ZUR DISKUSSION GESTELLT

Claudia Mareck | Alexander Tehler

Spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung - MaBanfertigung oder

Flickwerk?

+Es ist ein anerkanntes, gesellschaftliches Ziel, dem Wunsch
der Menschen zu entsprechen, in Wirde und méglichst in
der eigenen hauslichen Umgebung zu sterben. Dieses Ziel
wird bisher in Deutschland nicht in einer diesem humanita-
ren Anspruch gentigenden Weise erreicht”. Diese bereits
im Jahr 2005 von der Enquete-Kommission Ethik und Recht
der modernen Medizin aufgestellte Forderung wurde in
der Gesetzesbegriindung zur Einfihrung der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung als eigenstandige Versor-
gungsform in das SGB V wieder aufgegriffen.

I. Ausgangssituation

Seit dem 1. April 2007 haben gesetzlich
Versicherte gem. § 37b SGB V einen An-
spruch auf spezialisierte ambulante Palli-
ativversorgung (SAPV). Schwerstkranke
und sterbende Menschen erhalten eine um-
fassend versorgende Begleitung im héus-
lichen Umfeld, sofern sie an einer nicht
heilbaren, fortschreitenden und so weit
fortgeschrittenen Erkrankung leiden, dass
dadurch ihre Lebenserwartung begrenzt
ist. Selbstverstindlich wurden Patienten
in ihrer letzten Lebensphase auch bislang
arztlich und pflegerisch im Rahmen einer
allgemeinen ambulanten Palliativversor-
gung begleitet. Die SAPV kniipft hier als
besonders aufwendige Versorgungsform
an und stellt dabei den Sterbenden und
insbesondere das ihn betreuende Versor-
gungsnetz in den Mittelpunkt. Der Patient

! Gesetzesbegriindung zu Art. 1 Nr. 23 des
Gesetzes zur Stirkung des Wettbewerbes in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG),
BT-Drucks. 16/3100, S. 105.

2 Zwischenbericht ,,Verbesserung der Versorgung
schwerst Kranker und Sterbender durch Pallia-
tivmedizin und Hospizarbeit” vom 22.06.2005,
BT-Drucks. 15/5858, S. 32.
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wird in eine umfassende Versorgungskette
mit dem Ziel integriert, die Lebensquali-
titin der Lebensendphase zu erhalten. Da-
bei wird eine konsequente Schmerz- und
Symptomkontrolle sowie fallbezogene
Erreichbarkeit 24 Stunden — rund-um-
die-Uhr — gewihrleistet. Die SAPV um-
fasst z. B. die Linderung von Schmerzen,
Atemnot, Ubelkeit, Erbrechen und ande-
ren quilenden Symptomen und Begleiter-
scheinungen, die Wundversorgung sowie
die Medikation. Sie wird nach den medizi-
nischen und pflegerischen Erfordernissen
ambulant im hduslichen Umfeld oder in
stationéren Pflegeeinrichtungen erbracht.’
In das Versorgungsnetz einbezogen sind
regelmiBig Krankenhduser, ambulante
und stationdre Hospiz- sowie Pflegedienste
und niedergelassene Vertragsirzte. Diese
schlieBen sich zu einem interdisziplindren

3 Vgl. § 37b Abs. 1 S. 1 SGB V sowie § 2 der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Verordnung von spezialisierter ambulanter
Palliativversorgung (SAPV-RL) vom 20.12.2007,
zuletzt gedndert am 15.04.2010, in Kraft getreten
am 25.06.2010; abrufbar unter: http://www.g-ba.de/
downloads/62-492-437/SAPV-RL_2010-04-15.pdf
(zuletzt abgerufen am 27.10.2010).
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Palliative-Care-Team (PCT) zusammen.
So vereinen sich palliativmedizinische,
palliativpflegerische und moglichst auch
psychosoziale Elemente zu einer Kom-
plexleistung. Um die Versicherten versor-
gen zu konnen, ist mit den Krankenkassen
ein Vertrag iiber die Leistungserbringung
zu schlieBen, wobei regelmifBig das PCT
selbst Vertragspartei wird.* In Deutsch-
land erfolgt die konkrete Umsetzung der
spezialisierten ambulanten Palliativver-
sorgung allerdings tendenziell zdgerlich,
so dass das urspriingliche Ziel — die Ein-
fiihrung einer flichendeckenden SAPV —
lidngst nicht erreicht ist. Dies gilt insbeson-
dere fiir lindliche Regionen.

