Stellungnahme der AG SAPV (DHPV, DGP, IG SAPV)
zum Bericht des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-  BA)
an das Bundesministerium fur Gesun  dheit
Uber die
Umsetzung der SAPV-Richtlinie
fur das Jahr 2009

(19.02.2010)

Im Dezember 2009 legte der gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) dem
Bundesgesundheitsministerium (BMG) entsprechend dem Auftrag des BMG vom
14.Dezember 2008 seinen Bericht Uber die Umsetzung der SAPV-Richtlinie fir das Jahr
2009 vor. Mit der Genehmigung der SAPV-Richtlinie in ihrer Fassung vom 20. Dezember
2007 durch das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) hatte dieses zugleich dem G-BA
die Auflage erteilt, jahrlich, erstmals zum 31. Dezember 2009, einen Bericht tGiber die
Leistungsentwicklung im Bereich der SAPV vorzulegen. Neben der Darstellung der
Leistungsentwicklung beauftragte das BMG den G-BA, zu einigen konkreten Fragen gezielt
Stellung zu nehmen (insbesondere zur Beriicksichtigung der Belange der Kinder, zu den
Ruckwirkungen auf andere Leistungsbereiche sowie zur Notwendigkeit von Verbesserungen
der Palliativversorgung auf3erhalb des Bereiches der SAPV). Der Bericht des G-BA wurde
zwischenzeitlich auf der Internetseite des G-BA verdoffentlicht.

Der Bericht basiert ausschliel3lich auf einer Befragung der Gesetzlichen Krankenkassen,
einer Befragung der Bundesarztekammer (ausschlie3lich bezogen auf die Anzahl in
Palliativmedizin qualifizierter Arztinnen und Arzte) sowie einer Befragung maRgeblicher
Pflegeverbande auf Bundesebene (ausschliel3lich bezogen auf die Anzahl in Palliativpflege
qualifizierter Pflegefachkrafte). Die Kernaussagen zu Leistungszahlen und
Vertragsabschlissen, die aufgrund der Angaben der Krankenkassen in diesem Bericht
zusammengestellt wurden, —stammen von 128 von insgesamt 186 befragten Kassen.
Insgesamt wurden damit die Daten von rund 63 Millionen Versicherten, d.h. rd. 90% der
Versicherten berlicksichtigt. Eine Abfrage oder Hinweise von Seiten der SAPV-
Leistungserbringer flossen dagegen in den Bericht nicht ein.

Der Bericht konzentriert sich nahezu ausschlie3lich auf eine Bestandserhebung zur Anzahl
der geschlossenen Vertrage und der Leistungsfélle sowie auf erste Einschatzungen (allein
seitens der Krankenkassen) zum Umsetzungsstand und zum moglichen Anderungsbedarf an
der Richtlinie. Die AG SAPV, ein Zusammenschluss des Deutschen Hospiz- und
PalliativVerbands (DHPV), der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP) und der
Interessengemeinschaft SAPV (IG SAPV - dem bundesweiten Zusammenschluss von
SAPV-Leistungserbringern) nimmt nachfolgend unter folgenden Aspekten zu dem Bericht
Stellung:

1. Bewertung der Berichtsergebnisse
2. Ergadnzende Hinweise aus Sicht der Leistungserbringer

3. Vorschlage und Hinweise zur weiteren Evaluation und Berichterstattung
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1. Bewertung der Berichtsergebnisse

Die Ergebnisse im Hinblick auf die Anzahl der Vertragsabschlisse und der Leistungsfalle
Uberraschen nicht, sie machen das bislang au3erordentlich geringe Leistungsgeschehen
deutlich und — so auch der Hinweis im Bericht — zeigen, dass eine flachendeckende
Versorgung mit SAPV auch zum Stichtag der Umfrage rd. zweieinhalb Jahre nach
Inkrafttreten des Gesetzes nicht annéhernd erreicht ist. Auch wenn die Daten heute — im
Februar 2010 — nicht mehr den aktuellen Stand widerspiegeln, so dirfte die Situation auch
heute keine grundlegend andere sein.

