Bevoelkerungsstand/Tabellen/Zensus_Geschlecht_Staatsangehoerigkeit.html;jsessionid=61FAFA11102C588B6CEAE8A527B208CA.cae1
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Bevoelkerungsstand/Tabellen/Zensus_Geschlecht_Staatsangehoerigkeit.html;jsessionid=61FAFA11102C588B6CEAE8A527B208CA.cae1
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Bevoelkerungsstand/Tabellen/Zensus_Geschlecht_Staatsangehoerigkeit.html;jsessionid=61FAFA11102C588B6CEAE8A527B208CA.cae1
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Bevoelkerungsstand/Tabellen/Zensus_Geschlecht_Staatsangehoerigkeit.html;jsessionid=61FAFA11102C588B6CEAE8A527B208CA.cae1
https://www.statistik.sachsen.de/download/300_Voe-Zeitschrift/Zeitschrift_2011_1.pdf
http://www.statistik.sachsen.de/download/100_Berichte-A/A_IV_9_j_13_SN.pdf
http://www.statistik.sachsen.de/download/100_Berichte-A/A_IV_9_j_13_SN.pdf

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (Hrsg.) (2014b): Statistischer Be-
richt. Gestorbene nach Todesursachen im Freistaat Sachsen. 2013. A IV 3 — j/13.
Kamenz. http://www.statistik.sachsen.de/download/100 Berichte-
A/A 1IV_3 j13 SN.pdf (08.05.2015)

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (Hrsg.) (2015a): Statistik — Be-
volkerungsbestand, http://www.statistik.sachsen.de/html/426.htm (08.05.2013)

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (Hrsg.) (2015b): Statistik — Be-
volkerungsprognose, http://www.statistik.sachsen.de/html/428.htm (05.03.2015).

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (Hrsg.) (2015c): Statistisch be-
trachtet. Gesundheit in Sachsen - Ausgabe 2015, Kamenz.
https://www.statistik.sachsen.de/download/300 Voe-Faltblatt/SB_Gesundheit 2015.pdf
(08.06.2015)

World Health Organization (Hrsg.) (2002): WHO Definition of Palliative Care.
http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/ (29.06.2015)

Verzeichnis der verwendeten Gesetze

Altenpflegegesetz (AItPfIG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 25. August
2003 (BGBI. I S. 1690), das durch Artikel 10 des Gesetzes vom 16. Juli 2015 (BGBI. |
S. 1211) geandert worden ist"

Approbationsordnung (AApprO) fiir Arzte vom 27. Juni 2002 (BGBI. | S. 2405), die
zuletzt durch Artikel 2 der Verordnung vom 2. August 2013 (BGBI. | S. 3005) geéndert

worden ist

Burgerliches Gesetzbuch (BGB) in der Fassung der Bekanntmachung vom 2. Januar
2002 (BGBI. I S. 42, 2909; 2003 | S. 738), das durch Artikel 16 des Gesetzes vom 29.
Juni 2015 (BGBI. | S. 1042) geandert worden ist

Das Finfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) — Gesetzliche Krankenversicherung —
(Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das durch
Artikel 1 und 2 des Gesetzes vom 17. Juli 2015 (BGBI. | S. 1368) geéndert worden ist

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1
des Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das durch Artikel 7 des

XXI


http://www.statistik.sachsen.de/download/100_Berichte-A/A_IV_3_j13_SN.pdf
http://www.statistik.sachsen.de/download/100_Berichte-A/A_IV_3_j13_SN.pdf
http://www.statistik.sachsen.de/html/426.htm
http://www.statistik.sachsen.de/html/428.htm
https://www.statistik.sachsen.de/download/300_Voe-Faltblatt/SB_Gesundheit_2015.pdf
http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/

Gesetzes vom 17. Juli 2015 (BGBI. | S. 1368) geandert worden ist

Drucksache des Deutschen Bundesrats 195/15 (BR-Drs 195/15) vom 01.05.2015:
Gesetzentwurf der Bundesregierung. Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der

Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland (Hospiz- und Palliativgesetz — HPG)

Krankenpflegegesetz (KrPflG) vom 16. Juli 2003 (BGBI. | S. 1442), das durch Artikel
9 des Gesetzes vom 16. Juli 2015 (BGBI. | S. 1211) geandert worden ist

Strafgesetzbuch (StGB) in der Fassung der Bekanntmachung vom 13. November
1998 (BGBI. | S. 3322), das durch Artikel 1 des Gesetzes vom 12. Juni 2015 (BGBI. |
S. 926) geandert worden ist

XX



Glossar

Die Erlauterungen zu den hochgestellten Nummern finden sich am Ende des Glossars.

AAPV = Allgemeine ambulante Palliativversorgung®: Die allgemeine ambulante
Palliativversorgung (AAPV) dient dem Ziel, die Lebensqualitat und die Selbstbestim-
mung von Palliativpatienten so weit wie moglich zu erhalten, zu férdern und zu verbes-
sern und ihnen ein menschenwirdiges Leben bis zum Tod in ihrer gewohnten Umge-
bung, in stationdren Pflegeeinrichtungen bzw. stationdren Hospizen zu ermdoglichen.
AAPV beinhaltet die Palliativversorgung, die von Leistungserbringern der Priméarver-
sorgung (in erster Linie den niedergelassenen Haus- und Facharzten sowie den ambu-
lanten Pflegediensten) mit palliativmedizinischer Basisqualifikation erbracht werden
kann. Der Grol3teil der Palliativpatienten, die medizinische und pflegerische Versor-
gung bendtigen, 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 beschéftigt. Die Versorgung richtet sich an palliativme-
dizinischen Therapiezielen und -inhalten aus. Geschulte ehrenamtliche Hospizmitarbei-
ter werden je nach Bedarf aktiv eingebunden. Reichen die therapeutischen Moglichkei-
ten nicht aus, um den Bedurfnissen der Betroffenen gerecht zu werden, sind die Struk-

turen der spezialisierten Palliativversorgung einzubeziehen.

Hospiz, stationdres’: Stationare Hospize sind selbstandige Einrichtungen mit einem
eigenstandigen Versorgungsauftrag, die fur Patienten mit unheilbaren Erkrankungen in
der letzten Lebensphase palliativmedizinische und palliativpflegerische Versorgung
sowie psychosoziale und spirituelle Begleitung anbieten. Die arztliche Versorgung er-
folgt im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung. Im Rahmen der Umsetzung der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) geht es darum, dass Patienten
im stationaren Hospiz auch die Teilleistung der &rztlichen Versorgung in Anspruch
nehmen kénnen. Stationdre Hospize sind kleine Einrichtungen mit familiarem Charak-
ter; sie verstehen sich als Teil einer vernetzten Versorgungsstruktur im regionalen Ge-
sundheits- und Sozialsystem. Supervision ist Teil des Qualitatsmanagements und dient
sowohl der Organisationsentwicklung des Palliative Care Teams (PCT) als auch als
Entlastungsangebot fur die Mitarbeitenden in besonders belastenden Situationen, die
in der ausschlief3lichen 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 fur 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-
fuhrung der Supervision durch einen externen Supervisor wird dabei insbesondere fir
die letzten beiden Punkte dringend empfohlen. Kollegiale Supervision bzw. Intervision
setzt in der Regel langjahrige Vorerfahrungen und Teamarbeit voraus.

Hospizdienst/-initiative, ambulant’: Wesentliches Element der ambulanten Hospiz-
arbeit ist die Begleitung schwerstkranker und sterbender Menschen und ihrer Angeho-
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 Bedirfnissen der Betroffenen entsprechendes Netzwerk
zu schaffen, so dass eine Versorgung zuhause, bzw. in der gewohnten Umgebung,
z.B. auch in stationaren Pflegeeinrichtungen, bis zum Lebensende mdglich wird. Am-
bulante Hospizdienste, und insbesondere deren Koordinierungskraft, werden bei Vor-
liegen bestimmter Voraussetzungen durch die Krankenkassen gefdrdert (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 Care® Lat. pallium = Mantel, engl. care = Sorgfalt, Vorsicht, Obhut, Fiirsor-
ge, Betreuung, Pflege, Interesse haben. Aus psychischer, physischer, sozialer und spi-
ritueller Sicht umfassende, ganzheitliche Begleitung von Schwerstkranken und Ster-
benden und ihren Angehdrigen 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.

Palliativmedizin®: International verwendeter Begriff fiir den medizinisch-arztlichen Teil
der Palliativversorgung. Sie umfasst auch krankheitsspezifische Therapien, wie Che-
motherapie, Bestrahlung oder operative Eingriffe. Ziel ist die Steigerung der verblei-
benden Lebensqualitat durch Schmerztherapie und Symptomlinderung. Die Ubergéange

von einem kurativen zu einem palliativen Behandlungsziel sind flieRend.

Palliativmedizinischer Konsiliardienst*: Ein festes, multidisziplindres Team, welches
innerhalb eines Krankenhauses flexibel und abteilungsibergreifend Patienten betreut,

welche palliativmedizinische Versorgung bendgtigen.

Palliativstation®® 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 stationdren Settings
nicht moglich ist. Widmet sich in erster Linie der Krisenintervention und medizinischen

Stabilisation. Finanzierung wird ausschlie3lich Uber die Krankenkasse getragen. In ei-
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nigen Landern gleichbedeutend mit ,Hospiz“. In manchen Landern — 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)“? 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
Moglichkeiten der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung nicht behoben werden
kénnen. Dann kann mittels arztlicher Verordnung ein ambulantes Palliative-Care-Team
zugezogen werden, welches ergdnzend zu Hausarzt, Pflegedienst oder sonstigen Pro-
fessionellen tatig wird. Dabei reicht die Spanne von einer telefonischen Beratung bis

hin zur vom PC-Team gefiihrten Vollversorgung.

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) dient — in Erganzung zur all-
gemeinen ambulanten Palliativversorgung — dem Ziel, die Lebensqualitat und die
Selbstbestimmung von Palliativpatienten so weit wie mdglich zu erhalten, zu férdern
und zu verbessern und ihnen ein menschenwirdiges Leben bis zum Tod in ihrer ge-
wohnten Umgebung, in stationdren Pflegeeinrichtungen bzw. stationaren Hospizen zu
ermaoglichen. Nur ein Teil aller Sterbenden bendtigt diese besondere Versorgungsform.
Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung richtet sich an Palliativpatienten und
deren soziales Umfeld, wenn die Intensitat oder Komplexitat der aus dem Krankheits-
verlauf resultierenden Probleme den Einsatz eines spezialisierten Palliativieams (Palli-
ative Care Team) notwendig macht — voribergehend oder dauerhaft. Sie erfolgt im
Rahmen einer ausschlieBlich auf Palliativversorgung ausgerichteten Versorgungsstruk-
tur. Diese beinhaltet insbesondere spezialisierte palliativarztliche und palliativpflegeri-
sche Beratung und/oder (Teil-)Versorgung, einschlie3lich der Koordination von not-
wendigen Versorgungsleistungen bis hin zu einem umfassenden, individuellen Unter-
stiitzungsmanagement. Multiprofessionalitét, 24-stiindige Erreichbarkeit an sieben Ta-
gen in der Woche und Spezialistenstatus (durch Weiterbildung und Erfahrung) der pri-
mar in der Palliativversorgung téatigen einzelnen Leistungserbringer sind unverzichtbar.
Das Team fluhrt regelmafRige multiprofessionelle Teamsitzungen und Fallbesprechun-
gen durch und arbeitet eng mit den Strukturen der Primérversorgung (z.B. niedergelas-
sene Arzte, Pflegedienste, Krankenhauser, stationare Pflegeeinrichtungen) sowie den
Einrichtungen der Hospizbewegung zusammen. SAPV kann als alleinige Beratungs-
leistung, Koordinationsleistung, additiv unterstiitzende Teilversorgung oder vollstandige
Patientenversorgung verordnet werden. Leistungen nach SGB XI sind jedoch nicht Be-

standteil der SAPV.
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Sterbebegleitung?® Palliative Betreuung durch Arzte, Pfleger, Ehrenamtliche, etc. im

Sinne der Hospizarbeit. Aktive Sterbehilfe wird dabei ausgeschlossen.

Sterbehilfe, aktive®: Gezieltes herbeifiihren des Todes einer Person, auf ausdriickli-
ches Verlangen dieser, durch einen anderen. Sie erfillt den Tatbestand der Tétung auf
Verlangen (8§ 216 StGB) und wird strafrechtlich verfolgt.

Sterbehilfe, indirekte®: Leidenslinderung (durch Medikamentengabe) bei der die Ge-

fahr der Lebensverkiirzung besteht. Der Tod ist nicht Ziel des Handelns. Straffrei.

Sterbehilfe, passive®: Sterben lassen. Unterlassen oder Beenden lebenserhaltender
oder lebensverlangernder Mal3nahmen aufgrund des erklarten oder mutmallichen Pa-

tientenwillens. Straffrei.
Suizid®: Selbsttétung, Straflos

Suizid, Beihilfe zum/assistierter®: Hilfe zum Suizid durch Unterstiitzung bei der Vor-
bereitung oder Durchfiihrung einer eigenverantwortlichen Selbsttdtung. Ist prinzipiell
straffrei, aber dem Mediziner, welcher der Selbsttétung 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.

Tageshospiz®; Eigenstandige oder an ein stationdres Hospiz/Palliativstation ange-
schlossene Betreuungseinheit zur Entlastung pflegender Angehdriger. Fir Schwestr-
kranke, welche keine vollstationdre Pflege bendtigen. Hauptamtliche Pflegekrafte mit
Unterstitzung von ehrenamtlichen Helfern. Medizinische Betreuung ambulant durch
Hauséarzte und/oder Arzte des SAPV-Teams. Angebot von ganzheitlicher, therapeuti-

scher Betreuung (medizinisch, psychosozial, spirituell).

Therapie, kurative?: Lat. curare = heilen. Therapeutische MaRnahmen mit dem Ziel

der Heilung

Therapie, palliative?: Therapeutische MaRnahme mit dem priméaren Ziel der Lebens-
verlangerung. Dieses Ziel kann nur durch eine krankheitsmodifizierende Therapie er-

reicht werden. Sekundérer Effekt ist oft auch eine Symptomlinderung.

! = Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin/Deutscher Hospiz- und Palliativverband,
2009

2 = Albrecht et al., 2010, S. 12 ff.
% = vgl. Albrecht et al., 2010, S. 12 ff.
* = vgl. Herrlein, 2009, S. 19 ff.

= vgl. Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin, 2014
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Anlage 1: Flussdiagramm zur Beschreibung der verschiedenen Phasen
der systematischen Analyse

c
'% Gefunden durch Gefunden in elektronischen Gefunden in
g Datenbanksuche: Zeitschriftenbibliotheken: anderen Quellen:
5 n= 104 n= 159 n=18
i)
A 4 A 4 A
Verbleiben nach Entfernung von Duplikaten: n= 245
<
®©
2
5 A 4
o
= In Vorauswahl aufgenommen: »| Ausgeschlossen: n= 169
n= 245
\ 4
Volltext auf Eignung beurteilt: .| Mit Begriindung ausge-

(@) v . —
= n= 78 schlossen: n=52
c
2
w

A 4
c
a Volltexte eingeschlossen in wissenschaftliche Arbeit: n= 26
S
<
(&)
n
(]
(@]
§=
w

(Eigene Darstellung in Anlehnung an Ziegler et al., 2011)

XXVII




Anlage 2: SAPV-Richtlinie des G-BA

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Richtlinie

des Gemeinsamen Bundesausschusses

zur Verordnung von spezialisierter ambulanter

Palliativversorgung

(Spezialisierte Ambulante Palliativversorgungs-Richtlinie /
SAPV-RL)

vom 20. Dezember 2007,
veroffentlicht im Bundesanzeiger 2008, S. 911

zuletzt geandert am 15. April 2010,

veroffentlicht im Bundesanzeiger, S. 2 190,
in Kraft getreten am 25. Juni 2010
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§1 Grundlagen und Ziele

(1) 'Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung gemaB § 37b SGB V (SAPV) dient
dem Ziel, die Lebensqualitat und die Selbstbestimmung schwerstkranker Menschen zu er-
halten, zu férdern und zu verbessern und ihnen ein menschenwirdiges Leben bis zum Tod
in ihrer vertrauten hauslichen oder familiaren Umgebung zu erméglichen. “Im Vordergrund
steht anstelle eines kurativen Ansatzes die medizinisch-pflegerische Zielsetzung, Symptome
und Leiden einzelfallgerecht zu lindern.

