SAPV - DER LANGE WEG ZUR

Dr. med. Achim Rieger
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In Deutschland sterben taglich circa 230 Menschen,
die eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(SAPV) benétigen wiirden, schatzt das Palliativnetz
Bochum. Das wiirde bedeuten, dass im Jahr etwa
83.000 Patienten Anspruch auf die neue Leistung
hatten, die die Versorgung Schwerstkranker und
Sterbender verbessern soll. Seit April 2007 existiert fiir
gesetzlich Versicherte der Rechtsanspruch auf SAPV.
Die Umsetzung verlauft jedoch nur schwerfallig.

Von Ulrike Hempel
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GUTEN PALLIATIVVERSORGUNG

Die Entstehung der
SAPV

- Die SAPV ist im Rahmen des GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz (WSG)
seit April 2007 neu in das SGB V als
eigenstandiger Leistungsanspruch
aufgenommen worden und gesetzlich
Versicherten zugesagt: ,Versicherte
mit einer nicht heilbaren, fortschrei-
tenden und weit fortgeschrittenen
Erkrankung bei einer zugleich
begrenzten Lebenserwartung, die
eine besonders aufwandige Ver-
sorgung bendtigen, haben Anspruch
auf spezialisierte ambulante Pallia-
tivversorgung” (§ 37b SGB V). Die
Erganzung des SGBV griindet auf dem
anerkannten gesellschaftlichen Ziel,
dem Wunsch der Menschen zu ent-
sprechen, in Wiirde und moéglichst in
der eigenen hauslichen Umgebung zu
sterben. Bisher wurde dieses Ziel in
Deutschland bei weitem noch nicht
erreicht, es werden nun aber Normen
geschaffen, dies zu erméglichen und
den Schutz der Wiirde des sterbenden
Menschen zu verblrgen.

- Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) wurde vom Gesetzgeber beauf-
tragt, das Nahere iiber die Leistungen
zu bestimmen (Wer hat Anspruch auf
SAPV?). Der G-BA beschloss die ,,Richt-
linie zur Versorgung der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung” am
20. Dezember 2007.

- Die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen schlossen die von ihnen gemafR

§ 132d Abs.2 SGB V zu erlassenden
LEmpfehlungen“am 23.Juni 2008 ab.
(Wer darf SAPV anbieten?)

« Die Parlamentarische Staatssekre-
tarin im BMG, Marion Caspers-Merk
(SPD), berichtete am 10. November

2008 dem Gesundheitsausschuss des
Bundestages zum Stand der SAPV-
Umsetzung: Alle rechtlichen Vor-
aussetzungen und Grundlagen fiir
Vertrage der Krankenkassen zur
Erbringung von SAPV sind gegeben;
Krankenkassen haben Vertrage zur all-
gemeinen ambulanten Palliativ-
versorgung (AAPV) abgeschlossen; die
Krankenkassen planen, Vertrage zur
AAPV fortzufiihren und ggf. eine
Anpassung im Sinne § 132d Abs.2 SGBV
(SAPV-Einzelvertrage) bzw. entspre-
chend der Richtlinie vom G-BA vorzu-
nehmen; bisher existieren nur verein-
zelt Vertrage; die Krankenkassen wol-
len zur flachendeckenden SAPV-
Versorgung Vertrage landesweit und
kassentibergreifend abschlieRen; die
Krankenkassen behaupten, dass trotz
fehlender Vertrage alle Versicherten,
die Anspruch auf SAPV haben, die neue
Leistung erhalten, die Abrechnung per
Kostenerstattung erfolgt, im ersten
Halbjahr 2008 sollen laut den GKV-
Rechnungsergebnissen etwas mehr
als 1 Million Euro aufgewendet
worden sein.

« SAPV-Krisengesprach am 19. Novem-
ber 2008 im BMG mit Krankenkas-
senvertretern und Leistungserbringern
zum aktuellen Stand. Ergebnis: Alle
Krankenkassen sagten zu, moglichst
zeitnah in der Flache Vertrage zur
SAPV abzuschlieRen.

« Auf BERLINER ARZTE-Anfrage gibt
das BMG im Marz 2009 Auskunft tiber
die Existenz folgender fiinf Vertrage
zwischen Krankenkassen und Leis-
tungserbringern deutschlandweit:
Deutsche BKK in Gifhorn (Niedersach-
sen), BKK Nord in Hamburg, AOK-Bran-
denburg in Brandenburg (Neuruppin)
und ein Vertrag mit fuinf Partnern
(Managementgesellschaften) in

Sachsen-Anhalt mit der AOK-Sachsen-
Anhalt. Das BMG bezieht sich auf
Auskiinfte der Deutschen Gesellschaft
fir Palliativmedizin (DGP).