Zu einzelnen der aufgefuihrten Berichtsergebnisse nimmt die AG SAPV wie folgt Stellung:

Vertragsabschlisse und Leistungszahlen

Die von den Kassen riickgemeldeten Angaben zu den geschlossenen oder geplanten
Vertragsabschlissen ermdglichen nur bedingt eine Transparenz im
Vertragsgeschehen: Sie sind kaum vergleichbar. Es geht nicht hervor, inwieweit die
Vertrage regional oder tberregional gliltig sind, ob es sich um Einzelvertrage oder
einheitlich und gemeinsam geschlossene Vertrage handelt und ein wie grof3er Anteil
der Versicherten durch die Vertrage erreichbar ware. Sinnvoll wére die Frage, fir wie
viele Versicherte die Vertrage jeweils gelten. Die Leistungserbringer kénnten
ihrerseits klare Aussagen treffen, flr wie viele Einwohner in ihrer Region sie Vertrage
zur SAPV abgeschlossen haben, bzw. nicht abgeschlossen haben. Auf methodische
Probleme weist der G-BA auch in seinem Fazit hin. In diesem Zusammenhang sei
darauf hingewiesen, dass die Umfrage als bemerkenswertes Ergebnis je
Krankenkasse im Median drei abgeschlossene Vertrage bei nur einem Leistungsfall
je Krankenkasse erbracht hat.

Es Uberrascht, dass Vertradge nach 8140 SGB V als SAPV-Vertrage gewertet werden,
da die integrierte Versorgung nach 8140 SGB V grundsatzlich eine andere
Zielrichtung hat und fir Patienten mit Bedingungen verknipft ist — im Gegensatz zu
dem vom Gesetzgeber mit dem 837b SGB V ausdrucklich eingefuhrten
Rechtsanspruch der Versicherten auf SAPV.

Bei der Frage nach den Grinden fur die Verhinderung weiterer Vertragsabschlisse
ware zu wiinschen gewesen, dass auch die Sichtweise der Leistungserbringerseite,
insbesondere der an den Verhandlungen unmittelbar Beteiligten eingeflossen ware,
weil immer zwei Seiten fur das Zustandekommen oder Nicht-Zustandekommen von
Vertragen verantwortlich sind.

Die rickgemeldete Zahl der Leistungsfalle I&sst eine Analyse noch nicht wirklich zu.
Jahrlich ist geschatzt von rd. 80.000 versorgungsbedirftigen SAPV-Patientinnen und
—Patienten auszugehen, wohingegen derzeit nur 2614 (davon 777 Uber
Kostenerstattung!) erfasst wurden.



Berticksichtigung der besonderen Belange der Kinder

Auch in diesem Bereich ist — wie aus dem Bericht deutlich wird - die Umsetzung
noch sehr zoégerlich: bundesweit gibt es derzeit erst drei SAPV-Vertrage fir die
Versorgung von Kindern und Jugendlichen. Andere Versorgungsansatze, z.B. das
Modellprogramm in Nordrhein-Westfalen sind als vorausgehende oder
Ubergangsweise Regelung sicher sinnvoll, erfiillen aber nicht die Kriterien nach
88 37b/132d SGB V.

Qualifikation von Arztinnen und Arzten sowie Pflege fachkréften

Die Ubersicht tiber die in Palliativmedizin weitergebildeten Arztinnen und Arzte in
den verschiedenen Bundeslandern und die dabei dargestellten erheblichen
Unterschiede zwischen den Bundeslandern sind hilfreich, da sie ein
Benchmarking zwischen den Landern ermdglichen und den unterschiedlichen
Handlungsbedarf deutlich machen.