(2) 'SAPV kann im Haushalt des schwerstkranken Menschen oder seiner Familie oder
in stationaren Pflegeeinrichtungen (§ 72 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch — SGB
X1) erbracht werden. 2Dartiber hinaus kann SAPV auch erbracht werden

in Einrichtungen der Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen im Sinne von § 55
SGB XlI und der Kinder- und Jugendhilfe im Sinne von § 34 SGB VIII,

an weiteren Orten, an denen

»  sich der schwerstkranke Mensch in vertrauter hauslicher oder familiarer Umge-
bung dauerhaft aufhalt und

= diese Versorgung zuverlassig erbracht werden kann

wenn und soweit nicht andere Leistungstrager zur Leistung verpflichtet sind.

(3) In stationaren Hospizen besteht ein Anspruch auf die Teilleistung der erforderlichen
arztlichen Versorgung im Rahmen der SAPV, wenn die arztliche Versorgung im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung aufgrund des besonders aufwandigen Versorgungsbedarfs
(siehe § 4) nicht ausreicht.

(4) Den besonderen Belangen von Kindern ist Rechnung zu tragen.

(5) "Die individuellen Bedurfnisse und Wiinsche der Patientin oder des Patienten sowie
die Belange ihrer oder seiner vertrauten Personen stehen im Mittelpunkt der Versorgung.
’Der Patientenwille, der auch durch Patientenverfiilgungen zum Ausdruck kommen kann, ist
zu beachten.

(6) 'Die SAPV erganzt das bestehende Versorgungsangebot, insbesondere das der
Vertragsarzte, Krankenhauser und Pflegedienste. “Sie kann als alleinige Beratungsleistung,
additiv unterstutzende Teilversorgung oder vollstandige Patientenbetreuung erbracht wer-
den. *Andere Sozialleistungsanspriiche bleiben unberiihrt.

§ 2 Anspruchsvoraussetzungen
Versicherte haben Anspruch auf SAPV, wenn

sie an einer nicht heilbaren, fortschreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkran-
kung leiden, dass dadurch ihre Lebenserwartung begrenzt ist (§ 3) und

sie unter Bertcksichtigung der in § 1 genannten Ziele eine besonders aufwandige
Versorgung (§ 4) benétigen, die nach den medizinischen und pflegerischen Erfor-
dernissen auch ambulant oder an den in § 1 Abs. 2 und 3 genannten Orten erbracht
werden kann.
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§ 3 Anforderungen an die Erkrankungen

(1) Eine Erkrankung ist nicht heilbar, wenn nach dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse BehandlungsmaBnahmen nicht zur Beseitigung dieser Erkran-
kung fuhren kénnen.

2) Sie ist fortschreitend, wenn ihr Verlauf trotz medizinischer MaBnahmen nach dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse nicht nachhaltig aufgehalten
werden kann.

(3) 'Eine Erkrankung ist weit fortgeschritten, wenn die Verbesserung von Symptomatik
und Lebensqualitat sowie die psychosoziale Betreuung im Vordergrund der Versorgung ste-
hen und nach begrindeter Einschatzung der verordnenden Arztin oder des verordnenden
Arztes die Lebenserwartung auf Tage, Wochen oder Monate gesunken ist. “Insbesondere
bei Kindern sind die Voraussetzungen fur die SAPV als Krisenintervention auch bei einer
langer prognostizierten Lebenserwartung erfullt.

§ 4 Besonders aufwandige Versorgung

'Bedarf nach einer besonders aufwandigen Versorgung besteht, soweit die anderweitigen
ambulanten Versorgungsformen sowie ggf. die Leistungen des ambulanten Hospizdienstes
nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wirden, um die Ziele nach § 1
Abs. 1 zu erreichen. “Anhaltspunkt dafir ist das Vorliegen eines komplexen
Symptomgeschehens, dessen Behandlung spezifische palliativmedizinische und / oder pal-
liativpflegerische Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein interdisziplinar, insbesondere zwi-
schen Arzten und Pflegekréften in besonderem MaBe abgestimmtes Konzept voraussetzt.
’Ein Symptomgeschehen ist in der Regel komplex, wenn mindestens eines der nachstehen-
den Kriterien erfullt ist:

ausgepragte Schmerzsymptomatik

ausgepragte neurologische / psychiatrische / psychische Symptomatik
ausgepragte respiratorische / kardiale Symptomatik

ausgepragte gastrointestinale Symptomatik

ausgepragte ulzerierende / exulzerierende Wunden oder Tumore
ausgepragte urogenitale Symptomatik

§ 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung

(1) 'Die SAPV umfasst je nach Bedarf alle Leistungen der ambulanten Krankenbehand-
lung soweit diese erforderlich sind, um die in § 1 Abs. 1 genannten Ziele zu erreichen. “Sie
umfasst zusatzlich die im Einzelfall erforderliche Koordination der diagnostischen, therapeu-
tischen und pflegerischen Teilleistungen sowie die Beratung, Anleitung und Begleitung der
verordnenden oder behandelnden Arztin oder des verordnenden oder behandelnden Arztes
sowie der sonstigen an der allgemeinen Versorgung beteiligten Leistungserbringer, der Pa-
tienten und ihrer Angehérigen durch Leistungserbringer nach § 132d SGB V.
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'SAPV wird ausschlieBlich von Leistungserbringern nach § 132d SGB V erbracht, die

in einer interdisziplindren Versorgungsstruktur, bestehend insbesondere aus qualifizierten
Arzten und Pflegefachkréaften unter Beteiligung der ambulanten Hospizdienste und ggf. der
stationaren Hospize, organisiert sind. “Sie wird nach Bedarf intermittierend oder durchgéan-
gig erbracht, soweit das bestehende ambulante Versorgungsangebot (§ 1 Abs. 4), insbe-
sondere die allgemeine Palliativversorgung nicht ausreicht, um die Ziele nach § 1 Abs. 1 zu
erreichen. *Sie kann dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf entsprechend als

Beratungsleistung,

Koordination der Versorgung,

additiv unterstitzende Teilversorgung,
vollstandige Versorgung

erbracht werden. ‘Die Leistungen mussen ausreichend und zweckméaBig sein, durfen das
MaB des Notwendigen nicht Uberschreiten und sind wirtschaftlich zu erbringen.

3)

Inhalte der SAPV sind insbesondere:

Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen
Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im
Rahmen einer multiprofessionellen Zusammenarbeit

Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen MaBnah-
men

apparative palliativmedizinische BehandlungsmaBnahmen (z. B. Medikamenten-
pumpe)

palliativmedizinische MaBnahmen, die nach ihrer Art, Schwere oder Komplexitat
eine Kompetenz erfordern, die der einer Arztin oder eines Arztes mit Zusatzweiter-
bildung Palliativmedizin entspricht

spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, die nach ihrer Art, Schwere oder
Komplexitat eine Kompetenz erfordern, die der einer Pflegefachkraft mit einer curri-
cularen Weiterbildung zu Palliative Care entspricht

Fuhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement,
Bedarfsinterventionen

Ruf-, Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fur die im Rah-
men der SAPV betreuten Patienten zur Sicherstellung der im Rahmen der SAPV er-
forderlichen MaBnahmen

Beratung, Anleitung und Begleitung der Patienten und ihrer Angehérigen zur pallia-
tiven Versorgung einschlieBlich Unterstitzung beim Umgang mit Sterben und Tod
spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Priméarversorgung
psychosoziale Unterstutzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zu-
sammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten
Organisation regelmaBiger Fallbesprechungen

Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MaBnahmen im Rahmen der
SAPV
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§ 6 Zusammenarbeit der Leistungserbringer

(1) "Im Rahmen der SAPV ist zu gewahrleisten, dass die an der Versorgung beteiligten
Leistungserbringer die erforderlichen MaBnahmen aufeinander abgestimmt und bedarfsge-
recht erbringen; die diesbezigliche Koordination ist sicherzustellen. *Hiertiber sind verbindli-
che Kooperationsvereinbarungen schriftlich oder mundlich zu treffen. *Kooperationspartner
ist auch der ambulante Hospizdienst, der auf Wunsch der Patientin oder des Patienten an
der Versorgung beteiligt wird. ‘Bei Bedarf und entsprechender Qualifikation kann die dauer-
behandelnde Arztin oder der dauerbehandelnde Arzt im Einzelfall Kooperationspartnerin
oder Kooperationspartner werden. °Das Nahere regeln die Vertrage nach § 132d SGB V.

(2) Die vorhandenen Versorgungsstrukturen sind zu beachten.

(3) Es ist zu gewabhrleisten, dass zwischen den an der Patientenversorgung beteiligten
Leistungserbringern zeitnah alle notwendigen Informationen Uber die vorhergehende Be-
handlung unter Beruicksichtigung datenschutzrechtlicher Regelungen ausgetauscht werden.

(4) Bei der SAPV ist der arztlich und pflegerisch erforderliche Entscheidungsspielraum
fur die Anpassung der Palliativversorgung an die Besonderheiten des Einzelfalls zu bertck-
sichtigen.

(5) 'Fur die notwendigen koordinativen MaBnahmen ist vernetztes Arbeiten innerhalb
der gewachsenen Strukturen der Palliativversorgung unabdingbar. “Dieses ist unter Beriick-
sichtigung medizinischer, pflegerischer, physiotherapeutischer, psychologischer, psychoso-
zialer und spiritueller Anforderungen zur liickenlosen Versorgung uber die Sektorengrenzen
hinweg zu férdern und auszubauen.

§7 Verordnung von SAPV

(@) 'SAPV wird von der behandelnden Vertragsarztin oder von dem behandelnden Ver-
tragsarzt nach MaBgabe dieser Richtlinie verordnet. “Satz 1 gilt fur die Behandlung durch
die Krankenhausarztin oder den Krankenhausarzt bei einer oder einem von ihr oder ihm
ambulant versorgten Patientin oder Patienten entsprechend. *Halt eine Krankenhausarztin
oder ein Krankenhausarzt die Entlassung einer Patientin oder eines Patienten fur moglich
und ist aus ihrer oder seiner Sicht SAPV erforderlich, kann die Krankenhausérztin oder der
Krankenhausarzt die Verordnung ausstellen, in der Regel jedoch langstens fir 7 Tage.

(2) Die arztliche Verordnung erfolgt auf einem zu vereinbarenden Vordruck, der der
Leistungserbringung nach dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf (§ 5 Abs. 2) Rech-
nung zu tragen hat und Angaben zur Dauer der Verordnung enthalt.

§ 8 Prufung der Leistungsanspriuche durch die Krankenkasse

'Die Krankenkasse (bernimmt bis zu einer Entscheidung tber die weitere Leistungserbrin-
gung die Kosten fur die verordneten und von den Leistungserbringern nach § 132d SGB V
erbrachten Leistungen entsprechend der vereinbarten Vergutung nach § 132d SGB V, wenn
die Verordnung gemaB § 7 Abs. 2 spéatestens an dem dritten der Ausstellung folgenden Ar-
beitstag der Krankenkasse vorgelegt wird. “Das Nahere regeln die Vertragspartner nach
§132d SGB V.

(Quelle: Gemeinsamer Bundesausschuss, 2010)
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Anlage 3: Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes

Empfehlungen

des GKV-Spitzenverbandes'

nach § 132d Abs. 2 SGB V
fur die spezialisierte ambulante Palliativversorgung
vom 23.06.2008

in der Fassung vom
05.11.2012?

unter Beteiligung

des Arbeiterwohlfahrt Bundesverbandes e.V., Berlin,
des Arbeitgeber- und BerufsVerbandes Privater Pflege e.V., Hannover,
der Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e.V., Berlin,
der Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientinnenstellen, Miinchen,
des Bundesverbandes Ambulante Dienste und Stationare Einrichtungen e.V., Essen,
der Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege e.V., Berlin,
des Bundesverbandes Deutscher Privatkliniken e.V. Berlin,
des Bundesverbandes Hausliche Kinderkrankenpflege e.V., Kéln,
des Bundesverbandes Kinderhospiz e.V., Freiburg,
des Bundesverbandes privater Anbieter sozialer Dienste e.V., Berlin,
der Deutschen Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V., GieBen,
des Deutschen Behindertenrates, Berlin
des Deutschen Bundesverbandes fur Pflegeberufe, Berlin,
des Deutschen Caritasverbandes e.V., Freiburg,
der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V., Berlin,
der Patientenschutzorganisation Deutsche Hospiz Stiftung, Dortmund,
des Deutschen Hospiz- und PalliativVerbandes e.V., Berlin,
des Deutschen Kinderhospizvereines e.V., Olpe,
der Deutschen Krankenhaus-Gesellschaft, Berlin,
des Deutschen Paritatischen Wohlfahrtsverbandes, Gesamtverband e.V., Berlin,
des Deutschen Pflegerates, Berlin,
des Deutschen Roten Kreuzes, Generalsekretariat, Berlin,
des Diakonischen Werkes der EKD e.V., Berlin,
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, Berlin,
des Verbandes Deutscher Alten- und Behinderten Hilfe e.V., Essen,
des Verbraucherzentrale Bundesverbandes e.V., Berlin,
der Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland e.V., Frankfurt am Main

! Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemiB § 217a SGB V.

? Die Empfehlungen vom 05.11.2012 losen die Gemeinsamen Empfehlungen nach § 132d Abs. 2 SGB V des AOK-
Bundesverbandes, des BKK Bundesverbandes, (jetzt) des Spitzenverbandes der landwirtschaftlichen Sozialversiche-
rung, des IKK-Bundesverbandes, der Knappschaft, (jetzt) des Verbandes der Ersatzkassen e.V. vom 23.06.2008 ab
(vgl. § 217f Abs. 5 SGB V).
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1. Zielsetzung

1.1 Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) dient dem Ziel, die Lebens-
qualitat und die Selbstbestimmung schwerstkranker Menschen (§ 37b Abs. 1 Satz 1
SGB V) zu erhalten, zu fordern und zu verbessern und ihnen ein menschenwuirdiges
Leben bis zum Tod in ihrer vertrauten hauslichen Umgebung oder in einer stationaren
Pflegeeinrichtung zu ermoglichen; hierzu zahlen beispielsweise Einrichtungen der
Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen und der Kinder- und Jugendhilfe. Versi-
cherte in stationaren Hospizen haben einen Anspruch auf die Teilleistung der erforder-
lichen arztlichen Versorgung im Rahmen der SAPV.

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

1.3 Der GKV-Spitzenverband wird die Erfahrungen mit der Umsetzung dieser Empfehlun-
gen fortlaufend auswerten und diese erforderlichenfalls weiterentwickeln.

