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A Tragende Grinde und Beschluss

A-1 Rechtsgrundlage
[wird in finaler Fassung ergéanzt]

A-2 Eckpunkte der Entscheidung
[wird in finaler Fassung erganzt]

A-3 Wirdigung der Stellungnahmen
[wird in finaler Fassung ergéanzt]

A-4 Burokratiekostenermittlung
[wird in finaler Fassung erganzt]
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A-5 Verfahrensablauf
[wird in finaler Fassung ergéanzt]
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A-6 Beschluss
Veroffentlicht im BAnz am T. Monat JJJJ, AT ...

| Hier Beschluss im Wordformat (nicht im BAnz-Veroffentlichungsformat) einstellen.
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A-7 Anhang

A-7.1 Antrag zur Beratung

a

18.DEZ, 2014
3237
Spitzenverband
GKV-Spitzenverband « Reinhardtstrale 28 - 10117 Berlin Dr. Monika Kiicking
Gemeinsamer Bundesausschuss Leiterin der Abteilung Gesundheit
Unterausschuss Veranlasste Leistungen .
Frau Dr. Edith Pfenning Ansprechpartner/-in: Marcus Schneider
) Ref. Leistungsrecht/Rehabilitation/Privention/Selbsthilfe
Wegelystr. 8
10623 Berlin . Tel.: 030 206288-3175
T Fax: 030 206288-83175

T

| ] ”:,’;{. ;’U§ J!} i h | GKV-Spitzenverband
. Postfach 04 05 65 - 10063 Berlin

Marcus.Schneider@
gkv-spitzenverband.de

—e ! ReinhardtstraBe 28 - 10117 Berlin
3V | AM II ; www.gkv-spitzenverband.de

| Verw. | L 16022014
Beratung iiber eine Erginzung der Richtlinie Hausliche Krankenpflege;
Belange von Palliativpatienten im Rahmen der héuslichen Krankenpflege

Sehr geehrte Frau Dr. Pfenning,

am 04.07.2013 fand bekanntlich die konstituierende Sitzung des Forums Hospiz- und Palliativver-
sorgung des Bundesministeriums fiir Gesundheit statt, an der auch eine Vertreterin des G-BA be-
teiligt war. Das Forum Hospiz- und Palliativversorgung wurde eingerichtet, um in regelmaBigen
Abstinden Themen der Hospiz- und Palliativversorgung zu beraten. U.a. wurde in der Sitzung des
Forums am 04.07.2013 auch die hiusliche Krankenpflege unter dem Aspekt der Palliativversor-
gung thematisiert. Wir haben in der Sitzung des Forums in Aussicht gestellt, gemeinsam mit eini-
gen Pflegeorganisationen in einen Beratungsprozess zur Priifung eines méglichen Anderungsbe-
darfs der Richtlinie Hiusliche Krankenpflege im Hinblick auf die Versorgung von Palliativpatienten
einzusteigen. Diese zwischenzeitlichen Beratungen haben nunmehr einen Konkretisierungsgrad
erreicht, der u. E. eine gute Grundlage fiir Beratungen in den zustandigen Gremien des G-BA bie-
tet. Beiliegend iibersenden wir einen entsprechenden Vorschlag zur Erganzung der Richtlinie
Hiusliche Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und Abs. 7 SGB V (s. Anlagen).

Zum einen schlagen wir eine Anderung des § 1 Abs. 1 der Richtlinie Hausliche Krankenpflege vor,
um zum Ausdruck zu bringen, dass Leistungen der héuslichen Krankenpflege nicht nur kurativ,
sondern auch palliativ indiziert sein kénnen. Zum anderen schlagen wir die Einfligung einer neuen
Leistung fiir Palliativpatienten in das Leistungsverzeichnis in der Anlage zur Richtlinie Hausliche
Krankenpflege vor, um der notwendigen Versorgung von Palliativpatienten am Ende des termina-

Der GKV-Spi band ist der Sp Bund der Krankenk nach § 217a SGB V + Institutionskennzeichen (IK) 109911114
Commerzbank BLZ 120 800 00 Konto 4102 030 405 IEAN DESG 1208 0000 4102 0304 05 BIC DRESDEFF120
SEB Bank BLZ 100 101 11 Konto 1702 863 200 IBAN DES9 1001 0111 1702 8632 00 BIC ESSEDESF100
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Seite 2/2 des Schreibens vom 16.12.2014

len Stadiums der Erkrankung im Rahmen der hiuslichen Krankenpflege noch stirker gerecht wer-

den zu konnen.
Wir bitten um Weiterleitung der Vorschldge an den Unterausschuss Veranlasste Leistungen.

Mit freundlichen GriiRen

0\

Dr. Monika Kicking
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Abstimmung mit dem verordnenden Arzt

e insbesondere bei Schmerzsymptomatik, Ubelkeit,
Erbrechen, pulmonalen oder kardialen Symptomen,
Obstipation

+ Wundkontrolle und -behandlung bei
exulzerierenden Wunden

e Krisenintervention, z.B. bei Krampfanfillen,
Blutungen

Die Leistung soll am Ende des terminalen Stadiums der
Erkrankung der Patientin oder des Patienten den
Verbleib in der Hauslichkeit gewédhrleisten.

Die Nr. 24a des Leistungsverzeichnisses der HKP-RL ist
fir die Behandlung von schwerstkranken und
sterbenden Patienten in jedem Alter verordnungsfihig,
die an einer nicht heilbaren, fortschreitenden und so
weit fortgeschrittenen Erkrankung leiden, dass dadurch
nach fachlicher Einschitzung des behandelnden Arztes
die Lebenserwartung auf Tage oder Wochen limitiert
ist. Eine Erkrankung ist nicht heilbar, wenn nach dem
allgemein anerkannten Stand der Medizin
BehandlungsmaBnahmen nicht zur Beseitigung dieser
Erkrankung fuhren kénnen. Sie ist fortschreitend, wenn
ihrem Verlauf trotz medizinischer MaRnahmen nach
dem allgemein anerkannten Stand der Medizin nicht
nachhaltig entgegengewirkt werden kann.

Der grundsatzliche Anspruch eines Patienten auf eine
spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) im
Sinne des § 37b SGB V wird durch die Verordnung der
Nr. 24a des Leistungsverzeichnisses der HKP-RL nicht
beriihrt. Die Nr. 24a ist jedoch nicht bei Patienten
verordnungsféhig, die eine Vollversorgung oder eine
additiv unterstiitzende palliativpflegerische

Nr. | Leistungsbeschreibung Bemerkung Dauer und
Haufigkeit der
MaRnahme
24a | Symptomkontrolle bei Palliativpatienten in enger

Bis zu 14 Tage
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Diese Leistung umfasst alle entsprechend den Vorgaben des
Leistungsverzeichnisses der HKP-RL im Rahmen des
Pflegeeinsatzes notwendigen behandlungspflegerischen
Leistungen.

Teilversorgung nach § 5 Abs. 2 der Richtlinie zur
Verordnung von spezialisierter ambulanter
Palliativversorgung (SAPV) des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 14
SGB V erhalten.

Neben der Leistung Nr. 24a kénnen andere
behandlungspflegerische Leistungen nur dann
zusatzlich verordnet werden, wenn diese Leistungen
aus medizinisch-pflegerischen Griinden nicht
zeitgleich im Rahmen der Nr. 24a erbracht werden
konnen. Dies muss aus der Verordnung hervorgehen.

Die konkreten behandlungspflegerischen
Interventionen sind nach Maoglichkeit auf der
Verordnung anzugeben.

Die Feststellungen bei der Symptomkontrolle und die
daraus abgeleiteten behandlungspflegerischen
Interventionen sind in der Pflegedokumentation zu
vermerken.

Sofern ein ambulanter Hospizdienst eingebunden ist,
ist der erforderliche Informationsaustausch unter den
Beteiligten sicherzustellen.

10
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§ 1 Abs. 1 HKP-RL

Die Verordnung héuslicher Krankenpflege durch Vertragsérztinnen und Vertragsirzte erfolgt bei
medizinischer Notwendigkeit. Diese kann sowohl kurativ als auch palliativ indiziert sein. Dabei
sind der Eigenverantwortungsbereich der oder des Versicherten (siehe Absatz 5) sowie die beson-
deren Belange kranker Kinder und wirtschaftliche Versorgungsalternativen zu beriicksichtigen. So
kann z. B. die Verordnung eines teuren Arznei-, Verband- oder Hilfsmittels wirtschaftlich sein,
wenn der finanzielle Aufwand fiir diese MaBnahmen bei gleicher Wirksamkeit geringer ist als der
fir die sonst notwendigen MaRnahmen der hiduslichen Krankenpflege.
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A-7.2 Prufung durch das BMG gemal3 § 94 Abs. 1 SGB V
[wird in finaler Fassung ergénzt]
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B Stellungnahmeverfahren vor Entscheidung des G-BA

B-1 Stellungnahmeberechtigte Institutionen/Organisationen
Folgenden Organisationen ist Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme zu geben:

e Arbeitsgemeinschaft der Kammer auf Bundesebene gemal? § 91 Absatz 5 SGB V:
o Bundesarztekammer (BAK)

e Organisationen der Leistungserbringer gemaf § 92 Absatz 7 Satz 2 SGB V:

0 Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e. V. (AWO)

0 Arbeitgeber- und Berufsverband Privater Pflege e. V. (ABVP)

0 Arbeitsgemeinschaft Privater Heime und Ambulanter Dienste Bundesverband
e. V. (APH)
Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V. (B.A.H.)
Bundesverband Ambulante Dienste und Stationdre Ein-richtungen e. V. (bad
e. V)
Bundesverband Hausliche Kinderkrankenpflege e. V. (BHK)
Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa)
Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe - Bundes-verband e. V. (DBfK)
Deutscher Caritasverband e. V (Caritas)
Paritatischer Wohlfahrtsverband — Gesamtverband e.V.
Deutsches Rotes Kreuz e. V. (DRK)
Diakonie Deutschland — Evangelischer Bundesverband Evangelisches Werk
fur Diakonie und Entwicklung e. V (Diakonie)
Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e. V. (VDAB)
Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland e. V. (ZWST)

(el

OO0OO0OO0OO0OO0DO0o

(e}

¢ Organisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung gemaR § 92 Absatz 7 Satz 1
Nr. 5i. V. m Absatz 7 Satz 2 SGB V:
0 Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V. (DGP)
0 Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V.
o0 Deutscher Kinderhospizverein e.V.

¢ Organisationen, denen gemalf3 1. Kapitel § 8 Absatz 2 Satz 1 Buchstabe a der Ver-
fahrensordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA):
o0 Deutscher Pflegerat e.V.
o Berufsverband der Arzte und Psychologischen Psychotherapeuten in der
Schmerz- und Palliativmedizin in Deutschland e.V. (BVSD)

B-2 Einleitung und Terminierung des Stellungnahmeverfahrens

Der Unterausschuss Veranlasste Leistungen beschloss in seiner Sitzung am 29. Juni 2016 die
Einleitung des Stellungnahmeverfahrens. Die Unterlagen wurden den Stellungnahmeberech-
tigten am 4. Juli 2016 Gbermittelt. Es wurde Gelegenheit fir die Abgabe von Stellungnahmen
innerhalb von 5 Wochen nach Ubermittlung der Unterlagen gegeben.

B-3 Allgemeine Hinweise fur die Stellungnehmer
Die Stellungnahmeberechtigten wurden darauf hingewiesen,

e dass die Ubersandten Unterlagen vertraulich behandelt werden mussen und ihre Stel-
lungnahmen nach Abschluss der Beratungen vom G-BA veroffentlicht werden kénnen,
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e dass jedem, der gesetzlich berechtigt ist, zu einem Beschluss des Gemeinsamen Bun-
desausschusses Stellung zu nehmen, soweit er eine schriftliche Stellungnahme abge-
geben hat, in der Regel auch Gelegenheit zu einer mindlichen Stellungnahme zu ge-

ben ist.

B-4 Ubersicht tber die Abgabe von Stellungnahmen

Stellungnahmeberechtigte

Eingang SN

Bemerkun-
gen

Arbeitsgemeinschaft der Kammer auf Bundesebene gemal § 91 Absatz 5 SGB V:

Bundesarztekammer (BAK)

05.08.2016

Organisationen der Leistungserbringer gemaf § 92 Absatz 7 Satz 2 SGB V:

(ZWST)

Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e. V. (AWO) 29.07.2016

Arbeitgeber- und Berufsverband Privater Pflege e. V. Verzicht
(ABVP)

Arbeitsgemeinschaft Privater Heime und Ambulanter 08.07.2016

Dienste Bundesverband e. V. (APH)

Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V. Verzicht
(B.A.H.)

Bundesverband Ambulante Dienste und Stationare Ein- | 05.08.2016

richtungene. V. (bad e. V.)

Bundesverband Hausliche Kinderkrankenpflege e. V. 07.08.2016

(BHK)

Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. | 02.08.2016

(bpa)

Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe - Bundesver- | 05.08.2016

band e. V. (DBfK)

Deutscher Caritasverband e. V (Caritas) 05.08.2016

Paritatischer Wohlfahrtsverband — Gesamtverband e.V. | 05.08.2016

Deutsches Rotes Kreuz e. V. (DRK) 08.08.2016

Diakonie Deutschland — Evangelischer Bundesverband | 07.08.2016
Evangelisches Werk fur Diakonie und Entwicklung e. V

(Diakonie)

Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e. V. 02.08.2016

(VDAB)

Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland e. V. Verzicht

Organisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung gemal 8 92 Absatz 7 Satz 1

Nr.5i. V. m Absatz 7 Satz 2 SGB V:

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V. (DGP) 08.08.2016
Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. 03.08.2016
Deutscher Kinderhospizverein e.V. 22.07.2016
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Organisationen 1. Kapitel 8 8 Absatz 2 Satz 1 Buchstabe a der Verfahrensordnung des

G-BA

Deutscher Pflegerat e.V.

22.07.2016

Berufsverband der Arzte und Psychologischen Psycho-
therapeuten in der Schmerz- und Palliativmedizin in
Deutschland e.V. (BVSD)

Verzicht

Organisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung gemalf 8§ 92 Absatz 7 Satz 1

Nr.5i. V. m Absatz 7 Satz 2 SGB V:

Deutsche Gesellschatft fur Palliativmedizin e.V. (DGP) gbfggust

. . 3. August
Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. 2016
Deutscher Kinderhospizverein e.V. 22. Juli 2016

Organisationen 1. Kapitel 8 8 Absatz 2 Satz 1 Buchstabe a der Verfahrensordnung des

G-BA

Deutscher Pflegerat e.V.

22. Juli 2016

Berufsverband der Arzte und Psychologischen Psycho-
therapeuten in der Schmerz- und Palliativmedizin in
Deutschland e.V. (BVSD)

Verzicht

B-5 Unterlagen des Stellungnahmeverfahrens
Neben dem Beschlussentwurf wurden den Stellungnehmern die Tragenden Griinde (Stand:

01. Juli 2016) Ubermittelt.
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B-5.1 Beschlussentwurf

Stand: 01.07.2016

' Gemeinsamer

BeSCh I USSG ntWU I'f ( ' Bundesausschuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses

tiber eine Anderung der Héusliche
Krankenpflege-Richtlinie:

Belange von Palliativpatientinnen und -patienten
im Rahmen der hduslichen Krankenpflege

Vom T. Monat JJJJ

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ
beschlossen, die Richtlinie Gber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege (Hausliche
Krankenpflege-Richtlinie) in der Fassung vom 17. September 2009 (BAnz. Nr. 21a vom
9. Februar 2010, zuletzt geandert am 17. Dezember 2015 (BAnz AT 18.03.2016 B3), wie
folgt zu @andern:

I.  Nach § 1 Absatz 1 Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:
,Diese kann sowohl kurativ als auch palliativ indiziert sein.”
Il. Nach § 5 Absatz 3 Satz 3 wird folgender Satz eingefiigt:

Fir Leistungen der ambulanten Palliativversorgung ist regelméRig ein begriindeter
Ausnahmefall im Sinne von § 37 Absatz 1 Satz 5 SGB V anzunehmen.”

Ill.Im Leistungsverzeichnis der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie wird nach der Nummer
»24." eine neue Nummer 24a wie folgt eingefuigt:
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GKV-SV

Komplexleistung
zur Palliativpflege

KBV ,DKG und PatV

Palliativpflege

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

insbesondere bei Schmerzsymptomatik,
Ubelkeit, Erbrechen, pulmonalen oder
kardialen Symptomen, Obstipation

Wundkontrolle und —behandlung bei
exulzerierenden Wunden

Krisenintervention, z.B. bei
Krampfanfallen, Blutungen

Diese Leistung umfasst alle entsprechend den
Vorgaben des Leistungsverzeichnisses im
Rahmen des Pflegeeinsatzes notwendigen
behandlungspflegerischen Leistungen.

fur die Behandlung von 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 Einschatzung der
behandelnden Arztin oder des behandelnden Arztes die
Lebenserwartung auf Tage oder wenige Wochen 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 fuhren kénnen. Sie ist fortschreitend, wenn
ihrem Verlauf trotz medizinischer Mallnahmen nach dem
allgemein anerkannten Stand der Medizin nicht nachhaltig
entgegengewirkt werden kann.

Diese Leistung st verordnungsfahig, wenn bei
Palliativpatientinnen oder Palliativpatienten in den letzten
Tagen bis zu wenigen Wochen vor dem Lebensende nur
durch die Symptomkontrolle in enger Abstimmung mit der
verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt der
Verbleib in der Hauslichkeit gewahrleistet werden kann
und die Ubrigen Leistungen der hauslichen Krankenpflege
nicht ausreichen.

Ziel dieser Leistung ist die Sicherstellung der arztlichen
Behandlung in der Hauslichkeit bei sterbenden Menschen
mit einem palliativen Versorgungsbedarf, der nicht die
spezialisierte palliativmedizinische und
palliativpflegerische  Versorgung im Rahmen der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV)

Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Dauer und Haufigkeit
der MaBnahme
24a Die Nr. 24a des Leistungsverzeichnisses der HKP-RL ist | Erstverordnung und

Folgeverordnungen bis zu
14 Tage
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Nr.

Leistungsbeschreibung

Bemerkung

Dauer und Haufigkeit
der MaRnahme

gemalR § 37b SGB V erfordert.

Sofern durch Patientinnen oder Patienten gewiinscht,
sollen diese bei der Organisation einer erginzenden
psychosozialen Begleitung durch einen ambulanten
Hospizdienst unterstiitzt werden.

Der grundsatzliche Anspruch einer Patientin oder eines
Patienten auf eine spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV) gemaR §37b SGB V wird
durch die Verordnung der Nr.24a nicht berihrt. Die
Nr. 24a ist jedoch nicht bei Patientinnen oder Patienten
verordnungsfahig, die eine SAPV-Vollversorgung oder
eine additiv unterstitzende palliativpflegerische
Teilversorgung erhalten, in der die palliativpflegerische
Versorgung vollstédndig durch das SAPV-Team erbracht
wird (siehe auch § 5 Abs. 2 der Richtlinie zur Verordnung
von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (SAPV-
RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 14. SGB V).

Die konkreten behandlungspflegerischen Interventionen
sollen auf der VVerordnung angegeben werden.

PatV und GKV-SV

Die Feststellungen bei der
Symptomkontrolle und die
daraus abgeleiteten
behandlungspflegerischen
Interventionen sind in der
Pflegedokumentation zu
vermerken.

DKG, KBV
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Nr.

Leistungsbeschreibung

Bemerkung

Dauer und Haufigkeit
der MaRnahme

Sofern ein ambulanter Hospizdienst eingebunden ist, ist
der erforderliche Informationsaustausch unter den
Beteiligten sicherzustellen.

Neben der Leistung Nr.24a kd&nnen andere
behandlungspflegerische Leistungen nur dann zusitzlich
verordnet werden, wenn diese Leistungen aus
medizinisch-pflegerischen Griinden nicht zeitgleich im
Rahmen der Nr. 24a erbracht werden kénnen. Dies muss
aus der Verordnung hervorgehen.
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IV. Im Sachverzeichnis wird nach der Zeile ,Orthesen, An- und ablegen Siehe

Korperpflege Nr. 4" eine neue Zeile eingefligt. In der linken Spalte der neuen Zeile
werden die VWérter

GKV-SV KBV, DKG und PatV

.Palliativpflege, Komplexleistung zur" .Palliativpflege"

eingefugt. In der rechten Spalte der neuen Zeile wird die Angabe ,Nr. 24a“
eingefugt.

V. Die Anderung der Richtlinie tritt am Tag nach der Veréffentlichung im Bundesanzeiger in
Kraft.

Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de verdffentlicht.

Berlin, den T. Monat JJJJ

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemalt § 91 SGBV
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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B-5.2 Tragende Grinde

Stand: 29.06.2016

Tragende Grunde

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen

Bundesausschusses

liber eine Anderung der Héusliche

Krankenpflege-Richtlinie:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Belange von Palliativpatientinnen und -patienten

im Rahmen der hdauslichen Krankenpflege

Vom Beschlussdatum
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1 Rechtsgrundlagen

Die Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL) nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und
Absatz 7 Finftes Sozialgesetzbuch (SGB V) wird vom Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) zur Sicherung der arztlichen Versorgung beschlossen. Sie dient der Gewahr einer
ausreichenden, zweckmafligen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten mit
haus-licher Krankenpflege. Als Anlage ist der HKP-RL ein Verzeichnis verordnungsfahiger
MaR—nahmen der hauslichen Krankenpflege (Leistungsverzeichnis) beigefugt.

Dartber hinaus ist der G-BA durch das Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und
Palliativversorgung in Deutschland (Hospiz- und Palliativgesetz — HPG) beauftragt worden,
in der HKP-RL N&heres zur Verordnung hdauslicher Krankenpflege in der allgemeinen
ambulanten Palliativversorgung zu regeln. Durch die Anderung des § 92 Abs. 7 SGB V
beabsichtigt der Gesetzgeber, die Richtlinie Uber die Verordnung hauslicher Krankenpflege
weiterzuentwickeln und das Nahere zur ambulanten Palliativversorgung festzulegen. Dies
betrifft insbesondere eine Konkretisierung behandlungspflegerischer Malknahmen sowie
Leistungen der Palliativpflege, die sowohl eine im Rahmen der ambulanten
Palliativwversorgung gewiinschte fallbezogene Vernetzung und ein abgestimmtes
Zusammenwirken der verschiedenen Akteure unterstitzen als auch den besonderen
Versorgungsbedarf von Palliativpatientinnen und -patienten beriicksichtigen sollen. Dabei
sind insbesondere auch die besonderen Belange von Kindern zu beriicksichtigen. Mit dieser
Regelung soll das Ziel unterstitzt werden, in der Regelversorgung den Hospiz- und
Palliativgedanken stérker zu verankern, die ambulante Palliativversorgung weiter zu stérken
und die Vernetzung und Kooperation der an der Versorgung beteiligten unterschiedlichen
Leistungserbringer und Fachkréfte — auch an den Schnittstellen der hospizlichen und
palliativen Versorgung — zu férdern (vgl. Begriindung zum Gesetzentwurf HPG, BT-Drs.
18/5170, S. 28f).

2 Eckpunkte der Entscheidung

Die hausliche Krankenpflege ist in der ambulanten Palliativversorgung von Menschen, die
ihre letzte Lebensphase in der hauslichen Umgebung verbringen, von erheblicher
Bedeutung. Dies findet bislang im Rahmen des Anspruchs auf hausliche Krankenpflege
keine ausdriickliche Erwahnung. Lediglich die Einzelleistungen der hauslichen
Krankenpflege standen auch bisher Palliativpatientinnen und -patienten zur Verfigung.
Diese Mdglichkeit ist auch weiterhin gegeben. Leistungen nach Nr.24a des
Leistungsverzeichnisses sind nicht bei allen Palliativpatientinnen und -patienten erforderlich .

Patientinnen und Patienten mit einer unheilbaren, weit fortgeschrittenen und zum Tode
fuhrenden Erkrankung sind dynamischen Krankheitsentwicklungen ausgesetzt. Hierbei
schwanken koérperliche und psychische Symptome innerhalb des Krankheitsverlaufes.
Gerade in den letzten Tagen und Wochen vor Eintritt des Todes kénnen sich die Symptome
betrachtlich  intensivieren. Die bisherige  Ausrichtung der HKP-Richtlinie  mit
verordnungsfahigen Einzelleistungen trug dem nur eingeschrénkt Rechnung.

Daher besteht die Notwendigkeit, ergdnzend zu den bereits verordnungsfahigen Leistungen
der hauslichen Krankenpflege, eine neue Komplexleistung zur spezifischen
palliativpflegerischen  Versorgung von Palliativpatientinnen und -patienten deren
Lebenserwartung auf Tage oder wenige Wochen limitiert ist einzufiihren, da der Hilfebedarf
in dieser Zeit unvorhersehbar steigen kann und besonders dynamisch ist.

Sofern die Lebenserwartung nach fachlicher Einschatzung der behandelnden Arztin oder des
behandelnden Arztes nicht auf Tage oder wenige Wochen limitiert ist, sind die Leistungen
nach Nr. 24a nicht verordnungsfahig.
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Durch die Einfuhrung der Nummer 24a in das Leistungsverzeichnis der HKP-Richtlinie
schafft der G-BA eine Regelung, um der notwendigen Versorgung von Palliativpatientinnen
und -patienten, deren Lebenserwartung auf Tage oder wenige Wochen limitiert ist, im
Rahmen der hauslichen Krankenpflege noch starker gerecht werden zu kénnen.

Durch die Weiterentwicklung der HKP-Richtlinie (Klarstellung in der HKP-RL und Einflihrung
der Leistungsziffer Nr. 24a im Leistungsverzeichnis) mit Blick auf die besonderen Belange
von Palliativpatientinnen und -patienten wird ergénzend zur Spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV), die auf ein komplexes Symptomgeschehen abzielt, auch die
allgemeine Palliativversorgung im Rahmen der sogenannten Regelversorgung gestarkt.

2.1 Anderung in § 1 Abs. 1 HKP-RL

Die Ergénzung in § 1 HKP-RL stellt klar, dass die im Leistungsverzeichnis der HKP-RL
genannten Leistungen eine kurative aber auch eine palliative Zielsetzung haben kénnen.

2.2 Anderung in § 5 Abs. 3 HKP-RL

GKV-sV

KBV

PatV und DKG

Wie die Ubrigen Leistungen
des Leistungsverzeichnisses
der HKP-RL kénnen
Leistungen der hauslichen
Krankenpflege zur
palliativpflegerischen
Versorgung (auch Nr. 24a
des Leistungsverzeichnisses
der HKP-RL) auf der
Grundlage des § 37 Abs. 1
oder Abs. 2 SGB V verordnet
werden. Dies ist abhangig
von der im  Einzelfall
vorzunehmenden
Beurteilung, ob dem Grunde
nach
Krankenhausbehandlung
geboten ist (siehe auch BSG-
Urteil Az. B 3 KR 4/98 R vom
28. Januar 1999 sowie B 1

KR 8/13 vom 18.11.2014).

Wie die Ubrigen Leistungen
des Leistungsverzeichnisses

der HKP-RL kénnen
Leistungen der hauslichen
Krankenpflege zZur

palliativpflegerischen
Versorgung (auch Nr. 24a
des Leistungsverzeichnisses
der HKP-RL) auf der
Grundlage des § 37 Abs. 1
oder Abs. 2 SGB V verordnet
werden. Dies ist abhangig
von der im  Einzelfall
vorzunehmenden
Beurteilung, ob dem Grunde
nach
Krankenhausbehandlung
geboten ist.

PatV GKV-SV, DKG, KBV
Um die héusliche Pflegesituation von | Werden Leistungen im Rahmen der
Palliativpatienten nicht zusatzlich zu belasten, | ambulanten Palliativversorgung auf der

soll — bei einer Verordnung gem. § 37 Abs. 1
SGB V - regelhaft auf eine Prifung durch den | verordnet, so st

Grundlage des § 37 Abs. 1 SGB V

in Bezug auf die

MDK gem. § 37 Abs. 1 Satz 5 SGBYV | gesetzliche Befristung der Leistungsdauer
verzichtet werden. Davon unbenommen gilt in | auf  vier

begriindeten Ausnahmeféllen § 275 SGB V

begriindeter

anzunehmen.

erforderlichen

Wochen regelmallig ein
Ausnahmefall fur einen
langeren Leistungsbezug
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2.3 Aufnahme der Leistungsziffer 24a in das Leistungsverzeichnis der
HKP-RL

2.31 Verordnungsvoraussetzungen

Die Leistung ist verordnungsféahig, wenn bei Palliativpatientinnen oder Palliativpatienten in
den nach fachlicher Einschétzung der behandelnden Arztin oder des behandelnden Arztes
letzten Tagen bis zu wenigen Wochen vor dem Lebensende nur durch die Symptomkontrolle
in enger Abstimmung mit der verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt der Verbleib
in der Hauslichkeit gewahrleistet werden kann und die Ubrigen Leistungen der hauslichen
Krankenpflege nicht ausreichen.

Um Doppelleistungen auszuschliellen, ist eine klare Abgrenzung zu den Leistungen der
SAPV erforderlich. Die Leistung nach Nr. 24a des Leistungsverzeichnisses der HKP-RL kann
nicht verordnet werden, wenn die Patientin oder der Patient bereits Leistungen der SAPV
nach § 37b SGB V in der Form der SAPV-Vollversorgung oder der additiv unterstiitzenden
palliativpflegerischen Teilversorgung im Sinne der Richtlinie des G-BA zur Verordnung von
SAPV nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 14 SGB V erhalt. In diesem Fall werden die erforderlichen
palliativpflegerischen  Leistungen aufgrund des Vorliegens eines  komplexen
Symptomgeschehens bereits im Rahmen der SAPV durchgefihrt.

Auf der arztlichen Verordnung im Rahmen der h&uslichen Krankenpflege sollen durch die
Arztin oder den Arzt die konkreten behandlungspflegerischen Interventionen angegeben
werden.

23.2 Durchfiihrung der MaBnahmen

Im Rahmen der Leistungen nach Nr. 24a des Leistungsverzeichnisses der HKP-Richtlinie
sind die Arztinnen und Arzte sowie die Pflegefachkrafte zur engen Abstimmung (siehe
2.3.3.2) verpflichtet.

Die Koordinationsverantwortung liegt nach § 7 Abs. 2 der HKP-Richtlinie in Verbindung mit
den Leistungen der allgemeinen ambulanten palliativmedizinischen Versorgung bei der
Arztin oder dem Arzt.

GKV-SV/IDKG PatV/IKBV

Es gibt einige grundlegende Empfehlungen
fur die Betreuung von Menschen am
Lebensende. Die Grundsétze hierfir miissen
den Pflegekraften bekannt sein. Sofern das
nicht der Fall ist, sollten diese fachlichen
Inhalte durch Fort- und Weiterbildung
vermittelt werden.

2.3.3 Leistungsbeschreibung

2.3.31 Leistungsumfang

Schwerkranke und sterbende Menschen benétigen in ihrer letzten Lebensphase die
bestmdgliche menschliche Zuwendung, Versorgung, Pflege und Betreuung.

Da Palliativpatientinnen und Palliativpatienten, deren Lebenserwartung auf Tage oder
wenige Wochen limitiert ist, oftmals eine sich dynamisch verandernde Krankheitsentwicklung
erleben, die auch mit unvorhersehbar stark schwankendem Hilfebedarf einhergehen, kénnen
Verordnungen, die nur bestimmte Leistungen in einer bestimmten Frequenz beschreiben,
problematisch sein.

Deshalb handelt es sich bei der Nr. 24a des Leistungsverzeichnisses um eine
Komplexleistung, die flexibel - ggf. situativ auch mehrfach taglich- die Symptomkontrolle

4

14




B

STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Krisenintervention

Eine Krisenintervention beinhaltet eine Abfolge von medizinischen und pflegerischen
Handlungen bei plotzlich auftretenden Symptomverschlechterungen oder plétzlich

auftretenden neuen  Krankheitsreaktionen

(z.B. Krampfanfille, Blutungen). Die

Handlungsanweisungen sollen zuver von der behandelnden Arztin oder dem behandelnden

Arzt in einem Noffallplan festgelegt werden.

DKG/GKV-SV

PatV/KBV

Hierbei handelt es sich allerdings um die im
konkreten Behandlungsfall typischerweise
moglichen und damit um vorhersehbare
Krisensituationen, deren
Behandlungsmanahmen im  Noffallplan

Beim Auftreten einer Krise im Rahmen eines
komplexen Symptomgeschehens ist die
Weiterbehandlung im Rahmen der SAPV-
Richtlinie zu priifen.

festgehalten sind und deren Behandlung
durch ein Pflegeteam ausfihrbar ist. Beim
Vorliegen einer Krisensituation, die z.B.
durch einen instabilen Zustand des der
Patientin oder des Patienten, Auftreten neuer
unerwarteten  Probleme  oder  starker
Verschlechterung der Symptomatik
charakterisiert ist, ist vom Pflegedienst
umgehend Kontakt mit der behandelnden
Vertragsarztin oder dem behandelnden
Vertragsarzt aufzunehmen, um das weitere
Vorgehen abzustimmen.

234 Bemerkung

Sofern durch Patientinnen und Patienten gewiinscht, sollen diese bei der Organisation einer
erganzenden psychosozialen Begleitung, wie z.B. die Einbindung eines ambulanten
Hospizdienstes, unterstitzt werden. Dies kann durch den Pflegedienst im Rahmen seiner
Netzwerkpartner oder durch die Krankenkassen im Rahmen des Beratungsangebotes nach
§ 39b SGB V erfolgen.

23.5 Dauer und Haufigkeit der MaRnahme

Erstverordnung und Folgeverordnungen sind bis zu 14 Tage verordnungsfahig. Wie bei den
Ubrigen Leistungen des Leistungsverzeichnisses, handelt es sich bei den Angaben zur
Dauer und Haufigkeit von Leistungen um Empfehlungen fiir den Regelfall, von denen in
begriindeten Fallen abgewichen werden kann.

3 Wiirdigung der Stellungnahmen
[Kapitel wird nach Durchfiihrung des Stellungnahmeverfahrens erstellt]

4 Bilirokratiekostenermittiung

Es ist davon auszugehen, dass sich durch die vorgesehene Anderung der Richtlinie die
Anzahl von HKP-Verordnungen erhéht. Aufgrund der erwarteten héheren Fallzahlen kann
mit einem leichten Anstieg der Birokratiekosten gerechnet werden. Auf eine Ausweisung der
Burokratiekosten wurde verzichtet.

PatV und GKV-SV KBV und DKG

Es wird davon ausgegangen, dass die
\Vorgabe, wonach die Feststellungen bei der

6
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Symptomkontrolle und die daraus
abgeleiteten behandlungspflegerischen
Interventionen in der Pflegedokumentation zu
vermerken sind, einen ohnehin
obligatorischen Bestandteil der
Pflegedokumentation beschreibt und insofern
hieraus keine zusétzlichen Blrokratiekosten
resultieren. Dies gilt insbesondere fiir die
Falle, in denen Leistungen nach Nr. 24a des
Leistungsverzeichnisses  kinftig  andere
verordnete HKP-Leistungen ersetzen. In den
Fallen, in denen Leistungen nach Nr. 24a
erganzend zu anderen Leistungen verordnet
und erbracht werden, ist nicht
auszuschlieBen, dass flir das Filhren der
Pflegedokumentation durch den Pflegedienst
kiinftig ein hoherer zeitlicher Aufwand

erforderlich ist.

5 Verfahrensablauf

Datum Gremium Beratungsgegenstand / Verfahrensschritt
16.12.2014 Schreiben GKV-SV : Antrag zur Aufnahme der Beratung liber
eine Erganzung der Hausliche Krankenpflege Richtlinie:
Belange von Palliativpatientinnen und -patienten im Rahmen
der hduslichen Krankenpflege
16.04.2015 |G-BA Aufnahme der Beratungen gemaR 1. Kapitel § 5 Abs. 1 VerfO
11.03.2015 |[UAVL Beauftragung der AG HKP mit der Erstellung eines
Beschlussentwurfs zur Verortung der Palliativversorgung in
der HKP-RL
29.06.2016 |UAVL Beschluss zur Einleitung des Stellungnahmeverfahrens vor
abschlieBender Entscheidung des G-BA (gemaR 1. Kapitel
§ 10 VerfO) / zur Umsetzung von weiteren gesetzlichen
Beteiligungsrechten tiber eine Anderung der Richtlinie XY
TT.MM.JJJJ |Wahlen Sie | Auswertung der Stellungnahmen
ein Gremium
aus.
TT.MM.JJJJ |Wahlen Sie | Anhérung
ein Gremium
aus.
TT.MM.JJJJ Wﬁhlen _Sie e Abschluss der vorbereitenden Beratungen
::JnSGremmm ¢ Beschluss der Beschlussunterlagen
) (Beschlussentwurf, Tragende Griinde, ZD)
TT.MM.JJJJ |G-BA AbschlieBende Beratungen und Beschluss Uber eine
Anderung der Richtlinie XY
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Datum Gremium

Beratungsgegenstand / Verfahrensschritt

TT.MM.JJJJ

Mitteilung des Ergebnisses der gemalR § 94 Abs. 1 SGBY
erforderlichen  Priifung des  Bundesministeriums  fir
Gesundheit / Auflage

TT.MM.JJJJ [ XY

ggf. weitere Schrifte gemdR VerfO soweit sie sich aus dem
Priifergebnis geméaR § 94 Abs. 1 SGB V des BMG ergeben

TT.MM.JJJJ

Veréffentlichung im Bundesanzeiger

TT.MM.JJJJ

Inkrafttreten

Betrlin, den T. Monat JJJJ

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemal § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken

5111 Dokumentation des Stellungnahmeverfahrens

[Erganzung nach Auswertung der Stellungnahmen]
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B-6 Schriftliche Stellungnahmen

Die Volltexte der schriftlichen Stellungnahmen sind im Kapitel B-9 abgebildet. In den nachstehenden Tabellen sind keine Ausfiihrungen abgebildet,
die lediglich die zur Stellungnahme gestellten Inhalte wiedergeben oder die das Stellungnahmeverfahren selbst beschreiben.

B-6.1 Auswertung der schriftlichen Stellungnahmen

B-6.1.1 Allgemeine oder tUbergreifende Stellungnahmen

Lfd. | Institution/ Stellungnahme / Ande- Begriindung Auswertung Beschlussent-
Nr. Organisa- rungsvorschlag wurf

tion
1. bpa Der bpa, der bundesweit Uber Kenntnisnahme Nein

9.000 Pflegeeinrichtungen
vertritt, bedankt sich fur die
Mdoglichkeit zur Stellung-
nahme.

Voranstellen mdchten wir die
schwierige Abgrenzungsfrage
zwischen der allgemeinen
Palliativpflege im Rahmen der
hauslichen Krankenpflege
und der spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung
(SAPV). Die allgemeine Palli-
ativpflege stellt die Regelver-
sorgung fur sterbende Men-
schen dar, die einen Unter-
stitzungsbedarf in der letzten
Lebensphase haben. Die Ab-
grenzung bzw. Unterschei-
dung zur SAPV liegt, neben
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme / Ande- Begriindung Auswertung Beschlussent-
Nr. Organisa- rungsvorschlag wurf
tion

der Diagnose, in der Intensi-
tat bzw. dem Umfang des Un-
terstiitzungsbedarfes. Die er-
forderlichen Leistungsinhalte
der palliativen Versorgung
sind jedoch deckungsgleich.
Anlehnend an die SAPV mds-
sen daher auch in der allge-
meinen Palliativpflege die Ko-
ordination und die psychoso-
Ziale Begleitung Berucksichti-
gung finden. Wenn diese feh-
len handelt es sich lediglich
um bereits bestehende und
separate Einzelleistungen,
die unter einer neuen Positi-
onsnummer zusammenge-
fasst werden.

Die allgemeine Palliativver-
sorgung muss als Bestandtell
der hauslichen Krankenpflege
neben den klassischen be-
handlungspflegerischen Ver-
richtungen die MaRnahmen,
die in der Gesetzesbegriin-
dung im Rahmen der Sterbe-
begleitung aufgefihrt sind —
wie im Hospizbereich und der
spezialisierten Palliativversor-
gung auch — umfassen, d.h.:
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisa-
tion

Stellungnahme / Ande-
rungsvorschlag

Begriindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

- die psychosoziale Be-
treuung (zeitlicher Mehrauf-
wand bei der Durchfihrung
der einzelnen Leistungen der
hauslichen Krankenpflege),

- die Sterbebegleitung
sowie

- die Einbeziehung der
Angehdrigen.

In Abgrenzung zu den kurati-
ven Leistungen liegt der Un-
terschied in der palliativen
Versorgung darin, dass eine
umfassende Begleitung aus
einer Hand stattfinden soll.
Um die Betroffenen und An-
gehorigen in der schwierigen
Situation am Lebensende
nicht zuséatzlich zu belasten,
muss die Versorgung koordi-
niert und leistungserbringer-
Ubergreifend stattfinden. Die
Koordination der Leistungen
sowie die Einbeziehung der
Angehdrigen sind dabei ein
wesentlicher Bestandteil der
palliativen Versorgung — vgl.
SAPV —und zeichnen die
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Stellungnahme / Ande-
rungsvorschlag
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Versorgung am Lebensende
aus.

Dem gesetzlichen Auftrag zur
Verbesserung der Versor-
gung am Lebensende tragt
die vorgenommene Anderung
der Richtlinie nur unzu-
reichend Rechnung. Die Aus-
gestaltung der allgemeinen
Palliativversorgung erfolgt
hier vorrangig auf der Basis
der Zusammenfassung der
unterschiedlichen Behand-
lungspflege-leistungen, als
sogenannte Komplexleistung.
Der palliative Mehrwert ist
nicht erkennbar.

Zu den einzelnen vorgeschla-
genen Neuerungen vertritt
der bpa folgende Positionen:

DPWV

Grundsatzliches:

Der Deutsche Paritatische
Gesamtverband begrufdt
das Anliegen des G-BA den
besonderen Versorgungsbe-
dirfnissen von unheilbar
kranken Menschen durch

Kenntnisnahme

Nein
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Begrundung

Auswertung

Beschlussent-
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Aufnahme gesonderter Leis-
tungen in die HKP-RL ge-
recht zu werden.

Die geplante Komplexleis-
tung Nr. 24a reicht jedoch in
der Form nicht aus um den
Anforderungen an eine an-
gemessene allgemeine am-
bulante Palliativversorgung
gerecht zu werden.

DGP

Nach § 4 sollte ein neuer § 4a

,Besonderheiten der Verord-
nung der Palliativpflege* ein-
gefugt werden. Unser Vor-
schlag:

(1) Far die Verordnung von
Leistungen nach Nr. 24a des
Verzeichnisses verordnungs-
fahiger Leistungen (Allge-
meine Palliativpflege) gelten
nachfolgende Besonderhei-
ten.*

* Die Anpassung bzw. An-
derung der HKP-RL soll,
gem. Punkt 1 und 2 der Tra-
genden Grinde (Stand:
29.06.2016) des Beschluss-
entwurfes des Gemeinsa-
men Bundesausschusses
zur HKP-RL, den besonde-
ren Versorgungsbedarf von
Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten einschliel3
lich deren dynamischer
Krankheitsverlaufe mit
schwankenden korperlichen
und psychischen Sympto-
men bertcksichtigen. Es ist
zudem eine als spezifisch
allgemeine palliativpflegeri-
sche Versorgung von Pallia-

Einer eigenen Formulierung in
einem § 4a HKP-RL bedarf es
nicht, da die Leistungen im
vorgelegten Beschlussentwurf
bereits abgebildet sind. Auf die
konkreten Anderungsvor-
schlage wird im Folgenden
eingegangen.

Zu Beschrankung der VO auf
Lebenstage / wenige Wochen:
siehe Ifd. Nr. 55 und 80

Zu vermehrte Aufklarung,
Kommunikation mit Patienten,
Angehdrigen und Kooperati-
onspartner: siehe Ifd. Nr. 32
und 68

Siehe Ifd. Nr. 4, 32,
41, 51, 55, 68, 89, 94
und 109
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tivpatientinnen und Palliativ-
patienten vorgesehen (s.
Punkt 2 ,Eckpunkte der
Entscheidung” der Tragen-
den Grinde zur HKP-RL)."
Dieser Spezifitat sollte in der
Anpassung der Richtlinie
auch auf fachlicher Ebene
Rechnung getragen werden.
Um dies zum Ausdruck zu
bringen erachten wir eine
eindeutige Klarstellung zwi-
schen der kurativ als auch
palliativ indizierten Behand-
lungspflege und der spezi-
fisch ,allgemeinen palliativ-
pflegerischen“ Versorgung
sowohl inhaltlich als auch
fachlich fur dringend erfor-
derlich.

Analog zum 84 ,Besonder-
heiten der Verordnung der
psychiatrischen Kranken-
pflege” sollten daher auch
die ,Besonderheiten der
Verordnung der allgemeinen
Palliativpflege” durch Hinzu-
flgen eines § 4a deutlich
herausgestellt werden. Dgl.
sollte auch die Klarstellung

Zu Qualifikationsanforderun-
gen: siehe Ifd. Nr. 41

Zu VO-Zeitraum der Leistung:

siehe Ifd. Nr. 80, 94 und 109

Zu Besonderheiten und Um-
fang der Leistung: siehe Ifd.
Nr. 51

arztlichen Vorbehaltsaufga-
ben: siehe Ifd. Nr. 4 und 5
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im § 3 Absatz 2 Satz 1 der
HKP-RL betreffen.

(2) 1 Bei Palliativpatientinnen
oder Palliativpatienten ist Vo-
raussetzung fur die Verord-
nung von MalRhahmen und
Leistungen der ,allgemeinen
Palliativpflege”, dass die oder
der Versicherte tber eine un-
heilbare fortgeschrittene und
fortschreitende Erkrankung
verfugt und deren Lebenszeit
nach fachlicher Einschatzung
der behandelnden Arztin oder
des behandelnden Arztes auf
Tage, Wochen oder Monate**
limitiert ist und zu erwarten
ist, dass das mit der Behand-
lung verfolgte Therapieziel
(Linderung von Krankheits-
symptomen, Erhalt und Ver-
besserung der Lebensquali-
tat) manifest umgesetzt wer-
den kann.

** Die Beschrankung auf die
letzten Lebenstage/Wochen
wird den Anforderungen ei-
ner ,allgemeinen Palliativ-
pflege” nicht gerecht, da
diese bereits zu einem deut-
lich friiheren Zeitpunkt ein-
setzen und erforderlich sein
kann. Eine Begrenzung auf
wenige Tage und Wochen
widerspricht dem Willen des
Gesetzgebers und den fach-
lichen Grundsétzen palliati-
ver Versorgung. Der Ge-
setzgeber hat ausdriicklich
darauf hingewiesen, dass
die Palliativversorgung tber
mehrere Wochen und Mo-
nate notwendig sein kann
(siehe BT Drs. 18/5170, S.
24, B. Besonderer Teil, zu
Nummer 2 (8 37)).

Voraussetzung fur die
Symptomkontrolle ist das
primare Vorliegen belasten-
der Symptome und nicht der
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ohnehin schwer einschétz-
bare Zeitraum vor dem Le-
bensende. Gerade bei den
nicht-onkologischen Erkran-
kungen ist der Krankheits-
verlauf oft sehr fluktuierend,
dabei kénnen sich langere
stabile Phasen mit pl6tzlich
und zeitlich kaum vorher-
sehbaren auftretenden Pha-
sen akuter Verschlechterun-
gen abwechseln (vgl. Bikki,
J.; Bausewein, C. (2013):
Palliativmedizin bei nicht
malignen Erkrankungen:
Herzinsuffizienz, COPD, Le-
berversagen, terminale Nie-
reninsuffizienz; in: Z Pallia-
tivmed 2013; 14: 257-267;
Thieme Verlag und Bause-
wein, C. (2005): Bislang un-
terschatzt, Palliativmedizin
fur Nicht-Tumorpatienten, in
Klinikart; 34 (1+2); S. 19-23.

2 *** Der Versorgungsbedarf
von Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten einschliel3-
lich deren dynamischer
Krankheitsverlaufe mit
schwankenden korperlichen

*** Die Erbringung von Leis-
tung der ,allgemeinen* am-
bulanten Palliativpflege bei
Patientinnen und Patienten,
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und psychischen Symptomen
ist zu bertcksichtigen.

(3) 1 Kénnen die in Absatz 2
genannten Voraussetzungen
bei erstmaliger Verordnung
von Leistungen der Palliativ-
versorgung nicht eingeschéatzt
werden, ist zunachst eine
Erstverordnung tber einen
Zeitraum von bis zu 14 Tagen
mdglich. 2 Dabei kann auch
die Anleitung der Angehori-
gen der oder des Versicher-
ten im Umgang mit deren o-
der dessen Erkrankung Ge-
genstand der Leistung sein.

die mit einer lebensbedrohli-
chen Erkrankung konfron-
tiert sind, bendétigt neben ei-
ner besonderen Qualifika-
tion (Palliative Care) auch
einen erhghten Zeitaufwand,
da eine nicht vordergriindig
kurativ ausgerichtete Pflege
(mit dem Ziel der Symptom-
kontrolle und Foérderung der
Lebensqualitat) auch einen
erhdhten Aufklarungs- und
Kommunikationsbedarf mit
Patienten UND Angehori-
gen, sowie Kooperations-
partnern (Hausarztinnen,
Hospizdienste, u.A.) zur
Folge hat.

*** Die Leistung kann im Be-
darfsfall ab dem Zeitpunkt
der Feststellung der Unum-
kehrbarkeit der zum Tode
fihrenden Erkrankung ver-
ordnet/erbracht werden.

**** (4)1Diese Leistung ist ver-
ordnungsféhig, wenn bei Pal-

liativpatientinnen oder Pallia-

tivpatienten nur durch die

**** Eine Beschrankung der
Verordnungsdauer auf 14
Tage entspricht aus Sicht
der DGP nicht dem Neuen
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Symptomkontrolle in Abstim-
mung mit der verordnenden
Arztin oder dem verordnen-
den Arzt die unter (2) ge-
nannten Therapieziele ge-
wahrleistet werden kdnnen
und die Ubrigen Leistungen
der hauslichen Krankenpflege
nicht ausreichen. 2 Ziel dieser
Leistung ist die Sicherstellung
der arztlichen Behandlung bei
lebenslimitiert erkrankten
Menschen mit einem palliati-
ven Versorgungsbedarf, der
nicht die spezialisierte pallia-
tivmedizinische und palliativ-
pflegerische Versorgung im
Rahmen der spezialisierten
ambulanten Palliativversor-
gung (SAPV) gemanR § 37b
SGB V erfordert. 3 Der grund-
satzliche Anspruch einer Pati-
entin oder eines Patienten auf
eine spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV)
gemalf 8§ 37b SGB V wird
durch die Verordnung der Nr.
24a nicht bertihrt. 4 Neben
der Leistung Nr. 24a kénnen
andere behandlungspflegeri-

HPG und ist nicht zielftih-
rend. Gemal des neuen
HPG gilt 85 Abs. 3:

»Fur Leistungen der ambu-
lanten Palliativversorgung
ist regelmafiig ein begriin-
deter Ausnahmefall im
Sinne von § 37 Absatz 1
Satz 5 SGB V anzuneh-
men.“
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sche Leistungen nur dann zu-
satzlich verordnet werden,
wenn diese Leistungen nach
medizinisch-pflegerischen Er-
kenntnissen nicht den unter
(2) genannten Grinden und
Zielen erbracht werden. Dies
muss aus der Verordnung
hervorgehen.

***% (5) 1 MaRnahmen der
»allgemeinen Palliativpflege”
kénnen — sofern die jeweili-
gen individuellen Verord-
nungsvoraussetzungen erfillt
sind — auch fur nacheinander
folgende, nicht zusammen-
hangende Zeitraume verord-
net werden. Dabei kann auch
die Beratung und Anleitung
der Angehdrigen der oder des
Versicherten im Umgang mit
deren oder dessen Erkran-
kung, die bei Bedarf auch
wiederholt erbracht werden
kann, Gegenstand der Leis-
tung sein.

**** Dieser Absatz starkt zu-
dem die Versorgungsquali-
tat, insbesondere bei den
Krankheitsverlaufen, bei de-
nen durch intermittierende
Phasen eine fortlaufende
Palliativpflege ggf. nicht er-
forderlich ist. Zugleich wer-
den die in Abs. 2 benannten
Besonderheiten konkreti-
siert.

***+*Mit dieser Formulierung
wird der Vorgabe des Ge-
setzgebers Rechnung getra-
gen, dass der G-BA den
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*%%2 Die Leistung der ,allge-
meinen Palliativpflege” um-
fasst auch alle im Rahmen
des Pflegeinsatzes notwendi-
gen behandlungspflegeri-
schen Leistungen

Auftrag erhdlt, in seiner RL
Uber die Verordnung der
Hauslichen Krankenpflege
die behandlungspflegeri-
schen Mal3Bhahmen UND
Leistungen der Palliativ-
pflege nédher zu konkretisie-
ren. Zudem wird klargestellt,
dass die spezifische Symp-
tomkontrolle eine eigenstéan-
dige Leistung neben den im
Leistungskatalog beschrie-
benen Einzelleistungen dar-
stellt. Die ,allgemeine Pallia-
tivpflege* umfasst die Kran-
kenbeobachtung, Einschat-
zung, Erfassung und Be-
handlung (inkl. komplemen-
tarer Methoden) bestehen-
der und zu erwartender
Symptombelastungen, wie
z.B. Schmerzen, Ubelkeit,
Erbrechen, Luftnot, Unruhe,
Angst und Niedergeschla-
genheit.

*xkxkx (6) 1.V. Injektionen und
[.V. Infusionen kdénnen als
Bestandteil der ,allgemeinen

*eekx Er die Leistung der
~allgemeinen Palliativpflege”
gilt entsprechend die Anlage
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Palliativpflege” erbracht wer-
den

24 zum Bundesmantelver-
trag-Arzte (BMV-A " Verein-
barung Uber die Delegation
arztlicher Leistungen an
nichtarztliches Personal in
der ambulanten vertrags-
arztlichen Versorgung ge-
maR § 28 Abs. 1 S. 3 SGB
V* vom 1. Oktober 2013).
Eine Ungleichbehandlung
der Palliativpflege zur Nicht-
arztlichen Praxisassistentin
(N&@Pa) ist nicht nachvoll-
ziehbar und unbegrindet.
Zur Wirksamkeit der Leis-
tung der ,allgemeinen Palli-
ativpflege” ist die vorge-
schlagene Anderung unab-
dingbar.

Diakonie
Deutschland

Anderungsvorschlag bei
Nr. 16 Infusionen i. v.

Nach zweitem Absatz ist ein-
zufiigen: ,Dies gilt nicht fr
die ambulante palliativpflege-
rische Versorgung*.

Hierzu gehoéren das Anlegen
von Kurzinfusionen bei lie-
genden Zugangen und die
Uberwachung einer Infusi-
onstherapie. Dartber hinaus
gehort auch die Punktion ei-
nes Port-a-cath fur entspre-
chend nachweislich qualifi-
zierte Dienste zu den HKP-
Leistungen.

KBV, DKG und GKV-SV: Die
intravengdse Infusion sowie die
i.v. Injektion sind arztliche Vor-
behaltsaufgaben und kénnen
entsprechend der Festlegung
der Bundeséarztekammer im
genannten Kontext nicht dele-
giert werden

PatV: Ergdnzung in
Nr. 16 Leistungsver-
zeichnis, Spalte Leis-
tungsbeschreibung:
.Bei palliativ indizier-
ter Versorgung die i.v.
Medikamentengabe,
die vendse Blutent-
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PatV. Die PatV stimmt dem nahme sowie die arte-
Schmerzmittel, Antiemetika, | Vorschlag zu, aufgrund des rielle und intrathekale
etc. werden haufig als Dau- | besonderen Leistungsgesche- | Infusion®
Erérzugon, bzw. uger_e;]ne hﬁgs in der Palliativversor- In der Spalte ,Bemer-
o gmg_e verabreicht. gung. kung“ werden vor den
Hlerzu_ls; b|ese Anpassung Wartern keine Leis-
unverzichtbar. tungen* die Worter
,bei kurativ indizierter
Versorgung.” einge-
fugt.
KBV, DKG und GKV-
SV: keine Anderung
5. Diakonie Erganzungsvorschlag zu Eine Ungleichbehandlung Siehe Ifd. Nr. 4 PatV: In Nr. 18 Leis-

Deutschland

Nr. 18 Injektionen, i. v./ Be-
merkung:

Nach dem Satz "Die i.v. Injek-
tion ist eine arztliche Leis-
tung.” Ist der folgende Satz
einzufugen:

"Far die ambulante palliativ-
pflegerische Versorgung gilt
entsprechend die Anlage 24
zum Bundesmantelvertrag-
Arzte (BMV-A " Vereinbarung
Uber die Delegation arztlicher
Leistungen an nichtérztliches

der Palliativpflege zur Nicht-
arztlichen Praxisassistentin
(N&Pa) ist nicht nachvoll-
ziehbar und unbegrindet.
Zur Wirksamkeit der Leis-
tung Palliativpflege im Rah-
men der besonders qualifi-
zierten und koordinierten
palliativmedizinischen Ver-
sorgung ist die vorgeschla-
gene Anderung unabding-
bar.

tungsverzeichnis, Be-
merkungsspalte nach
dem Satz ,Die i.v. In-
jektion ist eine arztli-
che Leistung.” Wird
folgender Satz ange-
fugt: ,Dies gilt nicht
fur die ambulante pal-
liativpflegerische Ver-
sorgung.”

KBV, DKG und GKV-
SV: keine Anderung
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Personal in der ambulanten
vertragsarztlichen Versor-
gung gemafd § 28 Abs. 1 S. 3
SGB V vom 1. Oktober 2013“.

6. DCV Anderungsvorschlag bei Schmerzmittel, Antiemetika, | Siehe Ifd. Nr. 4 Siehe Ifd. Nr. 4

Nr. 16 Infusionen i. v.

Nach zweitem Absatz ist ein-
zufigen: ,Dies gilt nicht fr
die ambulante palliativpflege-
rische Versorgung*.

etc. werden haufig als Dau-
erinfusion, bzw. tber eine
PCA-Pumpe verabreicht.
Hierzu ist diese Anpassung
unverzichtbar.

Hierzu gehoéren das Anlegen
von Kurzinfusionen bei lie-
genden Zugangen und die
Uberwachung einer Infusi-
onstherapie. Dartber hinaus
gehort auch die Punktion ei-
nes Port-a-cath fur entspre-
chend nachweislich qualifi-
zierte Dienste zu den HKP-
Leistungen.

Des Weiteren gehéren dazu
die Vorbereitung der Medi-
kation, die Einstellung und
Uberwachung der Medika-
tion mittels Schmerzpumpe
einschliel3lich Kassetten-
wechsel, die Uberwachung
einer symptomlindernden

32




B STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA
Lfd. | Institution/ Stellungnahme / Ande- Begriindung Auswertung Beschlussent-
Nr. Organisa- rungsvorschlag wurf
tion

Behandlung und/ oder Hilfe-
stellung bei der Anwendung
von symptomlindernden Me-
dikamenten sowie die Uber-
wachung von apparativen
palliativmedizinischen Be-
handlungsmafnahmen (z.
B. Medikamentenpumpe).

7. DCV Erganzungsvorschlag zu Eine Ungleichbehandlung Siehe Ifd. Nr. 4 Siehe Ifd. Nr. 5

Nr. 18 Injektionen, i. v./ Be-
merkung:

Nach dem Satz "Die i.v. Injek-
tion ist eine arztliche Leis-
tung." Ist der folgende Satz
einzufugen:

"Fur die ambulante palliativ-
pflegerische Versorgung gilt
entsprechend die Anlage 24
zum Bundesmantelvertrag-
Arzte (BMV-A " Vereinbarung
Uber die Delegation arztlicher
Leistungen an nichtarztliches
Personal in der ambulanten
vertragsarztlichen Versor-
gung gemafld § 28 Abs. 1 S. 3
SGB V vom 1. Oktober 2013*

der Palliativpflege zur nicht-
arztlichen Praxisassis-
tent(in) (N&Pa) ist nicht
nachvollziehbar und unbe-
grindet. Zur Wirksamkeit
der Leistung Palliativpflege
im Rahmen der besonders
qualifizierten und koordinier-
ten palliativmedizinischen
Versorgung ist die vorge-
schlagene Anderung unab-
dingbar.
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8. AWO Tragende Grunde Unter ,Durchfiihrung von Die Tragenden Grinde sind Keine Anderung

2.3.2 Durchfiihrung der Mal3-
nahmen

Dissens — Darstellung in der
Tabelle

Streichung des Textvor-
schlags von GKV-SV

und DKG

Malnahmen*“ weisen der
GKV-SV und die DKG auf
Empfehlungen fur die Be-
treuung von Menschen am
Lebensende hin. Es wird
ausgefihrt, dass diese
Grundsatze den Pflegekréaf-
ten bekannt sein missen
und sofern nicht, hierzu
Fort-und Weiterbildungsan-
gebote zu nutzen sind.
Diesen Passus halten wir fur
unangemessen. Es bedarf
keiner Aufnahme von Hin-
weisen zur Sicherstellung
der Fachlichkeit von Pflege-
kraften! Wir stellen die
Fachlichkeit von Arzten im
Rahmen von Regelungen
auf der Bundesebene auch
nicht in Frage.

Die Ausfuihrungen der HKP-
Richtlinie haben zum Ziel
die Verordnung hauslicher
Krankenpflege, deren Dauer
und deren Genehmigung
durch die Krankenkassen
sowie die Zusammenarbeit
der Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte mit den die

nicht Gegenstand des Stel-
lungnahmeverfahrens.

KBV, PatV: zustimmende
Kenntnisnahme

GKV-SV, DKG: Kenntnis-
nahme
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hausliche Krankenpflege
durchfiihrenden ambulanten
Pflegediensten und den
Krankenhausern zu regeiln.
Festlegungen zu Mal3nah-
men zur Qualitatssicherung
und Fortbildung sind fur alle
beteiligten Berufsgruppen
an anderen Stellen verortet.
In diesem Zusammenhang
scheint es aber notwendig,
auf die Berufsausbildungen
der Gesundheits- und Kran-
kenpflege als auch in der Al-
tenpflege hinzuweisen. Die
Betreuung von Menschen
am Lebensende sind in bei-
den Ausbildungsrichtungen
Bestandteil der dreij&hrigen
Ausbildung.

DPWV

Tragende Grinde

2.3.2. Durchfiihrung der Mal3-
nahme

Ldsungsvorschlag:
Streichung des in der Tabelle
aufgefuhrten Vorschlags des
GKV-SV und der DKG

Der GKV-SV und die DKG
verweisen hier auf Empfeh-
lungen fir die Betreuung
von Menschen am Lebens-
ende und stellen fest, dass
diese Grundséatze den Pfle-
gekréaften bekannt sein mus-
sen und sofern nicht, hierzu
Fort-und Weiterbildungsan-
gebote zu nutzen sind.

Siehe Ifd. Nr. 8

Keine Anderung
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Lfd.
Nr.
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Stellungnahme / Ande-
rungsvorschlag

Begriindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

Der Paritatische fordert die
Streichung dieses Hinwei-
ses, da im Rahmen der
HKP-RL keine Hinweise zur
Sicherstellung der Fachlich-
keit von Pflegekréaften gege-
ben werden sollten. Inhalt
der HKP-RL ist die Verord-
nung hauslicher Kranken-
pflege, deren Dauer und de-
ren Genehmigung durch die
Krankenkassen sowie die
Zusammenarbeit der Ver-
tragsarztinnen und Vertrags-
arzte mit den die hausliche
Krankenpflege durchfihren-
den ambulanten Pflege-
diensten und den Kranken-
hausern. Festlegungen Uber
Maf3nahmen zur Qualitatssi-
cherung und Fortbildung
sind fur alle beteiligten Be-
rufsgruppen an anderen
Stellen verortet.

10.

Diakonie

Tragende Grinde
2.3.2 Durchfihrung der
Malnahmen

Dissens — Darstellung in
der Tabelle

Unter ,, Durchfiihrung von
MalRnahmen* weisen der
GKV-SV und die DKG auf
Empfehlungen fur die Be-
treuung von Menschen am
Lebensende hin. Es wird

Siehe Ifd. Nr. 8

Siehe Ifd. Nr. 8
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Begrundung

Auswertung

Beschlussent-
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Die Diakonie Deutschland
spricht sich fur eine Strei-
chung des Textvorschlags
von GKV-SV und DKG aus.

ausgefihrt, dass diese
Grundséatze den Pflegekréaf-
ten bekannt sein missen
und sofern nicht, hierzu
Fort-und Weiterbildungsan-
gebote zu nutzen sind.
Diesen Passus halten wir fur
unangemessen. Es bedarf
keiner Aufnahme von Hin-
weisen zur Sicherstellung
der Fachlichkeit von Pflege-
fachkraften. Die Pflege von
Menschen am Lebensende
ist Bestandteil der Pflege-
fachkraftausbildungen.

11.

bpa

Tagende Grinde

2.3.2 Durchfihrung der
MalRnahmen und

2.3.3.2 Begriffsbestimmung
~in enger

Abstimmung*

Im Abschnitt 2.3.2 der tra-
genden Griunde wird ange-
fuhrt: “Im Rahmen der Leis-
tungen nach § 24a des Leis-
tungsverzeichnisses der
HKP-Richtlinie sind die Arz-
tinnen und Arzte sowie die
Pflegefachkrafte zur engen
Abstimmung verpflichtet.
Die Koordinationsverantwor-
tung liegt nach § 7 Abs. 2
der HKP-Richtlinie in Ver-
bindung mit den Leistungen
der allgemeinen ambulanten

Siehe Ifd. Nr. 8

Siehe Ifd. Nr. 32 zu Koordina-
tion der Versorgung

Siehe Ifd. Nr. 8 und
32
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme / Ande- Begriindung Auswertung Beschlussent-
Nr. Organisa- rungsvorschlag wurf
tion

palliativmedizinischen Ver-
sorgung bei der Arztin oder
dem Arzt.”

Die Abstimmung mit den
weiteren Beteiligten muss
aus Sicht des bpa in die Po-
sitionsnummer mit einflie-
3en, vgl. hierzu auch die
Ausfihrungen zu Bemer-
kung, Absatz 5, erganzende
psychosoziale Begleitung.
Die Koordination der Leis-
tung kann nicht allein beim
behandelnden Arzt liegen,
sondern muss — wie in der
SAPV — auch von den Pfle-
gefachkraften bernommen
werden kénnen. In der Pra-
xis zeigt sich, dass viele
(Haus-)Arzte nicht tiber die
notwendigen zeitlichen Ka-
pazitaten hierfir verfligen.
GKV-SV und DKG schlagen
folgende Erganzung vor: ,Es
gibt einige grundlegende
Empfehlungen fur die Be-
treuung von Menschen am
Lebensende. Die Grunds-
atze hierfir missen den
Pflegekréaften bekannt sein.
Sofern das nicht der Fall ist,
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme / Ande- Begriindung Auswertung Beschlussent-
Nr. Organisa- rungsvorschlag wurf
tion

sollten diese fachlichen In-
halte durch Fort- und Wei-
terbildung vermittelt wer-
den.”

Der bpa teilt die Auffas-
sung der Patientenvertre-
tung und der

KBV — der vom GKV-SV
und der DKG vorgeschla-
gene Absatz ist nicht zu be-
riicksichtigen. Die Betreu-
ung von Menschen am Le-
bensende ist Bestandteil der
pflegerischen Ausbildung
und allen Pflegefachkraften
in ihren Grundsétzen ver-
traut. Dies wird auch im
Rahmen des Hospiz- und
Palliativgesetzes deutlich,
welches keine zuséatzliche
Qualifizierung der Pflege-
fachkréafte vorsieht. Vielmehr
sind die Hauséarzte in die
Lage zu versetzen, die
schwierige Abgrenzung zwi-
schen SAPV und allgemei-
ner Palliativpflege und ent-
sprechende Verordnungen
vornehmen zu kdénnen. Hier-
fur sieht das Hospiz- und
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme / Ande- Begriindung Auswertung Beschlussent-
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tion

Palliativgesetz eine Weiter-
bildung der Arzte von 40
Stunden vor.

Die im Abschnitt 2.3.2 gefor-
derte ,enge Abstimmung*
wird unter dem Punkt
2.3.3.2 konkretisiert: ,Die
Leistung ist anhand des Be-
handlungsplanes der ver-
ordnenden Arztin oder des
verordnenden Arztes durch-
zufiihren. Aufgrund des zu
erwartenden dynamischen
Krankheitsprozesses und
des fluktuierenden Hilfebe-
darfes ist auch im weiteren
Verlauf der Leistungserbrin-
gung eine enge Abstim-
mung zwischen den Pflege-
diensten mit der verordnen-
den Arztin oder dem verord-
nenden Arzt erforderlich.
Der Pflegedienst hat auf3er-
dem Uber Veranderungen in
der hauslichen Pflegesitua-
tion nach 8 7 Abs. 1 der
HKP-Richtlinie der behan-
delnden Vertragsarztin oder
dem behandelnden Ver-
tragsarzt zu berichten.”
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Nr.

Institution/
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Stellungnahme / Ande-
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Begriindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

Trotz der in den tragenden
Grinden angefihrten Erfor-
dernisse und Pflichten der
Koordination fehlt es an die-
ser Leistung in der Leis-
tungsbeschreibung. Die Ko-
ordination und Abstimmung
werden in der Leistungsbe-
schreibung der Positions-
nummer 24a nicht ausrei-
chend berucksichtigt, vgl.
hierzu unseren Anderungs-
vorschlag bei den Ausfih-
rungen zur Bemerkung,
Absatz 5 (ergéanzende
psychosoziale Beglei-
tung).

