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Vorbemerkung

Die vorliegende Stellungnahme geht der Frage nach, welche Wirkungen das am 8. De-
zember 2015 in Kraft getretene Hospiz- und Palliativgesetz! auf die ambulante Palliativ-
versorgung hat und wie sich die weitere Umsetzung aus der Sicht der Fachgruppe
Ambulante Palliativversorgung (AAPV/SAPV)? darstellt.

Da es innerhalb des Deutschen Hospiz- und PalliativVerbands (DHPV) verschiedene
thematische Fachgruppen gibt, die Teilbereiche der ambulanten Hospiz- und Palliativ-
versorgung bearbeiten (z. B. ambulante Hospizdienste, stationare Hospizversorgung,
palliative Geriatrie) oder sich im Hinblick auf die Versorgung lebenslimitiert erkrankter
Kinder und Jugendlicher auch mit der ambulanten Versorgung befassen, werden hier
vor allem die spezifischen Regelungen des HPG zu allgemeinen medizinischen und pfle-
gerischen Fragen in der hauslichen Versorgung, insbesondere der grundlegende
Rechtsanspruch auf palliative Versorgung (8 27 SGB V), der Leistungsanspruch auf pfle-
gerische Malinahmen der Sterbebegleitung (§ 28 SGB Xl), die ambulante Palliativver-
sorgung im Rahmen der hauslichen Krankenpflege (8 37 SGB V), die spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung (8 37b SGB V) und die besonders qualifizierte und koordi-
nierte palliativ-medizinische Versorgung (8§ 87 SGB V) aufgegriffen.

Der Entwurf wurde am 05.04.2016 den Mitgliedern des DHPV mit der Bitte um Stellung-
nahme zugeleitet. Die eingegangenen Stellungnahmen (HPV Schleswig-Holstein, HPV
Niedersachsen, Marienhaus Hospize Waldbreitbach, Vertreter des DHPV im Charta-
Prozess) wurden, soweit sie argumentative Ergdnzungen darstellten, in die Endfassung
eingearbeitet.

Damit steht eine Handreichung zur Verfiigung, die Gber die Positionierung des DHPV
zur ambulanten Hospiz- und Palliativversorgung etwa im Charta-Konsentierungspro-
zess® hinaus fir die weitere Umsetzung des HPG vor allem eine Arbeitsgrundlage fur
die Praxis der Hospiz- und Palliativeinrichtungen sein soll.

Teil 1 der Stellungnahme befasst sich mit grundsatzlichen Uberlegungen zur ambulanten
Hospiz- und Palliativversorgung im Kontext des HPG, Teil 2 widmet sich den oben ge-
nannten einzelnen Regelungsbereichen des HPG.

1 Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland (Hospiz- und Palliativge-
setz - HPG) vom 1. Dezember 2015. Bundesgesetzblatt Jahrgang 2015 Teil | Nr. 48, ausgegeben zu
Bonn am 7. Dezember 2015.

2 Im Folgenden Fachgruppe genannt.

3 Montag Thomas und Weihrauch Birgit: Charta-Perspektive Ambulante Hospiz- und Palliativversorgung.
Bundeshospizanzeiger, Schwerpunktthema Ambulante Palliativversorgung, Ausgabe 2, 13. Jahrgang
2015, S. 9-10.
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Teil 1: Grundsatzliche Uberlegungen
1.) Ambulante Hospiz- und Palliativversorgung

Das Hospiz- und Palliativgesetz hat zahlreiche direkte und indirekte Auswirkungen auf
die ambulante Hospiz- und Palliativversorgung. Als ambulante Hospiz- und Palliativver-
sorgung wird mit Blick auf die medizinische Verantwortung von Haus- und Vertragsarz-
ten grundsatzlich die Versorgung von schwerkranken und sterbenden Menschen sowie
ihrer Angehdrigen in der eigenen Hauslichkeit, in teilstationaren und stationaren Pflege-
einrichtungen, Einrichtungen der Behindertenhilfe, der Jugendhilfe und in sonstigen Ein-
richtungen sowie in stationdren Hospizen verstanden. Sie grenzt sich damit grundséatz-
lich von der Versorgung in Krankenh&usern und in Rehabilitationseinrichtungen ab, wo-
bei einerseits zur Sicherstellung der Versorgungskontinuitat mit beiden Versorgungsbe-
reichen die Ubergange und Schnittstellen durch Uberleitungskonzeptionen aktiv zu ge-
stalten sind, andererseits die Moglichkeiten sektorentibergreifender Versorgungsformen
wie etwa der Einsatz ambulanter Hospizdienste in Krankenhausern* oder die Mitwirkung
von Krankenh&usern an der ambulanten Versorgung zu beachten sind.

Malf3geblich fiir die Gestaltung der ambulanten Hospiz- und Palliativversorgung sind die
fachlichen Anforderungen, insbesondere die Beachtung der Selbstbestimmung und die
Berticksichtigung der Bediirfnisse der schwerkranken und sterbenden Menschen, effizi-
ente Schmerztherapie und Symptomkontrolle zur Leidenslinderung und Erhaltung der
bestmoglichen Lebensqualitat, die entsprechende pflegerische Versorgung, die psycho-
soziale Unterstiitzung und der seelsorgerliche Beistand. Konzeptionell erfordert dies die
Realisierung einer multiprofessionellen Versorgung durch adaquat qualifizierte Haupt-
wie Ehrenamtliche. Je nach Versorgungssetting sind dazu unterschiedliche Koordina-
tions- und Kommunikationsniveaus erforderlich, da in der ambulanten Hospiz- und Pal-
liativversorgung immer eine Vielzahl unterschiedlicher Leistungserbringer gleichzeitig fur
einen Schwerkranken tatig ist. Denn das Hospiz- und Palliativgesetz hat die Grundstruk-
tur der ambulanten Versorgung nicht verandert, sondern zielt darauf ab, dass es nun-
mehr eine besonders koordinierte und qualifizierte Regelversorgung fir Schwerkranke
und Sterbende gibt, die bei Bedarf erganzt wird durch die spezialisierte ambulante Palli-
ativversorgung (SAPV).

4Vgl. § 39a Absatz 2 SGB V
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2.) Hospiz- und Palliativnetz

Im Hinblick auf die Gesamtstrukturierung der Hospiz- und Palliativversorgung durch das
Hospiz- und Palliativgesetz, inshesondere durch die Klarstellung des grundsatzlichen
Anspruchs auf palliative Versorgung nach 8 27 SGB V sowie die zahlreichen allgemei-
nen und spezifischen Einzelregelungen zeichnet sich ein vielfach interdependentes Sys-
tem an sektoren- und bereichslbergreifenden Leistungen und Angeboten ab. Fir die
Praxis der regional verorteten Versorgung der schwerkranken und sterbenden Men-
schen bedeutet dieses System ein mehr oder weniger ausgepragtes regionales Hospiz-
und Palliativnetz. Im Gesetz selbst® werden Hospiz- und Palliativnetze explizit nur im
Zusammenhang mit der Qualitatssicherung in stationdren Pflegeeinrichtungen (88
114,115 SGB XIl) benannt, ohne dass naher ausgefihrt wird, was unter einem solchen
Netz zu verstehen sei. In der Gesetzesbegriindung heifldt es jedoch:

, Die Vernetzung kann durch die betroffenenorientierte Zusammenarbeit regionaler Be-
ratungs- und Versorgungsstellen professionsiibergreifend sichergestellt werden. Sie
schliet die Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten ein, geht aber auch dariiber hin-
aus, indem sie etwa ambulante Hospizdienste, stationdre Hospize oder SAPV-Teams
einbezieht. Professionelle Angebote, kommunales und ehrenamtliches Engagement sol-
len sich insgesamt erganzen‘.

Deutlich wird zum einen, dass es dem Gesetzgeber nicht um die bilaterale Zusammen-
arbeit, etwa von Pflegeeinrichtungen und Hospizdiensten gemaf § 39a SGB V oder ge-
mal der besonderen arztlichen Versorgung in Pflegeinrichtungen (8§ 119 SGB V) geht,
sondern um ein umfassendes Netzwerk, das folgende komplexe und auf Dauer ange-
legte Strukturkriterien aufweist:

—> Sicherstellung betroffenenorientierter Zusammenarbeit

- regionale Beratungs- und Versorgungsstellen

—> professionstibergreifend

- Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten obligatorisch

- Einbeziehung von Hospizdiensten, stationdren Hospizen und SAPV-Teams

- professionelle Angebote, kommunales und ehrenamtliches Engagement
sollen sich erganzen.

5 Vgl. Bundesgesetzblatt a.0. S. 2117

6 Deutscher Bundestag, Drucksache 18/5170: Gesetzentwurf der Bundesregierung — Entwurf eines Geset-
zes zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland (Hospiz- und Palliativgesetz -
HPG) vom 12.6. 2015, S. 32
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Diese Kriterien werden mit Ausnahme des kommunalen Engagements auch mehr oder
weniger explizit bei Detailregelungen wie der ambulanten Palliativversorgung im Rah-
men der hauslichen Krankenpflege, beim Auftrag ambulanter Hospizdienste in vernetz-
ten Strukturen zu arbeiten, bei der qualifizierten und koordinierten palliativ-medizini-
schen Versorgung, bei der SAPV und der individuellen Gesundheitsplanung am Lebens-
ende (8 132d SGB V) benannt und eingefordert und bekréftigen somit den grundlegen-
den Netzwerkcharakter des hospizlich-palliativen Versorgungssystems.

Unklar lasst der Gesetzgeber hierbei Fragen der Organisation und der Tragerschaft, der
Finanzierung sowie der fur ein Netzwerk konstituierenden Koordinierung. Insofern ergibt
sich regional ein weiter Gestaltungs- und Strukturierungsspielraum, der die unterschied-
lichen regionalen Ressourcen und Mdglichkeiten aufgreifen und integrieren muss.
Hierzu gehoéren auch Foérderprogramme der Gebietskdrperschaften und der Lander, die
malfigeblich zur Etablierung und Stabilisierung von Netzwerken beitragen. Im Sinne der
Daseinsfirsorge sollten hier wesentliche Impulse fur den weiteren Ausbau von Hospiz-
und Palliativnetzen erfolgen.

