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Vorwort

Jeder Mensch mochte am Lebensende ohne Schmerzen oder anderes Leiden moglichst im
Kreise seiner nachsten Angehdrigen in Wirde Abschied vom Leben nehmen kénnen.
Schwerstkranke und sterbende Menschen erhalten qualifizierte medizinische und pflegeri-
sche Hilfe, die es moglich macht, dass sie auch in der letzten Lebensphase zu Hause, in
einer Pflegeeinrichtung oder in der speziell darauf eingerichteten Umgebung eines stationa-
ren Hospizes umfassend versorgt werden.

Die 2007 eingefuhrte spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) dient dem Ziel, die
Lebensqualitdt und die Selbstbestimmung schwerstkranker Menschen zu erhalten, zu for-
dern und zu verbessern und ihnen ein menschenwirdiges Leben bis zum Tod in ihrer ver-
trauten h&uslichen Umgebung oder in stationaren Pflegeeinrichtungen zu ermdglichen. Im
Vordergrund steht anstelle eines kurativen Ansatzes die medizinisch-pflegerische Zielset-
zung, Symptome und Leiden zu lindern. Ziel der stationaren Hospizversorgung ist es, eine
palliativmedizinische Behandlung, Pflege sowie Begleitung anzubieten, welche die Lebens-
qualitat des sterbenden Menschen verbessert, seine Wirde nicht antastet und aktive Ster-
behilfe ausschlief3t.

Aufgabe der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) ist die sozialmedizini-
sche Begutachtung von Antragen auf Leistungen der SAPV und der stationaren Hospizver-
sorgung im Auftrag der Krankenkassen. Parallel zur zunehmenden Verfiigbarkeit palliativer
Versorgungsstrukturen werden auch die gutachtlichen Leistungen des MDK in diesen Begu-
tachtungsbereichen vermehrt in Anspruch genommen. Bei der Beurteilung von Antragen auf
Leistungen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung geht es im Wesentlichen da-
rum festzustellen, ob die medizinischen Voraussetzungen fiir den Leistungsanspruch der
Versicherten vorliegen. Dazu gehdrt unter anderem, dass ein besonderer Versorgungsbedarf
besteht und dass die allgemeine ambulante Palliativversorgung fir die Versorgung nicht aus-
reicht. In einem gesonderten Teil der Begutachtungsanleitung wird auf die Begutachtung von
Antrégen auf Leistungen der stationdren Hospizversorgung eingegangen, die neben der
SAPV ein wichtiges Angebot der palliativen Versorgung darstellen.

Die Begutachtungsanleitung verfolgt den Zweck, die jeweiligen Aufgaben und Zustandigkei-
ten konkret zu regeln und die Zusammenarbeit der Krankenkassen mit dem MDK effektiv
und effizient zu strukturieren. Sie benennt Qualitatskriterien fir die zu erstellenden Gutach-
ten und gewahrleistet damit die sozialmedizinische Beratung und Begutachtung nach einheit-
lichen Kriterien. Die Begutachtungsanleitung ist fur die Krankenkassen und den MDK ver-
bindlich.

Die Erarbeitung der Begutachtungsanleitung erfolgte in Zusammenarbeit zwischen dem
GKV-Spitzenverband, den Verb&nden der Krankenkassen auf Bundesebene und der MDK-
Gemeinschaft. Hierfur gebuhrt allen Mitgliedern der Arbeitsgruppe unser Dank. Besonders
gedankt sei auch Herrn Prof. Dr. Raymond Voltz, Direktor des Zentrums fur Palliativmedizin
der Uniklinik Kdoln, far wichtige Hinweise und Anregungen aus der Sicht des klinisch tatigen
Arztes.
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Nach Malgabe des § 282 Abs. 2 SGB V ist die Begutachtungsanleitung als Richtlinie vom
GKV-Spitzenverband erlassen.

Dr. Doris Pfeiffer Dr. Peter Pick
Vorsitzende des Vorstands Geschéftsfiihrer
GKYV-Spitzenverband MDS
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TEIL A: SPEZIALISIERTE AMBULANTE PALLIATIVVERSORGUNG
(SAPV)

1 Einleitung

Seit Inkrafttreten des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-WSG) am 01.04.2007 ha-
ben Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung einen Anspruch auf Leistungen der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV). Diese wurden geschaffen, um dem
Wunsch der meisten Menschen, in Wirde unter Linderung ihres Leidens und mdglichst in
der eigenen h&uslichen Umgebung zu sterben, besser Rechnung zu tragen. Angestrebt wur-
de deshalb eine Verbesserung der ambulanten Palliativversorgung.

Wahrend Leistungen anderweitiger ambulanter palliativer Versorgungsformen in erster Linie
von Haus- und Fachérzten sowie Pflegediensten ohne entsprechende Spezialisierung, ggf.
unter Einbindung von Hospizdiensten, erbracht werden, handelt es sich bei der SAPV um
eine spezialisierte Gesamtleistung mit arztlichen und pflegerischen Leistungsanteilen. Die
SAPV richtet sich an Palliativpatienten und deren soziales Umfeld, wenn die Intensitat oder
Komplexitat der aus dem Krankheitsverlauf resultierenden Probleme den Einsatz eines spe-
zialisierten Palliativteams notwendig macht. Entsprechend der Begriindung des Gesetzge-
bers zum § 37b SGB V handelt es sich bei der SAPV um eine Gesamtleistung mit arztlichen
und pflegerischen Leistungsanteilen, die bei Bedarf auch rund um die Uhr erbracht werden
kann. Die Leistung ist primar medizinisch ausgerichtet und umfasst die Befreiung oder Linde-
rung von Symptomen (z. B. Schmerzen, Luftnot, Ubelkeit, Erbrechen, Verstopfung, Verwirrt-
heit und Depressionen). Der Leistungsanspruch umfasst auch die Koordinierung der einzel-
nen Teilleistungen. Dariiber hinausgehende Begleitleistungen (z. B. Sterbebegleitung und
Trauerbegleitung der Angehdérigen) sind vom Leistungsanspruch nicht umfasst, sondern sind
weiterhin ergadnzend, z. B. von ambulanten Hospizdiensten, zu erbringen. SAPV-Leistungen
konnen gemall SAPV-RL in Anspruch genommen werden, wenn bestimmte Voraussetzun-
gen erflllt sind. Die Leistungen sind an das Vorliegen einer nicht heilbaren, fortschreitenden
und weit fortgeschrittenen, die Lebenserwartung begrenzenden Erkrankung gekntipft, bei der
eine besonders aufwéndige Versorgung benétigt wird, um dem schwerstkranken Menschen
ein menschenwurdiges Leben bis zum Tod in seiner vertrauten hduslichen oder familidren
Umgebung oder den weiteren in der SAPV-RL genannten Orten zu ermdglichen. Anderweiti-
ge ambulante Versorgungsformen reichen in diesen Fallen nicht oder nur unter besonderer
Koordination aus. Dabei konnen die SAPV-Leistungen in abgestufter Weise als Beratung,
Koordination, additiv unterstiitzende Teilversorgung oder vollstandige Versorgung erbracht
werden.

Aufgabe des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung ist es, im Auftrag der Kran-
kenkassen zu prifen, ob die medizinischen Voraussetzungen zur Erbringung der Leistungen
im Einzelfall vorliegen. Dabei hat sich die Begutachtung an einheitlichen Kriterien zu orientie-
ren. Insbesondere die Abgrenzung der SAPV-Leistungen von anderen ambulanten Leistun-
gen der Palliativversorgung sowie die sachgerechte Beurteilung des Leistungsumfangs im
Rahmen der abgestuften Leistungserbringung stellen dabei besondere Anforderungen an die
arztlichen Gutachter. Um eine einheitliche sozialmedizinische Begutachtung sicherzustellen,
wird in der vorliegenden Begutachtungsanleitung die Indikationsstellung zu SAPV-
Leistungen differenziert dargestellt und veranschaulicht. Diese konsentierte Begutachtungs-
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anleitung ist sowohl fir die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung als auch fur die
Krankenkassen verbindlich.
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2 Rechtliche und sozialmedizinisch inhaltliche Grundlagen
der Einzelfallbegutachtung

Grundlage der sozialmedizinischen Begutachtung von Leistungsantragen auf SAPV sind
§ 37b SGB V und die SAPV-Richtlinie (SAPV-RL) des G-BA vom 20.12.2007 (in der jeweils
aktuellen Fassung). Im Folgenden werden daher die wichtigsten Vorgaben des Gesetzes
und der SAPV-RL fir die Begutachtung erlautert. Die Originaltexte sind in den grau unterleg-
ten Kasten voran gestellt und werden nachfolgend erlautert.

2.1 Rechtliche Grundlagen

Sozialgesetzbuch Finftes Buch (SGB V):
8 37b Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Q) Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Er-
krankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwéndige
Versorgung bendtigen, haben Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung. Die
Leistung ist von einem Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu verordnen. Die spezialisierte
ambulante Palliativwversorgung umfasst &rztliche und pflegerische Leistungen einschlief3lich
ihrer Koordination insbesondere zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle und zielt darauf
ab, die Betreuung der Versicherten nach Satz 1 in der vertrauten Umgebung des hauslichen
oder familiaren Bereichs zu ermdglichen; hierzu zahlen beispielsweise Einrichtungen der
Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen und der Kinder- und Jugendhilfe. Versicherte in
stationdren Hospizen haben einen Anspruch auf die Teilleistung der erforderlichen arztlichen
Versorgung im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung. Dies gilt nur,
wenn und soweit nicht andere Leistungstrager zur Leistung verpflichtet sind. Dabei sind die
besonderen Belange von Kindern zu bertcksichtigen.

(2) Versicherte in stationaren Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 72 Abs. 1 des Elften
Buches haben in entsprechender Anwendung des Absatzes 1 einen Anspruch auf speziali-
sierte Palliativversorgung. Die Vertrage nach 8§ 132d Abs. 1 regeln, ob die Leistung nach
Absatz 1 durch Vertragspartner der Krankenkassen in der Pflegeeinrichtung oder durch Per-
sonal der Pflegeeinrichtung erbracht wird; 8 132d Abs. 2 gilt entsprechend.

3) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das N&-
here Uber die Leistungen, insbesondere

1. die Anforderungen an die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 1 sowie an den beson-
deren Versorgungsbedarf der Versicherten,
2. Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung einschlief3lich

von deren Verhaltnis zur ambulanten Versorgung und der Zusammenarbeit der Leistungs-
erbringer mit den bestehenden ambulanten Hospizdiensten und stationdren Hospizen (integ-
rativer Ansatz); die gewachsenen Versorgungsstrukturen sind zu bertcksichtigen,

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leis-
tungserbringer.
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2.2 Wichtige sozialmedizinische Aspekte zum Begutachtungsanlass

Die Palliativmedizin hat in den vergangenen Jahren eine stetige Entwicklung erfahren und ist
immer mehr ins Bewusstsein der Offentlichkeit und der Politik geriickt.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) beschreibt in der Definition aus dem Jahre 2002
Palliativmedizin als einen Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitat von Patienten und
deren Familien, die mit den Problemen einer lebensbedrohlichen Erkrankung konfrontiert
sind. Dabei stehen Vorbeugen und Lindern von Leiden durch friihzeitiges Erkennen, gewis-
senhafte Einschatzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderer belastender Be-
schwerden korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art im Vordergrund.

Fur die Palliativmedizin ist die Einfihrung des § 37b im SGB V von besonderer Bedeutung.
Patienten haben hierdurch einen gesetzlichen Anspruch auf eine Versorgung mit speziali-
sierter ambulanter Palliativversorgung, wenn sie an einer nicht heilbaren, fortschreitenden
und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung leiden
und eine besonders aufwandige Versorgung benotigen.

Nach MaRgabe des § 37b SGB V wurde der Leistungsanspruch vom Gemeinsamen Bunde-
sausschuss (G-BA) in der Richtlinie zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativ-
versorgung (SAPV-RL) konkretisiert.
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SAPV-Richtlinie:
8§ 1 Grundlagen und Ziele

Q) Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung gemafl 8§ 37b SGB V (SAPYV) dient
dem Ziel, die Lebensqualitat und die Selbstbestimmung schwerstkranker Menschen zu erhal-
ten, zu fordern und zu verbessern und ihnen ein menschenwirdiges Leben bis zum Tod in
ihrer vertrauten hauslichen oder familiaren Umgebung zu ermdglichen. Im Vordergrund steht
anstelle eines kurativen Ansatzes die medizinisch-pflegerische Zielsetzung, Symptome und
Leiden einzelfallgerecht zu lindern.

2) SAPV kann im Haushalt des schwerstkranken Menschen oder seiner Familie oder in

stationdren Pflegeeinrichtungen (8 72 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch — SGB XiI)

erbracht werden. Dartiber hinaus kann SAPV auch erbracht werden

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

- an weiteren Orten, an denen sich der schwerstkranke Mensch in vertrauter hauslicher
oder familiarer Umgebung dauerhaft aufhalt und diese Versorgung zuverlassig er-
bracht werden kann, wenn und soweit nicht andere Leistungstrager zur Leistung ver-
pflichtet sind.

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

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

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

(6) Die SAPV erganzt das bestehende Versorgungsangebot, insbesondere das der Ver-
tragsarzte, Krankenhauser und Pflegedienste. Sie kann als alleinige Beratungsleistung, addi-
tiv unterstitzende Teilversorgung oder vollstédndige Patientenbetreuung erbracht werden.
Andere Sozialleistungsanspriiche bleiben unberihrt.

Erlduterungen im Hinblick auf die Begutachtung:

In 8 1 der SAPV-RL werden u.a. die Ziele der Leistung und die Orte, an denen sie erbracht
werden kann, festgelegt.

Die genannten Ziele sind fir die Begutachtung relevant, da ein wesentlicher Begutachtungs-
auftrag darin besteht, festzustellen, ob diese Ziele nur durch Beteiligung der Leistungserbrin-
ger der SAPV oder bereits durch Leistungen der anderweitigen ambulanten Versorgungs-
formen erreicht werden kdnnen.
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Zu den Orten, an denen SAPV erbracht werden kann, zahlen:

der Haushalt des Patienten

der Haushalt der Familie des Patienten, wie z.B. der Eltern, der Kinder oder der Enkel-
kinder

weitere Orte, an denen sich der Patient in vertrauter hauslicher oder familiarer Umge-
bung dauerhaft aufhalt (wie z.B. eine Wohngemeinschaft), vorausgesetzt, dass die Ver-
sorgung an diesem Ort zuverlassig erbracht werden kann

stationare Pflegeeinrichtungen (8 72 Abs. 1 SGB XI)

Einrichtungen der Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen im Sinne von

§ 55 SGB XII

Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe im Sinne von 8§ 34 SGB VIl

stationére Hospize (nur der arztliche Leistungsanteil der SAPV)

Diese Aufzéhlung ist vom Gesetzgeber bewusst nicht abschlieRend gehalten worden, son-
dern soll ausweislich der Gesetzesbegrindung auch die Erbringung von SAPV an anderen
Orten, die als Hauslichkeit angesehen werden kénnen, ermdglichen.
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2.3 Kriterien und Maf3stabe zur Begutachtung

2.3.1 Anspruchsvoraussetzungen fur SAPV-Leistungen

SAPV-Richtlinie:
§ 2 Anspruchsvoraussetzungen

Versicherte haben Anspruch auf SAPV, wenn

- sie an einer nicht heilbaren, fortschreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkran-
kung leiden, dass dadurch ihre Lebenserwartung begrenzt ist (8 3)

und

- sie unter Beriicksichtigung der in 8 1 genannten Ziele eine besonders aufwandige
Versorgung (8 4) bendtigen, die nach den medizinischen und pflegerischen Erfordernissen
auch ambulant oder an den in § 1 Abs. 2 und 3 genannten Orten erbracht werden kann.

8§ 3 Anforderungen an die Erkrankung

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

(2) Sie ist fortschreitend, wenn ihr Verlauf trotz medizinischer Mal3hahmen nach dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse nicht nachhaltig aufgehalten
werden kann.

3) Eine Erkrankung ist weit fortgeschritten, wenn die Verbesserung von Symptomatik
und Lebensqualitat sowie die psychosoziale Betreuung im Vordergrund der Versorgung ste-
hen und nach begriindeter &arztlicher Einschatzung die Lebenserwartung auf Tage, Wochen
oder Monate gesunken ist. Insbesondere bei Kindern sind die Voraussetzungen fir die
SAPV als Krisenintervention auch bei einer langer prognostizierten Lebenserwartung erfillt.

Erlduterungen im Hinblick auf die Begutachtung:

Der Anspruch auf SAPV-Leistungen leitet sich aus der Kombination aller Anforderungen an
die Erkrankung (8 3) und der gleichzeitig bestehenden Notwendigkeit einer besonders auf-
wandigen Versorgung (8 4) ab. Das Vorliegen nur einzelner Kriterien kann den Leistungsan-
spruch nicht ausreichend begriinden.

In 8 1 der SAPV-RL ist ausgefuhrt, dass bei der SAPV anstelle eines kurativen Ansatzes das
medizinisch-pflegerische Ziel einer einzelfallgerechten Steigerung der Lebensqualitéat durch
Linderung von Symptomen und Leiden besteht. Die Frage, ob die Durchfihrung einer spezi-
fischen Tumortherapie (Chemo-/Strahlentherapie) und die gleichzeitige Durchfihrung von
SAPV-Leistungen den Vorgaben der SAPV-RL entsprechen, sollte anhand der Ziele der
Chemo- oder Strahlentherapie beurteilt werden. Handelt es sich bei den Therapien um Mal3-
nahmen mit dem Ziel der Heilung der Erkrankung oder der Lebensverlangerung oder
Rezidivprophylaxe, so bestehen Zweifel, ob dieses mit der gleichzeitigen Durchfihrung von
SAPV-Leistungen zu vereinbaren ist.
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Strahlentherapeutische oder andere krankheitsmodifizierende Mal3nahmen kénnen jedoch
auch sinnvollerweise mit dem therapeutischen Ziel der Symptomlinderung eingesetzt wer-
den. Die Phase der Palliativversorgung lasst sich also weniger an den verwendeten Thera-
piemethoden festlegen als am primaren Therapieziel. Entsprechende Konstellationen kon-
nen beispielsweise bei der strahlentherapeutischen Behandlung von Schmerzen durch Kno-
chenmetastasen vorliegen. Merkmal dieser Strahlentherapie ist i. d. R., dass nur wenige An-
wendungen ausreichend sind, um die symptombezogenen Ziele zu erreichen. In diesen Fal-
len ist eine gleichzeitige Durchfihrung von SAPV-Leistungen nachvollziehbar. Demnach ist
die Durchfiihrung einer Strahlen- oder Chemotherapie per se kein Ausschlussgrund fir Leis-
tungen der SAPV.

Voraussetzung fur den Anspruch auf SAPV-Leistungen ist, dass samtliche unter § 3 der
SAPV-RL genannten Anforderungen an die Erkrankung additiv vorliegen. Diese sind keines-
wegs bei allen Patienten, die an chronischen Erkrankungen im fortgeschrittenen Stadium
oder ausgepragter Multimorbiditat leiden (z.B. geriatrischen Patienten), erfillt.

Wesentliche Bedingung fir den Anspruch auf SAPV-Leistungen ist immer die begriindete
arztliche Einschatzung, dass die Lebenserwartung auf Tage, Wochen oder Monate gesun-
ken ist. Beispielsweise konnen folgende Umsténde diese arztliche Einschatzung begrinden
(Aufzahlungen nicht abschliel3end):

e Krankheitsstadium mit einer wahrscheinlichen Uberlebensspanne von
Tagen/Wochen/Monaten (s. oben)

e Progredienz im Krankheitsverlauf innerhalb von Tagen oder Wochen durch neue klini-
sche Ereignisse, z.B.
- Auftreten prognostisch unginstiger Organmanifestationen (Metastasen) bei Tumorer-

krankungen

symptomatische (maligne) Pleuraergiisse

Aszites

Meningeosis carcinomatosa

Blutungen

Funktionseinschrankungen lebenswichtiger Organe (z.B. Leber-, Niereninsuffizienz)

e Verschlechterung des Allgemeinzustandes innerhalb von Tagen oder Wochen, z.B.
- Verschlechterung des Karnofsky-Index
- neu aufgetretene Immobilitat
- Kachexiesyndrom

e Zunahme stark belastender Symptome innerhalb von Tagen oder Wochen, z.B.
- Luftnot
— (Durchbruch-) Schmerzen
- Ubelkeit/Erbrechen
- epileptische Anfalle
- neue oder fortschreitende Lahmungen
- Schluckstoérung, Dysphagie
- Bewusstseinsstérungen/Delir
- Unruhe
Angst
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- psychotische Symptome wie Verwirrtheit, Halluzinationen
- ausgepragte Schlafstérungen
- ausgepragter Juckreiz

Wenn alle Anforderungen an die Erkrankung nach 8 3 der SAPV-RL erfullt sind, ist davon
auszugehen, dass es sich bei dem Betroffenen um einen Palliativpatienten im oben be-
schriebenen Sinne handelt. Dies gilt unabhéangig davon, ob es sich um eine onkologische
oder um eine nicht-onkologische Erkrankung handelt." Die Anforderungen nach § 3 der
SAPV-RL sind damit eine notwendige, aber keine hinreichende Voraussetzung fur den An-
spruch auf SAPV-Leistungen. Bezliglich der Besonderheiten bei Kindern wird auf Kapitel 2.4
verwiesen.

Die Abgrenzung der SAPV gegeniber den anderweitigen ambulanten Versorgungsformen
ergibt sich aus § 4 der SAPV-RL.

SAPV-Richtlinie:
8 4 Besonders aufwéandige Versorgung

Bedarf nach einer besonders aufwéndigen Versorgung besteht, soweit die anderweitigen
ambulanten Versorgungsformen sowie ggf. die Leistungen des ambulanten Hospizdienstes
nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wirden, um die Ziele nach § 1 zu
erreichen. Anhaltspunkt dafir ist das Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens, des-
sen Behandlung spezifische palliativmedizinische und/oder palliativpflegerische Kenntnisse
und Erfahrungen sowie ein interdisziplinar, insbesondere zwischen Arzten und Pflegekraften
in besonderem Maf3e abgestimmtes Konzept voraussetzt.

Ein Symptomgeschehen im Sinne der Richtlinie des G-BA ist dann komplex, wenn mindes-
tens eines der nachstehenden Kriterien erfullt ist:

= ausgepragte Schmerzsymptomatik

= ausgepragte neurologische/psychiatrische/psychische Symptomatik

= ausgepragte respiratorische/kardiale Symptomatik

- ausgepragte gastrointestinale Symptomatik

= ausgepragte ulzerierende/exulzerierende Wunden oder Tumore

- ausgepragte urogenitale Symptomatik

Erlduterungen im Hinblick auf die Begutachtung:

Das Vorhandensein eines Bedarfs nach einer besonders aufwandigen Versorgung ist das
wesentliche Kriterium fur die Indikationsstellung fur Leistungen der SAPV in Abgrenzung zur
Durchfiihrung von Leistungen der anderweitigen ambulanten Versorgungsformen.?

! s. Berichte des G-BA an das BMG zur Evaluation der SAPV-Richtlinie.

2 Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA): Tragende Griinde zu dem Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses uber die Erstfassung der Richtlinie zur Verordnung von spezialisierter ambulan-
ter Palliativversorgung, 2007, S. 5; GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz, Gesetzentwurf wvom
24.10.2006, S.106: ,Versicherte, die diesen besonderen Bedarf nicht aufweisen, werden weiter im
Rahmen der derzeitigen Strukturen versorgt.”.
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Zentrale gutachterliche Aufgabe ist es daher zu Uberprifen, ob der Bedarf nach einer beson-
ders aufwandigen Versorgung besteht. Daflir kbnnen geman § 4 der SAPV-RL folgende Kri-
terien herangezogen werden:

1. Die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen sowie ggf. die Leistungen des ambu-
lanten Hospizdienstes reichen nicht oder nur unter besonderer Koordination aus, um die
in 8 1 Abs. 1 der SAPV-RL genannten Ziele (menschenwirdiges Leben bis zum Tod in
der vertrauten Umgebung, optimierte Symptomkontrolle etc.) zu erreichen. Dieses Krite-
rium ist nur im Kontext mit den folgenden Kriterien 2-4 zu beurteilen.

2. Es liegt ein komplexes Symptomgeschehen vor.

3. Die Behandlung des komplexen Symptomgeschehens setzt spezifische palliativmedizini-
sche und/oder palliativpflegerische Kenntnisse und Erfahrungen voraus.

4. Die Behandlung des komplexen Symptomgeschehens muss nach einem zwischen Arz-
ten und Pflegefachkréften in besonderem Mal3e abgestimmten Konzept erfolgen.

Zu 1. ,,Nicht-Ausreichen der anderweitigen ambulanten Versorgungsformen*:

Als anderweitige ambulante Versorgungsformen im Bereich der Palliativversorgung kénnen
insbesondere folgende Angebote angesehen werden:

e haus- und facharztliche Versorgung® einschlieRlich notwendiger Versorgung mit Arznei-
und Verbandsmitteln sowie Heil- und Hilfsmittelversorgung

¢ ambulante Versorgung durch Spezialambulanzen (8§ 116b SGB V)

e Versorgung durch ambulante Pflegedienste (hausliche Krankenpflege oder Leistungen
nach SGB XI)

e Betreuung durch ambulante Hospizdienste

e Seelsorge

e regionale Versorgungsangebote, bei denen die arztliche und pflegerische Versorgung
durch Leistungserbringer erbracht wird, die Gber eine Basisqualifikation in Palliativver-
sorgung verfugen

Alle diese ambulanten Versorgungsformen werden haufig auch unter dem Begriff ,allgemei-
ne ambulante Palliativversorgung“ zusammengefasst. Aus gutachterlicher Sicht ist diese
Bezeichnung wenig hilfreich, da dem Begriff, im Gegensatz zur SAPV, keine einheitlich defi-
nierten Qualifikationsanforderungen und Strukturmerkmale zugeordnet werden kénnen. Inso-
fern wird empfohlen, zur Abgrenzung der SAPV, den nicht n&her spezifizierten Begriff der
»=anderweitigen ambulanten Versorgungsformen®, wie er in der SAPV-RL gebraucht wird, zu
verwenden.

Zu 2. ,,Komplexes Symptomgeschehen*:

Das Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens stellt nach der SAPV-RL den wesent-
lichen Anhaltspunkt fur den Bedarf nach einer besonders aufwandigen Versorgung und da-

3 ergéanzende EBM-Gebuhrenpositionen fur die palliativmedizinische Versorgung seit 01.10.2013
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mit fir die Indikationsstellung zur SAPV dar. Ein solches komplexes Symptomgeschehen ist
grundséatzlich im Kontext mit dem klinischen Verlauf und der prognostischen Gesamtsituation
zu sehen. Nur selten handelt es sich um ein monosymptomatisches Geschehen, welches so
schwerwiegend ist, dass es fir _sich alleine diese Kriterien im Sinne der RL erfillt. Vielmehr
liegen regelhaft ineinandergreifende, sich gegenseitig unglnstig beeinflussende klinische
Konstellationen und Kontextfaktoren vor, wobei eine kurzfristig variierende Symptomatik eine
sehr zeitnahe Umstellung und Anpassung der Therapie erforderlich macht. Die Auflistung der
Kriterien fir ein komplexes Symptomgeschehen in 8 4 Satz 3 der SAPV-RL ist nicht ab-
schlieRend. Die Formulierung schlieRt andere komplexe Symptomgeschehen nicht aus.”

