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Begriffsdefinition

Palliativ

= Das Wort , palliativ" stammt sich dem lateinischen Wortschatz
= beinhaltet pallium = der Mantel
=  bzw. palliare = mit dem Mantel bedecken, umhiillen.

Palliativmedizin - nach WHO
,Palliativmedizin ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitat von Patienten und ihren Familien, die mit den
Problemen konfrontiert sind, die mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen, und zwar durch Vorbeugen

und Lindern von Leiden, durch friihzeitiges Erkennen, gewissenhafte Einschatzung und Behandlung von Schmerzen
sowie anderen belastenden Beschwerden korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art.”

Online: http://www.palliativ-portal.de/Definitionen Stand 17.12.2017 Cora Schulze 17.12.2017
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Begriffsdefinition

Palliative Care - nach der Definition der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin e. V. (DGP)

Palliative Care ist der international lGbliche Fachausdruck
Als deutsche Ubertragungen:
= Palliativmedizin
= Palliativbetreuung
= Palliativversorgung.
= Die Begriffe Palliativpflege und Hospizarbeit beinhalten wichtige Teilaspekte von Palliative Care.

Palliativ-Pflegedienste?!?

Anforderung an die Qualifikation der Mitarbeiter und an die Struktur des Pflegedienstes, um die neu geschaffene
Palliativpflegeziffer abzurechnen ist noch nicht definiert.

Online: http://www.palliativ-portal.de/Definitionen Stand 17.12.2017 Cora Schulze 17.12.2017
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Begriffsdefinition

Palliative-Care-Team (PCT):
= Multiprofessionelles Team.....
= Weitere Berufsgruppen wie Sozialarbeiter, Seelsorger oder Psychologe kdnnen dazugehoren
= Eine enge Zusammenarbeit mit Ehrenamtlichen ist wiinschenswert.
= Die im ambulanten Sektor tatigen Palliative-Care-Teams arbeiten mobil.
= Primdr ambulant

= Stationar nur, wenn dies mit dem Krankenhaus vertraglich vereinbart ist

= 24-stundige Bereitschaft und Erreichbarkeit sind unerlasslich zur Vermeidung unnotiger
Krankenhauseinweisungen

Online: http://www.palliativ-portal.de/Definitionen Stand 17.12.2017 Cora Schulze 17.12.2017
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Begriffsdefinition

Grenzen der SAPV!

SAPV-Teams haben eine begrenzte Anzahl an Hausbesuchen im arztlichen und pflegerischen Bereich!

= SAPV-Teams stellen keine Prasenzpflege vor Ort (Sitzwache, 24-Stunden-Pflege...)

=  SAPV-Teams kompensieren nicht das Fehlen einer haus- oder facharztlichen Versorgung!

= SAPV-Teams sind keine Notfalleinheit fur Diagnostik und kurative Therapie im gewohnten hauslichen Bereich!
= SAPV-Teams haben fir die Aufnahme eines Patienten 3 Werktage Zeit!

= Auch SAPV-Teams arbeiten in den Bereitschaftszeiten (nachts und am Wochenende) mit einem
Bereitschaftsdienst! Leistungserbringung im Rahmen der ,Regelversorgung” ist in diesen Zeiten nicht leistbar.

= Grundsatzlich sind Einsatze von SAPV-Teams in Krankenhausern nicht vorgesehen und werden somit nicht
verglitet!

Cora Schulze 18.12.2017



Begriffsdefinition

Stationares Hospiz

= ein stationdres Hospiz eine vom Krankenhaus oder Seniorenheim unabhangige Pflegeeinrichtung
= Betreut werden dort Schwerstkranke mit absehbarem Lebensende
= \Wenn ein Sterbender nicht zu Hause gepflegt werden kann
= keine Behandlung im Krankenhaus benétigt wird
= Anders als in Deutschland gehoren Palliativmediziner in GroBbritannien, Irland, USA oder Polen
obligatorisch zum Behandlungsteam eines stationaren Hospizes.

Ambulanter Hospizdienst (AHD)

=  Weiterentwicklung einer Hospizinitiative

= verfligt Gber qualifizierte Hospizhelfer (mind. 15 geschulte Ehrenamtliche, mind. eine halbe Stelle fiir eine
hauptamtliche, qualifizierte Koordinationskraft)

= Betroffene und Angehorige konnen psychosoziale Unterstlitzung im Sterbe- und Trauerprozel erhalten

= Ehrenamtlich erhalten (z. B. Supervision) und Fortbildungen.

= Der AHD ist zu festen Zeiten im Biro erreichbar.

Online: http://www.palliativ-portal.de/Definitionen Stand 17.12.2017 Cora Schulze 17.12.2017
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Informationen zu den drei Stufen der Palliativversorgung

Cora Schulze 17.12.2017



Wann sollte Palliativversorgung beginnen?

Medizinische Versorgung am Lebensende noch zu haufig im
Krankenhaus
BertelsmannStiftung 02.11.2015

1. Die Studie empfiehlt: ambulant vor stationar
"Die Planung neuer Versorgungsangebote sollte sich an dem Wunsch der allermeisten Menschen ausrichten, ihre
letzten Lebenstage zu Hause zu verbringen", sagte Dr. Brigitte Mohn, Vorstand der Bertelsmann Stiftung.”

2. ,Hoher Aufklarungsbedarf bei Patienten und Angehérigen
Zwar sind die Versorgungsangebote flr Schwerkranke und sterbende Menschen in den vergangenen 20 Jahren stark
ausgebaut worden. Allerdings erhielten selbst 2014 bundesweit lediglich knapp 30 Prozent der Verstorbenen eine
palliativmedizinische Behandlung, hat Professor Lukas Radbruch von der Deutschen Gesellschaft flr Palliativmedizin
fur den Faktencheck Gesundheit ermittelt. Dies weise auf eine Unterversorgung hin, denn: "Fast 90 Prozent aller
Menschen brauchen am Lebensende eine palliative Begleitung", sagte Radbruch.

Cora Schulze 17.12.2017
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Wann sollte Palliativversorgung beginnen?

Gewiinschter und tatsachlicher Sterbeort

gewiinschter Sterbeort® tatsachlicher Sterbeort (2013)

Hospiz 3%
Krankenhaus 46 %

Alten-/Pflegeheim 2% I 31%

Sonstige /Weil nicht

Abbildung 1| Quellen: TNS Emnid, Prof. Dr. Wolfgang M. George (z.T. Schitzungen), Faktencheck Gesundheit 2015 | BertelsmannStiftung

*n=1.010, Befragungszeitraum: Oktober 2015

Cora Schulze 17.12.2017
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Wann sollte Palliativversorgung beginnen?

.. Vorausschauende Versorgungsplanung
und eine rechtzeitig beginnende
Palliativversorgung konnen unnétige und
belastende Behandlungen am
Lebensende verhindern. Wie der
Faktencheck

zeigt, wird zum Beispiel bei zehn Prozent
der Patienten, die keine SAPV erhalten
haben, eine Chemotherapie bis in den
letzten Lebensmonat hinein fortgesetzt,
wahrend dies nur bei sieben Prozent der
Krebspatienten mit SAPV der Fall ist....