Die mit dem HPG verbundenen neuen Berichtspflichten werden nicht nur die Entwick-
lung der einzelnen Leistungsbereiche abbilden, sondern auch den Stand und die Ent-
wicklung der Vernetzung sowohl auf der regionalen als auch auf der Systemebene ins-
gesamt wiedergeben.

3.) Integration, Koordination und Zugangsgerechtigkeit

Die Umsetzung der hauslichen Krankenpflege als ambulante Palliativversorgung sowie
der besonders qualifizierten und koordinierten palliativ-medizinischen Versorgung wird
jeweils in eigenen Gremien (z. B. Gemeinsamer Bundesausschuss) durch weiterge-
hende Ausfuhrungsbestimmungen konkretisiert und in nachrangigen Vereinbarungen
und Vertragen ausgestaltet. Hierbei ist darauf zu achten, dass entsprechend den gesetz-
lichen Vorgaben eine verbindlich abgestimmte, gemeinsame Versorgung (koordinierte
Versorgung) aller an der Versorgung beteiligten Dienste und Leistungserbringer sowie
der pflegenden Angehdrigen (integrative Versorgung) fur alle Versicherten, die an einer
zum Tode fuhrenden Erkrankung leiden und einer hospizlich-palliativen Versorgung be-
durfen, gewéhrleistet und in der Praxis wirksam wird. Fur einen weitergehenden Versor-
gungsbedarf ist die spezialisierte ambulante Palliativversorgung entsprechend dem
Rechtsanspruch nach § 37b SGB V weiterhin jedem Versicherten mit entsprechendem
Versorgungsbedarf zuganglich zu machen. Eine integrative Gestaltung gemafi § 132d
Absatz 3 SGB V von hospizlich-palliativer Regelversorgung und der SAPV muss beiden
Versorgungsniveaus gerecht werden, d. h. bei integrativer Versorgung muss fur die teil-
nehmenden Versicherten die Versorgung nach dem entsprechenden Versorgungsbedarf
gewabhrleistet sein.
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Daruber hinaus ist zu gewabhrleisten, dass Versicherte, die nicht an integrativen Versor-
gungsformen teilnehmen wollen oder kénnen, der Zugang zu beiden Versorgungsfor-
men bei entsprechendem Bedarf dennoch zur Verfligung steht. Bei der getrennt organi-
sierten Versorgung von Regelversorgung und SAPV ist die gesetzlich vorgegebene Ab-
grenzung und Ergénzung zu beachten, d. h. die Leistungserbringer der hospizlich-pallia-
tiven Regelversorgung und die SAPV sollten nicht Versicherte des jeweils anderen Ver-
sorgungsniveaus versorgen, sondern die SAPV hat die Regelversorgung zu ergénzen
(Vermeidung von Parallelstrukturen).

4.) Starkung der gewachsenen Strukturen

In der Praxis gibt es derzeit in Deutschland unterschiedlich entwickelte Konzeptionen zur
koordinierten ambulanten Hospiz- und Palliativversorgung (Regelversorgung). Ahnlich
wie im Bereich der SAPV’, deren Ziele durch unterschiedliche organisatorische Konzep-
tionen erreicht werden, sollten auch im Bereich der hospizlich-palliativen Regelversor-
gung die gewachsenen Strukturen bertcksichtigt und gestarkt werden. Dies bedeutet,
dass die Ausgestaltung der neuen gesetzlichen Regelungen die bereits bestehenden
Versorgungsstrukturen starken und weiterentwickeln muss. Dies betrifft bereits beste-
hende palliativpflegerische Versorgungsanséatze in der hauslichen Krankenpflege, Mo-
delle der qualifizierten und strukturierten palliativ-medizinischen Versorgung, aber auch
die Einbindung der ambulanten Hospizdienste und die Zusammenarbeit mit der SAPV.
Daruber hinaus haben sich regional unterschiedliche Strukturen und Konzeptionen der
Koordinierung der Versorgung trotz der Schliisselfunktion der hausarztlichen Koordinie-
rung (8§ 73 Abs. 1 Ziffer 2 SGB V) und der Beriicksichtigung entsprechender Leistungen
im EBM8 entwickelt, die ebenfalls bei der Ausgestaltung der neuen Regelungen genutzt
werden sollten. Denn auch die Koordinierung ist primar eine Dienstleistung im Auftrag
und fir den Patienten und kann in vielen Bereichen delegiert werden, so etwa an ambu-
lante Hospizdienste oder Pflegedienste. Dieser Strukturierungsansatz sollte in die nach
§ 87 Absatz 1b Ziffer 4 SGB V zu konkretisierenden Anforderungen an die Koordination
und interprofessionelle Strukturierung der Versorgungsablaufe sowie die aktive Koope-
ration mit weiteren an der Versorgung beteiligten Leistungserbringern, Einrichtungen
und betreuenden Angehdérigen aufgenommen werden.

"Vgl. §37b SGB V
8 Kassenarztliche Bundesvereinigung: Online-Version des EBM. http://www.kbv.de/html/13259.php.
Zugriff am 18.4.2016 - Stichwort Palliativversorgung
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5.) Die pflegenden Angehdrigen starken

Die hausliche Versorgung Schwerkranker und Sterbender ist wesentlich auf die Unter-
stiitzung von Angehdrigen angewiesen. Sie stellen meistens den unmittelbaren Kontakt
zwischen dem Versicherten und den Leistungserbringern dar, sind primére Bezugsper-
son und organisieren oftmals die Versorgung, erbringen vielfach rund um die Uhr Pflege-
und Betreuungsleistungen und sind doch selbst Betroffene, d. h. sie missen sich und ihr
Leben auf die Versorgung eines Schwerkranken ausrichten, sich mit der schweren Er-
krankung und dem unausweichlichen Sterben eines ihnen Nahestehenden auseinander-
setzen und mit ihrer Trauer Uber den kommenden Verlust leben lernen. Fir die Hospiz-
und Palliativversorgung ist daher die Unterstitzung und Begleitung von Angehdrigen
genauso wesentlicher Auftrag wie die Begleitung und Versorgung der Schwerkranken.

Das Hospiz- und Palliativgesetz hat der besonderen Bedeutung der pflegenden Ange-
horigen an verschiedenen Stellen Rechnung getragen, so etwa bei der verbesserten
Foérderung ambulanter Hospizdienste, bei der individuellen Beratung durch die Kranken-
kassen (8 39b SGBV) oder im Rahmen der gesundheitlichen Versorgungsplanung am
Lebensende (8 132g SGB V), allerdings unter dem Vorbehalt, dass der Schwerkranke
mit der Einbeziehung der Angehdrigen einverstanden ist. Obwohl das HPG damit keine
spezifischen Verbesserungen fir pflegende Angehdrige enthélt, gibt es insbesondere
mit dem grundlegenden Leistungsanspruch auf pflegerische Malinahmen der Sterbebe-
gleitung (8§ 28 SGB XI) und im Hinblick auf die Palliativversorgung im Rahmen der haus-
lichen Krankenpflege (& 37 SGB V) wichtige Ansatzpunkte, die hospizlich-palliative Ver-
sorgung durch Angehdrige zu starken. Hierzu gehoéren beispielsweise die spezifische
Anleitung von Angehdrigen in der Versorgung Schwerkranker, die auf die Bedurfnisse
von Angehorigen ausgerichtete Beratung sowie die Uberpriifung, ob die gesetzlich vor-
gegebenen Entlastungsmoglichkeiten wie etwa die Verhinderungs-, die Tages- oder
Kurzzeitpflege sowie die Bestimmungen des Pflegezeitgesetzes auf die Bedurfnisse der
Angehorigen Schwerkranker ausgerichtet sind. Daneben sollten entsprechend dem Ver-
standnis der Hospizarbeit in den Qualitidtsanforderungen etwa bei der ambulanten Palli-
ativpflege, der ambulanten Hospizdienste, der ambulanten palliativ-medizinischen Ver-
sorgung und der SAPV Regelungen zur Einbindung pflegender Angehorigen verankert
werden. Zudem sollten bei den Hospiz- und Palliativnetzen Selbsthilfe- und Angehori-
gengruppen eingebunden werden.
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Teil 2: Zu den Regelungen des HPG im Einzelnen

1.) § 27 SGB V: ,,Zur Krankenbehandlung gehért auch die palliative Versorgung
der Versicherten*

Diese Regelung im HPG ist mehr als nur eine Klarstellung. Sie konkretisiert und bekréaf-
tigt den Rechtsanspruch auf palliative Versorgung als Teil der Krankenbehandlung,
wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung
zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern (8§ 27 Absatz 1 Satz 1 SGB V). Laut
Gesetzesbegriindung stellt diese Ergénzung klar, ,dass die palliative Versorgung integ-
raler Bestandteil aller in Satz 2 genannten Leistungsbereiche der Krankenbehandlung
ist“%. Dieser Leistungsanspruch wird naher durch die einzelnen Bestimmungen des HPG,
insbesondere zur AAPV, SAPV und zu den ambulanten wie stationaren Hospizleistun-
gen konkretisiert. Dennoch stellt sich die Frage, wie dem integralen Verstandnis des
Leistungsanspruchs in allen Leistungsbereichen der Krankenbehandlung entsprochen
werden soll. Denn zur Krankenbehandlung gehéren nach § 27 Abs. 1 SGB V folgende
Leistungsbereiche:

,1. Arztliche Behandlung einschlieBlich Psychotherapie als &rztliche und psy-
chotherapeutische Behandlung,

2. Zahnarztliche Behandlung,

2a. Versorgung mit Zahnersatz einschlie3lich Zahnkronen und Suprakonstrukti-
onen,

3. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,

4. hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,

5. Krankenhausbehandlung,

6. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergdnzende Leistungen.”