Die Abfrage bei den verschiedenen Pflege-Fachorganisationen zur Anzahl der
Pflegefachkrafte mit abgeschlossener Palliative-Care-Weiterbildung war
ergebnislos verlaufen. Uber eine gute Datenbasis dazu verfiigt aber das Zentrum
fur Palliativmedizin an der Universitat Bonn, das die Kurse bundesweit sehr
weitgehend erfasst und dessen Daten der AG SAPV zuganglich sind. Danach
sind bis Februar 2010 bundesweit rund 11.000 in Palliative Care weitergebildete
Pflegekrafte erfasst. Im Jahr 2009 haben danach 79 Kursleiter in Deutschland
156 Kurse angeboten. Die Verteilung der Kurse im bundesweiten Vergleich und
die Zahl der weitergebildeten Pflegekrafte je Bundesland stellen sich nach
diesen Daten aul3erordentlich unterschiedlich dar.

Keine Aussage ist dabei moglich, wie viele der weitergebildeten Pflegenden,
Arztinnen und Arzte auch fiir die Mitarbeit in der SAPV dem Arbeitsmarkt zur
Verfligung stehen. Es ist davon auszugehen, dass die genannten Personen in der
Regel in festen Arbeitsverhaltnissen auRerhalb der SAPV stehen.

Anderungsvorschlage zur SAPV-Richtlinie und Problem schilderungen im Umgang mit

SAPV

Die Rickmeldungen sollen hier nicht im einzelnen kommentiert, aber darauf
hingewiesen werden, dass gerade hier Aspekte anderer Beteiligter, insbesondere
der unmittelbar in der SAPV tatigen Leistungserbringer erganzende Hinweise
erbracht hatten, wie dies vom G-BA in seinem abschlieRenden Fazit auch
angesprochen wird. Entsprechende Hinweise gibt die AG SAPV im folgenden
unter 2.

2. Erganzende Hinweise aus Sicht der Leistungserbri  nger

Hinweise zur Verzogerung/Verhinderung von Vertragsa  bschliissen und zu Problemen
bei der Gestaltung von Vertragen aul3erhalb des fir die Umsetzung der SAPV
vorgesehenen § 132d SGB V (8§ 140 a SGB V und andere  Vertrage abweichend von §
132d SGB V)



Der nahezu bundesweit zu beobachtende zégerliche Abschluss von Vertragen
gem. § 132d SGB V ist sicher multifaktoriell bedingt; nicht zuletzt erforderten die
Neubildung solcher innovativen Team- und Netzwerkstrukturen und die dann auf
dieser Basis (nach Mdglichkeit einheitlich und gemeinsam) zu schlieRenden
Einzelvertrage mehr Zeit, als dies vorgesehen und vor allem aus Sicht der
betroffenen Patientinnen und Patienten gewtiinscht sein konnte. Die potentiellen
Palliative Care Teams auf der Leistungserbringerseite haben auf3erdem ihrerseits
haufig leidvoll erfahren, wie schwierig eine Verhandlung ohne die notwendige
.gleiche Augenhothe" vielfach war/ist, das heif3t, wie sehr die Krankenkassen ihre
Position zum Teil ausgenutzt haben und wie wenig Transparenz von Seiten der
Krankenkassen haufig im Vorfeld und wahrend der Verhandlungen hergestellt
wurde. Z. T. haben Versicherte in dieser letzten Lebensphase ihren
Rechtsanspruch auf SAPV auf dem Gerichtsweg durchsetzen mussen, dies
verdeutlicht den zum Teil schwierigen Umgang der Kostentrager mit der
Umsetzung der SAPV auch dort, wo die Voraussetzungen léangst vorlagen. Eine
Erschwernis im Abschluss von Vertragen ist dariiber hinaus die z.T. mangelnde
Flexibilitat auf Seiten der Kostentrager, bezogen auf die unterschiedlichen
regionalen Gegebenheiten. Z.B. wurden von Seiten der Kostentrager die anfangs
gebildeten KenngroRen (ein Team mit acht Vollzeitkraften fir 250.000 Einwohner)
auch in landlichen, diinn besiedelten Regionen z.T. nicht als Orientierungswert,
sondern als Festlegung gesehen, wodurch eine Organisation der SAPV mit
vertretbarem Zeitaufwand und auskémmlicher Finanzierung nicht moglich wird.
Die Leistungserbringer betonen in diesem Zusammenhang, dass fur die
Umsetzung der SAPV erhebliche — auch kostenintensive — Strukturen vorgehalten
werden mussen. So kdnnen sich bei zégerlicher oder fehlender
Kostenabsicherung auch langfristig keine flachendeckenden Strukturen
entwickeln. DarlUber hinaus ist au3erordentlich unbefriedigend, dass auch
Vertrage aulRerhalb des § 132d, insbesondere Vertrage nach § 140a SGB V
abgeschlossen wurden und fir die Kassen als SAPV- Vertrage galten.