2. Zulassungsvoraussetzungen

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

Beratungsleistung,

Koordination der Versorgung,

additiv unterstutzende Teilversorgung,
vollstandige Versorgung

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

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

2.3 Eine bedarfsgerechte Versorgung mit SAPV ist insbesondere dann gegeben, wenn
sie wohnortnah ausgerichtet ist und die Palliativpatienten, die einen besonderen Ver-
sorgungsbedarf haben, der durch die allgemeine Palliativversorgung nicht gewahrleis-
tet werden kann, ausreichend und zweckmafig mit der Leistung der SAPV versorgt
werden konnen. Die bedarfsgerechte Versorgung zeigt sich auch darin, dass es mit
der Leistung der SAPV mehr Menschen als bisher ermoglicht wird, in ihrer vertrauten
hauslichen Umgebung oder in stationaren Pflegeeinrichtungen ein menschenwurdiges
Leben bis zum Tod zu fuhren.
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2.4 Der Versorgungsbedarf kann in einzelnen Regionen unterschiedlich sein. Anhaltszah-
len zur Bedarfsschatzung, wie sie mit einem SAPV-Leistungserbringer mit 8 Vollzeit-
stellen auf 250.000 Versicherte in der Gesetzesbegrindung zu § 132d Abs. 2 SGB V
fur die Versorgung von erwachsenen Palliativpatienten genannt sind, kdnnen zur Ori-
entierung herangezogen werden, ersetzen eine individuelle Prufung des regionalen
Bedarfs jedoch nicht. Indikatoren fur die individuelle Feststellung des Bedarfs an
SAPV-Leistungserbringern kdnnen insbesondere sein,

die regionale Siedlungsstruktur und die daraus resultierenden Rahmenbedingun-
gen,

die Altersstruktur,

epidemiologisch relevante Erkrankungen sowie

die demografische Entwicklung.

So ist zwischen Regionen geringer, mittlerer und hoher Bevolkerungsdichte zu unter-
scheiden. Die Unterscheidung ist ggf. nicht allein auf der Ebene der Bundeslander
durchzuftihren, sondern kann bis auf die Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte voll-
zogen werden, um dem erheblichen Unterschied in der Bevolkerungsdichte auch in-
nerhalb der Bundeslander gerecht zu werden. Nach den zum Zeitpunkt des Gesetz-
gebungsverfahrens vorliegenden Schatzungen von Experten hatten bis zu 10 Prozent
aller Sterbenden einen solchen besonderen Versorgungsbedarf, der im Rahmen der
SAPV abzudecken ist. Fur Kinder und Jugendliche lag keine gesonderte Schatzung
VOr.

3. Inhalt und Umfang der Leistungen

3.1 Inhalt und Umfang der zu erbringenden SAPV-Leistungen ergeben sich aus der ge-
maB der SAPV-Richtlinie nach § 37b SGB V in Verbindung mit § 92 Abs.1 Satz 2 Nr.
14 SGB V ausgestellten und genehmigten Verordnung. Die Krankenkasse tubernimmt
bis zu einer Entscheidung tber die weitere Leistungserbringung die Kosten fir die
verordneten und von den Leistungserbringern nach § 132d SGB V erbrachten Leis-
tungen entsprechend der vereinbarten Vergutung nach § 132d SGB V, wenn die Ver-
ordnung gemaB § 7 Abs. 2 der SAPV-Richtlinie spatestens an dem dritten der Aus-
stellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse vorgelegt wird. Den Vertragspartnern
wird empfohlen, Regelungen zur Ubermittlung der Verordnung in den Vertragen zu
treffen, um die vorgenannte 3-Tagesfrist zu wahren.

3.2 Die Leistungen mussen ausreichend und zweckmaBig sein, durfen das Mal3 des Not-
wendigen nicht Uberschreiten und sind wirtschaftlich zu erbringen. Soweit die allge-
meine Palliativversorgung ausreichend ist, darf SAPV nicht erbracht werden.

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

3.4 In den Vereinbarungen Uber die SAPV sind Regelungen zu treffen, die sicherstellen,
dass fur den Palliativpatienten eine reibungslose Versorgung mit Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln auch weiterhin gewahrleistet ist. Die in der SAPV tatigen Arzte sind be-
rechtigt, fur die SAPV-Patienten die zulasten der GKV verordnungsfahigen Arznei-,

XXXVII



Heil- und Hilfsmittel auf den fur die vertragsarztliche Versorgung vereinbarten Verord-
nungsvordrucken zu verordnen. Das Nahere ist in der Vereinbarung zwischen dem
GKV-Spitzenverband und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung tber die Vergabe
von Betriebsstatten-Nummern und einer Pseudo-Arztnummer an Leistungserbringer
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) gemaB § 132d Abs. 1
SGB V zur Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln im Rahmen der SAPV
(SAPV-BSNR-Vereinbarung) in der jeweils gultigen Fassung festgelegt.

4. Organisatorische Voraussetzungen

4.1 Die Leistungen der SAPV werden durch spezialisierte Leistungserbringer erbracht.
Spezialisierte Leistungserbringer sind nach Nr. 5.2 qualifizierte Arztinnen oder Arzte
und nach Nr. 5.3 qualifizierte Pflegefachkrafte, die orientiert an der Konzeption
eines Palliative-Care-Teams fachubergreifend ggf. auch in Kooperation mit anderen
Professionen (s. Nr. 5.4) eng zusammenarbeiten. Sie erfullen erganzend besondere
sachliche Voraussetzungen nach Nr. 4.4 und Nr. 4.5, die fur eine spezialisierte
palliativmedizinische und palliativpflegerische Versorgung erforderlich sind. Eine
psychosoziale Unterstitzung ist in enger Zusammenarbeit z.B. mit ambulanten
Hospizdiensten und ggf. Kinderhospizdiensten (vgl. § 39a Abs. 2 SGB V), Seelsorge
und Sozialarbeit zu gewahrleisten.

4.2 Die spezialisierten Leistungserbringer sind Teil einer multiprofessionell vernetzten
Versorgungsstruktur im regionalen Gesundheits- und Sozialsystem. Sie arbeiten mit
den an der Versorgung beteiligten Vertragsarztinnen und -arzten, weiteren
Leistungserbringern sowie dartiber hinaus mit den ambulanten Hospizdiensten und
ggf. Kinderhospizdiensten (vgl. § 39a Abs. 2 SGB V) eng zusammen (integrativer
Ansatz). Mit den regelhaft an der Versorgung beteiligten Leistungserbringern sind
Kooperationsvereinbarungen schriftlich abzuschlieBen und der Krankenkasse
vorzulegen.

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

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

eine geeignete, aktuell gefuhrte und fur die an der Versorgung Beteiligten jederzeit
zugangliche Patientendokumentation

Notfallvorrat an Betaubungsmitteln fur den unvorhersehbaren, dringenden und
kurzfristigen Bedarf der Patienten nach § 5¢ BtMVV
Arzt-/Pflegekoffer/Bereitschaftstasche (ausreichende Ausstattung fur die Notfall-
und Krisenintervention unter Berticksichtigung der Kompatibilitat der Verbrauchs-
materialien zu Medizinprodukten unterschiedlicher Hersteller, z.B. bei Portsyste-
men oder Infusionspumpen)

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

4.5 Die spezialisierten Leistungserbringer mussen uber eine eigenstandige Adresse und
4
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geeignete Raumlichkeiten fur

die Beratung von Patienten und Angehorigen

Teamsitzungen und Besprechungen

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

verfugen. Fur die Aufbewahrung von Betdubungsmitteln ist ein BtM-Schrank (§ 15
BtM-G) erforderlich.

5. Personelle Anforderungen

5.1 Die spezialisierten Leistungserbringer stellen sicher, dass das fur die spezialisierte
ambulante Palliativversorgung erforderliche und geeignete Personal zur Verfugung
steht. Dabei ist zu berticksichtigen, dass durch den spezialisierten Leistungserbringer
eine tagliche telefonische Rund-um-die-Uhr-Erreichbarkeit fur die Patienten, deren
vertrauten Personen und die an der Versorgung Beteiligten sicherzustellen ist. Die
standige Verfugbarkeit mindestens einer qualifizierten Arztin/eines qualifizierten Arz-
tes und/oder einer qualifizierten Pflegefachkraft ist zu gewahrleisten. Die Verfugbarkeit
schlieBt notwendige Hausbesuche ein.

5.2 Die nach Nr. 4.1 tatigen qualifizierten Arztinnen und Arzte verfugen uber

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

und

Erfahrung aus der ambulanten palliativen Behandlung von mindestens 75 Pallia-
tivpatienten/innen, z. B. in der hauslichen Umgebung (auch durch die Mitarbeit bei
spezialisierten Leistungserbringern nach § 132d Abs. 1 SGB V) oder in einem sta-
tionaren Hospiz, innerhalb der letzten drei Jahre oder aus einer mindestens einjah-
rigen Klinischen palliativmedizinischen Tatigkeit in einer Palliativabteilung in einem
Krankenhaus innerhalb der letzten drei Jahre. Wenn ein spezialisierter Leistungs-
erbringer ausschlieBlich Kinder und Jugendliche versorgt, kbnnen von der vorge-
nannten Anzahl bisher versorgter Palliativpatienten/innen abweichende Regelun-
gen getroffen werden.

5.3Die nach Nr. 4.1 tatigen qualifizierten Pflegefachkréfte verfugen tber:
die Erlaubnis zur Fuhrung einer der Berufsbezeichnungen
0 Gesundheits- und Krankenpfleger/in
0 Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in
0 Altenpfleger/in (dreijahrige Ausbildung) entsprechend den gesetzlichen Be-
stimmungen in der jeweils gultigen Fassung und

den Abschluss einer Palliative-Care-WeiterbildungsmaBnahme im Umfang von
mindestens 160 Stunden oder den Abschluss eines vergleichbaren Studiums

und
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Erfahrung aus der ambulanten palliativen Pflege von mindestens 75 Palliativpatien-
ten/innen, z. B. in der hauslichen Umgebung (auch durch die Mitarbeit bei speziali-
sierten Leistungserbringern nach § 132d Abs. 1 SGB V) oder in einem stationaren

Hospiz, innerhalb der letzten drei Jahre oder aus einer mindestens einjahrigen pal-
liativpflegerischen Tatigkeit in einer Palliativabteilung in einem Krankenhaus inner-

halb der letzten drei Jahre. Wenn ein spezialisierter Leistungserbringer ausschlieB-
lich Kinder und Jugendliche versorgt, kobnnen von der vorgenannten Anzahl bisher

versorgter Palliativpatienten/innen abweichende Regelungen getroffen werden.

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

5.5 Bei Leistungserbringern, die nach ihrer Konzeption sowohl Erwachsene als auch Kin-
der und Jugendliche versorgen, muss mindestens eine/ein Arztin/Arzt fur Kinder- und
Jugendmedizin mit den unter Punkt 5.2 genannten Voraussetzungen sowie ein/e Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpfleger/in mit den unter 5.3. genannten Voraussetzun-
gen innerhalb des Teams tatig sein.

5.6 Die Vertragspartner nach § 132d Abs. 1 SGB V konnen Ubergangsregelungen vorse-
hen, wonach Arztinnen oder Arzte, die die berufspraktische Erfahrung nach Ziffer 5.2,
bzw. Pflegefachkrafte, die die berufspraktische Erfahrung nach Ziffer 5.3 nicht voll-
standig erfullen, diese Erfahrung auch im Rahmen der SAPV erwerben konnen, sofern
im Team insgesamt ausreichende Erfahrung zur spezialisierten ambulanten Palliativ-
versorgung vorliegt. Die berufspraktische Erfahrung nach Ziffer 5.2 bzw. Ziffer 5.3
muss innerhalb von 12 Monaten nach Abschluss des Arbeitsvertrags abgeschlossen
sein.

6. Qualitatssicherung

6.1 Die spezialisierten Leistungserbringer sind verpflichtet, ein internes Qualitatsma-
nagement durchzufuhren. Sie nehmen regelmaBig an palliativmedizinischen/-
pflegerischen Fortbildungen teil und fuhren moglichst halbjahrlich multidisziplinare
Qualitatszirkel durch, an denen auch die ubrigen in der Versorgung Tatigen teilneh-
men. Die spezialisierten Leistungserbringer sollen sich auBerdem an MaBnahmen der
externen Qualitatssicherung beteiligen.

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

6.3 Die Teilnahme an Supervision ist zu ermoglichen. RegelméaBige multiprofessionelle

Fallbesprechungen sind in Uberschaubaren Intervallen durchzufthren; die inhaltliche
und zeitliche Organisation ist den Beteiligten uberlassen.
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6.4 Die spezialisierten Leistungserbringer erstellen einen jeweils individuellen Behand-
lungsplan, der mit den ubrigen an der Versorgung beteiligten Leistungserbringern ab-
zustimmen ist.

(Quelle: GKV-Spitzenverband, 2012)
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Anlage 4: SAPV-Mustervertrag Sachsen

Vertrag gem. § 132 d SGB V fir (Stand 18.09.09)

Vertrag gemaR § 132 d SGB V
lber die spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Zwischen
Arzten und Vertretern der Pflege nach § 1 dieses Vertrages
oder
juristische Person: Musterverein, GmbH etc.
mit Sitz

Adresse

- nachfolgend SAPY-Leistungserbringer genannt -
und
folgenden Krankenkassen

AOK PLUS - Die Gesundheitskasse fiir Sachsen und Thiringen.
Augustinerstralle 38 in 99084 Erfurt
zugleich handelnd fur die Landwirtschaftliche Krankenkasse Mittel- und Ostdeutsch-
land sowie die Krankenkasse fur den Gartenbau

BKK-Landesverband Ost, Landesrepréasentanz Sachsen
Tiergartenstralte 32 in 01219 Dresden

IKK Sachsen
Arndtstralte 13 in 01099 Dresden

Knappschaft, Regionaldirektion Chemnitz
Jagdschankenstralte 50 in 09117 Chemnitz

Barmer Ersatzkasse
Techniker Krankenkasse (TK)
Deutsche Angestellten-Krankenkasse (Ersatzkasse)

KKH — Allianz (Ersatzkasse)

Gminder ErsatzKasse (GEK)
HEK - Hanseatische Krankenkasse
Hamburg Minchener Krankenkasse

hkk

Gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der Landesvertretung Sachsen
Glacisstralze 4 in 01099 Dresden

- nachfolgend Krankenkassen genannt -

wird zur Durchfiihrung spezialisierter ambulanter Palliativversorgung

Folgendes vereinbart:
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Vertrag gem. § 132 d SGB V fir (Stand 18.09.09)
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Vertrag gem. § 132 d SGB V fir (Stand 18.09.09)

Praambel

Die spezialisierte ambulante Palliativwersorgung (im Weiteren SAPV) im Sinne von § 37 b
SGB V soll die Lebensqualitat und Selbstbestimmung unheilbar kranker Menschen mit nur
noch geringer Lebenserwartung von Tagen, Waochen oder Monaten erhalten, férdem bzw.
verbessern und ihnen ein menschenwirdiges Leben bis zum Tod in ihrer vertrauten hausli-
chen Umgebung ermaglichen. Im Vordergrund steht anstelle eines kurativen Ansatzes die
medizinisch-pflegerische Zielsetzung, Symptome und Leiden einzelfallbezogen und dem
Wunsch des Versicherten entsprechend zu lindern. Die individuellen Bedirfnisse dieser
Menschen sowie die Belange der vertrauten Personen stehen im Mittelpunkt der Versor-

gung.

Die SAPV wird auf Grundlage einer multiprofessionellen, sektorentbergreifenden Zusam-
menarbeit als arztliche und pflegerische Komplexleistung sichergestellt und beinhaltet die in
diesem Zusammenhang notwendigen Beratungs- und Koordinationsleistungen. Sie dient der
YVermeidung von medizinisch nicht notwendigen Krankenhausaufenthalten der anspruchsbe-
rechtigten Versicherten, der im Bedarfsfall erforderlichen speziellen palliativmedizinischen
Intervention im Krisenfall sowie der psychosozialen Unterstitzung des Versicherten und sei-
ner Angehorngen. Die SAPV erganzt das allgemeine Angebot der palliativmedizinischen und
palliativpflegerischen Versorgung der Primarversorger (u! a. Vertragsarzie, Krankenhauser,
Pflegedienste mit Vertrag nach § 132 a Abs. 2 SGB V und/oder § 72 SGB Xl fur ambulante
Pflege, ambulante Hospizdienste, stationare Pflegeeinrichtungen, Einrichtungen der Einglie-
derungshilfe fir behinderte Menschen und der Kinder- und Jugendhilfe).