Wenn die palliative Versorgung tatsachlich integraler Bestandteil aller Leistungsbereiche
ist, so mussen kiinftig auch in den Bereichen, die durch das HPG nicht naher ausgestal-
tet worden sind, starker als bisher die Bedirfnisse Schwerkranker und Sterbender be-
ricksichtigt werden. Neben den Anforderungen an die Qualifikation und die Qualitatssi-
cherung sind auch die Arbeitsablaufe entsprechend zu strukturieren. So ist im Hinblick
auf die ambulante Versorgung z. B. die psychotherapeutische Versorgung, aber auch
die Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln derzeit in der Praxis oftmals nicht oder nur un-
zureichend auf die Situation Schwerkranker ausgerichtet.

9 Deutscher Bundestag, Drucksache 18/5170, S. 24
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2.) § 28 Absatz 5 SGB XI: ,,Pflege schlieBt Sterbebegleitung mit ein“

Ahnlich wie die Konkretisierung des Rechtsanspruchs auf Palliativversorgung in den
Leistungsbereichen der Krankenbehandlung wird seitens des Gesetzgebers der Leis-
tungsanspruch auf pflegerische MalBhahmen der Sterbebegleitung klargestellt. In der
Begrindung hierzu wird aufgefihrt: ,Jeder Mensch hat das Recht auf ein Sterben unter
wuirdigen Bedingungen. Sterbende Menschen benétigen eine umfassende medizini-
sche, pflegerische, psychosoziale und spirituelle Betreuung und Begleitung, die ihrer in-
dividuellen Lebenssituation und ihrem hospizlich-palliativen Versorgungsbedarf Rech-
nung tragt. lhre besonderen Bedurfnisse sind auch bei der Erbringung von Pflegeleis-
tungen mit zu bericksichtigen. Mit der Erganzung wird klargestellt, dass pflegerische
Maflnahmen der Sterbebegleitung zu einer Pflege nach dem allgemein anerkannten
Stand medizinisch pflegerischer Erkenntnisse in stationarer und ambulanter Pflege dazu
gehoren. Leistungen anderer Sozialleistungstrager, insbesondere Leistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung nach dem Fiinften Buch, sowie Leistungen durch Hos-
pizdienste bleiben unberiihrt“°,

Ausgehend von dieser Klarstellung sind nach Ansicht des DHPV nicht nur geman des
neu gefassten § 75 SGB XI die Rahmenvertrage auf der Landerebene!! um die pflege-
rischen MalRhahmen der Sterbebegleitung zu erganzen und in die Vertrdge zwischen
ambulanten Pflegediensten und Pflegekassen mit aufzunehmen. Die grundséatzliche
Vorgabe, dass Pflege Sterbebegleitung einschlieRt, miissen auch die anderen Leis-
tungsbereiche der Pflegeversicherung berlicksichtigen. Gemal § 28 Absatz 1 SGB Xl
gewahrt die Pflegeversicherung folgende Leistungen:

»1. Pflegesachleistung (§ 36),

2. Pflegegeld fur selbst beschaffte Pflegehilfen (8 37),

. Kombination von Geldleistung und Sachleistung (8§ 38),

. hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (8§ 39),

. Pflegenhilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maflinahmen (§ 40),

. Tagespflege und Nachtpflege (§ 41),

. Kurzzeitpflege (§ 42),

. vollstationare Pflege (§ 43),

9. Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen
(8 43a),

10. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen (§ 44),

11. zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung
(8 44a),

0O ~NO O~ W

10 Deutscher Bundestag, Drucksache 18/5170, S. 32
11 vgl. Ebd. S. 32 zur Begriindung des § 75 SGB XI

10
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12. Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen (8 45),

13. zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen (§ 45b),

14. Leistungen des Personlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten
Buches,

15. zusatzliche Leistungen fir Pflegebedurftige in ambulant betreuten Wohn-
gruppen (8 38a).”

Deutlich wird, dass die pflegerischen Leistungen der Sterbebegleitung nicht nur auf die
professionelle Pflege durch ambulante und stationdre Einrichtungen beschrankt sein
kénnen. Auch im Rahmen der Pflege durch Angehérige oder selbst beschaffte Pflege-
hilfen, bei der Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, bei den Pflegekursen fiir Angehdrige
und ehrenamtliche Personen bis hin zu den zusatzlichen Betreuungsleistungen sind die
Bedurfnisse der Schwerkranken starker als bisher zu bericksichtigen.

Dies gilt auch im Hinblick auf den Leistungsanspruch auf Pflegeberatung (§ 28 Absatz 1
B SGB Xl i. V. mit § 7a SGB XI). Hier hat der Gesetzgeber mit der neuen Regelung zu
§ 39b SGB V die Hospiz- und Palliativberatung durch die Krankenkassen eine Abstim-
mung mit der Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl vorgesehen. Dariiber hinaus ist aber zu
gewadhrleisten, dass im Sinne des grundlegenden Leistungsanspruchs nach § 28 Absatz
5 SGB XI die Pflegeberatung fachlich und organisatorisch den Anforderungen, die sich
aus der Berucksichtigung der Sterbebegleitung ergeben, auch tatsachlich entspricht.
Hier sollte Uber die Abstimmung mit der Hospiz- und Palliativberatung durch die Kran-
kenkassen hinaus die enge Kooperation mit ambulanten Hospizdiensten als gewach-
sene Strukturen der Hospiz- und Palliativberatung gewahrleistet und in entsprechenden
Kooperationsvertragen, die fur die Pflegestitzpunkte gesetzlich mdglich sind, sicherge-
stellt werden.

3.) 8 37 SGB V: Ambulante Palliativversorgung als hausliche Krankenpflege

Die hausliche Krankenpflege wird Uber den allgemeinen, integralen Anspruch auf Palli-
ativversorgung nach 8§ 27 SGB V hinaus um die ambulante Palliativversorgung erganzt.
Der Gesetzgeber begrundet dies damit, dass bislang der erheblichen Bedeutung der
hauslichen Krankenpflege in der ambulanten Palliativversorgung von Menschen, die ihre
letzte Lebensphase in der hauslichen Umgebung verbringen, zu wenig Ausdruck verlie-
hen wurde. Deshalb stellt die Erganzung in § 37 Abs. 2a klar, dass die ,Regelversorgung
zum Leistungsanspruch im Rahmen der hauslichen Krankenpflege die ambulante Palli-
ativversorgung umfasst2,

12 Deutscher Bundestag, Drucksache 18/5170, S. 24
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Die neue Regelung des § 37 Absatz 2a SGB V lautet: ,(2a) Die hausliche Krankenpflege
nach den Absatzen 1 und 2 umfasst auch die ambulante Palliativversorgung. Fir Leis-
tungen der ambulanten Palliativversorgung ist regelmafig ein begriindeter Ausnahmefall
im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. 8§ 37b Absatz 4 gilt fir die hdusliche Kran-
kenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entsprechend.”

Es obliegt dem Gemeinsamen Bundesausschuss gemal § 92 Absatz 7 SGB V, Naheres
zur Verordnung hauslicher Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung in der neu
zu fassenden Richtlinie zur hauslichen Krankenpflege!® festzulegen. Der DHPYV ist dabei
eine stellungnahmeberechtigte Organisation.

Zunachst geht aus dem Gesetzestext nicht genau hervor, was mit ambulanter Palliativ-
versorgung gemeint ist und worin die Leistungen der ambulanten Palliativversorgung
bestehen. Auf jeden Fall erganzen bzw. erweitern sie den bisherigen Leistungsumfang
der hauslichen Krankenpflege, die nach § 37 Absatz 1 SGB V die im Einzelfall erforder-
liche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung umfasst,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch
die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird. Nach § 37 Abs. 2 SGB V
umfasst die hausliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des
Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbe-
zogene krankheitsspezifische PflegemalRnahmen auch in den Fallen, in denen dieser
Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach den 88 14 und 15 des Elften
Buches zu berucksichtigen ist.

Unklar bleibt, worin die Leistungen bestehen. In der Gesetzesbegriindung werden sie
als ,notwendige palliative Pflege im Rahmen der Regelversorgung fir Menschen am Le-
bensende“* charakterisiert, soweit kein Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung nach 8 37 b SGB V besteht. Damit ist im Hinblick auf die Anspruchsberech-
tigung die Abgrenzung zur SAPV vorgegeben, wobei nicht vorgegeben ist, womit diese
Abgrenzung begriindet ist. Die leistungsbegriindenden Kriterien der SAPV?*® sind neben
den Anforderungen an die fortschreitende und weit fortgeschrittene Erkrankung bei ab-
sehbar begrenzter Lebenserwartung ein Versorgungsbedarf, der in medizinischer Hin-
sicht, insbesondere durch das Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens begrin-
det ist, Uber die Regelversorgung hinausgeht und einer besonderen Koordinierung sowie
der Versorgung durch ein multiprofessionelles Team bedarf. Die palliative Regelversor-
gung fur ,Menschen am Lebensende“ muss daher weiter gefasst sein sowohl bei den

13 Gemeinsamer Bundesausschuss: Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Verord-
nung von hauslicher Krankenpflege (Hausliche Krankenpflege-Richtlinie). Verotffentlicht im Bundesanzei-
ger am 6. Oktober 2014

14 Deutscher Bundestag, Drucksache 18/5170, S. 24

15 vgl. hierzu: Gemeinsamer Bundesausschuss: Richtlinie des GBA vom 25.6.2010 zur Versorgung von
spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (SAPV-Richtlinien)
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Anforderungen an die Erkrankung und das Symptomgeschehen als auch bei den orga-
nisatorischen Bedingungen der Versorgung. Nach Auffassung des DHPV geht es um
alle Versicherten, die an einer zum Tode fihrenden Erkrankung mit belastenden Symp-
tomen leiden, die einer palliativen Versorgung durch Vertragsarzte und Pflegedienste
bedurfen um Leiden zu lindern oder zu vermeiden und zur Erhaltung der bestmdglichen
Lebensqualitat in der hauslichen Versorgung beizutragen.

