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Stellungnahme zum Entwurf des Rahmenvertrages tiber die Durch-
fihrung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung nach §
132d Abs. 1 SGB V

Schwerstkranke Menschen und Sterbende haben Anspruch auf eine palliative Versorgung.
Die Palliativmedizin hat das Ziel, die Folgen einer Erkrankung zu lindern, und die Lebensqua-
litat zu verbessern, wenn keine Aussicht mehr auf Heilung besteht. Die Palliativversorgung
kann ambulant oder stationar erfolgen — auf beides haben Versicherte einen gesetzlichen
Anspruch. Die Krankenkassen beraten und unterstiitzen ihre Versicherten bei der Auswahl
und Inanspruchnahme von Leistungen der Palliativ- und Hospizversorgung. Ambulante Palli-
ativversorgung beinhaltet, dass Patientinnen und Patienten in ihrer gewohnten hauslichen
Umgebung sowohl medizinisch als auch pflegerisch betreut werden. Damit kann ihnen ein
wirdevolles Sterben ermoglicht werden. Der Ausbau der ambulanten Palliativversorgung
kommt dem Wunsch vieler schwerstkranker Menschen entgegen, in der hauslichen Umge-

bung und in der Ndhe ihrer Angehdorigen zu bleiben.

Die Palliativversorgung der Bevolkerung in Deutschland wird durch vielfaltige Strukturen

gewadhrleistet.

Haus- und Gebietsarzte sowie Pflegedienste stellen sowohl die allgemeine ambulante Pallia-
tivversorgung als auch die koordinierte palliativmedizinische Versorgung durch besonders

qualifizierte Kollegen sicher, beides ist Uiberall in Deutschland verfligbar. Die arztliche Quali-
fikation ist durch die breite klinische Weiterbildung bzw. zusatzliche Basisqualifikationen bei
nahezu allen Fachdisziplinen gegeben, die Pflegedienste haben haufig eine Expertise in Palli-

ative Care erworben.

Mit Wirkung zum 1. April 2007 hat der Gesetzgeber als individuellen Leistungsanspruch die

Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung in das Sozialgesetzbuch V aufgenommen.
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Seitdem hat jeder Versicherte in Deutschland das Recht auf diese Versorgungsform, die zum
Ziel hat, auch solchen Patientinnen und Patienten eine Versorgung und Betreuung zu Hause
zu ermoglichen, die einen besonders aufwadndigen Betreuungsbedarf haben. Die spezialisier-
te ambulante Palliativversorgung wird zurzeit von 361 multiprofessionellen Teams mit einem
interdisziplindren Arbeitsansatz gewahrleistet. Das palliative Kernteam sollte aus Pflegefach-
kriften und Arzten mit einer definierten spezialisierten Weiterbildung fiir Palliativversorgung
bestehen und durch Psychologen, Sozialarbeiter und weitere Gesundheitsberufe erganzt
werden (SAPV, Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung, Stand 12.05.2019, abgerufen am
15.07.2020), 34 davon fir Kinder und Jugendliche (Quelle: Deutscher Kinderhospizverein,
Stand 15.07.2020).

Seit 2014 mussen Medizinstudierende, die ihr M-3-Examen ablegen, verbindliche Leistungs-
nachweise im Fach Schmerz- und Palliativmedizin erbringen. Zudem haben alle Arztinnen
und Arzte die Méglichkeit, eine Zusatz-Weiterbildung im Fach Palliativmedizin zu erwerben.
Bis Ende 2019 haben 13.158 Mediziner*innen die Zusatzausbildung Palliativmedizin absol-
viert. (Quelle: Bundesarztekammer, Stand 31.12.2019, abgerufen am 15.07.2020). Davon
sind 6.129 Arzte ambulant titig (4.869 in Niederlassung). Die Facharztweiterbildungen als
Grundlage fiir die Zusatzweiterbildung sind dabei sehr heterogen. Allgemeinarzte, Anasthe-
sisten, Hdmato-Onkologen sind haufig vertreten, aber auch Neurologen, Gynakologen, Uro-

logen und weitere Gebietsspezialisten.