[Anmerkung GS G-BA:
siehe Ifd. Nr. 93]

Die Koordination / Abstim-
mung mit den weiteren Be-
teiligten muss als Leistungs-
bestandteil der Palliativ-
pflege anerkannt werden.
Sie stellt gerade das Plus
gegenuber der Verordnung
von separaten Einzelleistun-
gen dar.

12.

DRK

Tragende Grinde

Unter ,Durchfiihrung von
Malnahmen* weisen der

Siehe Ifd. Nr. 8

Siehe Ifd. Nr. 8
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme / Ande- Begriindung Auswertung Beschlussent-
Nr. Organisa- rungsvorschlag wurf
tion

2.3.2 Durchfiihrung der Mal3-
nahmen Dissens — Darstel-
lung in der Tabelle Das Deut-
sche Rote Kreuz spricht sich
fur die Streichung des Text-
vorschlags von GKV-SV und
DKG aus

GKV-SV und die DKG auf
Empfehlungen fur die Be-
treuung von Menschen am
Lebensende hin. Es wird
ausgefihrt, dass diese
Grundsatze den Pflegekraf-
ten bekannt sein missen
und sofern nicht, hierzu
Fort-und Weiterbildungsan-
gebote zu nutzen sind.
Dieser von GKV und DKG
gewilnschte Texteinschub
wird zurtickgewiesen.

a) Der GBA ist nicht das
Gremium, in dem solche
Festlegungen, u.a. mit Aus-
wirkungen auf die Leis-
tungsverguitung, getroffen
werden kann. Diese Fragen
sind in den Vergutungsver-
handlungen auf Landes-
ebene zu klaren.

b) Was aus Sicht von GKV
und DKG ,einige grundle-
genden Empfehlungen fir
die Betreuung von Men-
schen am Lebensende”
sind, wird nicht naher spezi-
fiziert und bleibt damit un-
klar. Weder eine kritische
Auseinandersetzung mit den
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Auswertung

Beschlussent-
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fachlichen Inhalten, noch
eine Umsetzung ist damit
maglich.

c¢) Aus ,Empfehlungen®im
ersten Satz ,,Grundsatze" im
zweiten Satz zu machen
und ihnen damit einen ver-
bindlicheren Charakter zu
verleihen, ist eine nicht
nachvollziehbare Steige-
rung.

d) Wir mochten auf (fach-)
politischen Folgen hinwei-
sen, die es hatte, wenn eine
Berufsgruppe ,von auf3en”
dartber belehrt wird, auf
welchen Grundsatzen ihre
Arbeit beruht.

Zusammenfassend bittet
das Deutsche Rote Kreuz
darum, dass sich der GBA
mit den ihm Ubertragenden
Kernaufgaben beschéftigt
und Grenziuberschreitungen
vermeidet.

Langjahrige Forderung des
Deutschen Roten Kreuzes
ist es, dass die HKP-Leis-
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Beschlussent-
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tungserbringer im GBA ver-
treten sind. Diese Forderung
ist Anfang der 2000er Jahre
entstanden, als der GBA
versucht hat die Prophyla-
xen in diesem Gremium zu
regeln.

Der 0.g. GKV/DKG- Textvor-
schlag zeigt, dass die Um-
setzung dieser Forderung
mehr als notwendig ist.

13.

DHPV

[Hinweis aus Anschreiben:]

Im Rahmen der HKP-Richtli-
nie ist den Belangen von
Kindern besonders
Rechnung zu tragen. Daher
mochten wir Sie bitten, Ihr
Augenmerk

insbesondere auch auf die
Stellungnahme des Deut-
schen

Kinderhospizverein e.V. zu
richten, der wir uns hiermit
anschlieRen

mochten.

Kenntnisnahme

Keine Anderung

14.

DCV

Tragende Grinde
2.3.2 Durchfiihrung der Mal3-
nahmen

Nach Ansicht des Deut-
schen Caritasverbandes be-

Siehe Ifd. Nr. 8

Siehe Ifd. Nr. 8
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Dissens — Darstellung in der
Tabelle

Anderungsvorschlag:
Streichung des Textvor-
schlags von GKV-SV und
DKG

darf es an dieser Stelle kei-
ner Ausfihrungen zur Fach-
lichkeit von Pflegekraften.
Die Ausfuihrungen der HKP-
Richtlinie regeln die Verord-
nung hauslicher Kranken-
pflege, deren Dauer und de-
ren Genehmigung durch die
Krankenkassen sowie die
Zusammenarbeit der Ver-
tragsarztinnen und Vertrags-
arzte mit den die hausliche
Krankenpflege durchfihren-
den ambulanten
Pflegediensten und den
Krankenh&usern. Festlegun-
gen zu MalRnahmen zur
Qualitatssicherung und Fort-
bildung sind fiir alle beteilig-
ten Berufsgruppen an ande-
rer Stelle geregelt.
Abgesehen davon ist so-
wohl in der Gesundheits-
und Krankenpflege, als auch
in der Altenpflege, die spezi-
elle Pflege sterbender Men-
schen Bestandteil der Aus-
bildung.
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Nr. Organisa- rungsvorschlag wurf

tion
15. DBfK HKP-RL 8 5 Abs. 2 Vor allem zum Quartalsende | Kenntnisnahme. Regelung ist | keine Anderung

Wir weisen darauf hin, dass
die Frist die Folgeverordnung
in den letzten drei Arbeitsta-
gen (Montag bis Freitag, wenn
diese nicht

gesetzliche Feiertage sind)
vor Ablauf des verordneten
Zeitraums auszustellen, deut-
lich zu kurz ist und sehen hier
eine Anpassung, vor allem far
die Versorgung chronisch
Kranker, auf eine Frist von 7
Arbeitstagen (Montag bis Frei-
tag, wenn diese nicht
gesetzliche Feiertage sind) als
dringend notwendig an.

werden die Haus- und Fach-
arzte durch einen enormen
Arbeitsanfall durch die An-
forderungen von Folgever-
ordnungen flr chronisch
Kranke belastet. Dies fuhrt
dazu, dass die Pflegedienste
(nach Aufforderung des Pati-
enten zum Erhalt einer
neuen Verordnung, nach
ggf. weiterer Untersuchung
durch den verordnenden
Arzt ob eine Folgeverord-
nung notig ist, dem Einholen
der Unterschrift von Patient
oder Betreuer und der Ver-
sendung an die Kranken-
kasse) die Frist von 3 Tage
nach  Verordnungsbeginn
zur Einreichung der Folge-
verordnung oftmals unver-
schuldet nicht einhalten kon-
nen. Wir bitten dies zu be-
riicksichtigen und vor allem
bei der Versorgung von chro-
nisch kranken Patienten eine
entsprechende Regelung zu
finden.

nicht Gegenstand dieses Be-
schlussvorhabens. Die beste-
hende Regelung dient der Si-
cherstellung einer liickenlosen
Anschlussversorgung. Daher
wird kein Anderungsbedarf ge-
sehen.

Bezlglich der Bearbeitungs-
frist besteht keine Regelungs-
kompetenz des G-BA.
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Zudem bitten wir dringend
darum, eine Bearbeitungs-
frist fur die Kassen einzufih-
ren. Derzeit kann es auf-
grund des quartalsweisen
Bearbeitungsstatus Monate
dauern, bis das Genehmi-
gungsverfahren abgeschlos-
sen ist und der Pflegedienst
mangels  Genehmigungs-
nummer die erbrachten Leis-
tungen trotz § 6 Abs. 6 der
HKP-Richtlinie nicht in Rech-
nung stellen kann.
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B-6.1.2 Stellungnahmen zur Anderung des § 1 Absatz 1 HKP-RL
Lfd. | |nstitution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschlussent-
Nr. Organisa- vorschlag wurf
tion
16. bpa (1) 'Die Verordnung héauslicher | Der bpa hat in seinem Kenntnisnahme keine Anderung

Krankenpflege durch Vertrags-
arztinnen und Vertragsarzte er-
folgt bei medizinischer Notwen-
digkeit. ,Diese kann sowohl ku-
rativ als auch palliativ indiziert
sein.”

Grundsatzpapier ,Notwen-
dige Weiterentwicklung der
allgemeinen Palliativversor-
gung — Anpassung der
Hauslichen Krankenpflege-
Richtlinie (HKP-RL) zur Be-
ricksichtigung der Bedirf-
nisse unheilbar kranker
Menschen* gefordert, den
Satz: ,Diese kann sowohl
kurativ als auch palliativ in-
diziert sein.” im § 1 nach
Satz 1 einzufligen. Wir be-
gruRen, dass dieser Vor-
schlag aufgenommen
wurde.

Im Rahmen des Hospiz und
Palliativgesetzes hat der
Gesetzgeber in § 37 Absatz
2a SGB V festgeschrieben,
dass die hausliche Kranken-
pflege auch die ambulante
Palliativversorgung umfasst.
Die Erganzung in 8§ 1 Satz 2
(neu) greift diese Anderung
auf.
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschlussent-
Nr. Organisa- vorschlag wurf
tion

17. DPR [Tragende Griinde:] Der DPR beflrwortet diese | Kenntnisnahme keine Anderung
Bei einer Verordnung gem. § 37 gtie(?rfIsucnhgv;/gvree"rljerr?I?[;rSItu-
Abs. 1 SGB V erfolgt keine Pri- Menschen angemessen ist
fung durch den MDK gem. § 37 9 '
Abs. 1 Satz 5 SGB V.

18. DPR Die fachliche Qualifikation | Kenntnisnahme keine Anderung

[Tragende Griinde:]

Zu GKV-SV/DKG.

Die Grundsatze der Empfeh-
lungen fir die Betreuung von
Menschen am Lebensende
missen den Pflegekraften be-
kannt sein bzw. durch Fort-
und Weiterbildung vermittelt
werden.

von Pflegediensten, die palli-
ative, pflegerische Versor-
gung erbringen, muss gege-
ben sein. Die Regelungen
der uUblichen Vertrdge nach
8132 a Absatz 2 SGB V soll-
ten nicht unterschritten wer-
den. Demnach muss die lei-
tende Pflegefachperson ei-
nes Pflegedienstes, der die
Versorgung von Palliativpati-
entinnen und -patienten er-
bringt, proportional zur An-
zahl der zu versorgenden
Palliativpatientinnen und -
patienten Uber eine Min-
destanzahl von Pflegefach-
personen (Vollkraftaquiva-
lenz) mit anerkannter Zu-
satzqualifikation im Bereich
.Palliative-Care"  verflgen.
Anerkannte Qualifikationen
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entsprechend den Regelun-
gen der jeweiligen Landes-
pflegekammer oder der
Deutschen Gesellschaft fur
Palliativmedizin. Uber die
Schulung der Pflegefachper-
sonen ohne diese Zu-
satzqualifikation ist  ein
Nachweis zu fuhren.
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B-6.1.3 Stellungnahmen zur Anderung des § 5 Absatz 3 HKP-RL
Lfd. Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschlussent-
Nr. Organisation | vVorschlag wurf
19. bpa Nach 8§ 5 Absatz 3 Satz 3 wird | § 37 Absatz 1 Satz5 SGB V | Kenntnisnahme. Die Tra- keine Anderung

folgender Satz eingefugt:

»FUr Leistungen der ambu-
lanten Palliativversorgung
ist regelmalfig ein begrinde-
ter Ausnahmefall im Sinne
von 8§ 37 Absatz 1 Satz 5
SGB Xl anzunehmen.*

besagt, dass die Kranken-
kasse in begrindeten Aus-
nahmefallen die hausliche
Krankenpflege fur einen lan-
geren Zeitraum bewilligen
kann, wenn der Medizinische
Dienst (8§ 275) festgestellt
hat, dass dies aus den in
Satz 1 genannten Griinden
erforderlich ist. Bei Leistun-
gen der ambulanten Palliativ-
versorgung hat der Gesetz-
geber klargestellt, ist dies re-
gelhaft der Fall, vgl. § 37
Abs. 2a SGB V. Bei dem Be-
schluss zur Aufnahme des
Satzes in die HKP-Richtlinie
handelt es sich um die Um-
setzung dieser MaRRgabe.

Die Patientenvertreter setzen
sich laut den tragenden Be-
schlussgriinden dafir ein, die
hausliche Pflegesituation von
Palliativpatienten nicht zu-
satzlich zu belasten und da-
her bei einer Verordnung
nach 8§ 37 Abs. 1 SGB V re-
gelhaft auf eine Prifung

genden Grinde sind nicht
Gegenstand des Stellung-
nahmeverfahrens.
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durch den MDK gem. § 37
Abs. 1 Satz 5 SGB V zu ver-
zichten. Der bpateilt diese
Auffassung. Durch die Ver-
ordnung des Arztes wird at-
testiert, dass es sich um ei-
nen Patienten am Lebens-
ende handelt, der nur noch
einige Tage bis wenige Wo-
chen zu leben hat. Den Be-
troffenen ist nicht zuzumuten,
dass in der Sterbephase
noch eine Begutachtung
durch den MDK erfolgt. Die
Begutachtung wirde sich
durch den MDK auch nur
schwer realisieren lassen, da
nach der Verordnung des
Arztes eine unmittelbare
Uberpriifung erfolgen
musste. Dies dirfte auch lo-
gistisch schwierig sein.

In den tragenden Grinden
wird unter Punkt 2.2 seitens
des GKV-Spitzenverbandes
und der KBV angefiihrt (An-
derung in 8 5 Abs. 3 der
Richtlinie): ,Wie die tbrigen
Leistungen des Leistungsver-
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zeichnisses der HKP-RL kon-
nen Leistungen der hausli-
chen Krankenpflege zur palli-
ativpflegerischen Versorgung
(auch Nr. 24a des Leistungs-
verzeichnisses der HKP-RL)
auf der Grundlage des 8 37
Abs. 1 oder Abs. 2 SGB V
verordnet werden. Dies ist
abhangig von der im Einzel-
fall vorzunehmenden Beurtei-
lung, ob dem Grunde nach
Krankenhausbehandlung ge-
boten ist.“ Der bpa schlief3t
sich der Auffassung der
Patientenvertretung und
der DKG an und héalt den
Absatz von GKV-SV und
KBV fiur nicht erforderlich
und daruber hinaus sogar
far rechtlich bedenklich.
Die Leistung nach 8§ 37 Abs.
1 SGB V dient dem Zweck
der Krankenhausvermeidung
oder Verkirzung, die Leis-
tung nach § 37 Abs. 2 SGB V
hingegen dient der Unterstut-
zung der &arztlichen Behand-
lung in der Hauslichkeit. Die
Krankenhausvermeidung zur
Leistungsvoraussetzung fur

53




B STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA
Lfd. Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschlussent-
Nr. Organisation vorschlag wurf
eine Verordnung der allge-
meinen Palliativversorgung
Zu machen ist gesetzlich
nicht legitimiert und stellt eine
zusatzliche Anforderung an
den Leistungsempfanger dar.
Daher bedarf es der Klarstel-
lung, dass die Leistung als
Positionsnummer der HKP-
Richtlinie verordnet werden
kann, auch ohne die Vermei-
dung eines Krankenhausauf-
enthaltes.
20. AWO Kapitel 2.2 Anderung in 8 5 | In den Ausfiihrungen in den Kenntnisnahme. Die Tra- keine Anderung
Tragende Abs. 3 HKP-RL Tragenden GrUnden zur Leis- | genden Griinde sind nicht
Griinde Anderunqsyorschlaq_: f[ungsdauer der Palliativpflege | Gegenstand des Stellung-
Kapitel Werden Leistungen im Rgh? |st__d(_er Sach_\_/erhalt des regel- | nahmeverfahrens.
29 Ande- | Men der ambulanten Palliativ- | méRig begrindeten Ausnah-
rung in § 5 versorgung auf der Grundlage m_efalls aufzunehmen. A'us
Abs. 3 HKp- | €S 837 Abs. 1 SGB V ver- Sicht der AWO sollten die
RL ordnet, so ist in Bezug auf die | Ausfihrungen der zweiten

gesetzliche Befristung der
Leistungsdauer auf vier Wo-
chen regelmafig ein begrin-
deter Ausnahmefall fur einen
erforderlichen langeren Leis-
tungsbezug anzunehmen. Bei
intermittierenden Verlaufen
uber mehrere Monate ist wie-
derholt die Leistung verord-
nungsfahig.

Tabelle miteinander kombi-
niert werden. Zum einen ist
es richtig, in den Tragenden
Grinden die gesetzlichen
Bestimmungen aufzuneh-
men. Zum anderen unterstit-
zen wir den Formulierungs-
vorschlag der Patientenver-
tretung ausdricklich.
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

Um die hausliche Pflegesitua-
tion von Palliativpatienten
nicht zusétzlich zu belasten,
soll — bei einer Verordnung
von Nr.24a der HKP-RL gem.
§ 37 Abs. 1 SGB V - regelhaft
auf eine Prifung durch den
MDK gem. § 37 Abs. 1 Satz 5
SGB V verzichtet werden.
Davon unbenommen gilt in be-
grindeten Ausnahmeféllen §
275 SGB V.

Aus unserer Sicht ist darauf
hinzuweisen, dass auf eine
regelhafte Prifung durch den
MDK bei Palliativpatienten
verzichtet werden sollte. Un-
ser Vorschlag zieht beide
Aussagen zusammen. Bei
der Verordnung haben wir
den direkten Bezug zur
neuen Leistung Palliativ-
pflege hergestellt (im Vor-
schlag rot gekennzeichnet).
Des Weiteren sehen wir es
als erforderlich an, an dieser
Stelle weitere Ausfihrungen
zu intermittierenden Verlau-
fen im Sterbeprozess aufzu-
nehmen.

21.

VDAB

Nach & 5 Absatz 3 Satz 3 soll
folgender Satz eingefugt wer-
den: ,Fur Leistungen der am-
bulanten Palliativversorgung
ist regelmanig ein begriindeter
Ausnahmefall im Sinne von §
37 Absatz 1 Satz 5 SGB V an-
zunehmen*.

Der VDAB begrufdt grund-
satzlich diesen Zusatz, denn
er konnte dazu fuhren, dass
Menschen in dieser Lebens-
phase nicht mit birokrati-
schen Antrags- und Geneh-
migungsverfahren belastet
werden.

Kenntnisnahme

keine Anderung .

22.

DPWV

Tragende Grinde

In den Tragenden Grinden
sind die Ausflihrungen zum

Kenntnisnahme. Die Tra-
genden Grinde sind nicht

keine Anderung.
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Lfd. Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschlussent-
Nr. Organisation vorschlag wurf
2.2. Anderung in § 5 Abs.3 Vorliegen eines begrundeten | Gegenstand des Stellung-
HKP-RL Ausnahmefalls zwingend vor- | nahmeverfahrens.
Anderungsvorschlag: zunehmen. Nach Auffassung
Werden Leistungen im Rah- des Paritatischen erganzen
men der ambulanten Palliativ- | sich die beiden Textvor-
versorgung auf der Grundlage | schlage und sind daher beide
des § 37 Abs. 1 SGB V ver- aufzunehmen. Insbesondere
ordnet, so ist in Bezug auf die | den Hinweis der Patienten-
gesetzliche Befristung der vertretung, dass auf eine Pri-
Leistungsdauer auf vier Wo- fung durch den MDK gem. §
chen regelmé&nig ein begrin- 37 Abs. 1 Satz 5 bei ambu-
deter Ausnahmefall fir einen lanter Palliativversorgung re-
erforderlichen langeren Leis- gelhaft zu verzichten ist, hal-
tungsbezug anzunehmen. ten wir fir notwendig.
Um die hausliche Pflegesitua-
tion von Palliativpatienten
nicht zuséatzlich zu belasten,
soll — bei einer Verordnung
von Nr.24a der HKP-RL gem.
§ 37 Abs. 1 SGB V — regelhaft
auf eine Prifung durch den
MDK gem. § 37 Abs. 1 Satz 5
SGB V verzichtet werden.
Davon unbenommen gilt in be-
grindeten Ausnahmeféllen §
275 SGB V.
23. DRK Tragende Grunde Beim ersten Textblock halten | Kenntnisnahme. Die Tra- keine Anderung

2.2. Anderung in § 5 Abs.3
HKP-RL
Anderungsvorschlag:

wir den Textvorschlag der
KBV fur angemessen. Die
Nennung des BSG-Urtells ist

genden Grinde sind nicht
Gegenstand des Stellung-
nahmeverfahrens.
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Lfd. Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschlussent-

Nr. Organisation vorschlag wurf
Werden Leistungen im Rah- Uberflissig, evt. sogar kontra-
men der ambulanten Palliativ- | produktiv. Kontraproduktiv in
versorgung auf der Grundlage | dem Fall, wenn dortige wei-
des § 37 Abs. 1 SGB V ver- tergehende Aussagen falsch-
ordnet, so ist in Bezug auf die | licherweise auf die Richtlinie
gesetzliche Befristung der Ubertragen werden.
Leistungsdauer auf vier Wo- Beim zweiten Textblock be-
chen regelmafig ein begrin- firworten wir den Formulie-
deter Ausnahmefall fur einen rungsvorschlag der Patien-
erforderlichen langeren Leis- tenvertreter.
tungsbezug anzunehmen. Bei | Der alternative Formulie-
intermittierenden Verlaufen rungsentwurf von GKV,KBV
uber mehrere Monate ist wie- | und DKG ist schwer ver-
derholt die Leistung verord- standlich und kann daher in
nungsfahig. der Praxis zu unterschiedli-
Um die hausliche Pflegesitua- | chen Auslegungen fuhren.
tion von Palliativpatienten In rot sind bereit a.a.0. ge-
nicht zusétzlich zu belasten, nannte Anderungsvorschlage
soll — bei einer Verordnung zur Klarstellung eingeflgt
von Nr.24a der HKP-RL gem. | worden.
§ 37 Abs. 1 SGB V - regelhaft
auf eine Prifung durch den
MDK gem. § 37 Abs. 1 Satz 5
SGB V verzichtet werden.
Davon unbenommen gilt in be-
griindeten Ausnahmeféallen 8§
275 SGB V.

24. Diakonie Tragende Griinde In den Ausfiihrungen in den Kenntnisnahme. Die Tra- keine Anderung

2.2. Anderung in 8 5 Abs. 3
HKP-RL

Tragenden Griinden zur Leis-
tungsdauer der Palliativpflege

genden Grinde sind nicht
Gegenstand des Stellung-
nahmeverfahrens.
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Lfd. Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschlussent-
Nr. Organisation vorschlag wurf
Anderungsvorschlag: ist der Sachverhalt des regel-
~-Werden Leistungen im Rah- manRig begrindeten Ausnah-
men der ambulanten Palliativ- | mefalls aufzunehmen. Aus
versorgung auf der Grundlage | Sicht der Diakonie Deutsch-
des 8§ 37 Abs. 1 SGB V ver- land sollten die Ausfuihrungen
ordnet, so ist in Bezug auf die | der zweiten Tabelle miteinan-
gesetzliche Befristung der der kombiniert werden. Zum
Leistungsdauer auf vier Wo- einen ist es richtig, in den
chen regelmafig ein begrin- Tragenden Grunden die ge-
deter Ausnahmefall fir einen | setzlichen Bestimmungen
erforderlichen langeren Leis- aufzunehmen. Zum anderen
tungsbezug anzunehmen. Um | unterstutzen wir den Formu-
die hausliche Pflegesituation lierungsvorschlag der Patien-
von Palliativpatienten nicht zu- | tenvertretung ausdricklich.
satzlich zu belasten, soll — bei | Aus unserer Sicht ist darauf
einer Verordnung von Nr. 24a | hinzuweisen, dass auf eine
der HKP-RL gem. § 37 Abs. 1 | regelhafte Prifung durch den
SGB V - regelhaft auf eine MDK bei Palliativpatienten
Prufung durch den MDK gem. | verzichtet werden sollte.
§ 37 Abs. 1 Satz 5 SGB V ver- | Des Weiteren sehen wir es
zichtet werden. Davon unbe- als erforderlich an, an dieser
nommen gilt in begriindeten Stelle weitere Ausfihrungen
Ausnahmeféllen § 275 zu intermittierenden Verléau-
SGB V.* fen im Sterbeprozess aufzu-
nehmen.
25. DCV Tragende Grunde Der Deutsche Caritasverband | Kenntnisnahme. Die Tra- keine Anderung

2.2. Anderung in 85 Abs.3
HKP-RL

Anderungsvorschlag:

unterstutzt nachdricklich den
Formulierungsvorschlag der
Patientenvertretung. Eine re-
gelhafte Prifung durch den
MDK fihrt unserer Erfahrung

genden Grinde sind nicht
Gegenstand des Stellung-
nahmeverfahrens.
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Lfd. Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschlussent-
Nr. vorschlag wurf

Organisation

Werden Leistungen im Rah-
men der ambulanten Palliativ-
versorgung auf der Grundlage
des § 37 Abs. 1 SGB V ver-
ordnet, so ist in Bezug auf die
gesetzliche Befristung der
Leistungsdauer auf vier Wo-
chen regelmafig ein begrin-
deter Ausnahmefall fur einen
erforderlichen langeren Leis-
tungsbezug anzunehmen. ,Bei
intermittierenden Verlaufen
uber mehrere Monate ist wie-
derholt die Leistung verord-
nungsfahig.”

Um die hausliche Pflegesitua-
tion von Palliativpatienten
nicht zuséatzlich zu belasten,
soll — bei einer Verordnung
von Nr.24a der HKP-RL gem.
§ 37 Abs. 1 SGB V - regelhaft
auf eine Prifung durch den
MDK gem. § 37 Abs. 1 Satz 5
SGB V verzichtet werden. Da-
von unbenommen gilt in be-
griindeten Ausnahmeféllen 8§
275 SGB V.

nach zu unnotigen Verzdge-
rungen im Genehmigungs-
prozess dieser Unterstit-
zungsleistung fur sterbende
Menschen. Schon heute gibt
es Genehmigungsprozesse
im Bereich der Hospiz- und
Palliativversorgung, die unse-
rer Erfahrung nach bei einzel-
nen Krankenkassen z. T.
Uber drei bis vier Wochen
dauern. Vielfach treten die
Einrichtungen und Dienste
der Palliativversorgung des-
halb vorab einer Genehmi-
gung durch die Kranken-
kasse im Sinne des Patienten
bereits in Vorleistung. Des-
halb sollte hier explizit darauf
hingewiesen werden, dass
auf eine regelhafte Prifung
der Verordnung durch den
MDK bei Palliativpatienten
verzichtet werden sollte.

Des Weiteren sollte an dieser
Stelle auch unsere Ergan-
zung zu intermittierenden
Verlaufen im Sterbeprozess
aufgenommen werden.
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Lfd. Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschlussent-
Nr. Organisation vorschlag wurf
26. DBfK Tragende Griinde Aus Sicht des DBfK muss Kenntnisnahme. Die Tra- keine Anderung

2.2. Anderung in 8 5 Abs. 3
HKP-RL

Eine Prifung, ob dem Grunde
nach eine Krankenhausbe-
handlung geboten ist, ist aus
Sicht des DBfK nicht notwen-
dig.

Der DBfK befuirwortet die Ent-
scheidung, fur die Leistungs-
dauer regelmafig einen be-
grindeten Ausnahmefall anzu-
nehmen.

Wir empfehlen den Vorschlag
von GKV-SV, DKG, KBV um
den Verzicht der regelhaften
Prifung durch den MDK zu er-
ganzen.

das Ziel der AAPV sein, dem
Patienten auch in kritischen
Lebenssituationen einen Ver-
bleib in der Hauslichkeit zu
ermdglichen. Es entspricht
daher nicht dem Zweck im
Rahmen des Genehmigungs-
verfahrens zu prifen, ob dem
Grunde nach eine Kranken-
hausbehandlung geboten ist.

Zur Schaffung birokratiear-
mer Rahmenbedingungen
und zur Entlastung von Pati-
enten und Angehdérigen sieht
der DBfK eine uneinge-
schrankte Leistungsdauer als
angemessenen Weg. Dies
gibt auch den Patienten und
ihren Angehdrigen die not-
wendige Sicherheit in dieser
besonderen Lebenssituation
Uber einen langeren Zeitraum
angemessen betreut zu sein.
Davon unberihrt bleibt die
Forderung des DBfK, die Pati-
enten am Lebensende nicht
durch regelhafte Prifungen
durch den MDK zuséatzlich zu
belasten.

genden Grinde sind nicht
Gegenstand des Stellung-
nahmeverfahrens.
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Lfd.
Nr.
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Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf
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B-6.1.4 Stellungnahmen zur Anderung des Leistungsverzeichnisses der HKP-RL: Erganzung Nummer 24a - Leistungsbeschreibung
Lfd. Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschlussent-
Nr. Organisation | vVorschlag wurf
27. AWO Der AWO Bundesverband Wir sehen den Zusatz ,Kom- Ja
24aim Leistungsverzeichnis. Leistung t;enannt Eine wei- stellung erfolgt eine Andg- wird geandert in:
unter Leistungsbeschreibung tere inhaltliche Information im | f4nd ples Namens der Leis- ,,Symptqm_kont_rolle_
fur den Begriff ,Palliativpflege” | Titel ist nicht erforderlich. Zu- tung in., S_ympf[om_kontrolle bei Palllatlvpa_ttle_ntln-
aUS ” dem geben die Austhruﬁgen bei Palll_atl_vpatl_entlnnen o- nen oder Palliativpa-
' ) ) ; der Palliativpatienten. tienten.” Entspre-
Die Position des GKV-SV wird | " de_r LelstL:pgjll?eﬁchrtzlbung chend wird auch die
abgelehnt. gggsdﬁgigsli?sthcn W'ﬁ er, Bezeichnung im
g alle ent- Sachverzeichnis an-
sprechend den Vorgaben des
: S . gepasst.
Leistungsverzeichnisses im
Rahmen des Pflegeeinsatzes
notwendigen behandlungs-
pflegerischen Leistungen um-
fasst. Weitere Ausfihrungen
hierzu sind unter ,Bemerkun-
gen.
28. bad Die Uberschrift der Leistungs- | Dies entspricht dem gesetzli- | Siehe Ifd. Nr. 27 siehe Ifd. Nr. 27

beschreibung ist zu andern in
~Palliativversorgung”

chen Terminus aus § 37 Abs.
2a Satz 1 SGB V. Durch Ver-
wendung anderer Begrifflich-
keiten wirde impliziert wer-
den, dass es in der o0.g. Vor-
schrift einen gesetzlichen
Anspruch gibt, der durch Nr.
24a des Leistungsverzeich-
nisses der HKP-Richtlinien

Die Formulierung ,Palliativ-
versorgung“ geht tber die
pflegerische Versorgung
hinaus und ist daher als
Name fir die Leistungsziffer
ungeeignet.
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

nicht bzw. nicht vollstandig
erfasst wird.

Der Vorschlag des GKV-SV
ist zudem abzulehnen, weil
der Terminus der ,Komplex-
leistungen* systematisch
nicht angebracht ist, da er in
den Leistungsbezeichnungen
des Leistungsverzeichnisses
der HKP-Richtlinien auch
dort keine Verwendung fin-
det, wo derartige Leistungen
geregelt werden. Im Ubrigen
sollen durch diese Bezeich-
nung scheinbar Regelungen
der Vergltung vorweg ge-
nommen werden, die be-
kanntermal3en nicht Gegen-
stand der Richtlinien sind. In-
wiefern die Vergitungssyste-
matik eine Abgeltung der
Leistung als Komplexleistung
vorgesehen wird, sollte der
Selbstverwaltung tiberlassen
bleiben.

29.

bad

In Satz 1 der Leistungsbe-
schreibung ist das Wort
~Symptomkontrolle* zu ergan-
zen um die Worte ,und —linde-
rung®.

Der Gesetzgeber hat mit § 37
Abs. 2a Satz 1 SGB V einen
Anspruch auf Palliativversor-
gung geschaffen, der laut
Gesetzesbegrindung ,die

Die ,Symptomkontrolle* um-
fasst grundsétzlich auch die
Symptomlinderung. Eine Er-
ganzung ist an dieser Stelle
nicht erforderlich. Siehe

Siehe Ifd. Nr. 84.
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Lfd. Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschlussent-
Nr. Organisation vorschlag wurf

notwendige palliative Pflege*”
umfasst, ,soweit kein An-
spruch auf SAPV nach § 37b“
besteht. Wahrend Letzteres
in der Rubrik ,Bemerkung*
zum Ausdruck gebracht wird,
lasst die ,Leistungsbeschrei-
bung”“ notwendige Interven-
tionen zur Linderung von
Symptomen ungenannt. Eine
reine Symptomkontrolle ver-
mag lediglich den Hilfebedarf
festzustellen, ihn jedoch nicht
zu beheben. Somit ist die
vorliegende Entwurfsfassung
nicht geeignet, dem gesetz-
geberischen Willen (vollum-
fanglich) zu entsprechen.

Hieran andert auch Satz 2
der Entwurfsfassung nichts,
da er — entgegen der § 27
Absatz 1 Satz 1 SGB V und
der Gesetzesbegrindung zu
8 37 Abs. 2a Satz 1 SGB V —
alle erforderlichen palliativ-
pflegerischen MalRnahmen
unbertcksichtigt 1asst, die
nicht unter die bestehenden
Regelungen des Leistungs-
verzeichnisses der HKP-
Richtlinien zu subsumieren

hierzu auch Erlauterungen
in den Tragenden Griinden
zur Symptomkontrolle, Ab-
schnitt 2.3.3.2 (siehe auch
Idf. Nr. 84)
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

ist. Solche Mal3nahmen sind
in der Praxis aber sehr wohl
denkbar und geman der ein-
deutigen gesetzgeberischen
Intention zweifelsfrei vom
Leistungsanspruch des § 37
Abs. 2a Satz 1 SGB V er-
fasst.

30.

bad

In Satz 2 der Leistungsbe-
schreibung ist nach den Wor-
ten ,Diese Leistung umfasst
alle ..." folgender Passus ein-
zufugen: ,.... notwendigen
Malnahmen der palliativen
Pflege, soweit kein Anspruch
auf SAPV nach § 37b besteht,
insbesondere alle ..."

Der Gesetzgeber hat mit § 37
Abs. 2a Satz 1 SGB V einen
Anspruch auf Palliativversor-
gung geschaffen, der laut
Gesetzesbegrindung ,die
notwendige palliative Pflege*”
umfasst,

.soweit kein Anspruch auf
SAPV nach § 37b* besteht.
Der Anderungsvorschlag
greift diese Formulierung 1 zu
1 auf und stellt aus Grinden
der Rechtssicherheit die ein-
deutige gesetzgeberische In-
tention zum Umfang des Leis-
tungsanspruchs nach 8§ 37
Abs. 2a Satz 1 SGB V Klar.
Die bisherige Entwurfsfas-
sung zu Satz 2 hingegen im-
pliziert falschlicherweise,
dass sich der Anspruch des
Versicherten — neben der

Die Abgrenzung von HKP
und SAPV ist in der Bemer-
kungsspalte bereits defi-
niert:

» [--.] Ziel dieser Leistung ist
die Sicherstellung der arztli-
chen Behandlung in der
Hauslichkeit bei sterbenden
Menschen mit einem pallia-
tiven Versorgungsbedarf,
der nicht die spezialisierte
palliativmedizinische und
palliativpflegerische Versor-
gung im Rahmen der spezi-
alisierten ambulanten Palli-
ativversorgung (SAPV) ge-
man § 37b SGB V erfordert.

[..]

Der grundsatzliche An-
spruch einer Patientin oder
eines Patienten auf eine
spezialisierte ambulante

keine Anderung
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

Symptomkontrolle aus Satz 1
— auf die bis dato bereits be-
stehenden Regelungen des
Leistungsverzeichnisses der
HKP-Richtlinien beschrankt.
Sofern jedoch im Einzelfall
Malnahmen der palliativen
Pflege erforderlich sind und
kein Anspruch auf SAPV
nach 8 37b SGB V besteht,
sieht die Regelung des § 37
Abs. 2a Satz 1 SGB V das
Bestehen des Anspruchs vor,
was in der Leistungsbe-
schreibung des Nr. 24a ange-
messen berucksichtigt wer-
den muss.

Palliativversorgung (SAPV)
geman § 37b SGB V wird
durch die Verordnung der
Nr. 24a nicht berthrt. [...]*

31.

Bundesver-
band Hausli-
che Kinder-
kranken-
pflege (BHK
e.V.)

Die Leistungsbeschreibung ist
um folgenden Satz zu ergan-
zen:

.Den besonderen Belangen
von Kindern und Jugendlichen
mit lebenslimitierenden Er-
krankungen ist Rechnung zu
tragen.”

Auf die besonderen Belange
von Kindern wird (nur) in den
tragenden Grinden auf Seite
2 (1 Rechtsgrundlagen) ein-
gegangen.

Kinder und Jugendliche mit
lebenslimitierenden Erkran-
kungen (z.B. genetischen Er-
krankungen, Stoffwechseler-
krankungen, Hirnfehlbildun-
gen, Muskelerkrankungen so-
wie neurologischen Erkran-
kungen) kénnen an sehr
komplexen Symptomen, wie

Die HKP-RL regeltin § 1
Absatz 1, dass die beson-
deren Belange kranker Kin-
der bertcksichtigt werden
massen.

keine Anderung
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

Unruhe- und Angstzustéan-
den, Schmerzen, Schlafsto-
rungen, Schluckstérungen,
Krampfanfallen sowie weite-
ren Problemen, die im Zu-
sammenhang mit einer Beat-
mung auftreten kénnen, lei-
den. Die Symptome unter-
scheiden sich dabei oft deut-
lich von denen erwachsener
Palliativpatientinnen und Pal-
liativpatienten, was vor allem
im Rahmen der Leistungsbe-
schreibung bereits deutlich
hervorgehoben werden
muss. Nur so kann den be-
sonderen Belangen von Kin-
dern und Jugendlichen mit le-
bensverkirzenden Erkran-
kungen ausreichend Rech-
nung

getragen werden.

32.

bpa

Die Leistung umfasst:

Die palliativpflegerischen

MaRnahmen:

- Palliativpflegerische Ba-
sisanamnese, d.h. die Ermitt-
lung der Winsche und Be-
dirfnisse der Betroffenen

In der Leistungsbeschreibung
wird angeftuihrt, dass der
GKV-Spitzenverband eine
~-Komplexleistung zur Pallia-
tivpflege* einfihren méchte.
Bisher kennt die HKP- Richtli-
nie keine Komplexleistungen.
Wie in der Vorbemerkung

Kenntnisnahme.

Zu dem Aspekt ,Palliativ-
pflegerische MalRnah-
men*:

Alle: Die Leistungsbe-
schreibung in Nr. 24a ist be-
wusst offengehalten, damit

Keine Anderung
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung
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Beschlussent-
wurf

und die Bestimmung der ent-
sprechenden Versorgung
und Begleitung,

- Feststellung der medizinisch-
pflegerischen Versorgungs-
bedarfe:

Mundpflege

Erndhrung / Flussigkeit

Ubelkeit / Erbrechen

Obstipation

Respiratorische Symp-

tome

Juckreiz und Ikterus

Neurologische Symp-

tome

Lymphddem

Dekubitus und (ex)ulce-

rierende Tumore / ent-

stellende Tumore

Wahrnehmung und Be-

rihrung

VV VYV VVVVY

A\

- Umfeldanalyse zur Erfas-
sung der komplexen indivi-
duellen Lebenssituation und
Symptomintensitat

- Schmerzmanagement / Er-
fassung, Uberwachung, Eva-
luation)

- Symptomkontrolle

- Bei Bedarf Versorgung mit
einer Schmerzpumpe

ausgefuhrt verfolgt der Ge-
setzgeber mit der Einflhrung
der allgemeinen Palliativver-
sorgung die Verbesserung
der Versorgung von sterben-
den Menschen. In dem Richt-
linienentwurf werden die
Symptomkontrolle bei
Schmerzen und Wunden ge-
nannt. Diese behandlungs-
pflegerischen Leistungen
sind jedoch bereits verord-
nungsfahig und Gegenstand
der HKP-Richtlinie. Wie
durch dieselben Leistungen
die Versorgung von sterben-
den Menschen verbessert
und die notwendige Koordi-
nation der medizinisch-pfle-
gerischen Leistungen erfol-
gen soll, bleibt offen. Einzig
die Organisation von Hospiz-
diensten — die jedoch weder
flachen- noch bedarfsde-
ckend existent sind — zur
Ubernahme der psychosozia-
len Begleitung wurde aufge-
nommen. Der bpa ist der Auf-
fassung, dass damit weder
der Zielsetzung des Geset-
zes zur deutlichen Verbesse-

dem spezifischen Symp-
tomgeschehen des betroffe-
nen Personenkreises flexi-
bel begegnet werden kann.
Eine einzelleistungsbezo-
gene Darstellung in dem
vorgeschlagenen Umfang
ist nicht zielfiihrend und
koénnte zu einer ungewollten
Eingrenzung fuhren.

KBV, DKG und GKV-SV:
Bei einigen der genannten
Erganzungsvorschlage han-
delt es sich um &rztliche
Vorbehaltsaufgaben, die
entsprechend der Festle-
gung der Bundesérztekam-
mer im genannten Kontext
nicht delegiert werden kon-
nen.

Zu dem Aspekt Koordina-
tion der Versorqgung:

GKV-SV, DKG und KBV:
Die Koordination im Rah-
men der Palliativversorgung
mit anderen Leistungser-
bringern ist grundséatzlich
Aufgabe des Arztes und im
Leistungsumfang des EBM
enthalten.
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- Bei Bedarf Medikamenten-
gabe Uber eine Infusionsl6-
sung

- Bei Bedarf Portpunktion

- Versorgung nach dem Able-
ben

Die Koordination der Ver-
sorgung bei unheilbar kran-
ken, sterbenden Menschen.
Hierzu gehdéren:

- Verfugbarkeit und Er-
reichbarkeit des Pfle-
gedienstes

- Beratung und Kontrolle
der Versorgungssitua-
tion der Patientin oder
des Patienten, Ange-
hdriger oder anderer
Personen in der Haus-
lichkeit bei Vorliegen
einer unheilbaren Er-
krankung. Bei Bedarf
Abstimmung und Hin-
zuziehung weiterer
Leistungserbringer wie
Hospizdienste, Seel-
sorger etc.,

- Gemeinsame Konsul-
tationsge-sprache von
Arzt / Pflegedienst und

rung der palliativen Versor-
gung noch dem Erfordernis
der Einfihrung einer allge-
meinen Palliativversorgung
ausreichend Rechnung getra-
gen wurde.

Vor dem Hintergrund der haf-
tungsrechtlichen Vorschriften,
ist die Einfihrung einer Kom-
plexleistung problematisch.
Die hausliche Krankenpflege
erfolgt auf Anordnung des
Arztes; fur jede durchzufih-
rende Leistung muss eine je-
weilige Verordnung vorliegen.
Eine pauschalierte Anord-
nung ist nicht moglich. Dies
wird auch in der Zeile ,Be-
merkung“ auf Seite 3 im 4.
Absatz deutlich, in der ange-
fuhrt wird, dass die konkreten
behandlungspflegerischen In-
terventionen auf der Verord-
nung anzugeben sind. Es ist
daher der Auffassung von
KBV, DKG und der Patien-
tenvertretung zu folgen und
die Positionsnummer als
~Palliativpflege” zu fassen.

In den Tragenden Griinden
erfolgte zur Klarstellung
eine entsprechende Ergan-
zung.

Siehe auch Ifd. Nr. 41
Zu dem Aspekt Anleitung
zur Pflege:

Vgl. Ifd. Nr. 41 zu behand-
lungspflegerischen Leistun-
gen
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

weiteren Leistungser-
bringern

Die Anleitung zur Pflege,
d.h.:

- Die Einbeziehung des

sozialen Umfeldes,

Gespréachs- und Entlastungs-
angebote gegenuber der Be-
zugs-person / den Bezugsper-
sonen

33.

bpa

Wundkontrolle und -behand-
lung bei exulzerierenden
Wunden

Schmerzsymptomatik

In der Leistungsbeschreibung
wird bei den Symptomatiken
u.a. angefihrt: ,Wundkon-
trolle und -behandlung bei e-
xulzerierenden Wunden®.
Hier besteht eine Abgren-
zungsproblematik zur be-
stehenden spezialisierten
ambulanten Palliativversor-
gung (SAPV). Laut SAPV-
Richtlinie vom 20. Dezember
2007, gedndert am 15. April
2010, in Kraft getreten am
25. Juni 2010, sind ausge-
pragte ulzerierende / exulze-
rierende Wunden oder Tu-
more ein Indikator fir eine
besonders aufwandige Ver-
sorgung, welche einen Leis-

Eine scharfe Abgrenzung
zwischen SAPV und HKP
wird in der Praxis nicht im-
mer moglich sein. SAPV
wird immer dann notwendig
sein, wenn der Bedarf nach
einer besonders aufwandi-
gen Versorgung besteht,
soweit die anderweitigen
ambulanten Versorgungs-
formen sowie ggf. die Leis-
tungen des ambulanten
Hospizdienstes nicht oder
nur unter besonderer Koor-
dination ausreichen wurden,
um die Ziele nach § 1 Abs.
1 der SAPV-RL zu errei-
chen.

keine Anderung

70




B

STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Lfd.
Nr.
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Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

tungsanspruch auf speziali-
sierte ambulante Palliativver-
sorgung begrinden.

Auch bei der ,Schmerzsymp-
tomatik” gibt es Abgren-
zungsschwierigkeiten. In der
Positionsnummer 24a wird
formuliert, dass die Symp-
tomkontrolle insbesondere
beim Vorliegen einer
Schmerzsymptomatik erfol-
gen muss. Fur eine beson-
ders aufwandige Versorgung
im Sinne der SAPV muss es
sich um eine ausgepragte
Schmerzsymptomatik han-
deln.

Die Abgrenzung und Ent-
scheidung, ob es sich um
eine SAPV oder eine allge-
meine Palliativpflege begrin-
dende Schmerzsymptomatik
handelt ist nicht eindeutig
und fallt in die jeweilige Ent-
scheidung des Arztes. Dies
kann zu einer Ungleichbe-
handlung der Patienten fuh-
ren.

Anhaltspunkt dafir ist das
Vorliegen eines komplexen
Symptomgeschehens, des-
sen Behandlung spezifische
palliativmedizinische und /
oder palliativpflegerische
Kenntnisse und Erfahrun-
gen sowie ein interdiszipli-
nar, insbesondere zwischen
Arzten und Pflegekréften in
besonderem Mal3e abge-
stimmtes Konzept voraus-
setzt.

Zusatzlich GKV-SV und
KBYV: Zur Klarstellung wird
der Position der PatV und
DKG in den Tragenden
Grinden zugestimmt.
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Nr.

Institution/
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Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

In den tragenden Griinden
sprechen sich die Patienten-
vertretung und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft da-
fur aus: ,Beim Vorliegen ei-
nes komplexen Symptomge-
schehens mit einer ausge-
pragten Symptomatik, deren
Kontrolle/Kompensation
wahrscheinlich einer speziel-
len palliativmedizinischen
bzw. palliativpflegerischen
Kompetenz und Erfahrung
bedarf, oder aber bei der Not-
wendigkeit einer haufigen An-
passung und Uberprifung
des Behandlungsplanes auf-
grund dynamischer Verande-
rungen im Krankheitsverlauf,
erfolgt die Behandlung im
Rahmen der SAPV-Richtli-
nie.“ Der bpa schlief3t sich
den Ausfihrungen der
PatV und der DGK an. Hier-
mit wird den Arzten eine Ori-
entierung gegeben, in wel-
chen Féllen eine SAPV-Ver-
sorgung erforderlich ist. Es
liegt dann immer noch im Er-
messen des (Haus-)Arztes,
wann er das Symptomge-
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Lfd. Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschlussent-
Nr. Organisation vorschlag wurf

schehen als komplex mit aus-

gepragter Symptomatik ein-

stuft.
34. bpa Krisenintervention In den tragenden Griinden Kenntnisnahme, siehe auch | keine Anderung

wird unter 2.3.3.2 definiert:
»Eine Krisenintervention bein-
haltet eine Abfolge von medi-
zinischen und pflegerischen
Handlungen bei plétzlich auf-
tretenden Symptomver-
schlechterungen oder pl6tz-
lich auftretenden neuen
Krankheitsreaktionen (z.B.
Krampfanfélle, Blutungen).
Die Handlungsweisungen
sollen zuvor von der behan-
delnden Arztin oder dem be-
handelnden Arzt in einem
Notfallplan festgelegt wer-
den.”

DKG und GKV-SV fiihren
dazu aus: ,Hierbei handelt es
sich um die im konkreten Be-
handlungsfall typischerweise
madglichen und damit um vor-
hersehbare Krisensituatio-
nen, deren Behandlungs-
mafinahmen im Notfallplan
festgehalten sind und deren

Ausfihrung zur Ifd. Nr. 32

In den Tragenden Griinden
wird der Begriff ,Pfle-
geteam” in ,Pflegedienst"
geéandert.
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
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Begrindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

Behandlung durch ein Pfle-
geteam ausfuhrbar ist. Beim
Vorliegen einer Krisensitua-
tion, die z.B. durch einen in-
stabilen Zustand der Patien-
tin oder des Patienten, das
Auftreten neuer unerwarteter
Probleme oder starker Ver-
schlechterung der Sympto-
matik charakterisiert ist, ist
vom Pflegedienst umgehend
Kontakt mit der behandeln-
den Vertragsarztin oder dem
behandelnden Vertragsarzt
aufzunehmen, um das wei-
tere Vorgehen abzustimmen.”
Es stellt sich die Frage, wa-
rum hier von einem Pfle-
geteam ausgegangen wird.
Dies ist im Positionsverzeich-
nis nicht hinterlegt und es
stellen sich hierzu Fragen der
praktischen Umsetzung: Wer
stellt fest, dass eine Krise
vorliegt? Fallt dies in die Zu-
standigkeit des Pflegediens-
tes oder des Arztes?

Eine unmittelbare Interven-
tion in Krisenfallen wirde
eine 24stindige Anwesenheit
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Organisation
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vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

einer Pflegefachkraft voraus-
setzen.

Aus Sicht des bpa muss die
Leistung der Palliativpflege
konkreter gefasst werden.
Wir verweisen hierzu auf un-
seren Formulierungsvor-
schlag; siehe Ausfiihrungen
zu lll (EinfGhrung der neuen
Positionsnummer 24a) —
(Komplexleistung zur) Pallia-
tivpflege.

35.

bpa

Tragende Griinde Kapitel
2.3.3.1

(Komplexleistung zur) Palli-
ativpflege

In den tragendenden Grin-
den wird unter dem Punkt
2.3.3.1 ausgefihrt, dass in
der (Komplex-)Leistung alle
behandlungspflegerischen
Leistungen des Leistungsver-
zeichnisses der HKP-Richtli-
nie, die im Rahmen eines
Pflegeeinsatzes erforderlich
werden, in der Positionsnum-
mer 24a enthalten sind.
Zusétzlich hierzu sollen nur
Leistungen verordnet werden
konnen, die aus medizinisch-
pflegerischen Grinden nicht
zeitgleich zur Palliativpflege
nach 8§ 24a erbracht werden
kénnen. Als Beispiel werden
von der DKG Insulingaben

KBV, DKG, GKV-SV

Zur Umsetzung wurde eine
Anderung in BE Leistungs-
beschreibung Satz 2 vorge-
nommen.

Zur Vereinfachung der Ver-
ordnungsweise soll die

Leistungsziffer Nr. 24a alle
notwendigen Leistungen im
Rahmen der palliativpflege
erfassen, unabhangig vom

Zeitpunkt der Durchfiihrung.

Durch diese Klarstellung
muss der verordnende Arzt
nicht mehr pflegeeinsatzbe-
zogen differenziert verord-
nen. Mit dieser Anderung
wird den Bedenken der

KBV, DKG, GKV-SV

In der Spalte Leis-
tungsbeschreibung
wird Satz 2 wie folgt
neu gefasst:

.Die Leistung Nr. 24a
umfasst neben der
Symptomkontrolle
alle notwendigen be-
handlungspflegeri-
schen Leistungen
entsprechend den
Vorgaben dieses
Leistungsverzeich-
nisses"”
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Nr.
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Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

angefuhrt, die z.B. zu ande-
ren Zeiten als die Palliativ-
pflege erfolgen missen. Der
Arzt muss also entscheiden,
ob er weiterhin einzelne Leis-
tungen verordnet oder ob er
die Palliativpflege plus even-
tuell weitere bendtigte Leis-
tungen anordnet. Bei der Ver-
ordnung der Palliativpflege
entsteht fur ihn ein zusatzli-
cher Begrindungsaufwand.
Wie oben ausgefiihrt ist die
Palliativpflege aus Sicht des
bpa als Komplexleistung haf-
tungsrechtlich problematisch
und als pauschale Verord-
nung, ohne die erforderlichen
arztlichen Ver- oder Anord-
nungen bezogen auf die kon-
krete Leistung und deren De-
legation, unzulassig. Die ein-
zelnen behandlungspflegeri-
schen Leistungen miissen
hinterlegt und mit einer An-
gabe zur jeweiligen Haufig-
keit und Dauer versehen
sein.

Die Anflhrung, dass hiermit
dem Wirtschaftlichkeitsgebot
nach § 12 SGB V Rechnung

Stellungnehmer beziglich
eines zusatzlichen Begrin-
dungsaufwandes Rechnung
getragen.

PatV: Kenntnishahme

In der Spalte Bemer-
kung werden fol-
gende Satze gestri-
chen:

.Neben der Leistung
Nr. 24a kdnnen an-
dere behandlungs-
pflegerische Leistun-
gen nur dann zusatz-
lich verordnet wer-
den, wenn diese
Leistungen aus medi-
zinisch-pflegerischen
Grunden nicht zeit-
gleich im Rahmen
der Nr. 24a erbracht
werden kénnen. Dies
muss aus der Ver-
ordnung hervorge-
hen.”

PatV: keine Ande-
rung
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Nr.
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Organisation
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Begrindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

getragen wird ist nicht nach-
vollziehbar. Dieses Gebot
galt auch bisher bei den Ein-
zelverordnungen der Be-
handlungspflege und war da-
mit bereits in der Vergangen-
heit zu bertcksichtigen. Wie
die bisherigen Einzelleistun-
gen, die in einem pauscha-
lierten und gedeckelten Ver-
gutungssystem erbracht wer-
den, zuklnftig zu einer Leis-
tung werden, die den beson-
deren Bedarfen sterbender
Menschen Rechnung tréagt,
erschliel3t sich nicht. Beste-
hende Leistungen der Be-
handlungspflege werden mit
Hinweis auf das Wirtschaft-
lichkeitsgebot zusammenge-
fasst, Leistungen, wie sie in
der SAPV oder der Hospizar-
beit enthalten sind und Ge-
genstand der Palliativversor-
gung sind, fehlen jedoch.

36.

DRK

Tragende Grinde

2.3.3.1 Leistungsumfang
Dissens — Darstellung in der
Tabelle

Den von der DKG eingeflg-
ten Satz mit einer beispielhaf-
ten Darstellung halten wir fir
nicht notwendig.

Kenntnisnahme. Die bei-
spielhafte Darstellung der
DKG in den TrGr wird ge-
strichen.

keine Anderung
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Lfd. Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschlussent-

Nr. Organisation vorschlag wurf
Das Deutsche Rote Kreuz un-
terstltzt die Textvariante des
GKV-SV / KBV sowie
der Patientenvertretung.

37. Diakonie Tragende Griinde Den von der DKG eingeflg- Siehe Ifd. Nr. 36 keine Anderung
2.3.3.1 Leistungsumfang ten Satz mit einer beispielhaf-

ten Darstellung halten wir far
Dissens — Darstellung in der | Nicht notwendig.
Tabelle
Die Diakonie Deutschland un-
terstltzt die Textvariante von
GKV-SV/KBYV sowie der Pati-
entenvertretung.

38. DRK Tragende Grinde Bei eintretenden Krisen in der | Zustimmung. Siehe Ifd. Nr. Siehe Ifd. Nr. 32
2.3.3.2 Begriffsbestimmung letzten Lebensphase ist die 32 (palliativpflegerische
Hier: Krisenintervention Dis- Weiterbehandlung im Rah- Malnahmen)
sens — Darstellung in der men der SAPV-Richtlinie zu
Tabelle Das Deutsche Rote prifen.

Kreuz unterstitzt die Haltung Allein auf den Vertragsarzt zu

der Patientenvertretung und verweisen, um das weitere

KBV. Vorgehen abzustimmen,
greift aus unserer Sicht zu
kurz.

39. DPWV Um die AAPV im Sinne der Um im Rahmen der AAPV Kenntnisnahme. KBV, DKG und
Anforderungen der Patienten- | eine angemessene Versor- KBV. DKG und GKV-SV: GKV-SV: keine An-
bedarfe und —bedurfnisse gung der Patienten zu er- L i derung
durchfih ” salich bedarf i Bei einigen der genannten

urchtuhren zu konnen, emp- gr]neongdlfje?rkufﬁaﬁrmgsvfgi\f[g—er Erganzungsvorschlage han- | PatV: siehe Ifd. Nr. 4
delt es sich um arztliche und 5
MalRnahmen in die HKP-RL.
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Nr.
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Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

fiehlt der Paritatische die Auf-

nahme folgender Punkte in die

HKP-RL:

- Schmerztheraphie mit-
tels s. c. Infusion Uber
PCA-Pumpen

- Symptomkontrolle mit-
tels i. v. Infusion

- Versorgung von onko-
logischen und Exulze-
rierenden Tumoren

- Komplementéare Pfle-
gemethoden zur
Schmerzlinderung, Be-
ruhigung und Entspan-
nung z.B. Wickel, Aufla-
gen, Einreibungen,
Atemibungen

So kdnnen haufig auftretende
Symptomatiken wie bspw.
Ubelkeit mit einer entspre-
chenden i.v. Infusion gelin-
dert werden ohne den Patien-
ten zusatzlich durch die Ver-
abreichung von oraler Medi-
kation weiter zu belasten. Ein
weiteres Fehlen dieser Leis-
tungen in der HKP-RL fihrt
vielfach zu unnétigen Verzo-
gerungen in der Linderung
von palliativtypischen Symp-
tomen und geféhrdet in man-
chen Situationen durchaus
den Verbleib in der Hauslich-
keit. Der Beschlussentwurf
sieht vor, dass die Leistung
alle im Leistungsverzeichnis
der HKP-RL genannten Mal3-
nahmen umfasst. Bleibt es je-
doch bei den bisherigen be-
handlungspflegerischen Leis-
tungen, werden viele alltag-
lich auftretende Problemati-
ken weiterhin unbericksich-
tigt bleiben.

Vor allem die komplement&-
ren Pflegemethoden tragen
erheblich zur Verbesserung
des Wohlbefindens des Pati-
enten bei und durfen daher

Vorbehaltsaufgaben, die
entsprechend der Festle-
gung der Bundesarztekam-
mer im genannten Kontext
nicht delegiert werden kon-
nen.

PatV: siehe Ifd. Nr. 4 und 5

Zu komplementaren Pfle-
gemethoden:

KBV, GKV-SV und PatV:

Komplementéare Pflegeme-
thoden konnen im Einzelfall
bei Palliativpatienten durch-
aus hilfreich sein, sind aber
nicht Bestandteil des Leis-
tungsverzeichnisses, denn
insgesamt ,fehlt es noch an
fundiertem Wissen Uber
Wirkung und Praktikabilitat
komplementérer Konzepte
und Methoden in der
Pflege. Dabei ist es beson-
ders wichtig, dass aus-
schlie3lich Anwendungen
genutzt werden, zu denen
ein guter Kenntnisstand
Uber Wirkweisen und Risi-
ken vorliegt — denn ein un-
angemessener Einsatz ist
nicht nur vergebene Mihe,

Zu komplementéren
Pflegemethoden:

KBV, GKV-SV und
PatV: keine Ande-
rung
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nicht unbertcksichtigt blei-
ben.

sondern kann sogar scha-
den.“! Dem Erganzungsvor-
schlag beziglich komple-
mentarer Pflegemethoden
wird nicht gefolgt.

40.

DPWV

Der Paritétische spricht sich
bei der Benennung der neuen
Leistung Nr. 24a im Leistungs-
verzeichnis unter Leistungsbe-
schreibung fur den Begriff
~Palliativpflege" aus. Die Posi-
tion des GKV-SV wird abge-
lehnt.

Der Paritétische spricht sich
fur den Titel Palliativpflege
aus, da der Zusatz "Komplex-
leistung" fur nicht notwendig
erachtet wird und zu Missver-
standnissen fihrt. Wahrend
in der palliativpflegerischen
Versorgung bei der Komplex-
leistung einzelne an die Be-
durfnisse des Patienten aus-
gerichtete Verrichtungen aus-
gewahlt werden kdnnen, be-
stehen Komplexleistungen in
der h&uslichen Kranken-
pflege aus mehreren Einzel-
verrichtungen, die zwingend
erbracht werden mussen.

Siehe Ifd. Nr. 27

Siehe Ifd. Nr. 27

41.

DGP

Vorzuziehen ist die Bezeich-
nung ,allgemeine Palliativ-
pflege”

Die Leistung kann ausweis-
lich der Tragenden Griinde
flexibel - ggf. situativ auch
mehrfach taglich - die Symp-
tomkontrolle ermdglichen und

Zu den Qualifikationsan-
forderungen: Gehort nicht
zur Regelungskompetenz
des G-BA.

Zur Bezeichnung der
Leistung: Siehe Ifd.
Nr. 27.

1 Zentrum far Qualitat in der Pflege. [Zugriff: 09.09.2016]. URL: https://www.zgp.de/index.php?pn=care&id=487.
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Auf den Zusatz ,Komplexleis-
tung" ist zu verzichten.

alle behandlungspflegeri-
schen Leistungen des Leis-
tungsverzeichnisses der
HKP-Richtlinie, die im Rah-
men eines Palliativpflegeein-
satzes der ,allgemeinen Palli-
ativpflege” erforderlich wer-
den, beinhalten.

Zusatzlich kdnnen zur Nr.
24a weitere behandlungspfle-
gerische Leistungen im Rah-
men der hauslichen Kranken-
pflege verordnet werden,
wenn diese aus medizinisch-
pflegerischen Grinden nicht
gleichzeitig im Rahmen der
Nr. 24a zu erbringen sind o-
der erbracht werden kdénnen.

Um dies zu ermoglichen und
auch eine Abgrenzung (in-
haltlich und auch sprachlich)
zur SAPV darzustellen, hal-
ten wir es fur zwingend erfor-
derlich auf den Zusatz ,Kom-
plexleistung” zu verzichten.

Der Begriff Komplexleistung
ist in der bereits bestehenden
spezialisierten Palliativversor-
gung besetzt, sowohl mit der

Zur Bezeichnung der
Leistung: Siehe Ifd. Nr. 27.

Der Begriff Komplexleistung
ist nicht durch eine Formu-
lierung in der SAPV-RL be-
legt. In der SAPV-RL wird
unterschieden zwischen
den ,Leistungsstufen” Bera-
tungsleistung, Koordination
der Versorgung, additiv un-
terstiitzende Teilversor-
gung, vollstandige Versor-
gung. In der SAPV Richtli-
nie wird das komplexe
Symptomgeschehen als
Leistungsvoraussetzung de-
finiert. Eine Verwechse-
lungsgefahr besteht nicht.

Eingrenzung auf behand-
lungspflegerischen Leis-
tungen:

Die leistungsrechtliche
Grundausrichtung (Behand-
lungspflege) wurde durch
das Hospiz- und Palliativge-
setz (HPG) nicht verandert.

Grundsatzlich ist die Koordi-
nation Teil der palliativen
Versorgung. In Hinblick auf
die allgemeine ambulante

Zu weiteren Anmer-
kungen: keine Ande-
rung
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arztlich-pflegerischen Kom-
plexleistung in der SAPV als
auch im stationdren Bereich
mit der (spezialisierten statio-
naren) palliativmedizinischen
Komplexleistung (OPS 8.98¢;
8.982). Beide Komplexleis-
tungen definieren, dass alle
Leistungen des Palliativ-
teams, unabhangig der Be-
rufszugehorigkeit einge-
schlossen sind.

Fur eine klare Abgrenzung
und Differenzierung ist hier
daher die Bezeichnung ,all-
gemeine Palliativpflege* vor-
zuziehen. Damit wird deut-
lich, dass in der HKP-RL aus-
schlie3lich die pflegerischen
Anteile der ,allgemeinen Pal-
liativversorgung* zu verste-
hen sind.

Analog zur ,Psychiatrischen
Krankenpflege” sollte auf
eine Aufzdhlung von tech-
nisch-manuellen Einzelleis-
tungen jedoch verzichtet wer-
den. Die Eingrenzung der
Leistungen auf die im Leis-
tungsverzeichnis entspre-

Palliativversorgung ist die
Koordinationsverantwortung
— insbesondere durch den §
87 Abs. 1b SGB V — beim
Arzt verortet. Ein Ande-
rungsbedarf wird daher nicht
gesehen.

Die bereits bestehenden Ab-
rechnungsziffern im EBM
verguten die Koordination —
auch mit Pflegekraften (vgl.
EBM-Ziffer 03371). Darin
heil3t es:

Fakultativer Leistungsinhalt:

-~ Koordinierung der pallia-
tivmedizinischen und —pfle-
gerischen Versorgung in
Zusammenarbeit mit ande-
ren spezialisierten Leis-
tungserbringern wie z. B.
Vertragsérzten, Psychothe-
rapeuten, Pflegediensten,
psychosozialen Betreu-
ungsdiensten, Hospizen,

- Anleitung und Beratung
der Betreuungs- und Be-
zugspersonen®.

82




B

STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

chenden Vorgaben ist zu ein-
geengt und wird dem An-
spruch der ,allgemeinen Pal-
liativpflege® und seinen Mdg-
lichkeiten nach dem aktuellen
Stand der Wissenschaft so-
wie der sozialgerichtlichen
Rechtsprechung? nicht ge-
recht. ,Allgemeine Palliativ-
pflege” bezeichnet ein spezi-
fisches Handlungsfeld, das
komplementare Handlungs-
kompetenzen zu der medizin-
arztlichen Tatigkeit entwickelt
hat. Dabei orientiert sich palli-
ative Pflege an den symp-
tomverstarkenden bzw.
symptomlindernden Faktoren
bei den alltaglichen Anforde-
rungen, die der lebenslimitie-
rend erkrankte Mensch mit
eingeschrankten korperlichen
und/oder psychischen Funkti-
onen nicht mehr sicher oder
selbstandig ausfuhren kann.
Hierdurch kann ein hohes
Mald an Lebensqualitat und
eigenen Ressourcen im All-
tag zurtickgewonnen werden.

Eine palliativpflegerisch ver-
antwortliche Téatigkeit in der

Um Mehrfachzusténdigkei-
ten zu vermeiden und um
eine klare Aufgabenzuord-
nung sicherzustellen, bedarf
es eines Verantwortlichen
und nicht einer Vielzahl von
Akteuren mit Koordinations-
verantwortung. Daher wer-
den die Anderungsvor-
schlage nicht tbernommen.

In der Leistungsbeschrei-
bungsspalte werden Leis-
tungen aufgefihrt, die im
Rahmen der hauslichen
Krankenpflege verordnet
werden kénnen. Die Bera-
tung (Gespréache) zwischen
Pflegedienst und Pati-
ent/Patientin sind ein wichti-
ger Aspekt bei der Leis-
tungserbringung und grund-
satzlicher Bestandteil der
Leistung, die nicht geson-
dert verordnungsfahig ist
(ergé&nzend siehe Ifd. Nr.
32)

Die Beratung von Palliativ-
patienten gehért aul3erdem
zu den arztlichen Aufgaben
und wird entsprechend ver-
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.allgemeinen Palliativpflege”
erfordert die Moglichkeit, the-
rapiebezogene Beobachtun-
gen und die im Gespréach mit
dem Patienten und seinen
Zugehdrigen gewonnenen

Erkenntnisse von Werten und

Vorstellungen sowie Vorbe-
halten zu Therapieoptionen
(Selbstbestimmungsrecht)
aufzugreifen und mit dem
verordnenden Arzt oder der
verordnenden Arztin zu eror-
tern, um so die ,allgemeine
Palliativversorgung” an die
Besonderheiten und den Be-
darf des Einzelfalls anzupas-
sen. Hierzu gehdrt auch die
Patientenedukation zur Si-
cherstellung und Verbesse-
rung der Therapieadhérenz,
insbesondere bei verordne-
ten Therapien, bei denen in
der Gesellschaft grol3e Vor-
behalte herrschen, wie bei-
spielsweise die Angst vor Ab-
hangigkeit oder Lebensver-
kirzung bei Einsatz von Opi-
aten sowie Fehlinterpretatio-
nen des Patienten bei Ein-
satz von Psychopharmaka
als Co-Medikation u.v.a.m..

gutet. So sieht beispiels-
weise die EBM-Ziffer 03370
u.a. folgende Leistungsin-
halte vor:

.- Beratung und Aufklarung
des Patienten und/oder der
betreuenden Person zur Er-
mittlung des Patientenwil-
lens und ggf. Erfassung des
Patientenwillens,

- Erstellung und Dokumen-
tation eines palliativmedizi-
nischen Behandlungsplans
unter Bertcksichtigung des
Patientenwillens*
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Weitere Professionen im
Netzwerk (ambulanter Hos-
pizdienst, ambulante Psycho-
logie, Sozialdienst, etc.) sind
auf Wunsch und Bedarf des
Patienten oder der Patientin
fallbezogen einzubeziehen.