Aus dieser Verortung lasst sich zwingend ableiten, dass die Leistungen der ambulanten
Palliativversorgung innerhalb des Leistungsumfanges der hauslichen Krankenpflege ad-
ditiv zu den anderen Leistungen zu sehen sind d. h., dass es um die spezifischen pfle-
gerischen Leistungen der Palliativversorgung geht. Die palliative Pflege ist vorrangig auf
Leidenslinderung sowie Verbesserung und Erhaltung der Lebensqualitat ausgerichtet
und umfasst die pflegerischen Mal3nhahmen und Interventionen im Rahmen der notwen-
digen Schmerztherapie und Symptomkontrolle einschlie3lich der vorausschauenden
Symptomkontrolle mit Notfall- und Kriseninterventionsplanung sowie den erforderlichen
pflegerischen Leistungen der Sterbebegleitung. Die ambulante Palliativversorgung um-
fasst zusatzlich auch pflegerische Leistungen der Koordinierung, etwa im Hinblick auf
die Zusammenarbeit mit den Vertragsarzten und den Krankenhéausern, der Versorgung
mit Heil- und Hilfsmitteln, der hauswirtschaftlichen Versorgung und erganzender Betreu-
ungsleistungen sowie der Anleitung und Einbindung pflegender Angehdriger.

Da die ambulante Palliativversorgung die hausliche Krankenpflege um die palliative
Pflege erweitert und nicht als integraler Bestandteil der Grund- und Behandlungspflege
oder der hauswirtschaftlichen Versorgung zu sehen ist, ist folgerichtig, dass sie nur dann
zum Tragen kommt, wenn kein Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung besteht. Ware sie demgegeniber ein integraler Bestandteil der Grund- und Be-
handlungspflege, bestiinde der Leistungsanspruch auch bei erforderlicher SAPV.

Folgerichtig ist in diesem Zusammenhang auch, dass die Krankenkasse die Leistungen
als regelmafiger begrindeter Ausnahmefall Giber 4 Wochen hinaus verordnen kann, da
es um eine notwendige Versorgung bis zum Lebensende geht. Der Leistungsanspruch
besteht jedoch nicht, wenn eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erfor-
derlichen Umfang pflegen und versorgen kann, was theoretisch im Hinblick auf die fach-
lichen Anforderungen nur spezifisch qualifizierten Pflegekraften mdglich sein dirfte. In
der Praxis ist dies jedoch weitestgehend auszuschlie3en, weil in diesem Falle auch diese
Pflegekréfte primér Angehdrige sind, die Unterstitzung und Entlastung brauchen.

Fur die Leistungen der Palliativversorgung gilt gemafl 8 37 Absatz 1 SGB V, dass die
hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekréfte zu erbringen ist. Aus der Sicht
des DHPV ergibt sich aus der naheren Bestimmung der ambulanten Palliativversorgung
als palliative Pflege notwendigerweise die angemessene Qualifizierung des Pflegeper-
sonals.

13
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Dies muss allgemein fir die pflegerischen Leistungen der Sterbebegleitung und im Be-
sonderen fir die spezifischen palliativpflegerischen Malinahmen und Interventionen ein-
schlieBBlich der pflegerischen Leistungen der Koordinierung fachlich geeignet sein. Die
Eignung fur die pflegerischen Leistungen der Sterbebegleitung ist durch entsprechende
Basisqualifikationen im Rahmen der pflegerischen Ausbildung zu gewéahrleisten, die Eig-
nung in spezifischer Palliativpflege durch entsprechende Zusatzqualifikationen in Pallia-
tive Care auf der Basis einer angemessenen Berufserfahrung, wie sie beispielsweise
auch in ambulanten und stationdren Hospizen sowie in der SAPV vorgegeben sind.

Der Gesetzgeber geht davon aus, dass ,die von der hauslichen Krankenpflege umfasste
ambulante Palliativversorgung in den Rahmenempfehlungen gemaf § 132 a SGB V zu
berlcksichtigen ist!®. Partner der Rahmenempfehlung sind der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen und die Spitzenverbande der Pflegedienste. Sie haben die Richtlinie
zur hauslichen Krankenpflege zu bertcksichtigen und folgende Regelungen zu treffen:

1. Inhalte der hauslichen Krankenpflege einschlie3lich deren Abgrenzung

2. Eignung der Leistungserbringer

3. MaRnahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung

4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit dem
verordnenden Vertragsarzt und dem Krankenhaus

5. Grundséatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlief3lich de-
ren Prifung

6. Grundséatze der Vergitung und ihrer Strukturen

7. Grundsatze zum Verfahren der Prufung der Leistungspflicht, zum Abrech-
nungsverfahren und zur Datentbermittlung.

Mit den Rahmenempfehlungen wird sich demnach maf3geblich die organisatorische Um-
setzung der palliativpflegerischen Regelversorgung konkretisieren. Da die bestehenden
Versorgungsstrukturen in der ambulanten Pflege flachendeckend in Deutschland vor-
handen sind, sollten diese auf jeden Fall so genutzt werden, dass alle Versicherten, die
dieser Leistung bedirfen, diese auch erhalten. Mit den spezifischen fachlichen Anforde-
rungen der Palliativpflege, die sich auch in entsprechenden Arbeitsablaufen abbilden,
wird bei einem hohen regionalen Versorgungsbedarf etwa in Ballungszentren die Bin-
delung der personellen Ressourcen durch die Organisation eigenstandiger Palliativpfle-
geteams sinnvoll sein.

16 Deutscher Bundestag, Drucksache 18/5170, S. 24
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Da in der Praxis bereits beide Versorgungsformen mit jeweils guten Erfahrungen vor-
handen sind, sollten mit Rlcksicht auf die regionalen Unterschiede flexible Gestaltungs-
mdglichkeiten so vorgesehen werden, dass in den Vertragen zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern nach § 132a Absatz 3 SGB V entsprechend den Bedirfnissen
der schwerkranken und sterbenden Versicherten beide Formen mdglich sind.

VVon besonderer Bedeutung fur die Umsetzung der Palliativpflege ist neben der Eignung
der Leistungserbringer und der Qualitatssicherung, zu der nach Ansicht des DHPV auf
jeden Fall die Supervision im notwendigen Umfang gehort, die Zusammenarbeit mit dem
verordnenden Vertragsarzt und dem Krankenhaus. Hier wird nicht nur durch die beson-
ders qualifizierte und koordinierte palliativ-medizinische Versorgung nach § 87 SGB V
eine neues Kommunikations- und Kooperationsniveau zu entwickeln sein, das den Be-
durfnissen der Versicherten entspricht, die die Palliativpflege brauchen. Denn die ambu-
lante Palliativversorgung erfordert in pflegerischer wie in medizinischer Hinsicht die kon-
tinuierliche interprofessionelle Abstimmung, um ihre Ziele erreichen zu kénnen. Diese
Abstimmung geht Uber die bisher in der hauslichen Krankenpflege gegebenen Formen
der Zusammenarbeit (wechselseitige Berichtspflicht, Einschatzung des Versorgungsbe-
darfs durch den Vertragsarzt) hinaus und erfordert sowohl gemeinsame Fallbesprechun-
gen als auch die Erstellung eines individuellen Behandlungs- und Versorgungsplanes
einschlielich einer angemessenen Kriseninterventionsplanung, der auch die Dienste
anderer Leistungserbringer, insbesondere der ambulanten Hospizdienste einschliel3t
und im Bedarfsfall die Erganzung durch SAPV, den Wechsel in ein stationares Hospiz
oder eine Pflegeeinrichtung oder auch eine Krankenhausbehandlung vorsieht. Diese flr
die Versorgung Schwerkranker aus pflegerischer Sicht notwendige interprofessionelle
Zusammenarbeit ist auch dann erforderlich, wenn ein Arzt nicht an der Versorgung nach
§ 87 Absatz 1b SGB V teilnimmt.

4.) § 87 Absatz 1b SGB V: Die besonders qualifizierte und koordinierte palliativ-
medizinische Versorgung

Zentraler Baustein des HPG ist im Hinblick auf die ambulante Palliativversorgung wie im
Hinblick auf die Vernetzung?’ die Einflhrung der besonders qualifizierten und koordinier-
ten palliativ-medizinischen Versorgung durch Vertragsarzte, also durch Haus- und Fach-
arzte. Durch zusatzlich vergitete Leistungen soll die Versorgungsqualitat gesteigert so-
wie die Kooperation mit den an der Versorgung Beteiligten und die aktive Koordination
der Leistungsangebote gefordert werden?® .

17 Deutscher Bundestag, Drucksache 18/5170, S. 2
18 Epd. S. 27
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Der Wortlaut des § 87 Absatz 1 b SGB V

(1b) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen vereinbaren im Bundesmantelvertrag erstmals bis spatestens zum 30. Juni
2016 die Voraussetzungen fir eine besonders qualifizierte und koordinierte palliativ-
medizinische Versorgung. Im Bundesmantelvertrag sind insbesondere zu vereinbaren:
1. Inhalte und Ziele der qualifizierten und koordinierten palliativ-medizinischen Versor-
gung und deren Abgrenzung zu anderen Leistungen,

2. Anforderungen an die Qualifikation der arztlichen Leistungserbringer,

3. Anforderungen an die Koordination und interprofessionelle Strukturierung der Ver-
sorgungsablaufe sowie die aktive Kooperation mit den weiteren an der Palliativversor-
gung beteiligten

4. MalRnahmen zur Sicherung der Versorgungsqualitat.

Der Bundesarztekammer und der Bundespsychotherapeutenkammer sowie den in § 92
Absatz 7b genannten Organisationen ist vor Abschluss der Vereinbarung Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in den Entscheidungsprozess
einzubeziehen. Auf der Grundlage der Vereinbarung hat der Bewertungsausschuss
den einheitlichen Bewertungsmafstab fur arztliche Leistungen nach Absatz 2 Satz 2 zu
Uberprifen und innerhalb von sechs Monaten nach dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt
anzupassen. Der Bewertungsausschuss hat dem Bundesministerium flr Gesundheit
erstmals bis zum 31. Dezember 2017 und danach jahrlich tber die Entwicklung der ab-
gerechneten palliativ-medizinischen Leistungen auch in Kombination mit anderen ver-
tragsarztlichen Leistungen, Gber die Zahl und Qualifikation der &rztlichen Leistungser-
bringer, Uber die Versorgungsqualitat sowie tber die Auswirkungen auf die Verordnung
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu berichten. Das Bundesministe-
rium fur Gesundheit kann das Nahere zum Inhalt des Berichts und zu den dafir erfor-
derlichen Auswertungen bestimmen.

