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Die 13 Aachener Thesen
Erheblicher Nachbesserungsbedarf bei der SAPY

Der seit 1. April 2007 geltende Rechtsanspruch auf spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV) wird nur schleppend umgesetzt. Neben méglichen
finanziell motivierten Griinden deutet dies auch darauf hin, dass die SAPV nicht
ausreichend definiert ist und sich nicht ohne Widerstinde in das bestehende
deutsche Gesundheitswesen intergrieren lésst.

Palliative Care kann als Haltung definiert werden im Sinne einer umfassenden
Behandlung und Betreuung, die die bio-psycho-sozio-spirituellen Belange eines
Menschen beriicksichtigt. Sie befndet sich dabei in einem Spannungsfeld zwi-
schen Okonomie, Firsorge und Eigeninteressen. Dabei lassen sich die unter-
schiedlichsten Herausforderungen benennen.

Neu an der SAPV ist nicht die Palliation. Neu ist vielmehr die Aufgabe an uns
alle, Palliation in konkretem Zusammenhang, komplexer Situation, gesetzlicher
Regelung und never Vergiitungsform so zu gestalten, dass aus dieser Aufgabe
Lésungen und sinnvolle Unterstiitzungsangebote entstehen.

Um sich diesen Herausforderungen zu stellen, trafen sich im Februar 2010 finf
Mitglieder der bundesweit agierenden Interessengemeinschaft SAPV (IG-SAPV).
Gemeinsam mit der Bundesgesundheitsministerin a. D. MdB Ulla Schmid und
Karl-Heinz Oedekoven wurden in der Benediktinerabtei Kornelimiinster bei
Aachen Thesen erarbeitet, die einen Beitrag zur weiteren Entwicklung der SAPY
leisten und zum Nachdenken anregen sollen.

Es gibt aus Sicht der Verfasser erheblichen Nachbesserungsbedarf bei der Um-
setzung des Gesetzes und der Verwirklichung des politischen Willens sowohl im
Bereich der gesetzlichen Grundlagen als auch innerhalb der Vorgaben der
Selbstverwaltung des deutschen Gesundheitssystems.

Jenseits von Lobbyismus wiinschen sich die Unterzeichner eine intensive und
zielgerichtete Diskussion, wie Versorgung am Lebensende zu Hause gelingen
kann - und nicht alleine dariiber, nach welcher gesetzlichen Grundlage wie viel
bezahlt werden muss.

Die Verfasser freuen sich iiber Riickmeldungen aller Art.

Eckhard Eichner (eckhard.eichner@klinikum-augsburg.de)
Thomas Sitte (sitte@PalliativNetz.de)

These 1:

Sterbende sind Schwache - die

gesellschaftliche Verantwortung

der Daseinsvorsorge Sterbender
Sterben als Lebensphase zeichnet sich
durch den Verlust der leiblichen, psychi-
schen, sozialen und spirituellen Unver-
sehrtheit in unterschiedlichem Ausmaf3
aus und fihrt zu einer Abhangigkeit Ster-
bender von Dritten. Sterbenszeit ist Le-
benszeit — auch als letzte Phase einer zum
Tode fihrenden Erkrankung. Der Rechts-
anspruch auf SAPV darf Schwerstkranke

und Sterbende nicht auf die Notwendig-
keit der pflegerischen und medizinischen
Versorgung reduzieren, sondern er muss
entscheidender Impulsgeber fir eine um-
fassende, ganzheitliche Versorgung
sein.

Somit sind Sterbende Schwache und
bedirfen der Firsorge der Gesellschaft
und des Staates als Teil der Daseinsvor-
sorge des Bundes, der Lander und der
Gebietskorperschaften. Der Wert der Ge-
sellschaft misst sich nicht zuletzt daran,
wie sie mit ihren Schwachen umgeht.
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These 2:

Ehrenamtliche Hospizarbeit,
palliative Grundversorgung und
qualifizierte allgemeine ambu-
lante Palliativversorgung sind
zwingend fir spezialisierte
ambulante Palliativversorgung
Palliativversorgung ist ein sektoreniber-
greifendes Zusammenspiel von speziali-
sierten und nicht spezialisierten Leistungs-
erbringern mit ehrenamtlich und haupt-
amtlich Tatigen. Spezialisierte ambulante
Palliativversorgung ergdnzt die bestehen-
den Versorgungsstrukturen und ist damit
abhéngig von einer qualifizierten allge-
meinen ambulanten Palliativversorgung.
Hier bestehen erhebliche Licken.

Die Strukturen, Qualifikationen und
deren Finanzierung in der allgemeinen
ambulanten medizinischen wie pflege-
rischen Palliativversorgung und der Hos-
pizarbeit missen innerhalb der bestehen-
den GKV-Strukturen so gestarkt werden,
dass sich im Zusammenspiel von speziali-
sierter und allgemeiner Palliativversor-
gung ein fir Patienten und Angehérige
bedarfsgerechtes tragfahiges Netz unter
Einbeziehung der ehrenamtlichen Hospiz-
arbeit entwickelt.