Hierin liegt auch die Notwen-
digkeit einer zuséatzlichen
Qualifikationsanforderung
an den Leistungserbringer
begriindet. Die Leistung der
»allgemeinen Palliativpflege”
ist daher von qualifizierten
Pflegefachkraften (mindes-
tens Palliative-Care Basis-
qualifikation 40 Stunden), die
unter der fachlichen Leitung
einer Pflegefachkraft mit der
Zusatzqualifikation Palliative
Care stehen (160 Std. nach
dem Curriculum Palliativ-
pflege von Kern, Mller,
Aurnhammer), zu erbringen.
Weiteres Qualitatskriterium,
das eine Weitergabe des
Fach- und Methodenwissens
der ,allgemeinen Palliativ-
pflege” an die mitwirkenden
Pflegefachpersonen und die
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Sicherung der ldsungsorien-
tierten Betrachtung des Ein-
zelfalls sicherstellt, sollte die
regelmafige Durchfiihrung
einer strukturierten kollegia-
len Fallberatung, wie z.B.
nach dem Heilsbronner Mo-
dell, bilden.

! Behandlungspflege umfasst
nach der sozialgerichtlichen
Rechtsprechung die krank-
heitsspezifischen Pflegemal3-
nahmen, das heif3t alle Pfle-
gemalnahmen, die nur durch
eine bestimmte Krankheit
verursacht werden, speziell
auf den Krankheitszustand
des Versicherten ausgerich-
tet sind und dazu beitragen,
die Krankheit zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhi-
ten oder Krankheitsbe-
schwerden zu verhindern o-
der zu lindern, wobei diese
Mafinahmen typischerweise
nicht von einem Arzt, son-
dern von Vertretern medizini-
scher Hilfsberufe oder auch
von Laien erbracht werden.
(Bundessozialgericht, Urteil
vom 19. 2. 1998 - B 3 P 3/97
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R; Urteil vom 17. 3. 2005 - B
3 KR 9/04 R

42.

DGP

dritter Spiegelstrich:

Erganzen von ,,Angstzustan-
den”

Notwendige Erganzung.

Die Erganzung korrespon-
diert mit den Symptomen der
vorgehenden Spiegelstriche
und ist aus unserer Sicht not-
wendig, um symptomverstar-
kenden Faktoren sowie psy-
chischen/emotionalen Prob-
lemlagen (z.B. Luftnot - Ersti-
ckungsangst; Blutungen -
Angst zu verbluten) ressour-
cenfokussiert begegnen zu
konnen.

siehe Ifd. Nr. 46

siehe Ifd. Nr. 46

43.

DGP

Koordination als Leistung
sollte Teil der 24a Leistung
sein

In der HKP-RL wird lediglich
auf die Koordinationsverant-
wortung des Arztes verwie-
sen. Die ,allgemeine Palliativ-
pflege” wird jedoch bei der
Erbringung der Leistung nach
24a einen wesentlichen Teil
der Koordination zu leisten
haben (z.B. kollegiale Fallbe-
ratung, Fallbesprechungen,
Einbeziehung der beteiligten
Dienste, Abstimmung mit und
Anleitung von Angehdrigen,
Organisation von Hilfsmitteln,
etc.)

siehe Ifd. Nr. 32

siehe Ifd. Nr. 32
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44,

DCV

Der DCV pléadiert bei der Be-
nennung der neuen Leistung
Nr. 24a im Leistungsverzeich-
nis unter Leistungsbeschrei-
bung fur den Begriff ,Palliativ-
pflege” und folgt damit dem
Vorschlag der Patientenvertre-
tung.

Auf den Zusatz ,Komplexleis-
tung" ist zu verzichten.

Der Titel ,Palliativpflege” ist
analog zu den Titeln anderer
Leistungen im Leistungsver-
zeichnis, die z. T. ebenfalls
komplexe Leistungen umfas-
sen (vgl. z. B. die Leistung
Nr. 27a ,Psychiatrische Kran-
kenpflege®).

Né&here Ausfiihrungen zu der
Leistung erfolgen im nachfol-
genden Text. Dies halten wir
fur ausreichend.

siehe Ifd. Nr. 27

siehe Ifd. Nr. 27

45,

DCV

Anderungsvorschlag:
Wundbehandlung exulzerie-
render Wunden ist zu strei-
chen und unter Nr. 31 zu er-
ganzen.

Palliativpflege wird in diesem
Vorschlag des G-BA als
Symptomkontrolle beschrie-
ben. In einem Spiegelstrich
wird jedoch eine behand-
lungspflegerische MalRnahme
aufgefuhrt, fur die es bereits
eine Positionsnummer im
Leistungsverzeichnis Hausli-
che Krankenpflege gibt (vgl.
Nr. 31). Nach Ansicht des
Deutschen Caritasverbandes
ist die Behandlung exulzerie-
render Wunden unter der Nr.
31 ,Anlegen und Wechseln
von Wundverbanden” zu er-
génzen. Patient(inn)en, die

Dem Vorschlag wird nicht
gefolgt, da die Wundbe-
handlung exulzerierender
Wunden eine besondere
Bedeutung bei der Palliativ-
versorgung haben kann. In
Abhangigkeit der dynami-
schen Verlaufe, ist die Leis-
tung nicht regelhaft planbar.

keine Anderung
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Palliativpflege erhalten, sol-
len - wie in Kapitel 2 Abs.1
der tragenden Grinde bereits
ausgefuhrt wird - auch wei-
terhin die ggf. notwendigen
Einzelleistungen der hausli-
chen Krankenpflege zur Ver-
figung stehen.

46.

DCV

Ergdnzungsvorschlag:

nach dem Wort Blutungen sind
als ein weiteres Beispiel
~akute Angstzustande” aufzu-
fihren

Die in der Palliativversorgung
durchgefuhrten Leistungen
diurfen und kénnen nicht al-
lein auf die Durchfiihrung von
Behandlungspflege als tech-
nisch-manuelle Handlung be-
schrankt werden, da sie
sonst ihre Wirkung nicht voll
entfalten kann. In der Leis-
tungsbeschreibung bzw. den
Spiegelstrichen sind bisher
nur Leistungen bei koérperli-
chen Symptomen beschrie-
ben. In der Palliativpflege
geht es nach Ansicht des
Deutschen Caritasverbandes
jedoch nicht nur um koérperli-
che Symptome, sondern
auch um psychische, psycho-
soziale und spirituelle Be-
gleiterscheinungen und Pro-
zesse, die z. T. pflegerischen
Sachverstand bendtigen.

Zustimmung zur Ergénzung
~akute Angstzustande®.
Akute Angstzustéande kon-
nen im Zusammenhang mit
der Symptomatik auftreten.

Ja, Ergdnzung
~-akuten Angstzustan-
den® in der Spalte
.Leistungsbeschrei-
bung“, 3. Spiegelstri-
che nach dem Wort
Blutungen*
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In der Palliativpflege haben
die sterbenden Menschen
zwar i.d.R. einen - im Ver-
gleich zur Spezialisierten am-
bulanten Palliativversorgung -
geringeren palliativ-medizini-
schen und palliativ-pflegeri-
schen Versorgungsbedarf,
haufig aber den gleichen psy-
chosozialen Betreuungsbe-
darf, wie SAPV Pati-
ent(inn)en. Das Zugehen auf
das Lebensende kann man-
chen Menschen in bestimm-
ten Situationen - zusatzlich
zu den korperlichen Sympto-
men, manchmal gerade aber
auch bedingt durch die kor-
perlichen Symptome - grof3e
Angst machen. Luftnot kann
Erstickungsangst machen;
Blutungen kdnnen die Angst,
zu verbluten, auslosen, Flus-
sigkeitsmangel kann zu Ver-
wirrtheit/aggressivem Verhal-
ten fihren etc.. Gerade hier
kann Palliativpflege hilfreich
sein, damit unnétige Kran-
kenhauseinweisungen auf-
grund von akuten Angstzu-
standen, die im Sterbepro-
zess auftauchen, vermieden

90




B

STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

werden. Zumal eine psycho-
soziale Begleitung durch eh-
renamtliche Mitarbeiter am-
bulanter Hospizdienste nicht
unbedingt rund um die Uhr
verflgbar ist und nicht alle
Patient(innen) eine Beglei-
tung durch ambulante Hos-
pizdienste erhalten oder win-
schen.

Deshalb sollten ,akute Angst-
zustande* in die Reihe der
aufgeflihrten Beispiele aufge-
nommen werden.

47.

DCV

Erganzungsvorschlag:

Nach den Spiegelstrichen
ware zu erganzen: ,Dabei
handelt es sich jeweils - im
Gegensatz zur SAPV - um
eine nicht aufwéandige Versor-
gung und um ein nicht ausge-
pragtes komplexes Symptom-
geschehen.”

In Bezug auf die Bemerkun-
gen zur neuen Richtlinie,
sollte der G-BA erganzend
einen Passus hinzufiigen
bzw. die Abgrenzung zwi-
schen der Palliativversorgung
und der SAPV

klarer ziehen. Im Bereich der
Leistungsbeschreibung wird
die Symptomkontrolle mit ein-
zelnen Spiegelstrichen in Er-
génzung naher ausgefihrt.
Hier wére es sinnvoll zu er-
ganzen, dass es sich um eine
~nicht aufwandige Versor-
gung“ handelt und dass es

siehe Ifd. Nr. 30 und 33

siehe Ifd. Nr. 30 und
33
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sich um ein ,nicht ausgepréag-
tes komplexes Symptomge-
schehen* handelt. Die zu-
satzlichen Adjektive ,nicht
aufwandige” und ,nicht aus-
gepragtes” sind dringend in
der HKP-Richtlinie erforder-
lich, da sie einen ersten wich-
tigen, begrenzenden Hinweis
auf den Umfang der allgemei-
nen Palliativversorgung ge-
ben. Zusétzlich sollte der G-
BA in seiner Richtlinie zu den
hinzuzufigenden Adjektiven
Lnicht ausgepragtes Symp-
tomgeschehen” und ,nicht
aufwandige Versorgung“ wei-
tere, erklarende Kriterien be-
nennen. Mittels

dieser Erganzung ware es fir
die Leistungserbringer bzw.
fur den verordnenden Arzt /
die verordnende Arztin klarer,
welche Leistungs- und Ver-
sorgungsform (Palliativpflege
oder SAPV) fur

den Versicherten verordnet
werden kann und welche Be-
handlung der Symptome so-
mit in der letzten palliativen
Lebensphase adaquat sicher
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zu stellen ware. Der verord-
nende Arzt bzw. die verord-
nende Arztin hatte damit
auch klarere Kriterien, wann
eine Umstellung auf die
SAPV notwendig ist. Gleich-
zeitig wirden dadurch gegen-
Uber Krankenkassen und
dem MDK ggf. auftretende
Meinungsverschiedenheiten
bei der Genehmigung der
Leistung verhindert. Weiterer
burokratischer Aufwand fur
alle Seiten (Arzt, Pflege-
dienst, Krankenkasse, MDK)
wlrde vermieden werden,
Streit und mdgliche Klagen
wurden vermutlich erheblich
minimiert.

48.

DCV

Anderungsvorschlag

.Diese Leistung umfasst alle
im Rahmen des Pflegeeinsat-
zes notwendigen behand-
lungspflegerischen Leistungen
entsprechend den Vorgaben
des Leistungsverzeichnisses
sowie alle weiteren notwendi-
gen palliativpflegerischen Leis-
tungen der Symptomlinderung
sowie

Die Eingrenzung der Leistun-
gen auf die im Leistungsver-
zeichnis entsprechenden
Vorgaben ist zu eingeengt
und wird dem Anspruch der
Palliativpflege und seinen
Mdglichkeiten nach dem ak-
tuellen Stand der Wissen-
schaft sowie der sozialge-
richtlichen Rechtsprechung
nicht gerecht.

Siehe Ifd. Nr. 41 (zu Ein-
grenzung auf behandlungs-
pflegerischen Leistungen).

Siehe Ifd. Nr. 41 (zu
Eingrenzung auf be-
handlungspflegeri-
schen Leistungen).
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therapiebezogene Bespre-
chungen mit dem verordnen-
den Arzt, um so die Anpas-
sung der Palliativversorgung in
Anerkennung an den dynami-
schen Krankheitsverlauf und
an die Besonderheiten des in-
dividuellen Einzelfalls, unter
Einbeziehung der therapiebe-
zogenen, palliativpflegerischen
Beobachtungen, zu ermagli-
chen und sicher zu stellen.”

Die von der Pflegefachkraft in
der Palliativversorgung
durchgefuhrten Leistungen
diurfen und kénnen nicht al-
lein auf die Durchfiihrung von
Behandlungspflege als tech-
nisch-manuelle Handlung be-
schrankt werden. Eine pfle-
gerische/palliativpflegerische
mitverantwortliche Téatigkeit,
wie sie in der Palliativversor-
gung als interprofessionelle
Leistung verankert ist, erfor-
dert die Mdglichkeit, therapie-
bezogene Beobachtungen
und die im Gesprach mit dem
Patienten und seinen Zuge-
hoérigen gewonnenen Er-
kenntnisse von Werten und
Vorstellungen sowie Vorbe-
halte zu eingegangenen The-
rapieoptionen (Selbstbestim-
mungsrecht) aufzugreifen
und mit dem verordnenden
Arzt zu erortern, um so die
Anpassung der Palliativver-
sorgung an die Besonderhei-
ten des Einzelfalls zu ermég-
lichen und regelmaRig be-
darfsgerecht anzupassen.
Hierzu gehdort auch die Pati-
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entenedukation zur Herstel-
lung und Verbesserung der
Therapieadharenz insbeson-
dere bei verordneten Thera-
pien, bei denen in der Gesell-
schaft grol3e Vorbehalte herr-
schen, wie beispielsweise die
Angst vor Abhéngigkeit, Le-
bensverkirzung bei Einsatz
von Opiaten oder Fehlinter-
pretationen des Patienten bei
Einsatz von Psychopharmaka
als Co-Medikation u.v.a.m.)

49.

DCV

Erg&nzungsvorschlag:

Nach den Spiegelstrichen ist
folgender Satz zu erganzen:

» Diese Leistung umfasst
ebenfalls ein Erstgesprach so-
wie die ggf. notwendige Bera-
tung der sterbenden Men-
schen und ihrer Zugehoérigen
im Verlauf des Sterbeprozes-
ses.”

Ein Erstgesprach mit Patien-
ten und Zugehdorigen kann in
der Hauslichkeit oder auch im
Krankenhaus vor der Uber-
nahme der Palliativpflege
stattfinden. Hierzu gehoéren
ein Eingangsassessement,
die personliche Ubernahme
des Patienten, eine erste Ein-
schatzung des Koordinie-
rungsbedarfes, das Erstellen
eines Pflege- und Krisen-
plans und dessen Dokumen-
tation.

Spezifische Beratungsele-
mente im Rahmen der Pallia-
tivpflege ergeben sich aus

siehe Ifd. Nr. 41.

siehe Ifd. Nr. 32 und
41 (zu Eingrenzung
auf behandlungspfle-
gerischen Leistun-

gen).
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der Notwendigkeit zu einer
psychosozialen, spirituellen
und palliativen Begleitung als
auch der Beratung von ster-
benskranken Menschen und
ihren Zugehorigen aufgrund
der typischer Weise auftre-
tenden Symptome, wie z. B.
Unsicherheit, Angst, Panik o-
der Stérungen der Wahrneh-
mung sowie bei ihrer Ausei-
nandersetzung mit Tod und
Sterben. Dies bengtigt einen
erhoéhten Zeitaufwand, da
eine nicht vordergriindig ku-
rativ ausgerichtete Pflege
(mit dem Ziel der Symptom-
kontrolle und Foérderung der
Lebensqualitat) auch einen
erhdhten Aufklarungs- und
Kommunikationsbedarf mit
Patienten und deren An- und
Zugehdrigen hat. Die An- und
Zugehdrigen bendtigen daher
oft eine edukative Beratung,
um die hausliche Versorgung
aufrechterhalten zu kdnnen.
Deshalb ist neben der Symp-
tomkontrolle auch ein Erstge-
sprach und die Beratung als
Leistung der Palliativpflege
aufzufuhren.
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50. DCV Erganzungsvorschlag: In der Versorgung Sterben- siehe Ifd. Nr. 32 und 41 (zu | siehe Ifd. Nr. 32 und

Nach dem o.a. Satz ist folgen-
der Satz zu erganzen: ,Dazu
gehdort auch der fallbezogene
Koordinierungs- und Abstim-
mungsbedarf.”

der muss gegentiber der nor-
malen h&uslichen Kranken-
pflege ein besonderes Au-
genmerk auf die Kommunika-
tion, Abstimmung und Er-
reichbarkeit der beteiligten
Leistungserbringer Wert ge-
legt werden. Fir die ambu-
lanten Pflegedienste entsteht
zudem fallbezogen ein Koor-
dinierungs- und Abstim-
mungsbedarf bzgl. der pallia-
tivmedizinischen und pallia-
tivpflegerischen Leistungen.
Ambulante Pflegedienste
ubernehmen hier bereits bis-
her einen grofRen Teil der Ab-
stimmung der Versorgung.
Sie sind meist taglich vor Ort
und kénnen dadurch Ande-
rungen im Versorgungsbe-
darf wahrnehmen. Der Bedarf
an Abstimmung kann insbe-
sondere bei sterbenden Men-
schen sehr schnell ansteigen.
Notwendig ist deshalb die
enge Abstimmung mit dem
Vertragsarzt durch ein Kon-
zept, dass den aus arztlicher

Eingrenzung auf behand-
lungspflegerischen Leistun-

gen).

41 (zu Eingrenzung
auf behandlungspfle-
gerischen Leistun-

gen)
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Begrindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

und aus pflegerischer Sicht
erforderlichen Entschei-
dungsspielraum fir die An-
passung der Palliativversor-
gung an die Besonderheiten
des Einzelfalls beriicksichtigt,
zukunftig ggf. auch mit dem
ggf. vorhandenen besonders
qualifizierten Arzt n. § 87b
Abs.1b SGB V oder der Spe-
zialisierten ambulanten Palli-
ativversorgung. Notwendig ist
ggf. auch die Einbeziehung
und Abstimmung mit weiteren
Berufsgruppen (z.B. Physio-
therapeuten, Seelsorger,
Psychologen, Apotheker,)
und Hilfen (z.B. weitere Heil-
und Hilfsmittelerbringer, Sani-
tatshauser) und ambulanten
Hospizdiensten im Rahmen
einer multiprofessionellen Zu-
sammenarbeit. Bestandteil
der Verordnung von Maf3nah-
men der ambulanten palliativ-
pflegerischen Versorgung ist
der von der verordnenden
Arztin oder dem verordnen-
den Arzt mit der Pflegefach-
person, gemeinsam erarbei-
tete und abgestimmte Be-
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Organisation

handlungsplan, der die Indi-
kation, die Beeintrachtigun-
gen der Aktivitaten (Fahig-
keitsstérungen), die Zielset-
zung der Behandlung und die
Behandlungsschritte (Be-
handlungsfrequenzen und —
dauer) umfasst. Der Behand-
lungsplan ist regelmafig im
Rahmen von patientenbezo-
genen Fallbesprechungen
zwischen den beteiligten
Leistungserbringern individu-
ell anzupassen. Mit dem Ver-
tragsarzt und anderen Leis-
tungserbringern sind zudem
ggf. patientenbezogene Fall-
besprechungen zur Evalua-
tion und Verbesserung der
Leistungen durchzufihren.
Deshalb sollte der fallbezo-
gene Koordinierungs- und
Abstimmungsbedarf der am-
bulanten Pflegedienste Be-
standteil der neuen Leistung
~Palliativpflege” sein.

Die Koordinations- und Palli-
ativberatungsleistung der am-
bulanten Hospizdienste bleibt
hiervon unberuhrt.
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5L DCV Anderungsvorschlag: Die Leistungsbeschreibung PatV: PatV:

Diese Leistung umfasst alle
entsprechend den Vorgaben
des Leistungsverzeichnisses
im Rahmen des Pflegeeinsat-
zes notwendigen behand-
lungspflegerischen Leistun-
gen. ,Aul3erhalb der Leistung
Palliativpflege ist die Verord-
nung von samtlichen Einzel-
leistungen der hauslichen
Krankenpflege auch fir Pallia-
tivpatientinnen und -patienten
weiterhin mdglich.”

im letzten Satz nach den
Spiegelstrichen ist u.E. miss-
verstandlich. Man kénnte den
Satz- so wie er jetzt formuliert
ist - so verstehen, dass alle
behandlungspflegerischen
Leistungen des Leistungsver-
zeichnisses hausliche Kran-
kenpflege im Rahmen der
Palliativpflege -Symptomkon-
trolle durchgefiihrt werden
sollen.

Nach Ansicht des Deutschen
Caritasverbandes gibt es je-
doch eine Fiille an behand-
lungspflegerischen Leistun-
gen, die neben der Symptom-
kontrolle notwendig werden
konnen, wie z.B. i.v.- Infusion
zur Medikamentengabe, Ver-
sorgung der Schmerz-
pumpe/Kassettenwechsel,
Versorgung exulzerierender
Wunden etc.. Das Leistungs-
verzeichnis der hauslichen
Krankenpflege ist entspre-
chend zu ergéanzen (s.u. An-
derungen bei weiteren Leis-
tungen der HKP- Richtlinie

Aufgrund der vom Stellung-
nehmern angegebenen
missverstandlichen Darstel-
lung wurde eine Klarstel-
lung im Beschlussentwurf
und in den Tragenden
Griunden (hier in Kapitel
~Eckpunkte der Entschei-
dung") erganzt.

KBV, DKG, GKV-SV:
Siehe Ifd. Nr. 35

Ja: In der Spalte
Leistungsbeschrei-
bung wird Satz zwei
wie folgt neu gefasst:

.Die Symptomkon-
trolle nach Satz 1
kann zusatzlich alle
entsprechend den
Vorgaben des Leis-
tungsverzeichnisses
im Rahmen des Pfle-
geeinsatzes notwen-
digen behandlungs-
pflegerischen Leis-
tungen umfassen.”

KBV, DKG, GKV-
SV: Siehe Ifd. Nr. 35
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Begrindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

um palliative Pflege in der
Hauslichkeit zu ermdglichen).
Auch in Kapitel 2 Abs.1 der
tragenden Grinde wird expli-
zit darauf verwiesen, dass
Einzelleistungen der hausli-
chen Krankenpflege auch
Palliativpatient(inn)en weiter-
hin zur Verfigung stehen sol-
len.

Um Missverstandnisse zu
vermeiden und Palliativpati-
ent(inn)en nicht schlechter
als alle anderen Pati-
ent(inn)en in der Hauslichen
Krankenpflege zu stellen, ist
der nebenstehende kursiv
gesetzte Satz an dieser
Stelle unbedingt zu ergén-
zen.

52.

DHPV

Anderungsvorschlag: ,Symp-
tomkontrolle bei Palliativpati-
entinnen oder Palliativpatien-
ten in enger Abstimmung mit
der verordnenden Arztin oder
dem verordnenden Arzt und
den weiteren, an der Versor-
gung beteiligten Diensten
und Leistungserbringern.”

Die Leistung der Palliativver-
sorgung muss mit allen an
der Versorgung beteiligten
Diensten und Leistungser-
bringern abgestimmt werden.
Die enge Abstimmung mit der
verordnenden Arztin oder
dem verordnenden Arzt ist
zwar eine notwendige, aber
keine hinreichende Bedin-

Siehe Ifd. Nr. 32 und 41 (zu
Eingrenzung auf behand-
lungspflegerischen Leistun-

gen).

Die Formulierung der Leis-
tungsbeschreibung soll zum
Ausdruck bringen, dass ins-
besondere bei der Nummer
24a eine enge Abstimmung
zwischen dem Arzt und

Siehe Ifd. Nr. 32 und
41 (zu Eingrenzung
auf behandlungspfle-
gerischen Leistun-

gen).
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Begrindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

gung fur die Leistungserbrin-
gung. Dazu exemplarisch:
.Da der Hilfebedarf schwer-
kranker und sterbender Men-
schen von Fall zu Fall unter-
schiedlich ist und sich auch
im Verlauf der letzten Le-
bensphase verandern kann,
ist eine vernetzte Versorgung
wichtig, die ein reibungsloses
Ineinandergreifen verschie-
dener Hilfsangebote gewahr-
leistet.” (Gesetzesentwurf der
Bundesregierung, BT-Drs.
18/5170, S.1)

.Deshalb wird der Leistungs-
anspruch der hauslichen
Krankenpflege im Hinblick
auf ambulante Palliativversor-
gung gesetzlich klargestellt
und der Gemeinsame Bun-
desausschuss beauftragt, fur
den Bereich der Palliativ-
pflege konkrete Festlegungen
zu den Versorgungsanforde-
rungen zu treffen. Diese sol-
len auch Regelungen zur Zu-
sammenarbeit der Akteure an
den Schnittstellen der hospiz-
lichen und palliativen Versor-
gung umfassen und die be-

dem Pflegedienst erforder-
lich ist. Damit soll gewahr-
leistet werden, dass mit der
Symptomkontrolle flexibel
auf ein sich anderndes
Symptomgeschehen einge-
gangen werden kann. Die
enge Abstimmung zwischen
Arzt und Pflegedienst am
Lebensende ist daher von
besonderer Relevanz.

Nach § 92 Abs. 7 S.1 Nr.2
SGB V hat der G-BA in der
HKP-RL unter anderem In-
halt und Umfang der Zu-
sammenarbeit des verord-
nenden Vertragsarztes mit
dem jeweiligen Leistungser-
bringer und dem Kranken-
haus zu regeln. Die Zusam-
menarbeit mit weiteren
Leistungserbringern bzw.
die Netzwerkarbeit sind in
der Palliativversorgung von
besonderer Relevanz; dies
liegt aber nicht in der Rege-
lungskompetenz des G-BA.

102




B

STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Lfd.

Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

sonderen Belange von Kin-
dern berticksichtigen. Durch
die Konkretisierung behand-
lungspflegerischer MalRnah-
men und Leistungen der Pal-
liativpflege wird deren Bedeu-
tung in der Regelversorgung
weiter gestarkt und gleichzei-
tig die qualifizierte und koor-
dinierte Versorgung gesi-
chert.” (Ebd. S. 16)

53.

DHPV

Die aktive Koordinierungsleis-
tung des Pflegedienstes sollte
Teil der 24a-Leistung sein.

In der HKP-Richtlinie wird —
anders alsin § 87 SGB V —
lediglich auf die Koordinati-
onsverantwortung des Arztes
verwiesen. Der Pflegedienst
wird allerdings bei Erbringung
der Leistung nach § 24a ei-
nen wesentlichen Teil der Ko-
ordinierungsarbeit zu leisten
haben (Teilnahme an Fallbe-
sprechungen, Organisation
von Pflegehilfsmitteln, Anlei-
tung von Angehdrigen, Ein-
beziehung von anderweitigen
Diensten etc.).

Siehe Ifd. Nr.32 und 41 (zu
Eingrenzung auf behand-
lungspflegerischen Leistun-

gen).

Siehe Ifd. Nr.32 und
41 (zu Eingrenzung
auf behandlungspfle-
gerischen Leistun-

gen).

54.

DHPV

Erganzung letzter Satz:
Anderungsvorschlag: ,Diese
Leistung umfasst auch alle
entsprechend den Vorgaben

Mit dieser Formulierung wird
klargestellt, dass die Symp-
tomkontrolle eine eigenstén-
dige Leistung neben den im

Siehe Ifd. Nr.51

Siehe Ifd. Nr.51
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des Leistungsverzeichnisses
im Rahmen des Pflegeeinsat-
zes notwendigen behand-
lungspflegerischen Leistun-
gen*

Leistungsverzeichnis be-
schriebenen Einzelleistungen
darstellt. Sie umfasst die Er-
fassung, Einschatzung und
Behandlung bestehender und
zu erwartender belastender
Symptome, insbesondere
Schmerzen, Ubelkeit, Erbre-
chen, pulmonale oder kardi-
ale Beschwerden, Obstipa-
tion, neurologisch-psychiatri-
sche Beschwerden wie Un-
ruhe, Angst, Niedergeschla-
genheit, Beschwerden im
Urogenitalbereich u.v.m. Mit
dieser Formulierung wird der
Vorgabe des Gesetzgebers
Rechnung getragen, dass
.der Gemeinsame Bundes-
ausschuss

den Auftrag erhalt, in seiner
Richtlinie tGber die Verord-
nung hauslicher Kranken-
pflege die behandlungspfle-
gerischen MalRnahmen und
Leistungen

der Palliativpflege néher zu
konkretisieren.” (ebd. S. 2).
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55. DHPV Absatz 3: Zum Zeitraum der Palliativ- | PatV: Zustimmende Kennt- | PatV: Ja: Im BE wird

Anderungsvorschlag:

.Diese Leistung ist verord-
nungsfahig, wenn bei Palliativ-
patientinnen und Palliativpati-
enten in den letzten Tagen,
Wochen oder Monaten vor
dem Lebensende nur durch
die Symptomkontrolle in enger
Abstimmung mit der verord-
nenden Arztin oder den ver-
ordnenden Arzt und den wei-
teren, an der Versorgung be-
teiligten Diensten und Leis-
tungserbringern der Verbleib
in der Hauslichkeit gewahrleis-
tet werden kann und die Re-
gelleistungen der hauslichen
Krankenpflege nicht ausrei-
chen.”

versorgung:
Eine Begrenzung auf wenige
Tage oder Wochen wider-
spricht

dem Willen des Gesetzge-
bers wie den fachlichen Ge-
gebenheiten der Versorgung.
Der Gesetzgeber hat aus-
dricklich darauf hingewiesen,
dass die Palliativversorgung
Uber mehrere Wochen bis
Monate notwendig sein kann
(vgl. BT- Drs. 18/5170, S.
24). Voraussetzung fur die
Symptomkontrolle ist primar
das Vorliegen belastender
Symptome und nicht der oh-
nehin nur schwer abzuschat-
zende Zeitraum vor dem Le-
bensende.

Von Seiten des DHPV wird
ein Synchronisationsproblem
zwischen HKP-Richtlinie und
arztlicher Versorgung gese-
hen: Die Indikation fur die be-
sonders qualifizierte und ko-
ordinierte palliativmedizini-
sche Versorgung liegt bei Ta-
gen, Wochen oder Monaten,

nisnahme. Eine Begren-
zung auf wenige Tage oder
Wochen wird ebenfalls kri-
tisch gesehen. Daher erfolgt
eine entsprechende Ande-
rung im Beschlussentwurf.

KBV, GKV-SV, DKG

Die Nr. 24a definiert nicht
die sog. allgemeine ambu-
lante Palliativversorgung.
Die allgemeine ambulante
palliativpflegerische Versor-
gung erfolgt u.a. durch die
hausliche Krankenpflege.
Dazu gehoren grundsatzlich
alle Leistungen des Leis-
tungsverzeichnisses. Sofern
ein Palliativpatient im Rah-
men der allgemeinen Pallia-
tivversorgung bestimmte
Leistungen des Leistungs-
verzeichnisses bendtigt,
kénnen diese unter palliati-
ven Gesichtspunkten ver-
ordnet werden. Wenn ein
Palliativpatient beispiels-
weise eine Schmerzmedika-
tion bendtigt und diese sich
nicht selbststandig verabrei-

jeweils das Wort ,we-
nige“ vor dem Wort
~Wochen* gestrichen.

KBV, GKV-SV,
DKG: keine Ande-
rung
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Begrindung

Auswertung

Beschlussent-
wurf

wahrend die Indikation fur die
24a-Leistung mit

wenigen Tagen oder Wochen
zu eng gefasst wird. Dies
dirfte in der Praxis dazu fuh-
ren, dass Verordnungen von
an der Versorgung gem. § 87
Abs. 1b SGB V teilnehmen-
den Arztinnen/Arzten von der
Kasse mit der Begriindung
abgelehnt werden, dass die
Lebenserwartung langer ist
als von der HKP- Richtlinie
vorgegeben. Vor diesem Hin-
tergrund ist eine

Anderung der HKP-Richtlinie
hier dringend geboten.

Zur Vernetzung:
Folgeanderung zu Nr. 1,
siehe Begriindung dort

chen kann, kann die Medi-
kamentengabe nach Nr. 26
verordnet werden. Daher
wurde nunmehr in § 1 Abs.
1 der Richtlinie klargestellt,
dass die HKP auch palliativ
indiziert sein kann. Dies gilt
fur die grundsétzliche Aus-
richtung der hauslichen
Krankenpflege und damit
fur alle Leistungen im Rah-
men des Leistungsverzeich-
nisses.

Aufgrund der in den letzten
Tagen und Wochen vor Ein-
tritt des Todes mdaglicher-
wiese betrachtlichen Inten-
sivierung der Symptomatik,
wird erganzend zu den be-
reits verordnungsféhigen
Leistungen der hauslichen
Krankenpflege eine neue
Komplexleistung zur spezifi-
schen palliativpflegerischen
Versorgung von Palliativpa-
tientinnen und -patienten
eingefihrt. Diese Leistung
mit ihrer besonderen Aus-
richtung im Sinne einer
Komplexleistung wird nur
erforderlich sein, wenn die
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Lebenserwartung auf Tage
oder wenige Wochen limi-
tiert ist, da der Hilfebedarf in
dieser Zeit unvorhersehbar
steigen kann und beson-
ders dynamisch ist. Besteht
dieser Bedarf nach einer
Komplexleistung nicht, er-
halten Patienten die Leis-
tungen im Rahmen der
hauslichen Krankenpflege.
Folglich muss man die Nr.
24a sowie die weiteren
Leistungen der hauslichen
Krankenpflege nicht isoliert,
sondern gemeinsam be-
trachten, da es sich um eine
abgestufte Versorgung im
Sinne einer Kaskade han-
delt. Im Ergebnis kann
hausliche Krankenpflege fur
Palliativpatienten Uber
Tage, Wochen und Monate
oder sogar Jahre verordnet
werden.

Ferner ist zu berticksichti-
gen, dass wenn im Einzel-
fall eine Symptomkontrolle
entsprechend der besonde-
ren Ausrichtung der Nr. 24a
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Begrindung
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erforderlich sein wird, die
Notwendigkeit einer SAPV
geprift werden kann, da
eine Versorgung im Rah-
men der allgemeinen Pallia-
tivversorgung nicht mehr
maglich ist. Im Ergebnis
muss die Nr. 24a sowohl im
Kontext zu den Ubrigen ver-
ordnungsféhigen Einzelleis-
tungen der hauslichen
Krankenpflege als auch zur
SAPV gesehen werden. Die
angeregte Aufnahme mit
Blick auf die zu erwartende
Lebenserwartung auf ,Mo-
nate“ ist aus den vorge-
nannten Grinden nicht
sinnvoll.

56.

Deutscher
Kinderhospiz-
verein e.V.

24a erganzen um folgenden
Satz: ,Den besonderen Be-
langen von Kindern ist
Rechnung zu tragen.”

Die besonderen Belange sind
in den tragenden Griinden
unter 1 Rechtsgrundlagen auf
Seite 2 benannt. Eine ent-
sprechende Verankerung in
der Richtlinie ist entspre-
chend vorzunehmen, um der
Bedeutung der besonderen
Belange von Kindern Rech-
nung zu tragen.

Siehe Ifd. Nr. 31

Siehe Ifd. Nr. 31
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57. DPR Anstatt der Angabe des Zeit- Die Angabe des Zeitraums Siehe Ifd. Nr. 55 Siehe Ifd. Nr. 55

raums ,letzte Tage bis wenige
Wochen®, in dem palliativ indu-
zierte, hausliche Kranken-
pflege verordnet werden kann,
ware ,in der letzten Lebens-
phase“ sachgerechter.

Jletzte Tage bis wenige Wo-
chen*® ist aus 6konomischer
Sicht und zur Eingrenzung der
zu betreuenden Palliativpati-
entinnen und -patienten nach-
vollziehbar. Allerdings zeigt
die Erfahrung, dass sich die
palliative Versorgung von we-
nigen Tagen bis zu Monaten
ausdehnen kann. Es ist zu be-
furchten, dass die Angabe
des Zeitraumes bestimmte
Patientinnen und Patienten
mit schweren, Leben begren-
zenden Erkrankungen von ei-
ner qualifizierten Versorgung
ausschlief3t. Patientinnen und
Patienten, die im Rahmen der
ambulanten palliativpflegeri-
schen Versorgung nach 8132
a Absatz 2 SGB V langerfris-
tig (z.B. 3 - 6 Monate) gepflegt
werden, hatten demnach
moglicherweise keinen Zu-
gang mehr zu einer qualifizier-
ten Versorgung. Es handelt
sich dabei um Patientinnen
und Patienten, die aufgrund
einer progredienten Erkran-
kung eine umfassende pallia-
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tive Versorgung mit notwendi-
gen Symptomkontrollen und
der Verabreichung hochwirk-
samer Medikamente (z.B.
Kurzinfusionen tber Portsys-
teme, Versorgung von
Schmerzpumpen, Uberwachte
Gabe von Antiemetika etc.) im
hauslichen Umfeld erhalten.
Die Verordnung von Behand-
lungspflege allein kann diesen
Bereich nicht abdecken, da
die Vergutungsrahmen dafur
zu eng bemessen sind. Eine
Unterversorgung wie auch
vermehrte und unnétige Kran-
kenhausaufenthalte sind die
Folge. Zudem ist es ohne ei-
nen erweiterten Zeitrahmen
nicht moglich zumindest eine
psychosoziale Basisbetreu-
ung zu leisten.

Daher wére eine begriffliche
Abgrenzung, die sich an der
letzten Lebensphase orien-

tiert, sachgerechter als eine
zeitliche Festlegung.

Denkbar ist auch, eine flexible
Zusammenarbeit zwischen
der hauslichen Krankenpflege
und einem SAPV-Team zu
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gestalten, die sich am Verlauf
und der Symptomkontrolle der
Palliativpatientinnen und -pati-
enten orientiert.

58.

DPR

Inhaltlich unklare Abgrenzung
zwischen hauslicher Kranken-
pflege und der SAPV

Aus der Richtlinie geht nicht
klar hervor wie sich die haus-
liche Krankenpflege von der
SAPV abgrenzt. Diese Ab-
grenzung ware jedoch erfor-
derlich, um den Ubergang
zwischen héuslicher Kran-
kenpflege und SAPV dem
Krankheitsverlauf bzw. den
Symptomen entsprechend
gestalten zu kénnen. Eine
klare Abgrenzung wirde si-
cherstellen, dass Palliativpati-
entinnen und -patienten eine
SAPV bekommen, wenn sie
dieser ergénzend und in en-
ger Verknipfung zur weiter-
hin erbrachten Pflege bedur-
fen.

Siehe Ifd. Nr. 33

Siehe Ifd. Nr. 33

59.

DPR

Einbeziehung bzw. Abgren-
zung von der AAPV

Die Versorgung von Palliativ-
patientinnen und -patienten
charakterisiert sich durch dy-
namische Krankheitsverlaufe.
In der Folge kann es dazu

Siehe Ifd. Nr. 33 und 55

Die Grundsétze der Vergu-
tung sind kein Bestandteil
der Richtlinie.

Siehe Ifd. Nr. 33 und
55 und Ifd. Nr. 41
und Ifd. Nr. 32
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kommen, dass Palliativpati-
entinnen und -patienten ver-
schiedene Versorgungsfor-
men bendtigen, die entspre-
chend dem Krankheitsverlauf
einen flexiblen Ubergang er-
forderlich machen.

Daher ware eine klare Ab-
grenzung auch zur Allgemei-
nen ambulanten Palliativver-
sorgung (AAPV) hilfreich. Sie
wlrde zudem klarstellen,
wodurch sich ein Ubergang
kennzeichnet und wie er
stattfindet. Dabei ware auch
zu klaren wie sich die Leis-
tungsverguitung der zusatzli-
chen AAPV-Leistungen ab-
grenzt und wann die SAPV
anstelle des AAPV zum Ein-
satz kommt.

Zudem spricht sich der DPR
dafur aus, dass Dienste, die
AAPYV anbieten, mindestens
eine Pflegefachperson vor-
halten, die eine Weiterbildung
in Palliative Care absolviert
hat. FUr die Koordination und
Moderation der komplexen
Prozesse und zahlreichen
Akteure bei der Versorgung
von Palliativpatientinnen und

Zu Qualitatssicherungsan-
forderungen siehe Ifd. Nr.
41

Zur Koordination und Mode-
ration der komplexen Pro-
zesse und zahlreichen Ak-
teure bei der Versorgung
von Palliativpatientinnen
und —patienten siehe Ifd. Nr.
32.
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-patienten sind Pflegefach-
personen pradestiniert, weil
dieser Aufgabenbereich oh-
nehin Teil des Berufsbhilds der
Profession Pflege ist.
60. DRK Das Deutsche Rote Kreuz Die Bezeichnung ,Komplex- | Siehe Ifd. Nr. 27 Siehe Ifd. Nr. 27

spricht sich bei der Benen-
nung der neuen Leistung Nr.
24a im Leistungsverzeichnis
unter Leistungsbeschreibung
fur den Begriff ,Palliativpflege”
aus.

Die Position des GKV-SV wird
abgelehnt.

leistung” ist aus unserer Sicht
unangemessen.

Bereits bestehende und auf
den Landesebenen verhan-
delte Leistungskomplexe be-
stehen aus mehreren Einzel-
verrichtungen. Um die jeweili-
gen Leistungskomplexe ab-
rechnen zu kénnen, missen
alle Einzelleistungen erbracht
worden sein.

Bei der Palliativpflege werden
aus dem Rahmen mdoglicher
Verrichtungen einzelne fir
die individuelle Versorgungs-
situation notwendige Verrich-
tungen ausgewahilt.

Um Abrechnungsprobleme in
der Praxis zu vermeiden,
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sollte eine Klarstellung be-

reits bei der Eingangsbenen-

nung stattfinden.
61. Diakonie Zur Auswahl stehen ,Komplex- | Ausweislich der tragenden Siehe Ifd. Nr. 27 Siehe Ifd. Nr. 27

Deutschland

leistung zur Palliativpflege” vs.
~Palliativpflege”

Die Diakonie Deutschland
spricht sich fur den Begriff
.Palliativpflege” aus. Auf den
Zusatz ,Komplexleistung” ist
Zu verzichten.

Grinde kann die Leistung fle-
xibel - ggf. situativ auch
mehrfach taglich- die Symp-
tomkontrolle ermdglichen und
alle behandlungspflegeri-
schen Leistungen des Leis-
tungsverzeichnisses der
HKP-Richtlinie, die im Rah-
men eines Pflegeeinsatzes
erforderlich werden, beinhal-
ten. Es kdnnen aber auch zu-
satzlich zur Nr. 24a weitere
behandlungspflegerische
Leistungen im Rahmen der
hauslichen Krankenpflege
verordnet werden, wenn
diese aus medizinisch-pflege-
rischen Griinden nicht gleich-
zeitig im Rahmen der Nr. 24a
erbracht werden kénnen. Um
Letzteres zu erméglichen und
auch eine sprachliche und in-
haltliche Abgrenzung zur
SAPV zu ermdglichen, halten
wir es fur erforderlich auf den

Der Begriff Komplexleistung
ist nicht durch eine Formu-
lierung in der SAPV-RL be-
legt. In der SAPV-RL wird
unterschieden zwischen
den ,Leistungsstufen” Bera-
tungsleistung, Koordination
der Versorgung, additiv un-
terstitzende Teilversor-
gung, vollstandige Versor-
gung. In der SAPV Richtli-
nie wird das komplexe
Symptomgeschehen als
Leistungsvoraussetzung de-
finiert. Eine Verwechse-
lungsgefahr besteht nicht.
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Zusatz Komplexleistung zu
verzichten.

Der Begriff Komplexleistung
ist in der Palliativversorgung
besetzt mit der arztlich-pfle-
gerischen Komplexleistung in
der SAPV, die definiert, dass
diese alle Leistungen des
SAPV Teams, unabhangig
der Berufszugehorigkeit um-
fasst. Fur eine klare Abgren-
zung zur SAPV ist hier des-
halb die Bezeichnung Pallia-
tivpflege vorzuziehen, die da-
mit deutlich ausdriickt, dass
in der HKP-RL ausschlief3lich
die pflegerischen Anteile der
Palliativversorgung gemeint
sind. Diese Leistung ist von
Pflegefachkraften, die unter
der fachlichen Leitung einer
Pflegefachkraft mit der Zu-
satzqualifikation Palliative
Care stehen, zu erbringen.

62.

Diakonie
Deutschland

Der dritte Spiegelstrich ist um
~Angstzustande, Delir, Ver-
wirrtheit, Unruhe, Depression "
Zu erganzen.

Dies stellt eine notwendige
Erganzung dar. Diese korres-
pondierend mit den Sympto-
men der vorgehenden Spie-
gelstriche, um Notsituationen,
die aufgrund von psychi-

Bei dem dritten Spiegel-
strich ,Krisenintervention*®
erfolgt eine beispielhafte
Aufzdhlung. Fir den Be-
reich psychisch/emotiona-
len Problemlagen wurde der

Ja: siehe Ifd. Nr. 46
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schen/emotionalen Problem-
lagen als Reaktion auf Symp-
tome (z. B. Erstickungsangst
aufgrund von Luftnot oder die
Angst zu verbluten oder bei
Verwirrtheit/Aggressives Ver-
halten oder bei Delir, Flissig-
keitsmangel, etc. u.v.a.m.)
auftreten, entgegenwirken
und ressourcenfokussiert sta-
bilisieren zu kénnen.

Begriff ,Angstzustande” bei-
spielhaft aufgenommen
(siehe Ifd. Nr. 46)

63.

Diakonie
Deutschland

Nach den Spiegelstrichen ist
folgender Satz zu erganzen:
.Diese Leistung umfasst eben-
falls ein Erstgespréach sowie
die ggf. notwendige Beratung
der sterbenden Menschen und
ihrer Zugehdrigen.”

Ein Erstgesprach mit Patien-
ten und Zugehdorigen kann in
der Hauslichkeit oder auch im
Krankenhaus vor der Uber-
nahme der Palliativpflege
stattfinden. Hierzu gehoéren
unter anderem ein Ein-
gangsassessement, die per-
sonliche Ubernahme des Pa-
tienten, eine erste Einschét-
zung des Koordinierungsbe-
darfes, das Erstellen eines
Pflege- und Krisenplans und
dessen Dokumentation.
Spezifische Beratungsele-
mente im Rahmen der Pallia-
tivpflege ergeben sich aus
der Notwendigkeit zu einer
psychosozialen, spirituellen
und palliativen Begleitung als

Siehe Ifd. Nr. 49

Siehe Ifd. Nr. 49
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auch der Beratung von
schwerkranken und sterben-
den Menschen und ihren Zu-
gehorigen aufgrund der typi-
scher Weise auftretenden
Symptome, wie z. B. Unsi-
cherheit, Angst, Panik oder
Stérungen der Wahrnehmung
sowie bei ihrer Auseinander-
setzung mit Tod und Sterben.
Hierbei geht es auch um die
Wahrung der Selbstbestim-
mungsrechte des sterbenden
Menschen. Dies bendtigt ei-
nen erhohten Zeitaufwand,
da eine nicht vordergriindig
kurativ ausgerichtete Pflege
(mit dem Ziel der Symptom-
kontrolle und Foérderung der
Lebensqualitat) auch einen
erhdhten Aufklarungs- und
Kommunikationsbedarf mit
Patienten und deren An- und
Zugehdrigen hat. Deshalb
sind neben der Symptomkon-
trolle auch ein Erstgesprach
und die Beratung als Leis-
tung der Palliativpflege aufzu-
fuhren.

64.

Diakonie
Deutschland

Nach dem o.a. Satz ist folgen-
der Satz zu erganzen: ,Dazu

Fur die ambulanten Pflege-
dienste entsteht fallbezogen

Siehe Ifd. Nr. 32 und 41

Siehe Ifd. Nr. 32 und
41
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gehdrt auch der fallbezogene
Koordinierungs- und Abstim-
mungsbedarf.”

ein Koordinierungs- und Ab-
stimmungsbedarf bzgl. der
palliativmedizinischen und
palliativpflegerischen Leistun-
gen, da insbesondere in der
Versorgung schwerkranker
und sterbender Menschen
auch der Fokus auf die Kom-
munikation, Abstimmung und
Erreichbarkeit der beteiligten
Leistungserbringer gelegt
werden muss. Ambulante
Pflegedienste tbernehmen
hier bereits bisher einen gro-
Ben Teil der Abstimmung der
Versorgung. Sie sind meist
taglich vor Ort und kdénnen
dadurch Anderungen im Ver-
sorgungsbedarf wahrneh-
men. Der Bedarf an Abstim-
mung kann insbesondere bei
sterbenden Menschen sehr
schnell ansteigen.
Notwendig ist deshalb die
enge Abstimmung mit der
Vertragsarztin/dem Vertrags-
arzt durch ein Konzept, dass
den aus arztlicher und aus
pflegerischer Sicht erforderli-
chen Entscheidungsspiel-
raum fur die Anpassung der
Palliativversorgung an die
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Besonderheiten des Einzel-
falls bertcksichtigt, zukunftig.
auch mit dem ggf. vorhande-
nen besonders qualifizierten
Arzt nach § 87b Absatz 1b
SGB V. Notwendig ist ggf.
auch die Einbeziehung und
Abstimmung mit weiteren Be-
rufsgruppen (z.B. Physiothe-
rapeuten, Seelsorger,
Psychologen, Apotheker,)
und Hilfen (z.B. weitere Heil-
und Hilfsmittelerbringer, Sani-
tatshauser) und ambulanten
Hospizdiensten im Rahmen
einer multiprofessionellen Zu-
sammenarbeit. Bestandteil
der Verordnung von Maf3nah-
men der ambulanten palliativ-
pflegerischen Versorgung ist
der von der verordnenden
Arztin oder dem verordnen-
den Arzt mit der Pflegefach-
person, gemeinsam erarbei-
tete und abgestimmte Be-
handlungsplan, der die Indi-
kation, die Beeintrachtigun-
gen der Aktivitaten (Fahig-
keitsstérungen), die Zielset-
zung der Behandlung und die
Behandlungsschritte (Be-
handlungsfrequenzen und -
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dauer) umfasst. Der Behand-
lungsplan ist regelmafig im
Rahmen von patientenbezo-
genen Fallbesprechungen
zwischen den beteiligten
Leistungserbringern individu-
ell anzupassen. Mit dem Ver-
tragsarzt und anderen Leis-
tungserbringern sind zudem
ggf. patientenbezogene Fall-
besprechungen zur Evalua-
tion und Verbesserung der
Leistungen durchzufihren.
Deshalb sollte der fallbezo-
gene Koordinierungs- und
Abstimmungsbedarf der am-
bulanten Pflegedienste Be-
standteil der neuen Leistung
~Palliativpflege” sein.

Die Koordinations- und Palli-
ativberatungsleistung der am-
bulanten Hospizdienste bleibt
hiervon unberuhrt.

65.

Diakonie
Deutschland

Satz 2 in der Spalte Leis-
tungsbeschreibung:

Dieser ist zu eng gefasst und
wie folgt zu formulieren:

.Diese Leistung umfasst alle
im Rahmen des Pflegeeinsat-

Die Eingrenzung der Leistun-
gen auf die im Leistungsver-
zeichnis entsprechend vorge-
gebenen, ist zu eingeengt
und wird dem Anspruch der
Palliativpflege und seinen
Mdglichkeiten nach dem ak-

Siehe Nr. 41 zu Eingren-
zung der behandlungspfle-
gerischen Leistungen und
Ifd. Nr. 51

Siehe Ifd. Nr. 41 und
Ifd. Nr. 51
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zes notwendigen behand-
lungspflegerischen Leistungen
entsprechend den Vorgaben
des Leistungsverzeichnisses
sowie alle weiteren notwendi-
gen palliativpflegerischen Leis-
tungen der Symptomlinderung
sowie therapiebezogene Be-
sprechungen mit dem verord-
nenden Arzt, um so die An-
passung der Palliativversor-
gung in Anerkennung an den
dynamischen Krankheitsver-
lauf und an die Besonderhei-
ten des individuellen Einzel-
falls, unter Einbeziehung der
therapiebezogenen, palliativ-
pflegerischen Beobachtungen,
zu ermdoglichen und sicherzu-
stellen.”

tuellen Stand der Wissen-
schaft sowie der sozialge-
richtlichen Rechtsprechung?
nicht gerecht.

Palliativpflege bezeichnet ein
Handlungsfeld, das eigene
Handlungskompetenzen un-
abhangig von arztlicher Téatig-
keit entwickelt hat. Dabei ori-
entiert sich palliative Pflege
an den symptomverstéarken-
den bzw. symptomlindernden
Faktoren bei den alltéaglichen
Anforderungen, die der le-
benslimitierend erkrankte
Mensch mit eingeschrankten
korperlichen, psychischen o-
der seelischen Funktionen
nicht mehr sicher ausfuhren
kann. Hierdurch kann insbe-
sondere im Alltag ein hohes
Mald an Lebensqualitat und
eigenen Ressourcen zurlck-
gewonnen werden.

2 Behandlungspflege umfasst nach der sozialgerichtlichen Rechtsprechung die krankheitsspezifischen PflegemafRnahmen, das heilt alle PflegemaflRnahmen, die
nur durch eine bestimmte Krankheit verursacht werden, speziell auf den Krankheitszustand des Versicherten ausgerichtet sind und dazu beitragen, die Krankheit
zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu verhindern oder zu lindern, wobei diese MaRnahmen typischerweise nicht von einem
Arzt, sondern von Vertretern medizinischer Hilfsberufe oder auch von Laien erbracht werden. (Bundessozialgericht, Urteil vom 19. 2. 1998 - B 3 P 3/97 R; Urteil

vom 17. 3. 2005 - B 3 KR 9/04 R
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Die von der Pflegefachkraft in
der Palliativversorgung
durchgefuhrten Leistungen
diurfen und kénnen nicht al-
lein auf die Durchfiihrung von
Behandlungspflege als tech-
nisch-manuelle Handlung be-
schrankt werden. Eine pfle-
gerische/palliativpflegerische
mitverantwortliche Téatigkeit,
wie sie in der Palliativversor-
gung als interprofessionelle
Leistung verankert ist, erfor-
dert die Mdglichkeit, therapie-
bezogene Beobachtungen
und die im Gesprach mit dem
Patienten und seinen Zuge-
hoérigen gewonnenen Er-
kenntnisse von Werten und
Vorstellungen sowie Vorbe-
halte zu eingegangenen The-
rapieoptionen (Selbstbestim-
mungsrecht) aufzugreifen
und mit dem verordnenden
Arzt zu erortern, um so die
Anpassung der Palliativver-
sorgung an die Besonderhei-
ten des Einzelfalls zu ermég-
lichen und regelmaRig be-
darfsgerecht anzupassen..
Hierzu gehort auch die Pati-
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entenedukation zur Herstel-
lung und Verbesserung der
Therapieadharenz insbeson-
dere bei verordneten Thera-
pien, bei denen in der Gesell-
schaft grol3e Vorbehalte herr-
schen wie beispielsweise die
Angst vor Abhéngigkeit, Le-
bensverkirzung bei Einsatz
von Opiaten oder Fehlinter-
pretationen des Patienten bei
Einsatz von Psychopharmaka
als Co-Medikation u.v.a.m.)

Hierin liegt auch die Notwen-
digkeit einer zusatzlichen
Qualifikationsanforderung an
den Leistungserbringer be-
grindet, der mindestens eine
in der Palliativpflege weiter-
gebildete Pflegefachkraft
(160 Std.) vorhalten muss,
um diesem Anspruch gerecht
werden zu kénnen.

66.

Diakonie
Deutschland

Nach Satz 2 ist in der Leis-
tungsbeschreibung der fol-
gende Satz einzufiigen:
+AulRerhalb der Leistung Palli-
ativpflege ist die Verordnung
von sémtlichen Leistungen der

Nach Ansicht der Diakonie
Deutschland gibt es jedoch
verschiedene behandlungs-
pflegerische Leistungen, die
neben der Symptomkontrolle
notwendig werden kdnnen,

Siehe Ifd. Nr. 41 zu Ein-
grenzung der behandlungs-
pflegerischen Leistungen
und Ifd. Nr. 51

Siehe Ifd. Nr. 41 Ifd.
Nr. 51
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hauslichen Krankenpflege
auch fur Palliativpatientinnen
und -patienten weiterhin mog-
lich.”

wie z. B. i. v.- Infusion zur
Flussigkeitssubstitution oder
Medikamentengabe, Versor-
gung der Schmerz-
pumpe/Kassettenwechsel.
Auch in Kapitel 2 Abs. 1 der
Tragenden Griinde wird ex-
plizit darauf verwiesen, dass
Einzelleistungen der hausli-
chen Krankenpflege auch
Palliativpatientinnen und -pa-
tienten weiterhin zur Verfu-
gung stehen sollen.

Um Missverstandnisse zu
vermeiden und Palliativpati-
entinnen und -patienten nicht
schlechter als alle anderen
Patientinnen und Patienten
der hauslichen Kranken-
pflege zu stellen, ist der ne-
benstehende kursiv gesetzte
Satz an dieser Stelle unbe-
dingt zu erganzen.

67.

VDAB

Der VDAB sieht die Titulierung
der Leistung mit dem Begriff
.Palliativpflege" als angemes-
sen an

Grundsatzlich geht es bei
vorliegender Beschreibung
im Feld ,Bemerkung“ um die
Verordnung von Palliativ-
pflege im Gesamtkonzept
(,palliativpflegerische Versor-
gung"). Deshalb muss die

Siehe Ifd. Nr. 27

Siehe Ifd. Nr. 27
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Leistung auch entsprechend

benannt werden.
68. VDAB Die Leistungsbeschreibung ist | GemaR der Bemerkung zur zu Beratung siehe Ifd. Nr. zu Beratung siehe

nach Ansicht des VDAB nicht
vollstandig. Leistungen wie
Beratung und Begleitung so-
wie Koordinationsleistung (ein-
schlie3lich Kommunikation mit
anderen Beteiligten) sind
ebenfalls aufzunehmen.

Leistung Palliativpflege im
Entwurf fur die HKP-RIL soll
mit dieser Leistung nicht nur
eine Verbesserung der
Symptomatik im Vordergrund
stehen, sondern auch die
Verbesserung der Lebens-
qualitat.

Die Verbesserung der Le-
bensqualitat setzt jedoch ne-
ben der Symptomkon-
trolle/Krisenintervention auch
eine psychosoziale Beglei-
tung voraus. Zwar soll auf
Wunsch der Patientin oder
des Patienten bei der Organi-
sation einer erganzenden
psychosozialen Begleitung
durch einen ambulanten Hos-
pizdienst unterstitzend ge-
holfen werden, jedoch soll es
sich dabei lediglich um ein er-
ganzendes Angebot handeln.

49

Zur psychosozialen Beglei-
tung:

Die Leistung ist primér me-
dizinisch-pflegerisch ausge-
richtet und umfasst die Be-
freiung oder Linderung von
Symptomen (z. B. Schmer-
zen, Ubelkeit). Dartiber hin-
ausgehende Leistungen wie
psychosoziale Begleitung
sind vom Leistungsan-
spruch nicht umfasst, son-
dern ergénzend, z. B. von
ambulanten Hospizdiens-
ten, zu erbringen.

Zu Koordination der Leis-
tung: Siehe Ifd. Nr. 32 und
41

Ifd. Nr. 49

zu psychosozialen
Begleitung: Keine
Anderung

Zu Koordination der

Leistung: Siehe Ifd.
Nr. 32 und 41
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Die psychosoziale Begleitung
muss auch ohne die zuséatzli-
che Einschaltung eines Hos-
pizdienstes ermdoglicht wer-
den kdnnen. Insbesondere
wenn die Patientinnen und
Patienten keine zusatzlichen
Besuche/Betreuung durch
andere Personen aul3erhalb
der Erbringung der HKP Leis-
tung winschen, muss die Be-
gleitung im Rahmen der Er-
bringung der Symptomkon-
trolle/Krisenintervention
durch den Pflegedienst még-
lich sein.

Im Rahmen einer humanen
Krankenbehandlung darf und
kann es sich bei der Palliativ-
pflege nicht lediglich um eine
reine Verrichtungsleistung
handeln. Neben der Beglei-
tung zum Zeitpunkt der Leis-
tungserbringung spielt auch
die Beratung eine wesentli-
che Rolle. Oft ist der Pflege-
dienst der erste Ansprech-
partner bei Fragen, da zwi-
schen den Pflegekraften und
Patienten — insbesondere bei
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Palliativpatientinnen und —pa-
tienten — haufig ein enges
Vertrauensverhaltnis besteht.

Gemal den Bemerkungen im
Entwurf fir die HKP-RIL ist
ein erforderlicher Informati-
onsaustausch unter den Be-
teiligten sicherzustellen. Dies
erfordert Koordinations- und
Kommunikationsleistungen
und ist deshalb auch so zu
benennen.

Aus benannten Griinden sind
die Leistungen ,Beratung und
Begleitung” sowie die ,Koor-
dination und Kommunikation*
in die Leistungsbeschreibung
aufzunehmen.

69.

VDAB

Dem von der PatV und dem
GKV-SV geforderten Zusatz:
.Die Feststellungen bei der
Symptomkontrolle und die dar-
aus abgeleiteten behandlungs-
pflegerischen Interventionen
sind in der Pflegedokumenta-
tion zu vermerken.” darf nach
Ansicht des VDAB nicht ent-
sprochen werden.

Diese Ausfihrungen sind in
der HKP-RIL fehlpositioniert
und dirfen deshalb keinen
Eingang finden. In der Richtli-
nie kdnnen keine Vereinba-
rungen zu Lasten Dritter ab-
geschlossen werden. Die Re-
gelungen uber die Dokumen-
tationspflichten sind Angele-
genheit der Leistungserbrin-
gerverbande in Verhandlung

GKV-SV und PatV: Neben
der durch den Arzt auf der
Verordnung anzugebenden
Leistung kénnen auch wei-
tere Leistungen -insbeson-
dere in einer Krise - erfor-
derlich werden. Daher bein-
haltet die Nr. 24a alle be-
handlungspflegerischen
Leistungen des Leistungs-

KBV und DKG:
Keine Anderung

GKV-SV und PatV:
In der Bemerkungs-
spalte der neuen Nr.
24a wird folgender
Satz gestrichen: ,Die
Feststellung bei der
Symptomkontrolle
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mit den Kostentréagern und verzeichnisses. Die Durch- | und die daraus abge-
auf dieser Ebene zu verein- fuhrung der Leistung muss | leiteten behandlungs-
baren. durch den Pflegedienst ins- | pflegerischen Inter-
besondere aus haftungs- ventionen sind in der
rechtlichen und qualitatssi- | Pflegedokumentation
chernden Grinden doku- zu vermerken®.
mentiert werden. Da die
Verpflichtung zur Pflegedo-
kumentation grundséatzlich
besteht, wird auf eine expli-
zite Regelung im BE ver-
zichtet.
KBV und DKG: Zustim-
mende Kenntnisnahme. Die
Verpflichtung zur Pflegedo-
kumentation besteht ohne-
hin und bedarf keiner weite-
ren Ausfihrungen.
70. DBfK Wir empfehlen die explizite | Der Umfang der zu erbringen- | Zu Koordination der Leis- Zu Koordination der

Aufnahme von Koordinations-
leistungen und die Durchflih-
rung von Fallbesprechungen
mit weiteren an der Versorgung
beteiligten Leistungserbringern
in den Leistungsbeschreibun-
gen.

den Leistungen im Rahmen
der AAPV entspricht einem
umfassenden Bedarf an Kom-
munikation und Austausch mit
dem verordnenden Arzt oder
der verordnenden Arztin so-
wie mit einem eventuell hinzu-
zuziehenden ambulanten
Hospizdienst und weiteren an
der Versorgung Beteiligter.

tung:
Siehe Ifd. Nr. 32 und 41

Zu den weiteren vorge-
schlagenen Leistungser-
ganzungen:

Siehe Ifd. Nr. 39

Leistung:

Siehe Ifd. Nr. 32 und
41

Zu den weiteren vor-
geschlagenen Leis-
tungserganzungen:

Siehe Ifd. 39

128




B STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA
Lfd. Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschlussent-
Nr. vorschlag wurf

Organisation

Um die AAPV im Sinne der An-
forderungen der Patientenbe-
darfe und —bedirfnisse durch-
fuhren zu koénnen, empfehlen
wir die Aufnahme folgender
Punkte in die HKP-RL:
- Schmerztherapie
mittels s. c. Infusion
Uber PCA-Pumpen
- Symptomkontrolle
mittels i. v. Infusion

- Versorgung von
onkologischen und
exulzerierenden
Tumoren

- komplementéare
Pflegemethoden  zur
Schmerzlinderung,

Beruhigung und
Entspannung z.B.
Wickel, Auflagen,
Einreibungen,
Atemibungen

Dies muss auch in der Leis-
tungsbeschreibung deutlicher
gewdrdigt werden. So werden
neben den durchzufiihrenden
Koordinationsleistungen unter
Umstanden auch gemein-
same, patientenorientierte
Fallbesprechungen mit dem
behandelnden Arzt oder der
behandelnden Arztin nétig
sein um die weitere Versor-
gung des Patienten zu pla-
nen.

Um auch im Rahmen der A-
APV eine angemessene Ver-
sorgung der Patienten zu er-
madglichen, bedarf es zwin-
gend der Aufnahme der ge-
nannten Punkte in die HKP-
RL. So kénnen haufig auftre-
tende Symptomatiken wie bei-
spielsweise Ubelkeit mit einer
entsprechenden i.v. Infusion
gelindert werden ohne den
Patienten zusatzlich durch die
Verabreichung von oraler Me-
dikation weiter zu belasten.
Sofern die Erstapplikation
durch einen Arzt erfolgt ist,
muss eine weitere Gabe auch
durch den ambulanten Pflege-
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dienst moglich und abrech-
nungsfahig sein. Ein weiteres
Fehlen dieser Leistungen in
der HKP-RL provoziert unno-
tige Verzégerungen in der Lin-
derung von palliativtypischen
Symptomen und gefahrdet in
manchen Situationen durch-
aus den Verbleib in der Haus-
lichkeit.

Umfasst die Leistung der
Symptomkontrolle jedoch nur
die bisherigen Vorgaben des
Leistungsverzeichnisses,
werden viele alltaglich auftre-
tende Problematiken weiter-
hin unberiicksichtigt bleiben.
Vor allen die komplementaren
Pflegemethoden tragen er-
heblich zur Verbesserung des
Wohlbefindens des Patienten
bei und durfen nicht unbe-
ricksichtigt bleiben.

71.

AWO

Tragende Grinde

2.3.3.2 Begriffsbestimmung
Hier: Symptomkontrolle Ande-
rungsvorschlag

Die Ausfuihrungen zur Ab-
grenzung der Palliativpflege
zu SAPV halten wir fir sinn-
voll und sprechen uns fir die
Aufnahme des von der Pati-
entenvertretung und DKG

Kenntnisnahme. Die Tra-
genden Grinde sind nicht
Gegenstand des Stellung-
nahmeverfahrens.
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In Abgrenzung der Leistung
Palliativpflege im Rahmen der
HKP-RL zur SAPVLeistung

ist darauf hinzuweisen, dass
beim Vorliegen eines komple-
xen Symptomgeschehens mit
einer ausgepragten Sympto-
matik, deren Kontrolle/Kom-
pensation wahrscheinlich einer
speziellen palliativmedizini-
schen bzw. palliativpflegeri-
schen Kompetenz und Erfah-
rung bedarf, oder aber bei der
Notwendigkeit einer haufigen
Anpassung und Uberpriifung
des Behandlungsplanes auf-
grund dynamischer Verande-
rungen im Krankheitsverlauf,
erfolgt die Behandlung im
Rahmen der SAPV-Richtlinie
erfolgt.

vorgeschlagenen Passus
aus.

Redaktionell méchten wir ei-
nen Vorschlag unterbreiten,
in dem die Abgrenzung zu
SAPV an den Satzanfang ge-
stellt wird.

72.

AWO

Tragende Grinde

2.3.3.2 Begriffsbestimmung
Hier: Krisenintervention
Dissens — Darstellung in der
Tabelle

Der AWO Bundesverband un-
terstiitzt die Haltung der Pati-
entenvertretung und KBV.

Bei eintretenden Krisen in der
letzten Lebensphase ist die
Weiterbehandlung im Rah-
men der SAPV-Richtlinie zu
prufen.

Allein auf den Vertragsarzt zu
verweisen, um das weitere
Vorgehen abzustimmen,
greift aus unserer Sicht zu
kurz.

Kenntnisnahme. Die Tra-
genden Grinde sind nicht
Gegenstand des Stellung-
nahmeverfahrens.

Keine Anderung
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73. Diakonie Tragende Grunde Die Ausfiihrungen zur Ab- Kenntnisnahme. Die Tra- Keine Anderung
2.3.3.2 Begriffshestimmung | grenzung der Palliativpflege | genden Griinde sind nicht
Hier: Symptomkontrolle zur SAPV halten wir fir sinn- | Gegenstand des Stellung-
voll und sprechen uns fur die | nahmeverfahrens.
Anderungsvorschlag Aufnahme des von der Pati-
‘In Abgrenzung der Leistung entenvertretung und der DKG
Palliativpflege im Rahmen der | VOr9eschlagenen Passus
HKP-RL zur SAPV-Leistung ist | 245-
darauf hinzuweisen, dass _ o
beim Vorliegen eines komple- Redaktionell méchten wir ei-
xen Symptomgeschehens mit | nen Vors_chlag unterbreiten,
einer ausgepragten Sympto- | in dem die Abgrenzung zu
matik, deren Kontrolle/Kom- SAPV an den Satzanfang ge-
pensation wahrscheinlich einer | Stellt wird.
speziellen palliativmedizini-
schen bzw. palliativpflegeri-
schen Kompetenz und Erfah-
rung bedarf, oder aber bei der
Notwendigkeit einer haufigen
Anpassung und Uberprifung
des Behandlungsplanes auf-
grund dynamischer Verande-
rungen im Krankheitsverlauf,
erfolgt die Behandlung im
Rahmen der SAPV-Richtlinie
erfolgt.
74. Diakonie Tragende Grinde Bei eintretenden Krisen in der | Kenntnisnahme. Die Tra- Keine Anderung
2.3.3.2 Begriffsbestimmung | letzten Lebensphase ist die genden Grunde sind nicht
Hier: Krisenintervention Weiterbehandlung im Rah- Gegenstand des Stellung-
men der SAPV-Richtlinie zu | nahmeverfahrens.
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Dissens — Darstellung in der
Tabelle

Die Diakonie Deutschland un-
terstutzt die Einschatzung der
Patientenvertretung und KBV.

prifen. Allein auf den Ver-
tragsarzt zu verweisen, um
das weitere Vorgehen abzu-
stimmen, greift aus unserer
Sicht zu kurz.