Die SAPV-Teams sind bundesweit unterschiedlich zusammengesetzt. Teilweise in freier Tra-
gerschaft, teilweise an Kliniken angegliedert, haben sich die Teams an den regionalen perso-
nellen Moglichkeiten orientiert und entwickelt. Dies entspricht den Vorgaben des § 132d.
Hierdurch ergaben sich sehr unterschiedliche Teammodelle der Palliativversorgung. Es gibt
Teams mit sehr festen Strukturen und personeller Ausstattung und es gibt Teams — vor allem
auch im ldndlichen Raum — bei denen sich Pflegefachkrifte und Arzte unter einem Triger
zusammengeschlossen haben, die alle die Palliativversorgung in Teilzeit ausiiben. Die Arzte
tun dies zusatzlich zu ihrer ambulanten bzw. stationdren Regelversorgung. Durch die Aus-

wahl der Teammitglieder ist hier die Interdisziplinaritdt gewahrleistet.
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Im aktuellen Entwurf der Bundesrahmenvereinbarung SAPV wird die Mindestpersonal-
ausstattung beschrieben. Es liegen zwei Vorschlage hierzu vor. In beiden Vorschlagen sind
die Mindestpersonalvorgaben dargestellt. Mindestens 50% des Personals muss tber den
Trager sozialversicherungspflichtig angestellt werden. Bei den Mitarbeitern im Kernteam
muss aus der arztlichen und pflegerischen Berufsgruppe jeweils mindestens eine Person mit
einem Umfang von mindestens 75% Vollzeitaquivalente beim SAPV-Team angestellt sein, die
neben der Tatigkeit in der Versorgung auch die jeweilige fachliche Leitung des SAPV-Teams
innehat. Diese Forderung ist willkiirlich und entbehrt jeglicher wissenschaftlicher Grundlage.
Sowohl in der S3 Leitlinie Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht heilbaren Krebser-
krankung in der Fassung von 2015 als auch in der Uberarbeiteten Fassung aus dem Jahre
2019 ist die Empfehlung , dass Mitglieder im SAPV-Kernteam liberwiegend oder ausschlief3-
lich hauptamtlich tatig sein sollten nur eine schwache (,sollte”), konsensbasierte Empfeh-
lung. Viele Teilnehmer der Leitliniengruppe waren nicht der Ansicht, dass SAPV-Teams
Uberwiegend aus fest angestellten Kernteams bestehen miissen, da diese Forderung in vie-
len Bereichen des Landes kaum umsetzbar ist und somit die Versorgungssicherheit nicht
gegeben ist. Zudem gibt es keinen Nachweis, dass die Versorgungsqualitat durch solche

Teams besser ist.

Die Einflihrung einer Mindestpersonalausstattung und ein festgelegter Tatigkeitsumfang fir
Arzte gefiahrdet die Versorgung der Patienten, da sich niedergelassene Arzte neben ihrer

Praxistatigkeit nur in geringem Umfang bei einem SAPV-Team anstellen lassen kénnen.
Wer soll die Versorgungsliicke schliel3en, die entsteht?

Entweder fehlen ambulant titige Arzte mit der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin fiir die
Versorgung der Sterbenden oder sie fehlen im ambulanten Bereich bei der Versorgung der
Kranken, da momentan ein Hausarztemangel herrscht. (Quelle: Bundesarztekammer, Stand

31.12.1018, abgerufen 15.07,2020)

Es bleibt unverstandlich, weshalb im Augenblick gut funktionierende Strukturen zerschlagen
werden sollen und neue Bedingungen fiir eingearbeitete Teams gefordert werden. Die Ver-

sorgung von Palliativpatienten ist in den letzten Jahren engagiert und erfolgreich in allen
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Regionen in Deutschland aufgebaut worden. Durch falsche Weichenstellungen kdénnte dieser

Erfolg zum Schaden unserer Patienten zunichte gemacht werden.

15.07.20, 18:34

Abrechnungsfélle/Leistungsfille nach Versichertengruppen der Gesetzlichen Krankenversicheruny
(Anzahl) seit 1993, hier: Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
KG 3-Statistik (gesetzliche Krankenversicherung), Bundesministerium fiir Gesundheit
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Wie aus der Grafik der Bundesregierung hervorgeht, steigen die Fallzahlen der SAPV-
Versorgung stark an. Es ist nicht besonders weitsichtig, wenn der Versorgerbereich nun
durch gednderte Formalvorgaben bei voraussichtlich weiter steigendem Bedarf ausgediinnt
wird. Die palliative Versorgung sollte in ihrer Breite und Verfligbarkeit nicht durch formale
Regulierungsvorgaben gefahrdet werden. Bisher konnen durch die flexible Vertrags-
gestaltung innerhalb der Teams die niedergelassenen Arzte die Versorgung von Palliativ-

patienten gut in die Praxistatigkeit integrieren und somit ihren Teil zur Sicherstellung der
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Versorgung beitragen. Diese Mdéglichkeiten werden durch die neuen Vorschlage aber in

Zukunft wegfallen, und somit die Versorgung einschranken, statt sie zu verbessern.

Die DEGAM bittet alle Beteiligten, bei den weiteren Planungen diese Uberlegungen und

Vorschldage mit einzubeziehen.
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