Il. Grundsatze der SAPV
1. Inhalte des SAPV-Vertrages
Besondere Vorgaben fiir die Leistungsin-
halte sowie den Versorgungsablauf finden
sich in der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses (GBA) zur Verord-
nung von spezialisierter ambulanter Pal-
liativversorgung (SAPV-RL). Hinzu tritt

der konkret fiir die Region mit den Kos-

4§ 6 Abs. 1 S.5 SAPV-RL verweist auf die zu
schlieBenden (SAPV-)Vertrige nach § 132d SGB V,
welche mit den jeweiligen Landesverbdnden

der Ersatz- oder Krankenkassen sowie weiteren
Kostentridgern geschlossen werden. Dabei greifen
die Vertragsparteien regelmiBig auf Vertragsmu-
ster der entsprechenden Verbénde zuriick. Die
konkrete Ausgestaltung ist verschieden. So hat

z. B die Kassenirztliche Vereinigung Berlin mit
den Krankenkassen und dem Home-Care e.V. als
Tréager einen SAPV-Rahmenvertrag geschlossen,
an dem Vertragsirzte teilnehmen konnen. Dies
war regional die einfachste Losung, da mit dem
Home Care e.V. auf bereits bestehende Strukturen
zuriickgegriffen werden konnte.
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tentridgern zu schlieBende SAPV-Vertrag.

Letzterer basiert oftmals auf regionalen

Vertragsmustern, welche allgemeingiiltige

Vorgaben enthalten und im Rahmen von

Verhandlungen individualisiert werden.’

Vertragsinhalte des zwischen den Leis-

tungserbringern und Kostentrigern zu

schlieBenden SAPV-Vertrages konnen

u. a. sein:

 Ziele der SAPV und ihr Versorgungs-
bedarf,

* Anspruchsvoraussetzungen der SAPV,

* Anforderungen an die Erkrankungen,

* Definition der besonders aufwendigen
Versorgung,

* Inhalt und Umfang der SAPYV,

* Vorgaben fiir die Zusammenarbeit der
Leistungserbringer,

* organisatorische Voraussetzungen,

* personelle Anforderungen,

* Verordnung von SAPV sowie von Arz-
neimitteln,

¢ Datenschutz,

* Vertragsregion,

* Vergiitung und Rechnungslegung gegen-
iiber den Krankenkassen sowie

* Priifung der Leistungsanspriiche durch
die Krankenkasse.

Die vorgenannten Punkte spiegeln die we-

sentlichen Aspekte eines SAPV-Vertrages

wieder. Regelungsinhalt und -tiefe des

Vertrages konnen aber aufgrund des regi-

onalen Versorgungsbedarfs, unterschiedli-

cher Siedlungs- oder Altersstruktur, epide-

miologisch relevanter Erkrankungen und

demografischer Entwicklung abweichen.

3> Vgl. zudem Gemeinsame Empfehlungen des
AOK-Bundesverbandes Bonn, des BKK Bun-
desverbandes Essen, des Bundesverbandes der
landwirtschaftlichen Krankenkassen Kassel, des
IKK-Bundesverbandes Bergisch-Gladbach, der
Knappschaft Bochum, des Verbandes der Ange-
stellten-Krankenkassen e.V. Siegburg, des AEV
Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V. Siegburg nach
§ 132d SGB V vom 23.06.2008; abrufbar unter:
https://www.gkv-spitzenverband.de/upload/
A-Rahmenempfehlung_132d_230608_1961.pdf
(zuletzt abgerufen am: 27.10.2010).
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2. Leistungsspektrum

Der Patient wird drztlich und pflegerisch
versorgt. Das Leistungsspektrum der spe-
zialisierten ambulanten Palliativversor-
gung wird grundsitzlich durch den in-
soweit nicht abschlieBenden Katalog des
§ 5 der SAPV-RL vorgezeichnet.® Dieser
nennt beispielsweise apparative palliativ-
medizinische Behandlungsmafnahmen
wie Medikamentenpumpe und Portle-
gung oder die durchgéngige Ruf-, Notfall-
und Kriseninterventionsbereitschaft. Eine
Leistungserbringung kommt somit nicht
nur gegeniiber dem Sterbenden, sondern
auch gegeniiber den Angehdorigen in Be-
tracht, was sich z. B. in der ebenfalls aufge-
fiihrten Unterstiitzung beim Umgang mit
Sterben und Tod duflert. Das nihere Um-
feld des Patienten wird auf diese Weise in
die Versorgung eingebunden, gleichzeitig
durch die oftmals bendtigte Hilfestellung
aber auch deutlich entlastet.