Der G-BA geht im Rahmen
seiner Richtlinienkompetenz
davon aus, dass es zu jeder-
zeit eine enge Abstimmung
zwischen Pflegedienst und
der verordnenden Arztin/dem
verordnenden Arzt gibt, um
die Sicherstellung der Leis-
tungserbringung in der Haus-
lichkeit zu gewahrleisten. In
der Versorgung Sterbender
muss gegentber der norma-
len hauslichen Krankenpflege
ein besonderes Augenmerk
auf die Kommunikation, Ab-
stimmung und Erreichbarkeit
der beteiligten Leistungser-
bringer gelegt werden. Dies
bedeutet nicht nur, dass im
Rahmen der Symptomkon-
trolle durch die Palliativpflege
die verordnende Arztin/der
verordnende Arzt bei Veran-
derungen kurzfristig an-

Die HKP-RL regelt die Vo-
raussetzungen zur Verord-
nung der hauslichen Kran-
kenpflege. Die verbindliche
Rufbereitschaft des Arztes
kann in der HKP-RL nicht
festgeschrieben werden.
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sprechbar sein muss, um fle-
xibel auf ein wechselhaftes
und plétzlich auftretendes
Symptomgeschehen zu rea-
gieren (siehe hierzu Seite 5
Tragende Grinde unter
2.3.3.2 Symptomkontrolle),
sondern auch im Rahmen der
Krisenintervention (siehe
hierzu Seite 6 Tragende
Griunde unter 2.3.3.2 Krisen-
intervention). Hierzu soll die
verordnende Arztin /der ver-
ordnende Arzt vorab einen
Notfallplan festlegen, der ggf.
im Laufe der Versorgung
auch angepasst werden.
Nach dem derzeitigen Stand
ist die Ausfuihrung zum § 87
Absatz 1b SGB V zur Tatig-
keit des Arztes im Rahmen
der Palliativversorgung noch
nicht klar definiert. Nach jetzi-
gem Stand ist fur die verord-
nende Arztin bzw. den ver-
ordnenden Arzt kein Rufbe-
reitschaftsdienst vorgesehen,
um fur ,ihre/,seine” Patien-
tinnen und Patienten zur Ver-
flgung zu stehen. Folglich
wird nachts oder am Wo-
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chenende der arztliche Not-
dienst zu rufen oder die kas-
senarztliche Anlaufpraxis auf-
zusuchen sein, die/der die Si-
tuation vor Ort nicht kennt
und somit eine enge (zeit-
nahe) Abstimmung mit dem
Pflegedienst nicht durchge-
fuhrt werden kann. Zudem
sind die aufgesuchten Arzte
in der Regel nicht die verord-
nende Arztin bzw. der verord-
nende Arzt, sodass der vom
G-BA artikulierte Anspruch
nicht umgesetzt werden
kann. Die Folge daraus sind
Unsicherheiten fur die zu ver-
sorgenden Patientinnen und
Patienten en in der letzten
Lebensphase und fir die
ausfiihrenden Pflegefach-
krafte. Letztendlich wird mog-
licherweise die gewlinschte
hausliche Versorgung nicht
gesichert werden kénnen und
stationare Aufnahmen erfol-
gen.

Die Losung kann nur sein,
dass die verordnende Arztin/
der verordnende Arzt im Rah-
men ihrer/seiner Koordinati-
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onstatigkeit verbindlich ver-
pflichtet wird, hier eine konti-
nuierliche Ansprechbarkeit —
24 Stunden am Tag an 365
Tagen im Jahr - zu gewahr-
leisten, mittels einer nach-
weislichen Ubergabe an defi-
nierte, vertretende, arztliche
Kolleginnen und Kollegen,
die die Kriterien der Erreich-
barkeit ebenfalls erflllen
missen. Hierzu bedarf es ei-
ner klaren Erganzung in 8 7
Absatz 1 Satz 2 der HKP-
Richtlinie in Verbindung mit §
87 Absatz 1b SGB V. Sollte
dieses fur die verordnenden
Arztinnen und Arzte nicht ver-
bindlich gelingen, ist im Rah-
men der bestehenden Struk-
tur die SAPV geboten. Das
gleiche gilt im Besonderen
auch bei den Klinikarzten, die
nach 8§ 7 Absatz 5 HKP-
Richtlinie HKP-Verordnungen
ausstellen kénnen. Auch hier
muss nachweislich vom Kilini-
karzt gewahrleistet werden,
dass er zur Sicherstellung
der hauslichen Palliativver-
sorgung die Koordination mit
dem zustandigen Arzt und
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dem zustandigen Pflege-
dienst verbindlich bespro-
chen und abgeschlossen hat.
Steht das Netzwerk zur allge-
meinen Palliativversorgung
nicht, ware folgerichtig SAPV
zu verordnen. Sollte es zur
allgemeinen Palliativversor-
gung kommen, muss die
Krankenhausérztin/der Kran-
kenhausarzt die HKP-Verord-
nung zur Palliativversorgung
ordnungsgeman ausstellen
und zeitnah an den Pflege-
dienst Ubermitteln.

75.

DCV

Tragende Grinde

2.3.3.2 Begriffsbestimmung
Hier: Symptomkontrolle
Anderungsvorschlag:

»In Abgrenzung der Leistung
Palliativpflege im Rahmen der
HKP-RL zur SAPV-Leistung ist
darauf hinzuweisen, dass
beim Vorliegen eines komple-
xen Symptomgeschehens mit
einer ausgepragten Sympto-
matik, deren Kontrolle/Kom-
pensation wahrsecheinlich einer
speziellen palliativmedizini-
schen bzw. palliativpflegeri-

Damit sich die beiden Leis-
tungsbereiche Palliativpflege
und Spezialisierte ambulante
Palliativversorgung in der
Praxis gut ergénzen kénnen,
halt der Deutsche Caritasver-
band es fir sinnvoll, den ne-
benstehenden kursiv gesetz-
ten Hinweis auf die Speziali-
sierte ambulante Palliativver-
sorgung in den tragenden
Grunden mit aufzufihren.
Insofern unterstitzen wir die
erganzenden Ausfiihrungen
der Patientenvertretung und

Kenntnisnahme. Die Tra-
genden Griinde sind nicht
Gegenstand des Stellung-
nahmeverfahrens.

Keine Anderung
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schen Kompetenz und Erfah-
rung bedarf oder aber bei der
Notwendigkeit einer haufigen
Anpassung und Uberpriifung
des Behandlungsplanes auf-
grund dynamischer Verande-
rungen im Krankheitsverlauf
erfolgt, die Behandlung im
Rahmen der SAPV-Richtlinie
erfolgt.”

der DKG mit kleinen Ande-
rungen (vgl. kursiv gesetzter
Satzteile und Streichungen).

76.

DCV

Tragende Grinde
2.3.3.2 Begriffsbestimmung
Hier: Krisenintervention

Dissens — Darstellung in der
Tabelle

Anderungsvorschlag:

Beim Auftreten einer Krise im
Rahmen eines komplexen
Symptomgeschehens ist die
Weiterbehandlung im Rahmen
der SAPV-Richtlinie zu prifen.

Erganzungsvorschlag:

Nach dem o.a. Satz soll fol-
gender Zusatz eingefigt wer-
den:

In Kapitel 2.3.1. wird auf die
Notwendigkeit einer klaren
Abgrenzung zu den Leistun-
gen der Spezialisierten am-
bulanten Palliativversorgung
verwiesen. Diese Abgren-
zung ist unserer Ansicht nach
insbesondere in dem Kapitel
Krisenintervention zu ver-
deutlichen. Bei krisenhaften
Verlaufen im Sterbeprozess
ist ggf. eine Weiterbehand-
lung im Rahmen der SAPV-
Richtlinie - sofern SAPV in
der Region bereits vorhanden
ist, denn das ist immer noch
nicht Gberall der Fall - zu pri-
fen. Insofern unterstutzt der
Deutsche Caritasverband die
Formulierung der Patienten-
vertretung und der KBV.

Kenntnisnahme. Die Tra-
genden Grinde sind nicht
Gegenstand des Stellung-
nahmeverfahrens.

Keine Anderung
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.Daneben ist die Mdglichkeit
einer additiven Beratungsleis-
tung und Koordination der
Versorgung durch die Speziali-
sierte ambulante Palliativver-
sorgung zu prifen.”

Wenn hier allein auf den Ver-
tragsarzt / die Vertragsarztin
verwiesen wird, kann das
dazu fuhren, dass Pati-
ent(inn)en in der letzten Le-
bensphase ins Krankenhaus
eingewiesen werden, da der
Vertragsarzt / die Vertrags-
arztin auRRerhalb der Off-
nungszeiten der Praxis, ins-
besondere nachts und an
Wochenenden in der Regel
nicht verfugbar ist. Auch fur
Arzte nach § 87 Abs.1b SGB
V ist bisher keine Rufbereit-
schaft rund um die Uhr vor-
gesehen. Der arztliche Not-
dienst oder die kassenarztli-
che Anlaufpraxis (Arzte der
Notfallversorgung) wiederum
verfligen in den seltensten
Fallen Uber eine palliativ-me-
dizinische Zusatzqualifika-
tion. Deshalb ist insbeson-
dere bei krisenhaften Verlau-
fen neben einer Weiterbe-
handlung im Rahmen der
Spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung auch auf
die Moglichkeit einer additi-
ven Beratungsleistung und
Koordination der Versorgung
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Nr. Organisation | vorschlag wurf
durch die Spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung
Zu verweisen.
77. DBfK Tragende Griinde Aus Sicht des DBfK bedarf es | Kenntnisnahme. Die Tra- Keine Anderung
2.3.3.2 Begriffsbestimmung keiner Abgrenzung der Leis- | genden Griinde sind nicht
Symptomkontrolle: tungen in der AAPV und der | Gegenstand des Stellung-
SAPV. nahmeverfahrens.
Es bedarf keiner weiteren Er- | SAPV und AAPV erganzen
ganzung zur Differenzierung und Uberschneiden sich, sie
der SAPV und der AAPV. ersetzen sich nicht gegensei-
tig.
78. DBfK Tragende Griinde Die Krisenintervention zeich- | Kenntnisnahme. Die Tra- Keine Anderung

2.3.3.2 Begriffsbestimmung
Krisenintervention:

Dem Vorschlag der
DKG/GKV-SV ist zuzustim-
men.

net die klassische Versor-
gungssituation von AAPV
und SAPV aus. Patienten mit
instabilen Zustanden beduir-
fen ohne einen weiteren Vor-
lauf oder weitreichender Or-
ganisation sofortige Hilfe.

Es muss den ambulanten
Pflegediensten daher ermég-
licht werden, anhand festge-
haltener Notfallplane die Be-
handlungsmafRnahmen fur die
Patienten durchzufiihren und
sich mit dem behandelnden
Arzt oder der behandelnden
Arztin hierzu abzustimmen.

genden Grinde sind nicht
Gegenstand des Stellung-
nahmeverfahrens.
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B-6.1.5 Stellungnahmen zur Anderung des Leistungsverzeichnisses der HKP-RL: Erganzung Nummer 24a - Bemerkung
Lfd. Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. Organisation | vorschlag
79. APH PatV und GKV-SV Die Dokumentation von Siehe Ifd. Nr. 69 Siehe Ifd. Nr. 69
Nr. 1l ,Die Feststellungen bei Kofntrr](_)llergebrglss;er_]tutnd
der Symptomkontrolle und die gle/lgaﬁn:r:?nu:naistgge?bgt\%r-
daraus abgeleiteten behand- o ;
lungspflegerischen Interventio- standhc_her Bestandteil ple-
nen sind in der Pflegedokumen- _gefachhchen Handelns _und
tation zu vermerken* ist zu strei- Immanentes Element einer
Dokumentation.
chen.
Insofern ertbrigt sich die
nochmalige Erwahnung von
ohnehin bestehenden An-
forderungen im Rahmen
der HKP-Richtlinie.
80. AWO Diese Leistung ist verordnungs- | Zu Absatz 3: Siehe Ifd. Nr.55 Siehe Ifd. Nr.55

fahig, wenn bei Palliativpatien-
tinnen oder Palliativpatienten in
den letzten Tagen bis zu weni-
gen Wochen vor dem Lebens-
ende nur durch die Symptom-
kontrolle in enger Abstimmung
mit der verordnenden Arztin o-
der dem verordnenden Arzt der
Verbleib in der Hauslichkeit ge-
wahrleistet werden kann und die
Ubrigen Leistungen der hausli-
chen Krankenpflege nicht aus-
reichen. Bei intermittierenden
Verlaufen Gber mehrere Monate

Es wird ausgefihrt, dass
diese Leistung bei Patien-
tinnen und Patienten in den
letzten Tagen bis zu weni-
gen Wochen vor dem Le-
bensende verordnungsfahig
ist, um den Verbleib in der
Hauslichkeit zu gewahrleis-
ten.

Der Sterbeprozess verlauft
sehr unterschiedlich, oft-
mals intermittierend Uber
Monate. Vor diesem Hinter-

Die Erstverordnung kann
bei Bedarf durch Folgever-
ordnungen ergénzt werden.
Bei intermittierenden Ver-
laufen, die keine kontinuier-
liche Versorgung erforder-
lich machen, kann eine er-
neute Erstverordnung aus-
gestellt werden.
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussentwurf

ist wiederholt die Leistung ver-
ordnungsfahig.

grund fiihrt die Gesetzesbe-
grindung des Hospiz- und
Palliativgesetzes hinsicht-
lich der Ergénzung des 837
SGB V auch aus, dass die
allgemeine Palliativversor-
gung oftmals Uber mehrere
Wochen bis Monate not-
wendig ist.

Da sich aus der Formulie-
rung des dritten Absatzes
die Frage nach der Anzahl
der Wochen bzw. die Mdg-
lichkeit der Verordnung die-
ser Leistung bei intermittie-
renden Verlaufen stellt,
schlagt der AWO Bundes-
verband eine Erweiterung
des Absatzes vor. Aus un-
serer Sicht ist die Ausfiih-
rung unter 85 Abs.3 der
HKP-RL nicht ausreichend,
der den regelmafiig begrin-
deten Ausnahmefall fir ei-
nen erforderlich langeren
Leistungsbezug als 4 Wo-
chen ausfihrt.

81.

BAK

Anregen mochte die Bundesarz-
tekammer, den Zeitraum ,,auf

Die Bundesarztekammer
begriif3t die Aufnahme der

Siehe Ifd. Nr. 55

Siehe Ifd. Nr. 55
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussentwurf

Tage oder wenige Wochen limi-
tierte Lebenserwartung” néher
zu prazisieren und ggf. mit der
Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Verord-
nung von spezialisierter ambu-
lanter Palliativver-sorgung
(SAPV-RL) abzugleichen.

Leistungen der Palliativ-
pflege in die HKP-RL aus-
drticklich und sieht hierin ei-
nen weiteren Schritt zur
Verbesserung der Versor-
gungssituation von
schwerstkranken und ster-
benden Patientinnen und
Patienten.

Voraussetzung ist dort
[SAPV-RL], dass die Le-
benserwartung nach be-
grindeter Einschatzung der
verordnenden Arztin oder
des verordnenden Arztes
auf Tage, Wochen oder
Monate gesunken ist. Bei
Kindern gelten die Voraus-
setzungen fir die SAPV
auch bei einer l&anger prog-
nostizierten Lebenserwar-
tung als erfullt.

KBV, GKV-SV, DKG: Auch
die HKP kann zur Palliativ-
versorgung uber Tage, Wo-
chen oder Monate verord-
net werden. Die HKP-RL
beinhaltet im Leistungsver-
zeichnis eine Reihe von
Leistungen, die auch mit ei-
ner palliativen Ausrichtung
verordnet werden kdnnen.
Die Nummer 24a soll dem
besonderen Bedarf am Le-
bensende gerecht werden.
Daher kann diese erst Tage
oder wenige Wochenvor
dem voraussichtlichen Le-
bensende verordnet wer-
den.

PatV: Auch die HKP kann
zur Palliativversorgung tber
Tage, Wochen oder Monate
verordnet werden. Die HKP-
RL beinhaltet im Leistungs-
verzeichnis eine Reihe von
Leistungen, die auch mit ei-
ner palliativen Ausrichtung
verordnet werden kdnnen.
Die Nummer 24a soll dem
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussentwurf

besonderen Bedarf am Le-
bensende gerecht werden.
Daher kann diese erst Tage
oder Wochen vor dem vo-
raussichtlichen Lebensende
verordnet werden

82.

bad

In Satz 1 der ,Bemerkung*” sind
die Worte ,,... auf Tage oder we-
nige Wochen ..." zu ersetzen
durch die Worte ,,... auf wenige
Monate ..."

In der Gesetzesbegriindung
zu § 37 Abs. 2a Satz 1
SGB V stellt der Gesetzge-
ber zum Zeitumfang des
gesetzlichen Regelversor-
gungsanspruchs ausdrtck-
lich fest, dass ,die allge-
meine Palliativversorgung
oftmals Uber mehrere Wo-
chen bis Monate notwendig
ist ...". Der Leistungsan-
spruch decke diese Falle
nach der ausdrucklichen
Klarstellung der Gesetzes-
begriindung ab.

Die Formulierung der vorlie-
genden Entwurfsfassung
hingegen beriicksichtigt
dies nicht ausreichend und
impliziert durch seine ab-
weichende Angabe, dass
eine deutlich geringere Le-
benserwartung Vorausset-
zung fur den Leistungsan-

Siehe Ifd. Nr. 55

Siehe Ifd. Nr. 55
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussentwurf

spruch ist. Der Anderungs-
vorschlag stellt dies richtig
und tragt dem erklarten ge-
setzgeberischen Willen in-
sofern Rechnung. Dies
dient auch der Vermeidung
unndtiger, ansonsten aber
vorhersehbarer Rechtsstrei-
tigkeiten.

83.

bad

In Satz 4 der ,Bemerkung* sind
die Worte ,,... in den letzten Ta-
gen bis zu wenigen Wochen ..."
zu ersetzen durch die Worte ,,...
in den letzten Monaten ..."“.

In der Gesetzesbegriindung
zu 8 37 Abs. 2a Satz 1
SGB V stellt der Gesetzge-
ber zum Zeitumfang des
gesetzlichen Regelversor-
gungsanspruchs ausdrtck-
lich fest, dass ,die allge-
meine Palliativversorgung
oftmals Uber mehrere Wo-
chen bis Monate notwendig
ist ...". Der Leistungsan-
spruch decke diese Falle
nach der ausdrucklichen
Klarstellung der Gesetzes-
begriindung ab.

Die Formulierung der vorlie-
genden Entwurfsfassung
hingegen beriicksichtigt
dies nicht ausreichend und
impliziert durch seine ab-
weichende Angabe, dass

Siehe Ifd. Nr. 55

Siehe Ifd. Nr. 55
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussentwurf

eine deutlich geringere Le-
benserwartung Vorausset-
zung fur den Leistungsan-
spruch ist. Der Anderungs-
vorschlag stellt dies richtig
und tragt dem erklarten ge-
setzgeberischen Willen in-
sofern Rechnung. Dies
dient auch der Vermeidung
unndtiger, ansonsten aber
vorhersehbarer Rechtsstrei-
tigkeiten.

84.

bad

In Satz 4 der ,Bemerkung*” sind
die Worte ,,... die Symptomkon-
trolle ...“ zu ersetzen durch die
Worte ,,... notwendige Mafl3nah-
men der palliativen Pflege, ins-
besondere die Symptomkon-
trolle und —linderung, ...".

Anspruch auf Palliativver-
sorgung geschaffen, der
laut Gesetzesbegrindung
»die notwendige palliative
Pflege” umfasst, ,soweit
kein Anspruch auf SAPV
nach § 37b“ besteht. Der
Anderungsvorschlag greift
diese Formulierung auf und
stellt aus Griinden der
Rechtssicherheit die ein-
deutige gesetzgeberische
Intention zu den Vorausset-
zungen des Leistungsan-
spruchs nach § 37 Abs. 2a
Satz 1 SGB V Klar.

Diesem Hinweis wird Rech-
nung getragen indem in der
Bemerkungsspalte des
Leistungsverzeichnisses
klargestellt wird, dass die
Symptomkontrolle das Er-
kennen, das Erfassen als
auch das Behandeln von
Krankheitszeichen und Be-

gleiterscheinungen umfasst.

Ja: Anderung in der
Bemerkungsspalte,
Nach dem Klammer-
zusatz ,(SAPV-RL)
des Gemeinsamen
Bundesausschusses
nach

§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr.
14. SGB V)" wird fol-
gender neuer Satz
eingefiugt:

.Die Leistung der
Symptomkontrolle um-
fasst sowohl das Er-
kennen, das Erfassen
als auch das Behan-
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Lfd. Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. vorschlag

Organisation

Einer ausdricklichen Er-
wahnung der Leistungsein-
schrankung bei Anspruch
auf SAPV-Leistungen be-
darf es in Satz 4 dabei
nicht, da dies bereits in den
Satzen 5 und 8 der ,Bemer-
kung“ und im Ubrigen in
Satz 2 der von uns vorge-
schlagenen Leistungsbe-
schreibung klargestellt wird.

Die bisherige Entwurfsfas-
sung zu Satz 4 hingegen
impliziert falschlicherweise,
dass sich der 0.g. Anspruch
des Versicherten auf die
Symptomkontrolle be-
schrankt und deren Erfor-
derlichkeit deshalb die zent-
rale Anspruchsvorausset-
zung sei. Dem ist zu wider-
sprechen. Sofern im Einzel-
fall andere MafRnahmen der
palliativen Pflege erforder-
lich sind und kein Anspruch
auf SAPV nach § 37b SGB
V besteht, sieht die Rege-
lung des § 37 Abs. 2a Satz
1 SGB V hierfur einen Leis-
tungsanspruch vor, was in

deln von Krankheits-
zeichen und Begleiter-
scheinungen.”
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Lfd. Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. Organisation | vorschlag

Satz 4 der ,Bemerkung”“ an-

gemessen bericksichtigt

werden muss.
85. bad In Satz 4 der ,Bemerkung” sind | GemaR § 27 Abs. 1 Satz 1 | Zielsetzung dieser Leistung | Keine Anderung

die Worte ,,... der Verbleib in der
Hauslichkeit ...“ zu ersetzen
durch die Worte ,,... eine ausrei-
chende Linderung der Symp-
tome ...".

SGB V ist die medizinische
Notwendigkeit der verord-
neten Leistungen Voraus-
setzung fr Leistungen
nach 8 37 SGB V, auch fir
die Palliativversorgung
nach 8 37 Abs. 2a Satz 1
SGB V.

Demgegentiber ist es nicht
Voraussetzung des gesetz-
lichen Anspruchs, dass nur
die verordnete MaRnahme
den Verbleib in der Haus-
lichkeit gewahrleisten kann.
Die Frage einer Versorgung
in der eigenen Hauslichkeit
oder in einer stationaren
Einrichtung ist vielmehr
eine Wahlentscheidung des
Versicherten, welche — als
Auspragung von Artikel 2
GG - allein seiner subjekti-
ven Vorliebe entspringt und
nicht durch medizinische
Sinnhaftigkeit vorgegeben
wird.

ist, dass die Patientinnen
und Patienten auch zu
Hause versterben kénnen
(siehe auch Satz 5 in der
Bemerkungsspalte). Die
Wabhlfreiheit des Patienten
Uber den Verbleib in der
Hauslichkeit wird durch die
Verordnungsvoraussetzung
nicht eingeschréankt.

Mit dem Satz 4 soll darauf
hingewiesen werden, dass
die Nr. 24a erst verord-
nungsfahig ist, wenn die be-
handlungspflegerischen
Einzelleistungen einen Ver-
bleib in der Hauslichkeit
nicht mehr ermdglichen.
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussentwurf

Aus diesem Grund sieht zu
Recht weder das Gesetz,
noch das Leistungsver-
zeichnis der HKP-Richtli-
nien bisher vor, dass ein
Anspruch nach 8 37 SGB V
davon abhangig gemacht
wird, dass ,nur er den Ver-
bleib in der Hauslichkeit si-
cherstellen kann®. Diese
Systematik darf auch durch
den vorliegenden Entwurf
nicht durchbrochen. Unser
Anderungsvorschlag orien-
tiert sich an der Regelung
des § 27 Abs. 1 Satz 1
SGB V, indem er auf die
medizinische Notwendigkeit
abstellt und nicht auf die
Notwendigkeit fur die Wahl
des Versorgungsorts. Der
inhaltliche Fokus wird dabei
auf das Ziel der Symptom-
linderung gelegt, weil die-
ses das zentrale Ziel der
palliativen Pflege ist, nicht
die reine Symptomkontrolle.

Anders als die vorliegende
Entwurfsfassung ist in die-
sem Wortlaut somit keine

den gesetzlichen Anspruch
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Lfd. Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. Organisation | vorschlag

illegitim einschrankende

Regelung zu sehen.
86. bad In Satz 5 der ,Bemerkung“ sind | Der Gesetzgeber hat mit 8 | In 8§ 37 SGB V ist die Si- Keine Anderung

die Worte ,,... die Sicherstellung
der arztlichen Behandlung ..."
zu ersetzen durch die Worte ,,...
die Sicherstellung der notwendi-
gen palliativen Pflege ..."

37 Abs. 2a Satz 1 SGB V
einen Anspruch auf Pallia-
tivversorgung geschaffen,
der laut Gesetzesbegrin-
dung darauf abzielt, die ,die
notwendige palliative
Pflege” sicherzustellen. Der
Anderungsvorschlag greift
diese Formulierung 1 zu 1
auf und stellt aus Griinden
der Rechtssicherheit die
eindeutige gesetzgeberi-
sche Intention zum Leis-
tungsanspruchs nach § 37
Abs. 2a Satz 1 SGB V Klar.

Der bisherige Wortlaut der
Entwurfsfassung zu Satz 5
impliziert, dass Nr. 24a und
somit der Anspruch nach §
37 Abs. 2a Satz 1 SGB V
nur fur Mallnahmen &rztli-
cher Behandlung gilt bzw.
dass MalRBnahmen zur Si-
cherstellung der notwendi-
gen palliativen Pflege nicht
Gegenstand des Anspruchs
sein kénnen. Dem ist zu wi-
dersprechen. GemalR § 37

cherstellung der arztlichen
Behandlung als Ziel der
HKP definiert, nicht die Si-
cherstellung der notwendi-
gen palliativen Pflege. Da-
von unbenommen bleibt,
dass durch die palliativpfle-
gerische Leistung das Be-
handlungsziel erreicht wer-
den soll.
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussentwurf

Abs. 1i.V.m. § 37 Abs. 2a
Satz 1 SGB V kann auch
Grundpflege verordnet wer-
den und Teil des Leistungs-
anspruchs sein. Dies muss
in Nr. 24a angemessen be-
riicksichtigt werden.

87.

bad

Der von Seiten des GKV-SV
bzw. PatV vorgeschlagene Satz
10 zur konkreten Gestaltung der
Pflegedokumentation ist ersatz-
los zu streichen.

Die allgemein gultigen
Grundsatze ordnungsge-
mafer Dokumentation be-
darfen keiner Konkretisie-
rung in den Richtlinien. Im
Ubrigen sind die Richtlinien
zur Verordnung hauslicher
Krankenpflege nach § 92
Abs. 7 Satz 2 SGB V auch
nicht der richtige Ort um
konkrete Pflichten zur Fih-
rung der Pflegedokumenta-
tion zu regeln.

Konsequenterweise ist bei
den Positionen im Leis-
tungsverzeichnis der Richt-
linien bisher stets verzichtet
worden. Diese Systematik
sollte beibehalten werden.
Dokumentationspflichten im
Bereich der HKP sind viel-
mehr in den Landesrah-
menvertragen nach §132a

Siehe Ifd. Nr. 69

Siehe Ifd. Nr. 69
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussentwurf

SGB V zu konkretisieren,
sofern dies fur erforderlich
gehalten wird. Konkurrie-
rende Regelungen in den
HKP-Richtlinien zu den
Vereinbarungen der Selbst-
verwaltung wéren kontra-
produktiv.

Soweit zum Entwurf des
Satzes 10 ausgefuhrt wird,
dass er keine zusatzlichen
Verpflichtungen begriinden
solle, sondern deklarato-
risch sei, ist er zudem ent-
behrlich.

88.

BHK

Absatz 1 ist wie folgt zu ergan-
zen:

.(...) die Lebenserwartung auf
Tage oder wenige Wochen, ,bei
Kindern und Jugendlichen
auch auf Wochen, Monate
bzw. Jahre* limitiert ist und un-
ter anderem die Verbesserung
von Symptomatik und Lebens-
qualitat, im Vordergrund stehen.

Unmittelbar verbindliche
Aussagen uber die Lebens-
erwartungen von Kindern
und Jugendlichen mit le-
bensverkirzenden Erkran-
kungen kénnen nicht bzw.
nur sehr schwer getroffen
werden.

Bei den Krankheitsverlau-
fen von Kindern und Ju-
gendlichen mit lebensver-
kirzenden Erkrankungen
ist davon auszugehen, dass
sie in der Regel Uber Wo-
chen, Monate bis hin zu

Siehe Ifd. Nr. 55 und 81

Siehe Ifd. Nr. 55 und
81
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussentwurf

Jahren andauern, wobei die
~-Komplexleistung zur Pallia-
tivpflege* bei Kindern und
Jugendlichen bereits ab der
Diagnosestellung einer le-
bensverkirzenden Erkran-
kung erforderlich sein kann.

Dieser Umstand ist bei der
Frage der Verordnungsfa-
higkeit der Leistung zu be-
ricksichtigen.

Bei Kindern und Jugendli-
chen mit lebensverkirzen-
den Erkrankungen muss
die ,Komplexleistung zur
Palliativpflege" daher — an-
ders als bei erwachsenen
Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten - auch
dann verordnungsfahig
sein, wenn die Lebenser-
wartung nach fachlicher
Einschatzung der behan-
delnden Arztin oder des be-
handelnden Arztes nicht
nur auf Tage oder wenige
Wochen sondern auf Wo-
chen, Monate bzw. Jahre li-
mitiert ist.
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussentwurf

89.

BHK

Absatz 3 ist wie folgt zu
erganzen:

»(...), wenn bei Palliativpatientin-
nen oder Palliativpatienten in
den letzten Tagen bis zu weni-
gen Wochen, ,bei Kindern und
Jugendlichen auch Wochen,
Monaten bzw. Jahren* vor
dem Lebensende (...).

Unmittelbar verbindliche
Aussagen uber die Lebens-
erwartungen von Kindern
und Jugendliche mit le-
bensverkirzenden Erkran-
kungen kénnen nicht bzw.
nur sehr schwer getroffen
werden.

Bei den Krankheitsverlau-
fen von Kindern und Ju-
gendlichen mit lebensver-
kurzenden Erkrankungen
ist davon auszugehen, dass
sie in der Regel Uber Wo-
chen, Monate bzw. Jahre
andauern.

Dieser Umstand ist bei der
Frage der Verordnungsfa-
higkeit der Leistung zu be-
ricksichtigen.

Die Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen
kann deshalb nicht nur auf
die letzten Tage bzw. letz-
ten Lebenswochen be-
grenzt werden.

Siehe Ifd. Nr. 55 und 81

Siehe Ifd. Nr. 55 und
81

90.

bpa

[Anmerkung G-BA: Vorschlag
zur Neuformulierung der Bemer-
kungsspalte]:

[Anmerkung G-BA: Siehe
Begrindung zur Vorschlag

siehe Ifd. Nr. 32 und 51

siehe Ifd. Nr. 32 und
51
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussentwurf

Die Leistung dient der Sicher-
stellung der Versorgung am Le-
bensende und soll dazu beitra-
gen, dass der Patient in der
Hauslichkeit verbleiben kann.

Weitere bendtigte behandlungs-
pflegerische Leistungen der
hauslichen Krankenpflege sind
neben den allgemeinen Palliativ-
leis-tungen entsprechend des
Leistungs-verzeichnisses der
HKP-RL zu verordnen.

fur die Spalte Leistungsbe-
schreibung, Ifd. Nr 32]

91.

bpa

Behandlung von
schwerstkranken und
sterbenden Patientinnen
oder Patienten

Im 1. Absatz der Bemer-
kungen wird angefihrt:

.Die Nr. 24a des Leistungs-
verzeichnisses der HKP-RL
ist fur die Behandlung von
schwerstkranken und ster-
benden Patientinnen und
Patienten in jedem Alter
verordnungsféahig, die an ei-
ner nicht heilbaren, fort-
schreitenden und so weit
fortgeschrittenen Erkran-
kung leiden, dass dadurch

Kenntnisnahme. Tragende
Grinde sind nicht Gegen-
stand des Stellungnahme-
verfahrens

Keine Anderung
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nach fachlicher Einschat-
zung der behandelnden
Arztin oder des behandeln-
den Arztes die Lebenser-
wartung auf Tage oder we-
nige Wochen limitiert ist
und unter anderem die Ver-
besserung von Symptoma-
tik und Lebensqualitat im
Vordergrund stehen.”

Nach § 37b SGB V haben:

Versicherte mit einer nicht
heilbaren, fortschreitenden
und weit fortgeschrittenen
Erkrankung bei einer zu-
gleich begrenzten Lebens-
erwartung, die eine beson-
ders aufwandige Versor-
gung bendgtigen, einen An-
spruch auf spezialisierte
ambulante Palliativversor-

gung.

Die Anspruchsberechtigten
der allgemeinen Palliativ-
pflege und der SAPV sind
danach deckungsgleich. Als
alleiniges Unterscheidungs-
merkmal der beiden Versor-
gungsanspriche steht die
.besonders aufwandige
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Versorgung“. Eine klare Ab-
grenzung zwischen der Pal-
liativpflege und der SAPV
ist nicht méglich. Hier sind
unterschiedliche Rechtsauf-
fassungen und medizini-
sche Einschatzungen vor-
programmiert.

Der bpa schlief3t sich des-
halb dem Vorschlag von
PatV und DKG an, die in
den tragenden Griinden for-
mulieren: ,Beim Vorliegen
eines komplexen Symptom-
geschehens mit einer aus-
gepragten Symptomatik,
deren Kontrolle/Kompensa-
tion wahrscheinlich einer
speziellen palliativmedizini-
schen bzw. palliativpflegeri-
schen Kompetenz und Er-
fahrung bedarf, oder aber
bei der Notwendigkeit einer
haufigen Anpassung und
Uberpriifung des Behand-
lungsplanes aufgrund dyna-
mischer Veranderungen im
Krankheitsverlauf, erfolgt
die Behandlung im Rahmen
der SAPV-Richtlinie.*
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92. bpa Lebenserwartung , Tage oder | Lebenserwartung , Tage Siehe Ifd. Nr. 55 Siehe Ifd. Nr. 55

wenige Wochen®

In Analogie hierzu muss die Vo-
raussetzung einer Lebenserwar-
tung von ,Tagen, Wochen oder
Monaten* auch fir die Verord-
nung der hauslichen Kranken-
pflege gelten und nicht — wie im
vorliegenden Beschluss - ,auf
Tage oder wenige Wochen" be-
grenzt werden.

oder wenige Wochen*

Des Weiteren wird ausge-
fuhrt, dass es sich um Pati-
enten handeln muss, deren
Lebenserwartung ,auf Tage
oder wenige Wochen* be-
grenzt ist. Diese Formulie-
rung ist unbestimmt und die
Interpretation und Entschei-
dung dariber féllt damit al-
lein in den Zustandigkeits-
bereich des Arztes.

Im Rahmen des EBM-Kata-
logs wurden im Oktober
2013 verschiedene Abrech-
nungsziffern fur die allge-
meinen palliativen Leistun-
gen der Arzte geschaffen.
Sie sind berechnungsfahig
.bei Patienten jeden Alters,
die an einer nicht heilbaren,
fortschreitenden und so
weit fortgeschrittenen Er-
krankung leiden, dass
dadurch nach fachlicher
Einschatzung des behan-
delnden Arztes die Lebens-
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erwartung auf Tage, Wo-

chen oder Monate gesun-

ken ist.”
93. bpa Erganzende psychosoziale Erganzende psychosozi- | Zur psychosoziale Beglei- Zur psychosoziale Be-

Begleitung ;Sefern-durch-Pati-
; | Pati

Absatz 5 neu: Die palliative
Pflege in der Hauslichkeit geht
Uber die regularen Leistungen
der hauslichen Krankenpflege
hinaus. Sie umfasst den beson-
deren Aufwand, die zusatzlich
erforderliche psychosoziale Be-
treuung und Begleitung des Be-
troffenen und seiner Angehori-
gen, die Sterbebegleitung sowie
die Abstimmung mit den weite-
ren Beteiligten.

ale Begleitung

Es wird ausgefuhrt: ,Sofern
durch Patientinnen und Pa-
tienten gewtinscht, sollen
diese bei der Organisation
einer erganzenden psycho-
sozialen Begleitung durch
einen ambulanten Hospiz-
dienst unterstutzt werden.*
In einigen Regionen sind
keine hospizlichen Struktu-
ren vorhanden. Die hospiz-
liche Begleitung kann somit
nicht flachen- und bedarfs-
deckend sichergestellt wer-
den. Inwieweit aul3erdem
die Einbindung einer ehren-
amtlichen Begleitung in den
letzten Lebenstagen / Wo-
chen gelingen kann, bleibt
offen. Viele der Betroffenen
mdchten in dieser letzten
Phase keine fremden Men-
schen um sich haben. Um
die Versorgung bedirfnis-
gerecht zu organisieren —

tung und Begleitung Be-
troffener und Angehdriger
siehe Ifd. Nr. 68

Zur Koordination: siehe Ifd.

Nr. 32

gleitung und Beglei-
tung Betroffener und
Angehdriger siehe Ifd.
Nr. 68

Zur Koordination:
siehe Ifd. Nr. 32
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Begrindung
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mit oder ohne hospizlicher
Begleitung — bedarf es ei-
ner koordinierenden Steue-
rung. Die Begleitung muss
aus einer Hand erfolgen,
die die bendtigten Ange-
bote koordiniert und die ge-
winschten Leistungserbrin-
ger in die Versorgung ein-
bindet. Die Koordination
muss anerkannt und in die
Leistungsbeschreibung der
.Palliativpflege” aufgenom-
men werden. Zudem muss
der Aspekt der psychosozi-
alen Begleitung in die haus-
liche Krankenpflege inte-
griert werden und darf nicht
allein dem ehrenamtlichen
Engagement lberlassen
werden — welches nicht al-
lerorts verfiigbar ist. Die
Pflegefachkrafte missen
sich mit der psychisch stark
belastenden Situation aus-
einandersetzen und im
Rahmen ihrer Tatigkeiten
die Sorgen und Angste der
Betroffenen berdcksichti-
gen. Aufgrund des beste-
henden Vertrauensverhalt-
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nisses werden die Pflege-
fachkrafte haufig um Rat o-
der das Erfillen letzter
Winsche gebeten. Auch
bei den Angehorigen beste-
hen viele Unsicherheiten,
so dass sie ebenfalls die
Unterstiitzung der Pflege-
fachkréfte suchen. Im Rah-
men der Positionsnummer
Palliativpflege muss be-
ricksichtigt werden, dass
die behandlungspflegeri-
schen Leistungen nicht wie
bei einer kurativ ausgerich-
teten Pflege abgearbeitet
werden koénnen. Die psy-
chosozialen Probleme des
Patienten und der Angeho-
rigen dirfen nicht ignoriert
werden. Es wird daher fol-
gende Anderung vorge-
schlagen:

94.

bpa

.Die konkreten behandlungspfle-
gerischen Interventionen sellen
missen mit ihrer jeweiligen
Haufigkeit und Dauer auf der
Verordnung angegeben wer-
den.”

Im Beschluss heildt es: ,Die
konkreten behandlungspfle-
gerischen Interventionen
sollen auf der Verordnung
angegeben werden." Dazu
schlagen wir aufgrund der

Kenntnisnahme. Zur Kon-
kretisierung erfolgt Ande-
rung im Beschlussentwurf.

KBV, DKG und GKV-
SV:

Ja:

In der Bemerkungs-
spalte wurde der Satz
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haftungsrechtlichen Vorga-
ben folgende Anderung vor:
[siehe Anderungsvorschlag]
Ansonsten entsteht der Ein-
druck, die behandlungspfle-
gerischen Interventionen
seien nicht zwingend auf
der Verordnung einzutra-
gen. Die Pflegekrafte sind
aber auf die arztliche An- o-
der Verordnung angewie-
sen, ohne diese durfen sie
die Leistungen und deren
Haufigkeit und Inhalt nicht
veréndern. Die Einfiihrung
einer Komplexleistung ohne
die explizite Benennung
des Leistungsgegenstan-
des waére haftungsrechtlich
fahrlassig. Suggeriert
wirde, dass die Leistung
alle erforderlichen Einzel-
leistungen umfasse. Erbrin-
gen darf der Pflegedienst
aber nur die konkret ange-
ordnete Leistung. [...]

,Die konkreten be-
handlungspflegeri-
schen Interventionen
sollen auf der Verord-
nung angegeben wer-
den.” durch folgende
Erlauterung ersetzt:

.Die notwendigen be-
handlungspflegeri-
schen MalRnahmen,
die zum Zeitpunkt der
Verordnung bekannt
sind, sind auf der Ver-
ordnung anzugeben.
Die im Leistungsver-
zeichnis festgelegten
Empfehlungen zu
.Dauer und Haufigkeit
der Mal3nahme* von
Leistungen sind im
Rahmen der Verord-
nung der Leistungszif-
fer Nr. 24a nicht zu
beachten.”

PatV:

Ja: In der Bemer-
kungsspalte wurde der
Satz ,Die konkreten
behandlungspflegeri-
schen Interventionen
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sollen auf der Verord-
nung angegeben wer-
den.” gestrichen und
durch den Satz ,Die
notwendigen behand-
lungspflegerischen
MalRnahmen, die zum
Zeitpunkt der Verord-
nung bekannt sind,
sind auf der Verord-
nung anzugeben ,so-
wie in § 3 Abs. 2 Satz
2 HKP RL folgender
Satz angefugt:

.Die im Leistungsver-
zeichnis festgelegten
Empfehlungen zu
.Dauer und Haufigkeit
der Mal3nahme* von
Leistungen gelten
grundsétzlich nicht bei
palliativ indizierten
Verordnungen. In die-
sen Fallen gelten die
Empfehlungen zu
.Dauer und Haufigkeit
der Malinahmen* der
Leistungsziffer Nr.
24a."
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95. bpa Konkrete behandlungspflege- | Konkrete behandlungs- Siehe Ifd. Nr. 69 Siehe Ifd. Nr. 69

rische Interventionen

pflegerische Interventio-
nen

PatV und GKV-SV spre-
chen sich dafir aus, folgen-
den Absatz zu ergénzen:
.Die Feststellungen bei der
Symptomkontrolle und die
daraus abgeleiteten be-
handlungspflegerischen In-
terventionen sind in der
Pflegedokumentation zu
vermerken.” [siehe Ande-
rungsvorschlag]

Der bpa schliel3t sich der
Auffassung der DKB und
KBV an: der Absatz ist zu
streichen. Aufgrund der auf-
gefuhrten haftungsrechtli-
chen Bedenken sind die
konkreten behandlungspfle-
gerischen Leistungen mit
ihrer Haufigkeit und Dauer
vom Arzt anzuordnen. Die
Erbringung der Leistung er-
folgt anhand der arztlichen
Verordnung und bedarf kei-
ner gesonderten Dokumen-
tation. Die behandlungs-
pflegerischen Interventio-
nen erfolgen auf Anweisung

164




B

STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Lfd. Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. Organisation | vorschlag

des Arztes und liegen nicht

im Ermessensspielraum der

Pflegekréfte.
96. DPWV Diese Leistung ist verordnungs- | Zu Absatz 3: Es wird aus- Siehe Ifd. Nr. 80 Siehe Ifd. Nr. 80

fahig, wenn bei Palliativpatien-
tinnen oder Palliativpatienten
am Lebensende nur durch die
Symptomkontrolle in enger Ab-
stimmung mit der verordnenden
Arztin oder dem verordnenden
Arzt der Verbleib in der Haus-
lichkeit gewahrleistet werden
kann und die Ubrigen Leistun-
gen der hauslichen Kranken-
pflege nicht ausreichen. Bei in-
termittierenden Verlaufen
uber mehrere Monate ist wie-
derholt die Leistung verord-
nungsfahig.

gefuhrt, dass diese Leis-
tung bei Patientinnen und
Patienten in den letzten Ta-
gen bis zu wenigen Wo-
chen vor dem Lebensende
verordnungsfahig ist, um
den Verbleib in der Haus-
lichkeit zu gewahrleisten.
Palliativpatienten leiden
zwar an einer unheilbaren,
fortschreitenden Krankheit
mit begrenzter Lebenser-
wartung, befinden sich je-
doch nicht unmittelbar im
Sterbeprozess.

Das Lebensende in einer
guten wirksamen Paliativ-
versorgung kann plétzlich
eintreten, oder mit entspre-
chend stabilen und instabi-
len Phasen noch Monate
auf sich warten lassen. Der
Bedarf an AAPV ist daher
weder auf wenige Tage
noch auf maximal vier Wo-
chen begrenzt. Dies hat der
Gesetzgeber auch erkannt
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und in der Gesetzesbegrin-
dung zum Hospiz- und Pal-
liativgesetz zur AAPV in §
37 SGB V festgestellt, dass
diese oftmals tber mehrere
Wochen bis Monate not-
wendig ist.

Vor diesem Hintergrund ist
die Begrenzung auf wenige
Tage bzw. Wochen zu strei-
chen. Ansonsten wird das
gesetzliche Anliegen, mit
Hilfe der AAPV die Be-
schwerden von Palliativpati-
enten wie Schmerzen,
Ubelkeit, Mudigkeit, Appe-
titlosigkeit und Atemnot zu
lindern um Lebensqualitat
bis zum Lebensende zu er-
reichen, vielfach verfehlt.
Weiterhin muss berticksich-
tigt werden, dass Patienten
mit unheilbaren, fortge-
schrittenen Erkrankungen
dynamischen Krankheits-
entwicklungen ausgesetzt
sind. Die psychischen als
auch korperlichen Symp-
tome schwanken wéhrend
des Krankheitsverlaufs. Da-
her muss ein Anspruch auf
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palliativpflegerische Leis-
tungen tber mehrere Mo-
nate gesichert sein.
97. DGP Grundsétzliche Zustim- Ja:

Nach ,Sofern durch Patientin-
nen oder Patienten gewinscht,
sollen diese bei der Organisa-
tion einer ergdnzenden psycho-
sozialen Begleitung durch einen
»-ambulanten Hospizdienst*
Einfligen von: ,oder weiterer
Hilfs- und Entlastenden Dienste
wie beispielsweise den familien-
entlastenden Dienst, bei der Be-
teiligung von Jugendlichen und
Kindern.*

Neben der psychosozialen
Begleitung durch einen am-
bulanten Hospizdienst kén-
nen beispielsweise die un-
terstiitzenden Leistungen
des Jugendamtes von gro-
Rer Bedeutung sein, sofern
Kinder und Jugendliche zu
den betroffenen Angehori-
gen gehoren.

Je nach individueller famili-
arer Situation kénnen an-
dere Unterstiitzungsange-
bote wichtig werden. Durch
die Nennung allein der am-
bulanten Hospizdienste,
werden die Einbeziehung
dieser weiteren Dienste mit
Hilfe- und Entlastungsange-
boten ausgeschlossen.
Dies ist nicht gerechtfertigt
und wird den individuellen
Bedarfslagen in der Pallia-
tivversorgung nicht gerecht.

mung. Daher erfolgt eine
Offnung im Beschluss durch
die Ergénzung ,z.B.“ vor
den Worten ,durch einen
ambulanten Hospizdienst"

Erganzung des Wor-
tes ,z.B." in der Be-
merkungsspalte, vor-
letzter Satz, vor den
Worten ,durch einen
ambulanten Hospiz-
dienst".
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98. DGP . . Zur Symptomlinderung: Zur Symptomlinde-
) Siehe Begriindungen zu I. . .
LI(Deit;;eer |_Aet|):tautrz19 st alle i Zu 243 Le|stungsbe3(_:hre|- siehe .Ifd. Nr. 29 rung..S|ehe Ifd. Nr. 29
v . bung“ und Ill. ,Zusétzlicher | Zur Eingrenzung auf be- Zur Eingrenzung auf
Rahmen des Pflegeeinsatzes Ergénzungsvorschlag® handlungspflegerische behandlungspflege-
notyvendlgen'behandlungspfle- Leistung: siehe Nr. 41 rische Leistung:
gerischen Leistungen entspre- ' siehe Nr. 41
chend den Vorgaben des Leis- Zur therapiebezogene Be- '
tungsverzeichnisses sowie alle sprechungen: Leistungsin- | Zur therapiebezo-
weiteren notwendigen palliativ- halt der Leistungsziffer Nr. gene Besprechun-
pflegerischen Leistungen der 24a ist auch die enge Ab- gen: Keine Anderung
Symptomlinderung sowie stimmung des Pflegediens-
tes mit dem behandelnden
therapiebezogene Besprechun- Arzt und damit auch die the-
gen mit dem verordnenden Arzt rapiebezogene Bespre-
oder der verordnenden Arztin, chung.
um so die Anpassung der Pallia-
tivversorgung in Anerkennung
an den dynamischen Krank-
heitsverlauf und an die Beson-
derheiten des individuellen Ein-
zelfalls, unter Einbeziehung der
therapiebezogenen, palliativpfle-
gerischen Beobachtungen, zu
ermdglichen und sicher zu stel-
len.”
99. DCV Ergéanzungsvorschlag: Der individuelle Verlauf ei- | siehe Ifd. Nr. 80 siehe Ifd. Nr. 80
ner Erkrankung, bei der die
Behandlungsmalinahmen
.Bei intermittierenden Verlaufen | die Linderung der schwan-
uber mehrere Monate ist die kenden korperlichen und
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Leistung wiederholt verord-
nungsfahig".

psychischen Symptome in-
nerhalb des dynamischen
Krankheitsverlaufes und
nicht die Beseitigung der
Erkrankung in den Mittel-
punkt stellt, ist schwer vor-
herzusehen. Gerade bei
den nicht-onkologischen Er-
krankungen ist der Krank-
heitsverlauf oft sehr fluktu-
ierend, dabei wechseln sich
lange stabile Phasen mit
plétzlich und zeitlich kaum
vorhersehbaren auftreten-
den Phasen akuter Ver-
schlechterungen ab. Man-
che Sterbeprozesse gehen
Uiber Monate und brauchen
immer wieder eine palliativ-
pflegerische Begleitung in
unterschiedlicher Intensitat,
Dauer und Haufigkeit.

Die Beschreibung der Leis-
tung als einen regelmalfig
begriindeten Ausnahmefall
fur einen erforderlich lange-
ren Leistungsbezug von
mehr als 4 Wochen halten
wir nicht fir ausreichend.
Wir haben Sorge, dass es
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bei nicht linear verlaufen-
den Sterbeprozessen zu
Problemen mit der Verord-
nung in der Praxis kommen
konnte. Mal3nahmen der
ambulanten palliativpflege-
rischen Versorgung sollen —
sofern die jeweiligen indivi-
duellen Verordnungsvo-
raussetzungen erfillt sind —
auch fur nacheinander fol-
gende, nicht zusammen-
hangende Zeitraume ver-
ordnet werden kdnnen. In
Erganzung der Ausfihrun-
gen unter 85 Abs.3 der
HKP-RL schlagt der Deut-
sche Caritasverband daher
vor, bei intermittierenden
Verlaufen die Verordnung
dieser Leistung tber meh-
rere Monate hinweg zu er-
maglichen.

100.

Deutscher
Kinderhospiz-
verein e.V.

24a die Bemerkungen auf Seite
2 wie folgt im ersten Absatz er-
ganzen: ,[...] die Lebenserwar-
tung auf Tage oder wenige Wo-
chen, bei Kindern auch auf
Monate bzw. Jahre, limitiert
ist.”

Bei den Krankheitsverlau-
fen von Kindern mit lebens-
verkirzenden Erkrankun-
gen ist davon auszugehen,
dass sie Uber Monate oder
auch Jahre andauern kon-
nen. In der Fachliteratur

Die palliativpflegerische
Versorgung durch Leistun-
gen der hauslichen Kran-
kenpflege kann tber Tage,
Wochen, Monate und Jahre
erfolgen. Das gilt auch far
Kinder. Mit Blick auf die be-
sonderen Konstellationen

Siehe Ifd. Nr. 55
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und auch in weiteren Richt- | zur Verordnung der Nr. 24a
linien sowie Stellungnah- S. Nr. 55.
men zur Hospiz- und Pallia-
tivversorgung, wie auch
den Begutachtungsempfeh- | Erganzend wird darauf hin-
lungen des MDS, wird da- gewiesen, dass die vom
von ausgegangen, dass Stellungnehmer gemeinten
keine sicheren Aussagen Fallkonstellationen heute
uber die Lebenserwartun- mehrheitlich in der SAPV o-
gen von Kindern mit le- der der Intensivpflege im
bensverkirzenden Erkran- | Sinne der Nr. 24 versorgt
kungen getroffen werden werden.
konnen. Vor diesen Hinter-
grinden sind die Bemer-
kungen entsprechend mit
einem Hinweis zu ergén-
zen.
101. Deutscher 24a die Bemerkungen auf Seite | Die Begleitung von Kinder Zustimmende Kenntnis- Ja: In der Bemer-
Kinderhospiz- | 3 im zweiten Absatz wie folgt er- | und Jugendlichen wird in nahme. Die Anregung wird | kungsspalte vorletzter
verein e.V. ganzen: ,[...] einer erganzenden | der Regel durch ambulante | unter Berlcksichtigung der | Satz wird nach den

psychosozialen Begleitung
durch einen ambulanten Hospiz-
dienst, bei Kindern in der Re-
gel durch einen ambulanten
Kinder- und Jugendhospiz-
dienst, unterstiitzt werden.”

Kinder- und Jugendhospiz-
dienste geleistet, deren
haupt- und ehrenamtlichen
Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern dafir gesondert be-
fahigt sind.

Terminologie der Rahmen-
vereinbarungen nach § 39a
Abs. 2 Satz 8 SGB V zu
den Voraussetzungen der
Forderung sowie zu Inhalt,
Qualitat und Umfang der
ambulanten Hospizarbeit
Ubernommen.

Wortern ,durch einen
ambulanten Hospiz-
dienst”, die Warter ,,0-
der Kinderhospiz-
dienst* erganzt.
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102. DPR Ein Hinweis auf die Zusammen- | Die Versorgung von Pallia- | Zu dem Aspekt Zusam- Zu dem Aspekt Zu-

arbeit zwischen den verschiede-
nen Akteuren fehlt

tivpatientinnen und -patien-
ten zeichnet sich durch Leis-
tungen unterschiedlicher
Akteure aus (hausliche
Krankenpflege, einschliel3-
lich AAPV, SAPV, ambu-

lante  Pflege, Hauséarz-
tinfHausarzt, spezialisierte
Arztin/Arzt, Betreuerin-
nen/Betreuer, Ambulante-

Hospiz-Helfer, Angehdrige,
Ehrenamtliche etc.). Diese
Versorgungssituation
schafft Schnittstellen wie
auch Fragmentierungen
und birgt zudem die Gefahr
die Bedurfnisse und Win-
sche der Palliativpatientin-
nen und -patienten aus dem
Blick zu verlieren.

Daher sind Konzepte not-
wendig, die die verschiede-
nen Akteure in ein gemein-
sames Versorgungsnetz un-
ter Berucksichtigung der Be-
diurfnisse und Winsche der
Palliativpatientinnen und -
patienten einbinden. Ein sol-
ches Konzept ist die ,Ge-
sundheitliche Versorgungs-
planung“ (Advance Care

menarbeit: siehe Ifd. Nr. 32
und 41

Zu dem Aspekt Netzwerk-
arbeit: Grundséatzlich ist die
Netzwerkarbeit eine wich-
tige Voraussetzung zur Ver-
sorgung von Palliativpatien-
ten. Pflegedienste, die Leis-
tungen der Nr. 24a erbrin-
gen mochten, sollten sich in
einem Netzwerk beteiligen.
Die vom Stellungnehmer
beabsichtigten Anderungen
konnen durch den G-BA in
seiner Richtlinie aber nicht
vorgegeben werden. (s.
auch Nr. 52)

sammenarbeit: siehe
Ifd. Nr. 32 und 41

Zu dem Aspekt Netz-
werkarbeit: Siehe Ifd.
Nr. 52
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Planning, ACP). Dabei han-
delt es sich um einen Kom-
munikationsprozess  zwi-
schen der Palliativpatientin,
dem Palliativpatienten und
den professionellen Akteu-
ren mit dem Ziel einen an
der Patientin, dem Patienten
orientierten  Versorgungs-
prozess in den Mittelpunkt
des Denkens und Handelns
zu stellen.

Zudem ware eine Organisa-
tionsentwicklung in den je-
weiligen Settings mit dem-
selben Fokus fir eine Zu-
sammenarbeit notwendig,
die sich durch Kooperation
und Koordination der betei-
ligten Akteure auf Augen-
h6he auszeichnet. Pflege-
fachpersonen mit einer
Weiterbildung in Palliativ
Care sind als Koordinatorin-
nen und Koordinatoren pra-
destiniert. Sie haben durch
den zumeist langer beste-
henden Kontakt zu den Pa-
tientinnen und Patienten ei-
nen umfassenden Blick fur
ihre Versorgungssituation
im hauslichen Umfeld wie
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Begrindung
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auch fur ihre Wiinsche und
Bediirfnisse. In dieser
Funktion miussen Pflege-
fachpersonen entscheiden,
wann Sozialarbeiterinnen
und Sozialarbeiter in die
Versorgung einbezogen
werden.

103.

DRK

Anderungsvorschlag:

Diese Leistung ist verordnungs-
fahig, wenn bei Palliativpatien-
tinnen oder Palliativpatienten in
den letzten Tagen bis zu weni-
gen Wochen vor dem Lebens-
ende nur durch die Symptom-
kontrolle in enger Abstimmung
mit der verordnenden Arztin o-
der dem verordnenden Arzt der
Verbleib in der Hauslichkeit ge-
wahrleistet werden kann und die
Ubrigen Leistungen der hausli-
chen Krankenpflege nicht aus-
reichen. Bei intermittierenden
Verlaufen Gber mehrere Monate
ist wiederholt die Leistung ver-
ordnungsféhig.

Zu Absatz 3:

Es wird ausgefihrt, dass
diese Leistung bei Patien-
tinnen und Patienten in den
letzten Tagen bis zu weni-
gen Wochen vor dem Le-
bensende verordnungsfahig
ist, um den Verbleib in der
Hauslichkeit zu gewahrleis-
ten.

Der Sterbeprozess verlauft
sehr unterschiedlich, oft-
mals intermittierend tber
Monate. Vor diesem Hinter-
grund fuhrt die Gesetzesbe-
grindung des Hospiz- und
Palliativgesetzes hinsicht-
lich der Ergénzung des 837
SGB V auch aus, dass die
allgemeine Palliativversor-
gung oftmals Uber mehrere

Siehe Ifd. 80

Siehe Ifd. 80
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Wochen bis Monate not-
wendig ist.

Das Deutsche Rote Kreuz
spricht sich daher

in solchen Fallen dafir aus,
eine Verordnungsfahigkeit
der Leistungen tber meh-
rere Monate zu ermdgli-
chen.

104.

Diakonie
Deutschland

Anderungsvorschlag zu Be-
merkung Absatze 1 und 2.
Diese sind wie folgt zu fassen:
.Die Nr. 24a des Leistungsver-
zeichnisses der HKP-RL ist fur
die Behandlung von schwerst-
kranken und sterbenden Patien-
tinnen oder Patienten in jedem
Alter verordnungsfahig, die an
einer nicht heilbaren, fortschrei-
tenden gnd-oder so weit fortge-
schrittenen Erkrankung leiden,
dass dadurch nach fachlicher
Einschatzung der behandelnden
Arztin oder des behandelnden
Arztes die Lebenserwartung auf
Tage oder wenige Wochen oder
Monate gesunken lmitiert ist
und unter anderem die Verbes-
serung von Symptomatik und

Die Beschrankung der Ver-
ordnungsféhigkeit auf die
letzten Tage bis zu wenigen
Wochen vor dem Lebens-
ende ist zu eng gefasst und
entspricht nicht den Erfor-
dernissen einer Symptom-
kontrolle bei Palliativpatien-
ten. Auch die Gesetzesbe-
grindung zum Hospiz- und
Palliativgesetz fihrt zu § 37
Absatz 2a SGB V aus, dass
die Palliativversorgung oft-
mals Uber mehrere Wochen
bis Monate notwendig ist.
Analog der bei der Palliativ-
versorgung geltenden arztli-
chen Gebihrenordnungs-
positionen 03370 bis 03373
sowie der Vereinbarung zur

Vgl. Nr. 81 und Nr. 55

Vgl. Nr. 81 und Nr. 55
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Lebensqualitat, im Vordergrund
stehen.

Eine Erkrankung ist nicht heil-
bar, wenn nach dem allgemein
anerkannten Stand der Medizin
Behandlungsmafinahmen nicht
zur Beseitigung dieser Erkran-
kung fuhren kdnnen. Sie ist fort-
schreitend, wenn ihrem Verlauf
trotz medizinischer Mal3nahmen
nach dem allgemein anerkann-
ten Stand der Medizin nicht
nachhaltig entgegengewirkt wer-
den kann. Eine Erkrankung ist
weit fortgeschritten, wenn die
Verbesserung von Symptomatik
und Lebensqualitat sowie die
psychosoziale Betreuung im
Vordergrund der Versorgung
stehen".

Palliativversorgung nach 8
87 Abs. 1b SGB V (vgl. § 2
Abs. 1 des Entwurfs der
Vereinbarung zur Palliativ-
versorgung nach § 87 Abs.
1b SGB V vom
20.07.2016), ist als Voraus-
setzung fur die Verordnung
eine nicht heilbare Erkran-
kung vorauszusetzen, bei
der die Behandlungsmal3-
nahmen als spezifisch palli-
ativpflegerische Versorgung
von Palliativpatientinnen
und Palliativpatienten (s.
Punkt 2 ,Eckpunkte der
Entscheidung” der Tragen-
den Grinde zur HKP-RL)
der Linderung der schwan-
kenden korperlichen und
psychischen Symptome in-
nerhalb des dynamischen
Krankheitsverlaufs, nicht
zur Heilung der Erkrankung
dienen. Bei der Definition
der Lebenserwartung ist
der Krankheitsverlauf nicht-
onkologischer Erkrankun-
gen zu wirdigen. Obgleich
deren koérperliche Symp-
tomlast mit derjenigen von
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Tumorpatientinnen und -pa-
tienten vergleichbar ist,
Ubersteigt nach Auffassung
der Fachliteratur die psychi-
sche Symptomlast haufig
diejenige von Krebspatien-
ten. Der individuelle Verlauf
einer Erkrankung, bei der
die Behandlungsmafinah-
men die Linderung der
schwankenden korperlichen
und psychischen Symp-
tome innerhalb des dynami-
schen Krankheitsverlaufs
und nicht die Beseitigung
der Erkrankung in den Mit-
telpunkt stellt, ist schwer
vorherzusehen. Gerade bei
den nicht-onkologischen Er-
krankungen ist der Krank-
heitsverlauf oft sehr fluktu-
ierend, dabei wechseln sich
lange stabile Phasen mit
plétzlich und zeitlich kaum
vorhersehbaren auftreten-
den Phasen akuter Ver-
schlechterungen ab.

Unserer Auffassung nach
muss die Leistung Palliativ-
pflege nach Nr. 24a auch
verordnet werden kdnnen,
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wenn nach Ermessen des

Vertragsarztes die Lebens-

erwartung bei Monaten

liegt.
105. Diakonie Es ist ein neuer Absatz 3 einzu- | Der Sterbeprozess verlauft | Zu den intermittierenden siehe Ifd. Nr. 80, 32

Deutschland

flgen.

.Die Leistung kann auch fur
nacheinander folgende, nicht
zusammenhangende Zeitraume
bei intermittierenden Verlaufen
verordnet werden. Dabei kann
auch die Beratung und Anlei-
tung der Angehdérigen der oder
des Versicherten im Umgang
mit deren oder dessen Erkran-
kung, die bei Bedarf auch wie-
derholt erbracht werden kann,
Gegenstand der Leistung sein.”

sehr unterschiedlich, oft-
mals intermittierend tber
Monate. Vor diesem Hinter-
grund fiihrt die Gesetzesbe-
grindung des Hospiz- und
Palliativgesetzes hinsicht-
lich der Ergénzung in § 37
Absatz 2a SGB V auch aus,
dass die allgemeine Pallia-
tivversorgung oftmals Uber
mehrere Wochen bis Mo-
nate notwendig ist.

Die Einfligung von Satz 2
im neuen Absatz 3 hier
dient der Starkung und der
Aufrechterhaltung der hdus-
lichen Pflegearrangements
insbesondere bei den
Krankheitsverlaufen, bei
denen durch intermittie-
rende Phasen eine fortlau-
fende Palliativpflege ggf.
nicht erforderlich ist. Die
Schulung, Anleitung und

Verlaufen: Siehe Ifd. Nr. 80

Zu dem Aspekt Beratung
und Anleitung: siehe Ifd.
Nr. 32 und 41

und 41
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Beratung gibt den An- und
Zugehdrigen Handlungssi-
cherheit im Umgang mit
palliativen hauslichen Pfle-
gesituationen.
106. Diakonie Anderungsvorschlag zu Be- Neben der psychosozialen | zur psychosozialen Be- Siehe Ifd. Nr. 97 und

Deutschland

merkung/Satz 6.

Dieser ist wie folgt zu ergénzen:
L,Sofern durch Patientinnen oder
Patienten gewiinscht, sollen
diese bei der Organisation einer
erganzenden psychosozialen
Begleitung beispielsweise durch
einen ambulanten Hospizdienst,
den ambulanten Sozialdienst
der Jugendhilfe oder weiterer
Hilfs- und Entlastungsdienste
unterstitzt werden.”

Begleitung beispielsweise
durch einen ambulanten
Hospizdienst kénnen bei-
spielsweise die unterstit-
zenden Leistungen des Ju-
gendamts von grof3er Be-
deutung sein, sofern Kinder
und Jugendliche zu den be-
troffenen Angehdérigen ge-
horen.

Je nach individueller famili-
arer Situation kdnnen an-
dere Unterstiutzungsange-
bote wichtig werden. Durch
die Nennung allein der am-
bulanten Hospizdienste,
werden die Einbeziehung
dieser weiteren Dienste mit
Hilfe- und Entlastungsange-
boten ausgeschlossen.
Dies ist nicht gerechtfertigt
und wird den individuellen
Bedarfslagen in der Pallia-
tivversorgung nicht gerecht.

gleitung: Siehe Ifd. Nr. 97

Dem Anderungsvorschlag
wird grundsétzlich zuge-
stimmt. Er ist bereits im Be-
schlussentwurf nachvollzo-
gen worden, indem im Satz
6 der Bemerkungsspalte ein
.Z.B.“ erganzt wurde. Die
Formulierung lautet nun:
L,Sofern durch Patientinnen
oder Patienten gewinscht,
sollen diese bei der Organi-
sation einer erganzenden
psychosozialen Begleitung
z.B. durch einen ambulan-
ten Hospizdienst oder Kin-
derhospizdienst unterstiitzt
werden.” Siehe auch Ifd.
101

101
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107. DBfK Tragende Griinde Ziel der palliativpflegeri- Die Tragenden Griinde sind | Keine Anderung

2. Eckpunkte der Entscheidung

Der DBfK schlagt vor, die pallia-
tivpflegerische Versorgung auch
jenen Patienten zugénglich zu
machen, deren Lebenserwar-
tung Uber die vorgesehene limi-
tierte Dauer von Tagen oder we-
nigen Wochen hinausgeht.

schen Versorgung muss die
Stabilisierung des Zustan-
des in einem komplexen
Symptomgeschehen sein.
Wir sehen eine grol3e Ge-
fahr, das ,palliativ* mit ,ster-
bend” gleichgesetzt wird,
wobei die Einbindung von
Palliativmedizin nachweis-
lich die Lebenszeit verlan-
gern kann (vgl. Themel Stu-
die).

Der Bedarf kann bereits
Monate vor dem zu erwar-
tenden Lebensende auftre-
ten. Dies ist auch in der
SAPV so anerkannt. Eine
Beschrénkung der AAPV
auf Tage oder Wochen er-
klart sich daher nicht. Ziel
muss eine maoglichst lange
Versorgung des Patienten
im Rahmen der AAPV sein.
Aus unserer Sicht besteht
keine Leistungskonkurrenz
zwischen AAPV und Kran-
kenhausbehandlung bzw.
SAPV.

nicht Gegenstand des Stel-
lungnahmeverfahrens.

180




B

STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag
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AAPV muss daher Uber ei-
nen unbeschrankten Zeit-
raum verordnungsfahig
sein, wenn eine nicht mehr
heilbare, fortschreitende
bzw. weit fortgeschrittene
Erkrankung vorliegt, bei der
durch AAPV eine befriedi-
gende Symptomkontrolle
erreicht werden kann.

108.