Ambulante palliativmedizinische Leistungen

nach Erkrankungsart

AAPV” SAPV*®
Krebserkrankungen 64,9 % 88.3%
Krankheiten des
Kreislaufsystems 29,2 % 9.3%
Neurologische
Erkrankungen 5,6% 2,2%
Sonstige 0,3% 0,2 %
Gesamt 100 % 100 %

*2014,772010- 2014

Tabelle 2 | Quelle: eigene Berechnungen
(HRI Datenbank)

| BertelsmannStiftung

Online https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/GrauePublikationen/SPOTGes_VV_Palliativversorgung_2015.pdf Stand 17.12.2017
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Wann sollte Palliativversorgung beginnen?

Inanspruchnahme von SAPV im letzten Lebensjahr*

... Etwa 40 Prozent der Verstorbenen
erhielten SAPV-Leistungen aber erst 5,13%
im letzten Lebensmonat. Bei zwolf

Prozent der Patienten erfolgte die ‘o
Verordnung sogar erst in den letzten 3.22%
drei Lebenstagen. Viele Mallhahmen 2,75%
der Palliativversorgung, die dem Erhalt o
der Lebensqualitat dienen, sind bei |
solch spaten Verordnungen nicht mehr 010 o1 ot 012 o1
m Ogl ich.... *Anteil von Verstorbenen mit SAPV an allen Verstorbenen, jeweils im letzten Lebensjahr
Abbildung 4 | Quelle: Eigene Berechnungen (HRI-Datenbank | BertelsmannsStiftung

Cora Schulze 20.12.2017
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|dentifikation von Patienten mit palliativen Behandlungsbedarf

Supportive and Palliative Care
T RS Indicators Tool (SPICT™)

SPICT-DE™ ist ein Leitfaden zur Identifikation von Patienten, die von einer Palliativversorgung
profitieren kdnnen, und bei denen ein palliatives Basisassessment sowie eine palliative
Versorgungsplanung angezeigt sind.

Aligemeine Indikatoren, die auf eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes hindeuten kinnen:
»  (Mehrfache) ungeplante Krankenhauseinweisungen.

» Reduzierter Allgemeinzustand oder zunehmende Verschlechterung; Verbesserung ist unwahrscheinlich
(z.B. Patient verbringt mehr als den halben Tag liegend oder sitzend).

»  Patient ist aufgrund korperlicher und/oder seelischer Beeintrachtigungen im Alltag auf Unterstiitzung angewiesen.
» Pflegende Angehdrige bendtigen (zuséatzliche) Unterstiitzung/Entlastung.

» Deutlicher Gewichtsverlust in den letzten 3-6 Monaten und/oder Patient ist untergewichtig.
*  Anhaltende belastende Symptome trotz optimaler Therapie der zugrunde liegenden Erkrankung(en).

»  Patient/Angehdrige signalisieren den Wunsch nach Palliativversorgung, Therapiebegrenzung/
Therapiezielanderung.

Cora Schulze 17.12.2017

Online: http://www.spict.org.uk/the-spict/ Stand 17.12.2017
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Spezifische Indikatoren, wenn Erkrankungen im fortgeschrittenen Stadium vorliegen:

Krebserkrankung

Progredienz mit zunehmender
Symptomlast und funktionalen
Einschrénkungen.

Patient ist zu schwach fiir eine

Tumortherapie bzw. primares Ziel ist
die Symptomkontrolle.

Demenz/Gebrechlichkeit

Multiple Beeintrichtigungen, z.B.:
Hilfe beim Anziehen, Gehen oder
Essen erfordedich.

Essen und Trinken vermindert;
zunehmende Schluckstdrungen.
Harn- und Stuhlinkontinenz.
Verbale Kommunikation und/oder
soziale Interaktion kaum maoglich.

Wiederholte Sturzereignisse;
Femurfraktur.

Wiederholte fieberhafte
Episoden bzw. Infekte;
Aspirationspneumonie(n).

Neurologische Erkrankung
Progredienz mit zunehmenden
korperlichen und/oder kognitiven
Einschrénkungen trotz optimaler
Therapie, z.B.:

Zunehmende Sprachsttrungen und
eingeschriankte soziale Interaktion.

Zunehmende Schluckstérungen,
Aspirationspneumonien; Atemnot
und/oder Lungenversagen.

Anhaltende Lahmungen nach
Schlaganfall mit eingeschrankter
Funktionsfahigkeit/Behinderung.

Kardiovaskuldre Erkrankung

Herzinsuffizienz oder ausgeprigte
karonare Herzerkrankung mit
Atemnot oder Thoraxschmerz in

Ruhe oder bei geringer Belastung.

Schwere, inoperable periphere
GefaBerkrankung.

Atemwegserkrankung

Fortgeschrittene chronische
Lungenerkrankung mit Atemnot
in Ruhe/bei geringer kérperlicher
Belastung.

Bendtigt Sauerstofftherapie

aufgrund anhaltender Hypox&mie.

Zustand nach Lungenversagen;
(ermeute) Beatmung ist nicht
erfolgversprechend.

Andere lebenslimitierende Erkrankungen
AZ-Verschlechterung aufgrund anderer nicht reversibler Gesundheitsprobleme,

Nierenerkrankung
Chronische Niereninsuffizienz mit
deutlicher AZ-Verschlechterung.

Miereninsuffizienz als
komplizierender Faktor anderer
Erkrankungen/Behandlungen.

Beendigung oder Veerzicht auf

Einleitung einer Dialyse wird erwogen.

Lebererkrankung

Leberzirrhose mit Komplikationen in

den letzten 12 Monaten, z.B.:

» Diuretikum-resistenter Aszites

» hepatische Enzephalopathie

» hepatorenales Syndrom

- bakterielle Peritonitis

- rezidivierende
Osophagusvarizenblutungen

Lebertransplantation
nicht angezeigt bzw. nicht
erfolgversprechend.

bei denen eine kurative Therapie wenig erfolgversprechend ist.

Mﬂglmhe MaBnahmen und ndchste Schritte:

Uberpriifung der medikamentdsen/nicht-medikamentdsen Therapie zur
Versorgungsoptimierung und Vermeidung von Polypharmazie.

Uberpriifung, ob ein palliatives Konsil/eine spezialisierte
Palliativversorgung angezeigt ist, z.B. bei schwer kontrollierbaren
Symptomen, komplexen Versorgungsproblemen.

Klarung der Therapieziele/\Versorgungsplanung mit dem Patienten und der

Familie.

Kldrung von Unterstiitzungsbedarf/Entlastungsangeboten fiir pflegende

Angehdrige.

Friihzeitige Einleitung einer vorausschauenden Versorgungsplanung bei
erhdhtem Risiko des Verlusts der Entscheidungskompetenz.

Dokumentation, Kommunikation und Koordination des Versorgungsplans.

Online: http://www.spict.org.uk/the-spict/ Stand 17.12.2017

Personliche Anmerkung/Erganzende Frage:

Woirde es Sie wundern, wenn der Patient in den
nachsten 12 Monaten verstirbt?