Hinweise zu Problemen bei der Umsetzung abgeschloss  ener SAPV-Vertrage

Bereits heute kann aufgrund konkreter Erfahrungen der Leistungserbringer vor
Ort eine Reihe von Problemen bei der Umsetzung abgeschlossener SAPV —
Vertrage klar benannt werden:

e Die Verordnungskompetenzen der die SAPV-Leistungen erbringenden
Arzte, insbesondere zur Verordnung von Krankenhausaufenthalten, von
notwendiger Diagnostik/Laboruntersuchungen, Sprechstundenbedarf u.a.
ist bislang nicht geregelt. Dies hatte der DHPV gegeniber dem G-BA in
einer gesonderten Stellungnahme zur Anderung der SAPV-Richtlinie
bereits mitgeteilt.

» Das Verordnungsformular zur SAPV (Muster 63) mit der Notwendigkeit
der dreifachen Unterschrift erweist sich bei sterbenskranken und kognitiv
eingeschrankten Patienten in vielen Fallen als nicht praktikabel.



Die Schmerzbehandlung und die Behandlung anderer bedrohlicher
Symptome, wie schwerster Atemnot, wird in der Hauslichkeit erschwert
durch grundlegende rechtliche und tatsachliche Probleme im Umgang mit
Betaubungsmitteln, die dazu fuhren, dass die Arzte zum Teil im illegalen
Raum agieren, um den Bedurfnissen der Patienten in der angemessenen
und medizinisch korrekten Weise gerecht werden zu kénnen. Die
Probleme sind bereits konkret an das BMG herangetragen worden; eine
Anderung der Betaubungsmittelverschreibungsverordnung ist in
Vorbereitung.

Dartber hinaus gibt es konkrete Probleme im Zusammenhang mit der
allgemeinen Arzneimittelversorgung, die eine Anderung verschiedener
Gesetze/rechtlichen Regelungen dringend erforderlich machen
(Apotheken-und Arzneimittelgesetz, SGB V,
Sprechstundebedarfsregelung, Berufsordnung fiir Arzte). Diese Probleme
werden seitens der AG SAPV derzeit zusammengestellt und sollen
kurzfristig an die Politik herangetragen werden.

Als problematisch erweist sich - je nach Vertragsgestaltung - in der
Umsetzung die Abgrenzung zwischen Vollversorgung und Teilversorgung.
Diese erweist sich in der Praxis als kaum umsetzbar und kann zu einem
unverhaltnismaRigen Prifaufwand fuhren.

Als problematisch erweisen sich ferner zunehmend aufwandige
Prufverfahren der Krankenkassen bei der Ubernahme der Kosten der
SAPV, die zum Teil zu unvertretbarem Zeitverlust fir die Patientinnen und
Patienten fuhren, bzw. die fir die Leistungserbringer immer wieder
bedeuten, in finanzielle Vorleistung treten zu missen.

Die Dokumentationsverfahren sind bundesweit noch Entwicklungsfeld.
Notwendig ist eine systematische, dem multiprofessionellen
Versorgungsansatz Rechnung tragende Dokumentation, die moglichst
weit gehend auch auf modernen elektronischen Verfahren basiert, einen
einheitlichen Kerndatensatz integriert und damit bundesweit vergleichbare
Ergebnisse ermdglicht. Erforderlich ist dazu eine Koordination auf
Bundesebene, um die sich die AG SAPV derzeit bemiht, die aber
dringend auch der politischen und der Unterstiitzung des G-BA bedarf.