Folgende klinische Auspragungen der in 8 4 der SAPV-RL genannten Kriterien kdnnen ein
komplexes Symptomgeschehen anzeigen (Aufzahlungen nicht abschlieRend):

Ausgepragte Schmerzsymptomatik

Zeichen einer ausgepragten Schmerzsymptomatik kénnen z.B. sein:

e Schmerzen, die unter der laufenden Therapie nicht ausreichend gelindert werden kon-
nen

e schwer behandelbarer Schmerztyp, z.B. neuropathische Schmerzen

e haufig wechselnde Schmerzintensitét

e bestehende Schmerzen, die durch Kontextfaktoren massiv verstarkt werden

Hinweise auf eine besonders aufwandige Versorgung im Hinblick auf die Schmerztherapie
koénnen z.B. sein:

Notwendigkeit der

¢ regelmaRigen Einnahme der Schmerzmedikamente nach einem festen Zeitschema nach
dem Prinzip der Antizipation einschlie3lich der Bedarfsmedikation und Co-Analgetika
(adjuvante Therapie) mit kontrollierter Dosisanpassung unter engmaschiger Uberwa-
chung und Uberprifung der Medikamentenwirkung

e  Opioidrotation oder Umstellung der Dosis bei Anderung der Applikationswege

e Kombination von unterschiedlich wirkenden Analgetika

e Anwendung eines analgetischen Behandlungsregimes, das im Rahmen der bestehen-
den anderweitigen ambulanten Versorgungsformen nicht durchgefiuhrt werden kann
(z.B. pumpenassistierte Medikamentenapplikation verbunden mit engmaschiger Uber-
wachung und Dosisanpassung)

e Behandlung von Nebenwirkungen, ggf. durch Begleitmedikamente

Ausgepragte neurologische/psychiatrische/psychische Symptomatik

Zeichen einer ausgepragten neurologischen, psychiatrischen oder psychischen Symptomatik
kdnnen z.B. sein:

* Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA): Tragende Griinde zu dem Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber die Erstfassung der Richtlinie zur Verordnung von spezialisierter ambulan-
ter Palliativversorgung, 2007, S. 5.
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stark belastende oder (rasch) progrediente Sensibilitdtsstorungen

neu auftretende oder rezidivierende epileptische Anfélle

rezidivierende, belastende Angstzustdnde und/oder Panikattacken

schwere depressive Zustdnde mit komplexen Symptomen wie z.B. ausgepragter Schlaf-
losigkeit, standigem Gribeln, haufigem Weinen, innerer Unruhe, Suizidgedanken

akute oder im Tagesverlauf wechselnde Bewusstseinsstorungen bzw. delirante Zustan-
de unterschiedlicher Ursache, z.B. bedingt durch Erhéhung des Hirndrucks, Tumorpro-
gredienz, therapiebedingte Nebenwirkungen, metabolische Veranderungen

akut psychotische Symptomatik

ausgepragter Unruhezustand

Hinweise auf eine besonders aufwandige Versorgung im Hinblick auf eine neurologi-
sche/psychiatrische/psychische Symptomatik kénnen z.B. sein:

Notwendigkeit der

speziell geschulten Gesprachsfiihrung bei ausgepragter Angst, Panik oder Verwirrtheits-
Symptomatik

Anwendung einer speziellen medikamentésen Kombinationstherapie

engmaschigen Anpassung der medikamentdsen und nicht-medikamentdosen Behand-
lungsmaRnahmen und Uberwachung der Wirkung der durchgefiihrten MalRnahmen

Ausgepragte respiratorische/kardiale Symptomatik

Zeichen einer ausgepragten respiratorischen/kardialen Symptomatik kdnnen z.B. sein:

schwer beherrschbare Luftnot unterschiedlicher Ursachen, z.B. bei nicht urséchlich zu
behandelndem Lungendédem, Pleura-/Perikardergiissen, tumorbedingter Tracheal-/
Bronchialkompression/-obstruktion

therapierefraktare Angina pectoris

taglich oder mehrmals woéchentlich auftretende Synkopen oder Adam-Stokes-Anfélle z.B.
im Rahmen rezidivierender Lungenembolien oder hochgradiger Herzrhythmusstérungen
unstillbarer, belastender Husten mit erheblichen Auswirkungen auf den Allgemeinzu-
stand

Luftnot, die durch psychosoziale Faktoren stark beeinflusst wird

Hinweise auf eine besonders aufwéndige Versorgung im Hinblick auf eine respiratori-
sche/kardiale Symptomatik kénnen z.B. sein:

Notwendigkeit der

Erkennung der Ursachen der Dyspnoe und Auswahl entsprechender Behandlungsmaf3-
nahmen

Anwendung von speziellen Entspannungs- und Lagerungstechniken sowie Atemuibun-
gen bei Atemnot

engmaschigen Anpassung der nicht-medikamentdsen und medikamentdsen Therapie
zur Beherrschung auch von Erstickungsangst und Panik

Anleitung von Angehdrigen zu speziellen Mal3Bhahmen der Symptomlinderung
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Ausgepragte gastrointestinale Symptomatik

Zeichen einer ausgepragten gastrointestinalen Symptomatik kénnen z.B. sein:

e therapierefraktare Ubelkeit, die eine effektive Symptomkontrolle beeintrachtigt, z.B.
durch Unmadglichkeit oraler Medikamentenaufnahme

e rezidivierendes Erbrechen, das eine effektive Symptomkontrolle beeintrachtigt, z.B.
durch Erbrechen eingenommener Medikamente

e rezidivierende Hamatemesis bzw. Miserere

e rezidivierende Melana/Blutstuhl bzw. Rektalblutung

e Symptome durch massiven Aszites

e lleus/Subileus

e ausgepréagter, belastender Singultus, Dysphagie

e ausgepragte Obstipation

Hinweise auf eine besonders aufwandige Versorgung im Hinblick auf eine gastrointestinale
Symptomatik kénnen sein:

Notwendigkeit der

o Durchfiihrung einer komplexen medikamentdsen und nicht-medikamentésen Therapie
gegen Ubelkeit und Erbrechen

¢ Indikationsstellung zur Anlage einer Magensonde oder Ablauf-PEG und ggf. Durchflh-
rung spezieller entlastender MaRnahmen

e Anwendung von speziellen Entspannungs- und Lagerungstechniken

Ausgepragte ulzerierende/exulzerierende Wunden oder Tumore

Neben den kérperlichen Beschwerden stellt das Vorhandensein von ausgepragten exulzerie-
renden unheilbaren Wunden und Tumoren fir den Patienten und sein soziales Umfeld oft
auch eine erhebliche psychische Belastung dar, z.B. durch einen von der Wunde ausgehen-
den sehr unangenehmen Geruch oder eine entstellende Wirkung.

Hinweise auf eine besonders aufwandige Versorgung im Zusammenhang mit ulzerieren-
den/exulzerierenden Wunden oder Tumoren kdnnen sein:

Notwendigkeit der

o Durchfiihrung eines ausfuihrlichen Wundassessments ggf. mit der Notwendigkeit von
mehrfachem Re-Assessment

e Durchfiihrung von aufwandigen Verbandwechseln ggf. unter Verwendung spezieller Ma-
terialien, ggf. unter Anwendung einer Analgosedierung

e Anwendung von speziellen Lagerungstechniken

¢ Behandlung von der Wunde ausgehender Blutungen oder Infektionen

e Vorbereitung von Krisensituationen (z.B. unstillbare Blutung)

e Behandlung von Geruchsentwicklung

e Aufklarung und psychologischen Betreuung des Patienten und der Angehdrigen zur
Krankheitsverarbeitung
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Ausgepragte urogenitale Symptomatik

Zeichen einer ausgepragten urogenitalen Symptomatik kénnen z.B. sein:

e akuter Harnverhalt, z.B. mechanischer, medikamententoxischer, neurogener oder funkti-
oneller Ursache

e Fistelbildung mit Stuhl-/Harninkontinenz

e Blutungen im Bereich der ableitenden Harnwege

Hinweise auf eine besonders aufwandige Versorgung im Hinblick auf eine urogenitale Symp-
tomatik kénnen sein:

Notwendigkeit der
¢ engmaschigen Verlaufsbeobachtung der Ausscheidungsfunktion
o Kkurzfristigen Katheterisierung unter erschwerten anatomischen Bedingungen

Sonstige ausgepragte Symptomatik

e Symptome durch eine Hyperkalzdmie oder andere metabolische Stérungen
e ausgepréagter, belastender Pruritus, z.B. bei Ikterus oder Niereninsuffizienz
e ausgepragter Singultus

Die vorgenannten Aufz&hlungen dienen der Veranschaulichung und sind nicht abschliel3end.

Zu 3. ,,Spezifische Qualifikationen*:

Im Kontext der SAPV sind mit spezifischen palliativmedizinischen und/oder palliativpflegeri-
schen Kenntnissen und Erfahrungen die Qualifikationen gemeint, die von den spezialisierten
Leistungserbringern gemafl den Empfehlungen nach § 132d Abs. 2 SGB V des GKV-
Spitzenverbandes nachzuweisen sind.’

Zu 4. ,,Behandlung nach abgestimmtem Konzept“:

Die Regelung hebt darauf ab, dass die Behandlung aufgrund der Komplexitat des vorliegen-
den Symptomgeschehens nicht durch einzelne veranlasste Leistungen und Hilfsangebote,
sondern durch ein interdisziplindres Team erfolgen muss. Im Gegensatz zu Einzelleistungen,
z.B. hauslicher Krankenpflege oder Malinahmen der physikalischen Therapie, findet bei
Teamleistungen regelhaft eine berufsgruppenibergreifende Behandlungsplanung und
-steuerung statt. Aul3erdem werden die Leistungen nach einem festgelegten, berufsgrup-
penibergreifenden Konzept erbracht.

° GKV-Spitzenverband: Empfehlungen nach § 132d Abs. 2 SGB V fir die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung, 2012.
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Aufgabe des Gutachters ist es, zu prifen, ob Einzelleistungen ausreichend sind oder ob eine
Teamleistung durch spezialisierte Leistungserbringer notwendig ist. Diese Frage stellt sich
z.B. konkret bei der Abgrenzung von SAPV-Leistungen zu Leistungen der h&uslichen Kran-
kenpflege.

Versorgungsbedurftigkeit fur SAPV-Leistungen

Fur die sozialmedizinische Begutachtung kann die Versorgungsbedurftigkeit fir SAPV-
Leistungen auf der Grundlage der 88 1 bis 4 der SAPV-RL wie folgt beschrieben werden:

Versorgungsbedirftigkeit fir SAPV-Leistungen besteht,

e wenn eine nicht heilbare, fortschreitende Erkrankung vorliegt, die so weit fortgeschritten
ist, dass die Lebenserwartung nach begriindeter Einschatzung des verordnenden Arztes
auf Tage, Wochen oder Monate gesunken ist®
und

e wenn die Ziele nach § 1 Absatz 1 der SAPV-RL im Rahmen der anderweitigen ambulan-
ten Versorgungsformen nicht oder nur durch besondere Koordination erreicht werden
koénnen (dies kann ggf. auf der Grundlage des bisherigen Behandlungsverlaufes beurteilt
werden)
und

e wenn ein komplexes Symptomgeschehen vorliegt, dessen Behandlung spezifische palli-
ativmedizinische und/oder palliativpflegerische Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein
interdisziplinar, insbesondere zwischen Arzten und Pflegekraften in besonderem MaRe
abgestimmtes Konzept voraussetzt.

Bezliglich der Besonderheiten bei Kindern siehe Kapitel 2.4.

® Insbesondere bei Kindern sind die Voraussetzungen fiur die SAPV als Krisenintervention auch bei
einer lAnger prognostizierten Lebenserwartung erfuillt.
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2.3.2 Leistungsinhalte und Leistungsumfang der SAPV

SAPV-Richtlinie:
§ 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung

Q) Die SAPV umfasst je nach Bedarf alle Leistungen der ambulanten Krankenbehand-
lung, soweit diese erforderlich sind, um die in 8 1 Abs. 1 genannten Ziele zu erreichen. Sie
umfasst zuséatzlich die im Einzelfall erforderliche Koordination der diagnostischen, therapeu-
tischen und pflegerischen Teilleistungen sowie die Beratung, Anleitung und Begleitung der
verordnenden oder behandelnden Arztin oder des verordnenden oder behandelnden Arztes
sowie der sonstigen an der allgemeinen Versorgung beteiligten Leistungserbringer, der Pati-
enten und ihrer Angehdrigen durch Leistungserbringer nach § 132d SGB V.

2) SAPV wird ausschlie3lich von Leistungserbringern nach § 132d SGB V erbracht. Sie
wird nach Bedarf intermittierend oder durchgangig erbracht, soweit das bestehende ambu-
lante Versorgungsangebot (8 1 Abs. 4), insbesondere die allgemeine Palliativversorgung,
nicht ausreicht, um die Ziele nach § 1 Abs. 1 zu erreichen. Sie kann dem jeweiligen aktuellen
Versorgungsbedarf entsprechend als

= Beratungsleistung,

= Koordination der Versorgung,

- additiv unterstiitzende Teilversorgung,
= vollstandige Versorgung

erbracht werden. Die Leistungen missen ausreichend und zweckmafiig sein, dirfen das
Malfd des Notwendigen nicht tiberschreiten und sind wirtschaftlich zu erbringen.

3) Inhalte der SAPV sind insbesondere:

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

= Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Maf3nahmen,
apparative palliativmedizinische BehandlungsmalRnahmen (z.B. Medikamentenpum-

pe)

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

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

= Fuhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement,
Bedarfsinterventionen, Ruf-, Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die
Uhr fir die im Rahmen der SAPV betreuten Patienten zur Sicherstellung der im Rah-
men der SAPV erforderlichen MaRnahmen

- Beratung, Anleitung und Begleitung der Patienten und ihrer Angehdrigen zur palliati-
ven Versorgung, einschlie8lich Unterstutzung beim Umgang mit Sterben und Tod,
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= spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung

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

= Organisation regelméaRiger Fallbesprechungen

= Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MaRnahmen im Rahmen der SAPV.

Leistungsinhalte

Inhalt der SAPV kann grundsatzlich all das sein, was auch im Rahmen der anderweitigen
ambulanten Versorgungsformen mit palliativer Zielsetzung erbracht werden kénnte.” Die
SAPV geht allerdings dadurch tber die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen hin-
aus, indem sie auch folgende Inhalte einschlief3t:

e Beratung, Anleitung und Begleitung des verordnenden oder des behandelnden Arztes

e Beratung, Anleitung und Koordination der sonstigen an der allgemeinen Versorgung be-
teiligten Leistungserbringer

e Beratung, Anleitung und Begleitung der Patienten und ihrer Angehdrigen

o Koordination der einzelnen diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen Teilleis-
tungen

Mafgeblich ist der jeweilige Versorgungsbedarf des Patienten in einem gegebenen Zeit-
raum. SAPV kann als zusatzliche Leistung neben den Leistungen der anderweitigen ambu-
lanten Versorgungsformen verordnet werden. Ziel ist eine flexible Leistungsiibernahme
durch die spezialisierten Leistungserbringer, bei der die Intensitat der Leistungen nach Be-
darf erweitert oder reduziert werden kann. So weisen die Empfehlungen des GKV-
Spitzenverbandes nach § 132d Abs. 2 SGB V in Ziffer 3.3 darauf hin, dass der Versorgungs-
umfang bei einer Besserung bzw. einer Stabilisierung im Krankheitsverlauf so weit wie mog-
lich zu reduzieren und eine Weiterversorgung im Rahmen der anderweitigen ambulanten
Versorgungsformen anzustreben ist.

8§ 5 Abs. 3 der SAPV-RL enthélt eine nicht abschlielende Auflistung von Leistungsinhalten
der SAPV. Einige dieser Leistungen werden im Folgenden néher erlautert:

Die Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versor-
gung erfolgt unter Einbeziehung aller fir die Versorgung eines Patienten notwendigen spezi-
alisierten und nicht spezialisierten Leistungserbringer und Berufsgruppen im Rahmen einer
multiprofessionellen Zusammenarbeit. Zu einem multiprofessionellen Netzwerk aus speziali-
sierten und nicht-spezialisierten Leistungserbringern kénnen neben dem Palliativmediziner
und der Pflegefachkraft mit Palliative-Care-Weiterbildung weitere Pflegefachkréafte, Thera-
peuten (z.B. Physiotherapeuten), Sozialarbeiter, Sozialpadagogen, Psychologen, Seelsorger
mit oder ohne Palliative-Care-Weiterbildung gehdren. Hinzukommen kénnen ehrenamtliche
Mitarbeiter der Hospizgruppen.

" Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA): Tragende Griinde zu dem Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber die Erstfassung der Richtlinie zur Verordnung von spezialisierter ambulan-
ter Palliativversorgung, 2007, S. 5.
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Palliativmedizinische MalRhahmen im Sinne der SAPV sind z.B.

die Erhebung eines palliativmedizinischen Assessments unter besonderer Berticksichti-
gung der psychosozialen Aspekte der Patienten und Angehdrigen

die Erhebung von Anamnese und Befund im Hinblick auf die palliative Versorgungssitua-
tion und auch mit dem Ziel, festzustellen, in welchem Umfang SAPV-Leistungen erfor-
derlich oder anderweitige ambulante Versorgungsformen ausreichend sind

die Festlegung eines speziellen Behandlungsplans zur Kontrolle des komplexen
Symptomgeschehens

die Erstellung eines speziellen medikamenttsen Behandlungsplans nach festem Zeitin-
tervall mit individueller Dosis und Dosisanpassung

die vorausschauende Planung und Dokumentation von Maflinahmen zur Kriseninterven-
tion

die Anregung/Einleitung weiterer MaRnahmen (z.B. Heilmittelversorgung, psychologi-
sche Begleitung, palliative Bestrahlung)

die spezielle Aufklarung der Patienten und deren Angehdrigen Uber Zustand, Prognose,
mdogliche Krisen und Verlaufe (Antizipation)

die Unterstlitzung und Beratung bei Entscheidungen lber kausale und symptomatische
Therapien sowie Uber Therapieanderung einschlie3lich eventueller Therapiebegrenzung
(Reanimation, Krankenhauseinweisung)

die Behandlung der therapiebedingten Begleitsymptome

Indikationsstellung und Einleitung apparativer bzw. invasiver Behandlungsmafl3nahmen
(Medikamenten- und Infusionspumpen, Sauerstoffgerate, Absaugvorrichtungen, Sonden
und Drainagen)

die Beratung zur kinstlichen Ernahrung und Flissigkeitsgabe in der letzten Lebenspha-
se

die palliative arztliche Behandlung von ausgepragten exulzerierenden Tumoren und
Wunden

die Behandlung in der Finalphase und ggf. terminale Sedierung unter Berlcksichtigung
der ethischen Grundséatze und des Patientenwillens einschliel3lich Begleitung der Ster-
benden und der Angehdrigen

Palliativpflegerische MaRhahmen im Sinne der SAPV sind z.B.

die Erhebung der palliativpflegerischen Probleme

die Erstellung eines individuellen Pflegeplans unter Berlcksichtigung des ausgepragten
komplexen Symptomgeschehens

die Sicherstellung der Umsetzung und Kontrolle der arztlichen palliativpflegerischen An-
weisungen

die Durchfiihrung einer spezialisierten Schmerzbehandlung durch Medikamentengabe
nach vorgegebenem &rztlichen Behandlungs- und Bedarfsplan

die Erfassung und Dokumentation korperlicher und psychischer Symptome fir eine pati-
entenorientierte, zeitabhangige, ggf. taglich anzupassende Therapie

die fachgerechte Versorgung von Problemwunden und krankhaften Kérperéffnungen,
deren Pflege Uber die Versorgung reizloser Stomata hinausgeht (groRe OP-Wunden,
Geschwire, Infektionen der Haut und Schleimhaute, Fisteln)
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¢ die Krankenbeobachtung v.a. im Hinblick auf die Bedirfnisse des Patienten und zur
frihzeitigen Erkennung bzw. Vorbeugung krisenhafter Situationen bezlglich der Einlei-
tung weiterer Mal3nahmen

e die Krisenintervention bei akuter Symptom-Dekompensation, ggf. in Absprache mit dem
Palliativarzt des SAPV-Teams oder mit Einbeziehung anderer Berufsgruppen

* die Koordination notwendiger &arztlicher Hausbesuche, ggf. Anregung einer Neuverord-
nung von Medikamenten und Hilfsmitteln

e die sach- und fachgerechte Anwendung technischer Hilfsmittel (z.B. Schmerzpumpen,
Infusionspumpen, Portsysteme) nach Anleitung und Einweisung durch den Palliativarzt
des SAPV-Teams

* die Anleitung des Patienten, seiner Angehorigen oder Pflegepersonen zur Durchfiihrung
spezieller therapeutischer MaRnahmen

¢ die Anleitung und Unterstitzung von Angehdrigen und involvierten Pflegefachkraften bei
der Durchfuihrung spezieller palliativpflegerischer Ma3nahmen

Die Ruf-, Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft ,rund um die Uhr fir die im Rahmen
der SAPV betreuten Patienten zur Sicherstellung der fur die SAPV erforderlichen Maf3nah-
men wird durch den spezialisierten Leistungserbringer gewahrleistet. Die alleinige Rufbereit-
schaft ,rund um die Uhr” ist nicht verordnungsfahig.

Die Organisation regelmaRiger Teambesprechungen unter Teilnahme aller involvierten Pro-
fessionalitaten dient dem Informationsaustausch im Team und der Uberprifung und ggf. An-
passung des individuellen Behandlungsplans.

Leistungsumfang

SAPV-Leistungen ergdnzen das bestehende Versorgungsangebot. Es handelt sich dabei um
Leistungen der ambulanten Krankenbehandlung gemafd SGB V. Andere Sozialleistungsan-
spriiche (z.B. SGB Xl-Leistungen) bleiben unberiihrt.?

SAPV wird grundsétzlich als erganzende Leistung neben der bestehenden Versorgung erb-
racht, d.h., die SAPV und damit die Entscheidung fiir eine vorwiegend auf Verbesserung von
Symptomatik und Lebensqualitdt ausgerichtete Versorgung verdrangt nicht den Anspruch
auf Leistungen der sonstigen Versorgung. Allerdings sind Doppelleistungen ausgeschlossen.
Ein und dieselbe konkrete Leistung kann nicht gleichzeitig Bestandteil der allgemeinen Ver-
sorgung und der SAPV sein.’

Hinweis:

In einigen Vertrdgen nach § 132d Abs. 1 SGB V wird auf die Unterscheidung zwischen
additiv unterstitzender Teilversorgung und vollstandiger Versorgung verzichtet. Die in
diesen Vertrdgen mit dem Ziel der qualitatsgesicherten und bedarfsgerechten Versor-

® Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA): Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung, 2007, § 1 Absatz 4.

® GKV Wetthewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG), Gesetzentwurf vom 24.10.2006, S. 106: ,Soweit
Schnittmengen zwischen vertragsarztlicher Versorgung und der Versorgung im Ubrigen entstehen,
sind Doppelabrechnungen auszuschliel3en.”.
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gung sowie leistungsgerechten Vergitung vereinbarten Regelungen missen demnach
nicht der Systematik der Verordnung der Leistungen folgen.

Im Folgenden wird der unterschiedliche Leistungsumfang, in dem SAPV erbracht werden
kann, erlautert. Grundlage der Begutachtung ist der Inhalt der Verordnung.

Beratungsleistung

Bei der Beratungsleistung im Sinne der SAPV-RL handelt es sich auf der Grundlage von
Anamnese und Befund vor allem um die

¢ Beratung, Anleitung und Begleitung der Patienten und ihrer Angehorigen einschlief3lich
Unterstlitzung beim Umgang mit Sterben und Tod,
e spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung.

Im Rahmen der Beratungsleistung kann u.a. geklart werden, ob der Versicherte Uber die Be-
ratung hinaus SAPV-Leistungen bendtigt oder ob die Leistungen der anderweitigen ambulan-
ten Versorgungsformen im Weiteren ausreichend sind (Erhebung im Rahmen eines palliativ-
medizinischen Basisassessments).'® Die Beratungsleistung kann bei Bedarf wiederholt wer-
den, z.B. im Rahmen eines telefonischen bzw. persénlichen Gespraches mit dem Versicher-
ten, seinen Angehorigen/Bezugspersonen oder einem nicht-spezialisierten Leistungserbrin-
ger.

Bei der Frage, ob der als spezialisierter Leistungserbringer tatige Arzt oder die Pflegefach-
kraft — wenn nur eine Beratungsleistung verordnet wurde — um die Beratung zu erbringen,
mit dem zu versorgenden Versicherten einmal persénlich Kontakt gehabt/ihn untersucht ha-
ben muss, ist das Beratungsziel zu berlcksichtigen. Sofern der die SAPV-Leistung verord-
nende Arzt oder ein Leistungserbringer der Primarversorgung zu gezielten Fragestellungen
(z.B. zur speziellen Wundversorgung oder Schmerzbehandlung) beraten werden soll, setzt
dies voraus, dass sich der SAPV-Leistungserbringer vor Ort von der Versorgungssituation
selbst ein Bild gemacht hat und ein personlicher Kontakt mit dem Patienten erfolgt ist.

Koordination der Versorqung

Bei der Koordination der Versorgung im Sinne der SAPV-RL handelt es sich auf der Grund-
lage von Anamnese und Befund um die

¢ Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versor-
gung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen
einer multiprofessionellen Zusammenarbeit.

Nachdem festgestellt wurde, dass SAPV-Leistungen notwendig sind und der Versicherte
(ggf. seine Angehdrigen und weitere Leistungserbringer) tber die individuell erforderlichen
Mafnahmen informiert wurde, koordinieren die spezialisierten Leistungserbringer die indivi-
duell erforderlichen palliativmedizinischen und palliativpflegerischen sowie psychosozialen
Leistungen und Angebote. Die einzelnen MalRBhahmen werden in der Regel von den Leis-

% peutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e.V.: DGP Dokumentationshilfen, 2009.
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tungserbringern der anderweitigen ambulanten Versorgungsformen, z.B. Haus- und Facharz-
ten, Psychologen, Pflegediensten, Apotheken, Therapeuten (z.B. Physiotherapeut), Sozial-
arbeitern, Seelsorgern oder ambulanten Hospizdiensten erbracht. Koordinationsleistungen
kénnen demnach nur erbracht werden, wenn weitere Berufsgruppen in die Versorgung ein-
bezogen sind.

Die Koordination der Versorgung kann bei Bedarf wiederholt werden, falls zwischenzeitlich
eine geanderte Situation eingetreten ist, die eine erneute Koordination erfordert.

Additiv unterstitzende Teilversorqung

Die additiv unterstiitzende Teilversorgung beinhaltet auf der Grundlage von Anamnese und
Befund die Beratung und ggf. die Koordination der Versorgung.

Merkmale der additiv unterstitzenden Teilversorgung sind:

¢ Additiv unterstiitzende Teilversorgung ist notwendig, wenn die Mdglichkeiten der ander-
weitigen ambulanten Versorgungsformen nur zum Teil ausreichen, um die Ziele gemafi
§ 1 Abs. 1 der SAPV-RL zu erreichen.

¢ Im Rahmen der additiv unterstiitzenden Teilversorgung kénnen einzelne oder mehrere
Leistungen/Leistungsinhalte der SAPV (vgl. SAPV-RL § 5 Absatz 3) durch den speziali-
sierten Leistungserbringer durchgefihrt werden.

* Bei der additiv unterstiitzenden Teilversorgung werden palliativmedizinische und/oder -
pflegerische MaRnahmen im Rahmen von Hausbesuchen direkt am Patienten erbracht.

e Bei der additiv unterstitzenden Teilversorgung sind auf3er dem spezialisierten Leis-
tungserbringer noch weitere arztliche oder pflegerische Leistungserbringer regelmaRig in
die Palliativversorgung des Patienten einbezogen.

Die Verordnung additiv unterstiitzender Teilversorgung ist in der Regel nachvollziehbar,
wenn aus der Verordnung hervorgeht, dass im Verordnungszeitraum intermittierend oder
regelmafig

e eine Behandlung am Patienten notwendig ist, die spezifische palliativmedizinische
und/oder palliativpflegerische Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein interdisziplinares
Konzept voraussetzt,

e ein Teil der notwendigen palliativen Mal3nahmen weiterhin im Rahmen der anderweitigen
ambulanten Versorgungsformen erbracht wird.

Die Verordnung additiv unterstitzender Teilversorgung kann nicht nachvollzogen werden,
wenn z.B.

e die ndheren Angaben zu den notwendigen MalRhahmen der SAPV nicht erkennen las-
sen, dass der Versorgungsbedarf tiber eine Beratung und Koordination hinausgeht,

e z.B. wenn ,Optimierung der Schmerzmedikation“ als einzige notwendige Maflinahme
angegeben wird und nicht erkennbar ist, dass es sich um eine komplexe Problematik
(z.B. mixed-pain Symptomatik) handelt,
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bei Folgeverordnungen eine Stabilisierung im Krankheitsverlauf dokumentiert ist und
davon ausgegangen werden kann, dass die notwendige Versorgung wieder im Rahmen
der anderweitigen ambulanten Versorgungsformen erbracht werden kann.

Vollstdndige Versorqung

Die vollstandige Palliativversorgung beinhaltet auf der Grundlage von Anamnese und Befund
die Beratung und ggf. die Koordination der Versorgung.

Merkmale der ,vollstandigen Versorgung®:

Die vollstandige Palliativversorgung ist notwendig, wenn die Moglichkeiten der anderwei-
tigen ambulanten Palliativversorgungsformen auch unter Einbeziehung von Beratung,
Koordination und additiv unterstiitzender Teilversorgung nicht ausreichen, um die Ziele
gemal § 1 Abs. 1 der SAPV-RL zu erreichen.

Im Rahmen der vollstéandigen Palliativversorgung muissen alle individuell notwendigen
Leistungen/Leistungsinhalte der SAPV (vgl. SAPV-RL § 5 Absatz 3) durch den speziali-
sierten Leistungserbringer durchgefihrt werden.

Bei der vollstandigen Palliativversorgung werden die palliativmedizinischen und/oder
palliativpflegerischen MalRnahmen im Rahmen von Hausbesuchen direkt am Patienten
erbracht.

Die Verordnung von vollstandiger Palliativversorgung ist in der Regel nachvollziehbar, wenn
aus der Verordnung hervorgeht, dass im Verordnungszeitraum

eine Behandlung am Patienten notwendig ist, die spezifische palliativmedizinische

und/oder palliativpflegerische Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein interdisziplinares

Konzept voraussetzt,

die individuell notwendigen palliativen MaRnahmen auch nicht teilweise im Rahmen der

anderweitigen ambulanten Versorgungsformen erbracht werden kénnen,

die palliativarztliche und -pflegerische Versorgung im Sinne der SAPV-RL ausschlielilich

durch die spezialisierten Leistungserbringer erbracht werden muss, z.B.

- bei Vorliegen einer ausgepragten Symptomatik im Bereich einer oder mehrerer Or-
gansysteme (z.B. Schmerzen und Dyspnoe und Ubelkeit/Erbrechen),

- bei besonders dynamischem Krankheitsverlauf oder besonderen apparativen Maf3-
nahmen.

Die Verordnung von vollstdndiger Palliativversorgung kann nicht nachvollzogen werden,
wenn z.B.

die ndheren Angaben zu den notwendigen MalRnahmen der SAPV nicht erkennen las-

sen, dass der Versorgungsbedarf Giber eine additiv unterstitzende Teilversorgung hinaus

geht,

- z.B. wenn ,tagliche Hausbesuche® als einzige notwendige MalRnahme angegeben
sind,

bei Folgeverordnungen eine Stabilisierung im Krankheitsverlauf dokumentiert ist und

davon ausgegangen werden kann, dass die notwendige Versorgung wieder im Rahmen
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der additiv unterstiitzenden Teilversorgung oder der anderweitigen ambulanten Versor-
gungsformen erbracht werden kann.