Cora Schulze 17.12.2017
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Anspruch auf Leistungen der Palliativversorgung

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung — Stufe ll|
Besonderes qualifizierte Palliativversorgung — Stufe |

Palliative Basisversorgung — Stufe |

Cora Schulze 15.12.2017

Online https://www.g-ba.de/downloads/62-492-437/SAPV-RL_2010-04-15.pdfStand 17.12.2017



Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

» Anforderungen an die Erkrankungen

nicht heilbar

fortschreitend

weit fortgeschritten (wenn die Verbesserung von Symptomatik und
Lebensqualitat im Vordergrund stehen und wenn die Lebenserwartung auf
Tage, Wochen oder Monate gesunken ist)

» Besonders aufwandige Versorgung

Ein Symptomgeschehen ist in der Regel komplex, wenn mindestens 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

Cora Schulze 15.12.2017

Online https://www.g-ba.de/downloads/62-492-437/SAPV-RL_2010-04-15.pdfStand 17.12.2017



Besonderes qualifizierte Palliativversorgung Vereinbarung zur Palliativversorgung gemald
§ 87 Abs. 1b SGB V

» Anforderung an die Erkrankung it dev SV
nicht heilbar \gentisc
fortschreitend
weit fortgeschritten (wenn die Verbesserung von Symptomatik und Lebensqualitdt im
Vordergrund stehen und wenn die Lebenserwartung auf Tage, Wochen oder Monate gesunken
ist) AP
eidet dcnY )

» Zusatzlich zu Abs. 1 missen im Einzelfall folgende Bedingungen zum Zeitpunkt derunte‘sc“ .

Indikationsstellung zutreffen:
- Kurative Behandlungen der Grunderkrankungen sind nicht mehr indiziert oder vom

Patienten nicht mehr erwiinscht;

- Eine angemessene Versorgung in der Hauslichkeit bzw. in selbst gewahlter Umgebung ist
maglich;

- Eine stationdre Behandlung nach § 39 SGB V flihrt erwartungsgemal nicht zu einer
nachhaltigen Verbesserung des Gesundheitszustandes des Patienten;

Cora Schulze 15.12.2017

Online https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/aerztliche versorgung/bundesmantelvertrag/bmv_anlagen neu/BMV-
Ae_Anlage 30 Palliativversorgung 2017-01-01.pdf 17.12.2017
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Besonderes qualifizierte Palliativversorgung Vereinbarung zur Palliativversorgung gemald
§ 87 Abs. 1b SGB V

ez ShP

- Der Allgemeinzustand der Patienten ist stark reduziert, er benétigt regelmaRig eine
arztliche Behandlung und im Regelfall die Versorgung in der Hauslichkeit;

- Eine Verordnung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) gemal §
37b SGBViV.m. § 132d Abs.1 SGB V ist nicht indiziert — mit Ausnahme der
Beratungsleistung der SAPV — da das komplexe Symptomgeschehen gemald § 4 der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Verordnung von spezialisierter
ambulanter Palliativversorgung nicht vorliegt;

- Es liegt ein besonderer Versorgungsaufwand vor, der eine entsprechend qualifizierte
palliativmedizinische Betreuung nach dieser Vereinbarung durch mehrere
Leistungserbringer erfordert.

Cora Schulze 15.12.2017

Online https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/aerztliche versorgung/bundesmantelvertrag/bmv_anlagen neu/BMV-
Ae_Anlage 30 Palliativversorgung 2017-01-01.pdf 17.12.2017
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Vereinbarung zur Palliativversorgung gemald § 87 Abs. 1b SGB V

» Der an der Vereinbarung nach § 87 Abs. 1b
SGB V teilnehmende Arzt ist der
koordinierende Vertragsarzt, der die Mitbehandelnde
Steuerung der Versorgung des Patienten Arzte (z.B.
tubernimmt Fachirzte)

R Vereinbarung nach § 87 Abs. 1b SGB V

Koordinierender
Vertragsarzt

Angehorige

Patient

Pflegedienst

Sonstige
Leistungserbringer

(z.B. Hospizdienste,
Pflegeheim)

Quelle: Info-Veranstaltung des Landesstitzpunkts Hospizarbeit und Palliativversorgung Niedersachsen e.V. Diakovere Friederikenstift Hannover 27.09.2017 Monika Beissel-Pilzecker, GKV-Spitzenverband Cora SChUlZG 15.12.2017



Versorgungsauftrag des teilnehmenden Arztes

» Koordinierte Versorgungssteuerung durch den Arzt:

« Zeitgerechte Einleitung der Kooperation mit anderen Arzten (Mitbehandlung, Beteiligung
an der Versorgungsplanung, konsiliarische Unterstiitzung)

« Aktive Kooperation und Koordination mit weiteren an der Versorgung beteiligen
Professionen, Diensten und Einrichtungen

« Sicherstellung eines flieRenden Ubergangs zwischen der kurativen Behandlung und der
palliativ-medizinischen Versorgung

« Sicherstellung der geeigneten Behandlung in Akutfallen und bei Komplikationen

Quelle: Info-Veranstaltung des Landesstiitzpunkts Hospizarbeit und Palliativversorgung Niedersachsen e.V. Diakovere Friederikenstift Hannover 27.09.2017 Monika Beissel-Pilzecker, GKV-Spitzenverband Cora SChUlZG 15.12.2017



Versorgungsauftrag des teilnehmenden Arztes

» Der Arzt koordiniert die erforderliche Einbeziehung und ggf. Abstimmung mit
anderen Leistungserbringern

« stat. Pflegeeinrichtungen
« amb./stat. Hospizdienste
« Palliativdienste

« Palliativstationen

« SAPV-Teams

« Physiotherapeuten

« amb. Pflegedienste

« andere an der Versorgung des Palliativpatienten beteiligte Facharzte und Psychotherapeuten

Quelle: Info-Veranstaltung des Landesstiitzpunkts Hospizarbeit und Palliativversorgung Niedersachsen e.V. Diakovere Friederikenstift Hannover 27.09.2017 Monika Beissel-Pilzecker, GKV-Spitzenverband Cora SChUlZG 15.12.2017



Aufgaben des teilnehmenden Arztes

» Ersterhebung

» Koordination diagostischer, therapeutischer und pflegerischer MaBRnahmen zur
standartisierten Behandlungsplanung

» Schmerztherapie/Symptomkontrolle
» Erstellung eines Therapieplans, Schmerztherapieplans, Notfallplans

» Information der anderen Leistungserbringer uber die palliativmedizinische
Versorgung, die Patientenverfiigung, Notfallplane etc.