Beratung und Koordination bilden die
Grundpfeiler fiir die weitere Form der
Leistungserbringung. Hier ist grundsétz-
lich zwischen Vollversorgung und addi-
tiv unterstiitzender Teilversorgung zu un-
terscheiden, wobei die Grenzen flieBend
sind, was eine klare Differenzierung er-
schwert. Denn die Vollversorgung um-
fasst zwangsnotwendig die additiv un-
terstiitzende Teilversorgung.” Weder die
SAPV-RL noch Vertragsmuster der Kran-
kenkassen enthalten eine klare Regelung,
ab welcher Leistungsmenge oder ab wel-
chem -umfang eine Vollversorgung gege-
ben ist. In Anbetracht dessen gibt es in
einigen Vertragsregionen seitens der Kos-
tentriiger begriiBenswerte Uberlegungen,
die Differenzierung zwischen der Teil- und

¢ Sofern eine Erweiterung gewiinscht wird, sollte
dies bei den Vertragsverhandlungen zwischen PCT-
Tréager und Krankenkassen angesprochen werden,
um spiteren Unklarheiten vorzubeugen.

7 Die Definition von Vollversorgung und additiv
unterstiitzender Teilversorgung wurde sowohl
durch den Gesetzgeber als auch durch den GBA
versdumt.
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Vollversorgung auch zur Vermeidung von
Abrechnungsproblematiken vollig aufzu-
heben.

3. Leistungserbringer
Obligatorische Leistungserbringer der
SAPV sind Palliativmediziner® und Pal-
liative-Care-Pflegekrifte. In der Pra-
xis werden hiufig weitere Vertragsirzte,
Krankenhiuser, ambulante und stationire
Pflege- sowie Hospizdienste in das PCT-
Team eingebunden. Fiir Palliativmedizi-
ner und Palliativpflegekrifte bestehen fol-
gende Voraussetzungen (vgl. Tabelle 1):
Da die spezialisierte ambulante Pallia-
tivversorgung erst vor drei Jahren in den
Leistungskatalog des SGB V aufgenom-
men wurde, ist davon auszugehen, dass die
Erbringung alternativ der in Tabelle 1 dar-
gestellten Nachweise insbesondere fiir die
Palliative-Care-Pflegekraft oftmals prob-
lematisch sein wird. Denn die praktischen
Erfahrungen iiber eine sechsmonatige Mit-
arbeit in einer spezialisierten Einrichtung
der Hospiz- und Palliativversorgung sind
aufgrund der bisher geringen Dichte sol-
cher Einrichtungen schwerlich nachweis-
bar. Auch Arzte, die aktiv im PCT einge-
bunden werden mochten, befinden sich in
vielen Fillen erst am Anfang ihrer Zusatz-
weiterbildung. Zur Losung dieser Proble-
matiken wiren aus Griinden der Rechts-
sicherheit klare Ubergangsregelungen
erforderlich. Allerdings konnen die Kas-
sen vor Ort im Einzelfall entscheiden, ob
aus Sicherstellungsgriinden Leistungser-
bringer, die noch nicht alle Voraussetzun-
gen erfiillen, unter Vertrag genommen

werden.’ Gerade die praktischen Erfah-

8 Die Zusatzweiterbildung ,,Palliativmedizin®

ist nach der Musterweiterbildungsordnung fiir

alle Facharztgruppen offen. Entscheidend ist die
Umsetzung auf Landesebene durch die Landesérz-
tekammer.

° Dies ergibt sich jedenfalls aus einer Antwort der
seinerzeitigen parlamentarischen Staatssekretirin
im Bundesministerium fiir Gesundheit auf eine An-
frage, vgl. Schreiben vom 03.09.2008, Arbeitsnum-
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rungen konnen im Laufe der Versorgung
unter Anleitung eines spezialisierten Leis-
tungserbringers erworben werden. In Ber-
lin ist beispielsweise die Teilnahme an der
SAPV durch Vertragsirzte bereits dann
zuldssig, soweit die Weiterbildung be-
gonnen wurde oder bis spitestens zum
31.12.2010 begonnen wird. Fiir Pflege-
krifte gilt Entsprechendes.!

4. Kooperationsformen

Die konkrete Zusammensetzung des
SAPV-Teams und die Ausgestaltung der
Kooperation zwischen den Leistungser-
bringern sind von den Einzelfallumstin-
den und vielfiltigen Faktoren abhingig.
Grundsitzlich ist jede Kooperationsform
zuldssig, beispielsweise der Abschluss ei-
nes sozialversicherungspflichtigen Be-
schiftigungsverhéltnisses oder gar die
Griindung einer Gesellschaft. Ausgangs-
punkt ist der Wille der potentiellen Ko-
operationspartner, die Zusammenarbeit
eng oder flexibel gestalten zu wollen. Die
Umsetzung ist mit dem Bestreben der Kos-
tentrdger, entweder einheitliche Vertriage
zu schlieBen oder auch individuelle Lo-
sungen zulassen zu wollen, in Einklang
zu bringen. Letztlich ist die konkrete Ko-
operationsform somit Ausfluss des mit den
Kostentragern erzielten Verhandlungser-
gebnisses. Beispielhaft genannt (vgl. auch
Graphik 1) sei die Moglichkeit, zunéchst
eine PCT-Trigergesellschaft zu griinden,
die unter Vergabe einer SAPV-spezifi-
schen Betriebsstittennummer nach § 132d
Abs. 1 SGB V an der ambulanten Versor-