Der Gesetzgeber will mit dieser Regelung die Palliativversorgung auch in der Regelver-
sorgung starken, die bestehenden gesetzlichen Regelungen zur spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung ergdnzen und die im einheitlichen Bewertungsmaf3stab fir
arztliche Leistungen im hauséarztlichen Bereich bereits eingeftihrten Gebihrenordnungs-
positionen fur palliativ-medizinische Untersuchungs-, Behandlungs- und Betreuungsleis-
tungen schwerstkranker und sterbender Patientinnen oder Patienten in der Arztpraxis,
zu Hause, im Hospiz oder im Pflegeheim fortentwickeln?®,

Der Gesetzgeber verlangt, dass als grundséatzliche Voraussetzung fir eine besonders
qualifizierte und strukturierte palliativ-medizinische Versorgung

- deren Inhalt und Abstimmung mit anderen Leistungen (z. B. der spezialisierten am-
bulanten Palliativversorgung),

19 Ebd. S. 27
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-> die besondere Qualifikation der arztlichen Leistungserbringer,

-> die Koordination und die interprofessionelle Strukturierung der Versorgungsab-
laufe (insbesondere mit nichtarztlichen Gesundheitsberufen) und

—> eine aktive Kooperation mit weiteren beteiligten Leistungserbringern sowie sonsti-
gen Einrichtungen zu regeln sind. Zudem sind

- MalRnahmen zur Sicherung der Versorgungsqualitat (z. B. durch Erhebung von
Qualitatsindikatoren) zu vereinbaren?®

Die Gesetzesbegriindung?! enthalt weitere Vorgaben zur naheren Ausgestaltung der be-
sonders qualifizierten und strukturierten palliativ-medizinischen Versorgung:

Zu Zielen und Inhalten

,Ziel der Neuregelung ist ... dass ein flieRender Ubergang zwischen der kurativen Be-
handlung und der palliativ-medizinischen Versorgung sowie ggf. der spezialisierten am-
bulanten Palliativversorgung gewahrleistet werden kann. Diese Zielsetzung bezieht sich
auf die Palliativversorgung von schwerstkranken und sterbenden Patientinnen und Pati-
enten in allen Altersgruppen, somit auch auf Kinder und Jugendliche.”

Zur spezifischen Qualifikation und zum Personenkreis

,voraussetzung flr die Abrechnung dieser besonderen medizinischen Leistungen ist
eine spezifische Qualifikation der Arztin oder des Arztes zur Palliativmedizin, die dazu
befahigt, die Behandlung und Begleitung der Patientin oder des Patienten mit einer in-
kurablen, weit fortgeschrittenen und fortschreitenden Erkrankung mit dem Ziel durchzu-
fihren, die bestmdgliche Lebensqualitat zu erreichen und sicherzustellen sowie der Sen-
sibilitdt der besonderen Situation der Patientinnen und Patienten Rechnung zu tragen.
Dies schlieBt auch Vorgaben zur spezifischen fachlichen Fortbildung mit ein.”

Zur aktiven Kooperation und Integration als arztliche Aufgabe

,Die palliativ-medizinisch qualifizierten Arztinnen oder Arzte sollen die an der Versorgung
der Patientinnen und Patienten mit beteiligten Arztinnen und Arzte sowie Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten, nichtérztlichen Gesundheitsberufe, (psycho-)sozia-
len Dienste, Hospizdienste, ggf. auch unterstitzende und pflegende Angehérige bzw.
Betreuungs- und Bezugspersonen, miteinander im Rahmen einer aktiven Kooperation
synchronisieren und integrieren.”

203, 27
21 Ebd., S. 27-28
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Zu Organisation und Koordination

»,\Neben einer spezifischen arztlichen Versorgung sollen die Organisation und die Koor-
dination verschiedener Leistungen und Leistungserbringer sowie deren Zusammenar-
beit gewahrleistet werden.

Hierbei sollen auch — soweit vorhanden — Kooperationsvertrdge und Vereinbarungen
nach 8 119b Absatz 1 und 2 sowie nach § 132g Absatz 3 (neu) beriicksichtigt wer-
den...(also die Versorgung in Pflegeeinrichtungen). Im Rahmen der Kooperation und
Koordination ist ein bestmdglicher Informationsaustausch zwischen den Beteiligten si-
cherzustellen. Erganzend kénnen gemeinsame Fallbesprechungen zweckmalig sein, in
denen z. B. die weitere Behandlungs- bzw. Versorgungsplanung besprochen und ver-
einbart wird.”

Aus der Sicht (der Fachgruppe) des DHPV sind mit dieser weitreichenden und an-
spruchsvollen gesetzlichen Regelung wichtige Voraussetzungen gegeben, die entschei-
dend zu einer Verbesserung der Versorgung von Schwerkranken und Sterbenden jeden
Alters zuhause, in Pflege- und Behinderteneinrichtungen, in stationdren Hospizen und
anderen Einrichtungen beitragen kénnen. Vorbehaltlich der weiteren Ausgestaltung der
gesetzlichen Vorgaben im Rahmen des Bundesmantelvertrages, die bis zum 30. Juni
2016 erfolgen soll, zeichnen sich folgende Fragenkomplexe ab:

Frage 1: Erhalten alle Versicherten, die einer ambulanten palliativ-medizini-
schen Versorgung bedirfen, die besonders qualifizierte und koordinierte
palliativ-medizinische Versorgung?

Wenn die in der Gesetzesbegrindung vorgegebene Zielsetzung tatsachlich um-
gesetzt wird, bezieht sich die Palliativversorgung auf schwerstkranke und ster-
bende Patientinnen und Patienten in allen Altersgruppen, somit auch auf Kinder
und Jugendliche. Dabei geht es um Patienten mit einer inkurablen, weit fortge-
schrittenen und fortschreitenden Erkrankung mit dem Ziel, die bestmégliche Le-
bensqualitat zu erreichen und sicherzustellen sowie der Sensibilitat der beson-
deren Situation der Patientinnen und Patienten Rechnung zu tragen.

Die leistungsbegrindenden Kriterien ergeben sich somit aus den Anforderungen
an die Erkrankung und an die der Palliativversorgung immanenten Behandlungs-
bedurftigkeit von Symptomen mit der Ausrichtung auf die Erhaltung der bestmég-
lichen Lebensqualitédt und der Sensibilitat fir die besondere Situation Schwer-
kranker und Sterbender. Weitergehende Anforderungen, wie eine aufwandige
Versorgung aufgrund eines komplexen Symptomgeschehens oder die absehbar
begrenzte Lebenserwartung, sind nicht verlangt.
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Damit ist der Personenkreis sehr weit gefasst, d. h. der Zugang zur Versorgung
ist von daher prinzipiell allen Palliativpatienten méglich, zumal — anders als bei
der hauslichen Krankenpflege oder der SAPV — die Versorgung nicht unter dem
Vorbehalt der Prifung und Genehmigung durch die Krankenkassen steht.

Offen bleibt jedoch, ob die friihzeitige Integration von Palliativversorgung bei
gleichzeitig bestehender kurativer Behandlung mdglich ist, denn die Anforderun-
gen an die Erkrankung kénnten dem entgegenstehen. Da es aber dem Gesetz-
geber wichtig ist, ,dass ein flieRender Ubergang zwischen der kurativen Behand-
lung und der palliativ-medizinischen Versorgung gewahrleistet werden kann“?,
ist in den Regelungen des Bundesmantelvertrages zu gewahrleisten, dass der —
ggf. auch nur zeitweise — bestehende palliative Versorgungsbedarf bei einer noch
gegebenen kurativen Behandlung mafgeblich sein kann. Denn fir die Patienten
in ihrer besonderen Situation sind oftmals die belastenden Symptome schwer-
wiegender als das Stadium einer Erkrankung, wobei die Gleichzeitigkeit von ku-
rativer und ggf. intermittierender palliativer Versorgung in hohem Maf3e mit der
durchaus belastenden Ambivalenz flr Patienten und Angehdrige einhergenht.
Diese besondere Situation zwischen der Hoffnung auf Heilung bzw. Lebensver-
langerung und der nahenden Unausweichlichkeit des Sterbens ist zudem in der
Versorgung von lebenslimitiert erkrankten Kindern und Jugendlichen fiir alle an
der Versorgung Beteiligten pragend.

Waéhrend die Bestimmungen zum Personenkreis weit gefasst sind und keine ho-
hen Hirden beim Zugang erwarten lassen, kdnnte sich aus den finanziellen Re-
gelungen und den Anforderungen an die Qualifikation, aber auch bei etwaigem
Ruckgang der Zahl der Vertragsarzte eine Verengung des Zugangs ergeben.
Denn die gesetzliche Regelung verpflichtet keinen Arzt zur Mitwirkung an der
palliativ-medizinischen Versorgung, es bleibt der Entscheidung des einzelnen
Vertragsarztes Uberlassen, ob er die Leistungs- und Vergitungsvoraussetzun-
gen erfullen und die Leistungen erbringen kann und will. Dies wiederum kann
durch die Art und die Hohe der Vergitung, durch den Aufwand fiir die Qualifizie-
rung und die hierfur geforderten Voraussetzungen, aber auch von den fachlichen
Interessen der Arzte beeinflusst sein. Wenn die Zahl der Vertragsarzte in einer
Region stark abnimmt und die Regelversorgung der Bevolkerung auf immer we-
niger Arztsitze verteilt ist, wird die durchaus aufwandige Palliativversorgung mog-
licherweise einen schweren Stand haben. Die bisherige Entwicklung der palliativ-
medizinischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen und die geringe Zahl
an palliativ-medizinisch qualifizierten niedergelassenen Kinder- und Jugendérz-
ten lassen solche Szenarien mehr als nur erahnen.