» Verordnung von hauslicher Krankenpflege

» Konsiliarische Beratung von behandelnden Arzten

Quelle: Info-Veranstaltung des Landesstiitzpunkts Hospizarbeit und Palliativversorgung Niedersachsen e.V. Diakovere Friederikenstift Hannover 27.09.2017 Monika Beissel-Pilzecker, GKV-Spitzenverband Cora SChUlZG 15.12.2017



Aufgaben des teilnehmenden Arztes

» Organisation der palliativmedizinischen Versorgung zu sprechstundenfreien Zeiten
unter Einbeziehung von an der Versorgung des Patienten beteiligten Pflegediensten
und des arztlichen Bereitschaftsdienstes

» Arztliche Versorgung von Palliativpatienten in Hospizen und Pflegeheimen

» Teilnahme an Fallbesprechungen

» Ggf. Konsiliarische Abstimmung mit einem Palliativmediziner

» Verordnung von SAPV im Bedarfsfall (besondere Symptomlast nach SAPV-RL)

» Beratung zu Patientenverfligung, Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfiigung

» ggf. Beratung und Anleitung der Angehdrigen, die in die Versorgung eingebunden
sind

Quelle: Info-Veranstaltung des Landesstiitzpunkts Hospizarbeit und Palliativversorgung Niedersachsen e.V. Diakovere Friederikenstift Hannover 27.09.2017 Monika Beissel-Pilzecker, GKV-Spitzenverband Cora SChUlZG 15.12.2017



Welche Arzte kdnnen an der Versorgung nach der Vereinbarung teilnehmen?

» Fachliche Anforderungen:

« Praktische Erfahrung: Mind. 2 Wochen Hospitation oder Betreuung von mind. 15
Palliativpatienten in den letzten 3 Jahren

« Theoretische Kenntnisse: 40-stiindige Kursweiterbildung Palliativmedizin (BAK); andere
curriculare Fortbildungen kénnen teilweise angerechnet werden

» Leitliniengerechte Versorgung

» Regelmalige palliativmedizinische Fortbildungen (8 Punkte/Jahr, insbesondere
durch Qualitatszirkel und Fallkonferenzen)

» Verfligen Uber gliltige BTM-Rezepte

Quelle: Info-Veranstaltung des Landesstiitzpunkts Hospizarbeit und Palliativversorgung Niedersachsen e.V. Diakovere Friederikenstift Hannover 27.09.2017 Monika Beissel-Pilzecker, GKV-Spitzenverband Cora SChUlZG 15.12.2017



Besonders qualifizierte und koordinierte palliativmedizinische Versorgung SAPV —
Abgrenzung zu SAPV

» Bei Vorliegen oder Auftreten eines ,komplexen Symptomgeschehens” beim
Palliativpatienten entsprechend dem Kriterienkatalog in § 4 SAPV-RL -> SAPV

» Keine parallele Einbindung des Patienten in die SAPV und die Versorgung nach der
Vereinbarung nach § 87 Abs. 1b SGB V

» Der teilnehmende Arzt ist verpflichtet, sich zu erkundigen, ob SAPV-Leistungen
erbracht werden. Falls ja -> keine Versorgung nach der Vereinbarung nach § 87
Abs. 1b SGB V

» Im Rahmen der Versorgung nach der Vereinbarung zur Palliativversorgung nach §
87 Abs. 1b SGB V kann aber bei Bedarf die SAPV-Beratungsleistung in Anspruch
genommen werden (z.B. konsiliarische Abstimmung des teilnehmenden Arztes mit

einem SAPV-Arzt mit Zusatzweiterbildung Palliativmedizin)

Quelle: Info-Veranstaltung des Landesstiitzpunkts Hospizarbeit und Palliativversorgung Niedersachsen e.V. Diakovere Friederikenstift Hannover 27.09.2017 Monika Beissel-Pilzecker, GKV-Spitzenverband Cora SChUlZG 15.12.2017



Qualitatssicherung

» Insbesondere: Fachliche Anforderungen an den teilnehmenden Arzt und
Fortbildungsverpflichtung

» Nachweis der organisatorischen Anforderungen (Regelungen zur Versorgung in
sprechstundenfreien Zeiten, zum Informationsaustausch zwischen verschiedenen
Leistungserbringern, zu Fallbesprechungen, zur Durchfiihrung von Konsilen) durch
den teilnehmen Arzt

» Prufung der QS-Anforderungen durch die Kassenarztlichen Vereinigungen
» Entwicklung von Qualitatsindikatoren durch die Partner des Bundesmantelvertrages

» Evaluation der Auswirkungen der Vereinbarung auf die ambulante
Palliativversorgung auf der Basis des Berichtes des Bewertungsausschusses

Quelle: Info-Veranstaltung des Landesstiitzpunkts Hospizarbeit und Palliativversorgung Niedersachsen e.V. Diakovere Friederikenstift Hannover 27.09.2017 Monika Beissel-Pilzecker, GKV-Spitzenverband Cora SChUlZG 15.12.2017



Verglitung und Finanzierung der Leistungen nach § 87 Abs. 1b SGB V

» Mit Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 398. Sitzung wurden Leistungen
zur Abbildung der palliativmedizinischen Leistungen mit Wirkung zum 1. Oktober
2017 in den EBM aufgenommen

— Aufnahme eines neuen Abschnittes 37.3 ,besonders qualifizierte und koordinierte
palliativmedizinische Versorgung gemaR Anlage 30 zum BMV-A

— Nur fir Patienten gemdR § 2 der Anlage 30 berechnungsfihig

— Es dirfen zeitgleich keine SAPV-Leistungen (auRer Beratung) erbracht werden

» Es wurde weiterhin vereinbart, die Leistungen fur 2 Jahre auRerhalb der
morbiditatsorientierten Gesamtvergutung zu verguten

» Zusatzlich wurde beschlossen, die im EBM bereits bestehenden Leistungen zur
palliativmedizinischen Versorgung im hausarztlichen Bereich ebenfalls befristet fur 2
Jahre auBerhalb der morbiditdatsorientierten Gesamtvergltung zu verglten

Quelle: Info-Veranstaltung des Landesstiitzpunkts Hospizarbeit und Palliativversorgung Niedersachsen e.V. Diakovere Friederikenstift Hannover 27.09.2017 Monika Beissel-Pilzecker, GKV-Spitzenverband Cora SChUlZG 15.12.2017



Verglitung und Finanzierung der Leistungen nach § 87 Abs. 1b SGB V

» Mit Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 398. Sitzung wurden Leistungen
zur Abbildung der palliativmedizinischen Leistungen mit Wirkung zum 1. Oktober
2017 in den EBM aufgenommen

— Aufnahme eines neuen Abschnittes 37.3 ,besonders qualifizierte und koordinierte
palliativmedizinische Versorgung gemaR Anlage 30 zum BMV-A

— Nur fir Patienten gemdR § 2 der Anlage 30 berechnungsfihig

— Es dirfen zeitgleich keine SAPV-Leistungen (auRer Beratung) erbracht werden

» Es wurde weiterhin vereinbart, die Leistungen fur 2 Jahre auRerhalb der
morbiditatsorientierten Gesamtvergutung zu verguten

» Zusatzlich wurde beschlossen, die im EBM bereits bestehenden Leistungen zur
palliativmedizinischen Versorgung im hausarztlichen Bereich ebenfalls befristet fur 2
Jahre auBerhalb der morbiditdatsorientierten Gesamtvergltung zu verglten

Quelle: Info-Veranstaltung des Landesstiitzpunkts Hospizarbeit und Palliativversorgung Niedersachsen e.V. Diakovere Friederikenstift Hannover 27.09.2017 Monika Beissel-Pilzecker, GKV-Spitzenverband Cora SChUlZG 15.12.2017