gung teilnimmt."" Diese schlieit mit den

mer 8/225 und 8/226; abrufbar unter: http:/www.
sapv.de/caspers%20merk.pdf (zuletzt abgerufen am
27.10.2010).

10 Vgl. Schreiben der Kassenirztlichen Vereinigung
Berlin vom 28.06.2010; abrufbar unter: http://
www.kvberlin.de/20praxis/80service/80rundschr
eiben/rs_100628 _sapv.pdf (zuletzt abgerufen am
27.10.2010).

! Die SAPV-spezifische Betriebsstittennummer
ist auf der Grundlage der Vereinbarung zwischen
dem GKV-Spitzenverband Bund und der Kas-
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Palliativmediziner

Pflegekrafte

— Zusatzweiterbildung nach der
jeweiligen Weiterbildungsord-
nung, i.d.R.:

— 160 Stunden Weiterbildung

— Erfahrungen aus ambulanter
palliativer Behandlung von mind.
75 Palliativpatienten in einem
stationaren Hospiz innerhalb der
letzten 3 Jahre

— oder aus einer mind. einjahrigen
klinischen palliativmedizinischen
Tatigkeit in einer Palliativstation
in einem Krankenhaus innerhalb
der letzten 3 Jahre

— Erlaubnis zur Filhrung einer der
Berufsbezeichnungen Gesund-
heits- und Krankenpfleger oder
Altenpfleger (entsprechend den
landesrechtlichen gesetzlichen
Bestimmungen)

— Abschluss einer Palliativ-Care-
WeiterbildungsmaBnahme im
Umfang von 160 Stunden

— Erfahrung durch mind. eine
zweijahrige praktische Tatig-
keit als Pflegefachkraft in der
Betreuung von Palliativpatienten
in den letzten 3 Jahren; davon
mind. 6 Monate Mitarbeit in
einer spezialisierten Einrichtung
der Hospiz- und Palliativversor-

gung

Tabelle 1: Weiterbildungsvoraussetzungen

Kosten- ‘_,SAW' Leistungserbringer
trager  gem.§132d SGBV
(Krknkba: %9 als PCT-Trager
kassen)

Kooperations-

Kooperationspartner
(z.B. Palliativ-
mediziner,
Palliativ-Care-
Pflegekrifte)

vereinbarung

Leistungserbringung

Graphik 1: Beispiel fiir ein SAPV-Modell

Krankenkassen den SAPV-Vertrag sowie
mit den jeweiligen Leistungserbringern
einzelne Kooperationsvertrige. Der PCT-
Tréger kann die Koordination und Erstbe-
ratung durch eigene Krifte iibernehmen,
die weiteren Leistungen werden durch Ko-
operationspartner erbracht. Diese Auftei-
lung kann sich — je nach lokalem Bedarf

sendrztlichen Bundesvereinbarung bei letzterer zu
beantragen. Zu Abrechnungszwecken ist iiberdies
ein Institutskennzeichen nach § 293 Abs. 1 SGB V
erforderlich.
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und vorhandenen personellen Ressourcen
— verschieben.

5. Ablauf des Versorgungs-
prozesses

SAPV wird durch einen Vertrags- oder
Die Ver-
ordnung durch Krankenhausirzte ist auf

Krankenhausarzt verordnet.