2.3.3 Verordnung spezialisierter ambulanter Palliativversorgung

SAPV-Richtlinie:
8§ 7 Verordnung von SAPV

Q) SAPV wird von der behandelnden Vertragsarztin oder von dem behandelnden Ver-
tragsarzt nach Maf3gabe der Richtlinie SAPV verordnet. Satz 1 gilt fur die Behandlung durch
die Krankenhausarztin oder den Krankenhausarzt bei einer oder einem von ihr oder ihm am-
bulant versorgten Patientin oder Patienten entsprechend. Halt eine Krankenhauséarztin oder
ein Krankenhausarzt die Entlassung einer Patientin oder eines Patienten fir moglich und ist
aus ihrer oder seiner Sicht SAPV erforderlich, kann die Krankenhauséarztin oder der Kran-
kenhausarzt die Verordnung ausstellen, in der Regel jedoch langstens fur 7 Tage.

2) Die arztliche Verordnung erfolgt auf einem zu vereinbarenden Vordruck, der der Leis-
tungserbringung nach dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf (8 5 Abs. 2) Rechnung
zu tragen hat und Angaben zur Dauer der Verordnung enthalt.

Die Verordnung von SAPV-Leistungen erfolgt unter Verwendung des Musters 63.
Aus der Verordnung mussen folgende Angaben hervorgehen:

o die verordnungsrelevante(n)/leistungsbegrindende(n) Diagnose(n) als medizinische Be-
grindung, dass eine nicht heilbare, fortschreitende und weit fortgeschrittene Erkrankung
mit verkirzter Lebenserwartung vorliegt

e welches komplexe Symptomgeschehen konkret besteht als Begriindung fiur die Notwen-
digkeit der SAPV

e nahere Angaben zu den individuell notwendigen Mal3nahmen der SAPV gemal} Verord-
nungsvordruck
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234 Algorithmus zur SAPV

Der Gutachter stellt nach dem folgenden Algorithmus fest, ob die medizinisch-pflegerischen
Voraussetzungen fur SAPV-Leistungen vorliegen.

Liegt eine arztliche Verordnung . ( .
vor (Muster 63)? nein ,L Zuriick zur Krankenkasse
I
ja

: * : ( Informationen vervollstéandigen
Reichen die vorliegenden nein :L (z.B. Fragebogen zur SAPV,

Informationen aus? Telefonat mit VVerordner)

1

ja

v
Leidet der Versicherte an einer
nicht heilbaren, fortschreitenden

und soweit fortgeschrittenen

Erkrankung, dass dadurch die nein—
Lebenserwartung auf Tage,

Wochen oder Monate gesunken
ist?

Bei Kindern:

Sind die Voraussetzungen fir
eine Krisenintervention auch bei
einer langer prognostizierten
Lebenserwartung erfullt?

I

ja

Alternative Versorgung angeben
v (z.B. vertragsarztliche Behandlung,
Ist eine besonders aufwandige hausliche Krankenpflege

Versorgung im Sinne der SAPV nach § 37 SGB V,
erforderlich? Pflegeversicherung SGB X,

| ambulanter Hospizdienst )
ja
A 4

Voraussetzungen flr SAPV-
Leistungen sind je nach Versor-
gungsbedarf erfillt als

nein

\ 4

— Beratungsleistung Von der Verordnung abwei-

— Koordination der Versorgung chende Empfehlung begriinden

— Additiv unterstitzende
Teilversorgung

— Vollstéandige Versorgung
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2.3.5 Dauer der verordneten SAPV-Leistungen

Bei der Beurteilung der verordneten Leistungsdauer der SAPV sind folgende Aspekte zu
beachten:

e Es gibt keine gesetzliche Vorgabe, die die Leistungsdauer der SAPV auf eine genaue
Anzahl von Tagen, Wochen oder Monaten begrenzt. Die verordnete Dauer der SAPV ist
nicht mit der prognostizierten Lebenserwartung gleichzusetzen, sondern entspricht dem
voraussichtlichen Bedarf nach einer besonders aufwandigen Versorgung.

¢ Verordnungen, die von Krankenhausarzten ausgestellt werden, gelten in_der Regel je-
doch langstens fur 7 Tage. Danach muss ggf. ein Vertragsarzt eine Folgeverordnung
ausstellen. Es ist allerdings nicht ausgeschlossen, dass die Begrenzung auf 7 Tage zu
kurz ist, etwa dann, wenn ein Palliativpatient mit einer Lebenserwartung von nur wenigen
Tagen aus dem Krankenhaus entlassen wird und SAPV erhdlt. In diesen Fallen ist es
kaum zumutbar, nach 7 Tagen — unter Umstanden in der akuten Sterbephase — noch ei-
ne Anschlussverordnung eines Vertragsarztes einzuholen. In diesen Féllen ist eine lan-
gere Verordnungsdauer durch den Krankenhausarzt moglich.

Auf der Grundlage der bisher vorliegenden Erfahrungen sind nachfolgende Verordnungszeit-
raume in der Regel als ,nachvollziehbar® anzusehen. Diese Erfahrungswerte sind jedoch
nicht verbindlich, sondern geben Erfahrungszeitrdume an, in denen sich haufig Verénderun-
gen im Krankheitsverlauf oder der Versorgungssituation eingestellt haben, die eine Neube-
wertung von Leistungsumfang und -dauer — ggf. im Rahmen einer Folgeverordnung — sinn-
voll erscheinen lassen. Vor diesem Hintergrund kdnnen die Erfahrungswerte als Orientie-
rungswert herangezogen werden. Angesichts der Dynamik des Krankheitsgeschehens und
interindividuell sehr unterschiedlicher Krankheitsverlaufe ist jedoch immer eine einzelfallbe-
zogene Beurteilung erforderlich.

e  Beratungsleistung: bis zu 7 Tage
¢ Beratungs- und Koordinationsleistung: 7 bis1l4 Tage
e additiv unterstiitzende Teilversorgung: 28 Tage
e vollstandige Versorgung: 28 Tage

Auch bei der Beurteilung von Folgeverordnungen ist eine vollstdndig ausgeflillte Verordnung
(Muster 63) unabdingbar, aus der nahere Angaben zum komplexen Symptomgeschehen
sowie zu den notwendigen MafRnahmen der SAPV hervorgehen.

Die Leistungen mussen ausreichend und zweckmafig sein, dirfen das Mal3 des Notwendi-
gen nicht Uberschreiten und sind wirtschaftlich zu erbringen. Wenn im weiteren Verlauf an-
derweitige ambulante Versorgungsformen ausreichend sind, liegen die Voraussetzungen fir
SAPV-Leistungen nicht mehr vor.™*

1 GKV-Spitzenverband: Empfehlungen nach § 132d Abs.2 SGB V fir die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung, 2012, Ziffer 3.2.
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Anmerkung zur Leistungsdauer:

Eine Erkrankung ist nach 8§ 3 Abs. 3 Satz 1 SAPV-RL weit fortgeschritten, wenn die Verbes-
serung von Symptomatik und Lebensqualitat sowie die psychosoziale Betreuung im Vorder-
grund der Versorgung stehen und nach begrindeter Einschatzung des verordnenden Arztes
die Lebenserwartung auf Tage, Wochen oder Monate gesunken ist. Die geforderte Begren-
zung der Lebenserwartung lasst sich nicht auf eine bestimmte Anzahl von Monaten bezie-
hen.

Nicht zuletzt mangels valider Instrumente zur Abschatzung der Lebenserwartung wurde bei
der Ausgestaltung der SAPV-RL bewusst auf die Nennung eines festen Zeitfensters fiir die
Lebenserwartung verzichtet. Stattdessen wird als Grundlage der Verordnung eine begriinde-
te Einschatzung des verordnenden Arztes zur begrenzten Lebenserwartung gefordert, ohne
dass diese konkret auf der Verordnung anzugeben ist. Diese Regelungen entsprechen der
Gesetzessystematik. Die Anforderungen an die Erkrankungen dienen lediglich der grundle-
genden Kennzeichnung des ggf. anspruchsberechtigten Personenkreises. Die zuséatzliche
und fur den Einzelfall wesentliche Anspruchsvoraussetzung und damit auch das maf3gebli-
che Kriterium fur die Bestimmung des Anspruchszeitraums ist hingegen das Vorliegen eines
komplexen Symptomgeschehens mit dem SAPV-spezifischen Versorgungsbedarf. Starre
Vorgaben fir einen feststehenden Anspruchszeitraum vor dem Tod des Versicherten waren
mit dieser Systematik nicht zu vereinbaren.

Wenn bei Erstverordnungen von SAPV mehrere Monate verordnet werden, sollte die Plausi-
bilitat hinterfragt werden. Auch wenn im Einzelfall nach der vorgenannten Systematik ein
Leistungsbezug fir solche Zeitraume nicht ausgeschlossen ist, dirfte eine prognostische
Einschatzung, dass Uber den gesamten Zeitraum ein komplexes Symptomgeschehen mit
dem SAPV-spezifischen Versorgungsbedarf besteht, mit der gleichen Schwierigkeit behaftet
sein wie die Abschatzung der Lebenserwartung.

2.3.6 Alternative Versorgungsmoglichkeiten

In der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Verordnung von spezialisierter
ambulanter Palliativversorgung vom 25.06.2010 wird unter 8§ 5 (2) unter anderem Folgendes
ausgefuhrt:

SAPV-Richtlinie:
8 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung

2) (...) SAPV wird nach Bedarf intermittierend oder durchgangig erbracht, soweit das
bestehende ambulante Versorgungsangebot (§ 1 Abs. 4), insbesondere die allgemeine Pal-
liativversorgung nicht ausreicht,...”

Die SAPV erganzt das bestehende Versorgungsangebot durch Vertragsarzte, Krankenhau-
ser und Pflegedienste.

In Fallen, in denen die Durchfiihrung von SAPV-Leistungen nicht empfohlen werden kann,
weil die Anspruchsvoraussetzungen nicht erfillt sind, sind ggf. andere Leistungen notwendig.
In diesen Fallen sind alternative Versorgungsmoglichkeiten zu benennen.
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Das bestehende Gesundheitssystem bzw. das ambulante Versorgungsangebot bietet fur
schwerstkranke und lebenslimitiert erkrankte Menschen zahlreiche Versorgungsmoglichkei-
ten und Hilfsangebote, die im Rahmen nicht spezialisierter anderweitiger ambulanter Versor-
gungsformen durchgefihrt werden kénnen:

vertragsarztliche Versorgung

Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln (§ 31 SGB V)
Versorgung mit Heilmitteln (§ 32 SGB V)

Versorgung mit Hilfsmitteln (§ 33 SGB V)

hausliche Krankenpflege (& 37 SGB V)

Haushaltshilfe (§ 38 SGB V)

ambulante Behandlung am Krankenhaus (8 116b SGB V)
Leistungen der Pflegeversicherung (SGB Xl)

ambulante Hospizdienste (8§ 39a Abs. 2 SGB V)
Selbsthilfegruppen

Seelsorge

i individueller Notwendigkeit und Indikation kénnen zum Tragen kommen:

vollstationare Pflege (8§ 43 SGB Xl)
stationére Hospizleistungen (8 39a Abs. 1 SGB V)
akutstationdre Krankenhausbehandlung auf einer Palliativstation (§ 39 SGB V)

Leistungen der hauslichen Krankenpflege, insbesondere MalRnhahmen der speziellen Kran-

kenbeobachtung und der auf3erklinischen Intensivpflege

1213 sind gegentiiber den Leistungen

der SAPV abzugrenzen. Diese Leistungen schlie3en sich jedoch grundsatzlich nicht gegen-
seitig aus.

Zu den Besonderheiten bei Kindern siehe Kapitel 2.4.

'2 Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA): Hausliche Krankenpflege Richtlinie, Stand 2013.
¥ SEG 2 - Grundsatzstellungnahme ,Abgrenzung von Intensivpflegepatienten in der Hauslichkeit"
SEG 2 (Stand Oktober 2007).
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2.4 SAPV bei Kindern
24.1 Besonderheiten der Palliativversorgung im Kindesalter

In der SAPV-RL wird neben den fiur alle betroffenen Patienten geltenden Kriterien hinsicht-
lich der Betreuung von Kindern folgendes ausgefuhrt:

SAPV-Richtlinie:
8 1 Grundlagen und Ziele

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

Um diese allgemein gehaltene Vorgabe der SAPV-RL fir die Begutachtung zugéanglich zu
machen, werden im Folgenden die Hintergriinde, aus denen die besonderen Belange von
Kindern abgeleitet werden kénnen, vertieft dargestellt.

Die IMPaCCT-Gruppe (International Meeting for Palliative Care in Children, Trento) der Eu-
ropean Association for Palliative Care (EAPC) hat in einem Definitionsansatz fur den pallia-
tivmedizinischen Bedarf von Kindern lebenslimitierende Erkrankungen als solche definiert,
die meist zu einem vorzeitigen Tod fuhren. Davon abgegrenzt werden lebensbedrohliche
Erkrankungen, bei denen ein vorzeitiger Tod sehr wahrscheinlich, jedoch auch ein Uberleben
bis ins Erwachsenenalter hinein moglich ist.

Dabei wurden die Erkrankungen der Kinder, welche eine palliativmedizinische Versorgung
bendtigen, in vier Gruppen unterteilt (Grundlage ACT: A guide to the development of
childrens palliative care services der Association for Children with Life-Threatening or Termi-
nal Conditions and their families, 2003).**

Gruppe 1
* Erkrankungen mit potentiell kurativer Therapie, z.B. onkologische Erkrankung mit unge-
wissem Ausgang

Gruppe 2
e Erkrankungen, bei denen der friihzeitige Tod unvermeidbar ist
* mogliche positive Beeinflussung des Verlaufes durch Therapien, z.B. Mukoviszidose

Gruppe 3
e fortschreitende Erkrankungen ohne kurative Therapieméglichkeiten, z.B. Muskeldystro-
phie Typ Duchenne

Gruppe 4

* irreversible, jedoch nicht progrediente Erkrankungen

¢ regelhafte Komplikationen mit Wahrscheinlichkeit eines frihen Todes, z.B. schwere Ze-
rebralparesen, Mehrfachbehinderung nach Trauma

Die international gebrauchlichen Definitionen der padiatrischen Palliativversorgung (WHO,
IMPaCCT) verfolgen insgesamt weitreichendere Zielstellungen. Insbesondere stellt die
ganzheitliche Betrachtung des gesamten Familiengefliges einen wesentlichen Aspekt dar.

14 Zernikow, Hechler: IMPaCCT- Standards padiatrischer Palliativversorgung in Europa, 2008.
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Daran knupft sich auch die Forderung nach einer moglicherweise phasenhaften, sich zum
Teil Uber Jahre erstreckenden Versorgung an, da viele Erkrankungen im Kindesalter mit der
Moglichkeit zu Todesnahe und Sterben potentiell progredient verlaufen und ein unheilbares
oder fortgeschrittenes Stadium erreichen kénnen.

Die vorgenannten Definitionsansatze der IMPaCCT-Gruppe zu palliativmedizinischen Ver-
sorgungsaspekten dienen der Veranschaulichung der Problematik im Kinderbereich, eignen
sich jedoch nicht zur Abgrenzung der konkreten Voraussetzungen der SAPV, welche sich
aus den gesetzlichen Grundlagen und denen der SAPV-RL ableiten.

Insbesondere bei Vorliegen einer Grunderkrankung aus der IMPaCCT-Gruppe 4 sind im Ein-
zelfall die Voraussetzungen fir eine SAPV unter der Indikationsvoraussetzung einer fort-
schreitenden Erkrankung gemanR SAPV-Richtlinie dezidiert zu reflektieren.

Hier geben die Empfehlungen zur Ausgestaltung der Versorgungskonzeption der speziali-
sierten ambulanten Palliativversorgung von Kindern und Jugendlichen vom 12.06.2013"
folgende Hinweise:

,<Zudem konnen Kinder und Jugendliche mit komplex neurologischen Erkrankungen An-
spruch auf SAPV haben. Dies gilt auch dann, wenn die neurologische Grundkrankheit (z.B.
perinatale Hirnschadigung) nicht als fortschreitend zu bewerten ist, wohl aber die daraus
entstehenden Folgekrankheiten wie Zerebralparese, zerebrale Krampfanfalle, Schlucksto-
rung und restriktive Ventilationsstérung ...bestdndig an Schwere zunehmen.*

Im Rahmen der Begutachtung von SAPV-Verordnungen im Kindesalter sind weitere ziel-
gruppenspezifische Besonderheiten zu beachten.

Die physiologischen/altersspezifischen Entwicklungsschritte in den einzelnen Phasen der
Kindheit einschlieBlich unterschiedlicher Kommunikationsfahigkeit hinsichtlich Erkrankung
und Tod sowie die altersabhangigen Vorstellungen vom Tod sind zu beachten.

Es besteht ein groRes Spektrum spezifisch padiatrischer lebenslimitierender Erkrankungen,
die infolge der jeweiligen Krankheitsverlaufe maoglicherweise eine langere Leistungsdauer
oder in mehreren Phasen SAPV im Sinne von Kriseninterventionen erfordern kénnen.

Insbesondere bei den sehr seltenen Erkrankungen (gerade aus dem nicht-onkologischen
Bereich) fehlen haufig valide Statistiken bzw. liegen kaum Erfahrungswerte tber die Progno-
se bzw. Pravalenz lebenslimitierender einzelner Krankheitssymptome vor. Verlassliche epi-
demiologische Daten hinsichtlich der Anzahl von Kindern mit einer lebenslimitierenden Er-
krankung liegen nicht vor.

Die Einschatzung des ungefahren Todeszeitpunktes ist somit noch schwieriger als bei Er-
wachsenen.

Auch bei dem Ubergang von Kindern in das Erwachsenenalter konnen lebenslimitierende
Erkrankungen, welche in der Kindheit diagnostiziert wurden, weiterhin hohe therapeutische
Anforderungen (auch im Hinblick auf eine sachgerechte und altersgerechte palliativmedizini-
sche und -pflegerische Versorgung) stellen.

1 GKV-Spitzenverband, Empfehlungen zur Ausgestaltung der Versorgungskonzeption der Speziali-
sierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) von Kindern und Jugendlichen vom 12.06.2013.
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Der familiare, insbesondere elterliche Kontext sowie kulturelle/spirituelle Sichtweisen sind in
die Betreuung einzubeziehen.

Des Weiteren bestehen spezielle Anforderungen an eine weitgehend kindgerechte Entwick-
lung, z.B. Realisierung eines Schulbesuches bzw. Méglichkeit kindgerechter Aktivitaten.

2.4.2 Notwendigkeit einer Krisenintervention im Kindesalter

SAPV-Richtlinie:
§ 3 Anforderungen an die Erkrankung

3) Insbesondere bei Kindern sind die Voraussetzungen fiir die SAPV als Kriseninterven-
tion auch bei einer langer prognostizierten Lebenserwartung erfullt.

Wie im Erwachsenenalter sind die in 8 2 und 8 3 der SAPV-RL genannten Voraussetzungen
auch fir das Kindesalter obligat, d.h. insbesondere das Vorliegen einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung, dass dadurch die Lebenserwartung
begrenzt ist.

Zusatzlich kénnen bei Kindern entsprechend § 3 Abs. 3 die Voraussetzungen fir eine SAPV
auch als Krisenintervention bei einer langer prognostizierten Lebenserwartung erfillt sein.

Die Empfehlungen zur Ausgestaltung der Versorgungskonzeption der spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung von Kindern und Jugendlichen vom 12.06.2013 stellen klar, dass
die Versorgung mittels SAPV fir Kinder und Jugendliche bereits ab Diagnosestellung einer
lebenslimitierenden Erkrankung mdglich und die intermittierende Versorgung nicht auf die
letzten Lebenstage beschréankt ist.

Eine Krisenintervention im Sinne der SAPV-RL kann im Kindesalter zum Beispiel unter fol-
genden Umstanden notwendig sein (Aufzahlung nicht abschliel3end):

1. Erstdiagnose einer lebenslimitierenden Erkrankung ohne kurative oder rehabilitative Be-
handlungsmoglichkeiten bei noch nicht absehbarem Lebensende — insbesondere unter
dem Gesichtspunkt einer Beratung der Eltern, bei Bedarf des Kindes und des Hausarz-
tes Uber mogliche palliativmedizinische oder palliativpflegerische Mal3nahmen

2. rascher Progress einer lebenslimitierenden Erkrankung mit tiefgreifenden Veréanderun-
gen in der Behandlung ohne Aussagemoglichkeiten zur noch verbleibenden Lebenszeit
— neben einer Beratung kénnen hier auch die Koordination neu einzufiihrender palliativ-
medizinischer/-pflegerischer Mal3nahmen und bei Bedarf flr einen begrenzten Zeitraum
auch eine additiv unterstitzende Teilversorgung durch spezialisierte Leistungserbringer
der SAPV notwendig sein

3. Realisierung des moglichen Lebensendes nach Uberwindung einer interkurrent lebens-
bedrohlichen Verschlechterung der schon langer bestehenden lebenslimitierenden Er-
krankung — insbesondere unter dem Gesichtspunkt einer Beratung beziiglich der Not-
wendigkeit therapeutischer Interventionen bzw. eines palliativen Ansatzes bei einer er-
neuten lebensbedrohlichen Verschlechterung des Krankheitshildes — dieses inkludiert
auch eine Thematisierung des Umgangs mit Sterben und Tod
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4. Vorliegen einer lebensbedrohlichen Verschlechterung des Krankheitsbildes mit potentiell
jedoch erhaltener Hoffnung eines Uberlebens — neben einer Beratung kénnen hier auch
die Koordination von nur in dieser Krankheitsphase notwendigen palliativmedizinischen/-
pflegerischen MalRhahmen und bei Bedarf fiir einen begrenzten Zeitraum auch eine addi-
tiv unterstitzende Teilversorgung durch spezialisierte Leistungserbringer der SAPV not-
wendig sein

Kinder mit lebenslimitierenden oder lebensbedrohlichen Erkrankungen erhalten grof3tenteils
bereits umfassende therapeutische und/oder psychosoziale Unterstitzung (siehe Kapitel
2.4.3 ,Alternative Versorgungsmoglichkeiten®). SAPV kann somit im Rahmen einer ggf. not-
wendigen Krisenintervention als zuséatzlich phasenweise erforderliche Leistung indiziert sein,
ohne entsprechende Alternativen zu ersetzen. Die Domane in der Betreuung und Fuhrung
dieser Kinder findet sich oft bei fachpadiatrischen Spezialisten in Bezug auf das zugrunde
liegende Krankheitshild. Die Involvierung palliativmedizinischer bzw. palliativpflegerischer
Kompetenz in Form einer SAPV setzt, wie oben dargestellt, eine besondere Gesamtsituation
voraus.

Die Notwendigkeit einer Krisenintervention bei lebenslimitierender Erkrankung im Kindesalter
ist in solchen Krankheitsphasen zu erwarten, welche einer besonders aufwéndigen Versor-
gung, d.h. insbesondere eines multiprofessionellen, interdisziplinaren und palliativen Ansat-
zes, bedurfen und zusatzlich ein komplexes Symptomgeschehen im Sinne der SAPV-RL
aufweisen.

Entsprechend der vom G-BA definierten tragenden Griinde zur SAPV-RL ist, da keine letzt-
gultig validen Instrumente zur Abschéatzung der Lebenserwartung vorliegen, insbesondere
die begriindete Einschéatzung des verordnenden Arztes zur Entscheidungsfindung Uber die
Notwendigkeit einer SAPV heranzuziehen.

Bei unklarer Prognose mit weit differierenden Interventionsmoglichkeiten sollte sich der Arzt
am anzunehmenden Willen des Kindes orientieren.

Uber die zu erwartende Restlebenszeit darf dem Arzt keine verbindliche Aussage zugemutet
werden.

Bezlglich der im Kindesalter moglichen Krisenintervention sollten beim Ubergang in das Er-
wachsenenalter im Einzelfall sozialmedizinische Empfehlungen gegeben werden, die den
jeweiligen individuellen Behandlungsbedirfnissen Rechnung tragen.

Dies betrifft z.B.

e voranschreitende Erkrankungen mit deutlicher Verschlechterung der Symptomprasenz
im jungen Erwachsenenalter (z.B. fortschreitende Muskelerkrankungen wie M.
Duchenne, Mukoviszidose)

* onkologische Erkrankungen, welche im jugendlichen Alter beginnen, jedoch erst im fri-
hen Erwachsenenalter ein nicht mehr behandelbares Rezidiv aufweisen (z.B. maligne
Knochentumore)

In diesem Zusammenhang geben die Empfehlungen zur Ausgestaltung der Versorgungs-
konzeption der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung von Kindern und Jugendlichen
vom 12.06.2013 folgende Hinweise:
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Wenn ein Krankheitsbild aus dem Fachgebiet der Kinder- und Jugendmedizin vorliegt und
die Versorgung durch entsprechend qualifizierte Leistungserbringer in der Vergangenheit
erfolgt ist, ist eine Weiterversorgung durch diese Leistungserbringer in der Regel auch tber
das 18. Lebensjahr mdglich. Dies kann im Einzelfall auch mdglich sein, wenn ein typisches
Krankheitshild des Kinder- und Jugendalters jenseits des 18. Lebensjahres auftritt oder ein
dem Kindesalter entsprechender psychomotorischer Entwicklungsstand vorliegt.*

Die medizinische Indikation und somit die Notwendigkeit von SAPV ergibt sich unabh&ngig
vom Alter des Betroffenen aus der aktuellen krankheitsbezogenen palliativen Gesamtsituati-
on, dem Schweregrad des Symptomkomplexes und dem individuellen Verlauf bei besonders
aufwéandigem Versorgungsbedarf.

In Bezug auf den péadiatrischen Einzelfall ist von einer Inhomogenitat der Krankheitsbilder
mit unterschiedlichen Phasenverlaufen auszugehen, weshalb keine allgemein giltigen Emp-
fehlungen zur Leistungsdauer der SAPV mdglich sind. Auch wiederholte Leistungen kénnen
bei lebenslimitierenden Krankheiten mit krisenhaften Episoden erforderlich sein.

Die zielgruppenspezifischen Besonderheiten (z.B. ,Krisenintervention®) finden inhaltlich im
Muster 63 kein Korrelat. Dieses gilt fir alle Versicherten ohne Spezifizierung einer Alters-

gruppe.

Die medizinische Notwendigkeit der SAPV definiert sich prioritar tber die besonders auf-
wandige Versorgung (ausgepragter Symptomkomplex) und die interdisziplinar erforderlichen
palliativen Interventionen. Unter ganzheitlicher Betrachtungsweise sollte ergénzend die Be-
achtung von personlichen, familiar bestehenden Forderfaktoren und Barrieren einflieRen.

In den Empfehlungen nach § 132d Abs. 2 SGB V flr die SAPV findet sich unter Ziffer 3.3 im
Hinblick auf die Leistungsdauer und Indikationsstellung folgende Aussage:

»Im Falle der Besserung bzw. einer Stabilisierung im Krankheitsverlauf ist der Versorgungs-
umfang der SAPV so weit wie moéglich zu reduzieren und eine Weiterversorgung im Rahmen
der allgemeinen Palliativversorgung anzustreben.*

24.3 Alternative Versorgungsmaoglichkeiten bei Kindern

Die SAPV ist ein ergdnzendes Versorgungsangebot der Vertragsarzte, Krankenhauser und
Pflegedienste. Liegen im Einzelfall die Voraussetzungen fur SAPV nicht vor, kann sich bei
der sozialmedizinischen Begutachtung die Frage alternativer Versorgungsmoglichkeiten stel-
len.

Das bestehende Gesundheitssystem bietet fur Kinder und Jugendliche mit lebensbedrohli-
chen sowie chronischen und zum Teil lebensphaseniibergreifenden, aber lebenslimitieren-
den Erkrankungen u.a. entsprechende leitliniengerechte Interventionen und Versorgungs-
maglichkeiten:

e vertragsarztliche Versorgung

e Spezialambulanzen entsprechend § 116b SGB V
* Sozialpadiatrische Zentren (8 119 SGB V)

e hausliche Krankenpflege (§ 37 SGB V)

* sozialmedizinische Nachsorge (8 43 SGB V)
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¢ Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V

e stationdre Rehabilitationsleistungen (8 40 SGB V)
* Leistungen der Pflegeversicherung (SGB Xl)

¢ Selbsthilfegruppen

In diesem Zusammenhang ist insbesondere darauf hinzuweisen, dass die durch das SAPV-
Team zu gewahrleistende Ruf-, Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft der Sicherstel-
lung der im Rahmen der SAPV erforderlichen MaRnahmen dient (vgl. 8 5 Abs. 3 Spiegel-
strich 7 SAVP-RL) und nicht als Ersatz von anderweitigen Versorgungskonzepten der Not-
fallversorgung dienen kann.

Bei individueller Notwendigkeit in einer Krisensituation oder Sterbephase stehen zur Verfi-
gung:

e anderweitige ambulante Versorgungsformen (siehe oben)

¢ ambulante Kinderhospizdienste

bei fehlender Moglichkeit einer ambulanten Versorgung: stationare Kinderhospize
e stationare Palliativversorgung nach § 39 SGB V

Sollte im Einzelfall aufgrund der Schwere und der Progression der Grunderkrankung die pal-
liative Versorgung im hauslichen Bereich durch eine SAPV dariber hinausgehend unterstitzt
werden muissen, kann dieses zielfihrend sein, um die optimale Versorgung zu gewéhrleisten
(siehe Vorgaben SAPV-RL).

Hinzuweisen bleibt auf die notwendige Abgrenzung der SAPV gegenlber sozialmedizini-
schen Nachsorgemafinahmen nach § 43 Abs. 2 SGB V. Letztere stellen als erganzende
Leistungen zur Rehabilitation wie auch die SAPV einen Teil des ambulanten medizinischen
Versorgungssystems dar. Beide Leistungsangebote schlieBen Kinder im Finalstadium ein.