Den besonderen Belangen von Kindern und Jugendlichen wird bei der Versorgung Rech-
nung getragen.
§1
Vertragspartner

Dieser Vertrag gilt ausschliellich fur die nachfolgend aufgefuhrten Vertragspartner und Ein-
richtungen.

Vertragspartner sind die im Rubrum genannten Krankenkassen und die Betriebskrankenkas-
sen, die dieser Vereinbarung beitreten

sowie

Arzt/ Arzte/ Krankenhaus 1.4.

vertreten durch. ..

Pflegefachkrafte/ Pflegedienst,

vertreten durch. ..

(im Weiteren SAPV—Leistungserbringer’J

Der SAPV-Leistungserbringer tritt als Organisationseinheit auf.

' Im Vertrag wird aus Griinden der Vereinfachung durchgehend nur die mannliche Form verwendet.
Gemeint sind jeweils gleichberechtigt ménnliche und weibliche Personen.
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Vertrag gem. § 132 d SGB V fir (Stand 18.09.09)

Dieser Vertrag gilt ausschlieflich fur den SAPV-Leistungserbringer an dem im Rubrum auf-
gefihrten Sitz. Far raumlich getrennte Filialen, Auenstellen oder Nebenstellen, von denen
aus SAPV erbracht wird, ist ein gesonderter Vertrag erforderlich.

§2

Ziele des Vertrages

(1) Ziel dieses Vertrages ist ausschliel’lich die Uber die allgemeine Palliativversorgung hi-
nausgehende Versorgung von schwerstkranken Menschen, die eine besonders aufwan-
dige Versorgung mit spezialisierter ambulanter Palliativmedizin bzw. —pflege gemaft
§ 37 b SGB V (SAPV) bendtigen. Diese Versorgung erfolgt in der vertrauten Umgebung
des hauslichen oder/und familiaren Bereiches.

2

—

Generelle Grundlage fur die Versorgung und Bestandteil dieses Vertrages sind

- die ,Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Verordnung von speziali-
sierter ambulanter Palliativwversorgung” (Anlage 1 - Spezialisierte Ambulante Palliativ-
versorgungs-Richtlinie, im Weiteren SAPV-RL) vom 20. Dezember 2007 und

- die ,Gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen nach
§ 132 d Abs. 2 SGB V fur die spezialisierte ambulante Palliativversorgung® vom
23. Juni 2008 (Anlage 2 - im Weiteren SAPV-Empfehlungen)

in ihrer jeweils aktuellen Fassung.

(3) Die SAPV wird vom SAPV-Leistungserbringer als arztliche und pflegerische Komplexleis-
tung nach den Regelungen dieses Vertrages unter Beachtung der gesetzlichen Vorschrif-
ten durchgefihrt. Der SAPV-Leistungserbringer hat daflir Sorge zu tragen, dass die an
der Versorgung Beteiligten zusammenarbeiten und die erforderlichen MalRnahmen auf-
einander abgestimmt und bedarfsgerecht erbringen.

(4

—

Der SAPV-Leistungserbringer hat unter Berucksichtigung des § 1 Abs. 3 der SAPV-RL
eine bedarfsgerechte und gleichmaliige, dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen, pflegerischen, palliativen und technischen Erkenntnisse sowie dem medizinischen
Fortschritt entsprechende Versorgung zu gewahrleisten. Die SAPV ist ausreichend, wirt-
schaftlich und zweckmalig zu erbringen und darf das Mals des Notwendigen nicht Gber-
schreiten. Bei der Leistungserbringung soll ein Personalwechsel maglichst vermieden
und die Versorgung ressourcen- und angehdrigenorientiert erbracht werden.

(5) Die SAPV ist eine Versorgungsform, die das bestehende Versorgungsangebot, inshe-
sondere der Vertragsarzte, Krankenhauser und Pilegedienste, erganzt, damit im Rahmen
einer vorausschauenden Therapie Krisen und medizinisch nicht notwendige Kranken-
hauseinweisungen weitgehend vermieden werden. Sie ist eine Leistung, die in der Regel
sporadisch und phasenweise notwendig ist.

Die Vertragspartner verbinden mit diesem Vertrag die Erwartung, dass die Kranken-
hauseinweisungen und stationdren Aufenthalte fir die vom Verirag betroffenen Patienten
reduziert werden.
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§3

Versorgungsgebiet

(1) Zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten, wohnortnahen und dem gesetzlichen Zweck
entsprechenden Versorgung sowie zur Erfullung der Leistungsverpflichtung der Kranken-
kassen wird ein vertraglicher Versorgungsbereich festgelegt. Innerhalb dieses Versor-
gungsbereichs ist der SAPV-Leistungserbringer zur Sicherstellung der Versorgung am
Wohnort des Versicherten im Rahmen seiner Kapazitéiten2 verpflichtet. Die Festlegung
des Versorgungsbereichs begrindet keinen Anspruch auf (alleinige) Versorgung in dem
Versorgungsbereich durch den betreffenden SAPV-Leistungserbringer.

Der vertragliche Versorgungsbereich des SAPV-Leistungserbringers umfasst die Region:

(2) Die Wahlfreiheit der Versicherten wird durch diese Regelungen nicht eingeschrankt.

(3) Zur Sicherstellung der wohnortnahen Versorgung hat der SAPV-Leistungserbringer in der
Regel zu gewéhrleisten, dass jederzeit bei den zu betreuenden Versicherten eine Krisen-
intervention in der Hauslichkeit innerhalb von 45 min erfalgen kann.?

§4
Inhalt und Umfang der Leistungen

(1) Allgemeiner Inhalt und Umfang der Leistungen ergeben sich aus § 5 der SAPY-RL. Die
Tatigkeit des SAPV-Leistungserbringers umfasst den speziellen arztlichen, pflegerischen,
psychosozialen und besonderen zeitlichen, organisatorischen, koordinativen und kom-
munikativen Aufwand, der fur die Versorgung der anspruchsberechtigten Versicherten er-
forderlich ist. Die SAPV wird dem aktuellen patientenindividuellen Versorgungsbedarf
entsprechend intermittierend oder durchgangig als

- Beratungsleistung,

- Koordination der Versorgung,

- additiv unterstiutzende Teilversorgung oder
- volisténdige Versorgung

erbracht.
(2) Die Aufgabe des SAPV-Leistungserbringers umfasst insbesondere die

- Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Ver-
sorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im
Rahmen einer multiprofessionellen Zusammenarbeit,

- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Malinahmen,

- apparative palliativmedizinische BehandlungsmalRnahmen (z. B. Medikamenten-
pumpe),

2 Die Krankenkassen sind rechtzeitig vor dem Emeichen der Kapazitatsgrenze zu informieren.
3 Sofern regionale Gegebenheiten eine Anpassung der Interventionszeit erforderich machen, ist dies
zwischen den Vertragspartnern bei Einhaltung der Qualitétsanforderungen zu vereinbaren.
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(3

- palliativmedizinische MalBnahmen, die nach ihrer Art, Schwere oder Komplexitit eine
Kompetenz erfordern, die der eines Arztes mit Zusatzweiterbildung Palliativmedizin
entspricht,

- spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, die nach ihrer Art, Schwere oder Kom-
plexitat eine Kompetenz erfordern, die der einer Pflegefachkraft mit einer curricularen
Weiterbildung zu Palliative Care entspricht,

- Fihrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement,
Bedarfsinterventionen,

- Ruf-, Noffall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fir den im Rahmen
der SAPV betreuten Versicherten zur Sicherstellung der im Rahmen der SAPV erfor-
derlichen Malknahmen,

- Beratung, Anleitung und Begleitung des Versicherten und seiner Angehdrigen zur
palliativen Versorgung einschlieltlich Unterstitzung beim Umgang mit Sterben und
Tod,

- spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversaorgung,

- psychosoziale Unterstitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger Zu-
sammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten,

- Organisation regelmafiger Fallbesprechungen sowie

- Dokumentation und Evaluation der wesentlichen MaBnahmen im Rahmen der SAPYV.

Der SAPV-Leistungserbringer gewahrleistet im Rahmen dieses Vertrages gegeniber den
betreuten Versicherten und den Krankenkassen unter Beachtung des einschlagigen Be-
rufsrechts eine dem allgemeinen Stand der fachlich-medizinischen Erkenntnisse entspre-
chende qualitatsgesicherte, wirksame, ausreichende, zweckméRige und wirtschaftliche
Versorgung des Versicherten.

§5
Anspruchsberechtigte

Versicherte haben gemall § 37 b SGB V Anspruch auf SAPY, wenn sie die Voraussetzungen
der §§ 2 bis 4 der SAPV-RL in der jeweils geltenden Fassung erfullen. Dies gilt insbesondere
fr die Versicherten,

die an einer nicht heilbaren, fortschreitenden und so welt fortgeschrittenen Erkrankung
leiden, dass dadurch ihre Lebenserwartung auf nur wenige Tage, Wochen und Monate
begrenzt ist und denen im Rahmen der allgemeinen Palliativversorgung kein wiirdevolles
Sterben in der hauslichen Umgebung erméglicht werden kann,

bei denen nach arztlichem Ermessen kurative Mafltnahmen nicht mehr indiziert bzw. von
den Versicherten nicht mehr gewiinscht sind,

die unter Beriicksichtigung der in der SAPV-RL genannten Ziele eine besonders aufwan-
dige Versorgung bendtigen, die nach den medizinischen und pflegenschen Erfordernis-
sen in der hauslichen Umgebung der Versicherten erbracht werden kann und

von denen diese Versorgung gewinscht wird.

§6

Kosteniibernahme

(1) Voraussetzung fur die Leistungsgewahrung und Leistungserbringung ist eine ordnungs-

gemald ausgestellte Verordnung (Muster 63) zu Lasten der zustandigen Krankenkasse.
Die naheren Bestimmungen ergeben sich aus den gesetzlichen Regelungen, den SAPV-
RL und SAPV-Empfehlungen und den Bestimmungen dieses Vertrages. Rickwirkende
Yerordnungen sind grundsatzlich nicht zulassig.

(2) Die Verordnung ist nicht Gbertragbar.
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(3) Art, Umfang und Dauer der vom SAPV-Leistungserbringer durchzufuhrenden Malinah-
men ergeben sich aus der Verordnung des behandelnden Vertragsarztes oder des im
Rahmen dieses Vertrages ambulant tatigen Krankenhausarztes. Die Verordnung eines
nicht ambulant tatigen Krankenhausarztes kann langstens fur die Dauer von 7 Kalender-
tagen erfolgen. Die vom Versicherten durch Vorlage der Verordnung beantragten Leis-
tungen (Ruckseite der Verordnung) bedirfen der Genehmigung durch die Krankenkasse.
Die Verordnung kann der Krankenkasse zur Sicherstellung einer zeithahen Bearbeitung
vorab per Fax vorgelegt werden. Die Grundséatze des datenschutzgerechten Fax-
Einsatzes sind zu beachten.

Ist in begrundeten Fallen, die nicht vom SAPV-Leistungserbringer zu vertreten sind, die
Unterschrift des Versicherten oder seines gesetzlichen Vertreters unter der Verordnung
zu diesem Zeitpunkt noch nicht moglich, wird die Unterschrift unverztglich nachgereicht.
Kann eine Unterzeichnung der Verordnung nicht erfolgen, ist eine entsprechende Be-
grindung anzugeben. Die Unterschrift durch den Leistungserbringer bzw. dessen Mitar-
beiter ist ausgeschlossen. § 13 SGB X bleibt unberthrt.

(4) Anderungen oder Erganzungen der vertragséarztlichen Verordnung zur SAPV bedurfen
einer erneuten Arztunterschrift mit Stempel und Datumsangabe.

(5) Die zustandige Krankenkasse ibemimmt gemal § 8§ SAPV-RL vom arztlich festgelegten
Leistungsbeginn an bis zur Entscheidung tber die Genehmigung die Kosten fur die vom
SAPV-Leistungserbringer durchgefuhrten Leistungen (vorlaufige Kostentibernahme),
wenn die ordnungsgeman ausgefilite Verordnung (Original, nicht Fax) spatestens an
dem dritten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse vorliegt.

Die Vertragspartner sind sich dariiber einig, dass bis zur Genehmigung des Leistungsan-
trages nur die fur den Versicherten nachweislich notwendigen Hausbesuchsleistungen
zur Krisen-/Noffallversorgung erbracht und vergitet werden. Die Leistungen des Ersthe-
suches gemal § 7 Abs. 6 sind in diesem Zusammenhang mit zu erbringen.

Die vorlaufige Kosteniibernahme gilt nicht, sofem der SAPV-Leistungserbringer vor Leis-
tungsbeginn hatte erkennen kinnen, dass ein Leistungsanspruch gemaf

§ 37 b SGB V in Verbindung mit den SAPV-RL fir den betreffenden YVersicherten nicht
gegeben ist.

(6

Die Krankenkasse informiert den Arzt, den SAPV-Leistungserbringer und den Versicher-
ten unverziglich tber die getroffene Leistungsentscheidung. Liegt der zustandigen Kran-
kenkasse innerhalb von 7 Werktagen ab Verordnungsbeginn zusétzlich zur Erstverord-
nung schriftlich kein Ergebnis Gber das im Rahmen des Erstbesuches durchgefuhrten
Assessments gemalk § 16 Abs. 2 a) Satz 2 in Verbindung mit § 7 Abs. 5 und 6 ein-
schlielilich der Angabe zum Datum des erfolgten Erstbesuches vor, endet die Kosten-
tUbernahme mit Ablauf dieses Tages. Satz 1 gilt entsprechend.

(7) Die zustandige Krankenkasse kann zur Prifung der Leistungspflicht den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (im Weiteren MDK) nach Maligabe der gesetzlichen Re-
gelungen einschalten. Der MDK kann zur Prifung der Verordnung weitere Unterlagen-
vom SAPYV-Leistungserbringer anfordern; diese sind zeitnah zur Verfligung zu stellen.

(8) Der SAPV-Leistungserbringer dbermittelt die geforderten Unterlagen nach diesem Ver-
trag an die Krankenkasse bzw. den MDK.
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§7

Grundsétze fir die Leistungserbringung

(1) Der SAPV-Leistungserbringer hat grundsatzlich dafir Sorge zu tragen, dass Verordnun-
gen kooperierender ambulanter Vertragsarzte, Krankenhausarzte bzw. Palliativarzte
(vgl. § 11 Abs. 3) vor deren Ausstellung gemeinsam mit ihm abgestimmt werden.

(2) Wurde die Erstverordnung nicht durch einen kooperierenden Arzt im Sinne des Absat-
zes1 ausgestellt, nimmt ein Palliativarzt des SAPV-Leistungserbringers Kontakt zum
verordnenden Arzt auf und klart den konkreten Versorgungshedarf vor Beginn der Leis-
tungserbringung ab. Stellt dieser Palliativarzt des SAPV-Leistungserbringers dabei fest,
dass die Anspruchsvoraussetzungen fir eine SAPV beim Versicherten nicht gegeben
sind und dass eine angemessene Yersorgung im Rahmen der allgemeinen Palliativver-
sorgung (Primarversorgung) sichergestellt werden kann, berat er den verordnenden Arzt
zur Einleitung geeigneter Maltnahmen.

(3) Der SAPV-Leistungserbringer hat sich bei Notwendigkeit einer Folgeverordnung grund-
satzlich vorher mit dem verordnenden Arzt abzustimmen.