DBfK

Tragende Grinde
2.3.1 Verordnungsvoraussetzun-
gen

Ein Ausschluss der Leistungen
der SAPV kann nicht durch eine
Versorgung im Rahmen der A-
APV Ziel einer bestmoglichen
Zuwendung, Versorgung, Pflege
und Betreuung in der letzten Le-
bensphase sein.

Der DBfK sieht gerade in
der Schnittstelle zwischen
SAPV und AAPV die Mog-
lichkeit, Patienten entspre-
chend all ihrer Bedarfe und
Bedurfnisse zu versorgen.
Zum jetzigen Zeitpunkt wer-
den die Dienste der SAPV,
entsprechend der landes-
rechtlichen  Vertragsrege-
lungen, zum Teil nur bera-
tend tatig und unterstitzen
so die ambulanten Pflege-
dienste. Mit der Einfihrung
der AAPV schliel3t der Ge-
setzgeber die notwendige
Licke fur jene Patienten, die
entweder eine palliative
Symptomkontrolle  bendti-
gen aber die Voraussetzun-
gen fur SAPV nicht erfullen

Die Tragenden Griinde sind
nicht Gegenstand des Stel-
lungnahmeverfahrens.

Keine Anderung
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Organisation

oder zusétzlich zur SAPV-
Beratung einen anderen
bzw. héheren Versorgungs-
aufwand benétigen. Daher
muss sehr wohl bertcksich-
tigt werden, dass Dienste im
Rahmen der SAPV auch bei
jenen Patienten beratend t&-
tig werden, die bereits im
Rahmen der AAPV versorgt
werden.
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B-6.1.6 Stellungnahmen zur Anderung des Leistungsverzeichnisses der HKP-RL: Erganzung Nummer 24a — Dauer und Haufigkeit
d.M.
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100.

APH

Nr. 1l ,.Dauer und Haufigkeit der
Malnahme - Erstverordnung
und Folgeverordnungen bis zu
14 Tage" ist zu streichen.

Die Vorgabe der Notwendig-
keit von Verordnungen im
14-Tage-Rhythmus konter-
kariert die Einflgung unter
Nr. Il; wenn regelmafig von
einer Einsatzdauer von uber
vier Wochen auszugehen ist,
ist ein Ausstellen von Ver-
ordnungen im 14-Tage-
Rhythmus weder nétig noch
wirtschatftlich.

Zum Aspekt Erst und Folge-
verordnung:

In den Vorbemerkungen zur
Anlage der Hausliche Kran-
kenpflege-Richtlinie wird
ausgefiuhrt, dass es sich bei
der angegebenen Verord-
nungsdauer um Empfehlun-
gen fur den Regelfall han-
delt, von der in begriindeten
Fallen auch abgewichen
werden kann. Die 14-tagige
Verordnungsdauer soll dar-
uber hinaus auch der Uber-
prufung dienen, ob die Ver-
sorgung im Rahmen der
HKP-Richtlinie ausreichend
ist.

Keine Anderung

110.

AWO

Erstverordnung und Folgever-
ordnungen bis zu 14 Tage;

bis zu 6x/tgl.

Ausgeflihrt wird, dass die
Erstverordnung und die
Folgeverordnungen bis zu
14 Tage ausgestellt werden
kdnnen. Offen bleibt, wie oft

Zum Aspekt Erst und
Folgeverordnung:

Siehe Ifd. Nr.109
Zum Aspekt ,Haufigkeit":

Keine Anderung
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am Tag die Komplexleistung | Der G-BA hat bewusst auf
verordnungsfahig ist. eine Eingrenzung in Bezug
Der AWO Bundesverband EUf H?Uf'ﬁlze't vefmghtcle_t.h
spricht sich dafur aus, dass fI:bellesnOVeresroErzr Srr] e\:(;:} en
mehrfach diese Leistung am Palliativ, atientingner?und -
Tag zur Verfuigung steht. Wir ) P
gehen von einer Versor- patienten gerecht werden.
gungsnotwendigkeit bis zu Siehe auch Kapitel 2.3.3.1
6x/ Tag aus. ~Leistungsumfang” in den
Tragenden Grinden
111. AWO Tragende Griinde Wie zum Beschlussentwurf Zum Aspekt Erst und Siehe Ifd. Nr. 109 und
2.3.5 Dauer und Haufigkeit bereits ausgefuhrt erfolgt Folgeverordnung: 110
der Malinahme Anderungsvor- keine _Regelung wie oft am Siehe Ifd. Nr.109
schlag Erstverordnung und Tag die Komplexleistung
Folgeverordnungen sind bis verordnungsfahig Zum Aspekt Haufigkeit:
zu 14 Tage verordnungsfahig, ist. Der AWO Bundesver- siehe: Ifd. Nr.110
bis zu 6x/ band spricht sich dafir aus,
Tag. dass mehrfach diese Leis-
tung am Tag zur Verfigung
steht. Wir gehen von einer
Versorgungsnotwendigkeit
bis zu 6x/ Tag aus
112. BHK Ist am Ende wie folgt zu Unter Berucksichtigung der Bei Kindern und Jugendli- Keine Anderung

erganzen:

~Erstverordnung und
Folgeverordnungen bis zu 14
Tage; ,bei Kindern und
Jugendlichen auch

Lebenserwartungen von Kin-
dern mit

chen ist eine besondere

Versorgung notwendig. Aus
diesem Grund ist es gerade
bei dieser Patientengruppe
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dardber hinaus.” lebenslimitierenden Erkran- | wichtig, dass eine engma-
kungen und unter Bertck- schige Abstimmung mit der
sichtigung behandelnden Arztin oder
. R dem behandelnden Arzt
der diesbeziglichen Krank- .
heitsverléufegmUssen Erst- stattfindet. In den Vorbe-
bW, merkqngen zur Anlage der
Hausliche Krankenpflege-
Folgeverordnungen auch Richtlinie wird ausgefiihrt,
weit Uber 14 Tage hinaus dass es sich bei der ange-
verordnungsféhig sein, da gebenen Verordnun_gsdauer
nur so den besonderen Be- um Empfehlungen fur den_
langen von Regeilfall handglt, von der in
begriindeten Fallen auch
Kindern und Jugendlichen abgewichen werden kann.
Rechnung getragen werden | Die 14-tagige Verordnungs-
kann. dauer soll dartiber hinaus
auch der Uberpriifung die-
nen, ob die Versorgung im
Rahmen der HKP-Richtlinie
ausreichend ist.
113. | bpa Erst- und Folgeverordnungen Laut der Dauer und Haufig- | Siehe Ifd. Nr.109 Siehe Ifd. Nr. 109

bis zu vier Wochen.

Die Haufigkeit und Dauer der
einzelnen erforderlichen be-
handlungspflegerischen Malf3-
nahmen sind auf der Verord-
nung anzugeben.”

keit der Mal3nahme wird von
14 Tagen ausgegangen.

Der Gesetzgeber hat jedoch
im 8 37 Abs. 2a SGB V ex-
plizit festgelegt, dass bei
Leistungen der ambulanten
Palliativversorgung die haus-
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Begrindung
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liche Krankenpflege regel-
haft fir einen langeren Zeit-
raum als vier Wochen zu be-
willigen ist. Diese MalRgabe
muss umgesetzt und beriick-
sichtigt werden. Der Verlauf
der Sterbephase ist nicht
vorherzusagen und sollte
nicht durch zu kurze Verord-
nungsdauern beschrankt
werden. Diese stellen zudem
eine psychische Belastung
fur die Betroffenen und An-
gehorigen dar, da die kurze
Verordnungsdauer ein baldi-
ges Ableben des Betreffen-
den suggeriert.

114.

DPWV

Erstverordnung bis zu 28 und
Folgeverordnungen bis zu 14
Tage; situativ/mehrfach taglich

Eine Begrenzung der Ver-
ordnungsféhigkeit auf maxi-
mal 14 Tage ist aufgrund der
besonderen Lebenssituation
der Palliativpatienten nicht
sachgerecht und erh6ht un-
notigerweise den Bulrokratie-
aufwand.

Wie der G-BA in den tragen-
den Grunden (unter 2.3.3.1)

Siehe Ifd. Nr.109

Siehe Ifd. Nr. 109
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussentwurf

ausfiihrt, muss es sich hier-
bei um eine Leistung han-
deln, die flexibel — situativ
auch mehrfach taglich- er-
bracht werden kann. Dies ist
im Leistungsverzeichnis klar-
zustellen.

115.

DCV

Anderungsvorschlag:

Die Worte ,Erstverordnung und
Folgeverordnungen bis zu 14
Tage" ist zu streichen;

,DiS zu 6x/tgl.” ist einzufigen.

Wenn Palliativpflege nur ver-
ordnungsfahig ist, wenn die
Lebenserwartung auf wenige
Tage oder wenige Wochen
limitiert ist (vgl. Tragende
Grinde Pkt. 2.3.3.1 Leis-
tungsumfang), bedarf es kei-
ner zusatzlichen Befristung
der Verordnung oder Folge-
verordnung. Dies wiirde zu
einem situativ nicht ange-
messenen burokratischen
Aufwand fuhren. Zudem ist
es sterbenden Menschen
und ihren Angehoérigen nach
Ansicht des Deutschen Cari-
tasverbandes nicht zuzumu-
ten, die jeweiligen Verord-
nungen und Folgeverordnun-
gen jeweils noch zu unter-
schreiben und beim Arzt fur

Zum Aspekt Erst und
Folgeverordnung:

Siehe Ifd. Nr.109

Zum Aspekt Haufigkeit
siehe: Ifd. Nr.110

Siehe Ifd. Nr. 109 und
110
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussentwurf

eine rechtzeitige Folgever-
ordnung zu sorgen.

Es fehlt aul3erdem eine Be-
schreibung, wie haufig am
Tag die Leistung Palliativ-
pflege verordnungsfahig ist.
In den einzelnen Bundeslan-
dern existieren im Bereich
der hauslichen Kranken-
pflege unterschiedliche For-
men der Leistungserbrin-
gung und Abrechnung. In
manchen Bundesl&ndern
wurden die einzelnen Leis-
tungen der Hauslichen Kran-
kenpflege zu unterschiedli-
chen Leistungskomplexen
zusammengefasst. In ande-
ren Bundeslandern werden
die Leistungen nach wie vor
einzeln erbracht und abge-
rechnet. Um diesen unter-
schiedlichen Gegebenheiten
gerecht zu werden, soll die
Leistung Palliativpflege bis
zu sechsmal taglich verord-
nungsfahig und abrechenbar
sein.
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussentwurf

116.

DHPV

Anderungsvorschlag:
.Erstverordnung und Folgever-
ordnungen in der Regel bis zu
4 Wochen*

Gemal Artikel 1 Nummer 2
HPG hat der Gesetzgeber
ausdricklich geregelt, dass
die Leistungen der ambulan-
ten Palliativversorgung in der
Regel einen begrindeten
Ausnahmefall im Sinne von §
37 Absatz 1 Satz 5 SGB V
darstellen. Da auch nach Auf-
fassung des Gesetzgebers
.die allgemeine Palliativver-
sorgung oftmals Uber meh-
rere Wochen bis Monate not-
wendig ist, kann die ambu-
lante Palliativversorgung als
Leistung der hauslichen
Krankenpflege auch nach
Absatz 1 tUber einen Zeitraum
von mehr als vier Wochen
verordnet werden...”. (BT-
Drucksache 18/5170, S. 24).
Damit wird der Versorgungs-
situation Rechnung getragen
und der birokratische Auf-
wand auf das Notwendige
begrenzt.

Siehe Ifd. Nr.109

Siehe Ifd. Nr. 109

117.

Deutscher
Kinderhospiz-
verein e.V.

Dauer und Haufigkeit der MalR3-
nahme: ,Erstverordnung und
Folgeverordnungen bis zu 14

Unter Berucksichtigung der
Krankheitsverlaufe von Kin-
dern, die Uber Monate und
Jahre gehen konnen, ware

Siehe Ifd. Nr. 112

Siehe Ifd. Nr. 112
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Lfd.

Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussentwurf

Tagen, bei Kindern auch dar-
Uber hinaus*

eine Erweiterung der Dauer
der Erstverordnungen und
Folgeverordnungen Uber die
hier beschriebenen 14 Tage
hinaus, dringend geboten,
um unnétigen Sachaufwand,
insbesondere fir die belaste-
ten Familien, zu vermeiden.

118.

DPR

Der DPR empfiehlt aufgrund
entsprechender Erfahrungen
aus der Versorgungspraxis
die Dauer der Erstverord-
nung und Folgeverordnun-
gen von 14 auf 21 Tage aus-
zudehnen. Damit ware auch
ein Beitrag zum Abbau von
Burokratie geleistet.

Siehe Ifd. Nr. 109

Siehe Ifd. Nr. 109

119.

DRK

Anderungsvorschlag:
Erstverordnung bis zu 28 und
Folgeverordnungen bis zu 14
Tage;

Verordnungshaufigkeit der Maf3-
nahme bis zu 6x/ Tag

Aufgrund der besonderen
Lebenssituation in der Pallia-
tivversorgung sollte die Ver-
ordnungsdauer bei einer
HKP-Erstverordnung nicht
auf 14 Tage begrenzt, son-
dern auf 28 Tage verlangert
werden.

Mit der Verlangerung der
Erstverordnung ginge ein

Zum Aspekt Erst und
Folgeverordnung: Siehe
Ifd. Nr.109

Zum Aspekt ,Haufigkeit
siehe: Ifd. Nr.110

Siehe Ifd. Nr. 109 und
110
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussentwurf

Burokratieabbau fur den ver-
ordnenden Arzt bzw. fir die
verordnende Arztin einher.
Auch die Einbeziehung an-
derer, notwendiger Partner
im Netzwerk zur h&uslichen
Versorgung ware fir eine
Zeitperspektive von 28 statt
14 Tagen leichter mdglich.

Eine Verordnungshaufigkeit
von bis zu 6x/ Tag sehen wir
als adaquat an.

120.

Diakonie
Deutschland

Diese ist wie folgt zu fassen:

~Erstverordnung und-Folgever-
erdnungen bis zu 14 Tage

Erst- und Folgeverordnungen in
der Regel bis zu 6 x tgl.”

MaRnahmen der ambulanten
palliativpflegerischen Versor-
gung kdnnen — sofern die je-
weiligen individuellen Ver-
ordnungsvoraussetzungen
erfillt sind — fur nacheinan-
der folgende Zeitraume ver-
ordnet werden.

Offen bleibt, wie oft am Tag
die Leistung verordnungsfa-
hig ist.

Kdnnen die genannten Vo-
raussetzungen bei erstmali-
ger Verordnung von Leistun-
gen der Palliativpflege nicht

Zum Aspekt Erst und
Folgeverordnung: Siehe
Ifd. Nr.109

Zum Aspekt Haufigkeit:
siehe Ifd. Nr.110

Siehe Ifd. Nr. 109 und
110
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussentwurf

eingeschatzt werden, ist zu-
nachst eine Erstverordnung
Uber einen Zeitraum von bis
zu 14 Tagen zur Festigung
der Einschatzung maglich.
Eine Begrenzung der Ver-
ordnungsdauer bei den
Folgeverordnungen halten
wir nicht fir sachgerecht. Die
Entscheidung Uber Dauer,
Haufigkeit und Verordnungs-
fahigkeit einer Malnahme ist
von der/dem verordnenden
Vertragsarztin bzw. -arzt, ori-
entiert an den erforderlichen
individuellen Therapieerfor-
dernissen zu treffen und zu
verantworten.

Wir sprechen uns dafir aus,
dass diese Leistung mehr-
fach am Tag zur Verfigung
steht. Wir gehen von einer
Versorgungsnotwendigkeit in
der Regel von bis zu 6 x
/Tag aus.

121.

VDAB

Der Zusatz unter Dauer und
Haufigkeit der Mal3hahme

Unter Dauer und Haufigkeit
der MalRhahme wurde im

siehe Ifd. Nr. 109

Siehe Ifd. Nr. 109
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussentwurf

(,Erstverordnung und Folgever-
ordnung bis zu 14 Tage") ist aus
der Beschreibung der HKP-
Leistung im Entwurf flr die
HKP-RIL zu streichen.

Entwurf jedoch aufgenom-
men: ,Erstverordnung und
Folgeverordnung bis zu 14
Tage". Dies steht unseres
Erachtens im Widerspruch
zur Festlegung, dass regel-
mafig eine Ausnahme im
Falle der Belange von Pallia-
tivpatientinnen und —patien-
ten im Rahmen der hausli-
chen Krankenpflege vorlage.
Davon ausgehend, dass vor-
liegend die Verordnungsfa-
higkeit von Palliativpflege,
sprich die Behandlung von
schwerstkranken sterbenden
Patientinnen und Patienten,
in der HKP-RIL geregelt wer-
den soll, erscheint ein solch
hoher und wiederkehrender
burokratischer Aufwand —
Antragstellung und Geneh-
migungsverfahren — nicht
nur Uberflissig, sondern be-
ricksichtigt auch nicht die
Situation dieser Patientinnen
und Patienten.
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Lfd. Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. vorschlag

Organisation

Einem im Sterben befindli-
chen Menschen, bezie-
hungsweise dessen Angeho-
rigen, darf nicht zugemutet
werden, dass er standig
neue Antrage stellen muss
und nicht sicher sein kann,
dass die Kosten flr diese
Leistungen auch dbernom-
men werden. Es ist nicht da-
von auszugehen, dass die
birokratische Genehmi-
gungs- bzw. Ablehnungspra-
xis der Krankenkassen sich
in diesen Fallen andern wird.

Diesem kann auch nicht ent-
gegengehalten werden, dass
in der Begriindung zum Be-
schlussentwurf auf Seite 6
unter 2.3.5 angemerkt
wurde, es handele sich bei
den Angaben um den Regel-
fall, von welchem in begrin-
deten Fallen Ausnahmen zu
lassig waren.

Es soll sich bei der Palliativ-
versorgung gerade nicht um
einen Regelfall im Sinne der
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Lfd. Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. Organisation | vorschlag
Leistungen nach der HKP-
RiL handeln, sondern um ei-
nen regelmafig begriindeten
Ausnahmefall. Sofern die
vorgesehene Regelung in
der Richtlinie festgeschrie-
ben ist, ist davon auszuge-
hen, dass die Krankenkas-
sen von dieser auch regel-
mafiig Gebrauch machen.
Diesem Verwaltungshandeln
ist schon von Beginn an vor-
zubeugen.
122. AWO Tragende Grunde Den von der DKG eingeflig- | Siehe Ifd. Nr. 36 Siehe Ifd. Nr. 36
2.3.3.1 Leistungsumfang ten Satz mit einer beispiel-
Dissens — Darstellung in der Ta- | haften Darstellung halten wir
belle Der AWO Bundesverband | fur nicht notwendig.
unterstitzt die Textvariante des
GKV-SV / KBV sowie der Pati-
entenvertretung.
123. DRK Tragende Griinde Mit der Verlangerung der Zum Aspekt Erst und Siehe Ifd. Nr. 109 und

2.3.5 Dauer und Haufigkeit der
Malnahme
Anderungsvorschlag Erstverord-
nung bis zu 28 und Folgeverord-
nungen bis zu 14 Tage; Verord-
nungshéaufigkeit der Mal3nahme
bis zu 6x/ Tag

Erstverordnung ginge ein
Birokratieabbau fur den ver-
ordnenden Arzt bzw. fur die
verordnende Arztin einher.
Auch die Einbeziehung an-
derer, notwendiger Partner
im Netzwerk zur hauslichen

Folgeverordnung: Siehe
Ifd. Nr.109

Zum Aspekt Haufigkeit:
siehe Ifd. Nr.110

110
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Lfd. Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. Organisation | vorschlag
Versorgung ware fur eine
Zeitperspektive von 28 statt
14 Tagen leichter mdglich.
Eine Verordnungshaufigkeit
von bis zu 6x/ Tag sehen wir
als adaquat an.
124, Diakonie Tragende Griinde Wie zum Beschlussentwurf Zum Aspekt Erst und Siehe Ifd. Nr. 109 und
Deutschland | 2.3.5 Dauer und Haufigkeit der | bereits ausgefiihrt, erfolgt Folgeverordnung: Siehe 110
MalRnahme keine Regelung wie oft am Ifd. Nr.109
) Tag die Leistung verord- Zum Aspekt , Haufigkeit*
Anderungsvorschlag: ,Erstver- | nungsfahig ist. siehe: Ifd. Nr.110
ordnungen uhd-Felgevererdnun-
gen-sind bis zu 14 Tage verord- | Die Diakonie Deutschland
nungsfahig, spricht sich dafur aus, dass
Erst- und Folgeverordnungen diese Leistung mehrfach am
sind in der Regel bis zu 6 x tgl. | Tag zur Verfgung steht. Wir
verordnungsfahig* gehen von einer Versor-
gungsnotwendigkeit bis zu 6
x/Tag aus. AuBerdem ist un-
serer Auffassung nach nur
die Dauer der Erstverord-
nung zu regein.
125. DBfK Dauer und Haufigkeit in der Leis- | Da die Leistungsdauer zeit- | siehe Ifd. Nr. 109 Siehe Ifd. Nr. 109

tungsbeschreibung Nr. 24a muss
einer uneingeschrankten Leis-
tungsdauer entsprechen.

lich unbeschrankt sein muss,
ist eine Einschréankung der
Erst- und Folgeverordnungen
auf Zeitraume von jeweils 14
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme / Anderungs-
vorschlag

Begrindung

Auswertung

Beschlussentwurf

Tagen ein unzumutbarer Bi-
rokratieaufwand ohne Nut-
zen. Da es zuklnftig keiner
Uberprifung der medizini-
schen Notwendigkeit durch
den MDK bei Vorliegen der
Voraussetzungen bedarf,
muss eine Verordnung bis
zum Lebensende ohne zeitli-
che Begrenzung mdoglich
sein. Es ist regelhaft von ei-
nem Ausnahmefall auszuge-
hen. Von daher ist der biro-
kratische Aufwand auf ein Mi-
nimum zu reduzieren.
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B-6.1.7 Stellungnahmen zur Anderung des Leistungsverzeichnisses der HKP-RL: Ergdnzung Nummer 24a — Sachverzeichnis
Lfd. Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschluss-entwurf
Nr. Organisation | vorschlag
126. AWO Im Sachverzeichnis wird nach In Anlehnung an unsere Siehe Ifd. Nr. 27 Siehe Ifd. Nr. 27

der Zeile ,Orthesen, An- und ab- | Stellungnahme zu ,Be-
legen Siehe Korperpflege Nr. 4 | schlussentwurf
eine neue Zeile eingeflgt. : o
Die AWO spricht sich fur die Auf- Egiéfﬂsgugg:\éiﬂzrgling/
nahme des Wortes: ,Palliativ- 9 g
pflege” aus. Hier: Titel der Leistung” ist
auch im Sachverzeichnis der
Wortlaut “Palliativpflege* auf-
zunehmen.
127. DPW Im Sachverzeichnis wird nach Entsprechend unserer Stel- | Siehe Ifd. Nr. 27 Siehe Ifd. Nr. 27
der Zeile ,Orthesen, An- und ab- | lungnahme zu ,Beschluss-
legen Siehe Korperpflege Nr. 4“ | entwurf Il Leistungsver-
eine neue Zeile eingeflgt. zeichnis/ Leistungsbeschrei-
Der Paritatische spricht sich far bung ist auch im Sachver-
die Aufnahme des Wortes: ,Palli- | zeichnis der Wortlaut “Pallia-
ativpflege" aus. tivpflege" aufzunehmen.
128. DRK In Anlehnung an unsere Siehe Ifd. Nr. 27 Siehe Ifd. Nr. 27.

Im Sachverzeichnis wird nach
der Zeile ,Orthesen, An- und ab-
legen Siehe Korperpflege Nr. 4*
eine neue Zeile eingeflgt.

Das Deutsche Rote Kreuz
spricht sich fur die Aufnahme
des Wortes: ,Palliativpflege* aus.

Stellungnahme zu ,Be-
schlussentwurf

Il Leistungsverzeichnis/
Leistungsbeschreibung

Hier: Titel der Leistung” ist
auch im Sachverzeichnis der
Wortlaut “Palliativpflege* auf-
zunehmen.
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Lfd. Institution/ Stellungnahme / Anderungs- Begriindung Auswertung Beschluss-entwurf
Nr. Organisation | vorschlag
129. Diakonie Im Sachverzeichnis wird nach In Anlehnung an unsere Siehe Ifd. Nr. 27 Siehe Ifd. Nr. 27

Deutschland

der Zeile ,Orthesen, An- und Ab-
legen siehe Korperpflege Nr. 4*
eine neue Zeile eingeflgt.

Die Diakonie Deutschland spricht
sich fur die Aufnahme des Wor-
tes: ,Palliativpflege* aus.

Stellungnahme zu ,Be-
schlussentwurf” Ill Leis-
tungsverzeichnis/ Leistungs-
beschreibung ist auch ,Palli-
ativpflege” als Titel der Leis-
tung in das Sachverzeichnis
aufzunehmen.
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B-7 Mindliche Stellungnahmen

Alle stellungnahmeberechtigten Organisationen/Institutionen, die eine schriftliche Stellung-
nahme abgegeben haben, wurden fristgerecht zur Anhérung am 16. November 2016 eingela-
den.

B-7.1 Teilnahme an der Anh6érung und Offenlegung von Interessenkonflikten

Vertreterinnen oder Vertreter von Stellungnahmeberechtigten, die an mindlichen Beratungen
im G-BA oder in seinen Untergliederungen teilnehmen, haben nach Mal3gabe des 1. Kapitels
5. Abschnitt VerfO Tatsachen offen zu legen, die ihre Unabhangigkeit potenziell beeinflussen.
Inhalt und Umfang der Offenlegungserklarung bestimmen sich nach 1. Kapitel Anlage I, Form-
blatt 1 VerfO (abrufbar unter www.g-ba.de).

Im Folgenden sind die Teilnehmer der Anhérung am 16. November 2016 aufgefthrt und deren
potenziellen Interessenkonflikte zusammenfassend dargestellt. Alle Informationen beruhen
auf Selbstangabe der einzelnen Personen. Die Fragen entstammen dem Formblatt und sind
im Anschluss an diese Zusammenfassung aufgefuhrt.
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Organisation/ Anrede / Titel / Name Frage

Institution 1 > 3 4 5 6

Organisationen der Leistungserbringer gemaf § 92 Absatz 7 Satz 2 SGB V:

Arbeiterwohlfahrt Bundesver- | Frau Claudia Pohl

band e. V. (AWO) Referentin nein nein nein nein nein nein

Bundesverband Ambulante Frau Melanie Toboll

Dienste und Stationére Ein- Referentin nein nein nein nein nein nein

richtungen e. V. (bad e. V.)

Bundesverband privater An- Frau Dr. Leonie Mallmann

bieter sozialer Dienste e.V. Referentin _ ' ' ' ' _

(bpa) nein nein nein nein nein nein
Deutscher Berufsverband fir Frau Maria Krause
Pflegeberufe - Bundesverband | gotarentin nein nein nein nein nein nein
e. V. (DBfK)

Deutscher Caritasverband e. Frau Elisabeth Frischhut

V (Caritas) Referentin nein nein nein nein nein nein

Diakonie Deutschland — Evan- | Frau Erika Stempfle

gelischer Bundesverband Referentin

Evangelisches Werk fir Dia- - nein nein nein nein nein nein

konie und Entwicklung e.V (Di-

akonie)
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Organisation/ Anrede / Titel / Name Frage
Institution 1 > 3 4 5 6
Organisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung gemaR § 92 Absatz 7 Satz 1 Nr. 5i. V. m Absatz 7 Satz 2 SGB V:
Deutsche Gesellschaft fur Frau Katja Goudinoudis . . . . . .
Palliativmedizin €.V. (DGP) | vorstand nein nein nein nein nein nein
Frau Michaela Hach _ _ . . : .
, , ja ja nein nein nein nein
Sprecherin Sektion Pflege
Herr Prof. Dr. Winfried Har-
dinghaus ja nein nein nein nein nein
Deutscher Hospiz- und Pallia- | Vorsitzender
tivverband e.V. Frau Christina Bethke-
Meltendort ja ja ja nein nein nein

Assistentin der Geschéftsfihrung
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Frage 1: Anstellungsverhdltnisse

Sind oder waren Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor angestellt
bei einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswe-
sen, insbesondere bei einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizin-
produkten oder einem industriellen Interessenverband?

Frage 2: Beratungsverhaltnisse

Beraten Sie oder haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor
ein Unternehmen, eine Institution oder einen Interessenverband im Gesundheitswesen, ins-
besondere ein pharmazeutisches Unternehmen, einen Hersteller von Medizinprodukten oder
einen industriellen Interessenverband direkt oder indirekt beraten?

Frage 3: Honorare

Haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor direkt oder indirekt
von einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswe-
sen, insbesondere einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinpro-
dukten oder einem industriellen Interessenverband Honorare erhalten fiir Vortrage, Stellung-
nahmen oder Artikel?

Frage 4: Drittmittel

Haben Sie und/oder hat die Einrichtung (sofern Sie in einer ausgedehnten Institution tatig sind,
genligen Angaben zu lhrer Arbeitseinheit, zum Beispiel Klinikabteilung, Forschungsgruppe
etc.), fur die Sie téatig sind, abseits einer Anstellung oder Beratungstatigkeit innerhalb des lau-
fenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor von einem Unternehmen, einer Institution oder
einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere einem pharmazeutischen Un-
ternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenver-
band finanzielle Unterstiitzung fur Forschungsaktivitdten, andere wissenschaftliche Leistun-
gen oder Patentanmeldungen erhalten?

Frage 5: Sonstige Unterstitzung

Haben Sie und/oder hat die Einrichtung (sofern Sie in einer ausgedehnten Institution tatig sind,
genligen Angaben zu lhrer Arbeitseinheit, zum Beispiel Klinikabteilung, Forschungsgruppe
etc.), fur die Sie tatig sind, innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor
sonstige finanzielle oder geldwerte Zuwendungen (z. B. Ausriistung, Personal, Unterstiitzung
bei der Ausrichtung einer Veranstaltung, Ubernahme von Reisekosten oder Teilnahmegebiih-
ren ohne wissenschaftliche Gegenleistung) erhalten von einem Unternehmen, einer Institution
oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere von einem pharmazeuti-
schen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriellen Interes-
senverband?

Frage 6: Aktien, Geschéaftsanteile

Besitzen Sie Aktien, Optionsscheine oder sonstige Geschaftsanteile eines Unternehmens o-
der einer anderweitigen Institution, insbesondere von einem pharmazeutischen Unternehmen
oder einem Hersteller von Medizinprodukten? Besitzen Sie Anteile eines ,Branchenfonds”, der
auf pharmazeutische Unternehmen oder Hersteller von Medizinprodukten ausgerichtet ist?

B-7.2 Auswertung der miundlichen Stellungnahmen

Der Unterausschuss Veranlasste Leistungen hat festgestellt, dass keine tber die schriftlich
abgegebenen Stellungnahmen hinausgehenden Aspekte in der Anhérung vorgetragen wur-
den. Daher bedurfte es keiner gesonderten Auswertung der mindlichen Stellungnahmen (s. 1.
Kapitel § 12 Abs. 3 Satz 4 VerfO).
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B-8 Wairdigung der Stellungnahmen

Vor Entscheidungen des G-BA iiber die Anderung der Hausliche Krankenpflege Richtlinie
wird nach geman § 92 Absatz 7 Satz 2 SGB V, gemal3 § 92 Absatz 7 Satz 1 Nr. 5i. V. m Ab-
satz 7 Satz 2 SGB V sowie 1. Kapitel 8 8 Absatz 1 lit. a) VerfO den hierzu berechtigten Orga-
nisationen und nach § 91 Abs. 5 SGB V der Bundeséarztekammer Gelegenheit zur Abgabe
einer Stellungnahme zu der geplanten Richtliniendnderung gegeben. Die Stellungnahmen
werden in die Entscheidung einbezogen.

Der G-BA hat die schriftlichen Stellungnahmen ausgewertet. Das Stellungnahmeverfahren ist
in der Zusammenfassenden Dokumentation in Abschnitt B dokumentiert.

Nach Auffassung des G-BA ergeben sich aus den Stellungnahmen folgende begriindete An-
derungsvorschlage in Bezug auf die geplante Erstfassung der Anderung der Hausliche Kran-
kenpflege Richtlinie:

In der Nummer 24a werden folgende Anderungen vorgenommen:

o ,Der Name der Leistung wird wie folgt gefasst: ,Symptomkontrolle bei Palliativpatien-
tinnen oder Palliativpatienten®.

e Inder Spalte Leistungsbeschreibung wird der 3. Spiegelstricht um den Zusatz ,akuten
Angstzustanden“ erganzt.

¢ In der Spalte Leistungsbeschreibung wird Satz 2 wie folgt neu gefasst:
.Die Leistung Nr. 24a umfasst neben der Symptomkontrolle alle notwendigen be-
handlungspflegerischen Leistungen entsprechend den Vorgaben dieses Leistungs-
verzeichnisses.”

e In der Spalte Bemerkung wird in Satz 1 statt der Formulierung “Die Nr. 24a des Leis-
tungsverzeichnisses der HKP-RL" folgende Formulierung zur Einleitung verwendet:
.Diese Leistung”.

e In der Spalte Bemerkung wird der Satz ,Die konkreten behandlungspflegerischen In-
terventionen sollen auf der Verordnung angegeben werden* gestrichen.

¢ In der Spalte Bemerkung werden folgende Satze eingeflgt: ,Die Leistung der Symp-
tomkontrolle umfasst sowohl das Erkennen, das Erfassen als auch das Behandeln von
Krankheitszeichen und Begleiterscheinungen. Die notwendigen behandlungspflegeri-
schen Malinahmen, die zum Zeitpunkt der Verordnung bekannt sind, sind auf der Ver-
ordnung anzugeben.

e In der Spalte Bemerkung wird folgender Satz eingefugt: ,Die im Leistungsverzeichnis
festgelegten Empfehlungen zu ,Dauer und Haufigkeit der Malinahme* von Leistungen
sind im Rahmen der Verordnung der Leistungsziffer Nr. 24a nicht zu beachten.”

e In der Spalte Bemerkung werden vor den Worten ,durch einen ambulanten Hospiz-
dienst” die Worter ,z.B.“ erganzt und nach den Worten ,durch einen ambulanten Hos-
pizdienst die Worte ,,oder Kinderhospizdienst* erganzt.

o In der Spalte Bemerkung werden folgende Satze gestrichen: ,Neben der Leistung
Nr. 24a kénnen andere behandlungspflegerische Leistungen nur dann zusatzlich ver-
ordnet werden, wenn diese Leistungen aus medizinisch-pflegerischen Grunden nicht
zeitgleich im Rahmen der Nr. 24a erbracht werden kénnen. Dies muss aus der Verord-
nung hervorgehen”.

e In der Spalte Bemerkung wird der Satz ,Die Feststellungen bei der Symptomkontrolle
und die daraus abgeleiteten behandlungspflegerischen Interventionen sind in der Pfle-
gedokumentation zu vermerken* gestrichen.
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Im Ubrigen hat sich kein weiterer inhaltlicher Anderungsbedarf aus den Stellungnahmen fiir
die Anderung der Richtlinie ergeben.
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B-9 Anhang: Stellungnahmen

B-9.1 Schriftliche Stellungnahmen

Stellungnahme iiber eine Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie: Belange
von Palliativpatientinnen und -patienten im Rahmen der hauslichen Krankenpflege

AWO Bundesverband e.V.

29.07.2016

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung

Beschlussentwurf

11l Leistungsverzeichnis/
Leistungsbeschreibung
Hier: Titel der Leistung

Der AWO Bundesverband
spricht sich bei der
Benennung der neuen
Leistung Nr. 24a im
Leistungsverzeichnis unter
Leistungsbeschreibung fiir
den Begriff ,Palliativpflege”
aus.

Die Position des GKV-8V
wird abgelehnt.

Wir sehen den Zusatz , Komplexleistung” als nicht erforderlich
an. Im Titel wird die Leistung benannt. Eine weitere inhaltliche
Information im Titel ist nicht erforderlich. Zudem geben die
Ausfihrungen in der Leistungsbheschreibung unmissversténdlich
wieder, dass diese Leistung alle entsprechend den Vorgaben
des Leistungsverzeichnisses im Rahmen des Pflegeeinsatzes
notwendigen behandlungspflegerischen Leistungen umfasst.
Weitere Ausfilihrungen hierzu sind unter ,Bemerkungen®.

Beschlussentwurf

Il Leistungsverzeichnis/
Dauer und Haufigkeit der
MafRnahme

Anderungsvorschlag:
Erstverordnung und
Folgeverordnungen bis zu 14
Tage;

bis zu Bx/tgl.

Ausgeflihrt wird, dass die Erstverordnung und die
Folgeverordnungen bis zu 14 Tage ausgestellt werden kénnen.
Offen bleibt, wie oft am Tag die Komplexleistung
verordnungsfihig ist.

Der AWO Bundesverband spricht sich dafiir aus, dass mehrfach
diese Leistung am Tag zur Verfugung steht. Wir gehen von einer
Versorgungsnotwendigkeit bis zu 6x/ Tag aus.

Beschlussentwurf
Il Leistungsverzeichnis/
Bemerkung

Anderungsvorschlag:

Diese Leistung ist
verordnungsfahig, wenn bei
Palliativpatientinnen oder
Palliativpatienten in den
letzten Tagen bis zu wenigen
Wochen vor dem
Lebensende nur durch die
Symptomkontrolle in enger
Abstimmung mit der

Zu Absatz 3:

Es wird ausgefiihrt, dass diese Leistung bei Patientinnen und
Patienten in den letzten Tagen bis zu wenigen Wochen vor dem
Lebensende verordnungsféhig ist, um den Verbleib in der
Hauslichkeit zu gewdhrleisten.

Der Sterbeprozess verlauft sehr unterschiedlich, oftmals
intermittierend tGber Monate. Vor diesem Hintergrund fihrt die
Gesetzeshegriindung des Hospiz- und Palliativgesetzes
hinsichtlich der Ergénzung des §37 SGB V auch aus, dass die
allgemeine Palliativversorgung oftmals Uber mehrere Wochen
bis Monate notwendig ist.

Da sich aus der Formulierung des dritten Absatzes die Frage
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AWO Bundesverband e.V.

29.07.2016

verordnenden Arztin oder
dem verordnenden Arzt der
Verbleib in der Hauslichkeit
gewihrleistet werden kann
und die librigen Leistungen
der hauslichen
Krankenpflege nicht
ausreichen. Bei
intermittierenden Verlaufen
tber mehrere Monate ist
wiederholt die Leistung
verordnungsféhig.

nach der Anzahl der Wochen bzw. die Moglichkeit der
Verordnung dieser Leistung bei intermittierenden Verlaufen
stellt, schlédgt der AWO Bundesverband eine Erweiterung des
Absatzes vor. Aus unserer Sicht ist die Ausfiihrung unter §5
Abs.3 der HKP-RL nicht ausreichend, der den regelméfig
begriindeten Ausnahmefall fiir einen erforderlich langeren
Leistungsbezug als 4 Wochen ausfiihrt.

Beschlussentwurf
VI Sachverzeichnis

Im Sachverzeichnis wird
nach der Zeile ,Orthesen,
An- und ablegen Siehe
Karperpflege Nr. 4" eine
neue Zeile eingefiigt.

Die AWO spricht sich flr die
Aufnahme des \Wortes:
LPalliativpflege® aus.

In Anlehnung an unsere Stellungnahme zu ,Beschlussentwurf
Il Leistungsverzeichnis/ Leistungsbeschreibung

Hier: Titel der Leistung” ist auch im Sachverzeichnis der
Wortlaut “Palliativpflege” aufzunehmen.

Tragende Grinde
2.2. Anderung in §5 Abs.3
HKP-RL

Anderungsvorschlag:
Werden Leistungen im
Rahmen der ambulanten
Palliativversorgung auf der
Grundlage des § 37 Abs. 1
SGB V verordnet, so ist in
Bezug auf die gesetzliche
Befristung der
Leistungsdauer auf vier
Wochen regelméfig ein
begriindeter Ausnahmefall
fiir einen erforderlichen
langeren Leistungsbezug
anzunehmen. Bei
intermittierenden Verlaufen
Uber mehrere Monate ist
wiederholt die Leistung

In den Ausfiihrungen in den Tragenden Griinden zur
Leistungsdauer der Palliativpflege ist der Sachverhalt des
regelmafig begriindeten Ausnahmefalls aufzunehmen. Aus
Sicht der AWO sollten die Ausfiihrungen der zweiten Tabelle
miteinander kombiniert werden. Zum einen ist es richtig, in den
Tragenden Griinden die gesetzlichen Bestimmungen
aufzunehmen. Zum anderen unterstiitzen wir den
Formulierungsvorschlag der Patientenvertretung ausdriicklich.
Aus unserer Sicht ist darauf hinzuweisen, dass auf eine
regelhafte Priifung durch den MDK bei Palliativpatienten
verzichtet werden sollte.

Unser Vorschlag zieht beide Aussagen zusammen. Bei der
Verordnung haben wir den direkten Bezug zur neuen Leistung
Palliativpflege hergestellt (im Vorschlag rot gekennzeichnet).

Des Weiteren sehen wir es als erforderlich an, an dieser Stelle
weitere Ausfilhrungen zu intermittierenden Verldufen im
Sterbeprozess aufzunehmen.
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verordnungsfahig.

Um die héusliche
Pflegesituation von
Palliativpatienten nicht
zusitzlich zu belasten, soll —
bei einer Verordnung von
Nr.24a der HKP-RL gem. §
37 Abs. 1 SGB V — regelhaft
auf eine Priifung durch den
MDK gem. § 37 Abs. 1 Satz
5 SGB V verzichtet werden.
Davon unbenommen gilt in
begriindeten
Ausnahmefillen § 275 SGB
V.

Tragende Griinde
2.3.2 Durchfiihrung der
MaRnahmen

Dissens — Darstellung in der
Tabelle

Streichung des
Textvorschlags von GKV-SV
und DKG

Unter ,, Durchfiihrung von Mafnahmen® weisen der GKV-SV und
die DKG auf Empfehlungen fiir die Betreuung von Menschen am
Lebensende hin. Es wird ausgeflihrt, dass diese Grundsatze
den Pflegekraften bekannt sein muissen und sofern nicht, hierzu
Fort-und Weiterbildungsangebote zu nutzen sind.

Diesen Passus halten wir flr unangemessen. Es bedarf keiner
Aufnahme von Hinweisen zur Sicherstellung der Fachlichkeit
von Pflegekraften! Wir stellen die Fachlichkeit von Arzten im
Rahmen von Regelungen auf der Bundesebene auch nicht in
Frage.

Die Ausfiihrungen der HKP-Richtlinie haben zum Ziel die
Verordnung hauslicher Krankenpflege, deren Dauer und deren
Genehmigung durch die Krankenkassen sowie die
Zusammenarbeit der Vertragsérztinnen und Vertragséarzte mit
den die hdusliche Krankenpflege durchfiihrenden ambulanten
Pflegediensten und den Krankenh&ausern zu regeln.
Festlegungen zu Manahmen zur Qualitatssicherung und
Fortbildung sind flir alle beteiligten Berufsgruppen an anderen
Stellen verortet.

In diesem Zusammenhang scheint es aber notwendig, auf die
Berufsausbildungen der Gesundheits- und Krankenpflege als
auch in der Altenpflege hinzuweisen. Die Betreuung von
Menschen am Lebensende sind in beiden
Ausbildungsrichtungen Bestandteil der dreijéhrigen Ausbildung.

Tragende Griinde
2.3.3.1 Leistungsumfang

Dissens — Darstellung in der
Tabelle

Den von der DKG eingefligten Satz mit einer beispielhaften
Darstellung halten wir fir nicht notwendig.
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Der AWO Bundesverband
unterstitzt die Textvariante
des GKV-SV / KBV sowie
der Patientenvertretung.

Tragende Grinde
2.3.3.2 Begriffshestimmung
Hier: Symptomkontrolle

Anderungsvorschlag

In Abgrenzung der Leistung
Palliativpflege im Rahmen
der HKP-RL zur SAPV-
Leistung ist darauf
hinzuweisen, dass beim
Vorliegen eines komplexen
Symptomgeschehens mit
einer ausgepragten
Symptomatik, deren
Kontrolle/Kompensation
wahrscheinlich einer
speziellen
palliativmedizinischen bzw.
palliativpflegerischen
Kompetenz und Erfahrung
bedarf, oder aber bei der
Notwendigkeit einer haufigen
Anpassung und Uberpriifung
des Behandlungsplanes
aufgrund dynamischer
Verénderungen im
Krankheitsverlauf, erfelgt-die
Behandlung im Rahmen der
SAPV-Richtlinie_erfolat.

Die Ausfiihrungen zur Abgrenzung der Palliativpflege zu SAPY
halten wir fur sinnvoll und sprechen uns fiir die Aufnahme des
von der Patientenvertretung und DKG vorgeschlagenen Passus
aus.

Redaktionell méchten wir einen Vorschlag unterbreiten, in dem
die Abgrenzung zu SAPV an den Satzanfang gestellt wird.

Tragende Griinde
2.3.3.2 Begriffsbestimmung
Hier: Krisenintervention

Dissens — Darstellung in der
Tabelle

Der AWO Bundesverband
unterstiitzt die Haltung der
Patientenvertretung und
KBV.

Bei eintretenden Krisen in der letzten Lebensphase ist die
Weiterbehandlung im Rahmen der SAPV-Richtlinie zu priifen.
Allein auf den Vertragsarzt zu verweisen, um das weitere
Vorgehen abzustimmen, greift aus unserer Sicht zu kurz.
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Tragende Griinde Wie zum Beschlussentwurf bereits ausgefiihrt , erfolgt keine
2.3.5 Dauer und Haufigkeit Regelung wie oft am Tag die Komplexleistung verordnungsfahig
der MaRBnahme ist.

Anderungsvorschlag Der AWO Bundesverband spricht sich daflir aus, dass mehrfach
Erstverordnung und diese Leistung am Tag zur Verfiigung steht. Wir gehen von einer
Folgeverordnungen sind bis | Versorgungsnotwendigkeit bis zu 6x/ Tag aus.

zu 14 Tage

verordnungsfahig, bis zu 6x/

Tag.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Stellungnahme (iber eine Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie: Belange
von Palliativpatientinnen und -patienten im Rahmen der hauslichen Krankenpflege

Arbeitsgemeinschaft Privater Heime und Ambulanter Dienste Bundesverband e. V.

08.07.2016

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Nr. Il ,Dauer und Haufigkeit
der Maknahme -
Erstverordnung und
Folgeverordnungen bis zu 14
Tage" ist zu streichen.

Die Vorgabe der Notwendigkeit von Verordnungen im 14-Tage-
Rhythmus konterkariert die Einflgung unter Nr. II; wenn
regelméabig von einer Einsatzdauer von tber vier Wochen
auszugehen ist, ist ein Ausstellen von Verordnungen im 14-
Tage-Rhythmus weder nétig noch wirtschaftlich.

Nr. Ill ,Die Feststellungen bei
der Symptomkontrolle und
die daraus abgeleiteten
behandlungspflegerischen
Interventionen sind in der
Pflegedokumentation zu
vermerken® ist zu streichen.

Die Dokumentation von Kontrollergebnissen und ggf. hieraus
abgeleiteter Mallnahmen ist selbstverstandlicher Bestandteil
pflegefachlichen Handelnhs und immanentes Element einer
Dokumentation.

Insofern ertbrigt sich die hochmalige Erwahnung von ohnehin
bestehenden Anforderungen im Rahmen der HKP-Richtlinie.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Stellungnahme (iber eine Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie: Belange
von Palliativpatientinnen und -patienten im Rahmen der hauslichen Krankenpflege

Bundesverband Ambulante Dienste und Stationire Einrichtungen (bad) e.V.

28.07.2016

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Die Uberschrift der
Leistungsbeschreibung ist zu
andern in
<Falliativversorgung*

Dies entspricht dem gesetzlichen Terminus aus § 37 Abs. 2a
Satz 1 SGB V. Durch Verwendung anderer Begrifflichkeiten
wurde impliziert werden, dass es in der 0.g. Vorschrift einen
gesetzlichen Anspruch gibt, der durch Nr. 24a des
Leistungsverzeichnisses der HKP-Richtlinien nicht bzw. nicht
vollstandig erfasst wird.

Der Vorschlag des GKV-8V ist zudem abzulehnen, weil der
Terminus der ,Komplexleistungen® systematisch nicht
angebracht ist, da er in den Leistungsbezeichnungen des
Leistungsverzeichnisses der HKP-Richtlinien auch dort keine
Verwendung findet, wo derartige Leistungen geregelt werden.
Im Ubrigen sollen durch diese Bezeichnung scheinbar
Regelungen der Vergitung vorweg genommen werden, die
bekanntermafken nicht Gegenstand der Richtlinien sind.
Inwiefern die Vergitungssystematik eine Abgeltung der Leistung
als Komplexleistung vorgesehen wird, sollte der
Selbstverwaltung Uberlassen bleiben.

In Satz 1 der
Leistungsbeschreibung ist
das Wort ,.Symptomkontrolle
ZU ergénzen um die Worte
Lund —linderung®.

Der Gesetzgeber hat mit § 37 Abs. 2a Satz 1 SGB V einen
Anspruch auf Palliativwersorgung geschaffen, der laut
Gesetzesbegrundung ,die nofwendige palliative Pflege" umfasst,
Soweit kein Anspruch auf SAPV hach § 376" besteht. Wahrend
Letzteres in der Rubrik ,,Bemerkung” zum Ausdruck gebracht
wird, lasst die ,Leistungsbeschreibung” notwendige
Interventionen zur Linderung von Symptomen ungenannt. Eine
reine Symptomkontrolle vermag lediglich den Hilfebedarf
festzustellen, ihn jedoch nicht zu beheben. Somit ist die
vorliegende Entwurfsfassung nicht geeignet, dem
gesetzgeberischen Willen (vollumfanglich) zu entsprechen.

Hieran &ndert auch Satz 2 der Entwurfsfassung nichts, da er —
entgegen der § 27 Absatz 1 Satz 1 SGB V und der
Gesetzesbegrindung zu § 37 Abs. 2a Satz 1 SGB V - alle
erforderlichen palliativpflegerischen Malkhahmen
unbericksichtigt lasst, die nicht unter die bestehenden
Regelungen des Leistungsverzeichnisses der HKP-Richtlinien
zu subsumieren ist. Solche Malnahmen sind in der Praxis aber
sehr wohl denkbar und gemar der eindeutigen
gesetzgeberischen Intention zweifelsfrei vom Leistungsanspruch
des § 37 Abs. 2a Satz 1 SGB V erfasst.

In Satz 2 der
Leistungsbeschreibung ist
nach den Worten ,Diese

Der Gesetzgeber hat mit § 37 Abs. 2a Satz 1 SGB V einen
Anspruch auf Palliativwersorgung geschaffen, der laut
Gesetzesbegrundung ,die notwendige palliative Pflege” umfasst,
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Bundesausschuss
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Leistung umfasstalle ...“
folgender Passus
einzufugen: ... notwendigen
MaBnahmen der palliativen
Pflege, soweit kein Anspruch
auf SAPV nach § 37b
besteht, inshesondere alle

LSoweit kein Anspruch auf SAPV nach § 37b" besteht. Der
Anderungsvorschlag greift diese Formulierung 1 zu 1 auf und
stellt aus Grinden der Rechtssicherheit die eindeutige
gesetzgeberische Intention zum Umfang des
Leistungsanspruchs nach § 37 Abs. 2a Satz 1 SGB V klar.

Die bisherige Entwurfsfassung zu Satz 2 hingegen impliziert
falschlicherweise, dass sich der Anspruch des Versicherten —
neben der Symptomkontrolle aus Satz 1 — auf die bis dato
bereits bestehenden Regelungen des Leistungsverzeichnisses
der HKP-Richtlinien beschrankt. Sofern jedoch im Einzelfall
Malnahmen der palliativen Pflege erforderlich sind und kein
Anspruch auf SAPV nach § 37b SGB V besteht, sieht die
Regelung des § 37 Abs. 2a Satz 1 SGB V das Bestehen des
Anspruchs vor, was in der Leistungsbeschreibung des Nr. 24a
angemessen berlcksichtigt werden muss.

In Satz 1 der ,Bemerkung"
sind die Worte ... auf Tage
oder wenige Wochen ..." Zu
ersetzen durch die Worte ...
auf wenige Monate ... "

In der Gesetzesbegrindung zu § 37 Abs. 2a Satz 1 SGB V stellt
der Gesetzgeber zum Zeitumfang des gesetzlichen
Regelversorgungsanspruch ausdrtcklich fest, dass ,die
allgemeine Palliativversorgung oftmals iber mehrere Wochen
bis Mohate notwendig ist ...". Der Leistungsanspruch decke
diese Falle nach der ausdricklichen Klarstellung der
Gesetzesbegrindung ab.

Die Formulierung der vorliegenden Entwurfsfassung hingegen
berlcksichtigt dies nicht ausreichend und impliziert durch seine
abweichende Angabe, dass eine deutlich geringere
Lebenserwartung Voraussetzung fur den Leistungsanspruch ist.
Der Anderungsvorschlag stellt dies richtig und tragt dem
erklarten gesetzgeberischen Willen insofern Rechnung. Dies
dient auch der Vermeidung unnétiger, ansonsten aber
vorhersehbarer Rechtsstreitigkeiten.

In Satz 4 der ,Bemerkung"
sind die Worte ... in den
letzten Tagen bis zu wenigen
Wochen ...“ zu ersetzen
durch die Worte ,.... in den
letzten Monaten ..."

In der Gesetzesbegrindung zu § 37 Abs. 2a Satz 1 SGB V stellt
der Gesetzgeber zum Zeitumfang des gesetzlichen
Regelversorgungsanspruch ausdricklich fest, dass ,die
allgemeine Palliativwersorgung oftmals Uber mehrere Wochen
bis Monate notwendig ist ...“ Der Leistungsanspruch decke
diese Falle nach der ausdriicklichen Klarstellung der
Gesetzesbegrundung ab.

Die Formulierung der vorliegenden Entwurfsfassung hingegen
berlcksichtigt dies nicht ausreichend und impliziert durch seine
abweichende Angabe, dass eine deutlich geringere
Lebenserwartung Voraussetzung fir den Leistungsanspruch ist.
Der Anderungsvorschlag stellt dies richtig und tragt dem
erklarten gesetzgeberischen Willen insofern Rechnung. Dies
dient auch der Vermeidung unnétiger, ansonsten aber
vorhersehbarer Rechtsstreitigkeiten.

In Satz 4 der ,Bemerkung"

Der Gesetzgeber hat mit § 37 Abs. 2a Satz 1 SGB V einen
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sind die Worte ... die
Symptomkontrolle ..." zu
ersetzen durch die Worte ...
notwendige Malknahmen der
palliativen Pflege,
insbesondere die
Symptomkontrolle und —
linderung, ...".

Anspruch auf Palliativwersorgung geschaffen, der laut
Gesetzesbegrindung ,die notwendige palliative Pflege” umfasst,
LSoweit kein Anspruch auf SAPV nach § 37b" besteht. Der
Anderungsvorschlag greift diese Formulierung auf und stellt aus
Griunden der Rechtssicherheit die eindeutige gesetzgeberische
Intention zu den Voraussetzungen des Leistungsanspruchs
nach § 37 Abs. 2a Satz 1 SGB V Klar.

Einer ausdricklichen Erwahnung der Leistungseinschrankung
bei Anspruch auf SAPV-Leistungen bedarf es in Satz 4 dabei
nicht, da dies bereits in den Satzen 5 und 8 der ,Bemerkung®
und im Ubrigen in Satz 2 der von uns vorgeschlagenen
Leistungsbeschreibung klargestellt wird.

Die bisherige Entwurfsfassung zu Satz 4 hingegen impliziert
falschlicherweise, dass sich der 0.g. Anspruch des Versicherten
auf die Symptomkontrolle beschrankt und deren Erforderlichkeit
deshalb die zentrale Anspruchsvoraussetzung sei. Dem ist zu
widersprechen. Sofern im Einzelfall andere MaRnahmen der
palliativen Pflege erforderlich sind und kein Anspruch auf SAPV
nach § 37b SGB V besteht, sieht die Regelung des § 37 Abs. 2a
Satz 1 SGB V hierfur einen Leistungsanspruch vor, was in Satz
4 der ,Bemerkung” angemessen berlcksichtigt werden muss.

In Satz 4 der ,Bemerkung"
sind die Worte ... der
Verbleib in der Hauslichkeit
..." zu ersetzen durch die
Worte ,,... eine ausreichende
Linderung der Symptome

Gemal § 27 Abs. 1 Satz 1 SGB V ist die medizinische
Notwendigkeit der verordneten Leistungen Voraussetzung fur
Leistungen nach § 37 SGB V, auch fir die Palliativversorgung
nach § 37 Abs. 2a Satz 1 SGB V.

Demgegeniber ist es nicht Voraussetzung des gesetzlichen
Anspruchs, dass nur die verordnete Malknahme den Verbleib in
der Hauslichkeit gewéahrleisten kann. Die Frage einer
Versorgung in der eigenen Hauslichkeit oder in einer stationaren
Einrichtung ist vielmehr eine Wahlentscheidung des
Versicherten, welche — als Auspragung von Artikel 2 GG — allein
seiner subjektiven Vorliebe entspringt und nicht durch
medizinische Sinnhaftigkeit vorgegeben wird.

Aus diesem Grund sieht zu Recht weder das Gesetz, noch das
Leistungsverzeichnis der HKP-Richtlinien bisher vor, dass ein
Anspruch nach § 37 SGB V davon abhéngig gemacht wird, dass
Jhur er den Verbleib in der Hauslichkeit sicherstellen kann®.
Diese Systematik darf auch durch den vorliegenden Entwurf
nicht durchbrochen. Unser Anderungsvorschlag orientiert sich
an der Regelung des § 27 Abs. 1 Satz 1 SGB YV, indem er auf
die medizinische Notwendigkeit abstellt und nicht auf die
Notwendigkeit fur die Wahl des Versorgungsorts. Der inhaltliche
Fokus wird dabei auf das Ziel der Symptomlinderung gelegt, weil
dieses das zentrale Ziel der palliativen Pflege ist, nicht die reine
Symptomkontrolle.
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Anders als die vorliegende Entwurfsfassung ist in diesem
Wortlaut somit keine den gesetzlichen Anspruch illegitim
einschrankende Regelung zu sehen.

In Satz 5 der ,,Bemerkung"
sind die Worte ... die
Sicherstellung der arztlichen
Behandlung ..." zu ersetzen
durch die Worte ,,... die
Sicherstellung der
notwendigen palliativen
Pflege ...".

Der Gesetzgeber hat mit § 37 Abs. 2a Satz 1 SGB V einen
Anspruch auf Palliativwersorgung geschaffen, der laut
Gesetzesbegrindung darauf abzielt, die ,die notwendige
palliative Pflege" sicherzustellen. Der Anderungsvorschlag greift
diese Formulierung 1 zu 1 auf und stellt aus Grinden der
Rechtssicherheit die eindeutige gesetzgeberische Intention zum
Leistungsanspruchs nach § 37 Abs. 2a Satz 1 SGB V klar.

Der bisherige Wortlaut der Entwurfsfassung zu Satz 5 impliziert,
dass Nr. 24a und somit der Anspruch nach § 37 Abs. 2a Satz 1
SGB V nur far MaBnahmen arztlicher Behandlung gilt bzw. dass
MalBnahmen zur Sicherstellung der notwendigen palliativen
Pflege nicht Gegenstand des Anspruchs sein kénnen. Dem ist
zu widersprechen. Gemaf § 37 Abs. 1 i.V.m. § 37 Abs. 2a Satz
1 8GB V kann auch Grundpflege verordnet werden und Teil des
Leistungsanspruchs sein. Dies muss in Nr. 24a angemessen
berlcksichtigt werden.

Der von Seiten des GKV-3V
bzw. PatV vorgeschlagene
Satz 10 zur konkreten
Gestaltung der
Pflegedokumentation ist
ersatzlos zu streichen.

Die allgemein gultigen Grundsatze ordnungsgemaler
Dokumentation bedirfen keiner Konkretisierung in den
Richtlinien. Im Ubrigen sind die Richtlinien zur Verordnung
h&uslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 7 Satz 2 SGB V auch
hicht der richtige Ort um konkrete Pflichten zur Flhrung der
Pflegedokumentation zu regeln.

Konsequenterweise ist bei den Positionen im
Leistungsverzeichnis der Richtlinien bisher stets verzichtet
worden. Diese Systematik sollte beibehalten werden.
Dokumentationspflichten im Bereich der HKP sind vielmehr in
den Landesrahmenvertrigen nach §132a SGBV zu
konkretisieren, sofern dies fur erforderlich gehalten wird.
Konkurrierende Regelungen in den HKP-Richtlinien zu den
Vereinbarungen der Selbstverwaltung wéren kontraproduktiv.

Soweit zum Entwurf des Satzes 10 ausgefuhrt wird, dass er
keine zusatzlichen Verpflichtungen begrunden solle, sondern
deklaratorisch sei, ist er zudem entbehrlich.
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Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Nr. 24a
Leistungsbeschreibung:

Die Leistungsbeschreibung
ist um folgenden Satz zu
erganzen:

~Den besonderen
Belangen von Kindern und
Jugendlichen mit
lebensiimitierenden
Erkrankungen ist
Rechnung zu tragen.”

Auf die besonderen Belange von Kindern wird (nur) in den
tragenden Grunden auf Seite 2 (1 Rechtsgrundlagen)
eingegangen.

Kinder und Jugendliche mit lebenslimitierenden Erkrankungen
(z.B. genetischen Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen,
Hirnfehlbildungen, Muskelerkrankungen sowie neurologischen
Erkrankungen) kénnen an sehr komplexen Symptomen, wie
Unruhe- und Angstzustanden, Schmerzen, Schlafstérungen,
Schluckstérungen, Krampfanfallen sowie weiteren Problemen,
die im Zusammenhang mit einer Beatmung auftreten kénnen,
leiden. Die Symptome unterscheiden sich dabei oft deutlich von
denen erwachsener Palliativpatientinnen und Palliativpatienten,
was vor allem im Rahmen der Leistungsbeschreibung bereits
deutlich hervorgehoben werden muss. Nur so kann den
besonderen Belangen von Kindern und Jugendlichen mit
lebensverkirzenden Erkrankungen ausreichend Rechnung
getragen werden.

Nr. 24a
Bemerkungen:

Absatz 1 ist wie folgt zu
erganzen:

A...) die Lebenserwartung
auf Tage oder wenige
Wochen,  bei Kindern und
Jugendliichen auch auf
Wochen, Monate bzw.
Jahre” limitiert ist und unter
anderem die Verbesserung
voh Symptomatik und
Lebensqualitat, im
Vordergrund stehen.

Unmittelbar verbindliche Aussagen Uber die Lebenserwartungen
von Kindern und Jugendlichen mit lebensverkurzenden
Erkrankungen kénnen nicht bzw. nur sehr schwer getroffen
werden.

Bei den Krankheitsverldufen von Kindern und Jugendlichen mit
lebensverkirzenden Erkrankungen ist davon auszugehen, dass
sie in der Regel Uber Wochen, Monate bis hin zu Jahren
andauern, wobei die ,Komplexleistung zur Palliativpflege” bei
Kindern und Jugendlichen bereits ab der Diaghosestellung einer
lebensverkurzenden Erkrankung erforderlich sein kann.

Dieser Umstand ist bei der Frage der Verordnungsfahigkeit der
Leistung zu bertcksichtigen.

Bei Kindern und Jugendlichen mit lebensverkirzenden
Erkrankungen muss die ,Komplexleistung zur Palliativpflege”
daher — anders als bei erwachsenen Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten - auch dann verordnungsféahig sein, wenn die
Lebenserwartung nach fachlicher Einschatzung der
behandelnden Arztin oder des behandelnden Arztes nicht nur
auf Tage oder wenige Wochen sondern auf Wochen, Monate
bzw. Jahre limitiert ist
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Nr. 24a Unmittelbar verbindliche Aussagen Uber die Lebenserwartungen
Bemerkungen: von Kindern und Jugendliche mit lebensverklrzenden

Absatz 3 ist wie folgt zu
erganzen:

o), wenn bei
Palliativpatientinnen oder
Palliativpatienten in den
letzten Tagen bis zu wenigen
Wochen, ,, bei Kindern und
Jugendlichen auch
Wochen, Monalen bzw.
Jahren* vor dem
Lebensende (...).

Erkrankungen kénnen nicht bzw. nur sehr schwer getroffen
werden.

Bei den Krankheitsverldufen von Kindern und Jugendlichen mit
lebensverklrzenden Erkrankungen ist davon auszugehen, dass
sie in der Regel Uber Wochen, Monate bzw. Jahre andauern.

Dieser Umstand ist bei der Frage der Verordnungsfahigkeit der
Leistung zu bertcksichtigen.

Die Versorgung von Kindern und Jugendlichen kann deshalb
nicht nur auf die letzten Tage bzw. letzten Lebenswochen
begrenzt werden.

Dauer und Haufigkeit der
MaRnahme:

Ist am Ende wie folgt zu
erganzen:

sErstverordnung und
Folgeverordnungen bis zu 14
Tage; ,,bei Kindern und
Jugendlichen auch
dariiber hinaus.”

Unter Berticksichtigung der Lebenserwartungen von Kindern mit
lebenslimitierenden Erkrankungen und unter Bertcksichtigung
der diesbeziglichen Krankheitsverlaufe mussen Erst- bzw.
Folgeverordnungen auch weit Gber 14 Tage hinaus
verordnungsfahig sein, da nur so den besonderen Belangen von
Kindern und Jugendlichen Rechnung getragen werden kann.
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Vorbemerkung

Der bpa, der bundesweit tiber 9.000 Pflegeeinrichtungen vertritt,
bedankt sich fiir die Méglichkeit zur Stellungnahme.

Voranstellen méchten wir die schwierige Abgrenzungsfrage
zwischen der allgemeinen Palliativpflege im Rahmen der hauslichen
Krankenpflege und der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV). Die allgemeine Palliativpflege stellt die
Regelversorgung fiir sterbende Menschen dar, die einen
Unterstitzungsbedarf in der letzten Lebensphase haben. Die
Abgrenzung bzw. Unterscheidung zur SAPV liegt, neben der
Diagnose, in der Intensitdt bzw. dem Umfang des
Unterstitzungsbedarfes. Die erforderlichen Leistungsinhalte der
palliativen Versorgung sind jedoch deckungsgleich. Anlehnend an
die SAPV miissen daher auch in der allgemeinen Palliativpflege die
Koordination und die psychosoziale Begleitung Beriicksichtigung
finden. Wenn diese fehlen handelt es sich lediglich um bereits
bestehende und separate Einzelleistungen, die unter einer neuen
Positionsnummer zusammengefasst werden.

Die allgemeine Palliativversorgung muss als Bestandteil der
hauslichen Krankenpflege neben den klassischen
behandlungspflegerischen Verrichtungen die Mafnahmen, die in der
Gesetzesbegriindung im Rahmen der Sterbebegleitung aufgefiihrt
sind — wie im Hospizbereich und der spezialisierten
Palliativversorgung auch — umfassen, d.h.:

- die psychosoziale Betreuung (zeitlicher Mehraufwand bei der
Durchfiihrung der einzelnen Leistungen der hauslichen
Krankenpflege),

- die Sterbebegleitung sowie

- die Einbeziehung der Angehdrigen.

In Abgrenzung zu den kurativen Leistungen liegt der Unterschied in
der palliativen Versorgung darin, dass eine umfassende Begleitung
aus einer Hand statffinden soll. Um die Betroffenen und
Angehdérigen in der schwierigen Situation am Lebensende nicht
zusétzlich zu belasten, muss die Versorgung koordiniert und
leistungserbringeriibergreifend stattfinden. Die Koordination der
Leistungen sowie die Einbeziehung der Angehdrigen sind dabei ein
wesentlicher Bestandteil der palliativen Versorgung — vgl. SAPV -
und zeichnen die Versorgung am Lebensende aus.

Dem gesetzlichen Auftrag zur Verbesserung der Versorgung am
Lebensende tragt die vorgenommene Anderung der Richtlinie nur
unzureichend Rechnung. Die Ausgestaltung der allgemeinen
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Palliativversorgung erfolgt hier vorrangig auf der Basis der
Zusammenfassung der unterschiedlichen Behandlungspflege-
leistungen, als sogenannte Komplexleistung. Der palliative Mehrwert
ist nicht erkennbar.

Zu den einzelnen vorgeschlagenen Neuerungen vertritt der bpa
folgende Positionen:

Zul.:

§ 1 Grundlagen

(1) 1Die Verordnung
hauslicher
Krankenpflege durch
Vertragsérztinnen
und Vertragsarzte
erfolgt bei
medizinischer
Notwendigkeit.
,Diese kann sowohl
kurativ als auch
palliativ indiziert
sein.”

Der bpa hat in seinem Grundsatzpapier ,Notwendige
Weiterentwicklung der aligemeinen Palliativversorgung — Anpassung
der Hauslichen Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL) zur
Beriicksichtigung der Bediirfnisse unheilbar kranker Menschen*
gefordert, den Satz: ,,Diese kann sowohl kurativ als auch palliativ
indiziert sein.” im § 1 nach Satz 1 einzufligen. Wir begrii®en, dass
dieser Vorschlag aufgenommen wurde.

Im Rahmen des Hospiz und Palliativgesetzes hat der Gesetzgeber
in § 37 Absatz 2a SGB V festgeschrieben, dass die hausliche
Krankenpflege auch die ambulante Palliativversorgung umfasst. Die
Erganzung in § 1 Satz 2 (neu) greift diese Anderung auf.