Uberblick tiber Leistungen und Berechnungsfihigkeit in Abschnitt 37.3 ab 1. Oktober 2017

Leistung Bewertung (P.) Tellnehmende Mitbehandelnde Weitere
Arzte Arzte Arzte

Ersterhebung Patientenstatus

1x Krankheitsfall (37300) 391 P. 41.17€

Pauschale fur koordinierten Arzt X

1x Behandlungsfall (37302) 275 P. (2895 €)

Rufbereitschaft koordinierender Arzt X

1x Krankheitsfall (37317) 1.475 P. (155,25 €)

Telefonat zu Unzeiten X

Je Telefonat (37318) 213 P. 22429

Zuschlag auf Haus- und Mitbesuch X X
Je 15 Minuten (37305) 124 P. (13,056

Zuschlag auf dringende Besuche 124 P. (13.05 € X X
Je Besuch (37306) ] ’

Teilnahme an Fallkonferenzen 37320 64 P. (6,73 €) X X
Konsil fur komplexe Fragestellungen* 106 P. 11.16 € X

1x Behandlungsfall (37314)

*nur berechnungsfahig durch Arzt mit Zusatzweiterbildung Palliativmedizin

Quelle: Info-Veranstaltung des Landesstiitzpunkts Hospizarbeit und Palliativversorgung Niedersachsen e.V. Diakovere Friederikenstift Hannover 27.09.2017 Monika Beissel-Pilzecker, GKV-Spitzenverband Cora SChUlZG 15.12.2017



Vereinbarung zur Palliativversorgung gemaR § 87 Abs. 1b SGB V

» Auf Basis der Vereinbarung hat der Bewertungsausschuss den EBM zu prufen und

anzupassen «

» Gesetzliche Vorgabe zur Finanzierung der Leistungen flir 2 Jahre auBerhalb der
morbiditatsorientierten Gesamtvergutung

» Regelmaliger Bericht des Bewertungsausschusses an BMG (u.a. Entwicklung der
Leistungen, Versorgungsqualitat, Zahl der Leistungserbringer)«

Quelle: Info-Veranstaltung des Landesstiitzpunkts Hospizarbeit und Palliativversorgung Niedersachsen e.V. Diakovere Friederikenstift Hannover 27.09.2017 Monika Beissel-Pilzecker, GKV-Spitzenverband Cora SChUlZG 15.12.2017



ldeen zur Umsetzung von Kooperationsmodellen

Hausliche Krankenpflege (HKP)

Bekanntgabe Uber den Bundesanzeiger am 24.11.2017

03/2017 — Beschluss des G-BA Uber die Anderung der HKP Richtlinie
Berilicksichtigung der Belange von Palliativpatienten/-Patientinnen

Abrechnungsausschluss SAPV - additiv unterstitzende palliativpflegerische
Teilversorgung, in der die palliativpflegerische Versorgung vollstéindig durch
das SAPV-Team erbracht wird und Vollversorgung

Online: https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2896/2017-03-16_2017-09-21 HKP-RL Palliativversorgung konsolidiert BAnz.pdf? Stand: 17.12.2017 Cora Schulze 15.12.2017
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ldeen

zur Umsetzung von Kooperationsmodellen

Die Leistung Nummer 24a umfasst

Symptomkontrolle
behandlungspflegerischen

Palliativpatienten

oder
der

Symptomkontrolle bei  Palliativpatientinnen
Palliativpatienten in enger Abstimmung mit
verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt

- insbesondere bei Schmerzsymptomatik,
Ubelkeit, Erbrechen, pulmonalen oder
kardialen Symptomen, Cbstipation

- Wundkontrolle und -behandlung bei
exulzerierenden Wunden

Krisenintervention, z.B. bei Krampfanfallen,
Blutungen, akuten Angstzustanden

Die Leistung Nummer 24a umfasst neben der
Symptomkontrolle alle notwendigen
behandlungspflegerischen Leistungen entsprechend
den Vorgaben dieses Leistungsverzeichnisses.

neben der
alle notwendigen
Leistungen entsprechend

den Vorgaben dieses Leistungsverzeichnisses.

schwerstkranken und sterbenden Patientinnen oder
Patienten in jedem Alter verordnungsfahig, die an einer
nicht heilbaren, fortschreitenden und so weit
fortgeschrittenen Erkrankung leiden, dass dadurch nach
fachlicher Einschitzung der behandelnden Arztin oder
des behandelnden Arztes die Lebenserwartung auf Tage,
Wochen oder Monate limitiert ist und unter anderem die
Verbesserung von Symptomatik und Lebensqualitat im
Vordergrund stehen.

Eine Erkrankung ist nicht heilbar, wenn nach dem
allgemein anerkannten Stand der Medizin
Behandlungsmalnahmen nicht zur Beseitigung dieser
Erkrankung flhren kénnen. Sie ist fortschreitend, wenn
ihrem Verlauf trotz medizinischer MalRnahmen nach dem

allgemein anerkannten Stand der Medizin nicht
nachhaltig entgegengewirkt werden kann.
Diese Leistung st verordnungsfihig, wenn bei

Palliativpatientinnen oder Palliativpatienten in den letzten
Tagen, Wochen oder Monaten vor dem Lebensende nur
durch die Symptomkontrolle entsprechend der
vorliegenden Leistungsziffer in enger Abstimmung mit der
verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt der
Verbleib in der Hauslichkeit gewahrleistet werden kann
und die Obrigen Leistungen der hauslichen Krankenpflege
nicht ausreichen.

Bei Kindern und Jugendlichen ist die Leistung auch bei
einer langer prognostizierten Lebenserwartung
verordnungsféhig, sofern die (lbrigen Voraussetzungen

Online: https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2896/2017-03-16_2017-09-21 HKP-RL_Palliativversorgung_konsolidiert BAnz.pdf? Stand 17.12.2017

Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Dauer und
Haufigkeit der
MaRnahme

<248 Symptomkontrolle bel Palliativpatientinnen oder Diese Leistung ist fiir die Behandlung wvon | Erstverordnung und

Folgeverordnungen
bis zu 14 Tage.

Folgeverordnungen
sind
bedarfsabhangig
auch dber
urspriingliche
Lebenszeitprognose
hinaus méglich.”

die

Cora Schulze 15.12.2017
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ldeen zur Umsetzung von Kooperationsmodellen

Die Leistung der Symptomkontrolle umfasst sowohl das
Erkennen, das Erfassen als auch das Behandeln von
Krankheitszeichen und Begleiterscheinungen.

Die notwendigen behandlungspflegerischen Malknahmen,
die zum Zeitpunkt der Verordnung bekannt sind, sind auf
der Verordnung anzugeben.

Die im Leistungsverzeichnis festgelegten Empfehlungen
zu ,Dauver und Haufigkeit der Malinahme"” von Leistungen
sind im Rahmen der Verordnung der Leistungsziffer
Nummer 24a nicht zu beachten.

erfiillt werden.