22 Ebd.
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Deshalb sollte zur Wahrung der Zugangsgerechtigkeit bei der Umsetzung der
besonders qualifizierten und strukturierten palliativ-medizinischen Versorgung
darauf geachtet werden, dass die Arzte nicht unbedingt Leistungen erbringen, die
auch von nichtarztlichen Gesundheitsberufen erbracht werden kénnen.

Da im Rahmen der palliativ-medizinischen Versorgung ohnehin besondere An-
forderungen an die Kooperation gestellt sind, sollte der sparsame Umgang mit
der Ressource ,arztliche Arbeitszeit® insbesondere durch die Delegation von
Leistungen an nichtérztliche Gesundheitsberufe im Rahmen der juristischen,
fachlichen und auch finanziellen Rahmenbedingungen ausgenutzt werden.

Frage 2: Welche Leistungen umfasst die besonders qualifizierte und struk-
turierte palliativ-medizinische Versorgung?

Der Gesetzgeber begreift gemal § 87 Absatz 1b SGB V die besonders qualifi-
zierte und strukturierte palliativ-medizinischen Versorgung als Leistung, die von
anderen Leistungen, etwa der SAPV, abzugrenzen ist. Ziele und Inhalte dieser
Leistung sind im Bundesmantelvertrag zu vereinbaren, ebenso die Anforderun-
gen an die Koordination und interprofessionelle Strukturierung der Versorgungs-
ablaufe sowie die aktive Kooperation mit den weiteren an der Palliativversorgung
Beteiligten. Aus diesen gesetzlichen Vorgaben lasst sich der Leistungsumfang in
zwei Bereiche unterteilen, namlich in die palliativ-medizinische Behandlung und
die Koordination der Versorgung einschlie3lich der aktiven Kooperation.

Spezifische arztliche Versorgung: Behandlung und Begleitung

In der Begriindung zu § 87b Absatz 1b SGB V2 fiihrt der Gesetzgeber aus, dass
die besonderen Leistungen nur abgerechnet werden dirfen, wenn eine Qualifi-
kation vorliegt, die dazu befahigt, die Behandlung und Begleitung der Patientin
oder des Patienten mit einer inkurablen, weit fortgeschrittenen und fortschreiten-
den Erkrankung mit dem Ziel durchzufiihren, die bestmdgliche Lebensqualitat zu
erreichen und sicherzustellen sowie der Sensibilitéat der besonderen Situation der
Patientinnen und Patienten Rechnung zu tragen. Demnach umfasst die ,spezifi-
sche arztliche Versorgung®“ die arztliche Behandlung und Begleitung, erschopft
sich also nicht in Diagnostik und Therapie bzw. in den Maflinahmen, die im Rah-
men der Symptomkontrolle, auch der vorausschauenden Symptomkontrolle, me-
dizinisch erforderlich sind. Da im Hinblick auf die Vergitung der Leistungen im
EBM die neue gesetzliche Regelung eine Weiterentwicklung darstellen soll, mis-
sen die dort im Palliativkapitel aufgefiihrten Leistungen?* — palliatives Assess-
ment, Koordinierung etc. — ggf. um MalRnahmen der Begleitung, etwa basierend
auf der Richtlinie der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung® oder

2 Vgl. Ebd., S. 27
24 Kassenarztliche Bundesvereinigung: Online-Version des EBM. http://www.kbv.de/html/13259.php
25 Bundesarztekammer: Grundsétze zur drztlichen Sterbebegleitung, Deutsches Arzteblatt, Jg. 108, Heft 17,
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der S3-Leitlinie zur Palliativmedizin?® erweitert werden. Hierbei ist darauf zu ach-
ten, dass sich die arztliche Begleitung, die pflegerischen MaBhahmen der Ster-
bebegleitung und die qualifizierte ehrenamtliche Sterbebegleitung der ambulan-
ten Hospizdienste?” erganzen und nicht gegenseitig ausschlieRen. Sicher zu stel-
len sind innerhalb dieses Leistungsbereiches auf jeden Fall die erforderlichen
Hausbesuche sowie die Erreichbarkeit (Rufbereitschaft) auRerhalb der Praxiszei-
ten. Dazu gehort auch, dass die hausérztlichen Not- und Hintergrunddienste so-
wie die Notérzte die erforderlichen palliativ-medizinischen Qualifikationen erful-
len, die sich auch aus dem grundlegenden Rechtsanspruch auf Palliativversor-
gung nach § 27 SGB V ergeben.

Koordination und aktive Kooperation

Koordination ist nach der Gesetzesbegriindung eine Leistung neben der spezifi-
schen arztlichen Versorgung. Es geht dabei um die Abstimmung verschiedener
Leistungen und Leistungserbringer, also nicht nur um die Koordination der medi-
zinischen Leistungen: ,Neben einer spezifischen arztlichen Versorgung soll die
Organisation und die Koordination verschiedener Leistungen und Leistungser-
bringer sowie deren Zusammenarbeit gewahrleistet werden. Hierbei sollen auch
— soweit vorhanden — Kooperationsvertrage und Vereinbarungen nach § 119b
Absatz 1 und 2 sowie nach § 132g Absatz 3 (neu) berlicksichtigt werden.“?® Die
Koordinationsleistung im Rahmen der ambulanten palliativ-medizinischen Ver-
sorgung erstreckt sich damit auch auf die Versorgung in stationaren Pflege- und
Behinderteneinrichtungen und hat vorhandene Vertrage zur besonders struktu-
rierten Versorgung in Pflegeheimen bzw. im Rahmen der von den Einrichtungen
verantworteten gesundheitlichen Versorgungsplanung am Lebensende zu be-
rticksichtigen. Da nach Ansicht der Fachgruppe des DHPV bei der Koordination
gewachsene Strukturen beriicksichtigt und Koordinationsleistungen vielfach
durch nichtérztliches Fachpersonal erbracht werden kénnen, bedarf es in den
Versorgungsregionen eines transparenten Informationsstandes tber die an der
palliativ-medizinischen Regelversorgung teilnehmenden palliativ-medizinisch
qualifizierten Vertragsarzte, tber die anderen an der Versorgung beteiligten Leis-
tungserbringer, Gber die geschlossenen Vertrage nach 8 119b SGB V sowie die
stationaren Pflege- und Behinderteneinrichtungen, die sich an der gesundheitli-
chen Versorgungsplanung am Lebensende beteiligen.

18. Februar 2011

26 |_eitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): Palliativmedizin
fur Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung, Langversion 1.1, 2015, AWMF-Registernummer:
128/0010L.

27 Vgl. Rahmenvereinbarung nach § 39a Absatz 2 SGB V vom 14.3.2016

28 Deutscher Bundestag, Drucksache 18/5170, S. 27
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Zu dieser Transparenz, die ggf. durch die Beratungs- und Informationspflichten
der Krankenkassen gemaf § 39b SGB V hergestellt werden kann, gehort auch
die verbindliche Regelung, wie die Koordination im Einzelfall sichergestellt ist.
Denn die Versorgungswirklichkeit ist durch das Vorhandensein mehrerer mogli-
cher Koordinationsinstanzen — Patient und Angehoérige, Arzte, Pflegedienste, am-
bulante Hospizdienste, Pflegeeinrichtungen, Pflegestitzpunkte u. a. — gekenn-
zeichnet. Diese haben sich aus der Sicht des DHPV ausgerichtet auf die Beson-
derheit des Einzelfalles zu ergédnzen und zu gewahrleisten, dass nicht nur die
Versorgung selbst, sondern auch die Koordination abgestimmt erfolgt.

Aus der Sicht der Fachgruppe darf die in § 87 Absatz 1b SGB V geregelte Zu-
standigkeit fiir die Sicherstellung der Koordination palliativ-medizinischer Versor-
gungsleistung bei den Haus- und Facharzten nicht zur grof3ten Schwachstelle
des Gesetzes werden. Denn es stellt sich einerseits die Frage nach der Effizienz
— wenn jede Praxis oder Praxisgemeinschaft ihre eigene Koordination aufbauen
und ihre eigenen Netzwerke knlipfen muss, ergibt sich Doppelarbeit in ganz er-
heblichem Umfang. Zusatzlich besteht die Gefahr, dass bereits vorhandene und
regional sehr unterschiedlich arbeitende, gut funktionierende Strukturen wie z.B.
SAPV-Teams, ambulante Hospiz- und Palliativberatungsdienste, Pflegeanbieter
u. a. nicht genutzt oder nicht einbezogen werden, weil sie entweder noch nicht
bekannt sind, oder weil deren Koordination einen erheblichen zusétzlichen Zeit-
aufwand fir die Praxis bedeutet.

Die Erfahrungen beim Aufbau dieser Netzwerke zeigen sehr deutlich, dass ge-
rade zu Beginn einer Versorgung eine kontinuierliche und intensive Koordinati-
onsarbeit erforderlich ist, um die an der Versorgung beteiligten Dienste bedarfs-
gerecht einzubinden, und den Bedurfnissen der Betroffenen gerecht zu werden.
Diese Koordinationsleistung wird erbracht schon bevor es tberhaupt zu einer
Versorgung und damit zu einer abrechenbaren Leistung kommt. Teilweise kann
eine bereits vorkoordinierte Versorgung auch gar nicht mehr eingeleitet werden,
da die Situation sich so schnell ver&ndert hat, dass die vorgedachte Planung nicht
mehr passend ist. Dies ist von Arzten, in dem aus unserer Erfahrung notwendigen
Umfang von ca. 3—4 Stunden Koordinationsarbeit allein zu Versorgungsbeginn
nicht leistbar.