langstens sieben Tage nach Entlassung be-

schrinkt.”” Spitestens am dritten auf die

12 Vgl. § 7 Abs. 1 SAPV-RL

www.grpg.de



Verordnung folgenden Werktag hat diese
bei der Krankenkasse einzugehen. Sofern
nicht anders vereinbart, ist nur dann die
Kosteniibernahme bis zur endgiiltigen Ent-
scheidung der Krankenkasse gesichert. Zu
verwenden ist das Muster 63 der Vereinba-
rung iiber Vordrucke fiir die vertragsirzt-
liche Versorgung,'® welches jedem SAPV-
Vertrag als Anlage beigefiigt werden sollte
und u. a. Angaben zur Leistungsart und
-dauer enthilt." Hinsichtlich des weiteren
Versorgungsprozesses finden sich in der
SAPV-RL keine Regelungen, so dass der
weitere Ablauf fallspezifisch zu beurtei-
len ist und im SAPV-Vertrag vereinbart
werden kann. In der Praxis wird im un-
mittelbaren Anschluss an die Verordnung
die Erstvisite des Leistungserbringers bei
dem Versicherten und ggf. dessen Ange-
horigen erfolgen, bei der ein Therapie- und
Hilfsplan festgelegt und ressourcenorien-
tiert Notfallpldne erarbeitet werden. Den
Versorgungsablauf selbst kann das PCT,
orientiert an der eigenen Organisations-
struktur und dem Bedarf des Patienten und
dessen Angehorigen, frei bestimmen. Den
Krankenkassen ist daher nicht anzuraten,
gestaltend in die einzelnen Versorgungs-

ablédufe einzugreifen zu wollen.

6. Qualitatssicherung

Im Rahmen der Qualitétssicherung ha-
ben die Leistungserbringer ein geeigne-
tes Dokumentationssystem fiir die Pal-
liativversorgung sicherzustellen. Neben
patientenbezogenen Daten sind allge-
mein anerkannte Indikatoren (medizini-
sche, pflegerische, psychosoziale Aspekte)
zu erfassen. Zudem sind die Leistungser-
bringer verpflichtet, weitere qualititssi-
chernde Mafinahmen zu vereinbaren und
durchzufiihren. Ubereinstimmend wer-
den in allen Vertragsregionen regelmi-

13 Anlage 2 Bundesmantelvertrag-Arzte, abrufbar
unter: http://www.kbv.de/rechtsquellen/2306.html
(zuletzt abgerufen am 27.10.2010)

1 Vgl. § 7 Abs. 2 SAPV-RL
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Bige Fallbesprechungen sowie multidiszi-
plindre Qualititszirkel gefordert. Zudem
sollen die spezialisierten Leistungserbrin-
ger an externen MaBnahmen teilnehmen.'
Hier kéime bspw. der Austausch mit weite-
ren PCT in Betracht. Die Dokumentations-
steuerung wird regelméBig die Koordina-
tionsstelle ibernehmen.

Als Sachausstattungen sind zwingend
erforderlich eigenstindig vorgehaltene
Réaumlichkeiten unter einer eigenen Ad-
resse, die fiir die Beratung von Patien-
ten und Angehérigen, Teamsitzungen und
Fallbesprechungen, aber auch zur Lage-
rung von Medikamenten fiir Notfall-/ und
Krisenintervention genutzt werden kon-
nen. Vorzuhalten sind Arzneimittel sowie
ein Arzt-/ Pflegekoffer bzw. eine Bereit-
schaftstasche. Die Kompatibilitit der Ver-
brauchsmaterialien zu Medizinprodukten
unterschiedlicher Hersteller muss gewihr-
leistet sein, etwa bei Portsystemen oder In-
fusionspumpen.'®

Ein wesentlicher Bestandteil der SAPV
von schwerstkranken Menschen in ihrer
letzten Lebensphase ist die Versorgung
mit betdubungsmittelhaltigen Schmerz-
mitteln.”” Ohne Schwierigkeiten kann der
fiir die Aufbewahrung von Medikamen-
ten, die unter das Betdubungsmittelgesetz
(BtMGQG) fallen, erforderliche Betdubungs-
mittelschrank 1.S.d. § 15 BtMG vorgehal-
ten werden. Die eigentlichen Probleme
ranken sich vielmehr um den Umgang mit
Betdubungsmitteln im Hinblick auf deren
Lagerung, Transport, Verabreichung und
Weiterverwendung. Diese hatte der Ge-
setzgeber zunichst nur fiir die Medikation

von Bewohnern von Alten- und Pflege-

15 Vel. Ziff. 6.1f. der Gemeinsamen Empfehlungen
in Fn. 5, die eine halbjdhrliche Frequenz empfeh-
len.

16 Vgl. Ziff. 4.4. der Gemeinsamen Empfehlungen
in Fn. 5.

17 Dies hat der Gesetzgeber im Rahmen des § 73b
SGB V sowie der GBA in § 4 SAPV-RL durch die
Formulierung ,,besonders aufwindige Versorgung
durch ausgeprigte Schmerzsymptomatik® erkannt.
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heimen sowie von Hospizen erkannt und
teilweise gelost.'® Hier darf beispielsweise
der Arzt die Schmerzmittel unter seiner
Verantwortung und damit auerhalb der
Apotheke lagern.' Auch hinsichtlich der
Weiterverwendung nicht mehr bendotigter
Betdubungsmittel besteht eine Sonderre-
gelung. Es ist zulédssig, diese den Bewoh-
nern derselben Einrichtung zukommen