Entsprechend der ,Bestimmung zu Voraussetzungen, Inhalt und Qualitat der sozialmedizini-
schen Nachsorgemafinahmen nach § 43 Abs. 2 SGB V* des GKV-Spitzenverbandes kom-
men Leistungen der sozialmedizinischen Nachsorge nicht in Betracht, wenn Leistungen nach
§ 37b SGB V (SAPV) in Anspruch genommen werden.

Gemal der SAPV-RL erganzt die SAPV das bestehende Versorgungsangebot als zuséatzlich
madgliche Leistung im Einzelfall. Beide Leistungen kdnnen sowohl im stationdren als auch im
ambulanten Versorgungsbereich durch Verordnung durch den Arzt eingeleitet werden.

244 Begutachtungsgrundsatze bei Kindern

Zusammenfassend sind bei der Begutachtung von SAPV-Antragen fir Kinder folgende Be-
sonderheiten zu beachten:

1. Bei Kindern ist eine SAPV als Krisenintervention auch bei einer langer prognostizierten
Lebenserwartung, bei Bedarf ab Diagnosestellung einer lebenslimitierenden Erkrankung
maoglich.

2. Unter dem Gesichtspunkt einer SAPV als Krisenintervention ist unter Umstanden eine
Leistungserbringung in mehreren zeitlichen Intervallen bei lebenslimitierender Erkran-
kung ohne Aussagemadglichkeiten zu dem zu erwartenden Lebensende mdglich.
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Bei Ubergang in das Erwachsenenalter sollte der Krankenkasse im Einzelfall eine sozi-
almedizinische Empfehlung gegeben werden, die dem jeweiligen individuellen Behand-
lungsbedarf Rechnung tragt. In diesem Zusammenhang ist auf die diesbeziglich vorge-
nannten Ausfiihrungen in den Empfehlungen zur Ausgestaltung der Versorgungskon-
zeption der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung von Kindern und Jugendli-
chen vom 12.06.2013 hinzuweisen.
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3 Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen und MDK

Die Krankenkasse kann nach Mal3gabe des 8§ 275 Abs. 1 SGB V den MDK mit einer gutach-
terlichen Stellungnahme zur Verordnung einer SAPV beauftragen.

Die Krankenkasse tUbernimmt bis zur Entscheidung die Kosten fir die verordneten und er-
brachten Leistungen.

SAPV-Richtlinie:
8 8 Priifung der Leistungsanspriiche durch die Krankenkasse

Die Krankenkasse ubernimmt bis zu einer Entscheidung Uber die weitere Leistungserbrin-
gung die Kosten fir die verordneten und von den Leistungserbringern nach 8 132d SGB V
erbrachten Leistungen entsprechend der vereinbarten Vergitung nach § 132d SGB V, wenn
die Verordnung gemaf § 7 Abs. 2 spatestens an dem dritten der Ausstellung folgenden Ar-
beitstag der Krankenkasse vorgelegt wird. Das Nahere regeln die Vertragspartner nach
§ 132d SGB V.

Nach 8 276 Abs. 1 SGB V sind die Krankenkassen verpflichtet, dem Medizinischen Dienst
die fur die Beratung und Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte
zu erteilen.

Je nach regionaler Vereinbarung werden zusatzlich zur Verordnung gemaf Muster 63 weite-
re ergénzende Unterlagen uber die klinische Situation/Symptomatik und den palliativen Be-
handlungsbedarf eingereicht oder vom MDK-Gutachter auf der Grundlage von § 276 Abs. 2
SGB V nachgefordert.

Bei Folgeverordnungen ist entsprechend zu verfahren.

3.1 Fallbearbeitung und Fallauswahl bei der Krankenkasse

Die Krankenkasse entscheidet, in welchen Fallen und mit welcher konkreten Fragestellung
sie den MDK mit einer Begutachtung beauftragt oder ob sie die beantragte Leistung ohne
gutachterliche Prufung bewilligt. Mit dem Begutachtungsauftrag erhélt der MDK neben der
vollstdndig und leserlich ausgefillten Verordnung Uber SAPV in der Regel den aktuellen
Leistungsauszug und ein ggf. vorliegendes Pflegegutachten.

3.2 Sozialmedizinische Fallberatung (SFB) zwischen Krankenkasse und MDK

Vor dem Hintergrund regional unterschiedlicher Vertragsstrukturen ist zu betonen, dass fur
den MDK-Gutachter primér die Vorgaben der SAPV-RL verbindlich sind.

Aufgrund der Zielgruppe und der SAPV-RL liegt immer Eilbedurftigkeit vor. Eine exakt defi-
nierte zeitliche Vorgabe existiert nicht.
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Es ist daflir zu sorgen, dass Auftrage zur SAPV zigig und fachlich qualifiziert durch Schwer-
punktgutachter bearbeitet werden.

Der auftragsannehmende MDK-Mitarbeiter stellt die unverziigliche Weiterleitung an den zu-
standigen Gutachter sicher. Im Rahmen der Auftragsbearbeitung prift der Gutachter die Un-
terlagen. Wenn die Aussagen auf der Verordnung keine Entscheidung zulassen, sind weitere
Informationen einzuholen.

Sind die eingereichten Unterlagen vollstandig und aussagekréftig, wird im Regelfall eine fall-
abschlieRende SFB ausreichen, um der Krankenkasse eine Leistungsentscheidung zu er-
moglichen.

Eine fallabschlieRende SFB ist eine kondensierte, ergebniszentrierte Form der sozialmedizi-
nischen Bearbeitung und stellt eine vollwertige sachverstandige Stellungnahme dar, die nicht
alle Anforderungen an ein sozialmedizinisches Gutachten erflillen muss.

Der Medizinische Dienst Ubermittelt das Begutachtungsergebnis in einer der Eilbegutachtung
angemessenen Form an die Krankenkasse zurtick.

Eine differenzierte Form der SFB stellt das Gutachtenaquivalent dar. Es enthalt mindestens
folgende Angaben und ermdéglicht damit grundséatzlich eine Leistungsentscheidung des Auf-
traggebers:

e Frage(n) des Auftraggebers

e  Kurzbeschreibung des Sachverhalts
e Beurteilung

o Ergebnis/Beantwortung der Frage(n)

In der Regel sollten sich aus den Unterlagen die folgenden entscheidungsrelevanten Inhalte
entnehmen lassen:

e die verordnungsrelevante(n)/leistungsbegriindende(n) Diagnose(n) als medizinische Be-
grindung, dass eine nicht heilbare, fortschreitende und weit fortgeschrittene Erkrankung
mit verkdrzter Lebenserwartung vorliegt

e das komplexe Symptomgeschehen als Begrindung fur die Notwendigkeit der SAPV

e nahere Angaben zu den notwendigen MalRnahmen der SAPV geméal? Verordnungsvor-
druck

Aus den angegebenen Symptomen und geplanten Behandlungen sollte sich eine schlissige
Begrindung des Ergebnisses ableiten lassen, ob und in welchem Umfang SAPV-Leistungen
erforderlich sind.

Bei eindeutigem Sachverhalt und positiver gutachterlicher Empfehlung ist eine SFB oder ein
Gutachtenaquivalent in aller Regel ausreichend.

Bei negativer gutachterlicher Empfehlung ist mindestens ein Gutachtenaquivalent erforder-
lich. In diesen Féllen sind zwingend alternative Versorgungsmoglichkeiten zu benennen.
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4 Gutachten

Ein sozialmedizinisches Gutachten ist eine schriftliche inhaltlich und formal ausgestaltete,
einzelfallbezogene sachverstandige Stellungnahme. Ein Gutachten enthalt neben der Frage
des Auftraggebers eine Wiedergabe der vorliegenden Informationen, eine Beurteilung und
die Beantwortung aller Fragen. Das Gutachten enthalt

e eine ausfuhrliche Anamnese mit Angaben zum bisherigen Krankheitsverlauf und zur
Therapie,

e eine Beschreibung des derzeitigen kérperlichen und/oder psychischen Befundes,

e die Darstellung der wesentlichen Diagnosen,

e eine sozialmedizinische Bewertung und Beurteilung,

¢ eine eindeutige Beantwortung aller Fragen des Auftraggebers,

o Empfehlungen bzw. Hinweise zu alternativen Versorgungsmaoglichkeiten.

4.1 Gutachten nach Aktenlage

Ein Gutachten nach Aktenlage stellt ein vollwertiges Gutachten dar, bei dem die notwendi-
gen Angaben zu Anamnese und Befund aus den vorliegenden Unterlagen entnommen wer-
den.

Ein Gutachten nach Aktenlage wird erstellt, wenn ausfuhrlichere Erlauterungen und/oder
Begrindungen erforderlich sind, z.B. im Zusammenhang mit einem Negativvotum oder ei-
nem Widerspruch.

Die verordneten SAPV-Leistungen sind unter Berlicksichtigung der gesetzlichen Grundlagen
und Richtlinien im sozialmedizinischen Zusammenhang darzustellen und einer sozialmedizi-
nischen Bewertung und Beurteilung zu unterziehen. Die Beurteilung schlie3t mit einer ein-
deutigen Beantwortung aller Fragen des Auftraggebers ab. Dartiber hinaus kénnen Empfeh-
lungen bzw. Hinweise zum weiteren Vorgehen abgegeben werden.

Generell soll sich der Umfang eines Gutachtens auf das Notwendige beschréanken. Die im
Rahmen der Fragestellung bedeutsamen Punkte sind angemessen zu beschreiben. Das
Gutachten soll vorrangig dazu dienen, dass der Auftraggeber eine sozialmedizinisch fundier-
te leistungsrechtliche Entscheidung treffen kann.

Die Ausfuhrlichkeit der Darstellung der vorliegenden Unterlagen und der bewertenden Beur-
teilung ist insbesondere abhangig vom Ergebnis. Wenn die Voraussetzungen fir die Leis-
tung nicht gesehen werden, ist diese negative Entscheidung ausfuhrlicher zu begriinden als
eine positive Empfehlung. Es muss auch fur den verordnenden Arzt und den Versicherten
nachvollziehbar dargelegt werden, aus welchen Griinden die verordnete Leistung nicht in
Betracht kommt. In diesen Fallen sind zwingend alternative Versorgungsmadglichkeiten zu
benennen.

Die Erstellung eines sozialmedizinischen Gutachtens im Sinne einer schriftlichen inhaltlich
und formal ausgestalteten, einzelfallbezogenen sachverstandigen Stellungnahme erscheint
bei der Mehrzahl der Auftrdge entbehrlich und bleibt besonderen Konstellationen vorbehal-
ten.
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4.2 Gutachten mit persénlicher Befunderhebung

Zur Beurteilung einer Verordnung von SAPV wird es nur im Ausnahmefall erforderlich sein,
eine personliche Befunderhebung durchzufuhren, da in aller Regel ausreichende Informatio-
nen Uber das Krankheitsbild und den derzeitigen Zustand des Versicherten vorliegen. Wenn
eine personliche Befunderhebung erforderlich ist, kann sie bei diesen schwerstkranken Per-
sonen nur im Rahmen eines Hausbesuchs erfolgen. Unnotige Belastungen des Versicherten
und seiner Angehdorigen in der Finalphase einer Erkrankung sind zu vermeiden. Begutach-
tungen im hauslichen Umfeld oder im Hospiz werden daher in aller Regel nur dann anfallen,
wenn z.B. im Rahmen einer Begutachtung auch andere sozialmedizinische Fragen zu klaren
sind.

Bei langer verlaufenden Krankheitsfallen oder bei Kindern kann eine personliche Befunder-
hebung erforderlich sein, um die Dauer und den Umfang der SAPV-Leistungen klaren zu
konnen. Auch im Rahmen von Widerspruchsverfahren kann es erforderlich sein, durch per-
sonliche Befunderhebung zu klaren, ob tatséchlich die Voraussetzungen fiir eine SAPV-
Leistung vorliegen.

4.3 Folgeauftrage

Bei einem Folgeauftrag (z.B. aufgrund einer Folgeverordnung) ist zu priufen, ob die vorge-
nannten Voraussetzungen fur den Leistungsanspruch auf SAPV vorliegen. Da sich nicht im-
mer sicher abschétzen lasst, ob unwiderruflich die Terminalphase einer Erkrankung eingetre-
ten ist, kann es bei einer Folgeverordnung notwendig sein, zu prifen, ob eine Progression
des Symptomgeschehens vorliegt oder eine Stabilisierung des Zustandes eingetreten ist. Bei
Progredienz liegen die Voraussetzungen fiir die SAPV-Leistung in der Regel weiterhin vor.
Bei einer Stabilisierung hingegen ist zu prifen, ob ggf. eine anderweitige ambulante Versor-
gungsform ausreicht oder ggf. voribergehend eine Reduzierung des Leistungsumfanges
mdglich ist.
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5 Vorgehen bei Widersprichen

Werden bei der ersten Vorlage die Voraussetzungen fiir die SAPV nicht oder nicht im ge-
wlnschten Umfang festgestellt, so dass die Krankenkasse die Leistung ablehnt, kann der
Versicherte Widerspruch gegen die Entscheidung der Krankenkasse einlegen.

Daraufhin kann die Krankenkasse den MDK mit einer erneuten sozialmedizinischen Bearbei-
tung beauftragen.

Eine Stellungnahme im Widerspruch setzt grundsatzlich eine erstgutachterliche Empfehlung
voraus. Fiihren neue Informationen zu einer Anderung des Gutachtenergebnisses, so kann
der Erstgutachter dies entsprechend darlegen. Bleibt der Erstgutachter bei seiner bisherigen
Stellungnahme, so ist ein Zweitgutachten durch einen anderen Gutachter erforderlich.

Die Entscheidungsgrundlage der vorausgegangenen Stellungnahme ist im Gutachten darzu-
stellen, die Argumente des Widerspruchsfihrers sind aufzunehmen und einzeln abzuarbei-
ten. Fir und Wider sind ausfuhrlich zu begrinden. Stellt der Gutachter fest, dass die sozial-
medizinischen Voraussetzungen weiterhin nicht vorliegen, ist ein ausfihrliches Gutachten zu
erstellen, das einer Prifung durch das Sozialgericht standhalt.

Eine personliche Begutachtung kann im Widerspruchsverfahren in Einzelfallen angezeigt
sein.

6 Ergebnismitteilung

Die Ergebnismitteilung erfolgt zeitnah unter Bericksichtigung der datenschutzrechtlichen
Vorschriften in Schriftform an die beauftragende Krankenkasse.
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Teil B: STATIONARE HOSPIZVERSORGUNG

1 Einleitung

Angesichts der demographischen und gesellschaftlichen Entwicklung riickt das Thema der
Hospizversorgung stark in den politischen Fokus, unter anderem mit dem Ergebnis, dass
sich Laien und Fachleute verstarkt fiir eine humane Sterbebegleitung engagieren. Dabei ste-
hen entsprechend dem Willen aller Beteiligten ambulante Versorgungs- und Betreuungsfor-
men im Vordergrund (ambulant vor stationér), jedoch geraten diese in Einzelfallen an ihre
Belastungsgrenzen, so dass eine Versorgung im Hospiz angezeigt sein kann.

Das zentrale Anliegen der Palliativ- und Hospizversorgung ist es, Schwerstkranken und
Sterbenden ein Leben in Wirde bis zuletzt zu ermdglichen. Sterben ist ein Teil unserer
menschlichen Existenz (vergleiche Leitsatz 1 der Charta zur Betreuung schwerstkranker und
sterbender Menschen in Deutschland).'® Schwerstkranke und Sterbende sind in besonderem
Mafe auf Unterstiitzung und Firsorge angewiesen. lhre Bedirfnisse stehen im Mittelpunkt
der Hospizarbeit.

Hospizvereine sind Teil der regional und multiprofessionell vernetzten Versorgungsstrukturen
und kooperieren u.a. eng mit dem stationdren Hospiz und der SAPV (s. SAPV-RL § 6 (1)).
Die Griindung der Hospizvereine basiert meist auf ehrenamtlichem Engagement. Die Ehren-
amtlichen, die die Hospizidee in der Gesellschaft verankern, schenken den Schwerstkranken
und Sterbenden sowie ihren Angehorigen einen Teil ihrer Zeit, Zuwendung und Solidaritat.
Ehrenamtliche Hospizhelfer gehdren mit zu den tragenden S&ulen der Palliativ- und Hospiz-
versorgung.

Die Geschichte der stationaren Hospize (lat. hospitium = Herberge, Unterkunft, Gastfreund-
schaft) reicht weit zurlick: seit 1842 werden Sterbehduser mit dem neuzeitlichen Hospizbe-
griff bezeichnet. Die Grindung der Hospizbewegung ist eng mit dem Namen der englischen
Arztin, Sozialarbeiterin und Krankenschwester Cicely Saunders (1918-2005) verkniipft. Der
Deutsche Hospiz- und PalliativVerband vertritt die Belange der Schwerstkranken und Ster-
benden und ist die bundesweite Interessensvertretung der Hospizbewegung sowie der zahl-
reichen Hospizeinrichtungen in Deutschland.

Die stationdren Hospize sind kleine eigensténdige Einrichtungen mit familiarem Charakter.
Der sterbende Mensch und seine Angehdrigen stehen im Zentrum des Dienstes. Die Betreu-
ung erfolgt durch ein multiprofessionelles Team mit palliativmedizinischer und palliativpflege-
rischer Ausrichtung.

'® Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V., Deutscher Hospiz- und PalliativvVerband e.V., Bun-
desarztekammer: Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland,
Stand September 2010.
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2 Rechtliche und sozialmedizinisch inhaltliche Grundlagen
der Einzelfallbegutachtung

Grundlagen der sozialmedizinischen Beratung von Leistungsantradgen auf stationére Hospiz-
versorgung sind 8 39a Abs. 1 SGBV und die Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 1
SGB V uber Art und Umfang sowie Sicherung der Qualitat der stationaren Hospizversorgung
vom 13.3.1998 (in der jeweils aktuellen Fassung).

2.1 Rechtliche Grundlagen

Der Anspruch auf stationdre Hospizleistungen ist in 8 39a Abs. 1 SGB V geregelt:

Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V):
§ 39a Stationare und ambulante Hospizleistungen

Q) Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedirfen, haben im Rahmen der
Vertrédge nach Satz 4 Anspruch auf einen Zuschuss zu stationarer oder teilstationarer Ver-
sorgung in Hospizen, in denen palliativmedizinische Behandlung erbracht wird, wenn eine
ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie des Versicherten nicht erbracht werden
kann. Die Krankenkasse tragt die zuschussféahigen Kosten nach Satz 1 unter Anrechnung
der Leistungen nach dem Elften Buch zu 90 vom Hundert, bei Kinderhospizen zu 95 vom
Hundert. Der Zuschuss darf kalendertaglich 7 vom Hundert der monatlichen Bezugsgrof3e
nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches nicht unterschreiten und unter Anrechnung der Leis-
tungen anderer Sozialleistungstrager die tatsachlichen kalendertaglichen Kosten nach Satz 1
nicht Uberschreiten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den fur die
Wahrnehmung der Interessen der stationdren Hospize malRgeblichen Spitzenorganisationen
das Nahere tber Art und Umfang der Versorgung nach Satz 1. Dabei ist den besonderen
Belangen der Versorgung in Kinderhospizen ausreichend Rechnung zu tragen. Der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. In den Uber die
Einzelheiten der Versorgung nach Satz 1 zwischen Krankenkassen und Hospizen abzu-
schlieBenden Vertragen ist zu regeln, dass im Falle von Nichteinigung eine von den Parteien
zu bestimmende unabhangige Schiedsperson den Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die
Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fur die vertragsschlie-
Rende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die Kosten des Schiedsver-
fahrens tagen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.

Die Rahmenvereinbarung nach 8 39a Abs. 1 Satz 4 SGB V enthalt zudem wichtige Details
zu Art und Umfang der stationdren Hospizversorgung einschlie3lich deren Qualitatssiche-
rung. Sie wurde zwischen dem GKV-Spitzenverband und den fur die Wahrnehmung der Inte-
ressen der stationaren Hospize mal3geblichen Spitzenorganisationen geschlossen.

Die fur die Einzelfallbegutachtung der stationdren Hospizversorgung relevanten Inhalte wer-
den in den nachfolgenden Kapiteln aufgefuhrt und erlautert. In der Prdambel der Rahmen-
vereinbarung werden Grundsétze zur Hospizarbeit beschrieben.
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Rahmenvereinbarung:
Praambel

Im Vordergrund der Hospizarbeit steht die ambulante Betreuung im Haushalt oder in der
Familie mit dem Ziel, sterbenden Menschen ein mdglichst wiirdevolles und selbstbestimmtes
Leben bis zum Ende zu erméglichen.” Wiinsche und Bediirfnisse der Sterbenden und ihrer
Angehdrigen stehen im Zentrum des Handelns der Hospize. Neben dieser ambulanten
Hospizbetreuung und der Versorgung Sterbender in Pflegeheimen und in Krankenhausern
(insbesondere Palliativstationen) sind in beschranktem Umfang auch stationdre Hospize
notwendig. Ziel der stationaren Hospizarbeit ist es, eine Pflege und Begleitung (palliativme-
dizinische Behandlung und Pflege) anzubieten, welche die Lebensqualitat des sterbenden
Menschen verbessert, seine Wirde nicht antastet und aktive Sterbehilfe ausschliel3t. Zur
Optimierung der Versorgung arbeitet das Hospiz im Rahmen des regionalen Netzwerkes mit
e niedergelassenen Vertragsarzten,

e Vertragskrankenh&usern und

e sonstigen innerhalb des Versorgungsspektrums Beteiligten eng zusammen.

Wenn Kinder sterben, stellt dies die Familien wie die Begleitenden vor besondere Herausfor-
derungen. Fur Hospize und Kinderhospize gelten weitgehend dieselben Grundsatze der
Hospizarbeit, sie verfligen aber zum Teil Gber jeweils besondere Strukturen.

Kinderhospize sind auf die besonderen Bediirfnisse und Wiinsche von Kindern'® mit lebens-
limitierenden Erkrankungen und ihren Familien bereits ab Diagnosestellung ausgerichtet.

Nach § 39a SGB V haben Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedurfen, An-
spruch auf einen Zuschuss zu vollstationarer oder teilstationarer Versorgung in Hospizen, in
denen palliativmedizinische und palliativpflegerische Versorgung erbracht wird, wenn eine
bedarfsgerechte Palliativversorgung im Haushalt oder der Familie der oder des Versicherten
nicht erbracht werden kann. Dem gesetzlichen Auftrag entsprechend hat der GKV Spitzen-
verband mit den fir die Wahrnehmung der Interessen der stationaren Hospize mal3geblichen
Spitzenorganisationen in dieser Rahmenvereinbarung das Nahere Uber Art und Umfang so-
wie zur Sicherung der Qualitat der stationaren Hospizversorgung vereinbart. Der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung wurde Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben.

Erlduterungen im Hinblick auf die Bequtachtung von Kindern:

Die Festlegungen beziglich der Kinderhospize bericksichtigen, dass eine nicht unerhebliche
Anzahl von lebenslimitierenden Erkrankungen, welche sich im Kindesalter manifestieren, erst
im jungen Erwachsenenalter in die letzte Lebensphase ubergehen. Aus evtl. Voraufenthalten
im Kinderhospiz kann hier eine Vertrauensbildung erfolgt sein, welche fir den jungen Er-
wachsenen bei gegebener Indikation die weiterfihrende Betreuung in einem stationaren

" GKV-Spitzenverband et al.: Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 2 Satz 6 SGB V zu den Voraus-
setzungen der Forderung sowie zu Inhalten, Qualitat und Umfang der ambulanten Hospizarbeit, 2006.
'® Soweit hier von “Kindern“ die Rede ist, sind jeweils Kinder und Jugendliche gemeint sowie ggf. jun-
ge Erwachsene, wenn die Erkrankung im Kindes- oder Jugendalter aufgetreten ist und die Versorgung
im Kinderhospiz von den jungen Erwachsenen gewiinscht wird, im Einzelfall auch bei Auftreten der
Erkrankung im jungen Erwachsenenalter.
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Kinderhospiz bahnen kann. Zudem sind die Betreuungsangebote von Kinderhospizen, wel-
che auch auf Jugendliche ausgerichtet sind, haufig eher auch fir junge Erwachsene geeig-
net als die Moglichkeiten in Erwachsenenhospizen. Hier ist insbesondere die psychosoziale
Betreuung zu nennen. Entsprechende alters- und entwicklungsadaptierte Konzepte werden
von einzelnen Kinderhospizen konkret verfolgt.

2.2 Wichtige sozialmedizinische Aspekte zum Begutachtungsanlass

In 8 5 der Rahmenvereinbarung ist festgelegt, dass die Krankenkassenverbande auf Lan-
desebene gemeinsam und einheitlich einen Vertrag schliel3en, wenn ein Hospiz die in der
Rahmenvereinbarung genannten Voraussetzungen erfillt. Nach 8 7 der Rahmenvereinba-
rung werden darin auch die tagesbezogenen Bedarfssatze des Hospizes festgesetzt.

Gesetzlich festgesetzt ist eine Eigenbeteiligung des Hospizes von 10 % (Erwachsenenhos-
piz) und 5 % (Kinderhospiz) an den zuschussfahigen Kosten. Diese kann z.B. durch Spen-
den, ehrenamtliche Mitarbeiter etc. aufgebracht werden. Nach § 7 Abs. 6 Satz 2 der Rah-
menvereinbarung dirfen von den Versicherten weder Eigenanteile angenommen noch in
Rechnung gestellt werden.
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Rahmenvereinbarung:
§ 1 Stationare Hospize

(1) Stationare Hospize sind selbststéandige Einrichtungen mit dem eigenstandigen Versor-
gungsauftrag, fur Patientinnen und Patienten mit unheilbaren Krankheiten in der letzten
Lebensphase palliativmedizinische und palliativpflegerische Versorgung zur erbringen.
Sie sind kleine Einrichtungen mit familiarem Charakter mit in der Regel mindestens 8
und héchstens 16" Platzen, wobei die rAumliche Gestaltung der Einrichtung auf die be-
sonderen Bedurfnisse schwer kranker sterbender Menschen auszurichten ist. Stationére
Hospize verfugen Uber eine besondere Ausstattung, die eine palliativmedizinische, palli-
ativpflegerische, soziale sowie geistig-seelische Versorgung gewahrleistet und bringen
einen Anteil der Kosten durch Spenden und vielfaltiges ehrenamtliches Engagement auf.
Stationare Hospize verstehen sich als Teil einer vernetzten Versorgungsstruktur im regi-
onalen Gesundheits- und Sozialsystem. Sie sind integraler Bestandteil eines ambulanten
ehrenamtlichen Hospizdienstes.

(2) Anstelle der vollstationaren Hospizversorgung kann die palliativmedizinische und pallia-
tivpflegerische Versorgung und soziale Betreuung als besondere Form der stationaren
Versorgung auch teilstationar erfolgen mit dem Ziel, die Entlastung und Unterstiitzung
der Patientinnen und Patienten und der Angehdérigen zu gewabhrleisten, so dass die Pa-
tientin bzw. der Patient moglichst lange in ihrer bzw. seiner hauslichen Umgebung blei-
ben kann. Die teilstationare Versorgung kann sowohl als Ergédnzung des ambulanten
Hospizdienstes als auch als integraler Bestandteil eines vollstationdren Hospizes vorge-
halten werden.

(3) Stationare Hospize sind aufgrund ihres Versorgungsauftrages baulich, organisatorisch
und wirtschaftlich selbststandige Einrichtungen mit separatem Personal und Konzept. Es
ist deshalb ausgeschlossen, dass ein stationares Hospiz Bestandteil einer stationéren
Pflegeeinrichtung ist.

(4) Stationare Kinderhospize sind aufgrund ihres speziellen Aufgabengebiets selbststandige
Einrichtungen mit separatem Personal und Konzept.

Erlduterungen im Hinblick auf die Bequtachtung - Besonderheiten bei Kindern:

Die Zielgruppe des Versorgungsangebotes sind Patienten mit einer Altersspanne vom S&aug-
ling bis zum jungen Erwachsenenalter. Somit bestehen alters- und zielgruppenspezifische
Anforderungen an die Art und Qualitéat der personellen, rAumlichen und technischen Ausstat-
tung.

Insbesondere die angestrebte Betreuung der Familie unter ganzheitlicher Betrachtungsweise
(Patient, Eltern, Geschwister) erfordert spezielle Betreuungskonzepte (z.B. psychologi-
sche/padagogische Betreuung der Geschwister, welche haufig ein sog. ,Schattenkinddasein®
fuhren).

9 Vor dem 14.04.2010 bestehende Vertrage mit Hospizen bleiben von dieser Regelung zur Mindest-
platzzahl unberthrt. Bei Neugriindung muss die Mindestplatzzahl in einer von den Vertragspartnern
festgelegten Frist erreicht werden.
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Auch die ausgepragte Heterogenitéat der Krankheitshilder im Vergleich zum Diagnosespekt-
rum im Erwachsenenalter erfordert spezifische pflegerische und medizinische Kompetenz.

2.3 Kriterien und Maf3stabe zur Begutachtung

231 Anspruchsvoraussetzungen fiur stationére Hospiz-Leistungen

Rahmenvereinbarung:
8 2 Anspruchsberechtigte Versicherte

(2) Grundvoraussetzung fur die Aufnahme in ein stationares Hospiz ist, dass

a) die Patientin bzw. der Patient an einer Erkrankung leidet,

- die progredient verlauft und

- bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativmedizinische und palliativpfle-
gerische Versorgung notwendig oder von der Patientin bzw. dem Patienten er-
wiinscht ist und

- die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Tagen, Wochen oder wenigen Mo-
naten — bei Kindern auch Jahren — erwarten lasst,

b) eine Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 SGB V nicht erforderlich ist und

C) eine ambulante Versorgung im Haushalt oder in der Familie nicht ausreicht, weil der
palliativmedizinische und palliativpflegerische und/oder psychosoziale Versorgungs-
bedarf, der aus der Krankheit resultiert, die Mdglichkeiten der bisher Betreuenden re-
gelmafig ubersteigt. Damit sind neben den Angehdérigen insbesondere die vertrags-
arztliche Versorgung, die Leistungen der hauslichen Krankenpflege, die Leistungen
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung, die Leistungen des ambulanten
Hospizdienstes sowie Angebote durch weitere Berufsgruppen und (fami-
lien)ergdnzende ambulante Versorgungsformen gemeint. Bei erkrankten Kindern
kommt der Entlastung des Familiensystems bereits ab Diagnosestellung besondere
Bedeutung zu.