 Der Hamburger Rechtsanwalt Dr.
jur. Peter Holtappels1) stellt ange-
sichts der Verzogerungstaktik der
Krankenkassen die Frage nach
,,offentlich-rechtlichem Rechtsbruch“
und ,vorsatzlich und offenen Unge-
horsam® der Vorstande der gesetzli-
chen Krankenkassen gegeniiber dem
deutschen Parlament.

- So lange SAPV von den Kranken-
kassen nicht lber entsprechende
Vertrage flachendeckend zur Ver-
fligung gestellt wird, kdnnen sich
Versicherte diese Leistung selbst
beschaffen und von den Kassen
Kostenerstattung verlangen. (Details
zum Vorgehen mit Vorlage Kosten-
Ubernahmeschreiben, Formular
SAPV-Verordnung etc. im Internet
unter www.sapv.de.)

Statt Vertrage nur trage

,Die Krankenkassen hatten lange
genug Zeit“, bemangelt Dr. med.
Achim Rieger, Facharzt fiir Allgemein-
medizin und Palliativmedizin in Ber-
lin. Aber statt Vertrage abzuschlief3en,
hatten sie Gesundheitsfonds und
Honorarreform sowie EBM 2009
abgewartet. Rieger ist unzufrieden,
erst jetzt wiirden wesentliche Fragen
diskutiert: Es musse doch geklart sein,

") Dr. jur. Peter Holtappels: Vorsatzlicher
Widerstand gegen das Parlament,
Anmerkungen zur Einfiihrung der SAPV
aus Sicht eines Juristen in: Angewandte
Schmerztherapie und Palliativmedizin,
MED. KOMM. Verlag Miinchen,
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wie man mit der Budgetfrage bei den
Medikamenten umgeht. ,,Da miissen sich
KBV und Spitzenverband endlich einigen.”
Bewadhrte Initiativen wie der gemein-
nutzige Verein Home Care Berlin sind
ohne Vertrage existenzgefahrdet. Rieger
arbeitet seit 1997 im palliativmedizini-
schen Dienst zur hduslichen Versorgung
schwerstkranker Krebspatienten. Jahrlich
werden in Berlin rund 2.000 krebskranke
Menschen von Home Care-Arzten ver-
sorgt. , Trotz mehrfacher Versuche®, sagt
Rieger, ,haben sich die Krankenkassen in
Berlin nicht gesprachsbereit gezeigt.”
Home Care flihrte im Herbst Gesprache
mit der AOK Berlin, die dann den Kontakt
abbrach und nie wieder aufnahm.

,»-.dann bin ich bald
drauRen“

Rieger kritisiert, dass jegliche Transpa-
renz fehle, wie die Kassen das Gesetz
umsetzen wollen. ,Zieht sich das noch
weiter so hin, dann bin ich bald drauRen*,
versichert der Arzt, denn er arbeitet in
einer Gemeinschaftspraxis, die die Haupt-
leistung in der Palliativversorgung er-
bracht hat und erbringt, aber nicht ada-
quat vergiitet bekommt. Urspriinglich
sollte die Honorarreform fiir ambulant
tatige Arzte finanziell von Vorteil sein,
doch davon merkt Rieger nichts. Das
Regelleistungsvolumen (RLV) liegt unge-
fahr bei 36 Euro, das ist die Summe die er
pro Patient pro Quartal bekommt, ein-
schlief8lich aller Hausbesuche. Bis auf
jene, die er zu Unzeiten wie etwa in der
Nacht machen muss, die kann er auch
aullerhalb des RLV abrechnen. Ansonsten
ist die Versorgung der Patienten im We-
sentlichen damit abgegolten, abgesehen
von kleineren Zuschlagen, ,mit denen
haben wir dann maximal eine Vergitung
von 45 bis 50 Euro pro Quartal.”