zu lassen.?®

Entsprechende gesetzliche
Regelungen im Rahmen der SAPV fehl-
ten bislang. Erst kiirzlich hat die Bundes-
regierung einen Referentenentwurf?' zur
Verbesserung der Versorgung schwerst-
kranker Menschen mit betdubungsmit-
telhaltigen Schmerzmitteln vorgelegt.?
Zukiinftig diirfen auch in SAPV-Einrich-
tungen &rztlich verschriebene und nicht
mehr benétigte betdubungsmittelhaltige
Schmerzmittel fiir andere Patienten wei-
terverwendet sowie Notfallvorrite von
Betdubungsmitteln vorgehalten werden.
Kldrungsbedarf besteht allerdings wei-
terhin bei der Applikation der Schmerz-
mittel. Haufig sind Palliativpatienten im
Laufe ihrer Erkrankung nicht mehr in der
Lage, diese oral einzunehmen. Eine in der
palliativmedizinischen Praxis durchaus
iibliche Methode ist die Verabreichung
in Form von kontinuierlicher Infusion.?
Hier ergeben sich klassisch Probleme bei
der vertikalen Arbeitsteilung. Aufgrund

18 Vgl. § 5b der Verordnung iiber das Verschreiben,
die Abgabe und den Nachweis des Verbleibs von
Betdubungsmitteln (Betdubungsmittelverschrei-
bungs-Verordnung).

¥ Vgl. § 5b Abs. 3 BIMV V.

2 Vgl. § 5b Abs. 4 BIMVV.

2! Diskussionsentwurf fiir eine 25. Verordnung zur
Anderung betiubungsmittelrechtlicher Vorschrif-
ten (25. BtMAndV).

22 Vgl. Pressemittelung Nr. 9 v. 17.08.2010 der
Drogenbeauftragten der Bundesregierung; abrufbar
unter: http://www.bundesgesundheitsministerium.
de/cln_178/SharedDocs/Downloads/DE/Drogen-
Sucht/Heroin-Designerdrogen/10-08-17_20PM_20
Cannabis_20als_20Medizin,templateld=raw,property
=publicationFile.pdf/10-08-17%20PM%20Canna-
bis%20als%20Medizin.pdf (zuletzt abgerufen am
27.10.2010).

2 Vgl. BT- Drucks. 15/5858, S. 20.
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der Tatsache, dass die Delegation an Pfle-
gekrifte regelmifBig auch die rdumliche
Nihe eines Arztes erfordert,? fiihren die
damit einhergehenden Haftungsproble-
matiken hiufig zu Verunsicherungen in
der Arzteschaft. Die Ausfiihrungen zei-
gen, dass sich die Leistungserbringer zu
Gunsten einer addquaten Versorgung der
Patienten hdufig in einer rechtlichen Grau-

zone befinden.

7. Abrechnung und Vergiitung
Die spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung wird von den Kostentrdgern ext-
rabudgetir vergiitet, regelméfig in Form
einer Komplexpauschale je Fall.”® Diese
Komplexpauschalen werden je nach Re-
gion entweder als Tages- oder als Monats-
pauschale pro Versichertem abgerechnet,
so dass eine allgemeingiiltige Aussage
hierzu nicht moglich ist. Nach eigenen Be-
rechnungen diirfte iiberschlédgig eine auf
den Tag herunter gebrochene Vergiitung
in Hohe zwischen 120 Euro und 180 Euro
pro Versichertem abrechnungsfihig sein.
In einem weiteren Schritt erfolgt die Auf-
teilung der Pauschale zwischen den Leis-
tungserbringern (vgl. Graphik 2).

Die drztlichen und pflegerischen Leistun-
gen sowie die Verordnung von Arznei-,
Heil- und Hilfsmitteln werden regelhaft
tiber die bereits erwéihnte Betriebsstitten-
nummer bzw. einer einheitlichen Pseudo-
Arztnummer 333333300 abgerechnet.?¢

24 Vgl. Empfehlungen zur personlichen Leistungs-
erbringung — Moglichkeit und Grenzen der Dele-
gation drztlicher Leistungen, Bundesidrztekammer
und Kassenirztliche Bundesvereinigung, Stand
29.08.2008.

» Einer neuen Tendenz nach wird die bisher vor-
herrschende Gesamttagespauschale in eine Koordi-
nationspauschale sowie eine Pauschale fiir additiv
unterstiitzende Teilversorgung und Vollversorgung
aufgeteilt. Dies bleibt jedoch einer weiteren Ent-
wicklung — auch mit Blick auf die Differenzierung
von Teil- und Vollversorgung — abzuwarten.