Besondere Bedeutung fiir den Ausbau und die Umsetzung einer
flachendeckenden und effizienten Umsetzung der SAPV hat aber in
besonderer Weise die Weiterentwicklung der Strukturen der allgemeinen
Palliativversorgung. Nur mit einer gut strukturierten und entsprechend
finanzierten allgemeinen Versorgung (insbesondere Hausérzte und
Pflegedienste) sind die Ziele der SAPV-Versorgung, aufbauend auf den
gewachsenen Strukturen, und die notwendige Flachendeckung erreichbar.

Darlber hinaus ergibt sich eine Flle von Fragen und Problemen bezogen
auf die aul3erordentlich unterschiedliche Ausgangssituation in den
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Landern im Hinblick auf die Entwicklung der Palliativ-
Versorgungsstrukturen und die Anzahl qualifizierter Arzte und
Pflegekrafte, Fragen zum Pauschalierungskonzept und zur Héhe der
Vergitung, die derzeit auf3erordentlich unterschiedlich geregelt wird,
Fragen im Hinblick auf die Konstruktion und das Funktionieren von
Netzwerken und multiprofessioneller Zusammenarbeit — und hier vor allem
auch auf die Einbeziehung der ambulanten Hospizdienste und der
Begleitung durch Ehrenamtliche — Fragen der unterschiedlichen
strukturellen Erfordernisse in landlichen gegenliber den stadtischen
Regionen, u.a. Die Beantwortung der unter diesem Punkt aufgeworfenen
Fragen ist sicher nicht durch eine einfache Erhebung moglich, sondern
setzt im wesentlichen eine sorgféltige Evaluation und Begleitforschung bei
der Umsetzung voraus, die bundesweit abgestimmt erfolgen sollte.

3. Vorschlage und Hinweise zur weiteren Evaluation und Berichterstattung

Die AG SAPV begriufdt, dass gemanR Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums auch
zukUnftig durch den G-BA regelmafiige Berichte Uber die Umsetzung der SAPV
vorgesehen sind. Wie auch bereits unter Punkt E.) des Berichts dargelegt, ist es dafur
aber erforderlich, die Methodik der Befragung grundlegend zu Uberarbeiten und die
Datengrundlagen fir die Berichterstattung deutlich zu verbreitern, um ein
mehrdimensionales Bild zu erhalten. Das heifl3t, auch die Partner der
Leistungserbringerseite von vornherein einzubeziehen und dariiber hinaus die
Leistungsdokumentation soweit moglich in der Berichterstattung zu bericksichtigen.
DHPV und DGP haben im Januar 2009 einen Gemeinsamen Datensatz (bestehend aus
Kerndatensatz und SAPV-Strukturmodul) zur bundesweit einheitlichen
Kerndokumentation empfohlen. Dieser hat in die meisten Vertrage, die zur SAPV bislang
abgeschlossen wurden, auch Eingang gefunden — erste Ergebnisse durften fir den
Bericht 2010 auswertbar sein und sollten bericksichtigt werden. Dartber hinaus gibt es
weitere Ansatze zur Evaluation z. B. in Bayern und Hessen. Die Ergebnisse sollten
bereits nach einer ersten Phase vorgestellt und verglichen werden.

Die AG SAPV steht zur Unterstltzung des Folgeberichts mit ihren Erfahrungen und
Instrumenten gern zur Verfligung.

DHPV, DGP und IG SAPV sehen aber dartiber hinaus schon heute in konkreten Punkten
dringenden Diskussions-und Nachbesserungsbedarf bei den rechtlichen
Rahmenbedingungen zur Umsetzung der SAPV, die insbesondere oben unter Punkt 2.)
im einzelnen aufgelistet sind.