(4) Im Zusammenhang mit den Regelungen derAbs_-1-bis 3 wirkt der SAPV-Leistungs-
erbringer darauf hin, dass die verordnenden Arzte die von der zustandigen Krankenkas-
se oder dem MDK erteilten Hinweise zur Ausstellung der Verordnung beachten und die
an sie herangetragenen Fragen unverziglich beantworten.

(5

—

Der SAPY-Leistungserbringer hat eine Rickfihrung des Versicherten in die Primarver-
sorgung zu organisieren, wenn er wahrend seiner Tatigkeit feststellt, dass der Leis-
tungsanspruch des Versicherten gemal & 37 b SGB V nicht oder zum aktuellen Zeit-
punkt nicht mehr besteht, Abs. 2 Satz 1 und 2 qilt entsprechend (vgl. § 2 Abs. 1).

G

—

Die Leistungserbringung beginnt grundsétzlich mit der Durchfiihrung des Erstbesuches.

Dieser ist spatestens nach Erhalt der Verordnung innerhalb von 2 Werktagen von einem
Palliativarzt gemal § 9 Abs. 1 a) und Abs. 2 durchzufiihren und kann in Begleitung einer
Palliativpflegefachkraft gemalk § 9 Abs. 1 b) und Abs. 3 erfolgen.

Bei zwingend notwendigen Hausbesuchen zur Krisenintervention vor Durchfihrung ei-
nes Erstbesuches sind die Leistungen nach Abs. 7 Satze 2 und 3 zu integrieren.

(7) Der Erstbesuch findet in der Regel in der Hauslichkeit des Versicherten statt. Wahrend
des Erstbesuches ist ein Assessment gemalk § 16 Abs. 2 a) zu erstellen. Der SAPV-
Leistungserbringer hat dabei die fur die Versorgung notwendigen Einwilligungserklarun-
gen (z. B. die Entbindung des behandelnden Arztes von der Schweigepflicht gegeniber
dem SAPV-Leistungserbringer) vom Versicherien oder seinem gesetzlichen Vertreter
einzuholen. Empfohlen wird die Verwendung des beigefugten Musters gemali Anlage 9.
Bei erkennbarem Bedarf soll der SAPV-Leistungserbringer den Versicherten dber die
Mdaglichkeiten der Beantragung von Pflegeleistungen informieren.

(8) Sofern der Leistungsantrag nicht durch den SAPV-Leistungserbringer bei der Kranken-
kasse eingereicht wurde, wird ihm die Verordnung von der Krankenkasse per Fax unter
Beachtung der Grundsatze des datenschutzgerechten Fax-Einsatzes zur Verfigung ge-
stellt.

(9) Die Ablehnung einzelner MaRnahmen im Rahmen der SAPY durch den Versicherten
fuhrt nicht zum Abbruch der Leistungserbringung, soweit der Anspruch gemai § 37 b
SGB V sowie der SAPV-RL weiterhin gegeben ist.
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(10)

(11)

(12

—r

(13)

(14)

(1)

(2)

Die SAPY ruht im genehmigten Verordnungszeitraum fir die Dauer eines vollstationa-
ren Krankenhausaufenthaltes bzw. fur die Dauer der Versorgung in der Primarversor-
gung.

Versicherte, welche in stationdren Hospizen versorgt werden, haben Anspruch auf die
Teilleistung der erforderlichen arztlichen Versorgung im Rahmen der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung.

Die SAPY kann in einer stationaren Pflegeeinrichtung nach § 72 Abs. 2 SGB Xl von
dem SAPV-Leistungserbringer nur in dem Malke erbracht werden, wie der Versor-
gungshedarf des Versicherten die Leistungsverpflichtung der Pflegeeinrichtung und die
Verpflichtungen der weiteren an der allgemeinen Palliativversorgung beteiligten Leis-
tungserbringer Uberschreitet.

Ist eine Weiterversorgung des Versicherten nicht maglich (z. B. wenn die Hauslichkeit
auberhalb des Versorgungsbereiches verlegt wird), nimmt der SAPV-
Leistungserbringer unverzuglich Kontakt mit der zustandigen Krankenkasse auf.

Die Annahme von Verordnungen und deren Weitergabe bzw. Vermittlung an Dritte ge-
gen Entgelt oder zur Erlangung geldwerter Yortelle ist unzulassig. Vermittlung im Sinne
dieser Bestimmung ist auch die Weitergabe van in eigenem Namen angenommenen
Auftragen an Drifte gegen Kostenerstattung.

§8

Versorgungskonzept

Zur Sicherstellung der geforderten Qualitdt der Leistungserbringung arbeitet der SAPV-
Leistungserbringer nach einem verbindlichen, strukturierten und schriftlich dargelegten
Versorgungskonzept. In diesem Konzept sind der inhaltliche und organisatorische Rah-
men der Leistungserbringung, orientiert an der Konzeption eines Palliativ-Care-Teams
beschrieben. Das Konzept ist Bestandteil dieses Vertrages und den Krankenkassen in
der jeweils aktuellen Fassung vorzulegen.

Das Versorgungskonzept beinhaltet mindestens folgende Schwerpunkte:

. Allgemeine Angaben zum Antragsteller/ Leistungserbringer (u.a. Rechtsform; Histo-

rie; Einbindung in die regionale Versorgungsstruktur; Standort und Versorgungsregi-
on)

Strukturelle und organisatorische Grundlagen fur die Leistungserbringung (Darlegun-
gen zur sachlichen und personellen Ausstattung einschl. Qualifikationsanforderun-
gen, Organigramm/ Stellenplan beifiigen, zu den Regelungen zur Zustandigkeit und
den Verantwortlichkeiten — Weisungsbefugnisse/-bindungen, zu den hestehenden
Kooperationsvereinbarungen),

. Vaorstellungen zur SAPV-Leistung (Darlegungen zu Zielgruppe, zu Inhalt und Umfang

der Leistungserbringung einschl. ausfihrlicher und nachvollziehbarer Vorstellungen
zur Abgrenzung zwischen allgemeiner und spezialisierter Palliativversorgung),

. Versorgungsprozess (Darlegungen zur Organisation/ Koordination der Tatigkeit, zur

Planung einer 24-stiindigen Ruf- und Einsatzbereitschaft, zur Dienstplanung (Muster-
planung beiftigen), zu den Barozeiten, zu den Aufgaben und zur Einbindung der Ko-
operationspartner, zur Sicherstellung der Hell-, Hilfs- und Arzneimittelversorgung und
zum Mengengerist (Fallzahlschétzung prospektivp. a.),
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5. Malknahmen zur Qualitatssicherung/ Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
(Darlegungen zu multiprofessionellen Teambesprechungen, Supervisionen, Quali-
tatszirkel, zum Fortbildungsplan einschl. Art und Umfang, zur Dokumentation (Muster
der Patientendokumentation beifigen), zu den geplanten Aktivitdten innerhalb der re-
gionalen Versorgungsstruktur, zur Teilnahme an der bundeseinheitlichen Evaluation
und Dokumentation, zu weiteren statistischen Datenerhebungen far die vertrags-
schliefenden Krankenkassenverbande zur Weiterentwicklung des Vertrages).

§9
Personelle Voraussetzungen

(1) Fur die Dauer des Vertrages ist vom SAPV-Leistungserbringer sicherzustellen und je-
derzeit nachzuweisen, dass

a) mindestens 5 qualifizierte Arzte (im Weiteren Palliativarzte), welche die Qualifikation
nach Abs. 2 nachweisen kénnen und die ihren Tatigkeitsschwerpunkt in der Versorgung
von Palliativpatienten haben, fur die SAPY nach diesem Vertrag zur Verfugung stehen.

aa) Zwei dieser Palliativarzte missen jeweils mit einer Arbeitszeit von mindestens 19
Stunden/Woche nachweisbar und klar abgegrenzt ausschlieflich fur die Erbrin-
gung der SAPV nach diesem Vertrag zur Verfugung stehen und sind mit diesem
Vertrag zur Leistungserbringung direkt verpflichtet. Eine vertragliche Bindung tber
Kooperationsvertrage ist unzulassig.

bb) Far drei der unter a) genannten Palliativarzte kann eine vertragliche Bindung Gber
eine Kooperationsvereinbarung nach § 11 in Betracht kommen.

b) mindestens 4 qualifizierte Pflegefachkrafte (im Weiteren Palliativpflegefachkréfte) in
Vollzeit“, welche die Qualifikation nach Abs. 3 besitzen, beim SAPV-Leistungserbringer
beschaftigt sind und der Leistungserbringung nach diesem Vertrag zur Verflgung ste-
hen. Davon kdnnen 2 Vollzeitkrafte auch im Rahmen eines Stellensplittings tatig wer-
den. Die Arbeitszeit muss dabei mindestens die Halfte der regelméaiigen Wochenar-
beitszeit einer Vollzeitkraft* betragen. Eine vertragliche Bindung tber Kooperationsver-
trage fur diese Krafte ist unzulassig.

(2) Der Palliativarzt muss tiber folgende Qualifikationen verfligen:

a) eine anerkannte Zusatzweiterbildung Palliativmedizin nach der aktuell galtigen Wel-
terbildungsordnung der zustandigen Landesarztekammer (grundsatzlich 160 Std.
Weiterbildung)

und

b) Erfahrung aus der palliativen ambulanten Behandlung von nachweislich mindestens
75 Palliativpatienten, z. B. in der hauslichen Umgebung oder in einem stationdren
Hospiz, innerhalb der letzten drei Jahre oder aus einer mindestens 1-jahrigen klini-
schen palliativmedizinischen Tatigkeit in einer Palliativabteilung.

* Mit Vollzeit ist eine regelmaRige wochentliche Arbeitszeit von 40 h gemeint, sofern im Einzelfall nicht
andere tarifrechtliche Rahmenbedingungen bestehen.
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(3)

(4)

(M

2)

(3)

Die vertraglich verpflichteten Palliativarzte weisen entsprechende arbeitsvertragliche
Regelungen nach, welche die SAPY-Tatigkeit in dem beschriebenen Umfang zu ihren
sonstigen Tatigkeiten abgrenzt. Niedergelassene Palliativarzte legen eine entspre-
chende Verpflichtungserklarung zum geforderten Tatigkeitsumfang vor.

Die Palliativpflegefachkraft muss tber folgende Qualifikationen verfligen:

a) die Erlaubnis zur Fihrung einer der Berufsbezeichnungen Gesundheits- und Kran-
kenpfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder Altenpfleger (3-jahrige
Ausbildung aufgrund der bundes- oder landesrechtlichen Regelung) entsprechend
den gesetzlichen Bestimmungen in der jeweils gultigen Fassung,

b) den Abschluss einer Palliative-Care-Weiterbildungsmafinahme im Umfang von min-
destens 160 Stunden und

c) Erfahrung durch eine mindestens 2-jahrige praktische Tatigkeit als Pflegefachkraft
in der Betreuung von Palliativpatienten in den letzten drei Jahren; davon mindes-
tens sechsmonatige Mitarbeit in einer spezialisierten Einrichtung der Hospiz- und
Palliativversorgung.

Sofern Kinder und Jugendliche versorgt werden, missen die Anforderungen an die arzt-
lichen und pflegerischen SAPV-Leistungserbringer und an die weiteren Fachkrafte dem
besonderen Bedarf von Kindern und Jugendlichen gerecht werden.

§10
Leistungsfahigkeit

Der SAPV-Leistungserbringer sichert eine tagliche 24-stindige telefonische Ruf- und
Einsatzbereitschaft fiur den Versicherten, deren Angehdrige bzw. alle an der Wersorgung
Beteiligten ab (vgl. § 3). Er sorgt dafir, dass standig mindestens ein Palliativarzt und ei-
ne Palliativpflegefachkraft mit Qualifikation gemal § 9 Abs. 2 bzw. 3 einsatzbereit sind
und bei Bedarf Hausbesuche absichemn.

Der SAPV-Leistungserbringer ist Teil einer multiprofessionell vemetzten regionalen Ver-
sorgungsstruktur, gewahrleistet eine psychosoziale Unterstitzung der Versicherten und
seiner Angehdrigen und arbeitet mit Vertretern der ambulanten Hospizdienste, der Seel-
sorge und der Sozialarbeit zusammen.

Der SAPV-Leistungserbringer organisiert und koordiniert die Leistungserbringung unter
besonderer Beriicksichtigung des § 6 der SAPV-RL in geeigneter Weise. Er stellt eine
gréitmaogliche Kontinuitat bei der Versorgung sicher, damit die Leistungen fur den Versi-
cherten von moglichst wenigen Personen (Grundsatz der Bezugspflege) erbracht wer-
den. Die Kommunikation aller an der Versorgung Beteiligten erfolgt bedarfsgerecht und
unter Nutzung effektiver Kommunikationswege.

(4) Der SAPV-Leistungserbringer bzw. seine Mitarbeiter sind an keine Weisungen van-

)

Leistungserbringern anderer Bereiche bzw. Einrichtungen gebunden. Die Palliativpflege-
fachkrafte gemal § 9 Abs. 3 sind wahrend ihrer SAPV-Téatigkeit allein gegendber dem
Jjeweils zustandigen Palliativarzt weisungsgebunden.

Der SAPV-Leistungserbringer hat die Erfullung der personellen, sachlichen und sonsti-
gen Voraussetzungen zum Vertragsabschluss gemald Anlage 3 (Strukturerhebungsho-
gen) vor Vertragsabschluss nachzuweisen. Der Einsatz freier Mitarbeiter bzw. als ver-
traglich gebundener Kooperationspartner ist nur maglich, soweit die personelle Mindest-
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besetzung des § 9 Abs. 1 davon nicht betroffen wird und eine fachliche, disziplinarische
und organisatorische Einbindung (u. a. in eine verbindliche Dienstplanung) in die Tatig-
keit des SAPV-Teams erfolgt.

(6) Der SAPV-Leistungserbringer ist verpflichtet sicherzustellen, dass mit Vertragsabschluss

(M

(2)

(3)

(4)

)

und wahrend der gesamten Laufzeit des Vertrages eine Betriebs- und Berufshaftpflicht-
versicherung fur Personen-, Sach- und Vermdgensschaden in ausreichender Hohe be-
steht. Dies gilt auch fir die SAPV-Tatigkeit der kooperierenden Partner. Bei Anderungen
der Betriebsgrolie ist die Versicherung anzupassen. Der Versicherer ist auf Anforderung
der Krankenkasse mit Namen und Adresse zu benennen.

§ 11

Kooperationen

Der SAPY-Leistungserbringer weist vor Abschluss dieses Vertrages mindestens folgende
Kooperationsvereinbarungen nach:

- mit einem ambulanten Hospizdienst und
- mit mindestens einem Krankenhaus im Versorgungsgebiet oder versorgungsnahem
Gebiet (vorzugsweise Krankenhauser mit Palliativstation)

Die Kooperation mit' einem Krankenhaus soll insbesondere der effizienten Uberleitung
des Versicherien aus dem Krankenhaus in die HauslichKkeit bzw. der reibungslosen Auf-
nahme in das Krankenhaus bei entsprechend dringlichem Bedarf dienen. Im Rahmen der
Kooperation ist ein geeignetes Uberleitungsmanagement zu vereinbaren.

Zur Sicherstellung einer qualitatsgerechten und effizienten Versorgung der Versicherten
sollte der SAPV-Leistungserbringer im Sinne des § 6 der SAPV-RL daraber hinaus mit
den dbrigen an der Versorgung beteiligten Leistungserbringem kooperieren, soweit in
diesem Vertrag nichts anderes geregelt ist. Dies betrifft auch die Zusammenarbeit mit ei-
nem Sozialarbeiter, Sozialpadagogen oder Psychologen, der eine Zusatzweiterbildung
Palliative Care fur andere Berufsgruppen oder praktische Erfahrungen in der Palliativver-
sorgung nachweisen kann.

Zur Sicherstellung der geforderten Versorgungsqualitdt soll mit den Haus- und Vertrags-
arzten, welche Versicherte im Versorgungsgebiet betreuen, kooperiert werden.