Hoffnung auf Nach-
besserung

Mit Sorge stellt Rieger fest, dass schwer-
kranke Menschen immer seltener von

Kollegen zuhause aufgesucht werden.
Laut der Zeitschrift ,Angewandte
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Prof. Dr. med. H. Christof Miiller-Busch

Schmerztherapie und Palliativmedizin®
zeigen erste Riickmeldungen aus
Berliner Pflegeheimen einen dramati-
schen Riickgang der Hausbesuchsta-
tigkeit. ,Ich hoffe, dass sich vielleicht
rickwirkend fiir das laufende Quartal
eine Nachbesserung erzielen lasst®,
sagt Rieger. Immer haufiger bekommt
er Angebote, Patienten gegen private
Verglitung zu versorgen, die er nicht
annimmt. Ab August 2009, wenn das
erste Quartal vergitet wird, kann er
vermutlich seine Unkosten nicht mehr
decken. Dann muss er Praxis und
Standort aufgeben.

Massive Interessen-
konflikte

»Es ist bedauerlich, dass die einseitige
Orientierung auf die SAPV mit einem
Sonderetat Begehrlichkeiten geweckt
hat und dadurch massive Interessen-
konflikte entstanden sind“, sagt Prof. Dr.
med. H. Christof Miiller-Busch, Prasident
der Deutschen Gesellschaft fiir Pallia-
tivmedizin (DGP). Momentan laufe alles
auf eine Ubergangslésung hinaus, die
hohen Anforderungen an die Palliativ-
Care-Teams (PCT) sind leider nicht Gber-
all umsetzbar, auch wenn Qualitat ein

wichtiger Aspekt der Palliativversor-
gung ist, aber: 1. gibt es zu wenig Arzte
und Pflegekrafte, die Giber das Fach-
wissen zur SAPV verfiigen und ein
gemeinsames Team bilden und 2. gibt
es Abstimmungs- und Kommunika-
tionsprobleme an den Schnittstellen
bzw. hinsichtlich der Vergiitung im
Team, die den multiprofessionellen
Ansatz behindern. Miiller-Busch
erklart das am Beispiel: Wenn es

etwa eine Pauschale von 180 Euro
oder 200 Euro am Tag pro Patient gibt,
geht es intern darum, wie viel be-
kommt der Arzt und wie viel der
Pflegedienst, so dass von Arzten und
Pflegediensten teilweise eher Einzel-
leistungsvergiitungen favorisiert
werden.

Schnelles Verfahren:
Auto-Abwrackpramie

DGP-Prasident Miiller-Busch kritisiert:
,Wenn ich mir liberlege, dass die so
genannte Abwrackpramie in Deutsch-
land in kiirzester Zeit umgesetzt
wurde, bei der Frage der SAPV jedoch
divergierende Interessen und die
Konkurrenz der Beteiligten dazu
fihren, dass sich die Umsetzung uner-
traglich hinzieht, dann kann das nicht
im Sinne der Betroffenen sein.“ Jeder
Player versucht, fiir sich das Beste her-
aus zu holen, anstatt ein gemeinsames
Verantwortungsgefiihl zu entwickeln,
um Interessenkonflikte nicht zu Lasten
der Betroffenen auszutragen.

Miiller-Buschs Forderungen: Auf An-
trag werden Patienten, die die Kri-
terien fur die SAPV erfiillen, schnellst-
moglich gut und adaquat versorgt,
die zur Betreuung dieser Patienten
bereitstehenden kompetenten Ver-
sorger werden im Rahmen von
Modellkalkulationen angemessen
vergutet. Es sollten rasch Qualitats-
zirkel eingerichtet werden, in denen
ein Erfahrungsaustausch aller
Beteiligten tiber Probleme erfolgt
und die Versorgung weiter optimiert
werden kann.
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Dr. med. Birgit Weihrauch

Schon bestehende
Strukturen erhalten

Mit der Einfiihrung der SAPV ist eine
groBe Chance erdffnet worden. ,Eine
Chance, die — nun aber auch zeitnah -
ergriffen werden muss, um zu einem
systematischen und qualitatsgesicher-
ten Ausbau zu kommen®, appelliert Dr.
med. Birgit Weihrauch, Staatsratin a. D.,
Vorsitzende des Deutschen Hospiz- und
Palliativverbands eV. (DHPV). Modell-
projekte zeigen, dass bei einer guten
ambulanten Versorgungsstruktur die
Relation umgedreht werden kann: Heute
sterben rund 70 Prozent der Betroffenen
in Krankenhausern, 30 Prozent in der
hauslichen Umgebung, so die Vereins-
vorsitzende.