Auch hat der Gesetzgeber darauf hingewiesen, dass im Rahmen der Koordina-
tion ein bestmoglicher Informationsaustausch zu gewabhrleisten ist.?® Information
und Abstimmung sind die wesentlichen methodischen Instrumente der Koordina-
tion, zu der auch nach Auffassung des Gesetzgebers gemeinsame Fallbespre-
chungen sowie die Vereinbarung der Behandlungs- und Versorgungsplanung ge-
horen.

2 Ebd,, S. 27
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Damit werden wesentliche Elemente des Case-Managements benannt, dessen
Funktion fir die ambulante Palliativversorgung auf der Fallebene in der Synchro-
nisation und Integration der verschiedenen Leistungen der an der Versorgung
beteiligten Leistungserbringer liegt, dessen Funktion auf der Systemebene in der
Vernetzung und damit in der Einbindung in ein regionales Versorgungsnetzwerk,
einem Hospiz- und Palliativnetz, liegt.

Die gesetzlich verlangte aktive Kooperation bezieht sich auf die Fallebene, d. h.
die ,palliativ-medizinisch qualifizierten Arztinnen oder Arzte sollen die an der Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten mit beteiligten Arztinnen und Arzten so-
wie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, nichtarztlichen Gesundheits-
berufe, psychosozialen Dienste, Hospizdienste, ggf. auch unterstiitzende und
pflegende Angehorige bzw. Betreuungs- und Bezugspersonen, miteinander im
Rahmen einer aktiven Kooperation synchronisieren und integrieren.“*

Dieser aktive Synchronisations- und Integrationsprozess muss fallbezogen und
situativ erfolgen, sollte aber im Hinblick auf immer wiederkehrende Versorgungs-
konstellationen auf der Grundlage von Kooperationsvereinbarungen (passive Ko-
operation) routinemafig und verbindlich gestaltet werden. Solche Kooperations-
vereinbarungen sind insbesondere mit ambulanten Pflege- und Hospizdiensten,
mit Apotheken und Sanitatshausern zu empfehlen und als Voraussetzungen fiir
die Abrechnung der Leistungen zu bestimmen.

Frage 3: Wie grenzt sich die besonders qualifizierte und koordinierte palli-
ativ-medizinische Versorgung von anderen Leistungen ab?

Die vom Gesetzgeber verlangte Abgrenzung zu anderen Leistungen ergibt sich
bei der Palliativversorgung im Hinblick auf die Versorgungsstruktur, auf den Ver-
sorgungsbedarf sowie auf die fachlichen Anforderungen.

In fachlicher Hinsicht scheint in der hospizlich-palliativen Regelversorgung, die
sich aus fachlich unterschiedlichen Einzelleistungen zusammensetzt, die Ab-
grenzung klar zu sein: Arzte erbringen medizinische Leistungen, Pflegedienste
pflegerische Leistungen und Hospizdienste Beratung und Begleitung im Sinne
psychosozialer Unterstitzung.

Klarungsbeddrftig ist demgegenuiber jedoch die Abgrenzung bei der Koordination
im Einzelfall, bei der sich unterschiedliche Koordinationsfunktionen integrieren
und ergénzen sollen. Hierbei erscheint es sinnvoll, der palliativ-medizinischen
Versorgung die organisatorische Verantwortung fur die Sicherstellung der Koor-
dination zu Ubertragen.

30 Ebd.
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Da aber im konkreten Einzelfall ein verantwortlicher Vertragsarzt unter Umstéan-
den nicht an der palliativ-medizinischen Versorgung beteiligt ist, sollte sicherge-
stellt werden, dass in diesen Féllen entweder ein qualifizierter Arzt hinzugezogen
wird oder die Koordinierung von entsprechend qualifizierten beteiligten Diensten
tbernommen wird.

Im Hinblick auf die Versorgungsstruktur soll im Einzelfall ein palliativ-medizinisch
verantwortetes interprofessionelles Miteinander zu Stande kommen, eine dauer-
hafte eigenstandige interprofessionelle Versorgungsstruktur im Sinne eines
Teams ist nicht explizit vorgesehen, aber auch nicht ausgeschlossen. Aus der
Sicht der Versorgungskontinuitat und der Zugangsgerechtigkeit sollten in der Re-
gelversorgung dauerhafte interprofessionelle Versorgungsteams gegenuiber der
fallweisen Zusammenarbeit in ihrer Wirksamkeit n&her erprobt werden.

Die Abgrenzung zur SAPV sollte aus Sicht des DHPV nicht von der Organisati-
onsstruktur, sondern vom Versorgungsbedarf her erfolgen. Denn der Leistungs-
anspruch nach § 37b SGB V bezieht sich auf die besonders aufwandige Versor-
gung, die nach der Gesetzesbegriindung von 2007 bei ca. 10 % der Palliativpa-
tienten vorliegt®!. Der Gesetzesgeber hat an dieser grundlegenden Regelung
nichts verandert.

Die konkrete Ausgestaltung der palliativ-medizinischen Versorgung wird auch
Auswirkungen auf die Versorgung durch die ambulante und die stationéare Pflege,
die ambulanten und stationdren Hospizleistungen und die Krankenhausbehand-
lung haben. Denn wenn die Qualitét palliativ-medizinischer Versorgung steigt, ist
zu erwarten, dass die bestehenden Versorgungsformen besser als bisher ada-
guat genutzt bzw. eingebunden werden. Inwieweit sich hieraus veranderte Anfor-
derungen an die unterschiedlichen Versorgungsbereiche ergeben, sollte beglei-
tend untersucht und erforscht werden, um rechtzeitig und ausreichend durch not-
wendige Modifikationen und Erganzungen die Hospiz- und Palliativversorgung
bedarfsgerecht zu gestalten.

Frage 4: Wie sind die Arztinnen und Arzte zu qualifizieren?

Der Gesetzgeber fihrt in der Begriindung aus, dass eine ,spezifische Qualifika-
tion zur Palliativmedizin® verlangt wird, ,die dazu beféahigt, die Behandlung und
Begleitung der Patientin oder des Patienten mit einer unheilbaren, weit fortge-
schrittenen und fortschreitenden Erkrankungen durchzufiihren, die bestmdgliche
Lebensqualitéat zu erreichen und sicherzustellen sowie der Sensibilitat der beson-
deren Situation der Patientin und Patienten Rechnung zu tragen.“*?

31 vgl. Begriindung zu § 37b SGB V, BT 755/06
Sozialgesetzbuch, Ergédnzungsband Gesundheitsreform, Essen 2007
32 Ebd., S. 27
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Dem Gesetzgeber ist auch daher die Einbeziehung der Bundeséarztekammer und
der Bundespsychotherapeutenkammer wichtig. Gleichzeitig gibt er mit dem Hin-
weis auf die Zahl der Arzte mit Zusatzbezeichnung Palliativmedizin einen wichti-
gen Hinweis auf das Qualifizierungsniveau.

Nach Ansicht des DHPV ist die arztliche Ausbildung unter Berticksichtigung der
neuen Regelungen bei der arztlichen Ausbildung seit 2011 nicht ausreichend fiir
die Anforderungen nach § 87 Abs. 1b SGB V. Auch reicht ein palliativ-medizini-
scher Basiskurs von 40 Stunden nicht unbedingt aus, da dieser ja vor allem fur
Arztinnen und Arzte konzipiert wird, die noch keine palliativ-medizinischen Studi-
eninhalte in der Ausbildung erfahren hatten. Die Zusatzbezeichnung Palliativme-
dizin hat andererseits den Nachteil, dass sie Arztinnen und Arzte ohne Facharzt-
ausbildung, die gleichwohl hausarztlich tatig sind, nicht zuganglich ist.33
Insofern zeichnet sich ein neues Qualifizierungsniveau ab, das nicht unbedingt
an die Facharztausbildung gekoppelt ist. Neben dem Basiskurs sollten auch die
regelmafige tatigkeitsbegleitende Fortbildung, die Teilnahme an Qualitatszirkeln
sowie die multiprofessionelle Zusammenarbeit und die Netzwerkeinbindung Be-
riicksichtigung finden.

Dabei sollte nach Ansicht des DHPV wesentlich sein, dass neben den sich aus
der fachlichen palliativ-medizinischen Versorgung ergebenden Themen wie
Symptomkontrolle, arztliche Begleitung, Kommunikation, Haltung etc. auch die
besonderen Anforderungen an die Koordination, die aktive Kooperation sowie an
die Vernetzung Eingang in die besondere Qualifikation finden.

Die besondere Qualifikation hat auf jeden Fall zweigliedrig zu erfolgen, d. h. ne-
ben der initialen besonderen Qualifizierung umfasst sie auch die ,Vorgaben zur
spezifischen fachlichen Fortbildung“*.

Nach Ansicht des DHPV ist die Fortbildung eine wesentliche MalRhahme zur Qua-
litatssicherung und sollte daher bei der Festlegung von Qualitatsindikatoren, wie
sie der Gesetzgeber tber die Qualifizierung hinaus verlangt, explizit aufgenom-
men werden.

33 Wobei die Zahl der Hauséarzte ohne Facharztaushildung riicklaufig ist.
34 Ebd.
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5.) Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung nach § 132d SGB V

Die SAPV wurde in leistungsrechtlicher Hinsicht nicht verandert, allerdings gibt es einige
Neuerungen im Hinblick auf die vertraglichen Grundlagen. Schlief3lich kdnnte sich eine
Leistungserweiterung der spezialisierten Palliativversorgung im Bereich der gesundheit-
lichen Versorgungsplanung am Lebensende oder bei den Palliativdiensten im Kranken-
haus ergeben.