2 Dies geschieht unter Verwendung der iiblichen
Muster 13, 14, 16 und 18 der Vordruckvereinba-
rung, vgl. Anlage 2 Bundesmantelvertrag-Arzte.
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Graphik 2: Beispielhafte Vergutungsstruktur

Anzahl Krankenkassen
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Quelle: Bericht an ds Bundesministerium fiir Gesundheit iiber die Umsetzung der SAV-Richtlinien fiir das Jahr 2009

Graphik 3: Anteil der Krankenkassen mit Vertragsabschliissen nach § 132d

Abs. 1SGBV

8. Umsatzsteuer

Grundsitzlich sind heilkundliche Behand-
lungen mit kurativem Charakter umsatz-
steuerbefreit, vgl. § 4 Nrn. 14, 16 UStG.
Palliative Behandlungen zielten jedoch
nicht auf die Heilung von Patienten, son-
dern auf eine — wenn auch spezialisierte —
Sterbebegleitung ohne kurativen Charak-
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ter. Dariiber hinaus beinhaltet die SAPV in
erheblichem Umfang koordinierende Leis-
tungen. Die insofern bestehende steuerli-
che Regelungsliicke hat der Gesetzgeber
nach Einfiigung der SAPV nicht geschlos-
sen. Erst eine Verfiigung der OFD Frank-
furt vom 25.03.2010 (S 7170 A — 83 —
St 112) brachte Klarheit. Danach ist die

www.grpg.de



Tabelle 2: Palliativmediziner

Kassenarztliche
ner in der ver-

Vereinigung bzw.

Landesdrztekammer  tragséarztlichen

Versorgung

Palliativmedizi-

Palliativme- Gesamt
diziner in der
stationdren

Versorgung

Einwohner je
Palliativmedi-

Bevélkerung in
Mio.
ziner

Baden-Wiirttemberg 165 208 373 10,750 28.828
Bayern 22 98 120 12,520 104.333
Berlin 8 21 29 3,423 118.034
Brandenburg 15 29 44 2,522 57.318
Bremen 6 14 20 0,662 33.100
Hamburg 16 25 4 1,772 43.219
Hessen 63 128 191 6,065 31.753
Mecklenburg-

e 27 43 70 1,664 23.771
Niedersachsen 225 160 385 7,947 20.641
Nordrhein 99 171 270 17,933 28.375
Westfalen-Lippe 146 216 362

Rheinland-Pfalz 65 67 132 4,028 30.515
Saarland 2 1" 13 1,030 79.230
Sachsen 40 70 110 4,193 38.118
Sachsen-Anhalt 7 36 43 2,384 55.441
Schleswig-Holstein 45 62 107 2,834 26.485
Thiiringen 7 39 46 2,268 49.304
Gesamt, @ 958 1.398 2.356 82,002 34.805

Quelle: Evaluierungsbericht des GBA, Stand 30.09.2009; Bevolkerung Kennzahlen nach Léndern, Stand 2009, Statistisches Bundesamt, Statistisches Jahr-

buch 2010, S. 29; eigene Berechnungen.

SAPV aufgrund der Vergleichbarkeit mit
Krankenhaus- und Hospizleistungen um-
satzsteuerfrei. Es scheint, dass sich die Fi-
nanzdmter im Allgemeinen dieser Auffas-

sung anschlossen.”’

Ill. Stand der Umsetzung
der SAPV

In dem Evaluierungsbericht des GBA an
das Bundesministerium fiir Gesundheit
iiber die Umsetzung der SAPV-Richtlinie
fiir das Jahr 2009 wurde festgestellt, dass

27 Je nach Einzelfall kann eine verbindliche
Auskunft des Finanzamts eingeholt werden,
angekiindigt ist eine Beriicksichtigung im Rahmen
der Verwaltungsregelung zur Anwendung des
Umsatzsteuergesetzes (UStAE) 2011.
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28 Bericht an das Bundesministerium fiir Gesund-
heit iiber die Umsetzung der SAPV-Richtlinie fiir
das Jahr 2009; abrufbar unter: http:/www.g-ba.
de/downloads/17-98-2802/2009-12-17-Bericht-
SAPV-Evaluation-2009.pdf (zuletzt abgerufen am

www.grpg.de

nur 97 der 128 an einer Umfrage teilneh-
menden Krankenkassen SAPV-Vertrige
mit Leistungserbringern abgeschlossen
haben.”

27.10.2010). Der Bericht zum Stand der Umsetzung
fiir das Jahr 2010 wurde zwar in der 23. Sitzung des
Ausschusses fiir Gesundheit am 27.10.2010 im Bun-
destag thematisiert, war aber bis zum Redaktions-
schluss nicht 6ffentlich zugénglich.