Ziel dieser Leistung ist die Sicherstellung der &rztlichen
Behandlung in der Hauslichkeit bei sterbenden Menschen
mit einem palliativen Versorgungsbedarf, der nicht die
spezialisierte palliativmedizinische und
palliativpflegerische Versorgung im Rahmen der
spezialisierten ambulanten Palliativwersorgung (SAPV)
gemalt § 37b SGB V erfordert.

Der grundséatzliche Anspruch einer Patientin oder eines
Patienten auf  eine spezialisierte ambulante
Palliativwversorgung (SAPV) gemalt § 37b SGB V wird
durch die Verordnung der Nummer 24a nicht berthrt. Die
Nummer 24a ist jedoch nicht bei Patientinnen oder
Patienten  wverordnungsfahig, die eine  SAPV-
Vollversorgung oder eine additiv  unterstitzende
palliativpflegerische Teilversorgung erhalten, in der die
palliativpflegerische Versorgung vollstdndig durch das
SAPY-Team erbracht wird (siehe auch § 5 Absatz 2 der
Richtlinie zur Verordnung von spezialisierter ambulanter
Palliativwersorgung  (SAPV-RL) des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 14. SGB V).

Die Leistung der Symptomkontrolle umfasst sowohl das
Erkennen, das Erfassen als auch das Behandeln von
Krankheitszeichen und Begleiterscheinungen.

Die notwendigen behandlungspflegerischen Maltnahmen,
die zum Zeitpunkt der Verordnung bekannt sind, sind auf
der Verordnung anzugeben.

Die im Leistungsverzeichnis festgelegten Empfehlungen
zu ,Dauer und Haufigkeit der Maltnahme"” von Leistungen
sind im Rahmen der Verordnung der Leistungsziffer
Nummer 24a nicht zu beachten.

Online: https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2896/2017-03-16_2017-09-21 HKP-RL_Palliativversorgung_konsolidiert BAnz.pdf? Stand 17.12.2017
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ldeen zur Umsetzung von Kooperationsmodellen

Sofern durch Patientinnen oder Patienten gewlinscht,
sollen diese bei der Organisation einer ergdnzenden
psychosozialen Begleitung z.B. durch einen ambulanten
Hospizdienst oder Kinderhospizdienst unterstiitzt werden.
Sofern ein ambulanter Hospizdienst eingebunden ist, ist
der erforderliche Informationsaustausch unter den
Beteiligten sicherzustellen.

Komplexleistung - Verordnung von weiteren Leistungen aus der Richtlinie fiir die hdusliche
Krankenpflege ist nicht moglich!

Koordination ist nicht aufgefiihrt!

Ruf- und Fahrbereitschaft ist nicht aufgefiihrt!

Vergiitungsverhandlung auf Landesebene hat begonnen!

Online: https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2896/2017-03-16_2017-09-21 HKP-RL_Palliativversorgung_konsolidiert BAnz.pdf? Stand 17.12.2017 Cora Schulze 20.12.2017
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Anspruch auf Leistungen der Palliativversorgung

Palliative Basisversorgung

Arztlich (KéIner Kommentar/EBM):

» Die GeblUhrenordnungspositionen (GOP) 03370 bis 03373 sind fir die
Behandlung von schwerstkranken und sterbenden Patienten in jedem
Alter berechnungsfahig...

» Der behandelnde Arzt ist verpflichtet zu Uberprifen, ob eine
angemessene ambulante Versorgung in der Hauslichkeit méglich ist.

» Der grundsatzliche Anspruch eines Patienten auf eine SAPV wird nicht
berthrt.

» Die GOP 03371, 03372 und 03373 sind nicht bei Patienten
berechnungsfahig, die eine Vollversorgung der SAPV erhalten.

» Die GOP 03370 bis 03373 sind nicht berechnungsfahig, wenn der
behandelnde Vertragsarzt aquivalente Leistungen bei dem Patienten
im Rahmen der SAPV erbringt.

Cora Schulze 20.12.2017

Online https://www.g-ba.de/downloads/62-492-437/SAPV-RL_2010-04-15.pdfStand 17.12.2017
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Anspruch auf Leistungen der Palliativversorgung

Palliative Basisversorgung

» In 2013 wurden palliativmedizinische Leistungen im Einheitlichen BewertungsmaRstab
(EBM) in spezifische Gebilihrenordnungspositionen liberfuhrt und eine entsprechende
Finanzierung vereinbart

Palliativmedizinische Ersterhebung des Patientenstatus inkl. Behandlungsplan @s37qp 341 Pkt. (35.91 €) 232 Tsd.
Zuschlag auf Versichertenpauschale flr Betreuung in Arztpraxis o3z 159 Pkt. (16,74 €) 345 Tsd.
Zuschlag auf Hausbesuch fiir Betreuung in Hauslichkeit (3372 124 Pkt. (13,06 €) 937 Tsd.
Zuschlag auf dringende Besuche fiir Betreuung in Hauslichkeit 3373 124 Pkt. (13,06 €) 239 Tsd.

» Daruber hinaus erfolgt eine gesonderte Vergutung der palliativmedizinischen
Versorgung von Krebspatienten tber die Onkologievereinbarung (Anlage 7
Bundesmantelvertrag)

Quelle: Info-Veranstaltung des Landesstiitzpunkts Hospizarbeit und Palliativversorgung Niedersachsen e.V. Diakovere Friederikenstift Hannover 27.09.2017 Monika Beissel-Pilzecker, GKV-Spitzenverband Cora SChUlZG 15.12.2017



Anspruch auf Leistungen der Palliativversorgung

Palliative Basisversorgung

Entwicklung der Anzahl der Leistungen der hausarztlichen
Palliativversorgung 2014 bis 2016
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Quelle: Frequenzstatistik 2014-2016

Quelle: Info-Veranstaltung des Landesstiitzpunkts Hospizarbeit und Palliativversorgung Niedersachsen e.V. Diakovere Friederikenstift Hannover 27.09.2017 Monika Beissel-Pilzecker, GKV-Spitzenverband Cora SChUlZG 15.12.2017



Unterschied — Palliativpatient und Anspruch auf Leistungen der Palliativversorgung

Was kennzeichnet einen Palliativpatienten?

Ein Palliativpatient ist ein Patient, der an einer nicht heilbaren
Grunderkrankung leidet.

FUhrt diese Grunderkrankung zu einem Bedarf an Leistungen, die
durch Malinahmen von Palliative Care versorgt werden mussen, dann
hat er Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung,

die fur die Versorgung dieses Bedarfs eingeflihrt wurden.

Cora Schulze 15.12.2017



Unterschied — Palliativpatient und Anspruch auf Leistungen der Palliativversorgung

PersOnliche Einschatzung:

Sollte die fur den Bedarf notwendige Leistung nicht zur Verfliigung stehen,
dann ersatzweise auf die Leistung, die geeignet ist, den Bedarf zu decken.

Grundsatzlich gilt:
ambulant vor stationar

Cora Schulze 20.12.2017



Unterschied — Palliativpatient und Anspruch auf Leistungen der Palliativversorgung

Aussage von Zuweisern in der taglichen Arbeit
-> Der Patient ist noch nicht
palliativ?!!?