SAPV heilRe jedoch nicht, macht es
irgendwie. Es bediirfe des multiprofes-
sionellen Ansatzes und der hospizlichen
und palliativen Netzwerke, in die die
PCTs eingebunden sind. Nur so entste-
hen nach Weihrauchs Ansicht wirklich
neue integrative ambulante Versor-
gungsstrukturen, in denen die Leistun-
gen der SAPV als Komplexleistungen
erbracht werden kénnen. Daher fordert
sie bei der Umsetzung der SAPV: Auf den
schon bestehenden Strukturen muss

eine systematische Zusammenarbeit
vieler Partner organisiert und entwickelt
werden. Insbesondere bedarf es der
engen Zusammenarbeit mit den ambu-
lanten Hospizdiensten sowie der
Zusammenarbeit der Leistungserbringer
der allgemeinen mit denen der speziali-
sierten Palliativversorgung.,Wir brau-
chen nicht einzelne Vertrage mit der
Pflege und einzelne Vertrage mit den
Arzten, sondern ein System, das um-
fassend und ganzheitlich den Beduirf-
nissen der Betroffenen Rechnung tragt”,
so Weihrauch.

Ubergangsfrist fiir
Qualifikationserwerb

Dr. med. Carl-Heinz Miiller, stellvertre-
tender Vorsitzender der KBV, hebt her-
vor, dass nicht jeder Anspruch auf SAPV
habe, sondern nur circa 10 Prozent der
Sterbenden in Deutschland. Verordnet
wird die SAPV vom Krankenhausarzt
oder vom behandelnden Hausarzt, aus-
gefiihrt vom PCT. Zum Team sollte ein
entsprechend qualifizierter Arzt, eine
entsprechend qualifizierte Pflegekraft
sowie einer Psychosozialkraft gehoren.
Nach Empfehlung der Spitzenverbande
gibt es Qualifikationsanforderungen fir
Arzte: eine vorgeschriebene Zusatzwei-
terbildung Palliativmedizin mit 160
Stunden sowie Erfahrungen aus der
ambulanten Behandlung von mindes-
tens 75 Palliativpatienten in den letzten
drei Jahren bzw. einer einjahrigen klini-
schen palliativmedizinischen Tatigkeit.
Miiller fordert die Einfiihrung einer
Ubergangsfrist fiir den Qualifikations-
erwerb. ,Dafiir miissen jetzt verlassliche
und langfristig geltende Rahmenbe-
dingungen geschaffen werden®, so
Miiller, um die SAPV-Leistungserbringer
zu motivieren, den zeitlichen und finan-
ziellen Aufwand zu erbringen. Die KBV
schlagt vor, dass moglichst viele Arzte,
freiwillig eine 40-Stunden-Basisquali-
fikation machen, um dann die Arbeit in
den Versorgungsteams zu unterstiitzen.
Der Anspruch ist, dass multidisziplinare
PCTs nach festen Regeln zusammenar-

beiten und in ganz Deutschland existie-
ren. Dann mussen Reglungen getroffen
werden, die den PCTs ermoglichen, meh-
rere Standorte zu betreuen oder aber
auch ,halbe“ Teams zuzulassen. Das
heil3t, sie konnen auf die qualifizierten
arztlichen Mitglieder anderer Teams
zuriickgreifen.

Klare Uberginge

Die liickenlose Uberleitung von der sta-
tiondren in die ambulante Versorgung ist
neben Schmerztherapie, Symptomkon-
trolle, psychosoziale Begleitung des
Patienten und der Angehdrigen zentrale
Aufgabe der SAPV. Hinzu kommen unter
anderem noch die Gewahrleistung einer
24-Stunden Rufbereitschaft, die Koope-
ration mit Krankenhdusern, Pflegediens-
ten, Hospizen, ehrenamtlich tatigen Per-
sonen und komplementaren Diensten
sowie die addquate Einbindung der An-
gehorigen. Momentan fiirchtet die KBV
ausufernde Biirokratie. So lange die Kas-
sen individuell Vertrage machen, bekom-
men Arzte des PCTs eigene Betriebsstit-
tennummer (BSNR). Miiller:,,Das kann
bedeuten, dass bei flinf verschiedenen
Kassen und fiinf verschiedenen Vertragen
flinf Betriebsstattennummern bestehen.”