Zu ll.:

Nach § 5 Absatz 3
Satz 3 wird folgender
Satz eingefiigt:

»Fur Leistungen der
ambulanten
Palliativversorgung
ist regelmiRig ein
begriindeter
Ausnahmefall im
Sinne von § 37
Absatz 1 Satz 5 SGB
Xl anzunehmen.*

§ 37 Absatz 1 Satz 5 SGB V besagt, dass die Krankenkasse in
begriindeten Ausnahmeféllen die hdusliche Krankenpflege fir einen
langeren Zeitraum bewilligen kann, wenn der Medizinische Dienst (§
275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1 genannten
Griinden erforderlich ist. Bei Leistungen der ambulanten
Palliativversorgung hat der Gesetzgeber klargestellt, ist dies
regelhaft der Fall, vgl. § 37 Abs. 2a SGB V. Bei dem Beschluss zur
Aufnahme des Satzes in die HKP-Richtlinie handelt es sich um die
Umsetzung dieser MalRgabe.

Die Patientenvertreter setzen sich laut den tragenden
Beschlussgriinden dafiir ein, die hausliche Pflegesituation von
Palliativpatienten nicht zuséatzlich zu belasten und daher bei einer
Verordnung nach § 37 Abs. 1 SGB V regelhaft auf eine Priifung
durch den MDK gem. § 37 Abs. 1 Satz 5 SGB V zu verzichten. Der
bpa teilt diese Auffassung. Durch die Verordnung des Arztes wird
attestiert, dass es sich um einen Patienten am Lebensende handelt,
der nur noch einige Tage bis wenige Wochen zu leben hat. Den
Betroffenen ist nicht zuzumuten, dass in der Sterbephase noch eine
Begutachtung durch den MDK erfolgt. Die Begutachtung wiirde sich
durch den MDK auch nur schwer realisieren lassen, da nach der
Verordnung des Arztes eine unmittelbare Uberprifung erfolgen
misste. Dies durfte auch logistisch schwierig sein.

In den tragenden Griinden wird unter Punkt 2.2 seitens des GKV-
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Spitzenverbandes und der KBV angefiihrt (Anderung in § 5 Abs. 3
der Richtlinie): ,Wie die Ubrigen Leistungen des
Leistungsverzeichnisses der HKP-RL kdnnen Leistungen der
hauslichen Krankenpflege zur palliativpflegerischen Versorgung
(auch Nr. 24a des Leistungsverzeichnisses der HKP-RL) auf der
Grundlage des § 37 Abs. 1 oder Abs. 2 SGB V verordnet werden.
Dies ist abhangig von der im Einzelfall vorzunehmenden
Beurteilung, ob dem Grunde nach Krankenhausbehandlung geboten
ist.“ Der bpa schliefit sich der Auffassung der
Patientenvertretung und der DKG an und halt den Absatz von
GKV-SV und KBV fiir nicht erforderlich und darliber hinaus
sogar flir rechtlich bedenklich. Die Leistung nach § 37 Abs. 1
SGB V dient dem Zweck der Krankenhausvermeidung oder
Verkiirzung, die Leistung nach § 37 Abs. 2 SGB V hingegen dient
der Unterstiitzung der arztlichen Behandlung in der Hauslichkeit. Die
Krankenhausvermeidung zur Leistungsvoraussetzung flir eine Ver-
ordnung der allgemeinen Palliativversorgung zu machen ist
gesetzlich nicht legitimiert und stellt eine zusatzliche Anforderung an
den Leistungsempfanger dar. Daher bedarf es der Klarstellung, dass
die Leistung als Positionsnummer der HKP-Richtlinie verordnet
werden kann, auch ohne die Vermeidung eines
Krankenhausaufenthaltes.

Zu Il (Einfihrung
der neuen
Positionsnummer
24a)

(Komplexleistung
zur) Palliativpflege /
Tagende Griinde
2.3.31
Leistungsumfang

In der Leistungsbheschreibung wird angefiihrt, dass der GKV-
Spitzenverband eine ,Komplexleistung zur Palliativpflege" einfiihren
mochte. Bisher kennt die HKP- Richtlinie keine Komplexleistungen.
Wie in der Vorbemerkung ausgefiihrt verfolgt der Gesetzgeber mit
der Einflhrung der allgemeinen Palliativversorgung die
Verbesserung der Versorgung von sterbenden Menschen. In dem
Richtlinienentwurf werden die Symptomkontrolle bei Schmerzen und
Wunden genannt. Diese behandlungspflegerischen Leistungen sind
jedoch bereits verordnungsfahig und Gegenstand der HKP-
Richtlinie. Wie durch dieselben Leistungen die Versorgung von
sterbenden Menschen verbessert und die notwendige Koordination
der medizinisch-pflegerischen Leistungen erfolgen soll, bleibt offen.
Einzig die Organisation von Hospizdiensten — die jedoch weder
flachen- noch bedarfsdeckend existent sind — zur Ubernahme der
psychosozialen Begleitung wurde aufgenommen. Der bpa ist der
Auffassung, dass damit weder der Zielsetzung des Gesetzes zur
deutlichen Verbesserung der palliativen Versorgung noch dem
Erfordernis der Einfiihrung einer allgemeinen Palliativversorgung
ausreichend Rechnung getragen wurde.

Vor dem Hintergrund der haftungsrechtlichen VVorschriften, ist die
Einfihrung einer Komplexleistung problematisch. Die hausliche
Krankenpflege erfolgt auf Anordnung des Arztes; fiir jede
durchzufiihrende Leistung muss eine jeweilige Verordnung
vorliegen. Eine pauschalierte Anordnung ist nicht méglich. Dies wird
auch in der Zeile ,Bemerkung” auf Seite 3 im 4. Absatz deutlich, in
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der angefiihrt wird, dass die konkreten behandlungspflegerischen
Interventionen auf der Verordnung anzugeben sind. Es ist daher der
Auffassung von KBV, DKG und der Patientenvertretung zu
folgen und die Positionsnummer als ,Palliativpflege” zu fassen.

Die palliativpflege-
rischen MaRnahmen:

Sicherstellung
der

Neu:
Nr. | Leistungsbeschreibung | Bemerkung Dauer und
Haufigkeit der
MaRnahme
24a | Die Leistung umfasst: Die Leistung Erst- und
dient der Folgeverordnungen

bis zu vier Wochen.
Die Haufigkeit und

- Palliativpflegerische Versorgung Dauer der
Basisanamnese, d.h. die | @M einzelnen
Ermittiung der Wunsche | Lebensende erforderlichen
und Bedirfnisse der und soll dazu | behandlungspflege-
Betroffenen und die beitragen, rischen
Bestimmung der dass der MaRnahmen sind
entsprechenden Patient inder | auf der Verordnung
Wersorgung und Hauslichkeit anzugeben.
Begleitung, verbleiben

- Feststellung der kann.
medizinisch-
pflegerischen Weitere
Versorgungsbedarfe: bendtigte
*>  Mundpflege behandlungs-

» Ernahrung / pflegerische
Flussigkeit Leistungen der

% Ubelkeit / Erbrechen | hauslichen

» Obstipation Krankenpflege

» Respiratorische sind neben
Symptome den

* Juckreiz und Ikterus | allgemeinen

> Neurologische Palliativleis-
Symptome tungen

*  Lymphddem entsprechend

» Dekubitus und des Leistungs-
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(ex)ulcerierende verzeichnis-
Tumaore / ses der HKP-
entstellende Tumore | RL zu

» Wahrnehmung und | verordnen.
Beruhrung

- Umfeldanalyse zur
Erfassung der
komplexen individuellen
Lebenssituation und
Symptomintensitat
Schmerzmanagement /
Erfassung,
Uberwachung,
Evaluation)
Symptomkontrolle
Bei Bedarf Versorgung
mit einer
Schmerzpumpe
Bei Bedarf
Medikamentengabe
Uber eine
Infusionsldsung
- Bei Bedarf Portpunktion
- Versorgung nach dem
Ableben

Die Koordination der
Versorgung bei
unheilbar kranken,
sterbenden Menschen.
Hierzu gehéren:

- Verfagbarkeit und
Erreichbarkeit des
Fflegedienstes

- Beratung und
Kontrolle der
Versorgungs-
situation der
Patientin oder des
Patienten,
Angehoriger oder
anderer Personen
inder
Hauslichkeit bei
Vorliegen einer
unheilbaren
Erkrankung. Bei
Bedarf
Abstimmung und
Hinzuziehung
weiterer
Leistungs-
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erbringer wie
Hospizdienste,
Seelsorger etc.,

- Gemeinsame
Konsultationsge-
sprache von Arzt /
Pflegedienst und
weiteren
Leistungs-
erbringern

Die Anleitung zur
Pflege, d.h.:

- Die Einbezieh-
ung des sozialen
Umfeldes,

- Gesprachs- und
Entlastungsange-
bote gegenuber
der Bezugs-
person / den
Bezugspersonen

In den tragendenden Griinden wird unter dem Punkt 2.3.3.1
ausgefuhrt, dass in der (Komplex-)Leistung alle
behandlungspflegerischen Leistungen des Leistungsverzeichnisses
der HKP-Richtlinie, die im Rahmen eines Pflegeeinsatzes
erforderlich werden, in der Positionshummer 24a enthalten sind.
Zusatzlich hierzu sollen nur Leistungen verordnet werden kénnen,
die aus medizinisch-pflegerischen Griinden nicht zeitgleich zur
Palliativpflege nach § 24a erbracht werden kdnnen. Als Beispiel
werden von der DKG Insulingaben angefiihrt, die 2.B. zu anderen
Zeiten als die Palliativpflege erfolgen missen. Der Arzt muss also
entscheiden, ob er weiterhin einzelne Leistungen verordnet oder ob
er die Palliativpflege plus eventuell weitere bendtigte Leistungen
anordnet. Bei der Verordnung der Palliativpflege entsteht fiir ihn ein
zuséatzlicher Begriindungsaufwand.

Wie oben ausgefiihrt ist die Palliativpflege aus Sicht des bpa als
Komplexleistung haftungsrechtlich problematisch und als pauschale
Verordnung, ohne die erforderlichen arztlichen Ver- oder
Anordnungen bezogen auf die konkrete Leistung und deren
Delegation, unzulassig. Die einzelnen behandlungspflegerischen
Leistungen miissen hinterlegt und mit einer Angabe zur jeweiligen
Haufigkeit und Dauer versehen sein.

Die Anfuhrung, dass hiermit dem Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12
SGB V Rechnung getragen wird ist nicht nachvollziehbar. Dieses
Gebot galt auch bisher bei den Einzelverordnungen der
Behandlungspflege und war damit bereits in der Vergangenheit zu
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beriicksichtigen. Wie die bisherigen Einzelleistungen, die in einem
pauschalierten und gedeckelten Vergiitungssystem erbracht
werden, zuklnftig zu einer Leistung werden, die den besonderen
Bedarfen sterbender Menschen Rechnung tragt, erschlief3t sich
nicht. Bestehende Leistungen der Behandlungspflege werden mit
Hinweis auf das Wirtschaftlichkeitsgebot zusammengefasst,
Leistungen, wie sie in der SAPV oder der Hospizarbeit enthalten
sind und Gegenstand der Palliativversorgung sind, fehlen jedoch.

Tagende Griinde

2.3.2 Durchfiihrung
der Manahmen und
2.3.3.2
Begriffsbestimm-
ung ,,in enger
Abstimmung*

Im Abschnitt 2.3.2 der tragenden Griinde wird angefiihrt: “Im
Rahmen der Leistungen nach § 24a des Leistungsverzeichnisses
der HKP-Richtlinie sind die Arztinnen und Arzte sowie die
Pflegefachkrafte zur engen Abstimmung verpflichtet. Die
Koordinationsverantwortung liegt nach § 7 Abs. 2 der HKP-Richtlinie
in Verbindung mit den Leistungen der allgemeinen ambulanten
palliativmedizinischen Versorgung bei der Arztin oder dem Arzt."

Die Abstimmung mit den weiteren Beteiligten muss aus Sicht des
bpa in die Positionsnummer mit einflieen, vgl. hierzu auch die
Ausfihrungen zu Bemerkung, Absatz 5, ergénzende psychosoziale
Begleitung. Die Koordination der Leistung kann nicht allein beim
behandelnden Arzt liegen, sondern muss — wie in der SAPV — auch
von den Pflegefachkraften Gbernommen werden kénnen. In der
Praxis zeigt sich, dass viele (Haus-)Arzte nicht iiber die notwendigen
zeitlichen Kapazitaten hierflr verfligen.

GKV-3V und DKG schlagen folgende Erganzung vor: ,Es gibt einige
grundlegende Empfehlungen fiir die Betreuung von Menschen am
Lebensende. Die Grundsatze hierfir miissen den Pflegekraften
bekannt sein. Sofern das nicht der Fall ist, sollten diese fachlichen
Inhalte durch Fort- und Weiterbildung vermittelt werden.”

Der bpa teilt die Auffassung der Patientenvertretung und der
KBV — der vom GKV-SV und der DKG vorgeschlagene Absatz ist
nicht zu beriicksichtigen. Die Betreuung von Menschen am
Lebensende ist Bestandteil der pflegerischen Ausbildung und allen
Pflegefachkréften in ihren Grundsétzen vertraut. Dies wird auch im
Rahmen des Hospiz- und Palliativgesetzes deutlich, welches keine
zusétzliche Qualifizierung der Pflegefachkréfte vorsieht. Vielmehr
sind die Hausérzte in die Lage zu versetzen, die schwierige
Abgrenzung zwischen SAPV und allgemeiner Palliativpflege und
entsprechende Verordnungen vornehmen zu kénnen. Hierfur sieht
das Hospiz- und Palliativgesetz eine Weiterbildung der Arzte von 40
Stunden vor.

Die im Abschnitt 2.3.2 geforderte ,enge Abstimmung” wird unter
dem Punkt 2.3.3.2 konkretisiert: ,Die Leistung ist anhand des
Behandlungsplanes der verordnenden Arztin oder des verordnenden
Arztes durchzufilhren. Aufgrund des zu erwartenden dynamischen
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Krankheitsprozesses und des fluktuierenden Hilfebedarfes ist auch
im weiteren Verlauf der Leistungserbringung eine enge Abstimmung
zwischen den Pflegediensten mit der verordnenden Arztin oder dem
verordnenden Arzt erforderlich. Der Pflegedienst hat auerdem liber
Veranderungen in der hauslichen Pflegesituation nach § 7 Abs. 1
der HKP-Richtlinie der behandelnden Vertragsarztin oder dem
behandelnden Vertragsarzt zu berichten.”

Trotz der in den tragenden Griinden angefiihrten Erfordernisse und
Pflichten der Koordination fehlt es an dieser Leistung in der
Leistungsbeschreibung. Die Koordination und Abstimmung werden
in der Leistungsbeschreibung der Positionsnummer 24a nicht
ausreichend beriicksichtigt, vgl. hierzu unseren Anderungsvorschlag
bei den Ausfiihrungen zur Bemerkung, Absatz 5 (ergénzende
psychosoziale Begleitung). Die Koordination / Abstimmung mit
den weiteren Beteiligten muss als Leistungsbestandteil der
Palliativpflege anerkannt werden. Sie stellt gerade das Plus
gegenliber der Verordnung von separaten Einzelleistungen dar.

Zu lll (Einflihrung der
neuen
Positionsnummer
24a) Leistungsbe-
schreibung

Wundkontrolle und -
behandlung bei
exulzerierenden
Wunden

Schmerz-
symptomatik

In der Leistungsheschreibung wird bei den Symptomatiken u.a.
angefiihrt: Wundkontrolle und -behandlung bei exulzerierenden
Wunden®. Hier besteht eine Abgrenzungsproblematik zur
bestehenden spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(SAPY). Laut SAPV-Richtlinie vom 20. Dezember 2007, gedndert
am 15. April 2010, in Kraft getreten am 25. Juni 2010, sind
ausgepragte ulzerierende / exulzerierende Wunden oder Tumore ein
Indikator fir eine besonders aufwandige Versorgung, welche einen
Leistungsanspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung
begrlinden.

Auch bei der ,Schmerzsymptomatik” gibt es
Abgrenzungsschwierigkeiten. In der Positionsnurnmer 24a wird
formuliert, dass die Symptomkontrolle insbesondere beim Vorliegen
einer Schmerzsymptomatik erfolgen muss. Fiir eine besonders
aufwéndige Versorgung im Sinne der SAPV muss es sich um eine
ausgepragte Schmerzsymptomatik handeln.

Die Abgrenzung und Entscheidung, ob es sich um eine SAPV oder
eine allgemeine Palliativpflege begriindende Schmerzsymptomatik
handelt ist nicht eindeutig und fillt in die jeweilige Entscheidung des
Arztes. Dies kann zu einer Ungleichbehandlung der Patienten
fhren.

In den tragenden Griinden sprechen sich die Patientenvertretung
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft dafir aus: ,Beim
Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens mit einer
ausgepragten Symptomatik, deren Kontrolle/Kompensation
wahrscheinlich einer speziellen palliativmedizinischen bzw.
palliativpflegerischen Kompetenz und Erfahrung bedarf, oder aber
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Krisenintervention

bei der Notwendigkeit einer h#ufigen Anpassung und Uberpriifung
des Behandlungsplanes aufgrund dynamischer Veranderungen im
Krankheitsverlauf, erfolgt die Behandlung im Rahmen der SAPV-
Richtlinie.” Der bpa schliefit sich den Ausfiihrungen der PatV
und der DGK an. Hiermit wird den Arzten eine Orientierung
gegeben, in welchen Fallen eine SAPV-Versorgung erforderlich ist.
Es liegt dann immer noch im Ermessen des (Haus-)Arztes, wann er
das Symptomgeschehen als komplex mit ausgepragter Symptomatik
einstuft.

In den tragenden Griinden wird unter 2.3.3.2 definiert: ,Eine
Krisenintervention beinhaltet eine Abfolge von medizinischen und
pflegerischen Handlungen bei plétzlich auftretenden
Symptomverschlechterungen oder plétzlich auftretenden neuen
Krankheitsreaktionen (z.B. Krampfanfélle, Blutungen). Die
Handlungsweisungen sollen zuvor von der behandelnden Arztin
oder dem behandelnden Arzt in einem Notfallplan festgelegt
werden.”

DKG und GKV-SV fiihren dazu aus: ,Hierbei handelt es sich um die
im konkreten Behandlungsfall typischerweise méglichen und damit
um vorhersehbare Krisensituationen, deren
BehandlungsmafRnahmen im Noffallplan festgehalten sind und deren
Behandlung durch ein Pflegeteam ausfiihrbar ist. Beim Vorliegen
einer Krisensituation, die z.B. durch einen instabilen Zustand der
Patientin oder des Patienten, das Auftreten neuer unerwarteter
Probleme oder starker Verschlechterung der Symptomatik
charakterisiert ist, ist vom Pflegedienst umgehend Kontakt mit der
behandelnden Vertragsarztin oder dem behandelnden Vertragsarzt
aufzunehmen, um das weitere VVorgehen abzustimmen.”

Es stellt sich die Frage, warum hier von einem Pflegeteam
ausgegangen wird. Dies ist im Positionsverzeichnis nicht hinterlegt
und es stellen sich hierzu Fragen der praktischen Umsetzung: Wer
stellt fest, dass eine Krise vorliegt? Fallt dies in die Zustandigkeit
des Pflegedienstes oder des Arztes?

Eine unmittelbare Intervention in Krisenféllen wiirde eine 24stiindige
Anwesenheit einer Pflegefachkraft voraussetzen.

Aus Sicht des bpa muss die Leistung der Palliativpflege konkreter
gefasst werden. Wir verweisen hierzu auf unseren
Formulierungsvorschlag; siehe Ausfilihrungen zu Il (Einfihrung der
neuen Positionsnummer 24a) — (Komplexleistung zur)
Palliativpflege.

Zu lll (Einfiihrung der
neuen
Positionsnummer
24a)

Bemerkung

Im 1. Absatz der Bemerkungen wird angefiihrt:

JDie Nr. 24a des Leistungsverzeichnisses der HKP-RL ist fur die
Behandlung von schwerstkranken und sterbenden Patientinnen
und Patienten in jedem Alter verordnungsfahig, die an einer nicht
heilbaren, fortschreitenden und so weit fortgeschrittenen
Erkrankung leiden, dass dadurch nach fachlicher Einschatzung der
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Behandlung von
schwerstkranken
und sterbenden
Patientinnen oder
Patienten

Lebenserwartung

,» Tage oder wenige
Wochen* / Dauer
und Haufigkeit der
MaRnahme:
Erstverordnung und
Folgeverordnung
bis zu 14 Tage

behandelnden Arztin oder des behandelnden Arztes die
Lebenserwartung auf Tage oder wenige Wochen limitiert ist und
unter anderem die Verbesserung von Symptomatik und
Lebensqualitat im Vordergrund stehen.*

Nach § 37b SGB V haben:

Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit
fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten
Lebenserwartung, die eine besonders aufwéandige Versorgung
bendtigen, einen Anspruch auf spezialisierte ambulante
Palliativversorgung.

Die Anspruchsberechtigten der allgemeinen Palliativpflege und
der SAPV sind danach deckungsgleich. Als alleiniges
Unterscheidungsmerkmal der beiden Versorgungsanspriiche steht
die ,besonders aufwandige Versorgung®. Eine klare Abgrenzung
zwischen der Palliativpflege und der SAPV ist nicht méglich. Hier
sind unterschiedliche Rechtsauffassungen und medizinische
Einschatzungen vorprogrammiert.

Der bpa schlief3t sich deshalb dem Vorschlag von PatV und DKG
an, die in den tragenden Griinden formulieren: ,,Beim Vorliegen
eines komplexen Symptomgeschehens mit einer ausgepragten
Symptomatik, deren Kontrolle/Kompensation wahrscheinlich einer
speziellen palliativmedizinischen bzw. palliativpflegerischen
Kompetenz und Erfahrung bedarf, oder aber bei der Notwendigkeit
einer haufigen Anpassung und Uberpriifung des Behandlungsplanes
aufgrund dynamischer Veranderungen im Krankheitsverlauf, erfolgt
die Behandlung im Rahmen der SAPV-Richtlinie."

Des Weiteren wird ausgefiihrt, dass es sich um Patienten handeln
muss, deren Lebenserwartung ,auf Tage oder wenige Wochen*
begrenzt ist. Diese Formulierung ist unbestimmt und die
Interpretation und Entscheidung dartiber fallt damit allein in den
Zustandigkeitsbereich des Arztes. Laut der Dauer und Haufigkeit der
MaRnahme wird von 14 Tagen ausgegangen.

Der Gesetzgeber hat jedoch im § 37 Abs. 2a SGB V explizit
festgelegt, dass bei Leistungen der ambulanten Palliativversorgung
die hiusliche Krankenpflege regelhaft fir einen langeren Zeitraum
als vier Wochen zu bewilligen ist. Diese Maflgabe muss umgesetzt
und beriicksichtigt werden. Der Verlauf der Sterbephase ist nicht
vorherzusagen und sollte nicht durch zu kurze Verordnungsdauern
beschréankt werden. Diese stellen zudem eine psychische Belastung
fir die Betroffenen und Angehdérigen dar, da die kurze
Verordnungsdauer ein baldiges Ableben des Betreffenden
suggeriert.
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Wir schlagen daher folgende Anderung vor (vgl. Ausfiihrungen
zu llI; Einfiihrung der neuen Positionsnummer 24a):

4Erst- und Folgeverordnungen bis zu vier Wochen.

Die Haufigkeit und Dauer der einzelnen erforderlichen
behandlungspflegerischen Malnahmen sind auf der Verordnung
anzugeben.”

Im Rahmen des EBM-Katalogs wurden im Oktober 2013
verschiedene Abrechnungsziffern fiir die allgemeinen palliativen
Leistungen der Arzte geschaffen. Sie sind berechnungsfahig ,bei
Patienten jeden Alters, die an einer nicht heilbaren, fortschreitenden
und so weit fortgeschrittenen Erkrankung leiden, dass dadurch nach
fachlicher Einschatzung des behandelnden Arztes die
Lebenserwartung auf Tage, Wochen oder Monate gesunken ist." In
Analogie hierzu muss die Voraussetzung einer Lebenserwartung
von ,Tagen, Wochen oder Monaten® auch fiir die Verordnung der
hauslichen Krankenpflege gelten und nicht — wie im vorliegenden
Beschluss - ,auf Tage oder wenige Wochen® begrenzt werden.

Zu lll {(EinfUhrung der
neuen
Positionsnummer
24a)

Bemerkung,
Absatz 5
Erganzende
psychosoziale
Begleitung

Es wird ausgefihrt: ,Sofern durch Patientinnen und Patienten
gewlinscht, sollen diese bei der Organisation einer erganzenden
psychosozialen Begleitung durch einen ambulanten Hospizdienst
unterstitzt werden."

In einigen Regionen sind keine hospizlichen Strukturen vorhanden.
Die hospizliche Begleitung kann somit nicht flachen- und
bedarfsdeckend sichergestellt werden. Inwieweit aulerdem die
Einbindung einer ehrenamtlichen Begleitung in den letzten
Lebenstagen / Wochen gelingen kann, bleibt offen. Viele der
Betroffenen méchten in dieser letzten Phase keine fremden
Menschen um sich haben. Um die Versorgung bediirfnisgerecht zu
organisieren — mit oder ohne hospizlicher Begleitung — bedarf es
einer koordinierenden Steuerung. Die Begleitung muss aus einer
Hand erfolgen, die die bendtigten Angebote koordiniert und die
gewlinschten Leistungserbringer in die Versorgung einbindet. Die
Koordination muss anerkannt und in die Leistungsbeschreibung der
JPalliativpflege” aufgenommen werden. Zudem muss der Aspekt der
psychosozialen Begleitung in die hausliche Krankenpflege integriert
werden und darf nicht allein dem ehrenamtlichen Engagement
Uberlassen werden — welches nicht allerorts verflgbar ist. Die
Pflegefachkrafte miissen sich mit der psychisch stark belastenden
Situation auseinandersetzen und im Rahmen ihrer Tatigkeiten die
Sorgen und Angste der Betroffenen beriicksichtigen. Aufgrund des
bestehenden Vertrauensverhaltnisses werden die Pflegefachkrafte
haufig um Rat oder das Erfiillen letzter Wiinsche gebeten. Auch bei
den Angehdrigen bestehen viele Unsicherheiten, so dass sie
ebenfalls die Unterstiitzung der Pflegefachkrafte suchen. Im
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Rahmen der Positionsnummer Palliativpflege muss beriicksichtigt
werden, dass die behandlungspflegerischen Leistungen nicht wie
bei einer kurativ ausgerichteten Pflege abgearbeitet werden kénnen.
Die psychosozialen Probleme des Patienten und der Angehérigen
diirfen nicht ignoriert werden. Es wird daher folgende Anderung
vorgeschlagen:

Absatz 5 neu: Die palliative Pflege in der Hauslichkeit geht tliber
die regulidren Leistungen der hduslichen Krankenpflege hinaus.
Sie umfasst den besonderen Aufwand, die zusatzlich
erforderliche psychosoziale Betreuung und Begleitung des
Betroffenen und seiner Angehdrigen, die Sterbebegleitung
sowie die Abstimmung mit den weiteren Beteiligten.

Zu lll (Einfihrung der
neuen
Positionsnummer
24a)

Bemerkung,
Absatz 7
Konkrete
behandlungspfle-
gerische
Interventionen

Im Beschluss heil’t es: ,Die konkreten behandlungspflegerischen
Interventionen sollen auf der Verordnung angegeben werden.” Dazu
schlagen wir aufgrund der haftungsrechtlichen Vorgaben folgende
Anderung vor: ,Die konkreten behandlungspflegerischen
Interventionen sellen miissen mit ihrer jeweiligen Haufigkeit und
Dauer auf der Verordnung angegeben werden.” Ansonsten entsteht
der Eindruck, die behandlungspflegerischen Interventionen seien
nicht zwingend auf der Verordnung einzutragen. Die Pflegekrafte
sind aber auf die arztliche An- oder Verordnung angewiesen, ohne
diese dirfen sie die Leistungen und deren Haufigkeit und Inhalt nicht
veréndern. Die Einfiihrung einer Komplexleistung ohne die explizite
Benennung des Leistungsgegenstandes wére haftungsrechtlich
fahrldssig. Suggeriert wiirde, dass die Leistung alle erforderlichen
Einzelleistungen umfasse. Erbringen darf der Pflegedienst aber nur
die konkret angeordnete Leistung.

PatV und GKV-SV sprechen sich daflir aus, folgenden Absatz zu
erganzen: ,Die Feststellungen bei der Symptomkontrolle und die
daraus abgeleiteten behandlungspflegerischen Interventionen sind
in der Pflegedokumentation zu vermerken." Der bpa schlief3t sich
der Auffassung der DKB und KBV an: der Absatz ist zu streichen.
Aufgrund der aufgefiihrten haftungsrechtlichen Bedenken sind die
konkreten behandlungspflegerischen Leistungen mit ihrer Haufigkeit
und Dauer vom Arzt anzuordnen. Die Erbringung der Leistung
erfolgt anhand der arztlichen Verordnung und bedarf keiner
gesonderten Dokumentation. Die behandlungspflegerischen
Interventionen erfolgen auf Anweisung des Arztes und liegen nicht
im Ermessensspielraum der Pflegekrafte.
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Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Zu 2) Eckpunkte der
Entscheidung

Der DBfK schlagt vor, die
palliativpflegerische
Versorgung auch jenen
Patienten zuganglich zu
machen, deren
Lebenserwartung lber die
vorgesehene limitierte Dauer
von Tagen oder wenigen
Wochen hinausgeht.

Ziel der palliativpflegerischen Versorgung muss die
Stabilisierung des Zustandes in einem komplexen
Symptomgeschehen sein. Wir sehen eine grofte Gefahr, das
Jpalliativ’ mit  sterbend” gleichgesetzt wird, wobei die
Einbindung von Palliativmedizin nachweislich die Lebenszeit
verldngern kann (vgl. Themel Studie).

Der Bedarf kann bereits Monate vor dem zu erwartenden
Lebensende auftreten. Dies ist auch in der SAPV so anerkannt.
Eine Beschrankung der AAPV auf Tage oder Wochen erklart
sich daher nicht. Ziel muss eine maéglichst lange Versorgung
des Patienten im Rahmen der AAPV sein. Aus unserer Sicht
besteht keine Leistungskonkurrenz zwischen AAPY und
Krankenhausbehandlung bzw. SAPV.

AAPV muss daher (ber einen unbeschrankten Zeitraum
verordnungsfahig sein, wenn eine nicht mehr heilbare,
fortschreitende bzw. weit fortgeschrittene Erkrankung vorliegt,
bei der durch AAPYV eine befriedigende Symptomkontrolle
erreicht werden kann.

Zu 2.2) Anderung in § 5 Abs.
3 HKP-RL

Eine Prifung, ob dem Grunde
nach eine
Krankenhausbehandlung
geboten ist, ist aus Sicht des
DBfK nicht notwendig.

Der DBfK beflrwortet die
Entscheidung, fir die
Leistungsdauer regelmaRig
einen begriindeten
Ausnahmefall anzunehmen.

Aus Sicht des DBfK muss das Ziel der AAPV sein, dem
Patienten auch in kritischen Lebenssituationen einen Verbleib in
der Hauslichkeit zu erméglichen. Es entspricht daher nicht dem
Zweck im Rahmen des Genehmigungsverfahrens zu prifen, ob
dem Grunde nach eine Krankenhausbehandlung geboten ist.

Zur Schaffung blirokratiearmer Rahmenbedingungen und zur
Entlastung von Patienten und Angehérigen sieht der DBfK eine
uneingeschrankte Leistungsdauer als angemessenen Weg.
Dies gibt auch den Patienten und ihren Angehérigen die
notwendige Sicherheit in dieser besonderen Lebenssituation
tiber einen langeren Zeitraum angemessen betreut zu sein.
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Wir empfehlen den Vorschlag
von GKV-8V, DKG, KBV um
den Verzicht der regelhaften
Priifung durch den MDK zu
erganzen.

Davon unberihrt bleibt die Forderung des DBfK, die Patienten
am Lebensende nicht durch regelhafte Prifungen durch den
MDK zusétzlich zu belasten.

Zu 2.3.1)
Verordnungsvoraussetzungen

Ein Ausschluss der
Leistungen der SAPV kann
nicht durch eine Versorgung
im Rahmen der AAPV Ziel
einer bestmdglichen
Zuwendung, Versorgung,
Pflege und Betreuung in der
letzten Lebensphase sein.

Der DBfK sieht gerade in der Schnittstelle zwischen SAPV und
AAPV die Moglichkeit, Patienten entsprechend all ihrer Bedarfe
und Bediirfnisse zu versorgen. Zum jetzigen Zeitpunkt werden
die Dienste der SAPV, entsprechend der landesrechtlichen
Vertragsregelungen, zum Teil nur beratend tatig und
unterstiitzen so die ambulanten Pflegedienste. Mit der
EinfUhrung der AAPV schliel3t der Gesetzgeber die notwendige
Luicke fur jene Patienten, die entweder eine palliative
Symptomkontrolle benétigen aber die Voraussetzungen fir
SAPV nicht erfullen oder zusatzlich zur SAPV-Beratung einen
anderen bzw. héheren Versorgungsaufwand bendétigen. Daher
muss sehr wohl beriicksichtigt werden dass Dienste im Rahmen
der SAPV auch bei jenen Patienten beratend tatig werden, die
bereits im Rahmen der AAPV versorgt werden.

Zu 2332
Begriffsbestimmung
Symptomkontrolle:

Es bedarf keiner weiteren
Ergénzung zur
Differenzierung der SAPV
und der AAPV.

Aus Sicht des DBfK bedarf es keiner Abgrenzung der
Leistungen in der AAPV und der SAPV.

SAPV und AAPV ergénzen und Uberschneiden sich, sie
ersetzen sich nicht gegenseitig.

Zu 2.3.3.2)
Begriffsbestimmung
Krisenintervention:

Dem Vorschlag der
DKG/GKV-SV ist

Die Krisenintervention zeichnet die klassische
Versorgungssituation von AAPV und SAPV aus. Patienten mit
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zuzustimmen.

instabilen Zustanden beddrfen ohne einen weiteren Vorlauf
oder weitreichender Organisation sofortige Hilfe.

Es muss den ambulanten Pflegediensten daher ermdglicht
werden, anhand festgehaltener Notfallplane die
BehandlungsmaBnahmen fiir die Patienten durchzufiihren und
sich mit dem behandelnden Arzt oder der behandelnden Arztin
hierzu abzustimmen.

Leistungsbeschreibung Nr.
24a

Wir empfehlen die explizite
Aufnahme von
Koordinationsleistungen und
die Durchfuhrung von
Fallbesprechungen mit
weiteren an der Versorgung
beteiligten
Leistungserbringern in den
Leistungsbeschreibungen.

Um die AAPV im Sinne der
Anforderungen der
Patientenbedarfe und
—bediirfnisse durchfilhren zu
kénnen, empfehlen wir die
Aufnahme folgender Punkte
in die HKP-RL:

- Schmerztherapie
mittels s. ¢. Infusion
tiber PCA-Pumpen

- Symptomkontrolle
mittels i. v. Infusion

- Versorgung von
onkologischen und
exulzerierenden
Tumoren

- komplementire

Der Umfang der zu erbringenden Leistungen im Rahmen der
AAPV entspricht einem umfassenden Bedarf an Kommunikation
und Austausch mit dem verordnenden Arzt oder der
verordnenden Arztin sowie mit einem eventuell
hinzuzuziehenden ambulanten Hospizdienst und weiteren an
der Versorgung Beteiligter. Dies muss auch in der
Leistungsbeschreibung deutlicher gewlirdigt werden. So
werden neben den durchzufilhrenden Koordinationsleistungen
unter Umstanden auch gemeinsame, patientenorientierte
Fallbesprechungen mit dem behandelnden Arzt oder der
behandelnden Arztin notig sein um die weitere Versorgung des
Patienten zu planen.

Um auch im Rahmen der AAPV eine angemessene Versorgung
der Patienten zu erméglichen, bedarf es zwingend der
Aufnahme der genannten Punkte in die HKP-RL. So kénnen
haufig auftretende Symptomatiken wie beispielsweise Ubelkeit
mit einer entsprechenden i.v. Infusion gelindert werden ohne
den Patienten zusatzlich durch die Verabreichung von oraler
Medikation weiter zu belasten. Sofern die Erstapplikation durch
einen Arzt erfolgt ist, muss eine weitere Gabe auch durch den
ambulanten Pflegedienst méglich und abrechnungsfahig sein.
Ein weiteres Fehlen dieser Leistungen in der HKP-RL provoziert
unnétige Verzégerungen in der Linderung von palliativtypischen
Symptomen und geféahrdet in manchen Situationen durchaus
den Verbleib in der Hauslichkeit.

Umfasst die Leistung der Symptomkontrolle jedoch nur die
bisherigen Vorgaben des Leistungsverzeichnisses, werden
viele alltaglich auftretende Problematiken weiterhin
unberiicksichtigt bleiben. Vor allen die komplementaren
Pflegemethoden tragen erheblich zur Verbesserung des

232




B

STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe — DBfK e.V.

Alt-Moabit 91

10559 Berlin

Fon 030-218157-0

Fax 030-219157-77
E-Mail dbfk@dbfk.de
Homepage www.dbkf.de

05.08.2016

Pflegemethoden zur
Schmerzlinderung,
Beruhigung und
Entspannung z.B.
Wickel, Auflagen,
Einreibungen,
Atemiibungen

Wohlbefindens des Patienten bei und diirfen nicht
unberiicksichtigt bleiben.

Dauer und Haufigkeit in der
Leistungsbeschreibung Nr.
24a muss einer
uneingeschrankten
Leistungsdauer entsprechen.

Da die Leistungsdauer zeitlich unbeschréankt sein muss, ist eine
Einschrénkung der Erst- und Folgeverordnungen auf Zeitrdume
von jeweils 14 Tagen ein unzumutbarer Biirokratieaufwand
ohne Nutzen. Da es zukiinftig keiner Uberprifung der
medizinischen Notwendigkeit durch den MDK bei Vorliegen der
Voraussetzungen bedarf, muss eine Verordnung bis zum
Lebensende ohne zeitliche Begrenzung méglich sein. Es ist
regelhaft von einem Ausnahmefall auszugehen. Von daher ist
der blrokratische Aufwand auf ein Minimum zu reduzieren.

Weitere erforderliche
Anpassungen

§ 5 Abs. 2 HKP-RL

Wir weisen darauf hin, dass
die Frist die
Folgeverordnung in den
letzten drei Arbeitstagen
(Montag bis Freitag, wenn
diese nicht

gesetzliche Feiertage sind)
vor Ablauf des verordneten
Zeitraums auszustellen,
deutlich zu kurz ist und sehen
hier eine Anpassung, vor
allem fiir die Versorgung
chronisch Kranker, auf eine
Frist von 7 Arbeitstagen
(Montag bis Freitag, wenn
diese nicht

gesetzliche Feiertage sind)
als dringend notwendig an.

Vor allem zum Quartalsende werden die Haus- und Facharzte
durch einem enormen Arbeitsanfall durch die Anforderungen
von Folgeverordnungen fiir chronisch Kranke belastet. Dies
fuhrt dazu, dass die Pflegedienste (nach Aufforderung des
Patienten zum Erhalt einer neuen Verordnung, nach ggf.
weiterer Untersuchung durch den verordnenden Arzt ob eine
Folgeverordnung nétig ist, dem Einholen der Unterschrift von
Patient oder Betreuer und der Versendung an die
Krankenkasse) die Frist von 3 Tage nach Verordnungsbeginn
zur Einreichung der Folgeverordnung oftmals unverschuldet
nicht einhalten kénnen. Wir bitten dies zu beriicksichtigen und
vor allem bei der VVersorgung von chronisch kranken Patienten
eine entsprechende Regelung zu finden.

Zudem bitten wir dringend darumn, eine Bearbeitungsfrist flr die
Kassen einzuflihren. Derzeit kann es aufgrund des
quartalsweisen Bearbeitungsstatus Monate dauern, bis das
Genehmigungsverfahren abgeschlossen ist und der
Pflegedienst mangels Genehmigungsnummer die erbrachten
Leistungen trotz § 6 Abs. 6 der HKP-Richtlinie nicht in
Rechnung stellen kann.
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Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Beschlussentwurf

11l Leistungsverzeichnis/
Leistungsbeschreibung
Hier: Titel der Leistung

Der DCV pladiert bei der
Benennung der neuen
Leistung Nr. 24a im
Leistungsverzeichnis unter
Leistungsbeschreibung fiir
den Begriff , Palliativpflege”
und folgt damit dem
Vorschlag der
Patientenvertretung.

Auf den Zusatz
Komplexleistung” ist zu
verzichten.

Der Titel ,Palliativpflege” ist analog zu den Titeln anderer
Leistungen im Leistungsverzeichnis, die z. T. ebenfalls
komplexe Leistungen umfassen (vgl. z. B. die Leistung Nr. 27a
+Psychiatrische Krankenpflege").

Nahere Ausfiihrungen zu der Leistung erfolgen im
nachfolgenden Text. Dies halten wir fir ausreichend.

Beschlussentwurf

Il Leistungsverzeichnis/
Leistungsbeschreibung
Hier: Spiegelstrich
Wundbehandiung

Anderungsvorschlag:
Wundbehandiung
exulzerierender Wunden ist
2u streichen und unter Nr. 31
Zu ergénzen.

Palliativpflege wird in diesem Vorschlag des G-BA als
Symptomkontrolle beschrieben. In einem Spiegelstrich wird
jedoch eine behandlungspflegerische MalZnahme aufgefiihrt, fiir
die es bereits eine Positionsnummer im Leistungsverzeichnis
Hausliche Krankenpflege gibt (vgl. Nr. 31). Nach Ansicht des
Deutschen Caritasverbandes ist die Behandlung exulzerierender
Wunden unter der Nr. 31 ,Anlegen und Wechseln von
Woundverbanden" zu erganzen. Patient(inn)en, die Palliativpflege
erhalten, sollen - wie in Kapitel 2 Abs.1 der tragenden Griinde
bereits ausgefiihrt wird - auch weiterhin die ggf. notwendigen
Einzelleistungen der hauslichen Krankenpflege zur Verfiigung
stehen.

Beschlussentwurf

11l Leistungsverzeichnis/
Leistungsbeschreibung
Hier: Spiegelstrich
Krisenintervention ...

Ergénzungsvorschlag:

nach dem \Wort Blutungen
sind als ein weiteres Beispiel
Lakute Angstzusténde”

Die in der Palliativversorgung durchgefihrten Leistungen dirfen
und kénnen nicht allein auf die Durchfliihrung von
Behandlungspflege als technisch-manuelle Handlung
beschrankt werden, da sie sonst ihre Wirkung nicht voll entfalten
kann. In der Leistungsbeschreibung bzw. den Spiegelstrichen
sind bisher nur Leistungen bei kdrperlichen Symptomen
beschrieben. In der Palliativpflege geht es nach Ansicht des
Deutschen Caritasverbandes jedoch nicht nur um kérperliche
Symptome, sondern auch um psychische, psychosoziale und
spirituelle Begleiterscheinungen und Prozesse, die z. T.
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aufzufiihren

pflegerischen Sachverstand bendtigen.

In der Palliativpflege haben die sterbenden Menschen zwar
i.d.R. einen - im Vergleich zur Spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung - geringeren palliativ-medizinischen und
palliativ-pflegerischen Versorgungsbedarf, haufig aber den
gleichen psychosozialen Betreuungsbedarf, wie SAPV
Patient(inn)en. Das Zugehen auf das Lebensende kann
manchen Menschen in bestimrmten Situationen - zusatzlich zu
den kérperlichen Symptomen, manchmal gerade aber auch
bedingt durch die kérperlichen Symptome - grofe Angst
machen. Luftnot kann Erstickungsangst machen; Blutungen
kénnen die Angst, zu verbluten, ausldsen, Flissigkeitsmangel
kann zu Verwirrtheit/aggressivem Verhalten fiihren etc.. Gerade
hier kann Palliativpflege hilfreich sein, damit unnétige
Krankenhauseinweisungen aufgrund von akuten
Angstzustinden, die im Sterbeprozess auftauchen, vermieden
werden. Zumal eine psychosoziale Begleitung durch
ehrenamtliche Mitarbeiter ambulanter Hospizdienste nicht
unbedingt rund um die Uhr verflgbar ist und nicht alle
Patient(innen) eine Begleitung durch ambulante Hospizdienste
erhalten oder wiinschen.

Deshalb sollten , akute Angstzustéande” in die Reihe der
aufgefiihrten Beispiele aufgenommen werden.

Beschlussentwurf

Il Leistungsverzeichnis/
Leistungsbeschreibung
Hier: Spiegelstriche

Erganzungsvorschlag:

Nach den Spiegelstrichen
wire zu erganzen: ,Dabei
handelt es sich jeweils - im
Gegensatz zur SAPV - um
eine nicht aufwéndige
Versorgung und um ein nicht
ausgeprégtes komplexes
Symptomgeschehen.”

In Bezug auf die Bemerkungen zur neuen Richtlinie, sollte der
G-BA ergdnzend einen Passus hinzufiigen bzw. die
Abgrenzung zwischen der Palliativversorgung und der SAPV
klarer ziehen. Im Bereich der Leistungsbeschreibung wird die
Symptomkontrolle mit einzelnen Spiegelstrichen in Erganzung
néher ausgefiihrt. Hier ware es sinnvoll zu erganzen, dass es
sich um eine ,nicht aufwandige Versorgung® handelt und dass
es sich um ein ,nicht ausgepragtes komplexes
Symptomgeschehen” handelt. Die zusatzlichen Adjektive ,nicht
aufwéndige" und ,nicht ausgepragtes” sind dringend in der HKP-
Richtlinie erforderlich, da sie einen ersten wichtigen,
begrenzenden Hinweis auf den Umfang der allgemeinen
Palliativversorgung geben. Zuséatzlich sollte der G-BA in seiner
Richtlinie zu den hinzuzufiigenden Adjektiven ,nicht
ausgepragtes Symptomgeschehen” und ,nicht aufwéandige
Versorgung” weitere, erklarende Kriterien benennen. Mittels
dieser Ergénzung wire es fiir die Leistungserbringer bzw. fiir
den verordnenden Arzt / die verordnende Arztin klarer, welche
Leistungs- und Versorgungsform (Palliativpflege oder SAPVY) flir
den Versicherten verordnet werden kann und welche
Behandlung der Symptome somit in der letzten palliativen
Lebensphase adaquat sicher zu stellen ware. Der verordnende
Arzt bzw. die verordnende Arztin hatte damit auch klarere
Kriterien, wann eine Umstellung auf die SAPV notwendig ist.
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Gleichzeitig wiirden dadurch gegeniiber Krankenkassen und
dem MDK ggf. auftretende Meinungsverschiedenheiten bei der
Genehmigung der Leistung verhindert. Weiterer biirokratischer
Aufwand fir alle Seiten (Arzt, Pflegedienst, Krankenkasse,
MDK) wiirde vermieden werden, Streit und mdgliche Klagen
wiirden vermutlich erheblich minimiert.

Beschlussentwurf

11l Leistungsverzeichnis/
Leistungsbeschreibung/
letzter Absatz:

Anderungsvorschlag

LDiese Leistung umfasst alle
im Rahmen des
Pflegeeinsatzes notwendigen
behandiungspflegerischen
Leistungen entsprechend
den Vorgaben des
Leistungsverzeichnisses
sowje alle weiteren
notwendigen
palliativpflegerischen
Leistungen der
Symptomlinderung sowie
therapiebezogene
Besprechungen mit dem
verordnenden Arzt, um so
die Anpassung der
Palliativversorgung in
Anerkennung an den
dynamischen
Krankheitsveriauf und an die
Besonderheiten des
individuellen Einzelfalls,
unter Einbeziehung der
therapiebezogenen,
palliativpflegerischen
Beobachtungen, zu
erméglichen und sicher zu
stellen."

Die Eingrenzung der Leistungen auf die im Leistungsverzeichnis
entsprechenden Vorgaben ist zu eingeengt und wird dem
Anspruch der Palliativpflege und seinen Mdglichkeiten nach dem
aktuellen Stand der Wissenschaft sowie der sozialgerichtlichen
Rechtsprechung nicht gerecht.

Die von der Pflegefachkraft in der Palliativversorgung
durchgefuihrten Leistungen diirfen und kénnen nicht allein auf
die Durchfiihrung von Behandlungspflege als technisch-
manuelle Handlung beschrénkt werden. Eine
pflegerische/palliativpflegerische mitverantwortliche Tatigkeit,
wie sie in der Palliativversorgung als interprofessionelle Leistung
verankert ist, erfordert die Méglichkeit, therapiebezogene
Beobachtungen und die im Gesprach mit dem Patienten und
seinen Zugehdrigen gewonnenen Erkenntnisse von Werten und
Vorstellungen sowie Vorbehalte zu eingegangenen
Therapieoptionen (Selbstbestimmungsrecht) aufzugreifen und
mit dem verordnenden Arzt zu erértern, um so die Anpassung
der Palliativwversorgung an die Besonderheiten des Einzelfalls zu
erméglichen und regelmafig bedarfsgerecht anzupassen.
Hierzu gehért auch die Patientenedukation zur Herstellung und
Verbesserung der Therapieadhérenz insbesondere bei
verordneten Therapien, bei denen in der Gesellschaft grole
Vorbehalte herrschen, wie beispielsweise die Angst vor
Abhangigkeit, Lebensverklirzung bei Einsatz von Opiaten oder
Fehlinterpretationen des Patienten bei Einsatz von
Psychopharmaka als Co-Medikation u.v.a.m.)

Beschlussentwurf
Il Leistungsverzeichnis/
Leistungsbeschreibung

Ergénzungsvorschlag:
Nach den Spiegelstrichen ist

Ein Erstgesprach mit Patienten und Zugehdérigen kann in der
Hauslichkeit oder auch im Krankenhaus vor der Ubernahme der
Palliativpflege stattfinden. Hierzu gehdren ein
Eingangsassessement, die persinliche Ubernahme des
Patienten, eine erste Einschitzung des Koordinierungsbedarfes,
das Erstellen eines Pflege- und Krisenplans und dessen
Dokumentation.
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folgender Satz zu erganzen:
. Diese Leistung umfasst
ebenfalls ein Erstgespréach
sowie die ggf. notwendige
Beratung der sterbenden
Menschen und ihrer
Zugehdérigen im Verlauf des
Sterbeprozesses.”

Spezifische Beratungselemente im Rahmen der Palliativpflege
ergeben sich aus der Notwendigkeit zu einer psychosozialen,
spirituellen und palliativen Begleitung als auch der Beratung
von sterbenskranken Menschen und ihren Zugehérigen
aufgrund der typischer Weise auftretenden Symptome, wie z. B.
Unsicherheit, Angst, Panik oder Stérungen der Wahrnehmung
sowie bei ihrer Auseinandersetzung mit Tod und Sterben. Dies
benétigt einen erhéhten Zeitaufwand, da eine nicht
vordergrindig kurativ ausgerichtete Pflege (mit dem Ziel der
Symptomkontrolle und Férderung der Lebensqualitat) auch
einen erhéhten Aufklarungs- und Kommunikationsbedarf mit
Patienten und deren An- und Zugehdrigen hat. Die An- und
Zugehdrigen bendtigen daher oft eine edukative Beratung, um
die hausliche Versorgung aufrechterhalten zu kénnen. Deshalb
ist neben der Symptomkontrolle auch ein Erstgespréach und die
Beratung als Leistung der Palliativpflege aufzufiihren.

Beschlussentwurf
Il Leistungsverzeichnis/
Leistungsbeschreibung

Ergénzungsvorschlag:

Nach dem o.a. Satz ist
folgender Satz zu ergédnzen:
Dazu gehért auch der
fallbezogene Koordinierungs-
und Abstimmungsbedarf.”

In der Versorgung Sterbender muss gegeniiber der normalen
h&uslichen Krankenpflege ein besonderes Augenmerk auf die
Kommunikation, Abstimmung und Erreichbarkeit der beteiligten
Leistungserbringer Wert gelegt werden. Fiir die ambulanten
Pflegedienste entsteht zudem fallbezogen ein Koordinierungs-
und Abstimmungsbedarf bzgl. der palliativmedizinischen und
palliativpflegerischen Leistungen. Ambulante Pflegedienste
Ubernehmen hier bereits bisher einen gro3en Teil der
Abstimmung der Versorgung. Sie sind meist taglich vor Ort und
kénnen dadurch Anderungen im Versorgungsbedarf
wahrnehmen. Der Bedarf an Abstimmung kann insbesondere
bei sterbenden Menschen sehr schnell ansteigen. Notwendig ist
deshalb die enge Abstimmung mit dem Vertragsarzt durch ein
Konzept, dass den aus arztlicher und aus pflegerischer Sicht
erforderlichen Entscheidungsspielraum fir die Anpassung der
Palliativversorgung an die Besonderheiten des Einzelfalls
berlicksichtigt, zukiinftig ggf. auch mit dem ggf. vorhandenen
besonders qualifizierten Arzt n. § 87b Abs.1b SGB V oder der
Spezialisierten ambulanten Palliativversorgung. Notwendig ist
ggf. auch die Einbeziehung und Abstimmung mit weiteren
Berufsgruppen (z.B. Physiotherapeuten, Seelsorger,
Psychologen, Apotheker,) und Hilfen (z.B. weitere Heil- und
Hilfsmittelerbringer, Sanitatshauser) und ambulanten
Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit. Bestandteil der Verordnung von MalBnahmen
der ambulanten palliativpflegerischen Versorgung ist der von der
verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt mit der
Pflegefachperson, gemeinsam erarbeitete und abgestimmte
Behandlungsplan, der die Indikation, die Beeintrachtigungen der
Aktivititen (Fahigkeitsstérungen), die Zielsetzung der
Behandlung und die Behandlungsschritte
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(Behandlungsfrequenzen und —dauer) umfasst. Der
Behandlungsplan ist regelmaRig im Rahmen von
patientenbezogenen Fallbesprechungen zwischen den
beteiligten Leistungserbringern individuell anzupassen. Mit dem
Vertragsarzt und anderen Leistungserbringern sind zudem ggf.
patientenbezogene Fallbesprechungen zur Evaluation und
Verbesserung der Leistungen durchzufiihren. Deshalb sollte der
fallbezogene Koordinierungs- und Abstimmungsbedarf der
ambulanten Pflegedienste Bestandteil der neuen Leistung
JPalliativpflege” sein.

Die Koordinations- und Palliativberatungsleistung der
ambulanten Hospizdienste bleibt hiervon unbertihrt.

Beschlussentwurf
Il Leistungsverzeichnis/
Leistungsbeschreibung

Anderungsvorschlag:

Diese Leistung umfasst alle
entsprechend den Vorgaben
des Leistungsverzeichnisses
im Rahmen des
Pflegeeinsatzes notwendigen
behandlungspflegerischen
Leistungen. ,Auerhalb der
Leistung Palliativpflege ist
die Verordnung von
sédmtlichen Einzelleistungen
der hduslichen
Krankenpflege auch fiir
Palliativpatientinnen und -
patienten weiterhin méglich.*

Die Leistungsbeschreibung im letzten Satz nach den
Spiegelstrichen ist u.E. missverstandlich. Man kénnte den Satz-
so wie er jetzt formuliert ist - so verstehen, dass alle
behandlungspflegerischen Leistungen des
Leistungsverzeichnisses hausliche Krankenpflege im Rahmen
der Palliativpflege -Symptomkontrolle durchgefiihrt werden
sollen.

Nach Ansicht des Deutschen Caritasverbandes gibt es jedoch
eine Fllle an behandlungspflegerischen Leistungen, die neben
der Symptomkontrolle notwendig werden kénnen, wie z.B. i.v.-
Infusion zur Medikamentengabe, Versorgung der
Schmerzpumpe/Kassettenwechsel, Versorgung exulzerierender
Wunden etc.. Das Leistungsverzeichnis der hauslichen
Krankenpflege ist entsprechend zu ergénzen (s.u. Anderungen
bei weiteren Leistungen der HKP- Richtlinie um palliative Pflege
in der Hauslichkeit zu erméglichen).

Auch in Kapitel 2 Abs.1 der tragenden Griinde wird explizit
darauf verwiesen, dass Einzelleistungen der hauslichen
Krankenpflege auch Palliativpatient(inn)en weiterhin zur
Verfligung stehen sollen.

Um Missverstandnisse zu vermeiden und Palliativpatient(inn)en
nicht schlechter als alle anderen Patient(inn)en in der
Hauslichen Krankenpflege zu stellen, ist der nebenstehende
kursiv gesetzte Satz an dieser Stelle unbedingt zu erganzen.

Beschlussentwurf
Il Leistungsverzeichnis/
Bemerkung 3. Absatz

Ergédnzungsvorschlag:

JBei intermittierenden
Verldufen liber mehrere
Monate ist die Leistung
wiederholt

Der individuelle Verlauf einer Erkrankung, bei der die
BehandlungsmaRnahmen die Linderung der schwankenden
kérperlichen und psychischen Symptome innerhalb des
dynamischen Krankheitsverlaufes und nicht die Beseitigung der
Erkrankung in den Mittelpunkt stellt, ist schwer vorherzusehen.
Gerade bei den nicht-onkologischen Erkrankungen ist der
Krankheitsverlauf oft sehr fluktuierend, dabei wechseln sich
lange stabile Phasen mit plétzlich und zeitlich kaumn
vorhersehbaren auftretenden Phasen akuter
Verschlechterungen ab. Manche Sterbeprozesse gehen liber
Monate und brauchen immer wieder eine palliativpflegerische
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verordnungsfahig".

Begleitung in unterschiedlicher Intensitat, Dauer und Haufigkeit.
Die Beschreibung der Leistung als einen regelmaRig
begriindeten Ausnahmefall flr einen erforderlich langeren
Leistungsbezug von mehr als 4 Wochen halten wir nicht fur
ausreichend. Wir haben Sorge, dass es bei nicht linear
verlaufenden Sterbeprozessen zu Problemen mit der
Verordnung in der Praxis kommen kénnte. MaRnahmen der
ambulanten palliativpflegerischen Versorgung sollen — sofern die
jeweiligen individuellen Verordnungsvoraussetzungen erfiillt sind
— auch flr nacheinander folgende, nicht zusammenhangende
Zeitraume verordnet werden kdnnen. In Erganzung der
Ausfiihrungen unter §5 Abs.3 der HKP-RL schlagt der Deutsche
Caritasverband daher vor, bei intermittierenden Verlaufen die
Verordnung dieser Leistung liber mehrere Monate hinweg zu
ermaglichen.

Beschlussentwurf

Il Leistungsverzeichnis/
Dauer und Haufigkeit der
MaRnahme

Anderungsvorschlag:

Die Worte , Erstverordnung
und Folgeverordnungen bis
zu 14 Tage" ist zu streichen;

WDis zu Gx/tgl” ist einzufligen.

Wenn Palliativpflege nur verordnungsfahig ist, wenn die
Lebenserwartung auf wenige Tage oder wenige Wochen limitiert
ist (vgl. Tragende Griinde Pkt. 2.3.3.1 Leistungsumfang), bedarf
es keiner zusétzlichen Befristung der Verordnung oder
Folgeverordnung. Dies wiirde zu einem situativ nicht
angemessenen biirokratischen Aufwand fiihren. Zudem ist es
sterbenden Menschen und ihren Angehérigen nach Ansicht des
Deutschen Caritasverbandes nicht zuzumuten, die jeweiligen
Verordnungen und Folgeverordnungen jeweils noch zu
unterschreiben und beim Arzt fiir eine rechtzeitige
Folgeverordnung zu sorgen.

Es fehlt auRerdem eine Beschreibung, wie hiufig am Tag die
Leistung Palliativpflege verordnungsfahig ist. In den einzelnen
Bundesléndern existieren im Bereich der hiuslichen
Krankenpflege unterschiedliche Formen der
Leistungserbringung und Abrechnung. In manchen
Bundesléandern wurden die einzelnen Leistungen der Hauslichen
Krankenpflege zu unterschiedlichen Leistungskomplexen
zusammengefasst. In anderen Bundeslandern werden die
Leistungen nach wie vor einzeln erbracht und abgerechnet. Um
diesen unterschiedlichen Gegebenheiten gerecht zu werden,
soll die Leistung Palliativpflege bis zu sechsmal téglich
verordnungsféhig und abrechenbar sein.

Tragende Griinde
2.2. Anderung in §5 Abs.3
HKP-RL

Anderungsvorschlag:
Werden Leistungen im
Rahmen der ambulanten
Palliativversorgung auf der
Grundlage des § 37 Abs. 1

Der Deutsche Caritasverband unterstitzt nachdriicklich den
Formulierungsvorschlag der Patientenvertretung. Eine
regelhafte Prifung durch den MDK flhrt unserer Erfahrung nach
zu unnotigen Verzégerungen im Genehmigungsprozess dieser
Unterstltzungsleistung fiir sterbende Menschen. Schon heute
gibt es Genehmigungsprozesse im Bereich der Hospiz- und
Palliativversorgung, die unserer Erfahrung nach bei einzelnen
Krankenkassen z. T. Uber drei bis vier Wochen dauern. Vielfach
treten die Einrichtungen und Dienste der Palliativversorgung
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SGB V verordnet, so ist in
Bezug auf die gesetzliche
Befristung der
Leistungsdauer auf vier
Wochen regelméfig ein
begriindeter Ausnahmefall
fiir einen erforderlichen
l&Angeren Leistungsbezug
anzunehmen. ,Bej
intermittierenden Verldufen
tiber mehrere Monate ist
wiederholt die Leistung
verordnungsféhig.”

Um die hausliche
Pflegesituation von
Palliativpatienten nicht
zusatzlich zu belasten, soll -
bei einer Verordnung von
Nr.24a der HKP-RL gem. §
37 Abs. 1 SGB V — regelhaft
auf eine Prifung durch den
MDK gem. § 37 Abs. 1 Satz
5 SGB V verzichtet werden.
Davon unbenommen gilt in
begriindeten
Ausnahmefillen § 275 SGB
V.

deshalb vorab einer Genehmigung durch die Krankenkasse im
Sinne des Patienten bereits in Vorleistung. Deshalb sollte hier
explizit darauf hingewiesen werden, dass auf eine regelhafte
Priifung der Verordnung durch den MDK bei Palliativpatienten
verzichtet werden sollte.

Des Weiteren sollte an dieser Stelle auch unsere Erganzung zu
intermittierenden Verldufen im Sterbeprozess aufgenommen
werden.

Tragende Griinde
2.3.2 Durchfiihrung der
MafRnahmen

Dissens — Darstellung in der
Tabelle

Anderungsvorschlag:
Streichung des
Textvorschlags von GKV-SV
und DKG

Nach Ansicht des Deutschen Caritasverbandes bedarf es an
dieser Stelle keiner Ausfuhrungen zur Fachlichkeit von
Pflegekraften.

Die Ausfiihrungen der HKP-Richtlinie regeln die VVerordnung
héuslicher Krankenpflege, deren Dauer und deren
Genehmigung durch die Krankenkassen sowie die
Zusammenarbeit der Vertragsérztinnen und Vertragséarzte mit
den die hdusliche Krankenpflege durchfilhrenden ambulanten
Pflegediensten und den Krankenh&dusern. Festlegungen zu
MaRnahmen zur Qualitadtssicherung und Fortbildung sind fir alle
beteiligten Berufsgruppen an anderer Stelle geregelt.
Abgesehen davon ist sowohl in der Gesundheits- und
Krankenpflege, als auch in der Altenpflege, die spezielle Pflege
sterbender Menschen Bestandteil der Ausbildung.

Tragende Griinde
2.3.3.2 Begriffshestimmung
Hier: Symptomkontrolle

Damit sich die beiden Leistungsbereiche Palliativpflege und
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung in der Praxis gut
ergénzen kdnnen, halt der Deutsche Caritasverband es fiir
sinnvoll, den nebenstehenden kursiv gesetzten Hinweis auf die
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung in den tragenden
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Anderungsvorschlag:

«n Abgrenzung der Leistung
Palliativpflege im Rahmen
der HKP-RL zur SAPV-
Leistung ist darauf
hinzuweisen, dass beim
Vorliegen eines komplexen
Symptomgeschehens mit
einer ausgepragten
Symptomatik, deren
Kontrolle/Kompensation
wahrscheinlich einer
speziellen
palliativmedizinischen bzw.
palliativpflegerischen
Kompetenz und Erfahrung
bedarf oder aber bei der
Notwendigkeit einer haufigen
Anpassung und Uberpriifung
des Behandlungsplanes
aufgrund dynamischer
Veranderungen im
Krankheitsverlauf erolgt, die
Behandlung im Rahmen der
SAPV-Richtlinie erfolgt.”

Griinden mit aufzufiihren.

Insofern unterstltzen wir die erganzenden Ausfiihrungen der
Patientenvertretung und der DKG mit kleinen Anderungen (vgl.
kursiv gesetzter Satzteile und Streichungen).

Tragende Griinde
2.3.3.2 Begriffshestimmung
Hier: Krisenintervention

Dissens — Darstellung in der
Tabelle

Anderungsvorschlag:

Beim Auftreten einer Krise im
Rahmen eines komplexen
Symptomgeschehens ist die
Weiterbehandlung im
Rahmen der SAPV-Richtlinie
zu prifen.

Ergénzungsvorschlag:

Nach dem o.a. Satz soll
folgender Zusatz eingefiigt
werden:

LDaneben ist die Méglichkeit
einer additiven
Beratungsleistung und

In Kapitel 2.3.1. wird auf die Notwendigkeit einer klaren
Abgrenzung zu den Leistungen der Spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung verwiesen. Diese Abgrenzung ist unserer
Ansicht nach insbesondere in dem Kapitel Krisenintervention zu
verdeutlichen. Bei krisenhaften Verlaufen im Sterbeprozess ist
gdf. eine Weiterbehandlung im Rahmen der SAPV-Richtlinie -
sofern SAPV in der Region bereits vorhanden ist, denn das ist
immer noch nicht liberall der Fall - zu priifen. Insofern
unterstiitzt der Deutsche Caritasverband die Formulierung der
Patientenvertretung und der KBV.

Wenn hier allein auf den Vertragsarzt / die Vertragsérztin
verwiesen wird, kann das dazu fiihren, dass Patient(inn)en in
der letzten Lebensphase ins Krankenhaus eingewiesen werden,
da der Vertragsarzt / die Vertragsérztin auBerhalb der
Offnungszeiten der Praxis, insbesondere nachts und an
Wochenenden in der Regel nicht verfiigbar ist. Auch fir Arzte
nach § 87 Abs.1b SGB V ist bisher keine Rufbereitschaft rund
um die Uhr vorgesehen. Der arztliche Notdienst oder die
kassenarztliche Anlaufpraxis (Arzte der Notfallversorgung)
wiederum verflgen in den seltensten Fallen lber eine palliativ-
medizinische Zusatzqualifikation. Deshalb ist insbesondere bei
krisenhaften Verldufen neben einer Weiterbehandlung im
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Koordination der VVersorgung
durch die Spezialisierte
ambulante
Palliativversorgung zu

priifen."

Rahmen der Spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
auch auf die Mdglichkeit einer additiven Beratungsleistung und
Koordination der Versorgung durch die Spezialisierte ambulante
Palliativversorgung zu verweisen.

Anderungen bei weiteren Leistungen der HKP- Richtlinie, um palliative Pflege in der

Hauslichkeit zu ermoéglichen

Anderungsvorschlag bei Nr.
16 Infusionen i. v.

Nach zweitem Absatz ist
einzufiigen: ,Dies gilt nicht fiir
die ambulante
palliativpflegerische
Versorgung”.

Schmerzmittel, Antiemetika, etc. werden haufig als
Dauerinfusion, bzw. liber eine PCA-Pumpe verabreicht. Hierzu
ist diese Anpassung unverzichtbar.

Hierzu gehéren das Anlegen von Kurzinfusionen bei liegenden
Zugangen und die Uberwachung einer Infusionstherapie.
Darliber hinaus gehdrt auch die Punktion eines Port-a-cath fir
entsprechend nachweislich qualifizierte Dienste zu den HKP-
Leistungen.

Des Weiteren gehéren dazu die Vorbereitung der Medikation,
die Einstellung und Uberwachung der Medikation mittels
Schmerzpumpe einschlieBlich Kassettenwechsel, die
Uberwachung einer symptomlindernden Behandlung und/ oder
Hilfestellung bei der Anwendung von symptomlindernden
Medikamenten sowie die Uberwachung von apparativen
palliativmedizinischen BehandlungsmaRnahmen (z. B.
Medikamentenpumpe).

Erganzungsvorschlag zu
Nr. 18 Injektionen, i. v./
Bemerkung:

Nach dem Satz "Die i.v.
Injektion ist eine &rztliche
Leistung.” Ist der folgende
Satz einzufligen:

"Fiir die ambulante
palliativpflegerische
Versorgung gift entsprechend
die Anlage 24 zum
Bunde;_mante;’vertrag—ﬁrzfe
(BMV-A " Vereinbarung iiber
die Delegation drztlicher
Leistungen an nichtarztliches
Personal in der ambulanten
vertragsérztiichen Versorgung
gemé&lR § 28 Abs. 1 8. 3SGB
V vom 1. Oktober 2013

Eine Ungleichbehandlung der Palliativpflege zur nicht-
arztlichen Praxisassistent(in) (NaPa) ist nicht nachvollziehbar
und unbegriindet. Zur Wirksamkeit der Leistung Palliativpflege
im Rahmen der besonders qualifizierten und koordinierten
palliativmedizinischen Versorgung ist die vorgeschlagene
Anderung unabdingbar.
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gez. Prof. Dr. Georg Cremer
Generalsekretar

Vorstand Sozial- und
Fachpolitik
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Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

RL:

Um die AAPY im Sinne der
Anforderungen der
Patientenbedarfe und —
bedurfnisse durchfihren zu
kénnen, empfiehlt der
Paritatische die Aufnahme
folgender Punkte in die HKP-

Schmerztheraphie
mittels s. ¢. Infusion
Uber PCA-Pumpen
Symptomkontrolle
mittels i. v. Infusion
Versorgung von
onkologischen und
exulzerierenden
Tumoren
komplementéare
Pflegemethoden zur
Schmerzlinderung,
Beruhigung und
Entspannung z.B.
Wickel, Auflagen,
Einreibungen,
Atemibungen

Grundsatzliches:

Der Deutsche Paritatische Gesamtverband begrif3t das
Anliegen des G-BA den besonderen Versorgungsbedurfhissen
von unheilbar kranken Menschen durch Aufnahme gesonderter
Leistungen in die HKP-RL gerecht zu werden.