Erlduterungen im Hinblick auf die Begutachtung:

Anders als in der urspriinglichen Fassung der Rahmenvereinbarung vom 13.03.1998 (und
der SAPV-Richtlinie) ausgefuhrt, wird ein ,weit fortgeschrittenes Krankheitsstadium" oder ein
.besonders aufwandiger Versorgungsbedarf', ausgelést durch ein komplexes
Symptomgeschehen, nicht ausdriicklich vorausgesetzt. Jedoch muss ein Hospiz logistisch
und personell (bezogen auf den pflegerischen Bereich) zu einer entsprechenden Versorgung
in jedem Stadium der Erkrankung in der Lage sein (s. 88 3 und 4 der Rahmenvereinbarung).

Das Vorliegen einer Pflegestufe im Sinne des SGB Xl ist keine Voraussetzung fir die Auf-
nahme in ein stationares Hospiz. Im Gegensatz zu einem Pflegeheim steht im Hospiz nicht
die auf Dauer angelegte pflegerische Versorgung im Vordergrund, sondern die voriiberge-
hende palliativmedizinische und palliativpflegerische Betreuung, Begleitung und Versorgung.
Dabei ist, falls moglich, auch eine Rickkehr nach Hause oder in andere Versorgungsstruktu-
ren anzustreben (siehe auch § 2 Abs. 5 Rahmenvereinbarung und Kap. 2.3.5).

Insgesamt sind im Vergleich zur SAPV-Richtlinie die medizinischen Aufnahmekriterien zur
Hospizversorgung offener bzw. niederschwelliger formuliert.
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Gleichwohl handelt es sich um ein Betreuungsangebot fir Menschen, bei denen sich das
Therapieangebot auf die Symptomlinderung beschrankt und dartiber hinausgehende Anséat-
ze (im Sinne einer priméar lebensverlangernden Intention) nicht mehr gewollt oder verant-
wortbar erscheinen und die wegen schwerwiegender Umstande nicht in der Hauslichkeit
verbleiben kénnen.

Es missen alle nachfolgend genannten Aufnahmekriterien erftillt sein:

e Der Antragsteller leidet an einer progredient verlaufende Erkrankung mit begrenzter Le-
benserwartung, bei der die Heilung nicht mehr moglich und eine palliativmedizinische
und -pflegerische Versorgung notwendig ist bzw. vom Antragsteller gewinscht wird.

e Eine medizinische Notwendigkeit zur stationdren Krankenhausbehandlung besteht nicht.

e Die ambulante Versorgung ist aufgrund des gebotenen palliativmedizinischen und pallia-
tivpflegerischen und/oder psychosozialen Aufwandes mit den fir den Antragsteller ver-
fugbaren Versorgungsstrukturen nicht realisierbar.

Besonderheiten bei Kindern:

Im Unterschied zu Erwachsenen wird fur Kinder die Voraussetzung ,begrenzte Lebenserwar-
tung" nicht in einem Zeitrahmen von ,Tagen, Wochen oder wenigen Monaten" definiert, son-
dern ein Intervall von ,Jahren" genannt.

Wesentlich ist zudem die Integration der Gesamtfamilie in das Versorgungskonzept, begin-
nend mit der Diagnosestellung beim Kind. Des Weiteren kann neben dem palliativ-
medizinischen und palliativpflegerischen Versorgungsbedarf auch psychosozialer Versor-
gungsbedarf, der aus der Krankheit resultiert, als Parameter zur Einschatzung der Notwen-
digkeit eines stationaren Hospizaufenthalts einbezogen werden.

In Familien werden Kinder mit einer lebenslimitierenden Erkrankung haufig Uber lange Zeit-
raume betreut. Aufgrund der belastenden Gewissheit einer deutlich verkirzten Lebenserwar-
tung, inshesondere wenn wahrscheinlich ist, dass das Erwachsenenalter nicht erreicht wird,
ergeben sich zahlreiche Belastungsfaktoren fur Patienten, Eltern und Geschwister. Neben
den umfanglichen medizinisch-pflegerischen Anforderungen resultiert oft eine hohe psychi-
sche und soziale Belastung, welche sich aus der Schwere der Erkrankung und der verkiirz-
ten Lebenserwartung ergibt. Kinderhospize sind daher in besonderem Mal3e auf die Betreu-
ung dieser Gesamtsituation ausgerichtet.

Neben der Betreuung der Familien am Lebensende des Kindes ist haufiger eine Entlastung
des Familiensystems auch in Krankheitsphasen mit erh6htem palliativmedizinischen und
-pflegerischen Aufwand und/oder psychosozialem Versorgungsbedarf mdglich, wenn die
Maoglichkeiten der bisherigen ambulanten Betreuung tberschritten werden.
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Rahmenvereinbarung:
§ 2 Anspruchsberechtigte Versicherte

2) Eine palliativmedizinische und palliativpflegerische Versorgung in einem stationaren
Hospiz kommt — sofern die vorgenannten Grundvoraussetzungen im Einzelfall erfillt sind —
insbesondere bei einem der folgenden Krankheitsbilder in Betracht:

a) Krebserkrankungen,

b) Vollbild der Infektionskrankheit AIDS,

C) Erkrankungen des Nervensystems,

d) chronische Nieren-, Herz-, Verdauungstrakt- oder Lungenerkrankungen.

Insbesondere folgende Diagnosen begriinden zuséatzlich die palliativpflegerische und pallia-
tivpflegerische Versorgung von Kindern in Kinderhospizen:

a) Stoffwechselerkrankungen, die schon im Kindes- oder Jugendalter in der Regel zum
Tode fuhren,
b) genetisch bedingte Erkrankungen, Immunerkrankungen und Fehlbildungen mit le-

bensverkirzender Prognose.

Erlduterungen im Hinblick auf die Bequtachtung — Besonderheiten bei Kindern:

Die Auflistung weiterer Diagnosegruppen fir das Kindes- und Jugendalter bertcksichtigt,
dass im Gegensatz zum Erwachsenenalter ein grof3es Spektrum an heterogenen und zum
Teil sehr seltenen Erkrankungen eine deutliche Verkiirzung der Lebenserwartung mit sich
bringen kann. Insbesondere bei sehr seltenen Krankheitsentitdten liegen wenige Erfah-
rungswerte beztiglich Verlauf/Prognose vor.

Rahmenvereinbarung:
8§ 2 Anspruchsberechtigte Versicherte

3) Die Notwendigkeit einer stationdren Hospizversorgung liegt grundsatzlich nicht bei
Patientinnen und Patienten vor, die in einer stationaren Pflegeeinrichtung versorgt werden.
Sofern in Einzelféllen Patientinnen und Patienten aus Pflegeheimen in ein Hospiz verlegt
werden sollen, ist vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) Uberprifen zu
lassen, ob die Kriterien nach Absatz 1 und 2 erfiillt werden und warum eine angemessene
Versorgung der oder des Sterbenden im Pflegeheim nicht mehr mdglich ist.

Erlduterungen im Hinblick auf die Begutachtung:

Eine stationdre Hospizversorgung ist fir Patienten, die in einer stationdren Pflegeeinrichtung
untergebracht sind, grundsatzlich nicht vorgesehen, da die Begleitung Sterbender und ihrer
Angehdrigen integraler Bestandteil einer vollstationaren Pflege ist. Im Einzelfall kann ein Be-
wohner einer stationdren Pflegeeinrichtung in ein stationéres Hospiz verlegt werden, wenn
dafiir die Voraussetzungen des 8 2 Abs. 1 und 2 der Rahmenvereinbarung erfullt sind. Die-
ses ist gutachterlich durch den MDK zu tberprifen. Voraussetzung muss sein, dass bei dem
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Antragsteller ein hoher palliativer Versorgungsbedarf besteht, der selbst unter Einbeziehung
von ambulanten Leistungserbringern, wie z.B. SAPV-Leistungserbringern ggf. erganzt um
ambulante Hospizdienste, nicht sichergestellt werden kann.

2.3.2 Antragsverfahren zur stationaren Hospiz-Aufnahme

Rahmenvereinbarung:
§ 2 Anspruchsberechtigte Versicherte

(4) Die Notwendigkeit der stationdren Hospizversorgung nach den Absétzen 1, 2 und 3
ist durch eine Vertragsarztin bzw. einen Vertragsarzt oder Krankenhausarztin bzw. Kranken-
hausarzt zu bestatigen.

Erlduterungen im Hinblick auf die Begutachtung:

Es handelt sich um ein Antragsverfahren und keine Verordnung. Das bedeutet, dass der
Versicherte oder sein gesetzlicher Vertreter bei seiner Krankenkasse einen entsprechenden
Kostenlbernahmeantrag stellen muss. Mit diesem zusammen ist eine arztliche Notwendig-
keitsbescheinigung einzureichen. Hierzu gibt es kein allgemein konsentiertes Verfahren und
somit auch keine Standardformulare. Teilweise beschranken sich die Bescheinigungen auf
die Bestétigung, dass die Kriterien des 8§ 2 Abs. 1 der Rahmenvereinbarungen erflillt sind. In
Absprache mit den regionalen Krankenkassen und den Hospizen werden ergénzende Fra-
gebdgen oder kombinierte Antragsformulare verwendet. In vielen Fallen wird ein Antrag auf
Hospizversorgung am Ende eines Krankenhausaufenthaltes gleichzeitig mit einem Antrag
auf Feststellung von Pflegebedurftigkeit/Hoherstufung durch den Sozialdienst der Klinik initi-
iert.

2.3.3 Dauer der beantragten stationdren Hospizleistungen

Rahmenvereinbarung:
8 2 Anspruchsberechtigte Versicherte

(4) Die Leistung ist zunachst auf 4 Wochen befristet; 8§ 275 SGB V bleibt unberiihrt.

Erlduterungen im Hinblick auf die Begutachtung:

Hier gibt die Rahmenvereinbarung eine eindeutige Vorgabe. Entsprechend folgen die Kran-
kenkassen dieser Regel.

Langere Aufenthalte sind in der Praxis eher die Ausnahme, Verlangerungsantrage missen
entsprechend begrindet sein.
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Rahmenvereinbarung:
§ 2 Anspruchsberechtigte Versicherte

(5) Bei der Frage, ob eine (weitere) Notwendigkeit flr eine Versorgung im stationaren
Hospiz gegeben ist, ist zu priifen, ob — sofern der Zustand der Patientin oder des Patienten
und der Familie trotz des schweren Krankheitshildes eine gewisse Stabilitat erreicht hat —
eine Entlassung nach Hause mdglich ist. In diesen Féllen sind bei einer erneuten Notwen-
digkeit einer stationaren Hospizversorgung Wiederaufnahmen auch innerhalb eines Jahres
moglich.

Erlduterungen im Hinblick auf die Begutachtung:

In der Regel andert sich im weiteren Verlauf an einem einmal festgestellten Finalstadium
einer Erkrankung, an der bereits festgestellten palliativen Versorgungsnotwendigkeit eines
Patienten nichts Wesentliches mehr.

Wenn eine bereits zuvor festgestellte Notwendigkeit zur Hospizversorgung bestatigt ist, ware
eine Entlassung nur mdglich, wenn nicht nur der grund- und behandlungspflegerische Auf-
wand in Umfang und Zeitaufwand ambulant oder im Pflegeheim realisierbar ist (Planbarkeit!),
sondern auch eine Versorgungsstruktur zur Verfigung steht, die ggf. auch eine spezialisierte
palliative Betreuung und Versorgung des Patienten im Sinne der SAPV gewahrleistet — wenn
notig rund um die Uhr.

Wie beim Primarantrag wird an dieser Stelle die Option einer Weiterversorgung in einer stati-
onaren Pflegeeinrichtung in der Rahmenvereinbarung nicht benannt.

Diese Bewertung kann kaum alleine gutachterlich geleistet werden. Hier sind zur Klarung die
zeitnahe Einbindung der Sozialen Dienste der Kranken- und Pflegekassen sowie der Hospi-
ze und/oder deren Pflegeberater notwendig und deren Stellungnahmen einzuholen. Dabei ist
zu Klaren, ob auch das soziale Umfeld eines Patienten soweit eine gewisse Stabilitat erreicht
hat, dass eine Versorgung in alternativen Strukturen maoglich ist.

Fur die Fuhrungskrafte eines Hospizes ist die begriindete Beendigung einer Hospizpflege
nicht selten eine schwierige Herausforderung, da Bewohner und/oder Angehdrige mit einer
solchen Entscheidung nicht immer einverstanden sind. Es erscheint ratsam, bei Verlange-
rungsantrégen grundsatzlich mit dem Hospiz und/oder dem behandelnden Arzt in telefoni-
schen Kontakt zu treten, um weitere Hintergrundinformationen einzuholen.

,vorsorgliche* Antrage auf Unterbringung in einem Hospiz fir den Fall, dass die hauslichen
Strukturen nicht mehr ausreichen kénnten, kdnnen nicht bearbeitet werden, da eine sozial-
medizinische Beurteilung nur zu einem konkreten Zeitpunkt moglich ist (s. Teil B 3.1).
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234

Algorithmus zur stationaren Hospizversorgung

Der Gutachter stellt nach dem folgenden Algorithmus fest, ob die medizinisch-pflegerischen
Voraussetzungen fur eine stationare Hospizversorgung vorliegen.

Liegen eine Mitteilung der Kasse

mit Antrag des Versicherten und

eine arztliche Notwendigkeitsbe-
scheinigung vor?

ja

|

Reichen die vorliegenden
Informationen aus?

nein

nein

v

Zurtick zur Krankenkasse }

( Informationen vervollstéandigen
(z.B. Antrag auf Pflegestufe,

ja

¥

Liegen die Voraussetzungen
nach 8§ 2 Abs. 1 der Rahmenver-
einbarung stationarer Hospizver-

sorgung vor?

——nein

ja

!

Bei Kindern:
Sind die Voraussetzungen auch
bei einer langer prognostizierten
Lebenserwartung (Jahre) erfullt?

Telefonat mit Hausarzt, Hospiz)

'L erganzende Fragebogen,

nein

I
ja

V

Voraussetzungen sind erfillt

- )

Alternative Versorgung angeben
(z.B. Pflegeversicherung SGB Xl,
hausliche Krankenpflege
§ 37 SGB V, vertragsarztliche
Behandlung, ambulanter
Hospizdienst)

Von der Verordnung abwei-
chende Empfehlung begrinden
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2.3.5 Leistungsinhalte und Leistungsumfang der stationédren Hospizversorgung
8 3 der Rahmenvereinbarung regelt den Versorgungsumfang (s. Anhang).
Zusammenfassend werden folgende Leistungen im stationaren Hospiz erbracht:

o Unterkunft, Verpflegung und Leistungen entsprechend der stationaren Pflegeeinrichtun-
gen

e allgemeine und spezielle palliativmedizinische/-pflegerische Leistungen mit dem Ziel der
Symptomlinderung

e Miteinbeziehung der Angehdrigen

o Moglichkeiten der Kriseninterventionen (physisch und psychisch)

e psychosoziale und seelsorgerische Begleitung

o arztliche Behandlung durch Vertragsarzt, ggf. additiv arztliche Leistung durch SAPV-
Team bei speziellen schwerwiegenden palliativpflegerische n Problemen (s. SAPV-RL
8§1(3))

Besonderheiten bei Kindern:

In § 3 Abs. 3 und Abs. 9 der Rahmenvereinbarung wird die Notwendigkeit der Betreuung der
gesamten Familie wahrend des stationdren Hospizaufenthaltes des Kindes betont. Neben
den spezifisch padiatrisch palliativ-medizinisch und -pflegerischen Anforderungen ist eine
altersgerechte psychologische, aber auch padagogische (hier auch Geschwisterkinder) Be-
treuung der Kinder notwendig, um u.a. Ressourcen fir die weitere ambulante/h&dusliche Be-
treuung zu erschlieen.

2.3.6 Alternative Versorgungsmoglichkeiten

In den Fallen, in denen die Anspruchsvoraussetzungen fir eine Hospizaufnahme nicht erfallt
sind, stehen andere geeignete Versorgungsmaoglichkeiten und ggf. erganzende Hilfsangebo-
te zur Verfligung:

* Leistungen der Pflegeversicherung (SGB Xl)

* teilstationare Angebote (z.B. Tagespflege)

* ambulanter Hospizdienst, Selbsthilfegruppen

* vertragsarztliche Versorgung

* Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln (8 31 SGB V)
* Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln (88 32/33 SGB V)

* hausliche Krankenpflege (§ 37 SGB V)

* ambulante Behandlung am Krankenhaus (8§ 116b SGB V)
* Psychoonkologie

e Seelsorge

Bei

individueller Notwendigkeit und Indikation kbnnen zum Tragen kommen:

* spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV nach § 37b SGB V)
e Palliativstation eines Krankenhauses (8 39 SGB V)
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3 Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen und MDK

Die Krankenkasse kann nach Mal3gabe des 8§ 275 Abs. 1 SGB V den MDK mit einer gutach-
terlichen Stellungnahme zum Antrag eines Versicherten auf Kostenlbernahme einer statio-
naren Hospizversorgung beauftragen. Vorliegen muss hierzu neben dem Antrag des Versi-
cherten eine Notwendigkeitsbescheinigung des betreuenden Arztes. Hierzu gibt es keine
bundeseinheitlichen Antragsformulare, vielmehr sind regionale Lésungen die Regel.

Nicht selten werden mit demselben Formular Leistungen der Pflegeversicherung beantragt,
so dass haufig bereits Unterlagen Uber den aktuellen Pflegebedarf beigefugt sind (z.B. An-
trage mit verkurzter Begutachtungsfrist nach § 18 Abs. 3, Satz 3 SGB XI).

Nach 8§ 276 Abs. 1 SGB V sind die Krankenkassen verpflichtet, dem Medizinischen Dienst
die fur die Beratung und Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte
Zu erteilen.

Je nach regionaler Vereinbarung werden weitere erganzende Unterlagen uber die Kklinische
Situation/Symptomatik und den palliativen Behandlungsbedarf eingereicht oder vom MDK-
Gutachter auf der Grundlage von 8 276 Abs. 2 SGB V nachgefordert.

Bei Verlangerungsantragen ist entsprechend zu verfahren.

3.1 Fallbearbeitung und Fallauswahl bei der Krankenkasse

Die Krankenkassen entscheiden, welche Falle sie dem MDK mit einer konkreten Fragestel-
lung zur Begutachtung vorlegen. Mit dem Begutachtungsauftrag erhalt der MDK leserliche
und aussagekraftige Unterlagen mit einer arztlichen Notwendigkeitsbescheinigung.

»vorsorgliche* Antrage auf Unterbringung in einem Hospiz flr den Fall, dass die hauslichen
Strukturen zu einem noch nicht konkret zu benennenden Zeitpunkt nicht mehr ausreichen
konnten, sollten nicht zur Begutachtung vorgelegt werden.

Dem Auftraggeber bereits vorliegende aktuelle Gutachten (z.B. Pflegegutachten o0.a.) sollten
dem Auftrag primér beigefiigt werden. Es kann nicht grundsatzlich davon ausgegangen wer-
den, dass dem bearbeitenden Schwerpunktgutachter diese Unterlagen zeitnah zuganglich
sind.

3.2 Sozialmedizinische Fallberatung (SFB) zwischen Krankenkasse und MDK

Fur den MDK-Gutachter ist primar die Rahmenvereinbarung der stationaren Hospizversor-
gung verbindlich.

In der Regel ist ein Antrag auf Hospizleistungen immer dringlich, daher ist eine zligige Bear-
beitung zu fordern. Es ist daflr Sorge zu tragen, dass Begutachtungsauftrage zur Hospizver-
sorgung zugig und fachlich qualifiziert durch Schwerpunktgutachter bearbeitet werden.

Der MDK-Mitarbeiter, der den Antrag annimmt, stellt die unverzigliche Weiterleitung an den
zustandigen Gutachter sicher. Im Rahmen der Auftragsbearbeitung prift dieser die Unterla-
gen auf Vollstandigkeit.
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Abhangig von regionalen Besonderheiten werden erganzende Unterlagen mit dem Auftrag
vorgelegt, z.B. spezielle Fragebdgen. Lassen die vorgelegten Unterlagen keine Entschei-
dung zu, sind durch den Gutachter weitere Informationen einzuholen. Hierfiir bietet sich die
telefonische Klarung offener Fragen mit dem Arzt an, der die Notwendigkeitsbescheinigung
ausgestellt hat.

Ist aus den eingereichten Unterlagen die Indikation fiir eine Hospizversorgung schlissig ab-
zuleiten, reicht eine fallabschlieRende SFB aus.

Eine fallabschlieRende SFB ist eine kondensierte, ergebniszentrierte Form der sozialmedizi-
nischen Bearbeitung und stellt eine vollwertige sachverstandige Stellungnahme dar, die nicht
alle Anforderungen an ein sozialmedizinisches Gutachten erfiillen muss.

Der Medizinische Dienst Ubermittelt das Begutachtungsergebnis in einer der Eilbegutachtung
angemessenen Form an die Krankenkasse zuriick.

Eine differenzierte Form der SFB stellt das Gutachtendquivalent dar. Es enthalt mindestens
folgende Angaben und ermdglicht damit grundsatzlich eine Leistungsentscheidung des Auf-
traggebers:

e Frage(n) des Auftraggebers

e  Kurzbeschreibung des Sachverhalts
e Beurteilung

e Ergebnis/Beantwortung der Frage(n)

In der Regel sollten sich aus den Antragsunterlagen die folgenden entscheidungsrelevanten
Inhalte entnehmen lassen:

¢ die verordnungsrelevante(n)/leistungsbegriindende(n) Diagnose(n) als medizinische Be-
grindung, dass eine nicht heilbare, progredient verlaufende Erkrankung vorliegt

e dass die Lebenserwartung des Antragstellers absehbar begrenzt ist

e dass eine palliativpflegerische und -pflegerische Versorgung notwendig oder vom Patien-
ten gewlinscht ist

e dass eine Krankenhausbehandlung nicht erforderlich ist

e dass eine ambulante Versorgung nicht moglich bzw. nicht ausreichend ist

Aus den angegebenen Symptomen, den notwendigen Behandlungsmalinahmen und dem
daruiber hinausgehenden Versorgungsbedarf sollte sich eine hinreichende Prognose sowie
eine schliissige Begriindung des Begutachtungsergebnisses ableiten lassen.

Gewisse Beurteilungsschwierigkeiten resultieren aus der Tatsache, dass samtliche medizini-
schen Sachverhalte erfillt sein kdnnen, aber zu den bestehenden Versorgungsstrukturen
hinreichende Informationen nicht vorliegen oder medizinisch nicht bewertet werden kénnen,
diese gleichwohl nach der Rahmenvereinbarung entscheidungsrelevant sind. Der Gutachter
des MDK pruft ausschlie3lich, ob die medizinischen Voraussetzungen gemal Rahmenver-
einbarung erfillt sind.

Bei eindeutigem Sachverhalt und positiver gutachterlicher Empfehlung ist eine SFB bzw. ein
Gutachtenaquivalent in aller Regel ausreichend.

Bei negativer gutachterlicher Empfehlung ist mindestens ein Gutachtendquivalent erforder-
lich. In diesen Féllen sind zwingend alternative Versorgungsmdéglichkeiten zu benennen.
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4 Gutachten

Ein sozialmedizinisches Gutachten ist eine schriftliche, inhaltlich und formal ausgestaltete,
einzelfallbezogene sachverstandige Stellungnahme. Ein Gutachten enthalt neben der Frage-
stellung des Auftraggebers eine Wiedergabe der vorliegenden Informationen, eine Beurtei-
lung und die Beantwortung aller Fragen. Das Gutachten enthalt

e die ausfuhrliche Anamnese mit Angaben zum bisherigen Krankheitsverlauf und zur The-
rapie,

e die Beschreibung des derzeitigen kérperlichen und/oder psychischen Befundes,

e die Darstellung der wesentlichen Diagnosen,

e eine sozialmedizinische Bewertung und Beurteilung,

e eine eindeutige Beantwortung aller Fragen des Auftraggebers,

¢ Empfehlungen bzw. Hinweise zu alternativen Versorgungsmaoglichkeiten.

4.1 Gutachten nach Aktenlage

Ein Gutachten nach Aktenlage stellt ein vollwertiges Gutachten dar, bei dem die notwendi-
gen Angaben zu Anamnese und Befund aus den vorliegenden Unterlagen entnommen wer-
den.

Ein Gutachten nach Aktenlage wird erstellt, wenn ausfiihrlichere Erlauterungen und/oder
Begrindungen erforderlich sind, z.B. im Zusammenhang mit einem Negativvotum oder ei-
nem Widerspruch.

Die beantragten Leistungen sind unter Bericksichtigung der gesetzlichen Grundlagen und
der Rahmenempfehlung im sozialmedizinischen Zusammenhang darzustellen und einer so-
zialmedizinischen Bewertung und Beurteilung zu unterziehen. Die Beurteilung schlief3t mit
einer eindeutigen Beantwortung der Fragen des Auftraggebers ab. Darliber hinaus kénnen
Empfehlungen bzw. Hinweise zum weiteren Vorgehen abgegeben werden.

Generell soll sich der Umfang eines Gutachtens auf das Notwendige beschranken. Die im
Rahmen der Fragestellung bedeutsamen Punkte sind angemessen zu beschreiben. Das
Gutachten soll vorrangig dazu dienen, dass der Auftraggeber eine sozialmedizinisch fundier-
te leistungsrechtliche Entscheidung treffen kann.

Die Ausfuhrlichkeit der Darstellung der vorliegenden Unterlagen und der bewertenden Beur-
teilung ist insbesondere abhéngig vom Ergebnis. Wenn die Voraussetzungen fur die Leis-
tung nicht gesehen werden, ist diese negative Entscheidung ausfuhrlicher zu begriinden als
eine positive Empfehlung. Es muss auch fir den behandelnden Arzt und den Versicherten
nachvollziehbar dargelegt werden, aus welchen Griinden die beantragte Leistung nicht in
Betracht kommt. In diesen Fallen sind zwingend alternative Versorgungsmaoglichkeiten zu
benennen

Die Erstellung eines sozialmedizinischen Gutachtens im Sinne einer schriftlichen inhaltlich
und formal ausgestalteten, einzelfallbezogenen sachverstandigen Stellungnahme erscheint
bei der Mehrzahl der Auftrdge entbehrlich und bleibt besonderen Konstellationen vorbehal-
ten.
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4.2 Gutachten mit personlicher Befunderhebung

Angesichts der Ausnahmesituation, in der sich Antragsteller und Angehorige befinden, sollte
diese Form der Begutachtung nach Mdglichkeit unterbleiben. In aller Regel liegen ausrei-
chende Informationen Uber das Krankheitsbild und den derzeitigen Zustand des Versicherten
vorliegen. Begutachtungen im h&uslichen Umfeld oder im Hospiz werden daher in aller Regel
nur dann anfallen, wenn z.B. im Rahmen einer Begutachtung auch andere sozialmedizini-
sche Fragen zu Kklaren sind.

Denkbar ware dies im Zusammenhang mit der Notwendigkeit zur Erstellung eines Pflegegut-
achtens mit Befunderhebung, was gleichwohl nur in strittigen Fallen mit einem zuséatzlichen
Erkenntnisgewinn fir den Gutachter verbunden sein dirfte. Zuvor sollten alle denkbaren In-
formationsquellen ausgeschopft werden, um dem Antragsteller die Belastung einer personli-
chen Begutachtung zu ersparen.

4.3 Folgeauftrage

Die Bezuschussung einer notwendigen stationaren Hospizversorgung durch die Kranken-
kasse erfolgt in der Regel laut Rahmenvereinbarung (stationare Hospizversorgung § 2
Abs. 4) zunéchst fir einen Zeitraum von vier Wochen. Mit der Prifung der Frage, ob eine
dariiber hinausgehende Notwendigkeit flr eine Versorgung im stationdren Hospiz gegeben
ist, kann nach Maf3gabe des § 275 Abs. 1 SGB V der MDK beauftragt werden. Der Gutachter
nimmt dazu Stellung, ob die Notwendigkeit einer stationdren Hospizversorgung weiterhin
vorliegt bzw. ob im Einzelfall — sofern der Zustand des Patienten eine gewisse Stabilitat er-
reicht hat — eine Entlassung nach Hause gerechtfertigt ist bzw. eine anderweitige Versor-
gung in Frage kommt.
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5 Vorgehen bei Widersprichen

Werden bei der ersten Vorlage die Voraussetzungen fir eine Hospizaufnahme oder Verlan-
gerung des Hospizaufenthaltes nicht oder nicht im gewtinschten Umfang festgestellt, so dass
die Krankenkasse die Leistung ablehnt, kann der Versicherte Widerspruch gegen die Ent-
scheidung der Krankenkasse einlegen.

Daraufhin kann die Krankenkasse den MDK mit einer erneuten sozialmedizinischen Bearbei-
tung beauftragen.

Eine Stellungnahme im Widerspruch setzt grundsatzlich eine erstgutachterliche Empfehlung
voraus. Fiihren neue Informationen zu einer Anderung des Gutachtenergebnisses, so kann
der Erstgutachter dies entsprechend darlegen. Bleibt der Erstgutachter bei seiner bisherigen
Stellungnahme, so ist ein Zweitgutachten durch einen anderen Gutachter erforderlich.