Warum die SAPV
scheitern konnte

Miiller spricht ein weiteres Problem an:
Die allgemeine ambulante Palliativver-
sorgung (AAPV) ist nicht geregelter
Bestandteil der vertragsarztlichen Ver-
sorgung. Ebenfalls sollte es eine klare
Abgrenzung zwischen AAPV und SAPV
geben, denn ihr Inhalt ist keineswegs
hinreichend prazise definiert. Auch hier
sind zeitnahe Losungen gefordert: In die
neue EBM muss eine verniinftige Klarung
der Schmerztherapie bzw. AAPV-Ab-
rechnung eingefiihrt werden. Fiir die
Verordnung und Abrechnung der Leis-
tungen im Rahmen der SAPV miissen
pragmatische, unbiirokratische Ansatze
her. Die Arzneimittelversorgung soll
praktikabel und rechtssicher gestalten
sein. Im Moment werden die Verord-
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nungen aus der SAPV-Pflege unter den
allgemeinen Arzneimitteln und den all-
gemeinen Hilfsmitteln gebucht. Proble-
me sieht Mdiller:

1. In der Schnittstelle zwischen PCTs und
den mit behandelnden Haus- und
Facharzten: Sie muss nahtlos sein und
gewahrleisten, dass dann, wenn der
SAPV-Arzt nicht zur Verfligung steht,
weiter Behandlung stattfindet.

2.Wenn die Uberfiihrung von der AAPV
in die SAPV nicht funktioniert. Gerade
weil es momentan keine klaren Leis-
tungsdefinitionen gibt, muss dies gelibt

INTERVIEW
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Interview mit Marion Caspers-Merk
(SPD), Parlamentarische Staatssekre-
tarin und MdB zur SAPV.

BA: Warum verlduft die Umsetzung der
spezialisierten ambulanten Palliativver-
sorgung (SAPV) nur schleppend, obwohl!
alle rechtlichen Voraussetzungen und
Grundlagen fiir Vertrdge der Kranken-
kassen zur Erbringung von SAPV gegeben
sind?

Caspers-Merk: Die Umsetzung der
spezialisierten ambulanten Palliativver-
sorgung verlauft deshalb so langsam,
weil sie von den Kassen nicht als Ele-
ment gesehen wird, mit dem man wirbt,
sondern als zusatzliche Leistung, die sie

CBERLINER ARZTE 5/2009 S. I8
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Dr. med. Carl-Heinz Miiller

und geschult werden. Deswegen sollten
auch méglichst viele Arzte den 40-Stun-
den-Basiskurs machen.

3. Dass die unterschiedlichen Vertragslo-
sungen eine flichendeckende Versor-
gung regional nicht einheitlich regeln:
Konnte heiRen, dass verschiedene Teams
mit verschiedenen Vertragen bei ver-
schiedenen Krankenkassen tatig sind.

Die Sicht der Kassen

»Vielerorts konnen die Leistungserbrin-
ger die an die Empfehlungen gekniipf-
ten hohen qualitativen und strukturellen

»,Die Kassen zum Jagen tragen®

zundachst eher abwehrend gesehen
haben. Die Schwierigkeit ist, dass es sich
um eine neue Leistung handelt, das
heilt, zunachst mussten die Qualitats-
anforderungen definiert und dann die
Art der Leistung verhandelt werden.
Auch die Frage der Vergiitung galt es zu
klaren. All dies war ein langwieriger
Prozess, den viele Kassen nicht mit
Engagement und Energie unterstiitzt
haben. Zeitweilig hatte man den Ein-
druck, die Kassen mussten zum Jagen
getragen werden. Deshalb war es beson-
ders wichtig, den Druck sowohl auf die
Einzelkassen als auch auf den Spitzen-
verband zu erhéhen, um die Umsetzung
auch gegen grof3e Widerstande durchzu-
setzen. Die Zusage des Spitzenverbandes
Bund hat lange auf sich warten lassen.
Erst seit November 2008 ist bekannt,
dass die SAPV liberwettbewerblich
organisiert werden soll. Das heift, es
werden Mustervertrage zur Verfiigung
gestellt, die als Richtschnur gelten sollen
fir die konkreten Vertrage vor Ort. Bis-
her gibt es ganz wenige Einzelvertrage,
aber noch kein flachendeckendes An-
gebot.

BA: Kann sich das BMG auf die unver-
bindliche Zusage der Krankenkassen

verlassen, umgehend mit der fldchen-
deckenden Umsetzung zu beginnen?