Die Zusammenarbeit ist insbesondere auf

- die Abstimmung des Haus- und Vertragsarztes mit dem Palliativarzt vor den Verord
nungen der SAPY und vor Krankenhauseinweisungen,

- die Prifung und gemeinsame Festlegung der notwendigen Versorgung wahrend der
SAPY,

- die Abstimmung des Hilfsmittelbedarfes unter Beriicksichtigung des § 13 sowie

- die Nutzung effektiver Kommunikationswege

Zu richten.

Die Regelungen in den Kooperationsvertragen sind in Ubereinstimmung mit den Ver-
pflichtungen dieses Vertrages zu vereinbaren. Es sind mindestens der Leistungsinhalt
und -umfang, die Tellnahme an Qualitdtssicherungsmalnahmen und der Umfang von
Fortbildungen sowie Festlegungen fur eine ausreichende Betriebs- und Berufshaft-
pflichtversicherung zu regein.

Die Krankenkassen konnen in begrandeten Fallen die Anerkennung geschlossener Ko-
operationsvereinbarungen versagen, wenn Anforderungen dieses Vertrages nicht erfillt
werden.
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(6) Der SAPV-Leistungserbringer fiuhrt Ubersichten zu den aktuell bestehenden Kooperati-
onsvereinbarungen mit Angabe zum Beginn/Ende der Vereinbarung geman Anlagen 4
und 5. Die Ubersichten sowie die Kooperationsvertrdage sind auf Anforderung der Kran-
kenkasse vorzulegen.

§12
Séachliche Voraussetzungen

(1) Der SAPV-Leistungserbringer hat als Mindestanforderung an die sachliche Ausstattung
Folgendes vorzuhalten bzw. sicherzustellen:

a) eine geeignete, aktuell gefuhrte und fur die an der Versorgung Betelligten jederzeit
zugéngliche Patientendokumentation,

b) eine ausreichende und geeignete Mobilitédt zur zeitnahen hauslichen Versorgung der
Patienten,

c) Arznsimittel (inkl. Betaubungsmitte! - im Weiteren BTM) und Hilfsmittel® fur die Not-
fall/Krisenintervention,

d) Arzt-/Pflegekoffer/Bereitschaftstasche (Beriicksichtigung der Kompatibilitat der
Verbrauchsmaterialien zu Medizinprodukten unterschiedlicher Hersteller, z. B. bei
Portsystemen und Infusionspumpen) sowie

e) eine geeignete administrative Infrastruktur, z. B. Biro, Kommunikationstechnik.

(2) Der SAPV-Leistungserbringer verfugt dber eine eigenstandige Adresse und geeignete
Raumlichkeiten fur

- die Beratung von Patienten und Angehdrigen,

- Teamsitzungen und Besprechungen sowie

- die Lagerung von eigenen Medikamenten fur Notfall- / Krisenintervention und far
Hilfsmittel®.

Die BTM sind geméal den Regelungen des Betaubungsmittelgesetzes in einem BTM-
Schrank aufzubewahren.

§13
Sicherstellung der Hilfsmittelversorgung

(1) Fir die Versorgung des Versicherten mit Hilfsmitteln hat der SAPV-Leistungserbringer
geeignete Malknahmen einzuleiten. Die Belieferung der notwendigen Hilfsmittel erfolgt
grundsatzlich im Rahmen des jeweiligen Hilfsmittelverfahrens der einzelnen Krankenkas-

5
se.

(2) Die Vereinbarungen der zustandigen Krankenkasse nach § 127 SGB V sind einzuhal-
ten.®

§ Zu den entsprechenden Vertragen hat sich der SAPV-Leistungserbringer bei der zustandigen Krankenkasse
zu erkundigen.

13 von 24

LIV



Vertrag gem. § 132 d SGB V fur (Stand 18.09.09)

(3) Der SAPV-Leistungserbringer kann mit grundséatzlich einem von ihm ausgewdahlten zur
Wersorgung berechtigten Hilfsmittelleistungserbringer eine Kooperationsvereinbarung
auch zu Lasten einer Krankenkasse schlielten, soweit diese ihn hierzu ermachtigt.

§14
Verordnung von Arznei-, Hilfs- und Heilmitteln im Rahmen der SAPV

(1) Der Palliativarzt des SAPV-Leistungserbringers verordnet die notwendigen Arznei-, Hilfs-
und Heilmittel unter Verwendung der Muster 13, 14, 16 bzw. 18 auf den Namen des Ver-
sicherten. Bei (zeitgleicher) Verordnung von Arzneimitieln einerseits und Hilfsmitteln an-
dererseits sind jewells getrennte Vordrucke nach Muster 16 zu verwenden.

(2) Der SAPV-Leistungserbringer bendtigt fur die Verordnung von Arznei.- Hilfs- und Heilmit-
teln eine Betriebsstattennummer. Diese Betriebsstattennummer ist nur far Verordnungen
im Rahmen der SAPV auf Basis einer gultigen SAPV-Verordnung zu verwenden. Die Be-
antragung erfolgt nach den Maligaben der Vereinbarung zwischen dem GKY-
Spitzenverband sowie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBY). Die dabei anfal-
lenden Kosten sind vom SAPV-Leistungserbringer zu tbernehmen. Uber die vergebene
Betriebsstattennummer sind die vertragsschlielRenden Krankenkassen unverzaglich zu
informieren. Die Betriebsstattennummer verliert ihre Giiltigkeit mit Beendigung des Ver-
trages. Die Krankenkassen behalten sich eine entsprechende Meldung an die KBV vor.

(3) Zur eindeutigen Abgrenzung der Verordnungen im Rahmen der SAPV von der sonstigen
vertragsarztlichen Versorgung ist die einheitliche Pseudo-Arztnummer 333333300 in den
Wordruck einzutragen. Diese Pseudo-Arztnummer ist nur fir Verordnungen im Rahmen
der SAPV auf Basis einer galtigen SAPV-Verordnung zu verwenden.

(4) Auf dem Verordnungsformular fur Betaubungsmittel sind die SAPV-Betriebsstatten-
nummer in das Feld Vertragsarztnummer® und die Pseudo-Arztnummer in das Feld , VK
gultig bis* einzutragen. Diese Regelung gilt bis zur Anpassung des Formulars durch die
Bundesebene.

(5) Fur die Leistungserbringung gilt das Wirtschaftlichkeitsgebot gemaft § 12 SGB V und die
gesetzlichen Regelungen der §§ 31 bis 34 SGB V i. V. m. den Richtlinien nach § 92 Abs.
1 Satz 2 Nr. 6 SGB V in ihrer jeweils aktuellen Fassung. Eine Nichtbeachtung dieser Re-
gelungen kann zu entsprechender Kirzung des Honorars nach vorheriger Anhdrung des
Leistungserbringers fuhren.

(6) Die Krankenkassen behalten sich vor, die Palliativarzte des SAPV-Leistungserbringers
zu den Arzneimittelverordnungen zu beraten.

(7) Far die im Rahmen der SAPY verordneten Arznei-, Heil-, und Hilfsmittel gelten die nach
§§ 300 und 302 SGB V vereinbarten Abrechnungsverfahren entsprechend.

§15
Mitteilungspflichten

(1) Der SAPV-Leistungserbringer ist verpflichtet, der Krankenkasse alle Umstande unver-
zuglich schriftlich zu melden, welche die betrieblichen und organisatorischen Gegeben-
heiten betreffen, insbesondere Anderungen zum Versorgungskonzept gemai § 8, Nicht-
einhaltung der Voraussetzungen bzw. Anderungen zu den Angaben in Anlage 3 (Struk-
turerhebungsbogen gemai § 10 Abs. 5 in Verbindung mit §§ 9, 11, 12).
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2)

(3)

(4)

(1

2)

Der SAPV-Leistungserbringer hat bis zum Ende des folgenden Quartals fur die Wieder-
herstellung der vertraglichen Voraussetzungen zu sorgen und die entsprechenden
Nachweise zu erbringen. Das gilt nicht fur den Fall des § 28 Absatz 2 Satz 2.

Er nutzt far die Meldungen gemat Abs. 1 und 2 die jewells zutreffenden Meldehdgen der
Anlagen 3 a bis ¢ sowie 4 und 5.

Der SAPV-Leistungserbringer informiert die Vertragspartner unverziglich tber eingelei-
tete polizeiliche und staatsanwaltliche Ermittlungsverfahren, die fur eine ordnungsgemé-
ke Vertragserfullung und seine Geeignetheit zur Leistungserbringung nach diesem Ver-
trag von Bedeutung sind.

§ 16
Dokumentation

Der SAPV-Leistungserbringer ist zur Dokumentation des Leistungsgeschehens ver-
pflichtet. Das Dokumentationssystem muss patientenbezogene Daten und - soweit vor-
handen - allgemein anerkannte Indikatoren fur eine externe Qualitatssicherung enthalten
und eine bundesweite Evaluation ermoglichen. Es soll so weit wie mdglich kompatibel zu
den bestehenden Dokumentationssystemen 'der Netzwerkpartner sein.

Die Dokumentation ist sachgerecht und kontinuierlich|zu fiuhren. Die Dokumentation
umfasst mindestens

a) Assessment

Das Assessment spiegelt die Situation des Versicherten wieder, u.a. das aktuelle
Symptomgeschehen sowie dessen Schwere und Verlauf. Das Assessment erfolgt
den allgemein anerkannten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Erkennt-
nissen entsprechend. Im Ergebnis stellt der SAPY-Leistungserbringer fest, ob der je-
weillige Leistungsfall der SAPV oder der allgemeinen Palliativversorgung zuzuordnen
ist.

Das Assessment erfolgt

- beim Erstbesuch,

- im Zusammenhang mit einer Folgeverordnung, ggf. auch Erstverordnung,

- sofern sich Anderungen im Versorgungsumfang des Versicherten (z. B. auch bei
einer Rickfiihrung in die allgemeine Palliativversorgung) ergeben und

- auf Anforderung der Krankenkasse und des MDK.

Sofern im Vertrag nichts anderes geregelt ist, ist der Assessmentbogen dem MDK
auf Anforderung der Krankenkasse oder des MDK zuzusenden. Die Ubermittiung per
Fax ist moglich und erfolgt unter Beachtung der Grundsatze des datenschutzgerech-
ten Fax-Einsatzes. Erfolgt die Ubermittiung tber die Krankenkasse, so ist der Bogen
in einem verschlossenen Umschlag zu senden und der Umschlag mit dem Vermerk
zu versehen Nur durch den MDK zu 6ffnen”.

b) Patientendokumentation bestehend aus
- Versichertenstammblatt,
- Behandlungsplanung,
- Durchfuhrungsnachweis,
- Notffallplanung (vorausschauende Medikation, Malnahmenplanung),
- Befunde/arztliches Verordnungsblatt,
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c)

d)

Berichtebogen (Beurteilung der eingeleiteten Maltnahmen),
Uberleitungsbogen (z. B. flr das Krankenhaus),

bei Bedarf: z. B. Wundprotokoll, Lagerungs-/Bewegungsplan, Ernéhrungs-/
Trinkplédne und —protokolle, Vitalzeichenblatt.

Die versorgungsrelevanten Dokumentationsunterlagen sind, von begriindeten Aus-
nahmeféllen (z. B. Krankenhausaufenthaltszeiten) abgesehen, beim Versicherten
zu flhren und zu hinterlegen, insbesondere sofern ein Primérleistungserbringer in die
ambulante Versorgung des Versicherten eingebunden ist. In jedem Fall muss beim
Versicherten mindestens ein Krisenbogen gefiihrt werden, aus welchem die aktu-
elle Situationsbeschreibung zum Gesundheitszustand des Versicherten, die flr
den Not-/Krisenfall vorgesehenen Maftnahmen bzw. notwendigen Informationen
sowie der telefonische Kontakt des SAPV-Leistungserbringers hervorgehen.

Dokumentation der Daten zur bundesweiten Evaluation

Die Dokumentation erfolgt nach den jeweils aktuellen Festlegungen des Gemein-
samen Bundesausschusses. Weitergehende Regelungen bleiben den vertrags-
schlieBenden Krankenkassen und Krankenkassenverbénden vorgehalten.

Datenstatistik

Der SAPV-Leistungserbringer erhebt zur Weiterentwickiung des Vertrages konti-
nuierlich die Daten geméaR Anlage 6. Er sendet diese jéhrlich einmal jeweils bis zum
28. Februar flr die im Vorjahr abgeschlossenen Leistungsfalle bzw. auf Anforderung
innerhalb von einem Monat der Krankenkasse oder dem zustdndigen Landesver-
band zu.

Die Dokumentationsunterlagen sind nach Abschluss der Versorgung des Versi-
cherten noch mindestens 10 Jahre beim SAPV-Leistungserbringer aufzubewah-
ren.

§17
Qualitatssicherung

(1) Der SAPV-Leistungserbringer tragt die Verantwortung flr die qualitdtsgerechte Leis-
tungserbringung. Er ist verpflichtet, das im Versorgungskonzept dargestellte interne
Qualitdtsmanagement umzusetzen und die fachliche Kompetenz der vertraglich in die
SAPV der Versicherten eingebunden Palliativpflegefachkréfte durch geeignete und ge-
plante Fort- oder Weiterbildungen sicherzustellen. Die an der Versorgung Beteiligten sol-
len sich an MaRnahmen der externen Qualitadtssicherung beteiligen. Die MaRnahmen
zur Sicherung der &rztlichen Versorgungsqualitat richten sich dabei nach § 135 a Abs. 2
SGB V.

MaRnahmen zur Qualitétssicherung sind inshesondere:

die interdisziplindr abgestimmte, individuelle Behandlungsplanung,

die Fihrung eines geeigneten Dokumentationssystems,

Vorhaltung und Studium von Fachliteratur,

die am Bedarf orientierte Dienst-, Personaleinsatz- und Tourenplanung,
kontinuierliche Dienstberatungen,

regelmaRige multiprofessionelle Fallbesprechungen,

regelmaRige fachspezifische und sektorenlbergreifende regionale Qualitatszirkel
mit den an der Patientenversorgung Beteiligten (mind. halbjéhrlich),
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- Supervision,

- Teilnahme an den multidisziplindren Netzwerktreffen,

- Umsetzung des Fort- und Weiterbildungsplanes,

- Abstimmungen von Schnittstellen (Hilfsmittel, Hausarzt, Krankenhaus, Pflegedienst
usw.) sowie

- statistische Erhebungen.

Die Dokumentation dieser MalRnahmen erfolgt in geeigneter Weise z. B. durch Teilneh-
merlisten, Tagesordnungen und Protokolle. Sie ist 10 Jahre aufzubewahren.

§18
Prifung der Qualitat der Leistungserbringung

Die Krankenkassen prifen die Voraussetzungen. Art und Umfang der Leistungen sowie die
ordnungsgeméRe Abrechnung der Leistungen. Sie kdnnen dazu auch den MDK beauftragen
(§ 275 SGB V). Die Prifung kann gleichzeitig auch der Prifung der Qualitat der Leistungs-
erbringung dienen.

Die Prifungen erfolgen entweder unangemeldet in den Raumlichkeiten des SAPV-
Leistungserbringers, des Versicherten oder nach'Vorlage der angeforderten Unterlagen bei
der Krankenkasse bzw. dem MDK.

In die Prifung werden insbesondere folgende Unterlagen einbezogen:

Dokumentationsunterlagen geman § 16 Abs. 2 a) und 2 b),
Dienst-/Personaleinsatz- und Tourenpléne,

Unterlagen/Nachweise zu den qualitatssichernden MalRnahmen gemén § 17 sowie
Abrechnungsunterlagen geman §§ 22 und 23

Versorgungskonzept.