Die Entscheidungsgrundlage der vorausgegangenen Stellungnahme ist im Gutachten darzu-
stellen, die Argumente des Widerspruchsfihrers sind aufzunehmen und einzeln abzuarbei-
ten. Fir und Wider sind ausfuhrlich zu begrinden. Stellt der Gutachter fest, dass die sozial-
medizinischen Voraussetzungen weiterhin nicht vorliegen, ist ein ausfihrliches Gutachten zu
erstellen, das einer Prifung durch das Sozialgericht standhalt.

Eine personliche Begutachtung kann im Widerspruchsverfahren in Einzelfallen angezeigt
sein.

6 Ergebnismitteilung

Die Ergebnismitteilung erfolgt zeitnah unter Berlicksichtigung der datenschutzrechtlichen
Vorschriften in Schriftform an die beauftragende Krankenkasse.
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8 Anlagen und Verweise

8.1 Richtlinie SAPV

Richtlinie

des Gemeinsamen Bundesausschusses

zur Verordnung von spezialisierter ambulanter

Palliativversorgung

(Spezialisierte Ambulante Palliativversorgungs-Richtlinie /
SAPV-RL)

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

zuletzt gedndert am 15. April 2010,
veroffentlicht im Bundesanzeiger, S. 2 190,
in Kraft getreten am 25. Juni 2010
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§ 2 Anspruchsvoraussetzungen
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8 6 Zusammenarbeit der Leistungserbringer

§ 7 Verordnung von SAPV

8 8 Prifung der Leistungsanspruche durch die Krankenkasse

8§ 1 Grundlagen und Ziele Grundlagen und Ziele

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

(2) SAPV kann im Haushalt des schwerstkranken Menschen oder seiner Familie oder in sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen (8 72 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch — SGB Xl)
erbracht werden. Dartiber hinaus kann SAPV auch erbracht werden
-in Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen im Sinne von § 55 SGB
XII'und der Kinder- und Jugendhilfe im Sinne von 8§ 34 SGB VIII,
-an weiteren Orten, an denen
* sich der schwerstkranke Mensch in vertrauter hauslicher oder familiarer Umgebung
dauerhaft aufhalt und
* diese Versorgung zuverlassig erbracht werden kann
wenn und soweit nicht andere Leistungstrager zur Leistung verpflichtet sind.

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

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

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

(6) Die SAPV ergéanzt das bestehende Versorgungsangebot, insbesondere das der Ver-
tragsarzte, Krankenhauser und Pflegedienste. Sie kann als alleinige Beratungsleistung, addi-
tiv unterstitzende Teilversorgung oder vollstédndige Patientenbetreuung erbracht werden.
Andere Sozialleistungsanspriiche bleiben unberiihrt.

§ 2 Anspruchsvoraussetzungen

Versicherte haben Anspruch auf SAPV, wenn

-sie an einer nicht heilbaren, fortschreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung lei-
den, dass dadurch ihre Lebenserwartung begrenzt ist (8 3) und

-sie unter Berucksichtigung der in 8 1 genannten Ziele eine besonders aufwandige Versor-
gung (8 4) bendtigen, die nach den medizinischen und pflegerischen Erfordernissen auch
ambulant oder an den in 8 1 Abs. 2 und 3 genannten Orten erbracht werden kann.

§ 3 Anforderungen an die Erkrankungen

(1) Eine Erkrankung ist nicht heilbar, wenn nach dem allgemein anerkannten Stand der me-
dizinischen Erkenntnisse Behandlungsmafinahmen nicht zur Beseitigung dieser Erkrankung
fuhren kdnnen.

(2) Sie ist fortschreitend, wenn ihr Verlauf trotz medizinischer MaRnahmen nach dem allge-
mein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse nicht nachhaltig aufgehalten wer-
den kann.
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(3) Eine Erkrankung ist weit fortgeschritten, wenn die Verbesserung von Symptomatik und
Lebensqualitdt sowie die psychosoziale Betreuung im Vordergrund der Versorgung stehen
und nach begriindeter Einschatzung der verordnenden Arztin oder des verordnenden Arztes
die Lebenserwartung auf Tage, Wochen oder Monate gesunken ist. Insbesondere bei Kin-
dern sind die Voraussetzungen fur die SAPV als Krisenintervention auch bei einer langer
prognostizierten Lebenserwartung erfuillt.

8§ 4 Besonders aufwandige Versorgung

Bedarf nach einer besonders aufwandigen Versorgung besteht, soweit die anderweitigen
ambulanten Versorgungsformen sowie ggf. die Leistungen des ambulanten Hospizdienstes
nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wirden, um die Ziele nach 8§ 1 Abs.
1 zu erreichen. Anhaltspunkt dafir ist das Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens,
dessen Behandlung spezifische palliativpflegerische und/oder palliativpflegerische Kenntnis-
se und Erfahrungen sowie ein interdisziplinar, insbesondere zwischen Arzten und Pflegekraf-
ten in besonderem Male abgestimmtes Konzept voraussetzt. Ein Symptomgeschehen ist in
der Regel komplex, wenn mindestens eines der nachstehenden Kriterien erfillt ist:

- ausgepragte Schmerzsymptomatik

- ausgepragte neurologische/psychiatrische/psychische Symptomatik

- ausgepragte respiratorische/kardiale Symptomatik

- ausgepragte gastrointestinale Symptomatik

- ausgepragte ulzerierende/exulzerierende Wunden oder Tumore

- ausgepragte urogenitale Symptomatik

§ 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorqung

(1) Die SAPV umfasst je nach Bedarf alle Leistungen der ambulanten Krankenbehandlung
soweit diese erforderlich sind, um die in 8 1 Abs. 1 genannten Ziele zu erreichen. Sie um-
fasst zusatzlich die im Einzelfall erforderliche Koordination der diagnostischen, therapeuti-
schen und pflegerischen Teilleistungen sowie die Beratung, Anleitung und Begleitung der
verordnenden oder behandelnden Arztin oder des verordnenden oder behandelnden Arztes
sowie der sonstigen an der allgemeinen Versorgung beteiligten Leistungserbringer, der Pati-
enten und ihrer Angehorigen durch Leistungserbringer nach § 132d SGB V.

(2) SAPV wird ausschlief3lich von Leistungserbringern nach 8§ 132d SGB V erbracht, die in
einer interdisziplindren Versorgungsstruktur, bestehend insbesondere aus qualifizierten Arz-
ten und Pflegefachkraften unter Beteiligung der ambulanten Hospizdienste und ggf. der sta-
tiondren Hospize, organisiert sind. Sie wird nach Bedarf intermittierend oder durchgangig
erbracht, soweit das bestehende ambulante Versorgungsangebot (§ 1 Abs. 4), insbesondere
die allgemeine Palliativversorgung nicht ausreicht, um die Ziele nach § 1 Abs. 1 zu erreichen.
Sie kann dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf entsprechend als

Beratungsleistung,

Koordination der Versorgung,

additiv unterstiitzende Teilversorgung,

vollstandige Versorgung
erbracht werden. Die Leistungen mussen ausreichend und zweckmé&Rig sein, dirfen das
Mal? des Notwendigen nicht tberschreiten und sind wirtschaftlich zu erbringen.
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(3) Inhalte der SAPV sind insbesondere:

- Koordination der spezialisierten palliativpflegerische n und palliativpflegerischen Versor-
gung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen ei-
ner multiprofessionellen Zusammenarbeit

- Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen MalRnahmen

- apparative palliativpflegerische Behandlungsmafnahmen (z.B. Medikamentenpumpe)

- palliativpflegerische MalBhahmen, die nach ihrer Art, Schwere oder Komplexitat eine
Kompetenz erfordern, die der einer Arztin oder eines Arztes mit Zusatzweiterbildung Palli-
ativmedizin entspricht

- spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, die nach ihrer Art, Schwere oder Komplexi-
tat eine Kompetenz erfordern, die der einer Pflegefachkraft mit einer curricularen Weiter-
bildung zu Palliative Care entspricht

- Fuhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Be-
darfsinterventionen

- Ruf-, Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fir die im Rahmen der
SAPV betreuten Patienten zur Sicherstellung der im Rahmen der SAPV erforderlichen
MalRnahmen

- Beratung, Anleitung und Begleitung der Patienten und ihrer Angehorigen zur palliativen
Versorgung einschlief3lich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod

- spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primarversorgung

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

- Organisation regelmagiger Fallbesprechungen

- Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MalRnahmen im Rahmen der SAPV

8§ 6 Zusammenarbeit der Leistungserbringer

(1) Im Rahmen der SAPV ist zu gewahrleisten, dass die an der Versorgung beteiligten Leis-
tungserbringer die erforderlichen Maf3nahmen aufeinander abgestimmt und bedarfsgerecht
erbringen; die diesbeziigliche Koordination ist sicherzustellen. Hiertiber sind verbindliche
Kooperationsvereinbarungen schriftlich oder mindlich zu treffen. Kooperationspartner ist
auch der ambulante Hospizdienst, der auf Wunsch der Patientin oder des Patienten an der
Versorgung beteiligt wird. Bei Bedarf und entsprechender Qualifikation kann die dauerbe-
handelnde Arztin oder der dauerbehandelnde Arzt im Einzelfall Kooperationspartnerin oder
Kooperationspartner werden. Das Nahere regeln die Vertrage nach § 132d SGB V.

(2) Die vorhandenen Versorgungsstrukturen sind zu beachten.

(3) Es ist zu gewabhrleisten, dass zwischen den an der Patientenversorgung beteiligten Leis-
tungserbringern zeitnah alle notwendigen Informationen tber die vorhergehende Behandlung
unter Berucksichtigung datenschutzrechtlicher Regelungen ausgetauscht werden.

(4) Bei der SAPV ist der arztlich und pflegerisch erforderliche Entscheidungsspielraum fir die
Anpassung der Palliativversorgung an die Besonderheiten des Einzelfalls zu berlcksichti-
gen.

(5) Fur die notwendigen koordinativen Malinahmen ist vernetztes Arbeiten innerhalb der ge-
wachsenen Strukturen der Palliativversorgung unabdingbar. Dieses ist unter Bertcksichti-
gung medizinischer, pflegerischer, physiotherapeutischer, psychologischer, psychosozialer
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und spiritueller Anforderungen zur lickenlosen Versorgung uber die Sektorengrenzen hin-
weg zu férdern und auszubauen.

§ 7 Verordnung von SAPV

(1) SAPV wird von der behandelnden Vertragsarztin oder von dem behandelnden Vertrags-
arzt nach Maligabe dieser Richtlinie verordnet. Satz 1 gilt fur die Behandlung durch die
Krankenhausérztin oder den Krankenhausarzt bei einer oder einem von ihr oder ihm ambu-
lant versorgten Patientin oder Patienten entsprechend. Halt eine Krankenhausarztin oder ein
Krankenhausarzt die Entlassung einer Patientin oder eines Patienten fir mdglich und ist aus
ihrer oder seiner Sicht SAPV erforderlich, kann die Krankenhausarztin oder der Kranken-
hausarzt die Verordnung ausstellen, in der Regel jedoch langstens fiir 7 Tage.

(2) Die arztliche Verordnung erfolgt auf einem zu vereinbarenden Vordruck, der der Leis-
tungserbringung nach dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf (§ 5 Abs. 2) Rechnung

zu tragen hat und Angaben zur Dauer der Verordnung enthalt.

8§ 8 Prifung der Leistungsanspriiche durch die Krankenkasse

Die Krankenkasse Ubernimmt bis zu einer Entscheidung Uber die weitere Leistungserbrin-
gung die Kosten fir die verordneten und von den Leistungserbringern nach 8§ 132d SGB V
erbrachten Leistungen entsprechend der vereinbarten Verglitung nach § 132d SGB V, wenn
die Verordnung gemaf § 7 Abs. 2 spatestens an dem dritten der Ausstellung folgenden Ar-
beitstag der Krankenkasse vorgelegt wird. Das Nahere regeln die Vertragspartner nach
§ 132d SGB V.
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8.2 Empfehlungen des GKV-SV nach § 132d Abs. 2 SGB V fur die SAPV

Empfehlungen
des GKV-Spitzenverbandes®
nach 8 132d Abs. 2 SGB V
fur die spezialisierte ambulante Palliativversorgung
vom 23.06.2008
in der Fassung vom
05.11.2012#

unter Beteiligung

des Arbeiterwohlfahrt Bundesverbandes e.V., Berlin,
des Arbeitgeber- und BerufsVerbandes Privater Pflege e.V., Hannover,
der Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e.V., Berlin,
der Bundesarbeitsgemeinschatft der Patientinnenstellen, Minchen,
des Bundesverbandes Ambulante Dienste und Stationare Einrichtungen e.V., Essen,
der Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege e.V., Berlin,
des Bundesverbandes Deutscher Privatkliniken e.V. Berlin,
des Bundesverbandes Hausliche Kinderkrankenpflege e.V., KéIn,
des Bundesverbandes Kinderhospiz e.V., Freiburg,
des Bundesverbandes privater Anbieter sozialer Dienste e.V., Berlin,
der Deutschen Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V., Giel3en,
des Deutschen Behindertenrates, Berlin
des Deutschen Bundesverbandes flr Pflegeberufe, Berlin,
des Deutschen Caritasverbandes e.V., Freiburg,
der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V., Berlin,
der Patientenschutzorganisation Deutsche Hospiz Stiftung, Dortmund,
des Deutschen Hospiz- und PalliativVerbandes e.V., Berlin,
des Deutschen Kinderhospizvereines e.V., Olpe,
der Deutschen Krankenhaus-Gesellschaft, Berlin,
des Deutschen Paritatischen Wohlfahrtsverbandes, Gesamtverband e.V., Berlin,
des Deutschen Pflegerates, Berlin,
des Deutschen Roten Kreuzes, Generalsekretariat, Berlin,
des Diakonischen Werkes der EKD e.V., Berlin,
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, Berlin,
des Verbandes Deutscher Alten- und Behinderten Hilfe e.V., Essen,
des Verbraucherzentrale Bundesverbandes e.V., Berlin,
der Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland e.V., Frankfurt am Main

%% Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemaR § 217a SGB V.
*! Die Empfehlungen vom 05.11.2012 I6sen die Gemeinsamen Empfehlungen nach § 132d Abs. 2
SGB V des AOK-Bundesverbandes, des BKK Bundesverbandes, (jetzt) des Spitzenverbandes der
landwirtschaftlichen Sozialversicherung, des IKK-Bundesverbandes, der Knappschatft, (jetzt) des Ver-
bandes der Ersatzkassen e.V. vom 23.06.2008 ab (vgl. § 217f Abs. 5 SGB V).
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11

1.2

1.3

2.1

2.2

2.3

Zielsetzung

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) dient dem Ziel, die Lebens-
qualitat und die Selbstbestimmung schwerstkranker Menschen (8§ 37b Abs. 1 Satz 1
SGB V) zu erhalten, zu fordern und zu verbessern und ihnen ein menschenwurdiges
Leben bis zum Tod in ihrer vertrauten hauslichen Umgebung oder in einer stationdren
Pflegeeinrichtung zu ermdglichen; hierzu zahlen beispielsweise Einrichtungen der Ein-
gliederungshilfe fur behinderte Menschen und der Kinder- und Jugendhilfe. Versicherte
in stationaren Hospizen haben einen Anspruch auf die Teilleistung der erforderlichen
arztlichen Versorgung im Rahmen der SAPV.

Die SAPV ist fachlich kompetent nach den allgemein anerkannten medizinischen und
pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen bedarfsgerecht und wirtschaftlich zu erbringen.
Die individuellen Bedurfnisse und Winsche der Patientin oder des Patienten sowie die
Belange ihrer oder seiner vertrauten Personen stehen im Mittelpunkt der Versorgung.

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

Zulassungsvoraussetzungen

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

e Beratungsleistung,

e Koordination der Versorgung,

e additiv unterstiitzende Teilversorgung,

e vollstandige Versorgung

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

Bei der Entwicklung einer bedarfsgerechten Versorgung sind die bereits bestehenden
Strukturen so weit wie moglich einzubeziehen. Auf die bereits tatigen Leistungserbrin-
ger ist zuriickzugreifen, soweit sie die erforderlichen Anforderungen erfillen. Vertrage
sind nur in dem Umfang abzuschlie3en, wie sie fir eine bedarfsgerechte Versorgung
erforderlich sind. Ein Anspruch auf Vertragsabschluss besteht nicht.

Eine bedarfsgerechte Versorgung mit SAPV ist insbesondere dann gegeben, wenn sie
wohnortnah ausgerichtet ist und die Palliativpatienten, die einen besonderen Versor-
gungsbedarf haben, der durch die allgemeine Palliativversorgung nicht gewahrleistet
werden kann, ausreichend und zweckmalig mit der Leistung der SAPV versorgt wer-
den konnen. Die bedarfsgerechte Versorgung zeigt sich auch darin, dass es mit der
Leistung der SAPV mehr Menschen als bisher ermdglicht wird, in ihrer vertrauten haus-
lichen Umgebung oder in stationaren Pflegeeinrichtungen ein menschenwirdiges Le-
ben bis zum Tod zu fihren.
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2.4

3.1

3.2

3.3

3.4

Der Versorgungsbedarf kann in einzelnen Regionen unterschiedlich sein.
Anhaltszahlen zur Bedarfsschatzung, wie sie mit einem SAPV-Leistungserbringer mit 8
Vollzeitstellen auf 250.000 Versicherte in der Gesetzesbegrindung zu § 132d Abs. 2
SGB V fir die Versorgung von erwachsenen Palliativpatienten genannt sind, kénnen
zur Orientierung herangezogen werden, ersetzen eine individuelle Prifung des regio-
nalen Bedarfs jedoch nicht. Indikatoren fur die individuelle Feststellung des Bedarfs an
SAPV-Leistungserbringern kénnen insbesondere sein,
e die regionale Siedlungsstruktur und die daraus resultierenden Rahmenbedingun-
gen,
e die Altersstruktur,
e epidemiologisch relevante Erkrankungen sowie
e die demografische Entwicklung.
So ist zwischen Regionen geringer, mittlerer und hoher Bevdélkerungsdichte zu unter-
scheiden. Die Unterscheidung ist ggf. nicht allein auf der Ebene der Bundeslander
durchzuftihren, sondern kann bis auf die Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte voll-
zogen werden, um dem erheblichen Unterschied in der Bevdlkerungsdichte auch in-
nerhalb der Bundeslander gerecht zu werden. Nach den zum Zeitpunkt des Gesetzge-
bungsverfahrens vorliegenden Schatzungen von Experten hatten bis zu 10 Prozent al-
ler Sterbenden einen solchen besonderen Versorgungsbedarf, der im Rahmen der
SAPV abzudecken ist. Fur Kinder und Jugendliche lag keine gesonderte Schatzung
vor.

Inhalt und Umfang der Leistungen

Inhalt und Umfang der zu erbringenden SAPV-Leistungen ergeben sich aus der geman
der SAPV-Richtlinie nach 8 37b SGB V in Verbindung mit 8 92 Abs.1 Satz 2 Nr. 14
SGB V ausgestellten und genehmigten Verordnung. Die Krankenkasse tbernimmt bis
zu einer Entscheidung Uber die weitere Leistungserbringung die Kosten flr die verord-
neten und von den Leistungserbringern nach § 132d SGB V erbrachten Leistungen
entsprechend der vereinbarten Vergitung nach § 132d SGB V, wenn die Verordnung
gemal § 7 Abs. 2 der SAPV-Richtlinie spatestens an dem dritten der Ausstellung fol-
genden Arbeitstag der Krankenkasse vorgelegt wird. Den Vertragspartnern wird emp-
fohlen, Regelungen zur Ubermittlung der Verordnung in den Vertragen zu treffen, um
die vorgenannte 3-Tagesfrist zu wahren.

Die Leistungen muissen ausreichend und zweckmafRig sein, durfen das Mal3 des Not-
wendigen nicht tGberschreiten und sind wirtschaftlich zu erbringen. Soweit die allgemei-
ne Palliativversorgung ausreichend ist, darf SAPV nicht erbracht werden.

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

In den Vereinbarungen Uber die SAPV sind Regelungen zu treffen, die sicherstellen,
dass fur den Palliativpatienten eine reibungslose Versorgung mit Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln auch weiterhin gewéhrleistet ist. Die in der SAPV tatigen Arzte sind berech-
tigt, fir die SAPV-Patienten die zulasten der GKV verordnungsfahigen Arznei-, Heil-
und Hilfsmittel auf den fur die vertragsarztliche Versorgung vereinbarten Verordnungs-
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4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

vordrucken zu verordnen. Das Nahere ist in der Vereinbarung zwischen dem GKV-
Spitzenverband und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung Uber die Vergabe von
Betriebsstatten-Nummern und einer Pseudo-Arztnummer an Leistungserbringer der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) gemafd § 132d Abs. 1 SGB V
zur Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln im Rahmen der SAPV (SAPV-BSNR-
Vereinbarung) in der jeweils gultigen Fassung festgelegt.

Organisatorische Voraussetzungen

Die Leistungen der SAPV werden durch spezialisierte Leistungserbringer erbracht.
Spezialisierte Leistungserbringer sind nach Nr. 5.2 qualifizierte Arztinnen oder Arzte
und nach Nr. 5.3 qualifizierte Pflegefachkrafte, die orientiert an der Konzeption eines
Palliative-Care-Teams fachibergreifend ggf. auch in Kooperation mit anderen Profes-
sionen (s. Nr. 5.4) eng zusammenarbeiten. Sie erfullen erganzend besondere sachliche
Voraussetzungen nach Nr. 4.4 und Nr. 4.5, die fur eine spezialisierte palliativpflegeri-
sche und palliativpflegerische Versorgung erforderlich sind. Eine psychosoziale Unter-
stltzung ist in enger Zusammenarbeit z.B. mit ambulanten Hospizdiensten und ggf.
Kinderhospizdiensten (vgl. 8 39a Abs. 2 SGB V), Seelsorge und Sozialarbeit zu ge-
wahrleisten.

Die spezialisierten Leistungserbringer sind Teil einer multiprofessionell vernetzten Ver-
sorgungsstruktur im regionalen Gesundheits- und Sozialsystem. Sie arbeiten mit den
an der Versorgung beteiligten Vertragsarztinnen und -arzten, weiteren Leistungserbrin-
gern sowie dartber hinaus mit den ambulanten Hospizdiensten und ggf.
Kinderhospizdiensten (vgl. 8 39a Abs. 2 SGB V) eng zusammen (integrativer Ansatz).
Mit den regelhaft an der Versorgung beteiligten Leistungserbringern sind Kooperations-
vereinbarungen schriftlich abzuschlieRen und der Krankenkasse vorzulegen.

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

Die spezialisierten Leistungserbringer haben als Mindestanforderung an die sachliche

Ausstattung Folgendes vorzuhalten bzw. sicherzustellen:

* eine geeignete, aktuell gefihrte und fir die an der Versorgung Beteiligten jederzeit
zugangliche Patientendokumentation

* Notfallvorrat an Betdubungsmitteln fir den unvorhersehbaren, dringenden und kurz-
fristigen Bedarf der Patienten nach § 5¢c BtMVV

e Arzt-/Pflegekoffer/Bereitschaftstasche (ausreichende Ausstattung fur die Notfall-
und Krisenintervention unter Bertcksichtigung der Kompatibilitdt der Verbrauchs-
materialien zu Medizinprodukten unterschiedlicher Hersteller, z.B. bei Portsystemen
oder Infusionspumpen)

¢ eine geeignete administrative Infrastruktur, z.B. Biro, Kommunikationstechnik.

Die spezialisierten Leistungserbringer miissen Uber eine eigenstandige Adresse und
geeignete Raumlichkeiten fur
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5.1

5.2

5.3

* die Beratung von Patienten und Angehdrigen

e Teamsitzungen und Besprechungen

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

verfugen. Fur die Aufbewahrung von Betaubungsmitteln ist ein BtM-Schrank (§ 15 BtM-

G) erforderlich.

Personelle Anforderungen

Die spezialisierten Leistungserbringer stellen sicher, dass das fur die spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung erforderliche und geeignete Personal zur Verfligung steht.
Dabei ist zu bertcksichtigen, dass durch den spezialisierten Leistungserbringer eine
tagliche telefonische Rund-um-die-Uhr-Erreichbarkeit fur die Patienten, deren vertrau-
ten Personen und die an der Versorgung Beteiligten sicherzustellen ist. Die standige
Verfligbarkeit mindestens einer qualifizierten Arztin/eines qualifizierten Arztes und/oder
einer qualifizierten Pflegefachkraft ist zu gewébhrleisten. Die Verfligbarkeit schlie3t not-
wendige Hausbesuche ein.

Die nach Nr. 4.1 tatigen qualifizierten Arztinnen und Arzte verfugen lber

* eine anerkannte Zusatzweiterbildung Palliativmedizin nach der aktuell giltigen Wei-
terbildung der jeweiligen Landesarztekammer (grds. 160 Std. Weiterbildung)

und

* Erfahrung aus der ambulanten palliativen Behandlung von mindestens 75 Palliativ-
patienten/innen, z.B. in der hauslichen Umgebung (auch durch die Mitarbeit bei
spezialisierten Leistungserbringern nach § 132d Abs. 1 SGB V) oder in einem stati-
onaren Hospiz, innerhalb der letzten drei Jahre oder aus einer mindestens einjahri-
gen klinischen palliativpflegerische n Téatigkeit in einer Palliativabteilung in einem
Krankenhaus innerhalb der letzten drei Jahre. Wenn ein spezialisierter Leistungs-
erbringer ausschlieB3lich Kinder und Jugendliche versorgt, kbnnen von der vorge-
nannten Anzahl bisher versorgter Palliativpatienten/innen abweichende Regelungen
getroffen werden.

Die nach Nr. 4.1 tatigen qualifizierten Pflegefachkrafte verfigen tber:
e die Erlaubnis zur Fiihrung einer der Berufsbezeichnungen
= Gesundheits- und Krankenpfleger/in
= Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in
= Altenpfleger/in (dreijahrige Ausbildung) entsprechend den gesetzlichen Be-
stimmungen in der jeweils gtiltigen Fassung und
e den Abschluss einer Palliative-Care-WeiterbildungsmafRnahme im Umfang von
mindestens 160 Stunden oder den Abschluss eines vergleichbaren Studiums
und
e Erfahrung aus der ambulanten palliativen Pflege von mindestens 75 Palliativpatien-
ten/innen, z.B. in der hauslichen Umgebung (auch durch die Mitarbeit bei speziali-
sierten Leistungserbringern nach 8 132d Abs. 1 SGB V) oder in einem stationaren
Hospiz, innerhalb der letzten drei Jahre oder aus einer mindestens einjahrigen pal-
liativpflegerischen Tatigkeit in einer Palliativabteilung in einem Krankenhaus inner-
halb der letzten drei Jahre. Wenn ein spezialisierter Leistungserbringer ausschliel3-
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5.4

5.5

5.6

6.1

6.2

6.3

6.4

lich Kinder und Jugendliche versorgt, konnen von der vorgenannten Anzahl bisher
versorgter Palliativpatienten/innen abweichende Regelungen getroffen werden.

Soweit weitere Fachkrafte (z.B. Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen
oder Sozialpadagogen, Psychologinnen oder Psychologen) vertraglich eingebunden
werden, haben diese eine Zusatzweiterbildung Palliative Care fiir andere Berufsgrup-
pen oder eine mehrjahrige Erfahrung in der Palliativversorgung nachzuweisen.

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

Die Vertragspartner nach § 132d Abs. 1 SGB V kénnen Ubergangsregelungen vorse-
hen, wonach Arztinnen oder Arzte, die die berufspraktische Erfahrung nach Ziffer 5.2,
bzw. Pflegefachkréfte, die die berufspraktische Erfahrung nach Ziffer 5.3 nicht vollstan-
dig erfillen, diese Erfahrung auch im Rahmen der SAPV erwerben kdnnen, sofern im
Team insgesamt ausreichende Erfahrung zur spezialisierten ambulanten Palliativver-
sorgung vorliegt. Die berufspraktische Erfahrung nach Ziffer 5.2 bzw. Ziffer 5.3 muss
innerhalb von 12 Monaten nach Abschluss des Arbeitsvertrags abgeschlossen sein.

Qualitatssicherung

Die spezialisierten Leistungserbringer sind verpflichtet, ein internes Qualitdtsmanage-
ment durchzufuhren. Sie nehmen regelmafig an palliativpflegerische n/-pflegerischen
Fortbildungen teil und filhren mdglichst halbjahrlich multidisziplinare Qualitatszirkel
durch, an denen auch die Ubrigen in der Versorgung Tatigen teilnehmen. Die speziali-
sierten Leistungserbringer sollen sich auerdem an MalRnahmen der externen Quali-
tatssicherung beteiligen.

Ein geeignetes Dokumentationssystem ist sachgerecht und kontinuierlich zu fihren und
auf Wunsch der Krankenkasse als Konzept vorzulegen. Das Dokumentationssystem
muss patientenbezogene Daten und - soweit vorhanden - allgemein anerkannte Indika-
toren fur eine externe Qualitatssicherung enthalten und eine bundesweite Evaluation
ermoglichen. Es soll kompatibel zu den bestehenden Dokumentationssystemen der an
der Versorgung beteiligten Leistungserbringer sein.

Die Teilnahme an Supervision ist zu ermdéglichen. Regelmalige multiprofessionelle
Fallbesprechungen sind in Uberschaubaren Intervallen durchzufiihren; die inhaltliche
und zeitliche Organisation ist den Beteiligten Gberlassen.

Die spezialisierten Leistungserbringer erstellen einen jeweils individuellen Behand-
lungsplan, der mit den Ubrigen an der Versorgung beteiligten Leistungserbringern ab-
zustimmen ist.
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8.3 Empfehlungen des GKV-SV zur Ausgestaltung der Versorgungskonzeption
der SAPV von Kindern und Jugendlichen

GKV-Spitzenverband?®
Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene
Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin
Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V.