Caspers-Merk: Kann man sich im
Gesundheitswesen tiberhaupt auf
Zusagen von Beteiligten verlassen?
Natdrlich bin ich zunachst mal der
Ansicht, dass man an den guten Willen
appellieren sollte, aber wir werden als
Gesetzgeber die Umsetzungsschritte
weiterhin sehr zielstrebig begleiten, so
wie wir das in der Vergangenheit schon
getan haben. Es gab nachdriickliche
Gesprache hier im Haus, es gab viel
Druck, den wir den Kassen gemacht
haben und es gab im Rahmen von
Expertenanhérungen im Fachausschuss
eine Richtung, die vorgegeben wurde.
Fiir die Politik ist es elementar zu erfah-
ren, wo es konkret hakt.

BA: Wird von Seiten des BMG weiter
Druck aufgebaut?

Caspers-Merk: Wir werden uns regel-
maRig die Fortschritte vom GKV-Spit-
zenverband berichten lassen. Der Politik
ist es sehr ernst: Wir haben ein Versor-
gungsproblem von schwerstkranken
Menschen in Deutschland, deshalb muss
die SAPV schnellstméglich umgesetzt
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Reiner Glasmacher

werden. Aber vom Gesetzblatt bis zur
Umsetzung ist es ein weiter Weg, der im
Interesse der Betroffenen abgekiirzt
werden muss. Sollte in ndchster Zeit gar
nichts in Gang kommen, muss man
neben Berichtspflicht und Gesprachen
weitere MaBnahmen iiberdenken.
Gesetzgeberisch ist alles klar. Wir haben
in Deutschland aber, entgegen vieler
Vorurteile, keine Staatsmedizin. Bei uns
miissen die Selbstverwaltungspartner
die gesetzlichen Rahmenbedingungen
umsetzen. Es ist sehr schwierig, wenn
man von der Politik immer fordert, sich
um jedes Detail zu kimmern. Entweder
man hat eine Selbstverwaltungsstruktur,
dann ist sie auch eigenverantwortlich
fiir die Umsetzung verantwortlich. Oder
man hat keine Selbstverwaltung, dann
muss alles die Politik richten. Ich bin fiir
die Selbstverwaltung, aber sie muss
auch ihren Job machen.

BA: Glauben Sie, dass der multiprofes-
sionelle Ansatz der SAPV ein Hemmnis
darstellt?

Caspers-Merk: Es ist immer schwierig,
eine neue Leistung von den bisher
erbrachten abzugrenzen. Viele Medizi-
ner haben sich auf den Standpunkt fest-
gelegt, dass haben wir doch bislang
schon gemacht. Ein weiteres Problem
ist, die Kooperation mit nichtarztlichen

Anforderungen an die SAPV noch nicht
erfullen”, meint Reiner Glasmacher,
stellvertretender Hauptabteilungsleiter
Leistungen und Beitrage der Barmer
Ersatzkasse. In vielen Bundeslandern
arbeiten zwar schon Teams, deren
Leistungen in Einzelfallen erstattet wer-
den, aber Vertrage nach § 132d Abs. 1
SGB V gibt es noch nicht. Glasmacher
bemangelt, man habe zur Zeit keinen
genauen Uberblick, wo in Deutschland
schon Strukturen vorhanden sind und
PCTs gebildet werden konnten. ,An ent-
sprechende Informationen kommen wir
lUber die Fachgesellschaften, zum Bei-
spiel welche Kapazitaten in welcher

Berufen und die Interdisziplinaritat
auch mit abzubilden. Dieser Ansatz ist
im deutschen Gesundheitswesen ein
Stiick weit Neuland und bisher noch
nicht sehr weit verbreitet. Hinzu
kommt meines Erachtens, dass
Themen wie unheilbare Krankheiten,
Schmerzfreiheit, Sterbebegleitung
Bereiche sind, die stark tabuisiert wer-
den, sowohl in der Offentlichkeit als
auch bei den Arzten sowie den nicht-
arztlichen Heilberufen. Es ist Giberfal-
lig, dass man hier einen Schritt weiter
kommt. Ich kenne engagierte Berufs-
gruppen, die sehr auf die Einfiihrung
der SAPV gedrangt haben und die tUiber
Jahre in Vorleistung gegangen sind.

BA: Waren Probleme nicht vorher-
sehbar?