Die entsprechenden Unterlagen sind dem MDK bzw. der Krankenkasse unmittelbar zur Pri-
fung vorzulegen bzw. bei Anforderung der Krankenkasse oder dem MDK zeitnah zu Ubermit-
teln.

Die Ubersendung/ Ubergabe von Dokumentationsunterlagen geméaR § 16 Abs. 2 a) und 2 b)
an die Krankenkasse oder den zustandigen Landesverband erfolgt in einem verschlossenen
Umschlag mit der Kennzeichnung ,Nur durch den MDK zu &ffnen”.

Prifungen in der Hauslichkeit des Versicherten sind nur zuléssig, sofern der Versicherte
oder seine Angehdrigen einwilligen.

§19
Datenschutz

(1) Der SAPV-Leistungserbringer ist verpflichtet, die gesetzlichen und vertraglichen Be-
stimmungen Uber den Schutz der patientenbezogenen Daten in der jeweils geltenden
Fassung einzuhalten. Er ist dazu verpflichtet, den Schutz der personenbezogenen Daten
sicherzustellen. Personenbezogene Daten dlrfen nur zur Erflllung der sich aus diesem
Vertrag ergebenden Aufgaben erhoben, verarbeitet und genutzt werden.
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(2) Der SAPV-Leistungserbringer unterliegt hinsichtlich der persénlichen Daten der Versi-
cherten dem Datenschutz. Ausgenommen hiervon sind nach den einschlégigen gesetz-
lichen Vorschriften in der jeweils geltenden Fassung Angaben gegenilber den beteiligten
behandelnden Arzten und sonstigen Leistungserbringern, dem MDK und den Kranken-
kassen, soweit diese zur Erflllung der gesetzlichen Aufgaben und zur Umsetzung die-
ses Vertrages erforderlich sind. Der SAPV-Leistungserbringer verpflichtet seine Mitarbei-
ter und Kooperationspartner zur Beachtung der Schweigepflicht und der Datenschutzbe-
stimmungen.

§20
Haftung

(1) Allgemeiner Inhalt, Umfang und Art der Leistungen ergeben sich aus den vertraglichen
Regelungen in Verbindung mit der jeweils giiltigen Fassung der SAPV-RL und den Re-
gelungen des SGB V. Der SAPV-Leistungserbringer gewdhrleistet im Rahmen dieser
Vereinbarung gegenlber den Krankenkassen und den Versicherten unter Beachtung
des einschlégigen Berufsrechts eine dem allgemeinen Stand der fachlich-medizinischen
Erkenntnisse entsprechende qualitatsgesicherte, wirksame, ausreichende, zweckmafige
und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten.

(2) Im Rahmen des Betreuungsverhéltnisses ist der SAPV-Leistungserbringer mit der Uber-
nahme der Betreuung auch dem Versicherten gegenlber zur Sorgfalt nach den Vor-
schriften des burgerlichen Vertragsrechts verpflichtet. Inshesondere bei Personensché-
den (Schéden an Leben, Kérper und Gesundheit) und Behandlungsfehlern haftet der
SAPV-Leistungserbringer uneingeschrankt nach den gesetzlichen und vertraglichen Re-
gelungen. Die medizinisch-fachliche Verantwortung obliegt dem bhetreuenden SAPV-
Leistungserbringer und wird durch die Regelungen dieses Vertrages nicht berthrt.

(3) Weitergehende Anspriiche der Krankenkassen, insbesondere nach § 116 SGB X, sind
durch die vorangehenden Regelungen nicht ausgeschlossen.

§21
Verglitung

(1) Die é&rztlichen und pflegerischen bzw. kombinierten Leistungen der SAPV werden versi-
chertenbezogen vergltet.

Die Vergitung sowie zugehdrige Leistungsinhalte sind in einer gesonderten Vergitungs-
und Leistungsvereinbarung (Anlage 7) geregelt. Mit der Vergltung sind sé&mtliche Ver-
tragsleistungen und Aufwendungen abgegolten. Eine Abrechnung der Leistungen, die
nach den Regelungen dieses Vertrages erbracht und vergltet werden, gegenuber der
Kassenérzilichen Vereinigung als vertragsérztliche Leistungen des EBM ist ausgeschlos-
sen (Doppelabrechnung). Im Falle solcher Doppelabrechnungen verringert sich die Ver-
gltung dieses Vertrages entsprechend den gegenlber der Kassendarztlichen Vereinigung
abgerechneten Leistungen und es erfolgt eine Rlckforderung durch die Krankenkasse
gem. Absatz 8.

(2) Die Vergltungs- und Leistungsvereinbarung gilt auch fiir die Versorgung von Versicher-
ten durch den SAPV-Leistungserbringer, deren Hauslichkeit auRerhalb des in § 3 Abs. 1
festgelegten Versorgungsgebietes liegt. Der Versicherte hat einen einmaligen Leistungs-
anspruch auf SAPV. Der Leistungsfall beginnt mit Genehmigung des ersten Leistungsan-
trages SAPV und endet mit dem Abschluss der Versorgung des Versicherten. Der Leis-
tungsfall umfasst ggf. auch mehrere Verordnungen und Unterbrechungszeitraume.
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(3) Zeiten, in denen die SAPV ruht (Krankenhausaufenthalte) sind nicht auf die Betreuungs-
dauer anzurechnen.

(4) Fir alle Leistungen nach diesem Vertrag dirfen Zuzahlungen weder verlangt noch ange-
nommen werden; ausgenommen sind Zuzahlungen nach SGB V. Fiir die Einziehung der
Zuzahlungen nach dem SGB V finden die diesbezliglichen allgemeinen Regelungen des
SGB V Anwendung.

(3) Der Verglitungsanspruch ist von der Erfullung sémtlicher in diesem Vertrag geregelter
sachlicher, personeller, formaler und inhaltlicher Voraussetzungen abhéngig. Fur Leis-
tungen, die unter Missachtung vertraglicher Bestimmungen erbracht wurden, steht dem
SAPV-Leistungserbringer keine Vergltung zu. Dies gilt auch dann, wenn die Leistungen
im Ubrigen ordnungsgeman erbracht wurden.

(6) Kosten von Leistungen und Versorgungen, die ohne Vorliegen einer genehmigten Ver-
ordnung erbracht werden, kénnen weder gegenuber dem Versicherten noch gegenlber
der zusténdigen Krankenkasse nach diesem Vertrag abgerechnet werden. § 6 Abs. 5
dieses Vertrages in Verbindung mit § 8 der SAPV-RL bleibt unberlhrt.

(7) Sofern die Krankenkasse Zahlungen geleistet hat, auf die der SAPV-Leistungserbringer
keinen Anspruch hat, ist die Krankenkasse berechtigt| diese Betrdge unter Angabe von
Griinden zurtickzufordern und/oder mit anderen Forderungen des Leistungserbringers zu
verrechnen.

(8) Weitergehende Schadensersatzanspriiche, inshesondere wegen der Verletzung vertrag-
licher Pflichten, werden durch diese Regelungen nicht ausgeschlossen.

§22
Leistungsnachweis

(1) Der SAPV-Leistungserbringer hat die nach diesem ‘ertrag erbrachten Leistungen nach-
vollziehbar in einem Leistungsnachweis aufzuzeigen (Anlage 8 — Muster). Dieser bein-
haltet:

Angaben des SAPV-Leistungserbringers (Name, Anschrift, Institutionskennzeichen),
Angaben zum Versicherten (Name, Geburtsdatum, Krankenversichertennummer),
die an der VVergltungssystematik orientierten Angaben zu

Ort, Art und Menge der erbrachten Leistungen sowie
Datum und Uhrzeit der Leistungserbringung.

(2) Alle vom SAPV-Leistungserbringer durchgefihrten Leistungen sind im Leistungsnach-
weis bei jedem Hausbesuch von dem/der jeweiligen Palliativarzt bzw. Palliativpflege-
fachkraft durch Handzeichen, entsprechend der in der Einrichtung hinterlegten Handzei-
chenliste sowie durch einen Palliativarzt des SAPV-Leistungserbringers im Gesamten
gegenzuzeichnen. Quittierungen im Voraus sind unzuléssig.

(3) Die Handzeichenliste gemal Abs. 2 ist getrennt flr Vertragsérzte, Krankenhausarzte,
Palliativpflegefachkréfte zu flhren und bei der Erstabrechnung mit einzureichen. Bei An-
derungen wird die aktuelle Liste der Rechnung beigefligt.

(4) Der vollstdndig ausgefilite Leistungsnachweis (Muster Anlage 8) stellt die Grundlage fir
die Abrechnung dar. Bei der Erbringung einer vollstédndigen Versorgung kénnen weitere
Leistungsnachweise genutzt werden (2. B. flr die Dokumentation hduslicher Kranken-
pflege). Die Anforderungen der Abs. 1 bis 3 sind dabei ebenfalls einzuhalten.
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(1)

§23
Abrechnung der Leistungen

Der SAPV-Leistungserbringer rechnet die erbrachten Leistungen monatlich bei der Kran-
kenkasse ab. Die &rztlichen Verordnungen mit Genehmigungsvermerk sowie der vom
Palliativarzt bestétigte Leistungsnachweis (vgl. § 2 Abs. 2) sind der Abrechnung beizu-
fugen.

Der SAPV-Leistungserbringer rechnet die Leistungen nach diesem Yertrag ausschlief3-
lich unter einem Institutionskennzeichen (1K) gemar § 293 SGB V ab. Dieses ist vom
SAPV-Leistungserbringer bei der Sammel- und Verteilungsstelle IK der Arbeitsgemein-
schaft Institutionskennzeichen (SVI), Alte Heerstralte 111 in 53757 St. Augustin zu be-
antragen und im Vorfeld des Vertragsabschlusses nachzuweisen. Anderungen der unter
dem IK gespeicherten Daten sind unverziiglich der SVI mitzuteilen.

Es sind grundsétzlich Sammelrechnungen zu erstellen, die Folgendes beinhalten:

- das Institutionskennzeichen, Name und Anschrift der abrechnenden Stelle,

- die Krankenversicherungsnummer der Leistungsempfanger,

- die maRgeblichen Diagnosen verschlisselt nach der internationalen Klassifikation
der Krankheiten in der jeweiligen vom BMG herausgegebenen deutschen Fassung
(ICD-10-GM) so spezifisch wie méglich und mit Angabe der Zusatzkennzeichen zur
Diagnosesicherheit und Seitigkeit (soweit zutreffend)

- Ar, Zeitraum und Preis der erbrachten Leistung und

- neben den Zwischenrechnungssummen fir jeden Versicherten die Gesamtsumme
der Sammelrechnung.

Ubertragt der SAPV-Leistungserbringer die Abrechnung einer Abrechnungsstelle, so hat
er die Krankenkasse unverzlglich schriftlich zu informieren. Es sind der Beginn und das
Ende der Abrechnung sowie der Name der beauftragten Abrechnungsstelle mitzuteilen.
AuRerdem ist eine Erklérung des SAPV-Leistungserbringers beizufligen, dass die Zah-
lungen an die beauftragte Abrechnungsstelle mit schuldbefreiender Wirkung erfolgen.
Der SAPV-Leistungserbringer ist verpflichtet, selbst daflir zu sorgen, dass mit dem den
Krankenkassen mitgeteilten Ende der Abrechnung keine diesen Zeitpunkt tUberschrei-
tende Inkasso-Vollmacht oder Abtretungserkldrung mehr besteht. Das Ende der Abrech-
nung ist den Krankenkassen schriftlich durch die Abrechnungsstelle oder den sonstigen
Forderungsinhaber zu bestéatigen.

Sofern die Rechnungslegung einer Abrechnungsstelle ibertragen werden soll, ist der
Auftragnehmer (Abrechnungsstelle) unter besonderer Berlicksichtigung der datenschutz-
rechtlichen Geeignetheit sowie der von ihm getroffenen technischen und organisatori-
schen Maltnahmen zum Datenschutz und Datensicherheit, durch den SAPV-
Leistungserbringer auszuwahlen.

Die Bezahlung der Rechnungen erfolgt innerhalb von 28 Kalendertagen nach Eingang
der vollstdndigen Rechnungsunterlagen bei der zustandigen Krankenkasse oder der von
ihr benannten Abrechnungsstelle. Bei Zahlung durch Uberweisung gilt die Frist als ge-
wahrt, wenn der Auftrag innerhalb dieser Frist dem Geldinstitut erteilt wurde.

Zahlungen erfolgen unter dem Vorbehalt einer abschlieenden sachlichen und rechneri-
schen Prifung, spétere Rechnungsberichtigungen bleiben daher vorbehalten. Bei Un-
vollstdndigkeit, Differenzen bzw. begriindeten Beanstandungen der Abrechnung kann
die zusténdige Krankenkasse die beanstandete Einzelrechnung an den Leistungserbrin-
ger bzw. die Abrechnungsstelle zurlickgeben und die Sammelrechnung um die bean-
standete Position kiirzen. Gleiches gilt, soweit aufgrund von Beanstandungen nur un-
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(1)

(2)

strittige Teilbetrdge einer Einzelrechnung gezahlt werden kénnen. Die Zahlungsfrist wird
in diesen Féllen gehemmt, sofern innerhalb der Frist nach Abs. 6 eine entsprechende
schriftliche Information an den SAPV-Leistungserbringer erfolgt ist.

Flr die Form und den Inhalt der Abrechnung gelten die Richtlinien einschlielllich der
technischen Anlagen zum elektronischen Datentrdgeraustausch (DTA) geméan § 302
Abs. 2 SGB V in der jeweils glltigen Fassung. Die den DTA einflihrende Krankenkasse
informiert den SAPV-Leistungserbringer mindestens 6 Monate vor Einflihrung tber den
geplanten Umsetzungstermin. Erfolgt die maschinell verwertbare Datenlbermittiung
nicht zum festgelegten Zeitpunkt aus Griinden, die der Leistungserbringer zu vertreten
hat, hat die zusténdige Krankenkasse die mit der Nacherfassung verbundenen Kosten
dem SAPV-Leistungserbringer durch eine pauschale Rechnungskirzung bis zur Héhe
von 5 % v. H. des Rechnungsbetrages in Rechnung zu stellen. Die Rechnung wird ent-
sprechend gekiirzt. Die den DTA einfuhrende Krankenkasse informiert den SAPV-
Leistungserbringer rechtzeitig Uber den Umsetzungstermin.

Uber die Regelungen der Abs. 1 bis 8 hinaus kénnen die Krankenkassen einzeln oder
teilweise gemeinsam im Einvernehmen mit dem SAPV-Leistungserbringer weitere Rege-
lungen als besondere Anlage zu diesem Vertrag treffen.

§24
Beanstandungen

Abrechnungsbeanstandungen missen von der zusténdigen Krankenkasse innerhalb
von 12 Monaten nach Rechnungseingang erhoben werden. § 25 bleibt unberihrt. Ein-
spriche gegen Beanstandungen kénnen innerhalb von einem Monat nach Mitteilung
geltend gemacht werden.

Forderungen aus Vertragsleistungen kénnen von Seiten des SAPV-Leistungserbringers
nach Ablauf eines Jahres, gerechnet vom Ende des Monats in dem die Leistung er-
bracht wurde, nicht mehr erhoben werden (Ausschlussfrist).

Bei Unstimmigkeiten in der Abrechnung hat die zusténdige Krankenkasse das Recht,
den beanstandeten Betrag einzubehalten oder zurlickzufordern.

Die zusténdige Krankenkasse kann ihre Forderungen gegen den SAPV-Leistungs-
erbringer mit Forderungen des SAPV/-Leistungserbringers oder der beauftragten Ab-
rechnungsstelle/Verrechnungsstelle aufgrund von erbrachten SAPY-Leistungen unter
Angabe von Art, Hohe und Grund aufrechnen.

Forderungen gegenlber der zustandigen Krankenkasse kénnen ohne deren Zustim-
mung nicht an Dritte abgetreten werden.