Empfehlungen zur Ausgestaltung der
Versorgungskonzeption der Spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV) von Kindern und Jugendlichen

vom 12.06.2013

Praambel

GemalR § 37b SGB V sowie der Richtlinie des G-BA nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 14 SGB V
und der Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes nach § 132d Abs. 2 SGB V ist bei der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) den besonderen Belangen von Kin-
dern und Jugendlichen Rechnung zu tragen. Im Folgenden werden Maflinahmen beschrie-
ben, wie diesen besonderen Belangen Rechnung getragen werden kann.

Leistungen der SAPV fur Kinder und Jugendliche sollen nach Mdglichkeit von auf die Ver-
sorgung dieser Zielgruppe spezialisierten Leistungserbringern erbracht werden. Diese Leis-
tungserbringer werden zur Verbesserung der Lesbarkeit im Folgenden ,SAPV-Teams® ge-
nannt.

Die in der SAPV versorgten Kinder und Jugendlichen sind lebenslimitierend, komplex chro-
nisch erkrankt und bedirfen einer ambulanten Versorgung in enger Kooperation mit Spezia-
listen der Palliativmedizin und der kinder- und jugendmedizinischen Fachgebiete, wie zum
Beispiel der padiatrischen Hamatologie/Onkologie, Neuropadiatrie, Kinderkardiologie oder
Neonatologie ergadnzt um die Gesundheits- und Kinderkrankenpflege.

Das hier vorgestellte Versorgungskonzept gibt Empfehlungen zu den maRgeblichen Ziel-
gruppen, zum Versorgungsprozess sowie zu grundlegenden Strukturen der SAPV von Kin-

dern und Jugendlichen.

1. Zielgruppen

2 Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Krankenkassen geman § 217a SGB V.
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Bei Kindern und Jugendlichen, die der SAPV bedirfen, liegt eine nicht heilbare, fortschrei-
tende und so weit fortgeschrittene Erkrankung vor, dass dadurch die Lebenserwartung be-
grenzt ist. Weiterhin besteht ein komplexes Symptomgeschehen, das besondere palliativ-
pflegerische und palliativpflegerische Kenntnisse und Erfahrungen erfordert sowie ein inter-
disziplinares, insbesondere zwischen Arzten und Pflegekréaften in besonderem MaRe abge-
stimmtes Versorgungskonzept voraussetzt. Aufgrund dieses spezifischen Versorgungsbe-
darfs sind die Versorgungsmoglichkeiten der allgemeinen Versorgung nicht ausreichend.

Laut SAPV-Richtlinie des G-BA sind insbesondere bei Kindern die Voraussetzungen fir die
SAPV als Krisenintervention auch bei einer langer prognostizierten Lebenserwartung erfillt
(vgl. 8 3 Abs. 3 Satz 2 SAPV-RL). Im Vergleich zur SAPV bei Erwachsenen — bei denen eher
onkologische Erkrankungen im Vordergrund stehen — leiden Kinder und Jugendliche, die der
SAPV bediirfen, haufiger an genetischen Erkrankungen, Stoffwechselleiden, Hirnfehlbildun-
gen und Muskelerkrankungen. Zudem konnen Kinder und Jugendliche mit komplex neurolo-
gischen Erkrankungen Anspruch auf SAPV haben. Dies gilt auch dann, wenn die neurologi-
sche Grundkrankheit (z.B. perinatale Hirnschadigung) nicht als fortschreitend zu bewerten
ist, wohl aber die daraus entstehenden Folgekrankheiten wie Zerebralparese, zerebrale
Krampfanfalle, Schluckstérung und restriktive Ventilationsstérung und bestandig an Schwere
zunehmen. Die Prognose der Lebenserwartung ist bei Kindern und Jugendlichen mit
schwerwiegenden nichtonkologischen Erkrankungen erheblich schwieriger zu stellen als bei
Erwachsenen mit Krebserkrankungen. Dieser Umstand ist bei der Genehmigung von SAPV-
Leistungen fiur Kinder und Jugendliche zu bertcksichtigen und darf nicht dazu fihren, dass
Kinder und Jugendliche mit nicht-onkologischen Erkrankungen unberiicksichtigt bleiben.

Wenn ein Krankheitshild aus dem Fachgebiet der Kinder- und Jugendmedizin vorliegt und
die Versorgung durch entsprechend qualifizierte Leistungserbringer in der Vergangenheit
erfolgt ist, ist eine Weiterversorgung durch diese Leistungserbringer in der Regel auch tber
das 18. Lebensjahr mdglich. Dies kann im Einzelfall auch mdéglich sein, wenn ein typisches
Krankheitshild des Kinder- und Jugendalters jenseits des 18. Lebensjahrs auftritt oder ein
dem Kindesalter entsprechender psychomotorischer Entwicklungsstand vorliegt.

SAPV fur Kinder und Jugendliche kann bereits ab Diagnosestellung einer lebenslimitieren-
den Erkrankung erforderlich sein — die intermittierende Versorgung ist nicht auf die letzten
Lebenstage beschrankt (vgl. 8 3 Abs. 3 Satz 2 SAPV-RL).

2. Grundsatze des Versorgungsprozesses

Das SAPV-Team ist ein multiprofessionelles Team. Es versorgt Palliativpatienten auf der
Grundlage der nachfolgenden Empfehlungen zum Versorgungsprozess. Andere Sozialleis-
tungsanspriche bleiben ebenso unberihrt wie Angebote, die sich aus dem hospizlich-
palliativem Grundverstandnis ergeben, jedoch keine Leistungen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung sind. Dazu kénnen z.B. die Vermittlung von Angeboten der Trauerbegleitung
sowie die Bereitschaft des Leistungserbringers, fir Angehdérige nach dem Tod des Kindes fir
Gespréache zur Verfligung zu stehen, gehoren.

2.1 Verordnung
Voraussetzung fiur die spezialisierte Palliativversorgung durch ein SAPV-Team ist das Vor-
liegen einer ordnungsgemafen arztlichen Verordnung (Muster 63), die der Genehmigung
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durch die Krankenkasse bedarf. Die Vorlage der Verordnung wird im Einzelfall mit dem Ver-
sicherten und seinen Angehoérigen geregelt, ersatzweise Ubernimmt das SAPV-Team die
Ubermittlung der Unterlagen. Das SAPV-Team sollte friihzeitig einbezogen werden.

2.2 Kontaktaufnahme

Nach dem Erhalt einer Verordnung fur Beratung, Koordination, Teil- oder Vollversorgung
nimmt das SAPV-Team mit dem Patienten bzw. seinen Angehdrigen und dem verordnenden
Arzt zeitnah Kontakt auf und terminiert die Erstvisite.

2.3 Beratung

Die Beratungsleistung beinhaltet die Beratung der an der Versorgung Beteiligten (Priméarver-
sorger, Angehdrige und Patienten) auf der Grundlage der Verordnung (Muster 63) nur nach
personlicher Inaugenscheinnahme des Patienten und des Versorgungsumfeldes. Die weitere
Beratung kann auch telefonisch erbracht werden.

2.4 Erstvisite
Nach Vereinbarung erfolgt eine Erstvisite beim Patienten in seinem hauslichen Umfeld. Die
Erstvisite erfolgt in der Regel gemeinsam durch den Arzt und die Pflegefachkraft?® des
SAPV-Teams. Die Teilnahme der Leistungserbringer der allgemeinen Versorgung und der
Ehrenamtlichen des ambulanten Kinderhospizdienstes wird angestrebt. Anlasslich der Erst-
visite wird im Eingangsassessment eine mehrdimensionale, d.h. neben den medizinisch-
pflegerischen Aspekten auch psychologische, soziale und spirituelle Aspekte berticksichti-
gende Befunderhebung des Patienten inklusive Fremdanamnese im Angehoérigengespréach
vorgenommen. Es schliel3t sich eine erste Beratung und Optimierung der Symptomkontrolle
und Unterstiitzung der Selbsthilfefahigkeit des Patienten und seines Umfeldes an. Dies bein-
haltet bedarfsorientiert:

» direkte Unterstitzung im Umgang mit der schweren Erkrankung,

* Anpassung der medikamentdsen Therapie und pflegerischen Versorgung,

* Anleitung und Beratung zur weiteren Behandlung,

* Ansprechen von Fragen der Entscheidungsfindung (z.B. Therapiezieldnderung,

Vorgehen in Notfallsituationen),
* Vorstellen weiterer Hilfs- und Unterstitzungsangebote.

Das SAPV-Team leistet grundsétzlich ergdnzende Angebote, d. h. die allgemeine Versor-
gung ist davon nicht berthrt und wird durch den Haus-/Facharzt fur Kinder- und Jugendme-
dizin und den ambulanten Kinderkrankenpflegedienst in Kooperation mit dem SAPV-Team
fortgesetzt.

2.5 Ressourcenorientierte Versorgungsplanung inklusive Notfallplanung und Krisenantizi-
pation

In enger Kooperation mit den Betroffenen erfolgt die Erstellung eines an der Symptomlast
und den relevanten Problemen orientierten Versorgungsplans einschlie3lich einer Empfeh-
lung fur das Vorgehen im Notfall-/ bzw. bei Kriseninterventionen. Der Versorgungsplan ist
ressourcenorientiert und bertcksichtigt die Angebote der allgemeinen Versorgung. Die frih-

2 zu den Qualifikationsanforderungen s. Empfehlungen nach § 132d Abs. 2 SGB V 5
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zeitige  Inanspruchnahme  ehrenamtlicher  Unterstitzungsmaf3nahmen  (ambulanter
Kinderhospizdienst, Nachbarschaftshilfe und ehrenamtliche Krankenbesuchsdienste) wird
aktiv geférdert. Um einen Versorgungsplan zu erstellen, werden die bisherigen Krankenun-
terlagen organisiert und gesichtet sowie die involvierten Kooperationspartner erfasst. Es folgt
eine Beurteilung des bisherigen Krankheitsverlaufes und darauf aufbauend die Versor-
gungsplanung (medizinisch-pflegerisch-psychosozial-spirituell).

2.6 Koordination
Nach dem Beginn der SAPV fir Kinder und Jugendliche und dem Erstellen des Versor-
gungsplans schliel3t sich im Regelfall die weitere Koordination an, wenn diese oder eine Teil-
/Vollversorgung im Rahmen der SAPV fir Kinder und Jugendliche auf dem Muster 63 ver-
ordnet wurde. Diese beinhaltet:
* Einleitung von MaRnahmen (Koordination und Beratung) zur Umsetzung der im in-
dividuellen Versorgungsplan definierten Ziele,
» Zeitnahe bedarfsangepasste Information der beteiligten Leistungserbringer und da-
durch Sicherstellung der bedarfsgerechten und abgestimmten Versorgung.

2.7 Teil- und Vollversorgung inklusive Hausbesuche im Verlauf
Im Verlauf der Teil- oder Vollversorgung missen zusatzlich zu den Aufgaben der Koordinati-
on weitere Hausbesuche erfolgen. Die Leistungen werden entweder von einer Berufsgruppe
des SAPV-Teams alleine (Arzt oder Pflegefachkraft) oder gemeinsam durchgefiihrt, wenn
Teil- oder Vollversorgung auf dem Muster 63 verordnet wurde. Leistungen, die im Rahmen
der Teil- oder
Vollversorgung bzw. bei einem erneuten Hausbesuch durchgefihrt werden, sind bei Bedarf:
* Reassessment
* Anleitung des Patienten/der Familie und der Kooperationspartner in spezialisierter
Krankenbeobachtung, Einfuhrung spezieller Beobachtungsinstrumente
* Anpassung des individuellen Versorgungsplans, inklusive vorbeugendes Krisenma-
nagement und Bedarfsinterventionen
* Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln im Rahmen der SAPV
* Einleitung apparativer spezialisierter palliativpflegerische r BehandlungsmafRnah-
men und Hilfsmittel; Organisation und Anleitung (z.B. Medikamentenpumpe)
¢ Ausfihrliche Kommunikation mit Patienten, seiner Familie und den anderen Leis-
tungserbringern der Primarversorgung
e Symptomlinderung durch sofortige Anwendung von Medikamenten oder anderer
MalRnahmen (Lagerhaltung Medikamente fir die Notfall- und Krisenintervention)
* Planung, Organisation und Durchfuhrung einer individuell auf den Patienten bezo-
genen interdisziplindren Fallkonferenz
* In Absprache mit den allgemein Versorgenden vor Ort und der Familie Versorgung
in der Sterbephase

3.  Struktur der Leistungserbringer

Die SAPV fir Kinder und Jugendliche soll vornehmlich von hierfiir spezialisierten Leistungs-
erbringern mit daftir ausreichend qualifiziertem Personal erfolgen.
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Nach den bisherigen Erkenntnissen kann fur ein spezialisiertes SAPV-Team von folgenden -
in den Verhandlungen vor Ort zu konkretisierenden - Orientierungswerten ausgegangen
werden:
* Zu versorgender Einzugsbereich von ca. 120 km im Umkreis
e 1,5-1,9 VK Arzte; 3,5 - 4 VK Pflegekrafte
* Ein SAPV-Team kann mit den vorgenannten personellen Kapazitéaten 40-50 Kinder
und Jugendliche im Jahr versorgen
* Eine integrative Nutzung, auch stundenweise, von Personal aus bestehenden
Strukturen ist bei der Herstellung der hierfir notwendigen Transparenz (z.B. ge-
trennte Kostenstellen/Kostenstellenrechnung) maglich
* Vor diesem Hintergrund werden fur eine ausreichende Versorgung von Kindern und
Jugendlichen im Bundesgebiet insgesamt ca. 30 SAPV-Teams benétigt (Versor-
gungseinheit in der Region und nicht Vertragsnehmer als Dachorganisation)
» Dabei ist eine bundeslandiibergreifende Versorgung zu ermdglichen.

In bisher nicht versorgten Regionen ist zunachst zu priufen, ob eine — ggf. landertbergreifen-
de — Versorgung durch ein bereits vorhandenes SAPV-Team moglich ist. Anderenfalls sollte
ein weiteres spezialisiertes Team fir die Versorgung von Kindern und Jugendlichen gewon-
nen werden. In Regionen, in denen eine Versorgung durch ein spezialisiertes Team zu wirt-
schaftlich vertretbaren Bedingungen nicht maéglich ist, sind andere Organisationsmodelle
unter Nutzung vorhandener Strukturen zu prifen. So sehen die Empfehlungen nach § 132d
Abs. 2 SGB V unter 5.5 vor, dass Leistungserbringer, die nach ihrer Konzeption sowohl Kin-
der als auch Erwachsene versorgen, mindestens eine Arztin/einen Arzt fir Kinder- und Ju-
gendmedizin sowie eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin/einen Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger vorhalten miissen.

Das SAPV-Team muss eine Ruf-, Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft (telefonisch,
bei Bedarf auch aufsuchend), rund um die Uhr, fir die im Rahmen der SAPV fiir Kinder und
Jugendliche versorgten Patienten sicherstellen.

4. Dokumentation und Qualitatsmanagement

4.1 Dokumentation

Fur die Dokumentation der SAPV fir Kinder und Jugendliche wird ein modifiziertes, auf die
Besonderheiten der Zielgruppe abgestimmtes, Dokumentationssystem (vorzugsweise elekt-
ronisch) kontinuierlich gefiihrt (vgl. Punkt 6.2 der Empfehlungen nach § 132d Abs. 2 SGB V).
Die Datenbank ist von den PCs aller Teammitglieder erreichbar und miteinander verknupft.

4.2 Qualitdtsmanagement

Das SAPV-Team fuhrt ein internes Qualitdtsmanagement durch. Die Teammitglieder neh-
men regelmallig an den wochentlichen multiprofessionellen Teambesprechungen, regelma-
Bigen palliativpflegerische n und palliativpflegerischen Fortbildungen und Supervision teil.
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5. Ausblick

Die Partner der Empfehlungen werden mit Ablauf von 2 Jahren nach Verabschiedung der
Empfehlungen die diesbezlglichen Erfahrungen mit der Umsetzung austauschen, auswerten
und bei Bedarf die Empfehlungen anpassen.
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8.4 Rahmenvereinbarung stationare Hospizversorgung

Rahmenvereinbarung
nach § 39a Abs. 1 Satz 4 SGBV
uber Art und Umfang
sowie Sicherung der Qualitat
der stationdren Hospizversorgung
vom 13.03.1998, i. d. F. vom 14.04.2010

zwischen

dem GKV-Spitzenverband?, Berlin

und

- dem Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e. V., Berlin

- dem Bundesverband Kinderhospiz e. V., Berlin

- dem Deutschen Caritasverband e. V., Freiburg

- dem Deutschen Hospiz- und PalliativVerband e.V., Berlin

- dem Deutschen Paritatischen Wohlfahrtsverband - Gesamtverband e. V.,
Berlin

- dem Deutschen Roten Kreuz e. V., Berlin

- dem Diakonischen Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland e. V.,

Berlin und Stuttgart

Praambel

Im Vordergrund der Hospizarbeit steht die ambulante Betreuung im Haushalt oder in der
Familie mit dem Ziel, sterbenden Menschen ein mdglichst wirdevolles und selbstbestimmtes
Leben bis zum Ende zu ermdglichen. Wiunsche und Bedurfnisse der Sterbenden und ihrer
Angehdrigen stehen im Zentrum des Handelns der Hospize. Neben dieser ambulanten
Hospizbetreuung und der Versorgung Sterbender in Pflegeheimen und in Krankenh&ausern
(insbesondere Palliativstationen) sind in beschranktem Umfang auch stationdre Hospize
notwendig. Ziel der stationaren Hospizarbeit ist es, eine Pflege und Begleitung (palliativme-
dizinische Behandlung und Pflege) anzubieten, welche die Lebensqualitdt des sterbenden
Menschen verbessert, seine Wirde nicht antastet und aktive Sterbehilfe ausschliel3t. Zur
Optimierung der Versorgung arbeitet das Hospiz im Rahmen des regionalen Netzwerkes mit
den

- niedergelassenen Vertragsarzten,
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- Vertragskrankenh&ausern

und

- sonstigen innerhalb des Versorgungsspektrums Beteiligten
eng zusammen.

Wenn Kinder sterben, stellt dies die Familien wie die Begleitenden vor besondere Herausfor-
derungen. Fur Hospize und Kinderhospize gelten weitgehend dieselben Grundsatze der
Hospizarbeit, sie verfligen aber zum Teil Giber jeweils besondere Strukturen.

Kinderhospize sind auf die besonderen Bediirfnisse und Wiinsche von Kindern *’mit lebens-
limitierenden Erkrankungen und ihren Familien bereits ab Diagnosestellung ausgerichtet.

Nach 8§ 39a SGB V haben Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedirfen, An-
spruch auf einen Zuschuss zu vollstationarer oder teilstation&rer Versorgung in Hospizen, in
denen palliativmedizinische und palliativpflegerische Versorgung erbracht wird, wenn eine
bedarfsgerechte Palliativversorgung im Haushalt oder der Familie der oder des Versicherten
nicht erbracht werden kann. Dem gesetzlichen Auftrag entsprechend hat der GKV-
Spitzenverband mit den fiir die Wahrnehmung der Interessen der stationaren Hospize maf3-
geblichen Spitzenorganisationen in dieser Rahmenvereinbarung das Nahere tber Art und
Umfang sowie zur Sicherung der Qualitat der stationaren Hospizversorgung vereinbart. Der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung wurde Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben.

§ 1 Stationare Hospize

(1) Stationare Hospize sind selbststandige Einrichtungen mit dem eigenstandigen Versor-
gungsauftrag, fir Patientinnen und Patienten mit unheilbaren Krankheiten in der letzten Le-
bensphase palliativmedizinische und palliativpflegerische Versorgung zur erbringen. Sie sind
kleine Einrichtungen mit familidarem Charakter mit in der Regel mindestens 8 #* und héchs-
tens 16 Platzen, wobei die rAumliche Gestaltung der Einrichtung auf die besonderen Beduirf-
nisse schwer kranker sterbender Menschen auszurichten ist. Stationare Hospize verfligen
Uber eine besondere Ausstattung, die eine palliativmedizinische, palliativpflegerische, soziale
sowie geistig-seelische Versorgung gewahrleistet und bringen einen Anteil der Kosten durch
Spenden und vielfaltiges ehrenamtliches Engagement auf. Stationdre Hospize verstehen
sich als Teil einer vernetzten Versorgungsstruktur im regionalen Gesundheits- und Sozial-
system. Sie sind integraler Bestandteil eines ambulanten ehrenamtlichen Hospizdienstes.

(2) Anstelle der vollstationdren Hospizversorgung kann die palliativmedizinische und pallia-
tivpflegerische Versorgung und soziale Betreuung als besondere Form der stationéren Ver-
sorgung auch teilstationar erfolgen mit dem Ziel, die Entlastung und Unterstiitzung der Pati-
entinnen und Patienten und der Angehdrigen zu gewahrleisten, so dass die Patientin bzw.
der Patient mdglichst lange in ihrer bzw. seiner hauslichen Umgebung bleiben kann. Die teil-

4 Soweit hier von “Kindern“ die Rede ist, sind jeweils Kinder und Jugendliche gemeint sowie ggf. jun-
ge Erwachsene, wenn die Erkrankung im Kindes- oder Jugendalter aufgetreten ist und die Versorgung
im Kinderhospiz von den jungen Erwachsenen gewinscht wird, im Einzelfall auch bei Auftreten der
Erkrankung im jungen Erwachsenenalter.

%% \Jor dem 14.04.2010 bestehende Vertrage mit Hospizen bleiben von dieser Regelung zur Mindest-
platzzahl unberthrt. Bei Neugriindung muss die Mindestplatzzahl in einer von den Vertragspartnern
festgelegten Frist erreicht werden.
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stationare Versorgung kann sowohl als Ergdnzung des ambulanten Hospizdienstes als auch
als integraler Bestandteil eines vollstationdren Hospizes vorgehalten werden.?

(3) Stationare Hospize sind aufgrund ihres Versorgungsauftrages baulich, organisatorisch
und wirtschaftlich selbststandige Einrichtungen mit separatem Personal und Konzept. Es ist
deshalb ausgeschlossen, dass ein stationdres Hospiz Bestandteil einer stationaren Pflege-
einrichtung ist.

(4) Stationare Kinderhospize sind aufgrund ihres speziellen Aufgabengebiets selbststéandige
Einrichtungen mit separatem Personal und Konzept.

8§ 2 Anspruchsberechtigte Versicherte

(1) Grundvoraussetzung fur die Aufnahme in ein stationares Hospiz ist, dass

a) die Patientin bzw. der Patient an einer Erkrankung leidet,

- die progredient verlauft und

- bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativmedizinische und palliativpfle-
gerische Versorgung notwendig oder von der Patientin bzw. dem Patienten er-
wiinscht ist und

- die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Tagen, Wochen oder wenigen Mo-
naten — bei Kindern auch Jahren — erwarten lasst,

b) eine Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 SGB V nicht erforderlich ist und

c) eine ambulante Versorgung im Haushalt oder in der Familie nicht ausreicht, weil der

palliativmedizinische und palliativpflegerische und/oder psychosoziale Versorgungsbedarf,

der aus der Krankheit resultiert, die Mdglichkeiten der bisher Betreuenden regelmaRig

Ubersteigt. Damit sind neben den Angehdrigen insbesondere die vertragsarztliche Versor-

gung, die Leistungen der hauslichen Krankenpflege, die Leistungen der spezialisierten

ambulanten Palliativversorgung, die Leistungen des ambulanten Hospizdienstes sowie

Angebote durch weitere Berufsgruppen und (familien)erganzende ambulante Versor-

gungsformen gemeint. Bei erkrankten Kindern kommt der Entlastung des Familiensys-

tems bereits ab Diagnosestellung besondere Bedeutung zu.

(2) Eine palliativmedizinische und palliativpflegerische Versorgung in einem stationdren Hos-
piz kommt — sofern die vorgenannten Grundvoraussetzungen im Einzelfall erfallt sind — ins-
besondere bei einem der folgenden Krankheitshilder in Betracht:

a) Krebserkrankungen,

b) Vollbild der Infektionskrankheit AIDS,

c) Erkrankungen des Nervensystems,

d) chronische Nieren-, Herz-, Verdauungstrakt- oder Lungenerkrankungen.

6 Ausnahmen von der Mindestplatzzahl bezogen auf teilstationare Kinderhospize kdnnen von den
Vertragspartnern vereinbart werden.
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Insbesondere folgende Diagnosen begriinden zusatzlich die palliativmedizinische und pal-
liativpflegerische Versorgung von Kindern in Kinderhospizen:

a) Stoffwechselerkrankungen, die schon im Kindes- oder Jugendalter in der Regel zum Tode
fuhren,

b) genetisch bedingte Erkrankungen, Immunerkrankungen und Fehlbildungen
mit lebensverkiirzender Prognose.

(3) Die Notwendigkeit einer stationdren Hospizversorgung liegt grundsatzlich nicht bei Pati-
entinnen und Patienten vor, die in einer stationaren Pflegeeinrichtung versorgt werden. So-
fern in Einzelfallen Patientinnen und Patienten aus Pflegeheimen in ein Hospiz verlegt wer-
den sollen, ist vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) uberprifen zu
lassen, ob die Kriterien nach Absatz 1 und 2 erfillt werden und warum eine angemessene
Versorgung der oder des Sterbenden im Pflegeheim nicht mehr mdglich ist.

(4) Die Notwendigkeit der stationaren Hospizversorgung nach den Absatzen 1, 2 und 3 ist
durch eine Vertragsarztin bzw. Vertragsarzt oder Krankenhauséarztin bzw. Krankenhausarzt
zu bestétigen. Die Leistung ist zunachst auf 4 Wochen befristet; § 275 SGB V bleibt unbe-
rahrt.

(5) Bei der Frage, ob eine (weitere) Notwendigkeit fir eine Versorgung im stationdren Hospiz
gegeben ist, ist zu prifen, ob — sofern der Zustand der Patientin oder des Patienten und der
Familie trotz des schweren Krankheitshildes eine gewisse Stabilitat erreicht hat — eine Ent-
lassung nach Hause mdglich ist. In diesen Féallen sind bei einer erneuten Notwendigkeit einer
stationdren Hospizversorgung Wiederaufnahmen, auch innerhalb eines Jahres, méglich.

8§ 3 Versorgungsumfang

(1) Im Rahmen der Versorgung werden im stationdren Hospiz neben der Unterkunft und
Verpflegung palliativmedizinische, palliativpflegerische, soziale, therapeutische, padagogi-
sche (Kinderhospiz) und geistig-seelische Leistungen sowie Sterbe- und Trauerbegleitung
ganztégig (vollstation&r) oder nur tagstber bzw. nachts (teilstationar) erbracht.

(2) Die palliativmedizinische und palliativpflegerische Versorgung soll durch Linderung der
Krankheitsbeschwerden die letzte Lebensphase der Patientin bzw. des Patienten so ertrag-
lich wie mdglich gestalten und ist nicht primér darauf gerichtet, das Leben zu verlangern. Im
Zentrum steht somit neben der Behandlung der kérperlichen Beschwerden (Schmerzthera-
pie, Symptomkontrolle) die Linderung der mit dem Krankheitsprozess verbundenen psychi-
schen Leiden unter Beriicksichtigung sozialer und ethischer Gesichtspunkte.

(3) Das Hospiz erbringt die sach- und fachkundige umfassend geplante Pflege, die sich in
Inhalt und Umfang an korperlichen, psychischen, sozialen und geistig-seelischen Bedurfnis-
sen der sterbenden Menschen orientiert. Die Angehdrigen und Bezugspersonen der Ster-
benden werden nach Méglichkeit in die Pflege und Begleitung mit einbezogen. In Kinderhos-
pizen soll die Mitaufnahme von Eltern und Geschwistern méglich sein.

(4) Ein stationdres Hospiz muss insbesondere auf die Mdglichkeiten von Kriseninterventio-
nen unter palliativen Gesichtspunkten eingerichtet sein. Hierbei kann es sich neben korperli-
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chen Krisen auch um psychische Krisen (z.B. Depression mit Suizidalitdt) handeln. Das
Hospiz muss je nach den Erfordernissen der Patientin bzw. des Patienten insbesondere die
folgenden Dienstleistungen mehrfach taglich bis standig anbieten:
a) umfassende Schmerztherapie und Symptomkontrolle,
b) umfassende hygienische MalRBhahmen,
c) spezielle medizinisch-technische Interventionen,
d) individuell angemessene Bewaltigungs- und Unterstiitzungsangebote,
e) Beobachtung und Uberwachung des Gesamtgeschehens unter Wahrnehmung
der medizinischen Behandlung.

(5) Im Rahmen der psychosozialen Begleitung stehen im Vordergrund Hilfen beim Verarbei-
tungsprozess in der Konfrontation mit dem Sterben, Krisenintervention und Unterstitzung bei
der Uberwindung von Kommunikationsschwierigkeiten. Die Patientin bzw. der Patient beno-
tigt unter Umstanden auch Hilfestellung bei der 6rtlichen und zeitlichen Orientierung. Die
sozialen und seelsorglichen Leistungen umfassen die Begleitung von Sterbenden und deren
Angehdrigen und Bezugspersonen (einschl. Trauerarbeit), die Hilfe bei der Auseinanderset-
zung mit Lebenssinn- und Glaubensfragen und bei der Suche nach Antworten. Dies schlief3t
auch die Beriicksichtigung religioser Bedurfnisse ein.

(6) Das stationare Hospiz stellt sicher, dass die notwendige arztliche Behandlung und Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln gewahrleistet
ist. Die arztliche Behandlung, Arznei-, Verband- und Heilmittel werden im Rahmen der 88 28,
31 und 32 SGB V Ubernommen. Sofern die palliativ-arztliche Versorgung im Rahmen des §
28 SGB V nicht ausreichend ist, wird die spezialisierte palliativ-arztliche Versorgung im
Rahmen des § 37b SGB V Ubernommen.