Die geplante Komplexleistung Nr. 24a reicht jedoch in der Form
nicht aus um den Anforderungen an eine angemessene
allgemeine ambulante Palliativversorgung gerecht zu werden.

Um im Rahmen der AAPV eine angemessene Versorgung der
Patienten zu ermdglichen, bedarf es zwingend der Aufnahme
weiterer Mallhahmen in die HKP-RL. So kénhen haufig
auftretende Symptomatiken wie bspw. Ubelkeit mit einer
entsprechenden i.v. Infusion gelindert werden ohne den
Patienten zusatzlich durch die Verabreichung von oraler
Medikation weiter zu belasten. Ein weiteres Fehlen dieser
Leistungen in der HKP-RL fuhrt vielfach zu unnétigen
Verzégerungen in der Linderung von palliativtypischen
Symptomen und gefahrdet in manchen Situationen durchaus
den Verbleib in der Hauslichkeit.

Der Beschlussentwurf sieht vor, dass die Leistung alle im
Leistungsverzeichnis der HKP-RL genannten Mallhahmen
umfasst. Bleibt es jedoch bei den bisherigen
behandlungspflegerischen Leistungen, werden viele alltaglich
auftretende Problematiken weiterhin unberlcksichtigt bleiben.
Vor allem die komplementaren Pflegemethoden tragen erheblich
zur Verbesserung des Wohlbefindens des Patienten bei und
durfen daher nicht unberiicksichtigt bleiben.

Beschlussentwurf
11l Leistungsverzeichnis/

Leistungsbeschreibung Nr.
24a

Der Paritatische spricht sich
bei der Benennung der
neuen Leistung Nr. 24a im
Leistungsverzeichnis unter
Leistungsbeschreibung fur

Der Paritatische spricht sich fur den Titel Palliativpflege aus, da
der Zusatz "Komplexleistung" fur nicht notwendig erachtet wird
und zu Missverstandnissen fuhrt. Wahrend in der
palliativpflegerischen Versorgung bei der Komplexleistung
einzelne an die Bedurfnisse des Patienten ausgerichtete
Verrichtungen ausgewéhit werden kénnen, bestehen
Komplexleistungen in der hauslichen Krankenpflege aus
mehreren Einzelverrichtungen, die zwingend erbracht werden
mussen.
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den Begriff Palliativpflege”
aus.

Die Position des GKV-3V
wird abgelehnt.

Beschlussentwurf

Il Leistungsverzeichnis Nr.
24af Dauer und Haufigkeit
der Mallnahme

Anderungsvorschlag:
Erstverordnung bis zu 28
und Folgeverordnungen bis
zu 14 Tage;

situativimehrfach taglich

Eine Begrenzung der Verordnungsfahigkeit auf maximal 14
Tage ist aufgrund der besonderen Lebenssituation der
Palliativpatienten nicht sachgerecht und erhéht unnétigerweise
den Blrokratieaufwand.

Wie der G-BA in den tragenden Grinden (unter 2.3.3.1)
ausflihrt, muss es sich hierbei um eine Leistung handeln, die
flexibel — situativ auch mehrfach taglich- erbracht werden kann.
Dies ist im Leistungsverzeichnis klarzustellen.

Beschlussentwurf
Il Leistungsverzeichnis/
Bemerkung

Anderungsvorschlag;

Diese Leistung ist
verordnungsfahig, wenn bei
Palliativpatientinnen oder
Palliativpatienten am
Lebensende nur durch die
Symptomkontrolle in enger
Abstimmung mit der
verordnenden Arztin oder
dem verordnenden Arzt der
Verbleib in der Hauslichkeit
gewahrleistet werden kann
und die Ubrigen Leistungen
der hauslichen
Krankenpflege nicht
ausreichen. Bei
intermittierenden Verlaufen
tiber mehrere Monate ist
wiederholt die Leistung
verordnungsfihig.

Zu Absatz 3:Es wird ausgefuhrt, dass diese Leistung bei
Patientinnen und Patienten in den letzten Tagen bis zu wenigen
Wochen vor dem Lebensende verordnungsfahig ist, um den
Verbleib in der Hauslichkeit zu gewahrleisten.

Palliativpatienten leiden zwar an einer unheilbaren,
fortschreitenden Krankheit mit begrenzter Lebenserwartung,
befinden sich jedoch nicht unmittelbar im Sterbeprozess.

Das Lebensende in einer guten wirksamen Paliativversorgung
kann plétzlich eintreten, oder mit entsprechend stabilen und
instabilen Phasen noch Monate auf sich warten lassen. Der
Bedarf an AAPV ist daher weder auf wenige Tage noch auf
maximal vier Wochen begrenzt. Dies hat der Gesetzgeber auch
erkannt und in der Gesetzesbegrindung zum Hospiz- und
Palliativgesetz zur AAPV in § 37 SGB V festgestellt, dass diese
oftmals Uber mehrere Wochen bis Monate notwendig ist.

Vor diesem Hintergrund ist die Begrenzung auf wenige Tage
bzw. Wochen zu streichen. Ansonsten wird das gesetzliche
Anliegen, mit Hilfe der AAPV die Beschwerden von
Palliativpatienten wie Schmerzen, Ubelkeit, Mudigkeit,
Appetitlosigkeit und Atemnot zu lindern um Lebensqualitat bis
zum Lebensende zu erreichen, vielfach verfehlt.

Weiterhin muss bertcksichtigt werden, dass Patienten mit
unheilbaren, fortgeschrittenen Erkrankungen dynamischen
Krankheitsentwicklungen ausgesetzt sind. Die psychischen als
auch kérperlichen Symptome schwanken wahrend des
Krankheitsverlaufs. Daher muss ein Anspruch auf
palliativpflegerische Leistungen Uber mehrere Monate gesichert
sein.
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Beschlussentwurf Entsprechend unserer Stellungnahme zu ,Beschlussentwurf
V| Sachverzeichnis Il Leistungsverzeichnis/ Leistungsbeschreibung
ist auch im Sachverzeichnis der Wortlaut “Palliativpflege”
aufzunehmen.
Im Sachverzeichnis wird
nach der Zeile ,Orthesen,
An- und ablegen Siehe
Kérperpflege Nr. 4* eine
neue Zeile eingefugt.
Der Paritatische spricht sich
fur die Aufnahme des
Wortes: ,Palliativpflege” aus.
Tragende Griinde In den Tragenden Grunden sind die Ausfuhrungen zum
2.2. Anderung in §5 Abs.3 Vorliegen eines begrindeten Ausnahmefalls zwingend
HKP-RL vorzunehmen. Nach Auffassung des Paritatischen erganzen
Anderungsvorschlag: sich die beiden Textvorschlage und sind daher beide
Werden Leistungen im aufzunehmen. Inshesondere den Hinweis der
Rahmen der ambulanten Patientenvertretung, dass auf eine Prifung durch den MDK
Palliativversorgung auf der gem. § 37 Abs. 1 Satz 5 bei ambulanter Palliativversorgung
Grundlage des § 37 Abs. 1 regelhaft zu verzichten ist, halten wir fir notwendig.

SGB V verordnet, soist in
Bezug auf die gesetzliche
Befristung der
Leistungsdauer auf vier
Wochen regelmalig ein
begriundeter Aushahmefall
fur einen erforderlichen
langeren Leistungsbezug
anzunehmen.

Um die hausliche
Pflegesituation von
Palliativpatienten nicht
zZusatzlich zu belasten, soll —
bei einer Verordnung von
Nr.24a der HKP-RL gem. §
37 Abs. 1 SGB V - regelhaft
auf eine Prifung durch den
MDK gem. § 37 Abs. 1 Satz
5 SGB V verzichtet werden.
Davon unbenommen gilt in
begrundeten
Ausnahmefallen § 275 SGB
V.
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Tragende Griinde
2.3.2. Durchfiihrung der
Malnahme

Lésungsvorschlag:
Streichung des in der Tabelle

aufgefihrten Vorschlags des
GKV-8V und der DKG

Der GKV-SV und die DKG verweisen hier auf Empfehlungen fur
die Betreuung von Menschen am Lebensende und stellen fest,
dass diese Grundséatze den Pflegekraften bekannt sein missen
und sofern nicht, hierzu Fort-und Weiterbildungsangebote zu
nutzen sind.

Der Paritatische fordert die Streichung dieses Hinweises, da
im Rahmen der HKP-RL keine Hihweise zur Sicherstellung der
Fachlichkeit von Pflegekraften gegeben werden sollten.

Inhalt der HKP-RL ist die Verordnung hauslicher Krankenpflege,
deren Dauer und deren Genehmigungd durch die Krankenkassen
sowie die Zusammenarbeit der Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte mit den die hausliche Krankenpflege
durchfUhrenden ambulanten Pflegediensten und den
Krankenhiusern. Festlegungen Uber Manahmen zur
Qualitatssicherung und Fortbildung sind fur alle beteiligten
Berufsgruppen an anderen Stellen verortet.

Berlin, den 05.08.2016

Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband — Gesamtverband e V.
Oranienburger Stralle 13-14, 10178 Berlin, http:/iwsw.der-paritaetische.de

Ansprechpartnerin:

Katharina Owczarek, Referentin fur Altenhilfe und Pflege, altenhilfe@ paritaet.org
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Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Beschlussentwutrf

|1l Leistungsverzeichnis/
Leistungsbeschreibung

Hier: Titel der Leistung

Das Deutsche Rote Kreuz
spricht sich bei der
Benennung der neuen
Leistung Nr. 24a im
Leistungsverzeichnis unter
Leistungsbeschreibung far
den Begriff ,Palliativpflege”
aus.

Die Position des GKV-SV
wird abgelehnt.

Die Bezeichnung ,Komplexleistung® ist aus unserer Sicht
unangemessen.

Bereits bestehende und auf den Landesebenen verhandelte
Leistungskomplexe bestehen aus mehreren
Einzelverrichtungen. Um die jeweiligen Leistungskomplexe
abrechnen zu kénnen, mlssen alle Einzelleistungen erbracht
worden sein.

Bei der Palliativpflege werden aus dem Rahmen méglicher
Verrichtungen einzelne fir die individuelle Versorgungssituation
notwendige Verrichtungen ausgewahlt.

Um Abrechnungsprobleme in der Praxis zu vermeiden, sollte
eine Klarstellung bereits bei der Eingangsbenennung stattfinden.

Beschlussentwutrf

Il Leistungsverzeichnis/
Dauer und Haufigkeit der
MaBnahme

Anderungsvorschlag;
Erstverordnung bis zu 28
und Folgeverordnungen bis
zu 14 Tage;
Verordnungshaufigkeit der
MaBnahme bis zu 6x/ Tag

Aufgrund der besonderen Lebenssituation in der
Palliativversorgung sollte die Verordnungsdauer bei einer HKP-
Erstverordnung nicht auf 14 Tage begrenzt sondern auf 28 Tage
verlangert werden.

Mit der Verlangerung der Erstverordnung ginge ein
Blrokratieabbau fur den verordnenden Arzt bzw. fur die
verordnende Arztin einher. Auch die Einbeziehung anderer,
notwendiger Partner im Netzwerk zur hauslichen Versorgung
wére fir eine Zeitperspektive von 28 statt 14 Tagen leichter
moglich.

Eine Verordnungshaufigkeit von bis zu 6x/ Tag sehen wir als
adaquat an.

Beschlussentwurf
Il Leistungsverzeichnis/
Bemerkung

Anderungsvorschlag:

Diese Leistung ist
verordnungsfahig, wenn bei
Palliativpatientinnen oder
Palliativpatienten in den
letzten Tagen bis zu wenigen
Wochen vor dem

Zu Absatz 3:

Es wird ausgefihrt, dass diese Leistung bei Patientinnen und
Patienten in den letzten Tagen bis zu wenigen Wochen vor dem
Lebensende verordnungsfahig ist, um den Verbleib in der
Hauslichkeit zu gewahrleisten.

Der Sterbeprozess verlauft sehr unterschiedlich, oftmals
intermittierend Uber Monate. Vor diesem Hintergrund fohrt die
Gesetzesbegrindung des Hospiz- und Palliativgesetzes
hinsichtlich der Erganzung des §37 SGB V auch aus, dass die
allgemeine Palliativversorgung oftmals dber mehrere Wochen

248




STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Deutsches Rotes Kreuz

02.08.2016

Lebensende nur durch die
Symptomkentrolle 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
intermittierenden Verlaufen
Uber mehrere Monate ist
wiederholt die Leistung
verordnungsféhig.

bis Monate notwendig ist.

Das Deutsche Rote Kreuz spricht sich daher
in solchen Fallen dafir aus, eine Verordnungsfahigkeit der
Leistungen iber mehrere Monate zu ermdglichen.

Beschlussentwurf
VI Sachverzeichnis

Im Sachverzeichnis wird
nach der Zeile ,Orthesen,
An- und ablegen Siehe
Kérperpflege Nr. 4 eine
neue Zeile eingefigt.

Das Deutsche Rote Kreuz
spricht sich fir die Aufnahme
des Wortes: ,Palliativpflege®
aus.

In Anlehnung an unsere Stellungnahme zu ,Beschlussentwurf
Il Leistungsverzeichnis/ Leistungsbeschreibung

Hier: Titel der Leistung” ist auch im Sachverzeichnis der
Wortlaut “Palliativpflege® aufzunehmen.

Tragende Griinde
2.2. Anderung in §5 Abs.3
HKP-RL

Anderungsvorschlag:
Werden Leistungen im

Rahmen der ambulanten
Palliativversorgung auf der
Grundlage des § 37 Abs. 1
SGB V verordnet, so ist in
Bezug auf die gesetzliche
Befristung der
Leistungsdauer auf vier
Wochen regelmaBig ein
begriindeter Ausnahmefall
for einen erforderlichen
langeren Leistungsbezug

Beim ersten Textblock halten wir den Textvorschlag der KBV for
angemessen. Die Nennung des BSG-Urteils ist Uberflissig, evt.
sogar kontraproduktiv. Kontraproduktiv in dem Fall, wenn dortige
weitergehende Aussagen falschlicherweise auf die Richtlinie
Obertragen werden.

Beim zweiten Textblock beflirworten wir den
Formulierungsvorschlag der Patientenvertreter.

Der alternative Formulierungsentwurf von GKV,KBY und DKG
ist schwer verstandlich und kann daher in der Praxis zu
unterschiedlichen Auslegungen fuhren.

In rot sind bereit a.a.0. genannte Anderungsvorschlage zur
Klarstellung eingeflgt worden.
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anzunehmen. Bei
intermittierenden Verldufen
Uber mehrere Monate ist
wiederholt die Leistung
verordnungsféhig.

Um die hausliche
Pflegesituation von
Palliativpatienten nicht
zusatzlich zu belasten, soll —
bei einer Verordnung von
Nr.24a der HKP-RL gem. §
37 Abs. 1 SGB V - regelhaft
auf eine Prifung durch den
MDK gem. § 37 Abs. 1 Satz
5 SGB V verzichtet werden.
Davon unbenommen gilt in
begrindeten
Ausnahmefallen § 275 SGB
V.

Tragende Griinde
2.3.2 DurchfOhrung der
MaBnahmen

Dissens — Darstellung in der
Tabelle

Das Deutsche Rote Kreuz
spricht sich flr die
Streichung des
Textvorschlags von GKV-SV
und DKG aus

Unter ,, Durchfiihrung von MaBnahmen" weisen der GKV-SV und
die DKG auf Empfehlungen fir die Betreuung von Menschen am
Lebensende hin. Es wird ausgefihrt, dass diese Grundsatze
den Pflegekraften bekannt sein missen und sofern nicht, hierzu
Fort-und Weiterbildungsangebote zu nutzen sind.

Dieser von GKV und DKG gewlnschte Texteinschub wird
zurlickgewiesen.

aj

d)

Der GBA ist nicht das Gremium, in dem solche
Festlegungen, u.a. mit Auswirkungen auf die
Leistungsvergltung, getroffen werden kann. Diese
Fragen sind in den Vergltungsverhandlungen auf
Landesebene zu klaren.

Was aus Sicht von GKV und DKG ,einige
grundlegenden Empfehlungen fir die Betreuung von
Menschen am Lebensende” sind, wird nicht niaher
spezifiziert und bleibt damit unklar. Weder eine
kritische Auseinandersetzung mit den fachlichen
Inhalten, noch eine Umsetzung ist damit moéglich.

Aus ,Empfehlungen” im ersten Satz ,Grundsétze” im
Zweiten Satz zu machen und ihnen damit einen
verbindlicheren Charakter zu verleihen, ist eine nicht
nachvollziehbare Steigerung.

Wir méchten auf (fach-) politischen Folgen hinweisen,
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die es hatte, wenn eine Berufsgruppe ,von auBien”
dariiber belehrt wird, auf welchen Grundsatzen ihre
Arbeit beruht

Zusammenfassend bittet das Deutsche Rote Kreuz darum, dass
sich der GBA mit den ihm (bertragenden Kernaufgaben
beschéftigt und Grenziberschreitungen vermeidet.

Langjahrige Forderung des Deutschen Roten Kreuzes ist es,
dass die HKP-Leistungserbringer im GBA vertreten sind. Diese
Forderung ist Anfang der 2000er Jahre entstanden, als der GBA
versucht hat die Prophylaxen in diesem Gremium zu regeln.

Der 0.g. GKV/DKG- Textvorschlag zeigt, dass die Umsetzung
dieser Forderung mehr als notwendig ist.

Tragende Griinde
2.3.3.1 Leistungsumfang

Dissens — Darstellung in der
Tabelle

Das Deutsche Rote Kreuz
unterstitzt die Textvariante
des GKV-8V / KBV sowie
der Patientenvertretung.

Den von der DKG eingefligten Satz mit einer beispielhaften
Darstellung halten wir far nicht notwendig.

Tragende Griinde
2.3.3.2 Begriffsbestimmung
Hier: Krisenintervention

Dissens — Darstellung in der
Tabelle

Das Deutsche Rote Kreuz
unterstitzt die Haltung der
Patientenvertretung und
KBV.

Bei eintretenden Krisen in der letzten Lebensphase ist die
Weiterbehandlung im Rahmen der SAPV-Richtlinie zu prifen.
Allein auf den Vertragsarzt zu verweisen, um das weitere
Vorgehen abzustimmen, greift aus unserer Sicht zu kurz.

Tragende Griinde
2.3.5 Dauer und Haufigkeit
der MaBnahme

Anderungsvorschlag
Erstverordnung bis zu 28
und Folgeverordnungen bis

Mit der Verlangerung der Erstverordnung ginge ein
Birokratieabbau fur den verordnenden Arzt bzw. fur die
verordnende Arztin einher. Auch die Einbeziehung anderer,
notwendiger Partner im Netzwerk zur hduslichen Versorgung
wére fir eine Zeitperspektive von 28 statt 14 Tagen leichter
mdglich.
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zu 14 Tage;
Verordnungshaufigkeit der
MaBnahme bis zu 6x/ Tag

Eine Verordnungshaufigkeit von bis zu 6x/ Tag sehen wir als
adaquat an.
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Stellungnahme f
Anderungsvorschlag

Begriindung

Stellungnahme zur neuen Leistung Nr. 24a

Beschlussentwurf

Il Leistungsverzeichnisf
Bezeichnung der
Leistungsziffer Nr. 24a

Zur Auswahl stehen
Somplexleistung zur
Palfiativpflege" vs.
Jalfiativpflege”

Die Diakonie Deutschland
spricht sich fur den Begriff
Jalffativpflege" aus. Auf den
Zusatz Komplexieistung" ist
Zu verzichten.

Ausweislich der tragenden Griunde kann die Leistung flexibel -
ggf. situativ auch mehrfach taglich- die Symptomkontrolle
ermdglichen und alle behandlungspflegerischen Leistungen des
Leistungsverzeichnisses der HKP-Richtlinie, die im Rahmen
eines Pflegeeinsatzes erforderlich werden, beinhalten. Es
kénnen aber auch zusatzlich zur Nr. 24a weitere
behandlungspflegerische Leistungen im Rahmen der h&uslichen
Krankenpflege verordnet werden, wenn diese aus medizinisch-
pflegerischen Grinden nicht gleichzeitig im Rahmen der Nr. 24a
erbracht werden kénnen. Um Letzteres zu erméglichen und
auch eine sprachliche und inhaltliche Abgrenzung zur SAPV zu
ermdglichen, halten wir es fur erforderlich auf den Zusatz
Komplexleistung zu verzichten.

Der Begriff Komplexleistung ist in der Palliativversorgung
besetzt mit der arztlich-pflegerischen Komplexleistung in der
SAPV, die definiert, dass diese alle Leistungen des SAPV
Teams, unabhangig der Berufszugehérigkeit umfasst. Fur eine
klare Abgrenzung zur SAPY ist hier deshalb die Bezeichnung
Palliativpflege vorzuziehen, die damit deutlich ausdriickt, dass in
der HKP-RL ausschlieBlich die pflegerischen Anteile der
Palliativversorgung gemeint sind. Diese Leistung ist von
Pflegefachkraften, die unter der fachlichen Leitung einer
Pflegefachkraft mit der Zusatzqualifikation Palliative Care
stehen, zu erbringen.

Beschlussentwurf

Il Leistungsverzeichnisf
Anderungsverschlag zur
Leistungsbeschreibung
Der dritte Spiegelstrich ist
um ,Angstzustande, Delir,
Verwirrtheit Unruhe,
Depression " zu erganzen.

Dies stellt eine notwendige Erganzung dar. Diese
korrespondierend mit den Symptomen der vorgehenden
Spiegelstriche, um Notsituationen, die aufgrund von
psychischenfemotionalen Problemlagen als Reaktion auf
Symptome (z. B. Erstickungsangst aufgrund von Lufthot oder die
Angst zu verbluten oder bei Verwirrtheit’/Aggressives Verhalten
oder bei Delir, Flussigkeitsmangel, etc. u.v.a.m.) auftreten,
entgegenwirken und ressourcenfokussiert stabilisieren zu
kénnen.

Beschlussentwurf

Il Leistungsverzeichnisf
Ergdnzungsvorschlag zur
Leistungsbeschreibung

Ein Erstgesprach mit Patienten und Zugehdérigen kann in der
Hauslichkeit oder auch im Krankenhaus vor der Ubernahme der
Palliativpflege stattfinden. Hierzu gehéren unter anderem ein
Eingangsassessement, die persénliche Ubernahme des
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Nach den Spiegelstrichen ist
folgender Satz zu erganzen:
,Diese Leistung umfasst
ebenfalis ein Erstgesprach
sowie die ggf. hofwendige
Beratung der sterbenden
Menschen und fhrer
Zugehdrigen.©

Patienten, eine erste Einschatzung des Koordinierungsbedarfes,
das Erstellen eines Pflege- und Krisenplans und dessen
Dokumentation.

Spezifische Beratungselemente im Rahmen der Palliativpflege
ergeben sich aus der Notwendigkeit zu einer psychosozialen,
spirituellen und palliativen Begleitung als auch der Beratung von
schwerkranken und sterbenden Menschen und ihren
Zugehorigen aufgrund der typischer Weise auftretenden
Symptome, wie z. B. Unsicherheit, Angst, Panik oder Stérungen
der Wahrnehmung sowie bei ihrer Auseinandersetzung mit Tod
und Sterben. Hierbei geht es auch um die Wahrung der
Selbstbestimmungsrechte des sterbenden Menschen. Dies
bendtigt einen erhéhten Zeitaufwand, da eine nicht
vordergrindig Kurativ ausgerichtete Pflege (mit dem Ziel der
Symptomkontrolle und Férderung der Lebensqualitat) auch
einen erhéhten Aufklarungs- und Kommunikationsbedarf mit
Patienten und deren An- und Zugehdérigen hat. Deshalb sind
neben der Symptomkontrolle auch ein Erstgesprach und die
Beratung als Leistung der Palliativpflege aufzufUhren.

Beschlussentwurf

Il Leistungsverzeichnisf
Ergdnzungsvorschlag zur
Leistungsbeschreibung

Nach dem o.a. Satz ist
folgender Satz zu erganzen:
L,Dazu gehértf auch der
fallbezogene Koordinierungs-
und Abstimmungsbedarf.*

Fur die ambulanten Pflegedienste entsteht fallbezogen ein
Koordinierungs- und Abstimmungsbedarf bzgl. der
palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Leistungen, da
insbesondere in der Versorgung schwerkranker und sterbender
Menschen auch der Fokus auf die Kommunikation, Abstimmung
und Erreichbarkeit der beteiligten Leistungserbringer gelegt
werden muss. Ambulante Pflegedienste Ubernehmen hier
bereits bisher einen groften Teil der Abstimmung der
Versorgung. Sie sind meist taglich vor Ort und kénnen dadurch
Anderungen im Versorgungsbedarf wahrnehmen. Der Bedarf an
Abstimmung kann insbesondere bei sterbenden Menschen sehr
schnell ansteigen.

Notwendig ist deshalb die enge Abstimmung mit der
Vertragsarztin/dem Vertragsarzt durch ein Konzept, dass den
aus arztlicher und aus pflegerischer Sicht erforderlichen
Entscheidungsspielraum fur die Anpassung der
Palliativversorgung an die Besonderheiten des Einzelfalls
berlcksichtigt, zuklnftig. auch mit dem ggf. vorhandenen
besonders qualifizierten Arzt nach § 87b Absatz 1b SGB V.
Notwendig ist ggf. auch die Einbeziehung und Abstimmung mit
weiteren Berufsgruppen (z.B. Physiotherapeuten, Seelsorger,
Psychologen, Apotheker,) und Hilfen (z.B. weitere Heil- und
Hilfsmittelerbringer, Sanitatshauser) und ambulanten
Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit. Bestandteil der Verordnung von Maknahmen

2
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der ambulanten palliativpflegerischen Versorgung ist der von der
verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt mit der
Pflegefachperson, gemeinsam erarbeitete und abgestimmte
Behandlungsplan, der die Indikation, die Beeintrachtigungen der
Aktivitaten (Fahigkeitsstérungen), die Zielsetzung der
Behandlung und die Behandlungsschritte
(Behandlungsfrequenzen und -dauer) umfasst. Der
Behandlungsplan ist regelmanig im Rahmen von
patientenbezogenen Fallbesprechungen zwischen den
beteiligten Leistungserbringern individuell anzupassen. Mit dem
Vertragsarzt und anderen Leistungserbringern sind zudem ggf.
patientenbezogene Fallbesprechungen zur Evaluation und
Verbesserung der Leistungen durchzufuhren. Deshalb sollte der
fallbezogene Koordinierungs- und Abstimmungsbedarf der
ambulanten Pflegedienste Bestandteil der neuen Leistung
JPalliativpflege” sein.

Die Koordinations- und Palliativberatungsleistung der
ambulanten Hospizdienste bleibt hiervon unberuhrt.

Beschlussentwurf

1l Leistungsverzeichnisf
Anderungsvorschlag zu
Satz 2 in der Spalte
Leistungsbeschreibung
Dieser ist zu eng gefasst und
wie folgt zu formulieren:

Diese Leistung umfasst alle
im Rahmen des
Pflegeeinsatzes notwendigen
behandlungspfliegerischen
Leistungen entsprechend
den Vorgaben des
Leistungsvetzeichnisses
sowle alle weiteren
notwendigen
pallfativpfiegerischen
Leistungen der

Die Eingrenzung der Leistungen auf die im Leistungsverzeichnis
entsprechend vorgegebenen, ist zu eingeengt und wird dem
Anspruch der Palliativpflege und seinen Méglichkeiten nach dem
aktuellen Stand der Wissenschaft sowie der sozialgerichtlichen
Rechtsprechung' nicht gerecht.

Palliativpflege bezeichnet ein Handlungsfeld, das eigene
Handlungskompetenzen unabhangig von arztlicher Tatigkeit
entwickelt hat. Dabei orientiert sich palliative Pflege an den
symptomverstarkenden bzw. symptomlindernden Faktoren bei
den alltdglichen Anforderungen, die der lebenslimitierend
erkrankte Mensch mit eingeschrankten kérperlichen,
psychischen oder seelischen Funktionen nicht mehr sicher
ausfuhren kann. Hierdurch kann insbesondere im Alltag ein
hohes Mal an Lebensqualitat und eigenen Ressourcen
zurlckgewonnen werden.

Die von der Pflegefachkraft in der Palliativversorgung
durchgefihrten Leistungen durfen und kénnen nicht allein auf
die Durchfihrung von Behandlungspflege als technisch-
manuelle Handlung beschrankt werden. Eine

! Behandiungspflege umfasst nach der sczialgerichtlichen Rechtsprechung die krankheitsspezifischen
PflegemaRnahmen, das heilt alle Pllegemalnahmen, die nur durch eine bestimmte Krankheit
verursacht werden, speziell auf den Krankheitszustand des Versicherten ausgerichtet sind und dazu
beitragen, die Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu
verhindern oder zu lindern, wobei diese MaRnahmen typischerweise nicht von einem Arzt, sondern
von Vertretern medizinischer Hilfsberufe oder auch von Laien erbracht werden. (Bundesscozialgericht,
Urteil vom 19. 2. 1998 - B 3 P 3/97 R; Unteil vom 17. 3. 2005- B3 KR 9/04 R
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Symptomlinderung sowie
therapiebezogene
Besprechungen mit dem
verordnenden Arzt um so
die Anpassung der
Pallativversorgung in
Anetrkenhung an den
dynamischen
Krankheftsverlauf und an die
Besonderhelften des
individuellen Einzeffalls,
unter Einbeziehung der
therapiebezogenen,
palfiativpflegerischen
Beobachtungen, zu
erméglichen und
sicherzusteflen.”

pflegerischefpalliativpflegerische mitverantwortliche Tatigkeit,
wie sie in der Palliativversorgung als interprofessionelle Leistung
verankert ist, erfordert die Méglichkeit, therapiebezogene
Beobachtungen und die im Gesprach mit dem Patienten und
seinen Zugehdrigen gewonnenen Erkenntnisse von Werten und
Vorstellungen sowie Vorbehalte zu eingegangenen
Therapieoptionen {Selbstbestimmungsrecht) aufzugreifen und
mit dem verordnenden Arzt zu erértern, um so die Anpassung
der Palliativversorgung an die Besonderheiten des Einzelfalls zu
ermdglichen und regelmaiig bedarfsgerecht anzupassen..
Hierzu gehért auch die Patientenedukation zur Herstellung und
Verbesserung der Therapieadharenz insbesondere bei
verordneten Therapien, bei denen in der Gesellschaft grole
Vorbehalte herrschen wie beispielsweise die Angst vor
Abhangigkeit, Lebensverkilrzung bei Einsatz von Opiaten oder
Fehlinterpretationen des Patienten bei Einsatz von
Psychopharmaka als Co-Medikation u.v.a.m.)

Hierin liegt auch die Notwendigkeit einer zusatzlichen
Qualifikationsanforderung an den Leistungserbringer begrindet,
der mindestens eine in der Palliativpflege weitergebildete
Pflegefachkraft (160 Std.) vorhalten muss, um diesem Anspruch
gerecht werden zu kénnen.

Beschlussentwurf

Il Leistungsverzeichnisf
Anderungsvorschlag zur
Leistungsbeschreibung

Nach Satz 2 ist in der
Leistungsbeschreibung der
folgende Satz einzuflgen:
JAuBerhalb der Lelstung
Paliiativpflege ist die
Verordnung von samtlichen
Leistungen der hduslichen
Krankenpflege auch fur
Palfiativpatientinneh und -
patienten wefterhin méglich .

Nach Ansicht der Diakonie Deutschland gibt es jedoch
verschiedene behandlungspflegerische Leistungen, die neben
der Symptomkontrolle notwendig werden kénnen, wie z. B. i. v.-
Infusion zur Flussigkeitssubstitution oder Medikamentengabe,
Versorgung der Schmerzpumpe/Kassettenwechsel. Auch in
Kapitel 2 Abs. 1 der Tragenden Grinde wird explizit darauf
verwiesen, dass Einzelleistungen der hauslichen Krankenpflege
auch Palliativpatientinnen und -patienten weiterhin zur
Verflgung stehen sollen.

Um Missverstandnisse zu vermeiden und Palliativpatientinnen
und -patienten nicht schlechter als alle anderen Patientinnen
und Patienten der hduslichen Krankenpflege zu stellen, ist der
nebenstehende kursiv gesetzte Satz an dieser Stelle unbedingt
ZU erganzen.

Beschlussentwurf

1l Leistungsverzeichnisf
Anderungsvorschlag zu
Bemerkung Absétze 1 und

Die Beschrankung der Verordnungsféhigkeit auf die letzten
Tage bis zu wenigen Wochen vor dem Lebensende ist zu eng
gefasst und entspricht nicht den Erfordernissen einer
Symptomkontrolle bei Palliativpatienten. Auch die
Gesetzesbegriindung zum Hospiz- und Palliativgesetz fihrt zu §

4
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2. Diese sind wie folgt zu
fassen:

L Die Nr. 24a des
Leistungsverzeichnisses det
HKP-RL st fiir die
Behandiung von
schwerstkranken und
sterbenden Patientinnen
oder Patienten in fedem Alter
verordnungsfghig, die an
einer nicht heitbaren,
fortschreitenden vhd-oder so
weit fortgeschrittenen
Erkrankung leiden, dass
dadurch hach fachlicher
Einschatzung der
behandelnden Arztin oder
des behandeinden Arztes die
Lebenserwartung auf Tage
oder wenige Wochen cder
Monate gesunken fmitiert ist
und unter anderem die
Verbesserung von
Symptomatik und
Lebensqualitat, im
Vordergrund stehen.

Eine Erkrankung ist nicht
heilbar, wenn hach dem
aflgemein anerkannten Stand
der Medizin
BehandfungsmaBnahmen
nicht zur Beseitigung dieser
Erkrankung fiihren kénnen.
Sie Ist fortschreftend, wenn
threm Verlauf trotz
medizinischer MaBnahmen
nach dem allgemein
anerkannten Stand der
Medizin nicht nachhaltig
entgegengewirkt werden
kann. Eine Erkrankung ist
weit fortgeschriften, wenn die
Verbesserung von

Symptomatik und
Lebensqualitat sowie die

37 Absatz 2a SGBE V aus, dass die Palliativversorgung oftmals
Uber mehrere Wochen bis Monate notwendig ist.

Analog der bei der Palliativwersorgung geltenden arztlichen
GebUhrenordnungspositionen 03370 bis 03373 sowie der
Vereinbarung zur Palliativversorgung nach § 87 Abs. 1b SGB V
(vgl. § 2 Abs. 1 des Entwurfs der Vereinbarung zur
Palliativversorgung nach § 87 Abs. 1b SGB V vom 20.07.2016),
ist als Voraussetzung fur die Verordnung eine nicht heilbare
Erkrankung vorauszusetzen, bei der die
Behandlungsmainahmen als spezifisch palliativpflegerische
Versorgung von Palliativpatientinnen und Palliativpatienten (s.
Punkt 2 ,Eckpunkte der Entscheidung® der Tragenden Grinde
zur HKP-RL) der Linderung der schwankenden kérperlichen und
psychischen Symptome innerhalb des dynamischen
Krankheitsverlaufs, nicht zur Heilung der Erkrankung dienen. Bei
der Definition der Lebenserwartung ist der Krankheitsverlauf
nicht-onkologischer Erkrankungen zu wirdigen. Obgleich deren
kérperliche Symptomlast mit derjenigen von Tumorpatientinnen
und -patienten vergleichbar ist, Ubersteigt nach Auffassung der
Fachliteratur die psychische Symptomlast haufig diejenige von
Krebspatienten. Der individuelle Verlauf einer Erkrankung, bei
der die Behandlungsmafnahmen die Linderung der
schwankenden kérperlichen und psychischen Symptome
innerhalb des dynamischen Krankheitsverlaufs und nicht die
Beseitigung der Erkrankung in den Mittelpunkt stellt, ist schwer
vorherzusehen. Gerade bei den nicht-onkologischen
Erkrankungen ist der Krankheitsverlauf oft sehr fluktuierend,
dabei wechseln sich lange stabile Phasen mit plétzlich und
zeitlich kaum vorhersehbaren auftretenden Phasen akuter
Verschlechterungen ab.

Unserer Auffassung nach muss die Leistung Palliativpflege nach
Nr. 24a auch verordnet werden kénnen, wenn nach Ermessen
des Vertragsarztes die Lebenserwartung bei Monaten liegt.
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psychosoziake Betreuung im
Vordergrund der Versorgung
stehen”.

Beschlussentwurf

Il Leistungsverzeichnisf
Ergénzungsvorschlag zu
Bemerkung. Es ist ein neuer
Absatz 3 einzuflgen.

LDie Leistung kann auch far
hacheinander folgende, nicht
Zusammenhéngende
Zeftraume bef
Intermittierenden Verldufen
verordnet werden. Dabei
kann auch die Beratung und
Anleitung der Angehérigen
der oder des Versicherten im
Umgang mit deren oder
dessen Erkrankung, die bef
Bedarf auch wiederholt
erbracht werden kann,
Gegenstand der Leistung
sein.”

Der Sterbeprozess verlauft sehr unterschiedlich, oftmals
intermittierend Uber Monate. Vor diesem Hintergrund fihrt die
Gesetzesbegrindung des Hospiz- und Palliativgesetzes
hinsichtlich der Erganzung in § 37 Absatz 2a SGB V auch aus,
dass die allgemeine Palliativwersorgung oftmals tUber mehrere
Wochen bis Monate notwendig ist.

Die Einfugung von Satz 2 im neuen Absatz 3 hier dient der
Starkung und der Aufrechterhaltung der hauslichen
Pflegearrangements insbesondere bei den Krankheitsverlaufen,
bei denen durch intermittierende Phasen eine fortlaufende
Palliativpflege ggf. nicht erforderlich ist. Die Schulung, Anleitung
und Beratung gibt den An- und Zugehérigen
Handlungssicherheit im Umgang mit palliativen hauslichen
Pflegesituationen.

Beschlussentwurf

Il Leistungsverzeichnisf
Anderungsvorschlag zu
Bemerkung/Satz 6.

Dieser ist wie folgt zu
erganzen:

.Sofern durch Patientinnen
oder Patlenten gewlnscht
sollen diese bei der
Organisation einer
etgéanzenden psychosozZialen
Begleitung beispielsweise
durch einen ambulanten
Hospizdienst,_den
ambulanten Sozialdienst der
Jugendhiffe oder welterer
Hiffs- und Entlastungsdienste
unterstatzt werden.

Neben der psychosozialen Begleitung beispielsweise durch
einen ambulanten Hospizdienst kénnen beispielsweise die
unterstitzenden Leistungen des Jugendamts von grofer
Bedeutung sein, sofern Kinder und Jugendliche zu den
betroffenen Angehdrigen gehdren.

Je nach individueller familiérer Situation kénnen andere
Unterstitzungsangebote wichtig werden. Durch die Nennung
allein der ambulanten Hospizdienste, werden die Einbeziehung
dieser weiteren Dienste mit Hilfe- und Entlastungsangeboten
ausgeschlossen. Dies ist nicht gerechtfertigt und wird den
individuellen Bedarfslagen in der Palliativversorgung nicht
gerecht.
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Beschlussentwurf

1l Leistungsverzeichnisf
Anderungsvorschlag zu
Dauer und Haufigkeit der
MaRnahme

Diese ist wie folgt zu fassen:
LErstverordnung #ad
Folgeverordnungen biszu 14
Tage

Erst- und Folgeverordnungen

in der Regel biszu 6 x tgl.“

Malnahmen der ambulanten palliativpflegerischen Versorgung
kénnen — sofern die jeweiligen individuellen
Verordnungsvoraussetzungen erflllt sind — fir nacheinander
folgende Zeitraume verordnet werden.

Cffen bleibt, wie oft am Tag die Leistung verordnungsfahig ist.
Kénhen die genannten Voraussetzungen bei erstmaliger
Verordnung von Leistungen der Palliativpflege nicht
eingeschatzt werden, ist zunéchst eine Erstverordnung tber
einen Zeitraum von bis zu 14 Tagen zur Festigung der
Einschatzung méglich. Eine Begrenzung der Verordnungsdauer
bei den Folgeverordnungen halten wir nicht fir sachgerecht. Die
Entscheidung Uber Dauer, Haufigkeit und Verordnungsfahigkeit
einer Mallnahme ist von der/dem verordnenden Vertragsarztin
bzw. -arzt, orientiert an den erforderlichen individuellen
Therapieerfordernissen zu treffen und zu verantworten.

Wir sprechen uns daflr aus, dass diese Leistung mehrfach am
Tag zur Verfugung steht. Wir gehen von einer
Versorgungsnotwendigkeit in der Regel von bis zu 6 x /Tag aus.

Beschlussentwurf
VI Sachverzeichnis

Im Sachverzeichnis wird
nach der Zeile ,Orthesen,
An- und Ablegen siehe
Korperpflege Nr. 4 eine
neue Zeile eingefugt.

Die Diakonie Deutschland
spricht sich fur die Aufnahme
des Wortes: ,FPalfiativpiiege
aus.

In Anlehnung an unsere Stellungnahme zu ,Beschlussentwurf*
Il Leistungsverzeichnis/ Leistungsbeschreibung ist auch
JPalliativpflege” als Titel der Leistung in das Sachverzeichnis
aufzunehmen.

Tragende Griinde
2.2. Anderung in § 5 Abs. 3
HKP-RL

Anderungsverschlag:
Werden Leistungen im
Rahmen derambulanten
Palliativversorgung auf der
Grundlage des § 37 Abs. 1
SGB V verordnet so ist in
Bezug auf die gesetzliche

In den Ausfihrungen in den Tragenden Grinden zur
Leistungsdauer der Palliativpflege ist der Sachverhalt des
regelmalig begriindeten Ausnahmefalls aufzunehmen. Aus
Sicht der Diakonie Deutschland sollten die Ausflihrungen der
zweiten Tabelle miteinander kombiniert werden. Zum einen ist
es richtig, in den Tragenden Grinden die gesetzlichen
Bestimmungen aufzunehmen. Zum anderen unterstitzen wir
den Formulierungsvorschlag der Patientenvertretung
ausdricklich. Aus unserer Sicht ist darauf hinzuweisen, dass auf
eine regelhafte Prifung durch den MDK bei Palliativpatienten
verzichtet werden sollte.

259




STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Diakonie Deutschland — Evangelischer Bundesverband
Evangelisches Werk fiir Diakonie und Entwicklung e.V.

Caroline-Michaelis-Strale 1
10115 Berlin

05.08.2016

Befristung der
Leistungsdauet auf vier
Wochen regeimaliig ein
begriindeter Ausnahmefall
fiir einen erforderiichen
langeren Leistungsbezug
anzunehmen. Um die
héausliche Pflegesituation von
Pallativpatienten nicht
Zusakzlich zu belasten, soff —
bei einer Verordnung von Nr.
24a der HKP-RL gem. § 37
Abs. 1 SGB V — regelhart aur
eine Priifung durch den MDK
gem. § 37 Abs. 1 Safz b
SGB V verzichtet werden.
Davon unbenommen gilt in
begriindeten
Ausnahmefallen § 275 SGB
V.«

Des Weiteren sehen wir es als erforderlich an, an dieser Stelle
weitere Ausfihrungen zu intermittierenden Verlaufen im
Sterbeprozess aufzunehmen.

Tragende Griinde
2.3.2 Durchfiihrung der
MaBRnahmen

Dissens — Darstellung in
der Tabelle

Die Diakonie Deutschland
spricht sich fur eine
Streichung des
Textvorschlags von GKV-SV
und DKG aus.

Unter ,, Durchfihrung von Malknahmen* weisen der GKV-8V und
die DKG auf Empfehlungen fur die Betreuung von Menschen am
Lebensende hin. Es wird ausgefihrt, dass diese Grundsatze
den Pflegekraften bekannt sein mussen und sofern nicht, hierzu
Fort-und Weiterbildungsangebote zu nutzen sind.

Diesen Passus halten wir fur unangemessen. Es bedarf keiner
Aufnahme von Hinweisen zur Sicherstellung der Fachlichkeit
von Pflegefachkraften. Die Pflege von Menschen am
Lebensende ist Bestandteil der Pflegefachkraftausbildungen.

Tragende Griinde
2.3.3.1 Leistungsumfang

Dissens — Darstellung in
der Tabelle

Die Diakonie Deutschland
unterstitzt die Textvariante
von GKV-SV/KBV sowie der
Patientenvertretung.

Den von der DKG eingefligten Satz mit einer beispielhaften
Darstellung halten wir fur nicht notwendig.
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Tragende Griinde
2.3.3.2
Begriffsbestimmung
Hier: Symptomkontrolle

Anderungsvorschlag

JIn Abgrenzung der Leistung
Palliativpfiege im Rahmen
der HKP-RL zur SAPV-
Leistung ist darauf
hinzuweisen, dass beim
Vorliegen eines komplexen
Symptomgeschehens mit
einer ausgepragten
Symplomalik, deren
Kontrolle/Kompensation
wahrscheinlich einer
speziellen
palliativmedizinischen bzw.
palifativpflegerischen
Kompetenz und Erfahrung
bedarf, odet aber bef det
Notwendigkeit einer hdufigen
Anpassung und Uberprifung
des Behandflungsplanes
aufgrund dynamischer
Veranderungen im
Krankheitsverlauf, efedgt die
Behandiung im Rahmen der
SAPV-Richtlinie erfolgt

Die Ausfuhrungen zur Abgrenzung der Palliativpflege zur SAPV
halten wir fur sinnvoll und sprechen uns fir die Aufnahme des
von der Patientenverretung und der DKG vorgeschlagenen
Passus aus.

Redaktionell méchten wir einen Vorschlag unterbreiten, in dem
die Abgrenzung zu SAPY an den Satzanfang gestellt wird.

Tragende Griinde
2.3.3.2
Begriffsbestimmung
Hier: Krisenintervention

Dissens — Darstellung in der
Tabelle

Die Diakonie Deutschland
unterstitzt die Einschatzung
der Patientenvertretung und
KBV.

Bei eintretenden Krisen in der letzten Lebensphase ist die
Weiterbehandlung im Rahmen der SAPV-Richtlinie zu prufen.
Allein auf den Vertragsarzt zu verweisen, um das weitere
Vorgehen abzustimmen, greift aus unserer Sicht zu kurz.

Der G-BA geht im Rahmen seiner Richtlinienkompetenz davon
aus, dass es zu jederzeit eine enge Abstimmung zwischen
Pflegedienst und der verordnenden Arztin/dem verordnenden
Arzt gibt, um die Sicherstellung der Leistungserbringung in der
Hauslichkeit zu gewahrleisten. |n der Versorgung Sterbender
muss gegenlber der normalen hauslichen Krankenpflege ein
besonderes Augenmerk auf die Kommunikation, Abstimmung
und Erreichbarkeit der beteiligten Leistungserbringer gelegt
werden. Dies bedeutet nicht nur, dass im Rahmen der
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Symptomkontrolle durch die Palliativpflege die verordnende
Arztin/der verordnende Arzt bei Veranderungen kurzfristig
ansprechbar sein muss, um flexibel auf ein wechselhaftes und
plétzlich auftretendes Symptomgeschehen zu reagieren (siehe
hierzu Seite 5 Tragende Grinde unter 2.3.3.2
Symptomkontrolle), sondern auch im Rahmen der
Krisenintervention (siehe hierzu Seite 6 Tragende Grinde unter
2.3.3.2 Krisenintervention). Hierzu soll die verordnende Arztin
fder verordnende Arzt vorab einen Notfallplan festlegen, der ggf.
im Laufe der Versorgung auch angepasst werden. Nach dem
derzeitigen Stand ist die Ausfuhrung zum § 87 Absatz 1b SGB V
zur Tatigkeit des Arztes im Rahmen der Palliativversorgung
noch nicht klar definiert. Nach jetzigem Stand ist fur die
verordnende Arztin bzw. den verordnenden Arzt kein
Rufbereitschaftsdienst vorgesehen, um fur ,ihre*/, seine*
Patientinnen und Patienten zur Verflgung zu stehen. Folglich
wird nachts oder am Wochenende der &rztliche Notdienst zu
rufen oder die kassenarztliche Anlaufpraxis aufzusuchen sein,
die/der die Situation vor Ort nicht kennt und somit eine enge
(zeitnahe) Abstimmung mit dem Pflegedienst nicht durchgefiihrt
werden kann. Zudem sind die aufgesuchten Arzte in der Regel
nicht die verordnende Arztin bzw. der verordnende Arzt, sodass
der vom G-BA artikulierte Anspruch nicht umgesetzt werden
kann. Die Folge daraus sind Unsicherheiten fur die zu
versorgenden Patientinnen und Patienten en in der letzten
Lebensphase und fur die ausfihrenden Pflegefachkrafte.
Letztendlich wird méglicherweise die gewlnschte hausliche
Versorgung nicht gesichert werden kénnen und stationare
Aufnahmen erfolgen.

Die Lésung kann nur sein, dass die verordnende Arztin/ der
verordnende Arzt im Rahmen ihrer/seiner Koordinationstatigkeit
verbindlich verpflichtet wird, hier eine kontinuierliche
Ansprechbarkeit — 24 Stunden am Tag an 365 Tagen im Jahr -
zU gewahrleisten, mittels einer nachweislichen Ubergabe an
definierte, vertretende, arztliche Kolleginnen und Kollegen, die
die Kriterien der Erreichbarkeit ebenfalls erflllen massen. Hierzu
bedarf es einer klaren Erganzung in § 7 Absatz 1 Satz 2 der
HKP-Richtlinie in Verbindung mit § 87 Absatz 1b SGB V. Sollte
dieses fur die verordnenden Arztinnen und Arzte nicht
verbindlich gelingen, ist im Rahmen der bestehenden Struktur
die SAPV geboten. Das gleiche gilt im Besonderen auch bei den
Klinikarzten, die nach § 7 Absatz 5 HKP-Richtlinie HKP-
Verordnungen ausstellen kénnen. Auch hier muss nachweislich
vom Klinikarzt gewahrleistet werden, dass er zur Sicherstellung
der hauslichen Palliativversorgung die Koordination mit dem

10
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zustandigen Arzt und dem zustandigen Pflegedienst verbindlich
besprochen und abgeschlossen hat Steht das Netzwerk zur
allgemeinen Palliativversorgung nicht, ware folgerichtig SAPV zu
verordnen. Sollte es zur allgemeinen Palliativversorgung
kommen, muss die Krankenhausarztin/der Krankenhausarzt die
HKP-Verordnung zur Palliativversorgung ordnungsgemafk
ausstellen und zeitnah an den Pflegedienst Ubermitteln.

Tragende Griinde
2.3.5 Dauer und Haufigkeit
der MaRnahme

Anderungsvorschlag:
LErstverordnungen dad
Felgevererdnungen-sind bis
zu 14 Tage
verordnungsftéhig,

Erst- und Folgeverordnungen
sind in der Regei bis zu 6 x
fql. verordnungsféhig

Wie zum Beschlussentwurf bereits ausgefuhrt, erfolgt keine
Regelung wie oft am Tag die Leistung verordnungsfahig ist.

Die Diakonie Deutschland spricht sich dafiir aus, dass diese
Leistung mehrfach am Tag zur Verflgung steht. Wir gehen von
einer Versorgungsnotwendigkeit bis zu 6 x/Tag aus. Aullerdem
ist unserer Auffassung nach nur die Dauer der Erstverordnung
zu regeln.

Anderungen bei weiteren Le

istungen der HKP- Richtlinie

Anderungsvorschlag bei
Nr. 16 Infusionen i. v.
Nach zweitem Absatz ist
einzuflugen: ,,Dies gilt nicht
fur die ambulante
palliativpflegerische
Versorgung”

Hierzu gehdren das Anlegen von Kurzinfusionen bei liegenden
Zugangen und die Uberwachung einer Infusionstherapie.
Darlber hinaus gehdrtauch die Punktion eines Port-a-cath fur
entsprechend nachweislich qualifizierte Dienste zu den HKP-
Leistungen.

Schmerzmittel, Antiemetika, etc. werden haufig als
Dauerinfusion, bzw. Uber eine PCA-Pumpe verabreicht. Hierzu
ist diese Anpassung unverzichtbar.

Ergdnzungsvorschlag zu
Nr. 18 Injektionen, i. v.f
Bemerkung:

Nach dem Satz “Die i.v.
Injektion ist elne &rztliche
Leistung.” 1st der folgende
Satz einzufugen:

"Fiir die ambufante
palfiativpflegerische
Versorgung gift
entsprechend die Anfage 24
zum Bundesmanfielvertrag-

Eine Ungleichbehandlung der Palliativpflege zur Nicht-arztlichen
Praxisassistentin (N&Pa) ist nicht nachvollziehbar und
unbegrundet. Zur Wirksamkeit der Leistung Palliativpflege im
Rahmen der besonders qualifizierten und koordinierten
palliativmedizinischen Versorgung ist die vorgeschlagene
Anderung unabdingbar.

11
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Arzte (BMV-A " \ereinbarung
{iber die Delegation &rztiicher
Leistungen an hichtaiztliiches
Personal in der ambulanten
vertragsarztiichen
Versorgung geman § 28
Abs. 15 .38GBVvomT.
Oktober 2013
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Stellungnahme/
Anderungsvorschlag

Begriindung

Mach§ £ Absatz 3 Satz 3
soll folgender Satz eingefligt
werden: ,FOr Leistungen der
armbulanten
Palliativwersorgung ist
regelmankig ein begrindeter
Ausnahmefall im Sinne von §
37 Absatz 1 Satz S SGE Y
anzunehmen”.

Der Zusatz unter Dauer
und Hiufigkeit der
MaRnhahme
(,Erstverordnung und
Folgeverordnung bis zu 14
Tage™) ist aus der
Beschreibung der HKP-
Leistung im Entwurf fiir die
HKP-RIL zu streichen.

Der vYDAE begriit grundsatzlich diesen Zusatz, denn er kénnte
dazu fihren, dass Menschen in dieser Lebensphase nicht mit
hirokratischen Antrags- und Genehmigungsverfahren belastet
werden.

Unter Dauer und Haufigkeit der Malnahme wurde im Entwurf
jedoch aufgenommen: Erstverordnung und Folgeverardnung
hiz zu 14 Tage". Dies steht unseres Erachtens im VWiderspruch
zur Festlegung, dass regelmaitig eine Ausnahme im Falle der
Belange von Falliativpatientinnen und —patienten im Rahmen
der hauslichen Krankenpflege vorlage.

Davon ausgehend, dass vorliegend die Verordnungsfahigkeit
von Palliativpflege, sprich die Behandlung van schwerstkranken
sterbenden Patientinnen und FPatienten, in der HKP-RIL geregelt
werden sall, erscheint ein solch hoher und wiederkehrender
blurokratischer Aufwand — Antragstellung und
Genehmigungsverfahren — nicht nur Gherfliissig, sondern
herdcksichtigt auch nicht die Situation dieser Patientinnen und
Fatienten.

Einerm im Sterben befindlichen Menschen, beziehungsweise
dessen Angeharigen, darf nicht zugemutet werden, dass er
standig neue Antrage stellen muss und nicht sicher sein kann,
dass die Kosten fir diese Leistungen auch dbernommen
werden. Es ist nicht davon auszugehen, dass die burokratische
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Genehmigungs- bzw. Ablehnungspraxis der Krankenkassen sich
in diesen Fallen andern wird.

Diesem kann auch nicht entgegen gehalten werden, dassin der
Begrindung zum Beschlussentwurf auf Seite § unter 2.3.5
angemerktwurde, es handele sich bei den Angaben umden
Regelfall, von welchem in begrindeten Fallen Ausnahmen
TUlAssig waren.

Es soll sich bei der Palliativwersorgung gerade nicht um einen
Regelfall im Sinne der Leistungen nach der HKP-RIL handeln,
sondern um einen regelmakig begrindeten Ausnahmefall.
Sofern die vorgesehene Regelung in der Richtlinie
festgeschrieben ist, ist davon auszugehen, dass die
Krankenkassen von dieser auch regelmaltig Gebrauch machen.
Diesem Venwaltungshandeln ist schon van Beginn an
vorzubeugen.

Der vDAE sient die
Titulierung der Leistung mit
dem Begriff ,Palliativpflege’
als angemessen an.

Grundsatzlich geht es bei vorliegender Beschreibung im Feld
LBemerung” um die Yerordnung van Palliativpflege im
Gesamtkanzept {,palliativpflegerische Versorgung'). Deshalb
muss die Leistung auch entsprechend benannt werden.

Die Leistungsbeschreibung
ist nach Ansicht desVDAE
nicht wollstandig. Leistungen
wie Beratung und Begleitung
soaie Koardinationsleistung
(einschlieilich
kommunikation mit anderen
Eeteiligten) sind ebenfalls
aufzunehmen.

Gemalt der Bemerkung zur Leistung Palliativpflege im Enbaurf
filr die HKP-FIL soll mit dieser Leistung nicht nur eine
Yerbesserung der Symptomatik im Yordergrund stehen, sondern
auch die Verbesserung der Lebensqualitat.

Die Yerhesserung der Lebensqualitat setzt jedoch neben der
Symptomkontrollefkrisenintervention auch eine psychosoziale
Begleitung woraus. Zwar soll auf Wunsch der Patientin oder des
Patienten bei der Crganisation einer erganzenden
nsychosozialen Begleitung durch einen ambulanten
Hospizdienst unterstitzend geholfen werden, jedoch saoll es sich
dabei lediglich um ein erganzendes Angehot handeln.
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Die psychosoziale Begleitung muss auch ohne die zusatzliche
Einschaltung eines Hospizdienste s ermdglicht werden kinnen.
Inshesondere wenn die Patientinnen und FPatienten keine
zusatzlichen Besuche/Betreuung durch andere Personen
aulerhalb der Erbringung der HKP Leistung wiinschen, muss
die Begleitung im Rahmen der Erbringung der
Symptomkontrollefrisenintervention durch den Pflegedienst
maglich sein.

I Fahmen einer humanen Krankenbehandlung darf und kann
es sich hei der Palliativpflege nicht lediglich um eine reine
Yerrichtungsleistung handeln. Meben der Begleitung zum
Zeitpunkt der Leistungserbringung spielt auch die Beratung eine
wesentliche Folle. Oft ist der Pflegedienst der erste
Ansprechpartner bei Fragen, da zwischen den Pflegekraften und
Fatienten — inshesondere bei Palliativpatientinnen und —
patienten — haufig ein enges Vertrauensverhaltnis besteht.

Gemalk den Bemerkungen im Entwurf fOr die HKP-FIL ist gin
erforderlicher Informationsaustausch unter den Beteiligten
sicherzustellen. Dies erfordert Koordinations- und
Fommunikationsleistungen und ist deshalb auch so zu
benennen.

Aus benannten Grinden sind die Leistungen ,Beratung und
Begleitung” sowie die ,Koordination und Kommunikation® in die
Leistungsheschreibung aufzunehmen.

Dem von der Paty und dem

GkNW-3W geforderten Zusatz

.Die Feststellungen bei der
Symptormkontrolle und die
daraus abgeleiteten
hehandlungspflegerischen
Interventionen sind in der
Pflegedakurmentation zu
wvermerken.” darf nach
Ansicht desWDAE nicht
entsprochen werden.

Diese Ausfihrungen sind in der HKP-RIL fehlpositioniert und
dirfen deshalh keinen Eingang finden. In der Richtlinie kdnnen
keine Yereinharungen zu Lasten Critter abgeschlossen werden.
Die Regelungen dher die Dokumentationspflichten sind
Angelegenheit der Leistungserbringerverbande in Verhandlung
mit den Kostentragern und auf dieser Ebhene zu vereinbaren.
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gem. § 91 Abs. 5§ SGB V

zur Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL):

Belange von Palliativpatientinnen und -patienten im Rahmen der hduslichen
Krankenpflege

Berlin, 05.08.2016

Bundesarztekammer
Herbert-Lewin-Platz 1
10623 Berlin
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Stellungnahme der Bundesé&rztekammer

Die Bundesarztekammer wurde mit Schreiben vom 04.07.2016 zur Stellungnahme ge-
maf § 91 Absatz 5 SGB V zu der vorgesehenen Anderung der Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses Uber die Verordnung ven hauslicher Krankenpflege (Hausli-
che Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL)) bezlglich der Belange von Palliativpatientinnen
und -patienten im Rahmen der h&uslichen Krankenpflege aufgefordert

Durch das Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland
(Hospiz- und Palliativgesetz — HPG) war der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt
worden, Naheres zur Verordnung hauslicher Krankenpflege in der allgemeinen ambulan-
ten Palliativversorgung in der HKP-RL zu regeln. Der Beschlussentwurf sieht neben der
Klarstellung, dass die im Leistungsverzeichnis der HKP-RL genannten Leistungen eine
kurative aber auch eine palliative Zielsetzung haben kénnen, weiterhin vor, dass bei Leis-
tungen, die im Rahmen der ambulanten Palliativversorgung verordnet werden, in Bezug
auf die gesetzliche Befristung der Leistungsdauer auf vier Wochen regelmaBig ein be-
grindeter Ausnahmefall fir einen langeren Leistungsbezug anzunehmen ist. Ferner be-
inhaltet der Beschlussentwurf die Aufnahme einer neuen Komplexleistung zur spezifi-
schen palliativpflegerischen Versorgung von schwerstkranken und sterbenden Patientin-
nen und Patienten, deren Lebenserwartung auf Tage oder wenige Wochen limitiert ist,
als neue Nr. 24a in das Leistungsverzeichnis der HKP-RL.

Die Bundesirztekammer nimmt zur Richtlinienénderung wie folgt Stellung:

Die Bundesarztekammer begriidt die Aufnahme der Leistungen der Palliativpflege in die
HKP-RL ausdriicklich und sieht hierin einen weiteren Schritt zur Verbesserung der Ver-
sorgungssituation von schwerstkranken und sterbenden Patientinnen und Patienten.

Anregen méchte die Bundesarztekammer, den Zeitraum ,auf Tage oder wenige Wochen
limitierte Lebenserwartung® ndher zu prazisieren und ggf. mit der Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativver-
sorgung (SAPV-RL) abzugleichen. Voraussetzung ist dort, dass die Lebenserwartung
nach begriindeter Einschétzung der verordnenden Arztin oder des verordnenden Arztes
auf Tage, Wochen oder Monate gesunken ist. Bei Kindern gelten die Voraussetzungen
fur die SAPV auch bei einer langer prognostizierten Lebenserwartung als erfillt.

Berlin, 05.08.2016

Jr—
Dipl.-Okonomin Britta Susen, LL.M
Stv. Leiterin Dezernat 1
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Stellungnahme iiber eine Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie: Belange
von Palliativpatientinnen und -patienten im Rahmen der hauslichen Krankenpflege

Deutsche Gesellschaft flr Palliativmedizin e.V., Aachener Strake 5, 10713 Berlin

08.08.2016

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

l. 2Zu 24a Leistungsbeschreibung

1. Stellunghahme

Vorzuziehen ist die
Bezeichnung ,allgemeine
Palliativpflege”

Auf den Zusatz
JKomplexleistung” ist zu
verzichten.

Die Leistung kann ausweislich der Tragenden Grinde flexibel
- ggf. situativ auch mehrfach taglich - die Symptomkontrolle
erméglichen und alle behandlungspflegerischen Leistungen
des Leistungsverzeichnisses der HKP-Richtlinie, die im
Rahmen eines Palliativpflegeeinsatzes der ,allgemeinen
Palliativpflege” erforderlich werden, beinhalten.

Zusatzlich kénnen zur Nr. 24a weitere
behandlungspflegerische Leistungen im Rahmen der
hauslichen Krankenpflege verordnet werden, wenn diese aus
medizinisch-pflegerischen Grinden nicht gleichzeitig im
Rahmen der Nr. 24a zu erbringen sind oder erbracht werden
kdnnen.

Um dies zu erméglichen und auch eine Abgrenzung
(inhaltlich und auch sprachlich) zur SAPV darzustellen, halten
wir es fur zwingend erforderlich auf den Zusatz
JHKomplexleistung” zu verzichten.

Der Begriff Komplexleistung ist in der bereits bestehenden
spezialisierten Palliativversorgung besetzt, sowohl mit der
arztlich-pflegerischen Komplexleistung in der SAFPV als auch
im stationdren Bereich mit der (spezialisierten stationaren)
palliativmedizinischen Komplexleistung (OPS 8.98e; 8.982).
Beide Komplexleistungen definieren, dass alle Leistungen
des Palliativteams, unabhéngig der Berufszugehdrigkeit
eingeschlossen sind.

Fur eine klare Abgrenzung und Differenzierung ist hier daher
die Bezeichnung .allgemeine Palliativpflege” vorzuziehen.
Damit wird deutlich, dass in der HKP-RL ausschlielilich die
pflegerischen Anteile der ,allgemeinen Palliativversorgung”
zu verstehen sind.

Analog zur ,Psychiatrischen Krankenpflege” sollte auf eine
Aufzihlung von technisch-manuellen Einzelleistungen jedoch
verzichtet werden. Die Eingrenzung der Leistungen auf die im
Leistungsverzeichnis entsprechenden Vorgaben ist zu
eingeengt und wird dem Anspruch der ,allgemeinen
Palliativpflege” und seinen Mdglichkeiten nach dem aktuellen
Stand der Wissenschaft sowie der sozialgerichtlichen
Rechtsprechung1 nicht gerecht. ,Allgemeine Palliativpflege”
bezeichnet ein spezifisches Handlungsfeld, das
komplementére Handlungskompetenzen zu der medizin-
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arztlichen Tatigkeit entwickelt hat. Dabei orientiert sich
palliative Pflege an den symptomverstarkenden bzw.
symptomlindernden Faktoren bei den alltaglichen
Anforderungen, die der lebenslimitierend erkrankte Mensch
mit eingeschrankten kérperlichen undfoder psychischen
Funktionen nicht mehr sicher oder selbstandig ausfuhren
kann. Hierdurch kann ein hohes MaR an Lebensqualitat und
eigenen Ressourcen im Alltag zurlickgewonnen werden.

Eine palliativpflegerisch verantwortliche Tatigkeit in der
Lallgemeinen Palliativpflege” erfordert die Méglichkeit,
therapiebezogene Beobachtungen und die im Gesprach mit
dem Patienten und seinen Zugehérigen gewonnenen
Erkenntnisse von Werten und Vorstellungen sowie
Vorbehalten zu Therapieoptionen (Selbstbestimmungsrecht)
aufzugreifen und mit dem verordnenden Arzt oder der
verordnenden Arztin zu erértern, um so die ,allgemeine
Palliativwersorgung” an die Besonderheiten und den Bedarf
des Einzelfalls anzupassen. Hierzu gehért auch die
Patientenedukation zur Sicherstellung und Verbesserung der
Therapieadharenz, insbesondere bei verordneten Therapien,
bei denen in der Gesellschaft grofse Vorbehalte herrschen,
wie beispielsweise die Angst vor Abhangigkeit oder
Lebensverkiirzung bei Einsatz von Opiaten sowie
Fehlinterpretationen des Patienten bei Einsatz von
Psychopharmaka als Co-Medikation u.v.a.m.. Weitere
Professionen im Netzwerk (ambulanter Hospizdienst,
ambulante Psychologie, Sozialdienst, etc.) sind auf Wunsch
und Bedarf des Patienten oder der Patientin fallbezogen
einzubeziehen.

Hierin liegt auch die Notwendigkeit einer zuséatzlichen
Qualifikationsanforderung an den Leistungserbringer
begrundet. Die Leistung der ,allgemeinen Palliativpflege” ist
daher von qualifizierten Pflegefachkraften (mindestens
Palliative-Care Basisqualifikation 40 Stunden), die unter der
fachlichen Leitung einer Pflegefachkraft mit der
Zusatzqualifikation Palliative Care stehen (160 Std. nach dem
Curriculum Palliativpflege von Kern, Muller, Aurnhammer), zu
erbringen. Weiteres Qualitatskriterium, das eine Weitergabe
des Fach- und Methodenwissens der ,allgemeinen
Palliativpflege” an die mitwirkenden Pflegefachpersonen und
die Sicherung der I6sungsorientierten Betrachtung des
Einzelfalls sicherstellt, solite die regelméaRige Durchflihrung
einer strukturierten kollegialen Fallberatung, wie z.B. nach
dem Heilsbronner Modell, bilden.

¢ Behandiungspflege umfasst nach der sozialgerichtlichen
Rechtsprechung die krankheitsspezifischen Pflegemalnahmen, das
heit alle PfiegemaBnahmen, die nur durch eine bestimmte
Krankheit verursacht werden, speziell auf den Krankheitszustand
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des Versicherten ausgerichtet sind und dazu beifragen, die
Krankheit zu heilen, ihre Verschiimmerung zu verhiiten oder
Krankheitsbeschwerden zu verhindern oder zu lindern, wobei diese
MaBnahmen typischerweise nicht von einem Arzt, sondern von
Vertretern medizinischer Hilfsberufe oder auch von Laien erbracht
werden. (Bundessozialgericht, Urteil vom 19. 2. 1998 - B 3 P 3/97
R; Utteifvom 17. 3. 2005 - B 3 KR 9/04 R

2. Erganzungsvorschlag:

dritter Spiegelstrich:

Erganzen von
sAngstzustanden®

Notwendige Erganzung.