Caspers-Merk: Doch, wir haben
gewusst, dass die Einflihrung schwie-
rig wird. Aber nur, weil etwas schwierig
ist, kann man ein gesundheitspoliti-
sches Erfordernis nicht fallen lassen,
sondern muss den Prozess begleiten.
Meine Erfahrungen als Drogen-
beauftragte bei der Einfiihrung von
grofReren Angeboten im Methadon-
Bereich sind, dass man dem System
auch die Chance geben muss, sich
auf neue Herausforderungen
einzustellen.

Region bestehen®, so der Experte. Die
Krankenkassen haben sich grundsatzlich
darauf geeinigt, dass die Umsetzung der
SAPV kein Wettbewerbsfeld ist.

Die Barmer engagiert sich innerhalb des
Verbandes der Ersatzkassen elV. (vdek).
»Wir wollen einen Vertrag schaffen, der
auch vor Ort musterhaft umgesetzt
werden kann.“ Damit soll beriicksichtigt
werden, was der Gesetzgeber angedacht
hat, aber auch auf die Erfahrungen der
Fachgesellschaften DGP und DHPV
zurlickgegriffen werden. Die Diskussion,
was SAPV ist und was nicht, sollte nicht
vereinzelt gefiihrt werden. Deshalb gibt

BA: Vom Gesetzgeber waren fiir die
Aufbauphase April bis Dezember 2007
Ausgaben in Héhe von 8o Millionen Euro
prognostiziert worden, fiir 2008 waren
130 Millionen Euro veranschlagt. Die tat-
sdchlich abgerufenen SAPV-Leistungen
beliefen sich nur auf einen kleinen
Bruchteil der kalkulierten Kosten. Was
bedeutet das fiir 2009 und die kom-
menden Jahre?

Caspers-Merk: Das, was die Gesetzliche
Krankenversicherung jetzt zur Verfu-
gung hat, sind rund 168 Milliarden Euro.
Man darf bei der aktuellen Diskussion
nicht verkennen, dass wir mit Einfuih-
rung des Gesundheitsfonds 11 Milliarden
Euro mehr im Versorgungsbereich haben
als im Jahr zuvor. Ein Teil davon war
auch gezielter Aufwuchs fir die ambu-
lante Palliativmedizin. Wir haben aber
keine Summen flir bestimmte Bereiche
reserviert, sondern es gibt einen
Gesamttopf, der finanziert wird. Und
dieser Topf muss so sein, dass diese
zusatzlichen Leistungen erbracht wer-
den kdnnen. Beides ist der Fall gewesen:
Wir haben mehr Mittel zur Verfligung
gestellt, die auch fiir diesen Bereich
ausgegeben werden sollten.

BA: Vielen Dank fiir das Gespriich.

Das Interview fiihrte Ulrike Hempel.
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es den gemeinsamen Entwurf eines
Mustervertrags der Ersatzkassen. An-
sprechpartner ist die jeweilige vdek-Lan-
desvertretung. Der Mustervertrag hat
zum Ziel, dass bundesweit die gleichen
Inhalte geregelt sind. Die Verhand-
lungen werden regional gefiihrt, mit
dem Ansinnen, diese Vertrage auch kas-
seniibergreifend abzuschlieBen. Glas-
macher versichert: ,,Das BMG kann sich
auf die Zusage vom 19. November 2008
verlassen. Es werden alle Anstrengun-
gen unternommen, um moglichst zeit-
nah in der Flache Vertrage zur SAPV
abzuschlieRen“. Die Barmer gehe aktiv
auf die anderen Kassen zu, um ein ge-
meinsames Konzept zu erstellen. Das
betreffe Fragen wie: Ist die Verordnung
der Schmerzmittel im Notfall geregelt?
Wie sieht die Organisation und Quali-
fikation in den PCTs aus? Auch zu regeln
sind die Ermachtigungsfragen fiir Kran-
kenhausarzte. Das miisse mit der KBV
geklart werden. Ob das Geld fiir die
SAPV zur Verfiigung steht? Glasmacher:
»Der Gesundheitsfonds ist von Experten-
teams kalkuliert worden. Dabei wurde
auch die SAPV beriicksichtigt. In welcher
Hohe ist nicht bekannt.”