§25
VertragsverstdRe

Ergeben sich fur eine Krankenkasse Umsténde, die den VVerdacht eines VerstoRes gegen
Pflichten aus diesem Vertrag begrinden, nimmt die Krankenkasse zur einvernehmlichen
Klarung Kontakt zum Leistungserbringer auf, um die Problematik nach Méglichkeit ein-
vernehmlich zu kléren.

Sofern der Sachverhalt nicht unverzlglich in einem kurzfristig einzuberufenden
Gesprach geklart und der Verdacht ausgeraumt werden kann, hat der SAPV-
Leistungserbringer innerhalb von 3 Wochen, nach schriftlicher Ubermittiung des Sach-
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verhaltes durch die Krankenkasse, die Sachlage aus seiner Sicht schriftlich darzulegen.
Sofern die Art und Schwere des Sachverhaltes es erfordern, sind auch kiirzere Fristen
mdglich.

(3) Bestatigt sich im Kl&drungsverfahren der Vertragsverstoll, kédnnen die Krankenkassen ver-
tragsrelevante MalRnahmen ergreifen, sofern nicht vorher mit dem SAPV-
Leistungshringer gemeinsam eine einvernehmliche Ldsung herbeigeflhrt werden konnte.
Uber den Sachverhalt werden die vertragsschlieRenden Krankenkassenverbénde durch
die bearbeitende Krankenkasse informiert.

(4) Aunert sich der SAPV-Leistungserbringer nicht oder nicht fristgeman, kénnen die Kran-
kenkassen mit sofortiger Wirkung MaRnahmen einleiten. Geeignete Manahmen sind
inshesondere eine Abmahnung bzw. eine Vergutungskirzung nach hilligem Ermessen
bis zur Beseitigung des VertragsverstolRes oder bei schweren, wiederholten oder vorsétz-
lichen VertragsverstéRen die aulerordentliche Klindigung. Bei den in Absatz 5 genann-
ten schweren Vertragsverstdien bedarf es nach der Stellungnahme vor einer Kiindigung
keiner Abmahnung. Weitergehende Anspriliche (z. B. Schadensersatz und Rickforde-
rungsanspriiche wegen unberechtigt gezahlter Vergltungen, vgl. § 21 Abs. 8) der Ver-
tragspartner bleiben davon unberihrt.

(5) Schwere Vertragsverstolie sind beispielsweise:

- wiederholte oder vorsatzliche Abrechnung von nicht erbrachten oder nicht vertrags-
gemal erbrachten Leistungen,

- Doppelabrechnungen im Sinne § 21 Abs. 1 Satz 4,

- Pflichtverletzungen in deren Folge der Versicherte zu Schaden kommt,

- fortgesetzte VerstéRe gegen vertragliche Verpflichtungen oder Mitwirkungspflichten

- fortgesetzt starke H&ufung von SAPV-Verordnungen. welche nicht genehmigungsfa-
hig waren.

§26
Vertragsanpassungen
Die Vertragspartner sind an einer konstruktiven Zusammenarbeit interessiert. Sind Vertrags-
anderungen z. B. aufgrund der Entwicklung der Versorgungsabléufe notwendig, prifen die

Vertragspartner gemeinsam den Handlungs- und Regelungsbedarf. Die Erhebungen geman
§ 16 Abs. 2 d) sind nach Mdglichkeit mit einzubeziehen.

§ 27
In-Kraft-Treten
(1) Der Vertrag trittam ..... in Kraft.
(2) Die Anlagen 1 bis 9, einschlieltlich der eingereichten Meldebdgen 3 a bis ¢ sowie
Ubersichten 4 und 5 sind Bestandteil dieses Vertrages.
§28
Kindigung

(1) Dieser Vertrag kann von jedem Vertragspartner mit einer Frist von 12 Monaten ohne An-

gabe von Grlinden zum Ende eines Kalendermonates geklindigt werden (ordentliche
Klndigung).

22 von 24

LXI



Vertrag gem. § 132 d SGB V fur (Stand 18.09.09)

(2) Fur den Fall eines schweren Verstolles nach § 25 Abs. 5 haben die Vertragspartner das
Recht, diesen Vertrag mit sofortiger Wirkung zu kiindigen (auferordentliche Kindigung).
Scheidet einer der im Rubrum genannten SAPV-Leistungserbringer aus, endet zu die-
sem Zeitpunkt das Vertragsverhalinis, ohne dass es einer Klindigung bedarf. Mit Zu-
stimmung aller Vertragspartner ist eine Fortflihrung des Vertrages mdglich, sofern die
Einhaltung der vertraglichen Verpflichtungen gewahrleistet wird. Die Folgen einer ge-
sefzlichen Rechtsnachfolge bleiben von dieser Regelung unberihrt.

Das Recht zur auRerordentlichen Kindigung besteht dartber hinaus auch, wenn der
SAPV-Leistungserbringer zahlungsunféhig ist bzw. Uber sein Vermégen das Insolvenz-
verfahren eréffnet ist.

(3) Die Anlage 7 (Vergutungs- und Leistungsvereinbarung) kann unabhangig von einer Kiin-
digung des Vertrages ohne Angabe von Griinden geklindigt werden. Die Einzelheiten
sind in der Verglitungs- und Leistungsvereinbarung geregelt. Bei einer Klndigung des
Vertrages erlischt mit Ablauf der Klindigungsfrist die Vergltungsvereinbarung ohne das
daftir eine gesonderte Kindigung erforderlich ist. Dies gilt auch, wenn in der Vergu-
tungsvereinbarung eine anderslautende Klindigungsfrist vereinbart wurde.

(4) Fur alle geman dieses Vertrages begonnenen und im Zeitpunkt der Vertragsbeendigung
noch nicht abgeschlossenen Betreuungsverhélinisse wird die jeweilige Betreuung nach
diesem Vertrag auch Uber das Vertragsende hinaus durchgeflhrt und vergttet.

(5) Die Klindigung bedarf der Schriftform.

§29
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages nichtig sein oder durch gesetzliche Neu-
regelungen ganz oder teilweise unwirksam werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit dieses
Vertrages im Ubrigen nicht beriihrt. Tritt ein solcher Fall ein, verstandigen sich die Vertrags-
partner unverziglich Uber notwendige Neuregelungen.

Anlagen:

SAPV-RL

Empfehlung

Strukturerhebungsbogen

Meldebogen Leistungserbringer

Meldebogen Palliativérzte

Meldebogen Palliativpflegefachkréfte
Kooperationspartneribersicht flr Palliativpflegefachkréfte/Palliativarzte
Kooperationspartneribersicht fur weitere Kooperationspartner
Datenstatistik

Leistungsbeschreibung und Vergiitungsvereinbarung
Leistungsnachweis

Muster Einwilligungserklérung

W~ gk Lok =
GRS
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(Quelle: Landesverbande sachsischer Krankenkassen/Verband der Ersatzkassen,

2009)

Vertrag gem. § 132 d SGB V fur (Stand 18.09.09)

Ort, Datum

Tréger der Einrichtung

BKK-Landesverband Ost,
Landesrepréasentanz Sachsen

erband der Ersatzkassen e. V.
Die Leiterin der Landesvertretung
Sachsen

AOK PLUS - Die Gesundheitskasse
flr Sachsen und Thlringen.

IKK'Sachsen

Knappschaft, Regionaldirektion Chemnitz
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Anlage 5: SAPV-Versorgung in Sachsen

Briickenteam St. Joseph-Stift Dresden
T.0351/444022 11

Briickenprojekt am Uniklinikum Dresden
T.0351/4 585226

Briickenteam am Universitatsklinikum Dresden
T.0351/458 28 66

Briickenteam am Hospiz Villa Auguste gGmbH Leipzig
T.0341/86318333

Palliativnotdienst Leipzig

T.0341/2419778

Palliativprojekt Chemnitz
T.0371/8328080

Home Care Sachsen e.V. SAPV-Team Elbland
T.0351/267127 32

Home Care Sachsen e.V. SAPV-Team |
T.0351/267127 32

Briickenteam Zwickau
T.0375/512334

Palliativnetz Freiberg GbR
T.03731/78 323600

I SAPV-Team Niesky
T.03855/207370

Rechenibarg-Banenmitle

Sayda

Palliatives Briickenteam DRK Aue-Schwarzenherg
T.03774 /66 20 57

Nevhausen/Erzged,

Palliativteam Lausitz e.V.
T.035722/9591 13

SAPV-Team Siidraum Leipzig
T.03433/2126 50

SAPV-Team Muldental
T.03425/9324 44

Palliativnotdienst Nordsachsen
T.03421/9199760

SAPV-Versorgung in Sachsen A® | e st

Herausgeber: Landesverband fiir Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen e.V. 1:03585/46.86:96.4

Stand 23.07.2014
Ubersichtskarte zum Kreisgebi liederungsgesetz Briickenteam Vogtlandkreis
bereitgestellt durch das Land: Dresden. T.03741/2266 16

Abbildung 4: Karte der SAPV-Leistungserbringer und deren Versorgungsgebiet in Sachsen (Quelle: Landesverband fur Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen, 2014)
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Tabelle 4: SAPV-Leistungsanbieter in Sachsen

Region ‘Name des Dienstes  Kontaktdaten
Aue- Palliatives Brickenteam Am Fichtbusch 38-40
DRK Aue-Schwarzenberg 08340 Schwarzenberg
Schwarzenberg T.:037 74 — 66 20 57
www.drk-asz.de
Bautzen Palliativteam Lausitz e.V. Hauptstralie 68
02991 Lauta/Laubusch
T.:035722-9591 13
www.palliativteam-lausitz.de
Chemnitz Palliativprojekt Chemnitz UnritzstraBe 21 ¢
09117 Chemnitz
T..0371-8328080
brueckenteam.ppc@drk-
chemnitz.de
Dresden Briickenteam Fetscherstralle 74
Universitatsklinikum 01307 Dresden
,,Carl Gustav Carus* T.. 0351 -458 28 66
UniversitatsPalliativCentrum  www.uniklinikum-
dresden.de/sapv
Briickenteam Krankenhaus  Wintergartenstraf3e 15-17
St. Joseph-Stift Dresden 01307 Dresden
GmbH T.:0351-444022 11
www.josephstift-dresden.de
Bruckenprojekt Kinder FetscherstralRe 74
Universitatsklinikum 01307 Dresden
,Carl Gustav Carus* T..0351-45852 26
UniversitatsPalliativCentrum  www.uniklinikum-
dresden.de/brueckenprojekt
Gorlitz SAPV-Team Niesky Martin-Voss-Str. 42
02906 Niesky/OT See
T.03588-207370
www.sapvteam-niesky.de
Leipzig Palliativnotdienst Leipzig Gutsmuthsstralie 11

04177 Leipzig
T..0341-2419778
www.leipziger-
palliativgesellschaft.de

Brickenteam am Hospiz
Villa Auguste gGmbH

Kommandant-Prendel-Allee
106

04299 Leipzig

T.: 0341 — 86 31 83 33
www.hospiz-leipzig.de
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Tabelle 4 — Fortsetzung

Name des Dienstes

Kontaktdaten

SAPV-Team Elbland

Leipziger SAPV-Team Sudraum Rudolf-Virchow-Stralie 2

Land Leipzig 04552 Borna
T.:03433-212650
karsten.pracht@helios-kliniken.de

MeiRRen Home Care Sachsen e.V. Blumenstral3e 70

01307 Dresden
T.:0351-267127 30
www.homecare-sachsen.de

Mittelsachsen Palliativnetz Freiberg

Dornerzaunstrasse 1

09599 Freiberg
T.:03731-78323600
www.palliativhetz-freiberg.de

Muldental- SAPV-Team Muldental
kreis

Kutusowstraf3e 70

04808 Wurzen

T.: 034 25 -93 3335
annett.berger@krankenhaus-
muldental.de

Nordsachsen Palliativnotdienst
Nordsachsen

Ritterstralle 15

04860 Torgau
T..03421-91997 60
www.leipziger-
palliativgesellschaft.de

Oberlausitz SAPV-Team Oberlausitz
gGmbH

AuRere Zittauer StralRe 47A
02708 Lobau
T..03585-468 63 64
www.sapv-oberlausitz.de/

Sachsische Home Care Sachsen e.V.

BlumenstraRe 70

Anbindung an die
Palliativstation

. SAPV-Team | 01307 Dresden

Schweiz T.:0351-267127 30
www.homecare-sachsen.de

Vogtland Brickenteam Syrastr. 2

Vogtlandkreis 08523 Plauen

T.:03741-2266 16
www.sapv-vogtland.de

Zwickau Brickenteam mit Karl-Keil-Stral3e 35

08060 Zwickau
T.:0375-512334
www.hbk-zwickau.de

(Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Landesverband fur Hospizarbeit und

Palliativmedizin Sachsen, 2015f;)
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Anlage 6: Link-Liste der Stellungnahmen zum geplanten HPG

Eine Auswahl an Verbanden, Wohlfahrts-Organisationen und Initiativen, welche eine
Stellungnahme zum Referentenentwurf des geplanten Hospiz und Palliativgesetzes
(HPG) abgaben:

e Arbeitsgemeinschaft der Wissenschatftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
http://www.awmf.org/fileadmin/user upload/Stellungnahmen/Medizinische Vers

orgung/Stellungnahme AWME Refentwurf-Hospiz-Pall-gesetz 150408.pdf

¢ Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen

http://www.bagso.de/fileadmin/Aktuell/Stellungnahmen/BAGSO Stellungnahme

Hospiz- und Palliativgesetz.pdf

e Tragerorganisationen der Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterben-
der Menschen in Deutschland (Bundeséarztekammer, Deutsche Gesellschaft fir
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

e Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin
http://www.arztpraxis-asglas.de/wp-content/uploads/2015/03/degam.pdf

o Deutsche Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie, Deutsche Gesellschaft fir Hamatologie und Medizinische Onkologie,
Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin, Deutsche Gesellschaft

fir 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

e Deutsche Palliativstiftung
http://www.ahpv.de/fileadmin/user upload/files/150408 DPS Stellungnahme-
Referentenentwurf-HPG.pdf

e Deutschen Hospiz- und Palliativverband
http://www.dhpv.de/tl files/public/Aktuelles/Stellungnahme/Stellungnahme1504

09EF.pdf
e Deutscher Caritasverband/Diakonie Deutschland

http://www.diakonie.de/media/DD DCV Stellungnahme Hospiz Palliativgesetz
150408.pdf
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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

e Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband

http://paritaet-alsopfleg.de/index.php/downloadsnew/pflegerische-

versorqung/fachinformationen-pflege-oeffentlich/7733-15-0410-paritaetischer-

sn-referentenentw-hpg-pdf/file

e Deutscher Pflegerat
http://www.kathpflegeverband.de/uploads/media/dpr_stellungnahme-
hpg 070415.pdf

e Deutsches Rotes Kreuz

http://drk-
wohlfahrt.de/uploads/tx ffpublication/Stellungnahme des DRK HPG.pdf

e Kassenarztliche Bundesvereinigung
http://www.kbv.de/media/sp/2015 04 08 KBV Stellungnahme Hospiz und
Palliativgesetz.pdf

e 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 aufgefiihrt, da ihre Inhalte nicht
Thema der vorliegenden Arbeit sind und Zusatzinformationen beinhalten, welche bei

Interesse und zum Vergleich eingesehen werden kdnnen.

Diese Suche wurde am 19.06.2015 durchgefihrt.
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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
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Eigenstandigkeitserklarung

Hiermit erklare ich des Eides statt, dass ich den vorliegenden Bericht selbststéndig
verfasst habe und alle Ausfihrungen, die woértlich oder sinngemafR aus anderen

Quellen entnommen wurden, als solche gekennzeichnet sind.

Unterschrift des Verfassers/der Verfasserin
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