Die Erganzung korrespondiert mit den Symptomen der
vorgehenden Spiegelstriche und ist aus unserer Sicht
notwendig, um symptomverstarkenden Faktoren sowie
psychischen/emotionalen Problemlagen {z.B. Lufthot -
Erstickungsangst; Blutungen - Angst zu verbluten)
ressourcenfokussiert begegnen zu kénnen.

3. Stellunghahme:

Koordination als Leistung sollte
Teil der 24a Leistung sein

In der HKP-RL wird lediglich auf die
Koordinationsverantwortung des Arztes verwiesen. Die
Lallgemeine Palliativpflege” wird jedoch bei der Erbringung
der Leistung nach 24a einen wesentlichen Teil der
Koordination zu leisten haben (z.B. kollegiale Fallberatung,
Fallbesprechungen, Einbeziehung der beteiligten Dienste,
Abstimmung mit und Anleitung von Angehérigen,
Organisation von Hilfsmitteln, etc.)

Il. Zu Nr. 24a Bemerkung

1. Anderungsvorschlag:

Nach ,Sofern durch
Patientinnen oder Patienten
gewlinscht, sollen diese bei der
Organisation einer ergdnzenden
psychosozialen Begleitung
durch einen ,ambulanten
Hospizdienst”

Einfugen von: ,,oder weiterer
Hilfs- und Entlastenden Dienste
wie beispielsweise den
familienentlastenden Dienst, bei
der Beteiligung von
Jugendlichen und Kindern.“

Neben der psychosozialen Begleitung durch einen
ambulanten Hospizdienst kénnen beispielsweise die
unterstitzenden Leistungen des Jugendamtes von grofer
Bedeutung sein, sofern Kinder und Jugendliche zu den
betroffenen Angehérigen gehdren.

Je nach individueller familidrer Situation kénnen andere
Unterstitzungsangebote wichtig werden. Durch die Nennung
allein der ambulanten Hospizdienste, werden die
Einbeziehung dieser weiteren Dienste mit Hilfe- und
Entlastungsangeboten ausgeschlossen. Dies ist nicht
gerechtfertigt und wird den individuellen Bedarfslagen in der
Palliativwersorgung nicht gerecht.

2. Anderungsvorschlag

Letzter Absatz:

sDiese Leistung umfasst alle im
Rahmen des Pflegeeinsatzes
notwendigen

Siehe Begrindungen zu I. ,,Zu 24a Leistungsbeschreibung*
und Ill. ,Zusatzlicher Erganzungsvorschlag”
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behandlungspflegerischen
Leistungen entsprechend den
Vorgaben des
Leistungsverzeichnisses sowie
alle weiteren notwendigen
palfiativpflegerischen
Leistungen der
Symptomiinderung sowie
theraplebezogene

Besprechungen mit dem
verordnenden Arzt oder der

verordnenden Arztin_um so die
Anpassung der
Palliativversorgung in
Anerkennung an den
dynamischen Krankheitsverfauf
und an die Besonderheiten des
individuellen Einzeffalls,_unter
Einbezichung der
therapiebezogenen,
palfiativpflegerischen
Beobachtungen, zu
ermoglichen und sicher zu
steffen.”

. _Zusétzlicher Ergédnzungsvorschlag

Nach § 4 sollte ein neuer § 4a
,Besonderheiten der
Verordnung der Palliativpflege®
eingefugt werden. Unser
Vorschlag:

(1) Fir die Verordnung von
Leistungen nach Nr. 24a des
Verzeichnisses
verordnungsfahiger Leistungen
(Allgemeine Palliativpflege)
gelten nachfolgende
Besonderheiten.*

(2) 1 Bei Palliativpatientinnen
oder Palliativpatienten ist
Voraussetzung fur die
Verordnung von Mafnahmen
und Leistungen der
LAllgemeinen Palliativpflege®,
dass die oder der Versicherte
Uber eine unheilbare
fortgeschrittene und

* Die Anpassung bzw. Anderung der HKP-RL soll, gem.
Punkt 1 und 2 der Tragenden Grunde (Stand: 29.06.2016)
des Beschlussentwurfes des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur HKP-RL, den besonderen
Versorgungsbedarf von Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten einschliellich deren dynamischer
Krankheitsverlaufe mit schwankenden kérperlichen und
psychischen Symptomen berlcksichtigen. Es ist zudem eine
als spezifisch allgemeine palliativpflegerische Versorgung von
Palliativpatientinnen und Palliativpatienten vorgesehen (s.
Punkt 2 Eckpunkte der Entscheidung” der Tragenden
Griunde zur HKP-RL).“ Dieser Spezifitét solite in der
Anpassung der Richtlinie auch auf fachlicher Ebene
Rechnung getragen werden. Um dies zum Ausdruck zu
bringen erachten wir eine eindeutige Klarstellung zwischen
der kurativ als auch palliativ indizierten Behandlungspflege
und der spezifisch ,allgemeinen palliativpflegerischen”
Versorgung sowohl inhaltlich als auch fachlich fur dringend
erforderlich.

Analog zum §4 ,Besonderheiten der Verordnung der
psychiatrischen Krankenpflege” sollten daher auch die
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fortschreitende Erkrankung
verfugt und deren Lebenszeit
nach fachlicher Einschatzung
der behandelnden Arztin oder
des behandelnden Arztes auf
Tage, Wochen oder Monate**
limitiert ist und zu erwarten ist,
dass das mit der Behandiung
verfolgte Therapieziel
(Linderung von
Krankheitssymptomen, Erhalt
und Verbesserung der
Lebensqualitat) manifest
umgesetzt werden kann.

2 *** Der Versorgungsbedarf
von Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten einschlieftlich
deren dynamischer
Krankheitsverlaufe mit
schwankenden kérperlichen
und psychischen Symptomen
ist zu bertcksichtigen.

(3) 1 Kénnen die in Absatz 2
genannten VYoraussetzungen
bei erstmaliger Verordnung von
Leistungen der
Palliativversorgung nicht
eingeschatzt werden, ist
zunachst eine Erstverordnung
Uber einen Zeitraum von bis zu
14 Tagen mdéglich. 2 Dabei
kann auch die Anleitung der
Angehdrigen der oder des
Versicherten im Umgang mit
deren oder dessen Erkrankung
Gegenstand der Leistung sein.

*** (4)1 Diese Leistung ist
verordnungsfahig, wenn bei
Palliativpatientinnen oder
Palliativpatienten nur durch die
Symptomkontrolle in
Abstimmung mit der
verordnenden Arztin oder dem
verordnenden Arzt die unter (2)
genannten Therapieziele
gewahrleistet werden kénnen
und die (brigen Leistungen der
hauslichen Krankenpflege nicht

.Besonderheiten der Verordnung der allgemeinen
Palliativpflege” durch Hinzuflgen eines § 4a deutlich
herausgestellt werden. Dgl. solite auch die Klarstellung im § 3
Absatz 2 Satz 1 der HKP-RL betreffen.

** Die Beschrankung auf die letzten Lebenstage/iochen wird
den Anforderungen einer ,allgemeinen Palliativpflege” nicht
gerecht, da diese bereits zu einem deutlich friheren
Zeitpunkt einsetzen und erforderlich sein kann. Eine
Begrenzung auf wenige Tage und Wochen widerspricht dem
Willen des Gesetzgebers und den fachlichen Grundsatzen
palliativer Versorgung. Der Gesetzgeber hat ausdricklich
darauf hingewiesen, dass die Palliativversorgung tber
mehrere Wochen und Monate notwendig sein kann

(siehe BT Drs. 18/5170, S. 24, B. Besonderer Teil, zu
Nummer 2 (§ 37)).

Voraussetzung fir die Symptomkontrolle ist das priméare
Vorliegen belastender Symptome und nicht der ohnehin
schwer einschatzbare Zeitraum vor dem Lebensende.
Gerade bei den nicht-onkologischen Erkrankungen ist der
Krankheitsverlauf oft sehr fluktuierend, dabei kénnen sich
langere stabile Phasen mit plétzlich und zeitlich kaum
vorhersehbaren auftretenden Phasen akuter
Verschlechterungen abwechseln {vgl. Bukki, J.; Bausewein,
C. (2013): Palliativmedizin bei nicht malignen Erkrankungen:
Herzinsuffizienz, COPD, Leberversagen, terminale
Niereninsuffizienz; in: Z Palliativmed 2013; 14: 257-267;
Thieme Verlag und Bausewein, C. (2005): Bislang
unterschatzt, Palliativmedizin fur NichtTumorpatienten, in
Klinikart; 34 (1+2); S. 19-23.

*** Die Erbringung von Leistung der ,allgemeinen”
ambulanten Palliativpflege bei Patientinnen und Patienten,
die mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung konfrontiert
sind, bendtigt neben einer besonderen Qualifikation
(Palliative Care) auch einen erhéhten Zeitaufwand, da eine
nicht vordergrundig kurativ ausgerichtete Pflege (mit dem Ziel
der Symptomkontrolle und Férderung der Lebensqualitat)
auch einen erhéhten Aufklarungs- und
Kommunikationsbedarf mit Patienten UND Angehérigen,
sowie Kooperationspartnern (Hausarztinnen, Hospizdienste,
u.A.) zur Folge hat.

*** Die Leistung kann im Bedarfsfall ab dem Zeitpunkt der
Feststellung der Unumkehrbarkeit der zum Tode fUhrenden
Erkrankung verordnetferbracht werden.

**** Eine Beschrankung der Verordnungsdauer auf 14 Tage
entspricht aus Sicht der DGP nicht dem Neuen HPG und ist
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ausreichen. 2 Ziel dieser
Leistung ist die Sicherstellung
der arztlichen Behandlung bei
lebenslimitiert erkrankten
Menschen mit einem palliativen
Versorgungsbedarf, der nicht
die spezialisierte
palliativmedizinische und
palliativpflegerische Versorgung
im Rahmen der spezialisierten
ambulanten Palliativwersorgung
(SAPV) gemal § 37b SGB V
erfordert. 3 Der grundsatzliche
Anspruch einer Patientin oder
eines Patienten auf eine
spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV)
gemanl § 37b SGB V wird durch
die Verordnung der Nr. 24a
nicht berthrt. 4 Neben der
Leistung Nr. 24a kdnnen andere
behandlungspflegerische
Leistungen nur dann zusétzlich
verordnet werden, wenn diese
Leistungen nach medizinisch-
pflegerischen Erkenntnissen
nicht den unter (2) genannten
Grinden und Zielen erbracht
werden. Dies muss aus der
Verordnung hervorgehen.

¥ (5) 1 Malknahmen der
Lallgemeinen Palliativpflege”
kénnen — sofern die jeweiligen
individuellen
Verordnungsvoraussetzungen
erfilit sind — auch far
nacheinander folgende, nicht
zZusammenhangende Zeitraume
verordnet werden. Dabei kann
auch die Beratung und
Anleitung der Angehdérigen der
oder des Versicherten im
Umgang mit deren oder dessen
Erkrankung, die bei Bedarf auch
wiederholt erbracht werden
kann, Gegenstand der Leistung
sein. *****2 Die Leistung der
LAllgemeinen Palliativpflege®
umfasst auch alle im Rahmen

nicht zielfUhrend. Gemalk des neuen HPG dilt §5 Abs. 3:
LFur Leistungen der ambulanten Palliativversorgung ist
regelméalig ein begrindeter Ausnahmefall im Sinne von § 37
Absatz 1 Satz 5 SGB V anzunehmen.”

**** Dieser Absatz starkt zudem die Versorgungsqualitat,
insbesondere bei den Krankheitsverlaufen, bei denen durch
intermittierende Phasen eine fortlaufende Palliativpflege ggf.
nicht erforderlich ist. Zugleich werden die in Abs. 2 benannten
Besonderheiten konkretisiert.

****Mit dieser Formulierung wird der Vorgabe des
Gesetzgebers Rechnung getragen, dass der G-BA den
Auftrag erhat, in seiner RL Uber die Verordnung der
Hauslichen Krankenpflege die behandlungspflegerischen
MaBnahmen UND Leistungen der Palliativpflege naher zu
konkretisieren. Zudem wird klargestellt, dass die spezifische
Symptomkontrolle eine eigensténdige Leistung neben den im
Leistungskatalog beschriebenen Einzelleistungen darstelit.
Die ,allgemeine Palliativpflege” umfasst die
Krankenbeobachtung, Einschatzung, Erfassung und
Behandlung (inkl. komplementarer Methoden) bestehender
und zu erwartender Symptombelastungen, wie z.B.
Schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Luftnot, Unruhe, Angst und
Niedergeschlagenheit.

xR Fior die Leistung der ,allgemeinen Palliativpflege® gilt
entsprechend die Anlage 24 zum Bundesmantelvertrag-Arzte
(BMV-A " Vereinbarung Uber die Delegation arztlicher
Leistungen an nichtarztliches Personal in der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung gemal § 28 Abs. 1 S. 3 SGB
V*“vom 1. Oktober 2013). Eine Ungleichbehandlung der
Palliativpflege zur Nicht-arztlichen Praxisassistentin (N&Pa)
ist nicht nachvollziehbar und unbegrundet. Zur Wirksamkeit
der Leistung der ,allgemeinen Palliativpflege” ist die
vorgeschlagene Anderung unabdingbar.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Deutsche Gesellschaft flr Palliativmedizin e.V., Aachener Strae 5, 10713 Berlin

08.08.2016

des Pflegeinsatzes

notwe ndigen
behandlungspflegerischen
Leistungen

FIERFE (6) IV, Injektionen und
I.V. Infusionen kénnen als
Bestandteil der ,allgemeinen
Palliativpflege" erbracht werden
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DHPV e.V. « Aachener Strale 5 « 10713 Berlin

Gemeinsamer Bundesausschuss

Abteilung Methodenbewertung & veranlasste Leistungen
Frau Stephanie lwansky

Postfach 12 06 06

10596 Berlin

03.08.2016

Stellungnahme gem. § 92 Abs. 7S. 1 Nr. 5i.V.m. Abs. 7S5.25GB V
des Deutschen Hospiz- und PalliativVerband e.V. (DHPV)

Hier: Anderung der Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL):
Belange von Palliativpatientinnen und —patienten im Rahmen der
héuslichen Krankenpflege

Sehr geehrte Frau Iwansky,
sehr geehrte Damen und Herren,

wir bedanken uns in der oben bezeichneten Angelegenheit fiir die
Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme, die wir lhnen hiermit
fristgemaR libersenden.

Im Rahmen der HKP-Richtlinie ist den Belangen von Kindern besonders
Rechnung zu tragen. Daher méichten wir Sie bitten, lhr Augenmerk
insbesondere auch auf die Stellungnahme des Deutschen
Kinderhospizverein e V. zu richten, der wir uns hiermit anschlieen
mdchten.

Fur Riickfragen stehen wir lhnen selbstverstandlich jederzeit gerne zur
Verfligung.

Mit freundlichen GriiRen

\/1 WIS

Prof. Dr. Winfried Hardinghaus
Vorstandsvorsitzender
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Stellungnahme iiber eine Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie: Belange
von Palliativpatientinnen und -patienten im Rahmen der hauslichen Krankenpflege

Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e V.

1.8.2016

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrundung

1. Zu
24a Leistungsbeschreibung:

Anderungsvorschlag:
LSymptomkontrolle bei
Palliativpatientinnen oder
Palliativpatienten in enger
Abstimmung mit der
verordnenden Arztin oder
dem verordnenden Arzt und
den weiteren, an der
Versorgung beteiligten
Diensten und
Leistungserbringern.”

Die Leistung der Palliativversorgung muss mit allen an der
Versorgung beteiligten Diensten und Leistungserbringern
abgestimmt werden. Die enge Abstimmung mit der
verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt ist zwar eine
notwendige, aber keine hinreichende Bedingung fir die
Leistungserbringung. Dazu exemplarisch: ,Da der Hilfebedarf
schwerkranker und sterbender Menschen von Fall zu Fall
unterschiedlich ist und sich auch im Verlauf der letzten
Lebensphase verdndern kann, ist eine vernetzte Versorgung
wichtig, die ein reibungsloses Ineinandergreifen verschiedener
Hilfsangebote gewahrleistet." (Gesetzesentwurf der
Bundesregierung, BT-Drs. 18/5170, S.1)

+Deshalb wird der Leistungsanspruch der hauslichen Krankenpflege
im Hinblick auf ambulante Palliativversorgung

gesetzlich klargestellt und der Gemeinsame Bundesausschuss
beauftragt, fiir den Bereich der Palliativpflege konkrete
Festlegungen zu den Versorgungsanforderungen zu treffen. Diese
sollen auch Regelungen zur Zusammenarbeit

der Akteure an den Schnittstellen der hospizlichen und palliativen
Versorgung umfassen und die besonderen

Belange von Kindern berticksichtigen. Durch die Konkretisierung
behandlungspflegerischer MaRnahmen und

Leistungen der Palliativpflege wird deren Bedeutung in der
Regelversorgung weiter gestarkt und gleichzeitig die

qualifizierte und koordinierte Versorgung gesichert." (Ebd. S. 16)

2a.Zu24a
Leistungsbeschreibung:

Stellungnahme:

Die aktive
Koordinierungsleistung des
Pflegedienstes sollte Teil der
24a-Leistung sein.

In der HKP-Richtlinie wird — anders als in § 87 SGB V — lediglich
auf die Koordinationsverantwortung des Arztes verwiesen. Der
Pflegedienst wird allerdings bei Erbringung der Leistung nach §
24a einen wesentlichen Teil der Koordinierungsarbeit zu leisten
haben (Teilnahme an Fallbesprechungen, Organisation von
Pflegehilfsmitteln, Anleitung von Angehérigen, Einbeziehung von
anderweitigen Diensten etc.).

2b.Zu24a

Leistungsbeschreibung:
Ergénzung letzter Satz:

Anderungsvorschiag:
.Diese Leistung umfasst
auch alle entsprechend den
Vorgaben des
Leistungsverzeichnisses im

Mit dieser Formulierung wird klargestellt, dass die
Symptomkontrolle eine eigenstandige Leistung neben denim
Leistungsverzeichnis beschriebenen Einzelleistungen darstellt.
Sie umfasst die Erfassung, Einschatzung und Behandlung
bestehender und zu erwartender belastender Symptome,
insbesondere Schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, pulmonale oder
kardiale Beschwerden, Obstipation, neurologisch-psychiatrische
Beschwerden wie Unruhe, Angst, Niedergeschlagenheit,
Beschwerden im Urogenitalbereich u.v.m. Mit dieser
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Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V.
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Rahmen des Pflegeeinsatzes
notwendigen
behandlungspflegerischen
Leistungen"

Formulierung wird der VVorgabe des Gesetzgebers Rechnung
getragen, dass ,der Gemeinsame Bundesausschuss

den Auftrag erhalt, in seiner Richtlinie tiber die Verordnung
hauslicher Krankenpflege die behandlungspflegerischen
Malinahmen und Leistungen

der Palliativpflege naher zu konkretisieren." (ebd. S. 2).

3. Zu 24a unter
Bemerkung”, Absatz 3:

Anderungsvorschiag:
4Diese Leistung ist
verordnungsfahig, wenn bei
Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten in den
letzten Tagen, Wochen
oder Monaten vor dem
Lebensende nur durch die
Symptomkontrolle in enger
Abstimmung mit der
verordnenden Arztin oder
den verordnenden Arzt und
den weiteren, an der
Versorgung beteiligten
Diensten und
Leistungserbringern der
Verbleib in der Hauslichkeit
gewihrleistet werden kann
und die Regelleistungen der
hauslichen Krankenpflege
nicht ausreichen.”

Zum Zeitraum der Palliativversorgung:

Eine Begrenzung auf wenige Tage oder Wochen widerspricht
dem Willen des Gesetzgebers wie den fachlichen
Gegebenheiten der Versorgung. Der Gesetzgeber hat
ausdriicklich darauf hingewiesen, dass die Palliativversorgung
Uber mehrere Wochen bis Monate notwendig sein kann (vgl. BT-
Drs. 18/5170, S. 24). Voraussetzung fur die Symptomkontrolle
ist primar das Vorliegen belastender Symptome und nicht der
ohnehin nur schwer abzuschatzende Zeitraum vor dem
Lebensende.

Von Seiten des DHPV wird ein Synchronisationsproblem
zwischen HKP-Richtlinie und arztlicher Versorgung gesehen:
Die Indikation fiir die besonders qualifizierte und koordinierte
palliativmedizinische Versorgung liegt bei Tagen, Wochen oder
Monaten, wahrend die Indikation flir die 24a-Leistung mit
wenigen Tagen oder Wochen zu eng gefasst wird. Dies dlrfte in
der Praxis dazu fiihren, dass Verordnungen von an der
Versorgung gem. § 87 Abs. 1b SGBV teilnehmenden
Arztinnen/Arzten von der Kasse mit der Begriindung abgelehnt
werden, dass die Lebenserwartung langer ist als von der HKP-
Richtlinie vorgegeben. Vor diesem Hintergrund ist eine
Anderung der HKP-Richtlinie hier dringend geboten.

Zur Vernetzung:
Folgeanderung zu Nr. 1, siche Begriindung dort

4. Zu 24a  Dauer und
Haufigkeit der MaRBnahme":

Anderungsvorschiag:
JErstverordnung und
Folgeverordnungen in der
Regel bis zu 4 Wochen*

Gemal Artikel 1 Nummer 2 HPG hat der Gesetzgeber
ausdriicklich geregelt, dass die Leistungen der ambulanten
Palliativversorgung in der Regel einen begriindeten
Ausnahmefall im Sinne von § 37 Absatz 1 Satz 5 SGB V
darstellen. Da auch nach Auffassung des Gesetzgebers ,die
allgemeine Palliativversorgung oftmals tiber mehrere Wochen
bis Monate notwendig ist,... kann die ambulante
Palliativversorgung als Leistung der hduslichen Krankenpflege
auch nach Absatz 1 (iber einen Zeitraum von mehr als vier
Wochen verordnet werden...". (BT-Drucksache 18/5170, S. 24)
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Damit wird der Versorgungssituation Rechnung getragen und
der biirokratische Aufwand auf das Notwendige begrenzt.
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Stellungnahme iiber eine Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie: Belange
von Palliativpatientinnen und -patienten im Rahmen der hauslichen Krankenpflege

Deutscher Kinderhospizverein e.V.

22.07.2016

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

24a erganzen um folgenden
Satz: ,,Den besonderen
Belangen von Kindern ist
Rechnung zu tragen.*

Die besonderen Belange sind in den tragenden Griinden unter 1
Rechtsgrundlagen auf Seite 2 benannt. Eine entsprechende
Verankerung in der Richtlinie ist entsprechend vorzunehmen,
um der Bedeutung der besonderen Belange von Kindern
Rechnung zu tragen.

24a die Bemerkungen auf
Seite 2 wie folgt im ersten
Absatz erganzen: ,[...] die
Lebenserwartung auf Tage
oder wenige Wochen, bei
Kindern auch auf Monate
bzw. Jahre, limitiert ist."

Bei den Krankheitsverlaufen von Kindern mit
lebensverkurzenden Erkrankungen ist davon auszugehen, dass
sie Uber Monate oder auch Jahre andauern kénnen. In der
Fachliteratur und auch in weiteren Richtlinien sowie
Stellungnahmen zur Hospiz- und Palliativversorgung, wie auch
den Begutachtungsempfehlungen des MDS, wird davon
ausgegangen, dass keine sicheren Aussagen uber die
Lebenserwartungen von Kindern mit lebensverkiirzenden
Erkrankungen getroffen werden kénnen. Vor diesen
Hintergriinden sind die Bemerkungen entsprechend mit einem
Hinweis zu erganzen.

24a die Bemerkungen auf
Seite 3 im zweiten Absatz
wie folgt erganzen: ,[...]
einer erganzenden
psychosozialen Begleitung
durch einen ambulanten
Hospizdienst, bei Kindern in
der Regel durch einen
ambulanten Kinder- und
Jugendhospizdienst,
unterstitzt werden."

Die Begleitung von Kinder und Jugendlichen wird in der Regel
durch ambulante Kinder- und Jugendhospizdienste geleistet,
deren haupt- und ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern daflr gesondert befahigt sind.

Dauer und Haufigkeit der
MaRnahme: ,Erstverordnung
und Folgeverordnungen bis
zu 14 Tagen, bei Kindern
auch daruber hinaus*

Unter Berlicksichtigung der Krankheitsverlaufe von Kindern, die
Uber Monate und Jahre gehen kénnen, wére eine Erweiterung
der Dauer der Erstverordnungen und Folgeverordnungen lber
die hier beschriebenen 14 Tage hinaus, dringend geboten, um
unnétigen Sachaufwand, insbesondere fir die belasteten
Familien, zu vermeiden.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Stellungnahme (iber eine Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie: Belange
von Palliativpatientinnen und -patienten im Rahmen der hauslichen Krankenpflege

Deutscher Pflegerat e.V. — DPR

Alt-Moabit 91
10559 Berlin

Tel.: +4930/39877 303
Fax: +4930/398 77 304
E-Mail: info@deutscher-pflegerat.de

www.deutscher-pflegerat.de

22. August 2016

Stellungnahme / | Begriindung

Anderungsvor-

schlag

Anstatt der Die Angabe des Zeitraums ,letzte Tage bis wenige Wochen® ist aus
Angabe des dkonomischer Sicht und zur Eingrenzung der zu betreuenden

Zeitraums ,letzte
Tage bis wenige
Wochen", in dem
palliativ
induzierte,
hausliche
Krankenpflege
verordnet werden
kann, ware ,in
der letzten
Lebensphase”
sachgerechter.

Palliativpatientinnen und -patienten nachvollziehbar. Allerdings zeigt die
Erfahrung, dass sich die palliative Versorgung von wenigen Tagen bis zu
Monaten ausdehnen kann. Es ist zu beflirchten, dass die Angabe des
Zeitraumes bestimmte Patientinnen und Patienten mit schweren, Leben
begrenzenden Erkrankungen von einer qualifizierten Versorgung
ausschlieltt. Patientinnen und Patienten, die im Rahmen der ambulanten
palliativpflegerischen Versorgung nach §132 a Absatz 2 SGB V
langerfristig (z.B. 3 - 6 Monate) gepflegt werden, hatten demnach
moglicherweise keinen Zugang mehr zu einer qualifizierten Versorgung.
Es handelt sich dabei um Patientinnen und Patienten, die aufgrund einer
progredienten Erkrankung eine umfassende palliative Versorgung mit
notwendigen Symptomkontrollen und der Verabreichung hochwirksamer
Medikamente (z.B. Kurzinfusionen Uber Portsysteme, Versorgung von
Schmerzpumpen, Uberwachte Gabe von Antiemetika etc.) im hauslichen
Umfeld erhalten. Die Verordnung von Behandlungspflege allein kann
diesen Bereich nicht abdecken, da die Vergitungsrahmen dafir zu eng
bemessen sind. Eine Unterversorgung wie auch vermehrte und unnétige
Krankenhausaufenthalte sind die Folge. Zudem ist es ohne einen
erweijterten Zeitrahmen nicht méglich zumindest eine psychosoziale
Basisbetreuung zu leisten.

Daher ware eine begriffiche Abgrenzung, die sich an der letzten
Lebensphase orientiert, sachgerechter als eine zeitliche Festlegung.

Denkbar ist auch, eine flexible Zusammenarbeit zwischen der hauslichen
Krankenpflege und einem SAPVY-Team zu gestalten, die sich am Verlauf
und der Symptomkontrolle der Palliativpatientinnen und -patienten
orientiert.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Deutscher Pflegerat e.V. — DPR

Alt-Moabit 91
10559 Berlin

Tel.: +4930/398 77 303
Fax: + 4930/39877 304
E-Mail: info@deutscher-pflegerat.de

www.deutscher-pflegerat.de

22. August 2016

Inhaltlich unklare
Abgrenzung
zwischen
hauslicher
Krankenpflege
und der SAPV

Aus der Richtlinie geht nicht klar hervor wie sich die hausliche
Krankenpflege von der SAPV abgrenzt. Diese Abgrenzung ware jedoch
erforderlich, um den Ubergang zwischen hauslicher Krankenpflege und
SAPV dem Krankheitsverlauf bzw. den Symptomen entsprechend
gestalten zu kénnen. Eine klare Abgrenzung wirde sicherstellen, dass
Palliativpatientinnen und -patienten eine SAPY bekommen, wenn sie
dieser ergdnzend und in enger Verknlpfung zur weiterhin erbrachten
Pflege bedurfen.

Einbeziehung
bzw. Abgrenzung
von der AAPY

Die Versorgung von Palliativpatientinnen und -patienten charakterisiert
sich durch dynamische Krankheitsverlaufe. In der Folge kann es dazu
kommen, dass Palliativpatientinnen und -patienten verschiedene
Versorgungsformen bendétigen, die entsprechend dem Krankheitsverlauf
einen flexiblen Ubergang erforderlich machen.

Daher wére eine klare Abgrenzung auch zur Allgemeinen ambulanten
Palliativwersorgung (AAPVY) hilfreich. Sie wlrde zudem Klarstellen,
wodurch sich ein Ubergang kennzeichnet und wie er stattfindet Dabei
ware auch zu klaren wie sich die Leistungsvergltung der zusatzlichen
AAPV-Leistungen abgrenzt und wann die SAPV anstelle des AAPV zum
Einsatz kommt.

Zudem spricht sich der DPR dafur aus, dass Dienste, die AAPV
anbieten, mindestens eine Pflegefachperson vorhalten, die eine
Weiterbildung in Palliative Care absolviert hat Fur die Koordination und
Moderation der komplexen Prozesse und zahlreichen Akteure bei der
Versorgung von Palliativpatientinnen und -patienten sind
Pflegefachpersonen pradestiniert, weil dieser Aufgabenbereich ohnehin
Teil des Berufsbilds der Profession Pflege ist.

Bei einer
Verordnung gem.
§ 37 Abs. 1 SGB
V erfolgt keine
Prufung durch
den MDK gem. §
37 Abs. 1 Satz b
SGBV.

Der DPR befurwortet diese Regelung, weil sie der Situation schwer
erkrankter Menschen angemessen ist.
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Dauer und Der DPR empfiehlt aufgrund entsprechender Erfahrungen aus der

Haufigkeit der Versorgungspraxis die Dauer der Erstverordnung und

MaBnahme Folgeverordnungen von 14 auf 21 Tage auszudehnen. Damit wére auch
ein Beitrag zum Abbau von Blrokratie geleistet

Zu GKV- Die fachliche Qualifikation von Pflegediensten, die palliative, pflegerische

SV/DKG. Versorgung erbringen, muss gegeben sein. Die Regelungen der Ublichen

Die Grundséatze
der
Empfehlungen
fur die Betreuung
von Menschen
am Lebensende
mulssen den
Pflegekraften
bekannt sein
bzw. durch Fort-
und
Weiterbildung
vermittelt
werden.

Vertrage nach §132 a Absatz 2 SGB V sollten nicht unterschritten
werden. Demnach muss die leitende Pflegefachperson eines
Pflegedienstes, der die Versorgung von Palliativpatientinnen und
-patienten erbringt, proportional zur Anzahl der zu versorgenden
Palliativpatientinnen und -patienten Uber eine Mindestanzahl von
Pflegefachpersonen (Vollkraftaquivalenz) mit anerkannter
Zusatzqualifikation im Bereich ,Palliative-Care” verfligen. Anerkannte
Qualifikationen entsprechend den Regelungen der jeweiligen
Landespflegekammer oder der Deutschen Gesellschaft fur
Palliativmedizin. Uber die Schulung der Pflegefachpersonen ohne diese
Zusatzqualifikation ist ein Nachweis zu fihren.
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22. August 2016

Ein Hinweis auf
die
Zusammenarbeit
zwischen den
verschiedenen
Akteuren fehlt

Die Versorgung von Palliativpatientinnen und -patienten zeichnet sich
durch Leistungen unterschiedlicher Akteure aus (hausliche
Krankenpflege, einschliellich AAPY, SAPY, ambulante Pflege,
HauséarztinfHausarzt, spezialisierte Arztin/Arzt, Betreuerinnen/Betreuer,
Ambulante-Hospiz-Helfer, Angehérige, Ehrenamtliche etc.). Diese
Versorgungssituation schafft Schnittstellen wie auch Fragmentierungen
und birgt zudem die Gefahr die Bedurfnisse und Winsche der
Palliativpatientinnen und

-patienten aus dem Blick zu verlieren.

Daher sind Konzepte notwendig, die die verschiedenen Akteure in ein
gemeinsames Versorgungsnetz unter Berlucksichtigung der Bedurfhisse
und Winsche der Palliativpatientinnen und -patienten einbinden. Ein
solches Konzept ist die ,Gesundheitliche Versorgungsplanung® (Advance
Care Planning, ACP). Dabei handelt es sich um einen
Kommunikationsprozess zwischen der Palliativpatientin, dem
Falliativpatienten und den professionellen Akteuren mit dem Ziel einen
an der Patientin, dem Patienten orientierten Versorgungsprozess in den
Mittelpunkt des Denkens und Handelns zu stellen.

Zudem ware eine Organisationsentwicklung in den jeweiligen Settings
mit demselben Fokus fur eine Zusammenarbeit notwendig, die sich
durch Kooperation und Koordination der beteiligten Akteure auf
Augenhdhe auszeichnet. Pflegefachpersonen miteiner Weiterbildung in
Palliativ Care sind als Koordinatorinnen und Koordinatoren pradestiniert.
Sie haben durch den zumeist langer bestehenden Kontakt zu den
Patientinnen und Patienten einen umfassenden Blick fur ihre
Versorgungssituation im hauslichen Umfeld wie auch far ihre Winsche
und Bedurfnisse. In dieser Funktion missen Pflegefachpersonen
entscheiden, wann Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter in die
Versorgung einbezogen werden.

Berlin, 22. Juli 2016

Lor S

Andreas Westerfellhaus

Président des Deutschen Pflegerates
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B-9.2 Miuindliche Stellungnahmen

B-9.2.1 Wortprotokoll der Anhdrung
va . - Gemeinsamer
Mundliche Anhorung Bundesausschuss

gemal § 91 Abs. 9 SGB V i.V.m. 1. Kapitel § 12 Verfahrens-
ordnung
des Gemeinsamen Bundesausschusses

hier: Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL)
Anderung der HKP-RL: Belange von Palliativpatientinnen
und -patienten im Rahmen der hauslichen Krankenpflege

Sitzung im Hause des Gemeinsamen Bundesausschusses in Berlin
am 16, November 2016
von 11.04 Uhr bis 11.42 Uhr

— Stenografisches Wortprotokoll —
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Angemeldete Teilnehmerin fir den Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e. V. (AWO):
Frau Pohl

Angemeldete Teilnehmerin fir den Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V. (bpa):

Frau Dr. Mallmann

Angemeldete Teilnehmerin fiir den Deutschen Berufsverband fiir Pflegeberufe — Bundesverband
e. V. (DBfK):

Frau Krause

Angemeldete Teilnehmerin fur den Deutschen Caritasverband e. V. (Caritas):
Frau Frischhut

Angemeldete Teilnehmerin fir die Diakonie Deutschland — Evangelischer Bundesverband Evan-
gelisches Werk fur Diakonie und Entwicklung e. V. (Diakonie):

Frau Stempfle

Angemeldete Teilnehmer fiir den Deutschen Hospiz- und PalliativVerband e. V.:

Herr Prof. Dr. Hardinghaus
Frau Bethke-Meltendorf

Angemeldete Teilnehmerin flr die Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V. (DGP):

Frau Goudinoudis
Frau Hach

Angemeldete Teilnehmerin flr den Bundesverband Ambulante Dienste und Stationare Einrich-

tungene. V. (bad e. V.):
Frau Toboll

287



B

STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Beginn der Anhérung: 11.04 Uhr

(Die angemeldeten Teilnehmer betreten den Raum)

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Meine sehr verehrten Damen und Herren, herzlich willkommen
im Unterausschuss Veranlasste Leistungen des Gemeinsamen Bundesausschusses. Wir befinden
uns im Stellungnahmeverfahren zum Beschlussentwurf zur Anderung der HKP-Richtlinie, hier konk-
ret: Belange von Palliativpatientinnen und -patienten im Rahmen der hauslichen Krankenpflege. Hier
ist ein entsprechender Beschlussentwurf zur Anhérung gestellt worden. Im schriftlichen Stellungnah-
meverfahren haben 12 von 15 der stellungnahmeberechtigten Organisationen eine Stellungnahme
eingereicht. Ich muss sie der guten Ordnung halber fir das Protokoll erwahnen. Es sind dies die Bun-
desarztekammer, der AWO-Bundesverband, die Arbeitsgemeinschaft Privater Heime und Ambulanter
Dienste, der Bundesverband Ambulante Dienste und Stationare Einrichtungen, der Bundesverband
Hausliche Kinderkrankenpflege, der Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste, der Deutsche
Berufsverband fiir Pflegeberufe Bundesverband e. V., der Caritasverband, der Paritatische, das
Deutsche Rote Kreuz, die Diakenie und der Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe. Zudem
haben Organisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung Stellungnahmen eingereicht. Das wa-
ren namentlich die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, der Deutsche Hospiz- und Palliativier-
band und der Deutsche Kinderhospizverein. Der Deutsche Pflegerat hat ebenso von seinem Stel-
lungnahmerecht im Einzelfall Gebrauch gemacht.

Zur heutigen mindlichen Anhérung sind angemeldet — ich muss die Anwesenheit kontrollieren — der
AWO-Bundesverband, vertreten durch Frau Pohl, der Bundesverband Ambulante Dienste und Statio-
nare Einrichtungen, vertreten durch Frau Toboll, der Bundesverband privater Anbieter sozialer Diens-
te, vertreten durch Frau Dr. Mallmann, der Deutsche Berufsverband fir Pflegeberufe — Bundesver-
band e. V., vertreten durch Frau Krause, der Caritasverband, vertreten durch Frau Frischhut, die Dia-
konie, vertreten durch Frau Stempfle, die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, vertreten durch
Frau Goudinoudis und Frau Hach, der Deutsche Hospiz- und PalliativVerband, vertreten durch Herrn
Professor Dr. Hardinghaus und Frau Bethke-Meltendorf. Ist noch jemand da, der nicht aufgerufen
wurde? — Das ist nicht der Fall. Ein kurzer Hinweis zur Technik: Wir fiihren Wortprotokoll. Deshalb bit-
te ich, wenn Sie gleich das Wort ergreifen, jeweils das Mikrofon zu benutzen und lhren Namen sowie
die entsendende Institution zu nennen.

Wir wollen heute, weil es eine Vielzahl von Stellungnahmen gab, die Zeit nicht damit verschwenden,
dass jeder den Inhalt seiner Stellungnahme erneut vortragt. Die haben wir in der AG schon bespro-
chen und ausgewertet sowie Riickschliisse daraus gezogen. Sinn und Zweck der heutigen Anhérung
ist, dass Sie zunédchst die Gelegenheit erhalten, zu sagen, ob es in dem einen oder anderen Punkt
tiber Ihre schriftliche Stellungnahme hinaus vielleicht noch Ergdnzungsbedarf gibt, ob Fakten oder
Gesichtspunkte vorliegen, die in lhrer Stellungnahme noch nicht adressiert worden sind. Danach wer-
den wir eine Frage-und-Antwort-Runde starten, in der Vertreter der Banke und Patientenvertreter die
Méglichkeit haben, ganz konkrete Fragen aufgrund Ihrer Stellungnahme an Sie zu richten. Deshalb ist
es aus meiner Sicht ganz wichtig, dass nicht jeder seine Stellungnahme akklamiert.

Als Erstes die Frage in die Runde der hier Anwesenden: Ergibt sich aus |hrer Sicht etwas, was (iber
lhre Stellungnahme hinaus aktuell und besonders pointiert vorgetragen werden miisste, was in der
Stellungnahme noch nicht adressiert worden ist? — Ich schaue in die Runde. — Bitte schon.

Frau Stempfle (Diakonie): Wir haben uns, glaube ich, nicht explizit dafiir bedankt, dass Sie bereits
vor der Verabschiedung des HPG aktiv geworden sind. Wir finden es total gut, dass Sie als G-BA be-
reits vor der Verabschiedung des HPG aktiv geworden sind. Wir wirden uns wiinschen, dass die
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Richtlinie demnéchst verabschiedet wird, damit sie in die Praxis umgesetzt werden kann und damit
man eine Versorgungsliicke teilweise schliefen kann.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. Das zeigt, dass der G-BA manchmal flotter ist,
als er in der &ffentlichen Wahrnehmung dargestellt wird. Aber es ist immer so: Wenn du flott bist,
dann sagt es keiner, und wenn du langsam bist, kriegst du Dresche. Daran haben wir uns gewchnt.
Deshalb sehen Sie uns als temporér und partiell traumatisiertes Publikum. Aber heute weicht die
Traumatisierung nach dieser einleitenden Belobigung. Sonstige allgemeine Anmerkungen? — Sehe
ich nicht. Dann Fragen der Banke, bitte. — Das gibt aber ein kurzes Wortprotokoll. Keiner? — Die Pati-
entenvertretung, bitte.

PatV: Wir haben uns lhre Stellungnahmen aufmerksam durchgelesen und haben doch noch zwei,
drei Fragen. Zum einen haben Sie alle angefiihrt, dass in die Anlage 24a Leistungen wie Koordinie-
rung, Erstgespréach, Begleitung Sterbender, Angehdrigenbegleitung mit aufzunehmen sind. Wir haben
hier die Frage: Koordinierende Leistungen oder auch Gespréchsleistungen sind durchaus schon Ge-
genstand der HKP. Was geht liber den normalen HKP-Bereich hinaus? Denn Sie sagen, dass sich
das abgrenzt in der Palliativpflege. Ich wiirde hier gerne die Diakonie und die Deutsche Gesellschaft
fur Palliativmedizin ansprechen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dann schlage ich vor, wir beginnen mit Frau Stempfle. Bitte
schén.

Frau Stempfle (Diakonie): Erst einmal vielen Dank fir die Frage. Wir denken, dass das Erstge-
sprach bisher generell kein Bestandteil der Richtlinie zur hauslichen Krankenpflege ist, im Gegensatz
zum Pflegeversicherungsbereich im SGB Xl. In der Richtlinie zur hauslichen Krankenpflege geht man
in der Regel davon aus, dass es eine arztliche Verordnung gibt und dass aufgrund der arztlichen Ver-
ordnung der ambulante Pflegedienst aktiv wird. Das halten wir generell fiir bedauerlich, aber im Hin-
blick auf die ambulante Palliativversorgung halten wir das fiir noch sehr viel schwieriger. Denn in ei-
nem Erstgesprach muss es unserer Ansicht nach um ein Eingangsassessment gehen, um eine per-
sonliche Ubernahme der Patienten, um eine erste Einschatzung des Koordinierungsbedarfs, um die
Erstellung des Pflege- und Krisenplans. Es muss auch darum gehen, Vorerfahrung und Wiinsche zu
erfragen. All das kann man der Verordnung letztlich nicht entnehmen. Das muss man in dem Erstge-
sprach kldren, um mit einer ambulanten Palliativversorgung Uberhaupt tatig zu werden. — So viel zum
Erstgesprach. Ich glaube, die Kollegen machen weiter.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon.

Frau Goudinoudis (DGP): Erstgesprach, ein besonderer Fokus in der palliativen Pflege. Man muss
den Patienten abholen, man muss die Angehérigen abholen, Ressourcen erschlieRen, Starken er-
schlieen, Bedarfe erschlieen. Das ist kein Gespréch, das man zwischen Tiir und Angel macht,
sondern man hat einen grofen Aufwand. Deswegen muss es als Leistung in den Katalog einflieRBen.

Das Zweite war lhre Frage nach der Koordination. Die Koordination von Palliativpatienten ist gepragt
von hoher Flexibilitat, von auerst dringlicher Brisanz, ob es Hilfsmittel sind, ob es die Zuschaltung
von anderen Diensten wie Hospizdiensten oder Kinder unterstitzenden Diensten ist. Es bedarf eines
wesentlich héheren Mafies an Koordinationsaufwand, als es bisher (iberhaupt geleistet wird. Wir sa-
gen eindeutig: Das wird nicht allein vom Hausarzt geleistet werden und kann es auch nicht. Die Pfle-
genden sind diejenigen, die den taglich wechselnden und vielleicht auch zweimal téglich wechselnden
Bedarf sehen, erkennen und darauf reagieren miissen.
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schén. — \Weitere Fragen? — Die Patientenvertretung, bitte.

PatV: Das ist ein Sachverhalt, der vom DPW vorgetragen wurde, sich aber auch bei den anderen
teilweise wiederfindet. Es war der Vorschlag, komplementare Pflegemethoden zur Schmerzlinderung
und Beruhigung und Entspannung mit aufzunehmen, zum Beispiel Wickelauflagen, Einreibung und
Atemiibungen. Ich wiirde die Frage an den DBfK weitergeben, in dem Moment, wo die Frage ist, was
die Erfahrungen in der Praxis in diesem Bereich sind. Denn wir haben immer das Problem der Evi-
denz und Praxiserfahrung. Ich wiirde an dieser Stelle auf die Praxiserfahrung abstellen wollen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Frau Krause, bitte.

Frau Krause (DBfK): Wir sehen hier eine absolut gute Mé&glichkeit, die Patienten umfassender zu
versorgen, als es momentan in der HKP-Richtlinie gegeben ist. Gerade komplementire Versor-
gungsmethoden, also Einreiben, Wickel — was erwdhnt wurde — kénnen deutlich zur Linderung von
Schmerzleiden beitragen. Wir méchten an dieser Stelle aber darliber hinaus darauf hinweisen, dass
es aus unserer Sicht noch weitere Leistungen gibt, die zuséatzlich in die HKP-Richtlinie aufgenommen
werden missen. Wir sehen zum Beispiel den Bedarf, Schmerzmedikation subkutan tber Infusion
verabreichen zu kénnen und nicht nur im Rahmen einer Fliissigkeitssubstitution. — Danke.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schén. — Die Patientenvertretung.

PatV: Vielleicht gleich zu dem Bereich Infusion, i.v. Infusion und Injektion. Die Diakonie hat dafiir pla-
diert, die Einschrankung der Leistungen in diesem Bereich aufzuheben. Da stellt sich fiir uns die Fra-
ge: Kommt das in der Praxis haufig vor? Allgemein HKP als auch palliativ, Palliativversorgung dann in
dem Moment: Wie sieht das in der Praxis aus, auch im Zusammenspiel zwischen Arzten und Pfle-
gern?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Frau Stempfle, bitte.

Frau Stempfle (Diakonie): Wir haben vorgeschlagen, die Nummer 18, Injektionen, und die Nummer
16, Infusionen, entsprechend der Anlage 24 — delegierbare Leistungen — des Bundesmantelvertrags
zu erweitern. Wir denken, dass die Erstapplikation durch den Arzt gemacht werden muss, aber die
Folgeapplikation durch Pflegedienste gemacht werden kann. In der SAPV ist das géngige Praxis. Wir
erleben das in verschiedenen Regionen so, dass den Leuten, weil das irgendwie in der normalen
HKP bisher nicht méglich ist, eine SAPV verordnet wird, um eine hdusliche Versorgung zu gewéhr-
leisten. Wir denken, dass die Patienten gar nicht SAPV-pflichtig wéaren, weil das Symptomgeschehen
nicht so komplex ist. Aber weil man es fachlich nicht anders regeln kann und damit der Patient zu
Hause bleiben kann, wird es gemacht. Deshalb denken wir, dass es unbedingt nétig ist, die Nummer
18 und die Nummer 16 zu erganzen, dass die Folgeapplikationen durch die Pflegefachkrafte gemacht
werden kénnen, im Rahmen der allgemeinen Palliativversorgung und im Rahmen der hauslichen
Krankenpflege, um ein Verbleiben in der eigenen Hauslichkeit zu ermdglichen, ohne dass jemand
SAPV-pflichtig wird.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Das war jetzt die Haltung der Diakonie. Sehen das Caritas, DGP
und Deutscher Hospiz- und PalliativiVerband in der Praxis genauso? — Bitte schén, fir die Caritas
Frau Frischhut.

Frau Frischhut (Caritas): Ich méchte dem nur zustimmen. Wir haben in der hduslichen Versorgung
sterbender Menschen schon immer das Problem, dass die i.v. Infusion und die i.v. Injektion in dem
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Leistungsverzeichnis der hauslichen Krankenpflege fehlen. Deswegen bin ich sehr dankbar, dass das
vom Gemeinsamen Bundesausschuss aufgegriffen wurde, dass im Rahmen der Palliativpflege zu-
mindest aufgegriffen wurde, dass da etwas notwendig ist. Wir haben es in unserer Stellungnahme
deswegen auch ausgefiihrt, dass wir das brauchen, um liberhaupt Menschen in der Hauslichkeit ver-
sorgen zu kénnen. Das fordern wir schon seit 20 Jahren.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schén. — Flr mich war der Hinweis interessant, dass es
Umgehungsstrategien dergestalt gibt, dass man Patienten in die SAPV nimmt, um eher marginale
Versorgungsprobleme damit 16sen zu kénnen, marginal mit Blick auf das Gesamtvolumen, das in der
SAPV abgedeckt werden kann. Dem wird man sicher nachgehen miissen. Wie sieht das die DGP?

Frau Hach (DGP): Wir kénnen uns dem nur anschlieRen. Wir sehen das in der Praxis aus den
Riickmeldungen aus den ambulanten Pflegediensten, die schwerpunktméRig Palliativpflege leisten,
dass die i.v. Gabe sehr haufig angefragt wird und oft zu einer Dilemmasituation fiihrt, dass dadurch
Krankenhauseinweisungen notwendig erscheinen. Wir sehen die Grundlage darin begriindet, hier ein
Gleichheitsprinzip zu schaffen, analog — wie die Kolleginnen der Caritas und auch der Diakonie schon
begriindet haben — zum Bundesmantelvertrag, in dem diese Méglichkeit bereits geschaffen wurde. —
Danke.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke. — Herr Professor Hardinghaus.

Herr Prof. Dr. Hardinghaus (Deutscher Hospiz- und Palliativierband): Wenn es eine Schnittstelle
zur SAPV gibt, das muss man sehen. Ich bin trotzdem dafiir, weil es dem Patienten letztendlich hilft.
In der Praxis wird das haufig schon so durchgefiihrt. Wir beflirmorten die Manahmen unbedingt.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schén. — Die Patientenvertretung.

PatV: Ganz herzlichen Dank. — Ich méchte zwei Aspekte aus der Leistungsdauer ansprechen. Sie
haben fast alle dafiir pladiert, dass anstelle von ,letzten Tagen®, ,wenigen Wochen", wie es in dem
Richtlinienentwurf steht, Tage, Wochen und Monate bzw. flr Kinder auch Jahre als Leistungszeitraum
in der HKP-Richtlinie stehen sollte. Das ist relativ unkonkret. Wie vielleicht auch ,letzte Tage", .weni-
ge Wochen" unkonkret ist, ist auch ,Tage", ,Wochen", ,Monate" recht unkonkret. Hier wollen wir lhre
Erfahrungswerte abfragen, auch mit Blick zur Abgrenzung der SAPV, wo genau die ,Tage, Wochen
oder Monate" an dieser Stelle hinterlegt sind. Ich glaube, dass auch die Caritas das in ihrer Stellung-
nahme drin hatte.

Wir hatten in der Richtlinie noch keine Aussage zur Haufigkeit gemacht. Es gibt aber sehr viele, die
dafiir pladieren, die Haufigkeit auf ,bis zu sechsmal taglich” festzulegen. Es steht die Frage im Raum,
ob das wirklich zielflihrend ist. Dazu mdchte ich gern die AWO fragen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): \Wer mdchte beginnen? — Caritas, bitte schén.

Frau Frischhut (Caritas): Zu der unspezifischen Beschreibung Tage und Wochen: Wir haben
Krankheitsverldufe, die nicht linear auf das Sterben zugehen, sondern ganz schlecht sind und dann
wieder besser werden, und dann werden sie wieder schlechter. Das geht {iber langere Zeit als nur
wenige Wochen. Wir flrchten, dass dann immer wieder eine neue Verordnung ausgestellt werden
muss, wenn es Krankheitsbilder sind, die nicht durch Tumore bedingt sind. Deswegen haben wir den
Vorschlag gemacht, zu intermittierenden Verldufen etwas zu beschreiben, dass es intermittierende
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Verlaufe gibt, wo Palliativpflege notwendig ist. Das sollte in der Richtlinie auftauchen, damit es nicht
immer wieder verordnet werden muss.

(PatV: Darf ich eine Nachfrage stellen?)
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Bitte.

PatV: Was spricht gegebenenfalls dagegen, bei solchen Krankheitsverlaufen eine neue Verordnung
auszustellen? Prinzipiell wére das méglich.

Frau Frischhut (Caritas): Wir sehen die Belastung durch die Situation zu Hause, in der Hauslichkeit.
Da miissen die Angehérigen immer wieder vorstellig werden, aktiv werden. Es ist in einer Situation,
wo ein nhaher Angehdériger begleitet werden muss, eine zusatzliche Belastung, immer wieder vorstellig
werden zu miissen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Die zweite Frage richtete sich an die AWO, Frau
Pohl.

Frau Pohl (AWQ): Vielen Dank fir ihre Frage. Aus der Richtlinie ist nicht hervorgegangen, wie diese
Komplexleistung verordnet werden soll. Handelt es sich um eine Tagespauschale, ist die Besuchs-
haufigkeit also nur einmal taglich angedacht etc.? Aus Sicht der Praxis haben wir die Erganzung vor-
genommen ,bis zu sechsmal taglich”, um sicherzustellen, dass ein mehrfacher Besuch und eine Ver-
sorgung in der Hauslichkeit von dem ambulanten Pflegedienst im Rahmen der Palliativpflege mdglich
ist. Darauf begriindet sich das.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ist die Frage beantwortet?
PatV: Teilweise.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Es gibt noch eine Wortmeldung. Frau Hach, bitte.

Frau Hach (DGP): Ich denke, dieses Anliegen ist der Versorgungsrealitat geschuldet, dass die Ver-
sorgung von Palliativpatienten in der Regel auch nicht linear verlauft, sondern unterschiedlichen kri-
senhaften Schwankungen unterlegen ist, die erfahrungsgemaf teilweise bis zu sechs Hausbesuche
erforderlich machen. Zur Verordnungsfahigkeit: In der Richtlinie steht, dass eine Verordnung im
Nachgang, also riickwirkend, nicht erfolgen kann. Insofern ist es schwierig, das zu Unzeiten, also an
Wochenenden oder an Feiertagen, an dieser Stelle abzudecken. Vorauszusehen oder vorauszube-
stimmen, wann dieser Bedarf entsteht, ist schwer mdglich, denn oft kippt die Situation kurzfristig.
Dann entsteht eine hohe Dynamik, die eine Anpassung der Verordnung bedingt. An dieser Stelle
hinkt die Genehmigungsfahigkeit hinterher. Das ist die Erfahrung, die in der Palliativpflege auch in
anderen Settings dargestellt werden kann.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Eine Frage der KBV.

KVB: Ich hatte eine Verstandnisfrage zu der i.v. Therapie, die Sie thematisiert haben. Eine i.v. Thera-
pie ist eine Therapie, bei der der Patient innerhalb von Sekunden, weil Sie direkt zuflihren, reagieren
kann. Die Dosierung wird lhnen wahrscheinlich der Arzt vorgeben, nehme ich an. Wir wissen aber,
dass gerade bei Palliativpatienten die Dosierung ganz polyfaktoriell daneben liegen kann. Sind Sie
dann in der Lage, innerhalb von Sekunden eine hypothetische Uberdosierung zu erkennen und die
Gegenmaflinahmen zu ergreifen? Das mdchte ich bezweifeln. Bei jedem Schmerzmittel kénnen Sie
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innerhalb von Sekunden, wenn es falsch dosiert ist — das kénnen Sie bei einem Palliativpatienten nie
voraussagen —, eine Atemdepression bekommen, innerhalb von Sekunden. Dann miissen Sie in der
Lage sein, entweder das richtige Antidot zu wahlen, die Dosierung zu dndern oder den Patienten zu
beatmen. Deswegen ist die i.v. Therapie eine sehr grenzwertige Therapie in der Palliativpflege au-
Rerhalb der SAPV.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Frau Goudinoudis.

Frau Goudinoudis (DGP): Die Frage gebe ich zurlick. Die Delegation ist klar geregelt: Der Arzt kann
es an seine Praxisassistenz delegieren. Die hat keine andere, keine bessere, keine héhere Qualifika-
tion als eine Pflegefachkraft, die eine zusatzliche Palliativ-Care-Ausbildung hat. Deswegen die Frage:
Kann die das entscheiden? Denn an die ist eine solche Leistung delegierbar. Das ist durch das Urteil
vom Oktober 2013 klar geregelt. Ja, eine ausgebildete Pflegekraft kann eine Uberdosierung erkennen
und kann die entsprechenden MafZnahmen, die der Arzt vorher mit ihr festgelegt hat, ergreifen. Dazu
sind Pflegekrafte fahig. Das betrifft nicht alle — da gebe ich lhnen recht —, aber mit der Zusatzqualifika-
tion, die wir als Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin dringend fordern, sind sie fahig, solche Si-
tuationen zu erkennen und darauf zu reagieren.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Erganzung dazu: KBV. — Meines Wissens darf das an die arztli-
chen Hilfskrafte delegiert werden, wenn die Aufsicht des Arztes gewdhrleistet ist. Da stellt sich die
Frage, ob das in weiten Strecken im hauslichen Kontext der Fall ist. Aber das ist nur sporadisch in
meinem Hirn so abgespeichert. — KBV, bitte.

KBV: |hre Argumentation ist véllig richtig, dass sie hochqualifiziert sind, solche Komplikationen zu er-
kennen. Das bezieht sich aber nicht auf Manahmen, wo die Nebenwirkungen, und zwar gravierend,
innerhalb von Sekunden eintreten kénnen. Das ist etwas véllig anderes. In der Delegationsrichtlinie
der Bundesirztekammer steht:

Intravensse Injektionen ... konnen an entsprechend qualifizierte nichtarztiiche Mit-

arbeiter delegiert werden, wenn sich der Arzt von der Ausbildung und Erfahrung ...
Uberzeugt hat und wenn er sich in unmittelbarer Nahe aufhalt.

Das sind die Delegationsrichtlinien der Kammer. — Danke.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Erwiderung, bitte.

Frau Goudinoudis (DGP): Ich wiirde dann einfach eine Zusatzfrage stellen. Wir haben im DRK-
Pflegereport sehr eindriicklich gesehen, dass der arztliche Kontakt in der letzten Lebenszeit zuriick-
geht. Wie sollen i.v. Gaben zu Hause beim Patienten gewéhrleistet sein, ohne ihn ins Krankenhaus
einzuweisen?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Entschuldigung, wir stellen keine Riickfragen an die Banke. Wir
nehmen es einfach als Aussage.

(Frau Goudinous (DGP): Entschuldigung!)
Eine Erganzung, bitte.

Frau Hach (DGP): Wir gehen davon aus, dass die Versorgung nach der sogenannten allgemeinen
ambulanten Palliativversorgung geregelt wird, und erinnern daran, dass es eine enge Koordination
mit den besonders qualifizierten &rztlichen Leistungen geben soll und hier eine enge Absprache er-
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folgt und letztendlich die Richtlinie bzw. die Vereinbarung tber die Delegation arztlicher Leistungen
tiberschrieben ist in der Versorgung in der Hauslichkeit, in Einrichtungen der Behindertenhilfe und
auch in Pflegeheimen. Wir denken, dass die besonders qualifizieten Leistungen der AAPY gleichbe-
handelt werden miissen und dass dann im Ermessen des behandelnden Hausarztes ist, ob er letzt-
endlich unverziiglich erreichbar ist, um diese Thematik abdecken zu kénnen. — Danke schén.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke. — Weitere Fragen? — Keine mehr? — GKV auch nicht? —
Okay, dann hatten wir das. Ganz herzlichen Dank. — Die Patientenvertretung, bitte.

PatV: Eine allgemeine Frage hatte ich noch zum Schluss, die uns in der Diskussion in der AG sehr
beschéftigt hat. Der Begriff Symptomkontrolle ist in der Medizin ansonsten nicht definiert, er ist in der
Palliativmedizin verschriftlicht, ohne dass auch dort genau festgelegt ist, was darunter zu verstehen
ist. Meine Frage an Sie alle ist: Ist das fiir Sie in der Interpretation und in der Auffassung ein einheitli-
cher Begriff, oder gibt es auch im Pflegebereich unterschiedliche Auffassungen?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Wer mdchte beginnen? — Herr Professor.

Herr Prof. Dr. Hardinghaus (Deutscher Hospiz- und PalliativVerband): Es ist durchaus ein ein-
heitlicher Begriff. Die Symptomkontrolle ist sehr umfassend und umfasst Luftnot, Ubelkeit, Angst,
psychosoziale Zustande. Es ist ein umfassender, allgemein anerkannter Begriff.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Sehen das alle anderen auch so, dass es da keine Interpretati-
onsspielrdume gibt, dass man am Ende dariiber streitet: Was gehért zur Symptomkontrolle, was ge-
hért nicht dazu? — Einheitlich. Ein allseitiges Nicken. Das Nicken miissen wir schliefilich fiir das Pro-
tokoll in Worte fassen. — Caritas, bitte.

Frau Frischhut (Caritas): Sie fragen sicher vor dem Hintergrund, weil das die erste Beschreibung in
dem Verzeichnis ist. Ich finde den Begriff Symptomkontrolle von daher nicht so gliicklich gepragt,
eben weil er unspezifisch ist. Was in Spiegelstrichen darunter aufgefiihrt ist, gibt wiederum nicht das
wieder, was alles notwendig ist in der Palliativpflege in der Hauslichkeit. Von daher finde ich den Be-
griff der Symptomkontrolle an dieser Stelle nicht gllicklich gewahlt und wiirde mir einiges mehr wiin-
schen, gerade weil so viele andere Leistungen notwendig sind als die, die beschrieben worden sind.
Es steht hier etwas von Grundversorgung usw. Das Erstgesprach hat Frau Stempfle schon angespro-
chen. Wir haben ganz viel Koordinationsleistung, Abspracheleistung. Es miissen so viele weitere
Leistungserbringer und ambulante Hospizdienste eingebunden werden. Es gibt an dieser Stelle sehr
viel zu tun. Das ist alles ein bisschen durftig. ,Symptomkontrolle” beschreibt das eigentlich gar nicht.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Da tut sich unter dem Konsens doch ein tiefgreifender Dissens
auf. Wir konstatieren, dass wir dissente Auffassungen haben. — Bitte schin, Patientenvertretung.

PatV: Sie sprechen mir im Prinzip aus der Seele. Ist dem Problem, das wir diskutiert haben, eigent-
lich mit der Erfassung der Symptome schon Geniige getan, oder umfasst der grofRe Begriff der Symp-
tomkontrolle nicht auch den Versuch der Beherrschung der infrage stehenden Symptome bis hin zum
gewiinschten Ergebnis? Flr mich war Symptomkontrolle eher der finale Begriff, dass ich ein Symp-
tom, mit dem ich es zu tun habe, letztendlich so im Griff habe, dass es weiterhin keine Probleme
macht. Den Dissens habe ich vermutet. Aber ich weilt nicht, was die anderen Beteiligten dazu noch
Zu sagen haben.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Frau Stempfle hat sich gemeldet.
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Frau Stempfle (Diakonie): Die Frage ist: Wie betitelt man die Leistungen, und ist der Leistungstitel
Symptomkontrolle* aussagekréftig oder nicht? Das ist die eine Frage. Das andere ist die Frage: Wie
beschreibt man die Leistung? Wir alle haben Vorschlage gemacht, was noch in die Leistung ,Symp-
tomkontrolle” hineinkommen muss, um eine allgemeine ambulante Palliativversorgung zu gewahrleis-
ten. Wir haben Vorschldge zur Leistungsbeschreibung gemacht, zur Ergdnzung um Koordination, um
Erstgesprache, um Anleitung, um Patientenedukation. Wir haben Vorschlage gemacht zur Verord-
nungsdauer, wir haben Vorschldge gemacht zu intermittierenden Verldufen. Insofern denken wir, das,
was Sie als G-BA als Vorschlag vorgelegt haben, ist unserer Ansicht nach nicht ausreichend.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schén. — Frau Goudinoudis.

Frau Goudinoudis (DGP): Ich sehe gar keinen Dissens in dem, was wir unter Symptomkontrolle ver-
stehen. Allerdings ist es in Ihrem Entwurf nicht ausreichend beschrieben. Vielleicht ist das unser gro-
RBer Konsens, indem wir sagen: Es ist klar, was Symptomkontrolle erfasst, von der Erfassung, von der
Erarbeitung symptomverstarkender, symptomlindernder Faktoren und, und, und, bis hin: Wie kénnen
wir dem helfen? Deswegen: Deutlich mehr MaZnahmen miissen darunter subsumiert sein als die, die
in dem Entwurf aufgelistet sind. — Vielen Dank.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schin. — Weitere Fragen? — Noch einmal die Patienten-
vertretung.

PatV: Eine Frage, die wir schon aus zahlreichen SAPV-Sitzungen kennen, mdchte ich hier gerne im
Rahmen der allgemeinen Palliativversorgung loswerden: die besonderen Belange von Kindern, denen
Rechnung zu tragen ist. Ist da bei lhnen eine gewisse Einheitlichkeit gegeben, oder gibt es auch dort
maglicherweise dissente Auffassungen?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herr Hardinghaus, bitte.

Herr Prof. Dr. Hardinghaus (Deutscher Hospiz- und PalliativVerband): Da gibt es keine dissente
Auffassung nach meiner Meinung. Die besonderen Belange der Kinder sind jeweils zu bericksichti-
gen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Frau Stempfle.

Frau Stempfle (Diakonie): Ich will keinen Dissens beschwéren. Das Thema ist nur: Die besonderen
Belange von Kindern sind zu berlicksichtigen. Das ist eine Formel, auf die sich der G-BA verstandigt
hat. Die ist in der Praxis nicht so einfach auszugestalten. In der Ausgestaltung gibt es oft Dissens bei
dieser Formel.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Patientenvertretung.

(PatV: Was empfehlen Sie denn?)

PatV: Das ware meine nachste Frage gewesen. Ich muss den G-BA aulien vor lassen. Das ist da-
mals vom Ministerium so in die Welt gesetzt worden. Wir haben das artig weitergefiihrt. Es gibt mei-
nes Wissens durchaus unterschiedliche Auffassungen, was das Besondere an den Belangen der
Kinder sein kann. Insofern ist mir nicht so ganz konkret vor Augen, was ich darunter zu verstehen ha-
be und was ich in der entsprechenden Pflege erwarten darf, wenn sie denn ihnen angetragen wird.
Insofern ist die Frage schon véllig richtig: Was ware Ihr Vorschlag, wie kdnnen wir das Dilemma et-
was entscharfen?
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Frau Stempfle (Diakonie): Meine Empfehlung wére analog zur SAPV. Es gibt eine Empfehlung der
Kassen nach § 132d SGB V fiir die SAPV, und es gibt eine spezielle Empfehlung fiir Kinder. Da wére
meine Empfehlung, spezielle Vorschlage fiir Kinder zu machen — ohne dass ich vorbereitet bin, lhnen
darauf konkret zu antworten. Ich kann das gerne nachliefern und lhnen einen Vorschlag unterbreiten.
Das ist kein Thema. Aber nochmals: Das mit den Kindern sollte spezifiziert werden.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schén, Frau Stempfle. — Jetzt die Caritas, Frau Frischhut.

Frau Frischhut (Caritas): Gerade das Thema, das viele aufgegriffen haben, soweit ich die Stellung-
nahme der anderen Verbénde kenne, ist das Thema intermittierende Verlaufe. Das ist gerade bei
Kindern ein grofies Problem, weil nicht auf kurze Zeit absehbar ist, wann der Tod tatséchlich eintreten
wird, weil wir Erkrankungen haben, die oft lange Verldufe haben. Dann macht man noch eine Beat-
mung, und dann geht das auch nicht mehr. Das wére ein solcher Punkt, wo man tatsachlich fir die
Kinder an dieser Stelle das aufnehmen miisste. Wenn man es hier nicht macht, wéare die Frage, ob
man nicht hausliche Krankenpflege fur Kinder in ahnlicher Art und Weise aufgreift und beschreibt.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Weitere Wortmeldungen, Fragen? — Keine. Dann
bedanke ich mich erneut dafiir, dass Sie da waren, fir die Beantwortung der Fragen. Wir werden in
unserer Auswertung zu beriicksichtigen haben, was Sie schriftlich vorgetragen haben und was hier
noch prazisiert wurde.

Damit ist diese Anhérung beendet. Danke, dass Sie da waren und uns auf dem Weg zur Findung der
Richtlinienerganzung geholfen haben.
(Beifall)

Schluss der Anhérung: 11.42 Uhr
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C Burokratiekostenermittlung

Laut 1. Kapitel § 5a Abs. 1 VerfO ermittelt der Gemeinsame Bundesausschuss die infolge
seiner Beschlisse zu erwartenden Burokratiekosten und stellt diese in den Beschlussunter-
lagen nachvollziehbar dar. GemaR Anlage Il 1. Kapitel VerfO identifiziert der Gemeinsame
Bundesausschuss hierzu die in den Beschliissen enthaltenen neuen, geanderten oder abge-
schafften Informationspflichten fir Leistungserbringer.

Der vorliegende Beschluss beinhaltet Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie be-
zuglich der Belange von Palliativpatientinnen und -patienten im Rahmen der hauslichen
Krankenpflege.

Es ist davon auszugehen, dass sich durch die vorgesehene Anderung der Richtlinie die An-
zahl von HKP-Verordnungen erhdht. Aufgrund der erwarteten héheren Fallzahlen kann mit
einem leichten Anstieg der Blrokratiekosten gerechnet werden. Auf eine Ausweisung der
Birokratiekosten wurde verzichtet.
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