Strukturen entstehen
nicht tiber Nacht

Nach Auffassung von Frank Sieners, Be-
reichsleiter Versorgung bei der Techni-
ker-Krankenkasse, war nicht damit zu
rechnen, dass Deutschland blitzartig ein
flachendeckendes qualitativ hochwerti-
ges SAPV-Angebot haben wiirde. Die TK
habe grolRes Interesse daran, so schnell
wie moglich Vertrage abzuschlief3en,
versichert Siener. Verhandlungen liefen
derzeit. Bis die Vertrage abgeschlossen
sind, wiirden diese Leistungen bereits
Uiber Kostenerstattung tibernommen.
Siener sieht den Hauptgrund fiir fehlen-
de Vertragsabschliisse darin, dass die
Komplexitat der SAPV angesichts von
komplett neuen Leistungen, bisher nicht
vorhandenen Strukturen und einer
Vielzahl von Leistungserbringern unter-
schatzt wurde. Nach Kenntnis der TK
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gibt es bundesweit nur 1.800 Palliativ-
mediziner. Es ware wiinschenswert,
wenn man im Rahmen einer bestimm-
ten Ubergangsfrist Arzte und Pflege-
krafte schon jetzt als vertragsfahig
akzeptieren wiirde. Das miissten nach
Siener die beiden vertragsschlieBenden
Parteien untereinander regeln. Mittel-
fristig mussten sich Leistungserbringer
jedoch entsprechend den Vorschriften
fiir die SAPV weiterbilden. Die Kassen
schopfen laut Siener die Moglichkeiten,
nach Kooperationspartnern zu suchen,
aus. Man konne aber schlecht auf Ver-
dacht in der Zeitung inserieren ,Kranken-
kassen suchen Palliativ-Care-Teams*“.

Stichwort Finanzierung: Der TK-Haus-
halt ist so aufgestellt, dass ausreichend
Geld fiir die SAPV zur Verfuigung steht.
Sollte der Haushaltsansatz einmal nicht
ausreichen, wird er entsprechend dem
Bedarf nachtraglich aufgestockt. Wird
oder wurde der Posten nicht ausge-
schopft, flieBt das Budget in den neuen
Haushalt wieder mit ein. Siener:,,Wir
sind ja keine Spar- sondern eine Kran-
kenkasse.”

Fazit:

Zwei Jahre nach Inkrafttreten der ge-
setzlichen Regelungen zur SAPV warten
Patientinnen und Patienten, aber auch
viele Palliativarzte und -pflegekrafte,
dringend darauf, dass der Rechtsan-
spruch fiir Patienten auf eine speziali-
sierte Palliativversorgung in vertrauter
hauslicher Umgebung realisiert wird.

Vertrage:

- Die Krankenkassen miissen ziigig zu
Vertragsabschliissen mit den Leistungs-
erbringern gem. § 132d SGB V kommen.

« Da die Krankenkassen fordern, die
notwendigen vertraglichen Grundlagen
zwischen Leistungserbringern und
Krankenkassen landesweit kassentiiber-
greifend zu regeln, sollen sie zeitnah
die entsprechenden Vorrausetzungen
dafiir schaffen.

PCT:

« Kurzfristig: Einfiihrung einer Uber-
gangsfrist, die Arzten und Pflegekraften
ermoglicht, die erforderlichen Leistun-
gen zu erbringen. Langfristig muss die
theoretische und praktische Ausbildung
von Arzten und Pflegekréften auf das
Qualifikationsniveau der Empfehlungen
forciert werden.

» Um auch in landlichen Gebieten eine
SAPV zu sichern, miissen Reglungen ge-
troffen werden a) die den PCTs ermog-
lichen, mehrere Standorte zu betreuen
oder b) ,halbe” Teams zulassen, die auf
die qualifizierten arztlichen Mitglieder
anderer Teams zuriickgreifen kénnen.

SAPV/AAPV:

- Die SAPV ist nicht Bestandteil der ver-
tragsarztlichen Versorgung, im Gegen-
satz zu den allgemeinen palliativmedi-
zinischen Leistungen. Es bedarf einer
klaren Abgrenzung zwischen allgemei-
ner und spezialisierter palliativmedizi-
nischer Versorgung, denn ihr Inhalt ist
nicht hinreichend prazise definiert.

Evaluation:

- Die Umsetzung der SAPV muss evalu-
iert werden. Voraussetzung ist eine
Dokumentationsgrundlage, die aussage-
fahige und vergleichbare Daten liefert.
Nur so kann nachgesteuert werden. Das
BMG hat den G-BA um jahrliche Berich-
te gebeten, erstmals vorzulegen zum

31. Dezember 2009.
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