¥ Dabei wird der Stand zum 30.09.2009 zugrunde
gelegt.
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ZUR DISKUSSION GESTELLT

Nach dem Evaluierungsbericht haben be-
reits 76 % der Krankenkassen einen oder
mehrere SAPV-Vertrige geschlossen. Bei
der Berechnung sind aber nicht alle der
186 damals existierenden Kassen, son-
dern lediglich der Riicklauf von 128 Kran-
kenkassen als MaBstab zugrunde gelegt
worden. Gemessen an der tatsédchlichen
Anzahl diirfte der Prozentsatz weitaus ge-
ringer ausfallen. Zudem halten lediglich 13
Krankenkassen, durch Vertragsabschliisse
eine flichendeckende Versorgung fiir ihre
Versicherten erreicht.

Insgesamt wurden im Jahr 2009 in den
ersten drei Quartalen von den befragten
Kassen 2.614 Leistungsfille erfasst, davon
nur 53 Fille fiir Kinder und Jugendliche.
Die meisten Kassen gaben ein bis zwan-
zig Leistungsfille an. Dem stehen bundes-
weit 2.356 Palliativmediziner gegeniiber.
Von diesen nehmen lediglich 40 % an der
vertragsirztlichen Versorgung teil, die {ib-
rigen 60 % sind als Krankenhausérzte té-
tig (vgl. Tabelle 2). Bei Einfiihrung der
SAPV wurde angenommen, dass jeder
1.000ste Einwohner eine SAPV benotigt.
Ein durchschnittliches PCT kann ein Ein-
zugsgebiet von etwa 250.000 Menschen
versorgen.’® Damit wéren bundesweit etwa
350 Vertragsregionen zu bilden. Selbst
wenn sdamtliche Palliativmediziner in die
Versorgung eingebunden wiren, stiinden

pro Region nur 6 bis 7 Arzte zur Verfii-

gung. Bei ndherer Betrachtung zeigt sich,
dass Palliativmediziner aber nicht entspre-
chend der Bevolkerungsdichte je Bundes-
land verteilt sind. In Niedersachsen ist die
hochste Versorgungsdichte zu verzeich-
nen. Hier sind auch tatsichlich den Vorga-
ben entsprechend 30 Versorgungsgebiete
geplant.’ Mit insgesamt 385 Palliativ-
medizinern stiinden pro Versorgungsge-
biet in Niedersachsen 12 Arzte pro PCT
Verfiigung. Da diese aber nur vereinzelt
an der SAPV teilnehmen und zudem eine
rund-um-die-Uhr-Versorgung sicherge-
stellt sein muss, sind selbst in einem Bun-
desland, welches personell gut geriistet
scheint, Versorgungsliicken unvermeid-
bar. Entsprechend extremer wirkt sich eine
geringere Verhéltniszahl aus. Beispielhaft
sei Berlin herausgegriffen. Unter Einbe-
ziehung aller 29 Palliativmediziner ergibt
sich bei einer Bevolkerung von 3,4 Mio.
Einwohnern eine Anzahl von nur 2 bis 3
Arzten pro PCT. All diese Uberlegung las-
sen zudem weitere lokale Besonderheiten
wie beispielsweise lingere Anfahrten zu
den Patienten in lindlichen Regionen au-
Ber Acht.

IV. Fazit und Ausblick

Auch noch Jahre nach ihrer Einfiihrung
kann die SAPV nicht als etablierte, son-
dern als noch im Aufbau befindliche Ver-

sorgungsform angesehen werden. Von der

% Vgl. BT-Drs. 15/5858, S. 71.
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31 Vgl. Arztezeitung vom 29.01.2010.
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Sicherstellung einer flaichendeckenden
Versorgung kann nicht die Rede sein. Dies
liegt an der in manchen Bereichen noch
unklaren Rechtslage, der mangelnden Be-
reitschaft einiger Krankenkassen, SAPV-
Vertridge bedarfsgerecht abzuschlieBen
sowie letztlich auch am fehlenden Be-
kanntheitsgrad der SAPV bei Arzten und
Pflegekriften. Leistungserbringer scheuen
angesichts der im Vorfeld ungewissen Ar-
beitsbelastung und Honorierung die Initi-
ative. Teilweise gehen PCT bereits dazu
iiber, abgeschlossene Vertrige zu kiin-
digen.*> Obwohl sich alle Player im Ge-
sundheitswesen iiber den hohen Stellen-
wert der ambulanten Palliativversorgungn
einig sind, wird die SAPV stiefmiitterlich
behandelt. Hier sind Gesetzgeber, Kosten-
triger und Leistungserbringer gleicherma-

Ben gefordert.
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