Hauptsachlich geht es dem Gesetzgeber darum, die flachendeckende Versorgung wei-
ter voranzubringen. So wurde im 8§ 37b SGB V die Berichtspflicht des Spitzenverband
Bund der Krankenkassen an das Gesundheitsministerium aufgenommen, ergdnzend zu
der bestehenden Berichtspflicht des Gemeinsamen Bundesausschusses. Gemeinsam
mit den Berichtspflichten zur h&duslichen Krankenpflege und zur palliativ-medizinischen
Versorgung wird im Hinblick auf die SAPV damit ein umfassenderer Einblick in das Ver-
sorgungsgeschehen mdoglich als bisher. Inwieweit und ab wann dies zur besseren Fla-
chendeckung in der SAPV flhren wird, bleibt nach Ansicht des DHPV abzuwarten.

Dies gilt auch fur eine weitere Anderung, namlich die Erganzung des § 132d Absatz 1
SGB V um eine unabhéngige Schiedsperson oder die Aufsichtsbehérde der Kranken-
kassen, die im Falle der Nichteinigung der potentiellen Vertragspartner — Krankenkassen
und geeigneten Einrichtungen/Personen — den Vertragsinhalt festlegen soll. Das
Schiedsverfahren soll nach der Gesetzesbegriindung Vertragsabschliisse beschleuni-
gen, wobei der Gesetzgeber insbesondere die Versorgung in landlichen oder struktur-
schwachen Regionen im Blick hat.

Aus der Sicht des DHPV ist es jedoch kritisch anzumerken, ob dieses Ziel mit einem
Schiedsverfahren zu erreichen ist. Denn einerseits legt die Schiedsperson nur den Ver-
tragsinhalt fest; ob sie auch fir die Vergitung zustandig ist, bleibt offen. Andererseits
kann auch eine Schiedsstelle nicht von den gesetzlichen Anforderungen an die SAPV
abweichen, d. h. in den Fallen, bei denen in einer Versorgungsregion die Anforderungen
nicht erfillt werden kénnen, kann auch die Schiedsperson nicht fir einen Vertrag sorgen.
Insofern erscheint aus Sicht des DHPV diese Regelung als Katalysator fur die flachen-
deckende Versorgung wenig plausibel. Da diese Regelung sich aber nicht nur auf die
genannten Regionen, sondern prinzipiell auf alle Versorgungsregionen bezieht, kann sie
auch genutzt werden, um dort, wo bereits SAPV besteht, weitere Vertrage abzuschlie-
3en. Diese Auswirkung durfte dann zu einer intensiven Frage nach dem jeweiligen Ver-
sorgungsbedarf fihren, d. h. ob die Mal3stébe fir eine bedarfsgerechte Versorgung mit
SAPV, wie sie in den Empfehlungen nach § 132d Absatz 2 SGB V verlangt sind, ggfs.
anzupassen sind.
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Nach Ansicht des DHPV ist fraglich, ob diese MalRhahmen eine nachhaltige Entwicklung
zu einer flachendeckenden Versorgung anstof3en. Auch die in diesem Zusammenhang
wichtige neue Vertragsmoglichkeit, SAPV integrativ zu gestalten (§ 132d Absatz 4 SGB
V) l16st moglicherweise nicht die grundséatzlichen Probleme der Flachendeckung, da auch
diese Regelung nicht per se die erforderlichen Versorgungsstrukturen generiert und die
Beflirchtung einer Absenkung der Versorgungsqualitat durch die Anforderungen an in-
tegrative Versorgungskonzepte durch die neue gesetzliche Regelung ausgeschlossen
ist. Insofern stellt diese Vertragsform eine zuséatzliche Mdglichkeit dar, AAPV und SAPV
gemeinsam zu gestalten.

Aus der Sicht des DHPV sollten daher im Hinblick auf die Verpflichtung, dass Dienste
und Angebote der Krankenbehandlung und damit auch der Palliativversorgung rechtzei-
tig und ausreichend zur Verfiigung stehen sollen (§ 17 SGB V) und im Hinblick auf den
Rechtsanspruch auf SAPV aktive MaRnahmen zur flachendeckenden Versorgung uber-
all dort, wo noch keine Versorgung gegeben ist, ergriffen werden. Dies gilt nicht nur fur
landliche oder schwach strukturierte Regionen, sondern im Hinblick auf die Versorgung
von Kindern und Jugendlichen auch in stadtischen Gebieten und Metropolregionen.

Zu dieser aktiven Planung der Versorgung gehdrt auch die Klarung der Frage, ob SAPV-
Vertrage gemal § 69 Absatz 2 Satz 4 SGB V dem Vergaberecht unterliegen. Denn be-
reits seit 01.01.2011 gilt diese Vorgabe, die sich nicht nur auf die SAPV bezieht, aber
bislang im Leistungsrecht der Krankenversicherung nicht auf soziale Dienstleistungen
wie die SAPV angewandt wurde. Aktuell ist diese Frage Gegenstand eines zivilrechtli-
chen Verfahrens, das quasi erstinstanzlich seitens der Vergabekammer des Bundes da-
hingehend entschieden wurde®, dass das Vergaberecht, das zum 18.04.2016 novelliert
wurde®®, bei SAPV-Vertragen anzuwenden sei. Abzuwarten ist das ausstehende Be-
schwerdeverfahren®’ gegen diese Entscheidung vor dem OLG Disseldorf. Noch nicht
abzusehen ist, welche Auswirkungen sich ergeben, wenn das bisherige Vertragsgesche-
hen, fur das der sozialrechtliche Rechtsweg offen stand, durch das Vergaberecht mit
zivilrechtlichem Rechtsweg abgeldst wird.

Insgesamt kann die Beriicksichtigung der SAPV im HPG dahingehend bewertet werden,
dass die Impulse fur die Flachendeckung eher zu schwach sind, um eine nachhaltige
SchlieBung der Versorgungsliicken zu erreichen. Damit ist jedoch die Bewertung der
SAPV im Lichte des HPG nicht vollstandig, denn einerseits erwachst mit der AAPV eine
besonders qualifizierte und koordinierte palliative Regelversorgung, die durchaus die
Mdglichkeit beinhaltet, dass der Bedarf eines Menschen an SAPV geringer wird.

35 2. Vergabekammer des Bundes VK 2 — 103/15 vom 23.11.2015
36 Ab diesem Tag gilt das neue Vergaberecht, vgl. BGBL Nr. 8 vom 23.02.2016, S. 203
37 Die mundliche Verhandlung war am 11. Mai 2016, die Urteilsverkiindung erfolgt am 08. Juni 2016.
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Dies ist als Pravention von komplexen Beschwerden mit einhergehendem hohem Lei-
densdruck durch friihzeitige palliativ-medizinische und palliativ-pflegerische Versorgung
sehr sinnvoll. Andererseits kann aber zugleich der SAPV-Bedarf steigen, da insgesamt
mehr Menschen mit dem entsprechenden Versorgungsbedarf durch die qualifizierten
Akteure in der AAPV erkannt werden.

AbschlieRend sei darauf hingewiesen, dass das HPG durch die mégliche Beteiligung der
SAPV an der gesundheitlichen Versorgungsplanung am Lebensende in Pflege- und Be-
hinderteneinrichtungen sowie durch die Anforderungen an die Palliativdienste im Kran-
kenhaus, die laut Gesetzgeber ebenfalls einen spezialisierten Versorgungsbedarf abde-
cken sollen®, ggf. neue Handlungsspielraume eroffnet.

Fazit

Im Ergebnis bietet das HPG fur die ambulante Palliativversorgung, insbesondere fir die
hausliche Versorgung ein hohes Potential an Verbesserungen und Entwicklungsmaog-
lichkeiten. Der Gesetzgeber hat den Rechtsanspruch auf Palliativversorgung und den
Leistungsanspruch auf pflegerische MaRnahmen der Sterbebegleitung bekraftigt mit
dem Ziel, eine Rechtsgrundlage zu schaffen, die Partner im Gesundheitswesen ver-
pflichtet, bei allen Leistungen die Belange Schwerkranker und Sterbender zu berick-
sichtigen und darliber hinaus auch die notwendigen Versorgungsstrukturen in der AAPV
zu entwickeln und zu etablieren.

Dass dieser Anspruch jedoch tatsachlich zu einer nachhaltigen Verbesserung der Ver-
sorgung fihrt, wird durch die Gesetzgebung nicht von vorneherein sichergestellt. Denn
der Anspruch auf Palliativversorgung im Gesetz muss erst durch die Partner im Gesund-
heitswesen ausgestaltet und damit einem Prozess unterzogen werden, der neben fach-
lichen Aspekten in hohem Mal3e vom Interessenausgleich bzw. der Durchsetzung von
Interessen geprégt ist. Das grof3te Problem aber, das sich ergeben kann, ist, ob und wie
die gesetzliche Regelung und die daraus abgeleiteten Handlungsprogramme sowohl in
pflegerischer als auch &arztlicher Hinsicht sowie hinsichtlich der unbedingt erforderlichen
Vernetzung von den Primarversorgern aufgegriffen und zum Wohle der Schwerkranken
und Sterbenden in den Versorgungsalltag ibernommen werden.

38 Vgl. Deutscher Bundestag, Drucksache 18/6585: Beschlussempfehlung des Ausschusses fir Gesund-
heit (14. Ausschuss) zu dem Gesetzesentwurf der Bundesregierung — Entwurf eines Gesetzes zur Verbes-
serung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland (Hospiz- und Palliativgesetz — HPG). Vom
4.11.2015, S. 30
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Ganz und gar unzureichend sind aus Sicht des DHPV die Impulse fir eine flachende-
ckende SAPV. So lange die Krankenkassen ihrem Sicherstellungsauftrag nicht nach-
kommen und auch nicht ihnrem Auftrag, dass sie gemeinsam mit ihren Partnern im Ge-
sundheitswesen rechtzeitig und ausreichend die notwendige Versorgung bereit zu stel-
len haben, solange wird es keine Flachendeckung geben. Im Kern bedeutet dies, dass
die grund- und menschenrechtliche Licke, die den Gesetzgeber zur Aufnahme des
Rechtsanspruchs auf SAPV in die Krankenversicherung bewogen hat®, in der Kran-
kenversorgung weiter bestehen bleibt.
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