Meint in der Versorgungsrealitat haufig:

» Es besteht noch kein Bedarf an bestimmten Leistungen aus dem
Bereich Palliative Care.
» Die begrenzte Lebenszeit wird seitens des Zuweisers nicht gesehen oder

der Leistungsanspruch wird auf eine zu kurze Lebenszeit bezogen.
» Die symptomatische Belastung wird seitens des Zuweisers nicht gesehen.
» Ein Anspruch auf Leistungen aus dem Bereich Palliative Care wird nur fur
bestimmte Erkrankungen angenommen (in der Regel mit Tumorerkrankungen).

Cora Schulze 20.12.2017



Informationen zu den drei Stufen der Palliativversorgung

on? yonArzten PG 5.
e Regio" Trend zur Anstellung Py .az’l‘ate

i ambulanten Ber i

Cora Schulze 17.12.2017



ldeen zur Umsetzung von Kooperationsmodellen

Wie kdnnen die neuen Leistungen integriert werden, ohne
Doppelstrukturen aufzubauen?

Was ist zu beachten?

Cora Schulze 15.12.2017



SAPV

Stufe |
(Beratung)

SAPV

Stufe Il
(Koordination)

SAPV

Stufe Il (add.
Teilversorgung)

SAPV

Stufe IV

(Vollversorgung)

Palliativversorgung
des Hausarztes
ohne
Zusatzqualifikation

Palliativversorgung
des Hausarztes
ohne
Zusatzqualifikation

Palliativversorgung
des Hausarztes
ohne
Zusatzqualifikation

Palliativversorgung
des Hausarztes
ohne
Zusatzqualifikation

Palliativversorgung
des Hausarztes
ohne
Zusatzqualifikation

ldeen zur Umsetzung von Kooperationsmodellen

Abrechnung:
Vollversorgung Abrechnungsausschluss (fiir den
Hausarzt)

Rufbereitschaft:
Keine Uberschneidungen

Koordination:
Keine Uberschneidungen

Hinzunahme:
Verordnung Uber das Muster 63

Arbeitsweise des SAPV-Teams:

= Eigenstandige Einheit mit arztlichem und
pflegerischen Anteil

= Verordnungen von Pharmakotherapie laufen tber
die Arzte des SAPV-Teams

= Delegation/Substitution von arztlichen Leistungen
im Rahmen der SAPV laufen tber das SAPV-Team

= Leistungserbringung erfolgt im Rahmen der
Patientenversorgung

Cora Schulze 15.12.2017



SAPV
Stufe |
(Beratung)

SAPV

Stufe |l
(Koordination)

SAPV

Stufe Il (add.
Teilversorgung)

SAPV
Stufe IV

(Vollversorgung)

ldeen zur Umsetzung von

Pflegerische
Palliativ-
versorgung
243

Pflegerische
Palliativ-
versorgung
243

Pflegerische
Palliativ-
versorgung
243

Pflegerische
Palliativ-
versorgung
243

Pflegerische
Palliativ-

versorgung
24a

Kooperationsmodellen

Leistungsausschluss:

additiv unterstiitzende palliativpflegerische Teilversorgung, in der
die palliativpflegerische Versorgung vollstandig durch das SAPV-

Team erbracht wird und Vollversorgung
Koordination/Beratung:

Kein Leistungsausschluss

Rufbereitschaft:

Fraglich?!?!

Hinzunahme:

Verordnung Uber das Muster 63

Cora Schulze 15.12.2017
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Pflegerische
Palliativ-

versorgung Fragliche Leistungsiibernahme:
24a

= Pat. wird parallel im Rahmen der BQKPVM betreut und es liegt
Pflegerische eine drztliche Ubergabe vor, in dem Notfallsituationen und das

SAPV _— Vorgehen besprochen wurde

Palliativ- g P '

versorgung
24a

Stufe |

( Beratung ) Hauptpunkt: Sicherstellung der Ruf- und Fahrbereitschaft

Ausgeschlossene Leistungsiibernahme:
Pflegerische

Palliativ- *  Verordnungen von Pharmakotherapie iiber die Arzte des SAPV-
Teams

SAPV

Stufe I

versorgun
(Koordination) -

24a .

Delegation/Substitution von arztlichen Leistungen im Rahmen der
: SAPV laufen tber das SAPV-Team
Pflegerische
Palliativ- *=  (Ubernahme von palliativpflegerischen und palliativmedizinischen
versorgung Aufgaben
243 -> Teilleistungsausschluss add. Teilversorgung und der
Vollversorgung

SAPV

Stufe Il (add.
Teilversorgung)

Pflegerische

SAPV Palliativ-

Stufe IV

(Vollversorgung)

1 1 1 1

versorgung
24a

Cora Schulze 15.12.2017
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SAPV
Stufe |
(Beratung)

SAPV

Stufe Il
(Koordination)

SAPV

Stufe Il (add.
Teilversorgung)

SAPV
Stufe IV

(Vollversorgung)

Besonders
qualifizierte und
koordinierte
Palliativmedizinische
Versorgung

Besonders
qualifizierte und
koordinierte
Palliativmedizinische
Versorgung

Besonders
qualifizierte und
koordinierte
Palliativmedizinische
Versorgung

Besonders
qualifizierte und
koordinierte
Palliativmedizinische
Versorgung

Besonders
qualifizierte und
koordinierte
Palliativmedizinische
Versorgung

Leistungsausschluss:

Koordination bis Vollversorgung der SAPV darf nicht parallel zur

palliativmedizinischen Versorgung verordnet werden
Koordination:

Leistungsausschluss

Rufbereitschaft:

Fraglich?!?!

Hinzunahme:

Verordnung tber das Muster 63

Mogliche Zusammenarbeit:

=  Beratung

Cora Schulze 15.12.2017
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SAPV
Stufe |
(Beratung)

SAPV

Stufe Il
(Koordination)

SAPV

Stufe Il (add.
Teilversorgung)

SAPV
Stufe IV

(Vollversorgung)

Besonders
qualifizierte und
koordinierte
Palliativmedizinische
Versorgung

Besonders
qualifizierte und
koordinierte
Palliativmedizinische
Versorgung

Besonders
qualifizierte und
koordinierte
Palliativmedizinische
Versorgung

Besonders
qualifizierte und
koordinierte
Palliativmedizinische
Versorgung

Besonders
qualifizierte und
koordinierte
Palliativmedizinische
Versorgung

Fragliche Leistungsiibernahme:

=  Pat. wird parallel im Rahmen der BQKPV betreut und es liegt
eine arztliche Ubergabe vor, in dem Notfallsituation@ und

das Vorgehen besprochen wurde. %"'
S
Ausgeschlossene Leistungsiibernahme: Qc'b
Q
= Verordnungen von Pharmakotherapie ul@l}dle Arzte des
SAPV-Teams NG

= Delegation/Substitution von arztlic Leistungen im
Rahmen der SAPV laufen Uber da PV-Team
=  (Ubernahme von paIIiativpregeg}hen und
palliativmedizinischen Leistumgen -> Leistungsausschluss
add. Teilversorgung) )
>
X
5
<
v
&

Achtung !