(7) Zum Leistungsumfang des stationdren Hospizes zéhlen die von stationaren Pflegeein-

richtungen zu erbringenden Leistungen:

a) der Korperpflege (Waschen, Duschen und Baden, Zahnpflege, Kdmmen und Rasieren,
Darm- und Blasenentleerung),

b) der Erndhrung (mundgerechtes Zubereiten der Nahrung sowie die Unterstiitzung bei der
Aufnahme der Nahrung, Hygienemafinahmen wie z.B. Mundpflege),

c) der Mobilitat (Aufstehen und Zubettgehen, Betten und Lagern, Gehen,
Stehen, Treppensteigen, u. U. Verlassen und Wiederaufsuchen des Hospizes, An- und
Auskleiden),

d) der allgemeinen sozialen Betreuung,

e) der medizinischen Behandlungspflege,

f) der Unterkunft und Verpflegung.

(8) Die zu erbringende palliativmedizinische und palliativpflegerische Versorgung sowie die
zu erbringenden sozialen und geistig-seelischen Leistungen erstrecken sich insbesondere
auf die folgenden Leistungen:

a) qualifizierte Schmerzbehandlung, Behandlung weiterer korperlicher und psychischer
Symptome (z.B. Periduralkatheter; patientenorientierte, zeitabhéngige, dosisvariierte
Schmerztherapie, die taglich anzupassen ist; psychosoziale Interventionen),

b) fachgerechte Versorgung von Wunden und krankhaften Korperdffnungen, deren Pflege
Uber die Versorgung von Stomadéffnungen hinausgeht (z.B. groRere Operationswunden,
Geschwire, Infektionen der Haut und Schleimhdaute, Fisteln),

c) Kriseninterventionen,
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d) Feststellen und beobachten der Vitalfunktionen, der Bewusstseinslage, der Haut
und Schleimhaute, Ausscheidungen, Kérpergewicht, Kérperhaltung und des emotionalen
Befindens unter Beachtung des Gesamtbefindens,

e) Sicherung notwendiger Arztbesuche,

f) Anleitung der oder des Versicherten, ihrer oder seiner Angehdrigen oder Pflegepersonen
zur Durchfiihrung therapeutischer Mal3nahmen,

g) Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung,

h) Unterstutzung bei der Entwicklung neuer Lebens-, Verhaltens-
und Bewaltigungsstrategien,

i) Hilfen beim Verarbeitungsprozess in der Konfrontation mit dem Sterben,

) Unterstitzung bei der Uberwindung von Kommunikationsschwierigkeiten,

k) Hilfestellung bei der 6rtlichen und zeitlichen Orientierung,

[) Begleitung von Sterbenden sowie deren Angehdrigen und Bezugspersonen,

m) Hilfe bei der Auseinandersetzung mit Lebenssinn- und Glaubensfragen,

n) Berlcksichtigung religioser Bedirfnisse.

(9) Die Betreuung und Beschéftigung der Kinder im Kinderhospiz richtet sich nach ihrem
Entwicklungsstand und ihren individuellen Bedirfnissen und schliel3t die Geschwister mit ein.

8 4 Qualitdtsanforderungen

(1) Die Pflege im stationdren Hospiz ist fachlich kompetent nach den allgemein anerkannten
pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen bedarfsgerecht und wirtschaftlich zu erbringen. Es
gelten mindestens die in der Qualitatsvereinbarung zu § 113 SGB Xl enthaltenen Grundsat-
ze und MafRstébe zur Qualitat und Qualitatssicherung, soweit deren Anwendung durch die
Besonderheiten der stationdren Versorgung im Hospiz nicht ausgeschlossen ist oder in die-
ser Rahmenvereinbarung keine Abweichungen beschrieben sind.

(2) Die Pflege ist bei standiger Prasenz einer Gesundheits- und Krankenpflegerin/eines
Gesundheits- und Krankenpflegers oder einer Altenpflegerin/eines Altenpflegers *’ - im Kin-
derhospiz einer Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin/eines Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegers - rund um die Uhr und ganzheitlich und auf die Pflegekonzeption basierend
zu erbringen, die auf die Aktivitaten und existenziellen Erfahrungen des téaglichen Lebens
und die individuelle Situation der Patientin bzw. des Patienten aufbaut. Diese bedarfsorien-
tierte ganzheitliche Pflegeplanung unterstiitzt und férdert insbesondere die Selbsthilfepoten-
tiale der Betroffenen. Dabei werden Angehdrige und Bezugspersonen einbezogen und die
Zusammenarbeit in einem interdisziplinaren Team von haupt- und ehrenamtlichen Kraften
einschlieRlich der betreuenden Arztin bzw. des betreuenden Arztes erbracht. Ein geeignetes
Pflegedokumentationssystem ist sachgerecht und kontinuierlich zu fihren. Das Leistungsge-
schehen und der Pflegeprozess sind daraus abzuleiten.

(3) Die Qualitat der Leistungserbringung ist laufend zu prufen. Dabei ist insbesondere darauf
abzustellen, inwieweit den individuellen Bedirfnissen der Patientin bzw. des Patienten ent-
sprochen und damit in der letzten Lebensphase ein Hochstmafd an persénlicher Lebensquali-

2 Altenpflegefachkrafte kénnen diese Aufgaben tUbernehmen, wenn sie entweder eine mindestens
einjahrige Berufserfahrung im stationaren Hospiz oder eine Palliative Care-Weiterbildungsmaflinahme
fur Pflegende im Umfang von mindestens 160 Stunden nachweisen kénnen.
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tat ermdglicht wurde. Der Trager des Hospizes ist dafiir verantwortlich, dass MaRnahmen zur
internen Sicherung der Qualitat festgelegt und durchgefihrt werden. Er soll sich ferner an
MaRnahmen der externen Qualitatssicherung beteiligen.

(4) Der Trager des Hospizes hélt das fir die stationdre Hospizversorgung der Patientinnen
und Patienten erforderliche und geeignete Personal in seinem Hospiz bereit und tbernimmt
die Gewahr fir eine fach- und sachgerechte Betreuung und Versorgung. Die nachstehenden
Qualitatsanforderungen sind standig zu erfullen:

a) Personelle Voraussetzungen:

1) Die verantwortliche Krankenpflegefachkraft hat die folgenden Voraussetzungen
zu erftllen:

a) sie besitzt die Erlaubnis zur Fihrung einer der Berufsbezeichnungen Gesundheits- und
Krankenpflegerin/Gesundheits- und Krankenpfleger, entsprechend den gesetzlichen Be-
stimmungen in der jeweils giltigen Fassung. Im Kinderhospiz ist die Erlaubnis zur Fih-
rung der Berufsbezeichnung der Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin/des Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflegers erforderlich,

b) sie kann eine mindestens dreijahrige praktische hauptberufliche Tatigkeit nach erteilter
Erlaubnis nach a) innerhalb der letzten 5 Jahre in einem Krankenhaus oder einer von den
Kranken/Pflegekassen zugelassenen Pflegeeinrichtung nachweisen, wobei zumindest 2
Jahre auf eine hauptberufliche Tatigkeit in einem Hospiz, in einem Krankenhaus, in einem
Palliative Care-Team oder in einem ambulanten Pflegedienst entfallen,

c) sie verfugt Uber den Abschluss einer Palliative Care-Weiterbildungsmaflnahme im Umfang
von mindestens 160 Stunden (im Kinderhospiz padiatrische-Palliative Care — Fachkréfte,
die bereits eine Palliative Care-Weiterbildung absolviert haben, missen diese durch ein
Zusatzmodul padiatrische Palliative Care von 40 Stunden ergénzen) und den Abschluss
einer WeiterbildungsmafRnahme flir Leitungsfunktionen im Umfang von mindestens 460
Stunden

d) sie ist hauptberuflich im Hospiz beschéftigt.

Die verantwortliche Krankenpflegefachkraft hat in regelmaiigen Abstanden (jahrlich)
durch Teilnahme an Fort- und Weiterbildungslehrgangen die fiir das Arbeitsgebiet erfor-
derlichen palliativpflegerische n bzw. palliativ-pflegerischen Kenntnisse zu aktualisieren.
Sie setzt die Pflegekrafte und ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter entspre-
chend ihrer jeweiligen Qualifikation ein.

2) Sonstiges Personal:

Das Hospiz hat zusatzlich das folgende Personal:

a) Eine(n) standig festangestellte(n), hauptberuflich im Hospiz beschaftige(n) Gesundheits-
und Krankenpflegerin/Gesundheits- und Krankenpfleger - im Kinderhospiz vorrangig
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin/Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger -, ent-
sprechend den jeweils geltenden gesetzlichen Bestimmungen als stellvertretende Leitung
mit Abschluss einer Palliative Care-Weiterbildungsmafinahme im Umfang von mindestens
160 Stunden,

b) Standig — entsprechend der Patientenzahl — weitere festangestellte ausgebildete Pflege-
krafte, Gesundheits- und Krankenpflegerin/Gesundheits- und Krankenpfleger, Altenpflege-
rin/Altenpfleger, Krankenpflegehelferin/Krankenpflegehelfer - im Kinderhospiz vorrangig
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin/Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger); der
Einsatz des Personals erfolgt entsprechend der jeweiligen Ausbildung und Qualifikation,
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c) Vertretungspersonal (fir Urlaub, Krankheit, Wochenende), wobei das Vertretungspersonal
die Qualifikation gemaR a) und b) zu erfillen hat,

d) Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter, Sozialpaddagoginnen/Sozialpadagogen
oder Psychologinnen/Psychologen.

e) Hauswirtschafts- und Funktionspersonal.

Das Personal nach a) bis d) erbringt die Leistungen entsprechend seiner Qualifikation und
tbernimmt die Gewahr fur die sachgerechte Durchfiihrung der Leistungen. Der Personalbe-
darf nach d) und e) kann auch stundenweise extern abgedeckt werden.

Das Personal nach a) bis d) hat sich in regelmaf3igen Abstanden (jahrlich) durch Teilnahme
an Fort- und Weiterbildungslehrgangen auf den neuesten Stand der Erkenntnisse seines
Arbeitsgebietes zu halten.

3) Ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Ein Kernelement der Hospizarbeit ist der Dienst Ehrenamtlicher. Durch ihr Engagement leis-
ten sie einen unverzichtbaren Beitrag bei der Versorgung sterbender Menschen auch in sta-
tionaren Hospizen. Das Hospiz setzt ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter entspre-
chend ihrer nachgewiesenen Befahigung ein und sorgt fur deren regelméRige Begleitung.

b) Instrumentelle Grundausstattung (im Kinderhospiz kindgerecht):
Zur Durchfuihrung von Pflege und Behandlung sind insbesondere vorzuhalten:
* Blutdruckmessgerat

* Blutzuckermessgerat

* Teststreifen

* Hilfsmittel gegen Dekubitus

 Sauerstoffgerat mit Zubehor

* Erndhrungspumpen

* Absauggerat

* Inhalationsgerat

* Keil, Gludel-Tubus

* Perfusor

* Kuhlschrank fur die Medikamentenaufbewahrung

* BtM-Schrank

* Pflegebetten mit Bettgitter und Aufrichthilfe

* Toilettenstuhle

* Lifter (Bett, Badewanne)

« Rollstiihle, Gehhilfen

* Infusionsstander

Der individuelle Anspruch der oder des Versicherten auf eine bedarfsgerechte Hilfsmittelver-
sorgung (8 33 SGB V) bleibt unberiihrt.

c) Bauliche Voraussetzungen/Raume/Einrichtung und Mobiliar:

Die baulichen Gegebenheiten einschlie3lich der Einrichtung missen den Zielen des § 1 ge-
recht werden. Die Regel ist das Einbettzimmer, Zweibettzimmer kénnen ebenfalls vorgehal-
ten werden, wobei die Bedurfnisse der oder des Sterbenden berlicksichtigt werden mussen.
Im Ubrigen gelten die Heimmindestbauverordnung bzw. die entsprechenden landesrechtli-
chen Regelungen. In Hospizen sollten die Patientenzimmer so gestaltet sein, dass Angeho-
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rige mit aufgenommen werden kdnnen. Im Kinderhospiz sollten Zimmer fur die Familien in
ausreichender Anzahl vorhanden sein.

8 5 Vertrage

(1) Die Verbéande der Krankenkassen und die Ersatzkassen auf Landesebene schlieRen ge-
meinsam und einheitlich mit dem stationaren Hospiz, das die Voraussetzungen dieser Rah-
menvereinbarung erfullt, einen Vertrag. Der Vertrag regelt insbesondere:
a) Die Anzahl der angebotenen Platze,
b) Meldungen des Hospizes an die Krankenkassen (z.B. Uber vertrags-
relevante Anderungen),
¢) Umfang, Verfahren und Befristungen der Kostenzusagen der Krankenkassen,
d) Beginn und Ende der Zulassung zur Versorgung,
e) Umfang des Haftpflichtversicherungsschutzes des Hospizes,
f) Zahlungsbedingungen des Zuschusses,
g) Begehung durch den MDK,
h) Anforderungen an die Leistungsdokumentation,
i) Die Tragervertretung des Hospizes.

(2) Die Inhalte dieser Rahmenvereinbarung sind verbindlicher Bestandteil des Vertrages.

(3) Der Vertrag des Hospizes mit der Patientin bzw. dem Patienten darf keine Regelungen
enthalten, die den Bestimmungen der Rahmenvereinbarung und des Vertrages nach Absatz
1 entgegenstehen; Ausnahmeregelungen sind nur mit Zustimmung aller Landesverbande der
Krankenkassen statthatft.

(4) Aus dem Vertrag kann keine Belegungsgarantie des Hospizes gegeniiber den Kranken-
kassen hergeleitet werden.

(5) Die Vereinbarungspartner gehen davon aus, dass mit dem Abschluss eines Vertrages
nach 8 5 dieser Rahmenvereinbarung die Voraussetzungen fiir einen Versorgungsvertrag
nach 8§ 72 SGB Xl erfillt sind.

(6) In den zwischen den Krankenkassen und den Hospizen abzuschlieRenden Vertragen ist

gemalR § 39a Abs. 1 Satz 7 bis 9 SGB V zu regeln, dass im Falle von Nichteinigung eine von
den Parteien zu bestimmende unabhéangige Schiedsperson den Vertragsinhalt festlegt.

§ 6 Kiindigung von Vertragen

(1) Der Vertrag kann von jeder Vertragspartei mit einer Frist von sechs Monaten zum Ende
eines Kalenderjahres gekiindigt werden.

(2) Die Verbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen auf Landesebene kiindigen den
Vertrag gemeinsam und einheitlich, wenn die Voraussetzungen der Zulassung nicht mehr
erfullt sind.

Stand 12.05.2014 - Seite 92 von 99



Begutachtungsanleitung SAPV und stationare Hospizversorgung
Richtlinien nach § 282 Abs. 2 Satz 3 SGB V zur Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung

(3) Die Verbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen auf Landesebene kdnnen den
Vertrag ohne Einhaltung einer Kindigungsfrist gemeinsam und einheitlich kiindigen, wenn
das Hospiz seine vertraglichen Verpflichtungen gegentber den Hospizbewohnern oder de-
ren Kostentragern derart groblich verletzt, dass ein Festhalten am Vertrag nicht zumutbar ist.

(4) Eine Klage gegen die Kundigung des Vertrages hat keine aufschiebende Wirkung.

§ 7 Vergutungsgrundsatze und Krankenkassenleistung

(1) Zwischen den Verbéanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich auf Landesebene und den Hospizen bzw. deren Tragern wird ein leistungsgerech-
ter tagesbezogener Bedarfssatz schriftlich vereinbart. Moglichkeiten zur Vereinbarung lan-
deseinheitlicher Bedarfsséatze sind vorrangig auszuschopfen.

(2) Der tagesbezogene Bedarfssatz fir die Versorgung der Patientinnen und Patienten deckt
alle in § 3 genannten Leistungen des Hospizes bei leistungsfahiger und wirtschaftlicher Be-
triebsfihrung (8 2 Abs. 1 und § 12 Abs. 1 SGB V) ab. Dies schlief3t auch die Aufwendungen
fur die Betriebsverwaltung und die durch offentliche Férderung nicht gedeckten Investitions-
kosten ein. Die Leistungen nach § 3 Abs. 6 Satz 2 und 3 gehen nicht in die Kalkulation des
Bedarfssatzes ein.

(3) Bei der Vereinbarung des tagesbezogenen Bedarfssatzes sind die Parallelen zu stationa-
ren Pflegeeinrichtungen nach dem SGB XI als Basis heranzuziehen. Hierbei ist der besonde-
re Personalbedarf der Hospize und der spezifische Personalbedarf der Kinderhospize in den
Bereichen der palliativen Versorgung und sozialen Betreuung sowie bei der Beféhigung und
der Begleitung von ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zu beriicksichtigen.

(4) Bei der Festsetzung des tagesbezogenen Bedarfssatzes ist eine jahresdurchschnittliche
Belegung der Hospize von in der Regel 80 v.H. zugrunde zu legen. Eine geringere Belegung
begrindet keinen abweichenden Bedarfssatz.

(5) Der Aufnahme- und Entlassungstag werden als je ein Tag abgerechnet. Verstirbt die Pa-
tientin bzw. der Patient im Hospiz, gilt der Todestag als Entlassungstag.

(6) Zuschussfahig im Sinne des § 39a SGB V sind 90 v.H. — im Kinderhospiz 95 v.H. — des
nach den Absatzen 2 bis 4 beschriebenen tagesbezogenen Bedarfssatzes. Die Krankenkas-
se tragt die zuschussfahigen Kosten unter Anrechnung der Leistungen der Pflegeversiche-
rung oder anderer Sozialleistungstrager. Eigenanteile dirfen von der bzw. dem Versicherten
weder gefordert noch angenommen werden; der nicht zuschussfahige Anteil des Bedarfssat-
zes darf der Patientin bzw. dem Patienten weder ganz noch teilweise in Rechnung gestellt
werden.

(7) Ein rickwirkendes Inkrafttreten des tagesbezogenen Bedarfssatzes ist nicht zulassig.
(8) Die Krankenkassen zahlen ihre Anteile mit befreiender Wirkung an das Hospiz. Eine ge-

meinsame Rechnungslegung gegentber der Kranken- und Pflegekasse sollte angestrebt
werden.
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§ 8 Inkrafttreten und Kindigung dieser Rahmenvereinbarung

(1) Diese Rahmenvereinbarung tritt am 23.07.2009 in Kraft und l6st die Vereinbarung vom
13.03.1998 in der Fassung vom 09.02.1999 ab.

(2) Diese Rahmenvereinbarung kann von den Vertragsparteien mit halbjahriger Frist zum

Ende des Kalenderjahres gekiindigt werden. Bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung
gilt diese Rahmenvereinbarung weiter.

8§ 9 Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieser Rahmenvereinbarung nichtig sein oder durch gesetz-
liche Neuregelungen ganz oder teilweise unwirksam werden, so wird hierdurch die Wirksam-
keit der Rahmenvereinbarung im Ubrigen nicht beriihrt. Tritt ein solcher Fall ein, verstandi-
gen sich die Partner der Rahmenvereinbarung unverziglich Uber die notwendigen Neurege-
lungen.

Protokollnotiz

Die Vereinbarungspartner verpflichten sich, die Erfahrungen mit der Umsetzung dieser Rah-
menvereinbarung fortlaufend auszuwerten und diese erforderlichenfalls weiterzuentwickeln.
Sollte sich kurzfristig Handlungsbedarf ergeben, kommen die Vereinbarungspartner tberein,
innerhalb von 6 Wochen in die diesbeziiglichen Verhandlungen einzutreten.

Stand 12.05.2014 - Seite 94 von 99



Begutachtungsanleitung SAPV und stationare Hospizversorgung
Richtlinien nach § 282 Abs. 2 Satz 3 SGB V zur Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung

8.5 Vordrucke

85.1 Muster 63 Verordnung SAPV

Krankenkasse bz, Kostentriger

Verordnung spezialisierter 63
ambulanter Palliativversorgung (SAPV)

Name, Vorname des Versicherten

@eb. am Ers[, " FOIge'
| verordnung | verordnung
[Fwiic Versicharien-Nr, Status | Unfall
Unifallfolgen
|
Betrigbsstitten-Nr. Arzt-Nr, Datum

| | | |
| | vom"|!| _iblsi‘

Verordnungsrelevante Diagnose(n) (ICD-10; ggf. Organmanifestationen)

Die Krankheit ist nicht heilbar, sie ist fortschreitend und weit fortgeschritten,

Komplexes Symptomgeschehen [~ ] ausgepragte
| Schmerzsymptomatik
| ausgepragte urogenitale [ | ausgepragte respiratorische / ausgepragte gastreintestinale
Symptomatik l kardiale Symptomatik Symptomatik
ausgepragte ulzerierende / ausgepragte neurologische / sonstiges komplexes
exulzerierende Wunden oder Tumore psychiatrische / psychische Symptomatik Symptomgeschehen

Nahere Beschreibung des komplexen Symptomgeschehens und des besonderen Versorgungsbedarfs zur Begriindung,
warum spezialisierte ambulante Palliativversorgung notwendig ist (z. B. therapierefrakidre Schmerzen, Ruhedyspnoe /
Erstickungsanfalle, nicht beherrschbares Erbrechen / Durchfille)

Aktuelle Medikation (ggf. einschlieBlich BtM)

Folgende MaBnahmen sind notwendig

—
D Beratung a, des behandelnden Arztes | Koordination der Palliativversorgung
b. der behandelnden Pflegefachkraft

c. des Patienten / der Angehérigen

mit folgender inhalilicher Ausrichtung (Gegenstand, Haufigkeit, evtl. Beratung flir Sonstige)

Additiv unterstiitzende Vollstandige
Teilversorgung Versorgung

Néhere Angaben zu den notwendigen MaBnahmen der SAPV

Vertragsarztstempel / Lintarschrift des Arztes

Fir dig Erstverordnung ist die Kostenpauschale 40860, fiir die
Folgeverordnung die Kostenpauschale 40862 berechnungsfahig.

Muster 83 (4.2009)
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Antrag des Versicherten

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird
wie vom behandelnden Arzt verordnet beantragt.

Datum
Datenschutzhinweis (§ 67a Abs. 3 SGB X): Damit wir Inren Antrag auf SAPV-Leistungen 1
bearbeiten kdnnan, ist Ihr Mitwirken nach § 60 SGB | erforderiich. Ihre Daten sind im | | ‘ ‘ { |
vorliegenden Falle aufgrund § 37b SGB V i. V. m. § 82 Abs. 1 SGB V zu erheben. L 1

Untarschrift des Versichertan / Veriretungsbarechtigten

Angaben des Leistungserbringers fiir die SAPV i

Die verordnete spezialisierte ambulante Palliativversorgung | \

| |
wird fur den Zeitraum vom | | | | | | | | erbracht.

o
7]

Name des Leistungserbringers / ggf. Stempel

Anschrift (StraBe, Hausnummer, PLZ, Wohnert) / ggf. Stempel

Institutionskennzeichen des Leistungserbringers

Ansprechpartner (Name)

Telefonnummer

Fax-Nummer |

E-Mail Datum

‘ ‘ ‘ ‘ J ‘J Stempel / Unterschrift des SAPV-Leistungserbringsrs

Genehmigung der Krankenkasse

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird nach den vereinbarten Satzen

D entsprechend der Verordnung Ubernommen

l:l in folgendem Umfang ibernommen

Die Genehmigung der Krankenkasse ist der Abrechnung beizufiigen. Endet die Notwendigkeit vor Ablauf des
angegebenen Zeitraums, so erlischt damit auch die Kostenverpflichtung.

Sollte die SAPV (iber den lstzten Bewilligungstag hinaus erforderlich sein, so ist rechtzeitig vor Ablauf des genehmigten
Zeitraums eine erneute Verordnung bei der Krankenkasse einzureichen.

| Auszutiillen, soweit von Seiten der Krankenkasse Bedarf besteht
Name, Vorname des Versicherten

| StraBe, Hausnummer, PLZ, Wohnort

| Versichertennummer

|ENEEEEEEEE

| Geburtsdatum Datum

[INNENEE |

e ey

‘ ‘ | l |_Stempel / Unterschrift der Krankenkasse

Stand 12.05.2014 - Seite 96 von 99




Begutachtungsanleitung SAPV und stationare Hospizversorgung
Richtlinien nach § 282 Abs. 2 Satz 3 SGB V zur Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung

8.5.2

Erlauterung zu Muster 63

Vordruckerlduterung

Muster 63: Verordnung spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(SAPV)

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) wird auf dem Vordruckmuster 63 ,Ver-
ordnung spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (SAPV)* nach MaRgabe der Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Verordnung der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV) von dem behandelnden Vertragsarzt verordnet.

Fur die Verordnung wird insbesondere auf folgende Punkte hingewiesen:
1 Die Verordnung der SAPV ist nur zulassig, wenn der Versicherte

- an einer nicht heilbaren, fortschreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung
leidet, dass dadurch seine Lebenserwartung begrenzt ist und somit anstelle eines ku-
rativen Ansatzes die medizinisch-pflegerische Zielsetzung der Palliativversorgung im
Vordergrund steht und

- er eine besonders aufwandige Versorgung benétigt, die nach den medizinischen und
pflegerischen Erfordernissen auch ambulant oder in stationdren Pflegeeinrichtungen
nach § 72 SGB Xl erbracht werden kann.

2, Die Verordnung setzt demnach voraus, dass mindestens eines der auf dem Verordnungs-
vordruck genannten komplexen Symptomgeschehen (vgl. § 4 der SAPV-Richtlinie) vorliegt
und das Krankheitsbild sowie der erforderliche Versorgungsbedarf ausreichend beschrie-
ben sind. Die SAPV wird nach Bedarf intermittierend oder durchgéngig von spezialisierten
Leistungserbringern erbracht. Sie kann in dem Umfang verordnet werden,

- wie es notwendig und zweckmaRig ist und

- soweit das bestehende Versorgungsangebot, insbesondere der allgemeinen Pallia-
tivversorgung, nicht ausreicht, um dem schwerkranken Menschen ein selbstbestimm-
tes und menschenwiirdiges Leben in der vertrauten Umgebung zu erméglichen.

§ 5 Abs. 3 der SAPV-Richtlinie enthalt eine Aufzéhlung der wesentlichen Leistungsinhalte.

3 Im Rahmen der SAPV ist vernetztes Arbeiten innerhalb der gewachsenen Strukturen der
Palliativversorgung unabdingbar und der Arzt hat daher bei der SAPV-Verordnung die er-
forderlichen MaRnahmen mit den an der Versorgung beteiligten Leistungserbringern abzu-
stimmen.

4.  Die Verordnung (Vorderseite des Vordrucks 63) ist von Vertragsarzten auszustellen. Der
Arzt hat auf dem Verordnungsvordruck anzugeben
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- den Verordnungszeitraum,

- die verordnungsrelevante(n)/leistungsbegrindende(n) Diagnose(n) als medizinische-
BegrUindung fir die SAPV,

- das komplexe Symptomgeschehen mit einer naheren Beschreibung dieses Sym-
ptomgeschehens und des besonderen Versorgungsbedarfs,

- die aktuelle Medikation einschl. der ggf. gegebenen Betdubungsmittel sowie

- die erforderlichen spezialisierten palliativarztlichen und palliativpflegerischen MaR-
nahmen der SAPV einschliellich deren inhaltlichen Ausrichtungen; die MaRnahmen
kénnen dem jeweiligen aktuellen Versorgungsbedarf entsprechend

- Beratungsleistung

- Koordination der Palliativversorgung
- additiv unterstitzende Teilversorgung
- vollsténdige Versorgung

sein. Die SAPV kann als Beratungsleistung fiir den behandelnden Arzt, die behandelnde
Pflegefachkraft oder den Patienten/die Angehdrigen erbracht werden. Im Einzelfall ist auch
eine Beratung einer anderen Person méglich.

Anderungen und Erganzungen der Verordnung beduirfen der erneuten Unterschrift des
Arztes mit Stempel und Datumsangabe.

5. Die vom Versicherten durch Vorlage der Verordnung beantragten Leistungen (Riickseite
des Verordnungsvordrucks 83, die vom Versicherten bzw. vom SAPV-Leistungserbringer
auszufillen ist) bedirfen der Genehmigung durch die Krankenkasse. Bis zu ihrer Ent-
scheidung iber die weitere Leistungserbringung Gbernimmt die Krankenkasse die Kosten
fur die verordneten und vom spezialisierten Leistungserbringer erbrachten Leistungen,
wenn die Verordnung spatestens am dritten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der
Krankenkasse vorgelegt wird. Das Nahere regeln die Partner der Vertrdge nach § 132 d
Abs. 1SGB V.

Werden verordnete Mallnahmen nicht oder nicht in vollem Umfang genehmigt, hat die
Krankenkasse den verordnenden Arzt sowie die Leistungserbringer der SAPV Uber die
Grinde zu informieren.
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8.6 Abkirzungen

ACT Association for Children with Life-Threatening or Terminal Conditions and their
Families

BAPP Bundesarbeitskreis padiatrische Palliativmedizin

DGP Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V.

DHPV Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V.

EAPC European Association for Palliative Care

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GE 1324 Gemeinsame Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen nach
§ 132 d SGB V fir die spezialisierte ambulante Palliativversorgung

GKV-SV GKV-Spitzenverband

GKV-WSG | Gesetzliche Krankenversicherung - Wettbewerbsstarkungsgesetz

HOPE Hospiz- und Palliativ-Erfassung (Dokumentationssystem)

IMPaCCT International Meeting for Palliative Care in Children, Trento

SAPV Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Verordnung von speziali-

SAPV-RL sierter ambulanter Palliativversorgung (Spezialisierte ambulante Palliativversor-
gungs-Richtlinie)
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