Der Versicherte ha ésschlne@llch einen Leistungsanspruch,
wenn nur noch p& lative Mallnahmen indiziert oder gewollt sind!

Cora Schulze 17.12.2017
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Der Vollstandigkeit halber:

Ambulante spezialfacharztliche Versorgung (ASV) und SAPV
schlielsen sich gegenseitig aus!

Online: https://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/116b/ 17.12.2017

Cora Schulze 15.12.2017


https://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/116b/
https://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/116b/
https://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/116b/

ldeen zur Umsetzung von Kooperationsmodellen

Warum ist die Kooperation im Rahmen der Palliativversorgung mit
einem SAPV-Team inhaltlich sinnvoll?

= SAPV-Team verflgt Uber palliativmedizinische Anteile
= SAPV-Team verfugt Uber palliativpflegerische Anteile

= SAPV-Team erbringt im Schwerpunkt Leistungen im Bereich der

Symptomkontrolle
= Strukturen der Rufbereitschaft und der Koordination sind bereits
aufgebaut
= \ernetzung der regionalen Akteure im Bereich der Hospiz- und
Palliativversorgung liegen vor

Cora Schulze 15.12.2017
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Mogliches Vorgehen:

- Verordnung von SAPV Beratungsleistungen (hiermit ware das
Datenschutzproblem gelost)

- Ubergabe der Daten an das SAPV-Team
- Besprechung des Notfallplans

- Sicherstellung der Rufbereitschaft?!?

- Wichtige Frage im Rahmen der Zusammenarbeit:

Wann reicht die Versorgung Gber die BQKPV nicht mehr aus?
Wann erfolgt die Verordnung von SAPV-Leistungen der Koordination, additiv
unterstutzenden leilversorgung oder Vollversorgung?
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Mogliches Vorgehen:

- Moglicher Losungsansatz:

Vereinbarung von Red-Flags z.B.
X-mal Anruf bei der Rufbereitschaft
Stationare Einweisung da festgelegte palliativmedizinische
Malnahmen nicht ausgereicht haben...

CAVE: Ein SAPV-Team ist keine Notfalleinheit!
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Wo ist die Rufbereitschaft in den jeweiligen Bereichen angesiedelt?

Inanspruchnahme BQKPV

— Rufbereitschaft und Koordination ist hier als Leistungsbestandteil
hinterlegt

- Rufbereitschaft kann Uber Dritte sichergestellt werden

Frage:
- Kann die Rufbereitschaft und Koordination Uber einen (palliativen)

Pflegedienst sichergestellt werden?
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S <& - Wiekann die Abrechnung erfolgen? Weiterleitung der im
,\;,* \QQ/\ Einheitlichen Bewertungsmalstab (EBM) hinterlegten Ziffern an
T 0@ den (palliativen) Pflegedienst?
&

- Haftungsrechtliche Komponente (der Arzt bestatigt mit Unterschrift
auf der Sammelerklarung, dass die Leistung vollstandig und richtig
erbracht wurde).

- Steuerliche Komponente (fungiert hier der Arzt als

Abrechnungszentrum, da er die Leistung berechnet und die
Vergltung (teilweise) weiterleitet)?
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o - Gibtes fur die Ubergabe der Daten an den KV-Notdienst eine
X . N
S & vertragliche Grundlage:
Q‘\@ - Wie kann die datenschutzrechtliche Komponente bedient werden?

N - MduUssten die Patienten unterschreiben, dass sie mit der
Datenweitergabe einverstanden sind?

Aulserdem:
Menge der Ubergaben
- Alleine fUr das Wochenende ware fur Freitag, Samstag und Sonntag
der jeweilige Kollege zu informieren.
- Erreichbarkeit der Kollegen vor Dienstbeginn im Kassenarztlichen
Notdienst?
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Fazit:

Die Handlungsunfahigkeit, die durch die Leistungsausschlisse zwischen
der BQKPV, der neuen Palliativpflege und den SAPV-
Leistungserbringern bestehen kdnnen aufgrund der unterschiedlichen
Frage- und Problemstellungen (z.B. Ruf- und Fahrbereitschaf,
Delegation von arztlichen Leistungen....), nur ansatzweise durch eine

Zusammenarbeit behoben werden,
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aber é\&‘
=  Durch die Hinzunahme eines SAPV-Teams kann die Rufbereitschaft sichergestellt &\f"e
werden (naheres muss in einem Kooperationsvertrag zwischen dem BQKPVI\/I&@*

und dem SAPV-Team geregelt werden). N
= Bei Einsatz eines palliativen Pflegedienstes (Abrechnung der Komplexziffer 24a
kann die Versorgung durch ein SAPV-Team im Bereich Beratung und
Koordination erganzt werden)
" Ein bestmdgliches Schnittstellenmanagement ,, AAPV® zu SAPV kann erfolgen.
= Es wird keine Doppelstruktur aufgebaut.
= \Wenn Strukturen der besonderen Palliativversorgung (BQKPVM und/oder
Palliativpflege gemald 24a) fehlen, kann SAPV die Versorgung Gbernehmen und
den Patienten betreuen (unter der Pramisse: ambulant vor stationar und dem
Anspruch des Palliativpatienten auf Betreuung im Sinne von Palliative Care).

= Eserfolgt eine Intensivierung der Netzwerkarbeit bzw. eine weitere Vernetzung
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Risiko

= Wahrnehmung des SAPV-Teams als Notfalleinheit/LickenbuRer
(Anmerkung: SAPV-Team hat 3 Arbeitstage Zeit, um einen Patienten
in die Versorgung aufzunehmen)

» Vorausschauende Arbeitsweise des BQKPVM und der Palliativpflege
bei hoherem Behandlungsbedarf ist erforderlich.
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Risiko

= Deutliche Aufklarung Uber die Aufgaben der einzelnen Leistungserbringer
ist erforderlich/Leistungsabgrenzung -> SAPV-Team darf nur Teilleistungen
erbringen -> dies muss allen Beteiligten deutlich gemacht werden.

= Deutliche Aufklarung Gber den Behandlungsauftrag und die damit
verbundenen Grenzen ist erforderlich -> SAPV-Team darf nur
Teilleistungen erbringen -> dies muss allen Beteiligten deutlich gemacht
werden.

= Deutliche Information Uber die Aufgabe und Struktur der
Leistungserbringer ist erforderlich -> SAPV-Team darf nur Teilleistungen
erbringen -> dies muss allen Beteiligten deutlich gemacht werden.
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Forderungen

= Die Auswirkungen der neuen Palliativleistungen auf die SAPV muss
erfasst und ggf. Korrekturmallnahmen eingeleitet werden.

= Der Effekt der neu geschaffenen Palliativleistungen auf die
Versorgung und den Sterbeort muss erfasst werden.

" Der Umgang der Kostentrager im Hinblick auf die
Kostenablehnungen mit Verweis auf die neuen Palliativleistungen
muss erfasst und bewertet werden. Dies insbesondere in
strukturschwachen Gebieten, in denen der Aufbau dieser neuen
Strukturen teilweise oder gar nicht erfolgt ist.
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