These 3:
Spezialisierte ambulante
Palliativversorgung wird durch
Palliative Care Teams erbracht
Spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung muss multiprofessionell im Team er-
bracht werden, um den Noten der Betrof-
fenen und ihrer Angehérigen bedarfs- und
bedirfnisgerecht begegnen zu kénnen.
Die Definition des Leistungserbringers
von spezialisierter ambulanter Palliativ-
versorgung als Palliative Care Team unter
Bezugnahme der internationalen Defini-
tion vermeidet Fehlstrukturen und fohrt zu
groBerer Eindeutigkeit. Hierzu gehort
auch die Einbeziehung von Sozialarbeit,
weiteren Therapeuten und Seelsorge, wie
dies in der spezialisierten stationdren Pal-
liativversorgung selbstverstandlich ist.
Ein Palliative Care Team ist eine ei-
genstandige, multiprofessionelle Organi-
sationseinheit fester Mitglieder mit der
erforderlichen Sachausstattung und ent-
sprechender Qualifikation.
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Fur Kinder, Jugendliche und junge Er-
wachsene muss es eigene spezialisierte
Teams geben, um den besonderen Belan-
gen dieser Patientengruppe gerecht zu
werden.

These 4:

Birokratie am Lebensende darf
Versorgung nicht behindern
Garant qualifizierter ambulanter Palliativ-
versorgung ist nicht die Kontrolle der er-
brachten Leistungen, sondern die Qualifi-
kation der Teams. Palliativversorgung
basiert auf gegenseitigem Vertrauen.

Die dreifache Unterschrift der Betrof-
fenen auf Muster 63 (SAPV-Verordnungs-
blatt) ist fir Sterbende eine birokratische
Uberforderung in einer existenziellen
Grenzsituation. Nachfragen, zusétzliche
Formulare und Prifungen dienen weniger
dem Ziel einer spezialisierten Versorgung
denn deren Verhinderung.

Die Ablehnungen der Kosteniber-
nahme fir verordnete SAPV dirfen bun-
desweit nicht willkiirlich, sondern miissen
nach einheitlichen, definierten Bewer-
tungskriterien erfolgen, die die gesetz-
lichen Anforderungen nicht Gberschreiten
und nachvollziehbar sind.

Um zusdtzliches menschliches Leid
durch eine undurchschaubare Birokratie
zu verhindern, darf die Ablehnung der
Kostenibernahme nicht ohne vorherige
Ricksprache mit dem Palliative Care Team
an die Betroffenen geschickt werden.

These 5:

Forschung zur SAPV in Deutsch-
land muss finanziert werden

Die Palliativmedizin wird bislang von der
Forschungsférderung in Deutschland ver-
nachléssigt. BMBF, BMG, DFG, EU und
Stiftungen gaben zwischen 2000 und
2005 nur 4,3 Mio. € fir Forschung oder
1,2 % der Gesamtausgaben hierfir aus,
wdhrend die Aufwénde der Krankenkas-
sen fur das letzte Lebensjahr der Men-
schen mehr als 50% der Gesamtkosten
der GKV betragen.

Die Forschungsmittel fir SAPV, Pallia-
tivmedizin, Palliativversorgung und Hos-
pizarbeit wie auch der supportiven Thera-
pien missen erheblich (Faktor 10 bis 30)
gesteigert werden.
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Die 13 Aachener Thesen wurden Anfang Februar 2010 in der Benediktinerabtei Kornelimiins-
ter bei Aachen aufgestellt; v.I.n.r.: Karl-Heinz Oedekoven, Stolberg; Andreas Miiller, Dresden;
Eckhardt Eichner, Augsburg; Thomas Sitte, Fulda; Bundesgesundheitsministerin a.D. Ulla
Schmid; Veronika Schonhofer-Nellessen, Aachen; Abt Friedhelm; Paul Herrlein, Saarbriicken.

These 6:

Palliative Versorgung in
Palliative Care Teams braucht
Ausbildung, Fortbildung und
Lehre

Es besteht ein erheblicher Fachkrafteman-
gel im Bereich der spezialisierten Pallia-
tivversorgung.

Um die spezialisierte ambulante Palli-
ativversorgung rasch weiterzuentwickeln
und um diese langfristig als Leistung fla-
chendeckend anbieten zu kdnnen, mis-
sen die Palliative Care Teams daverhaft
die Méglichkeit zur Ausbildung von Mit-
arbeitern inklusive der dazugehdrenden
Finanzierung erhalten.

These 7:

Palliative Versorgung in
Palliative Care Teams braucht
adéquate Verordnungsméglich-
keiten

Die fehlenden Verordnungsméglichkeiten
von Laboruntersuchungen, Uberwei-
sungen, Einweisungen, Transportscheine
und die Verordnung héuslicher Kranken-
pflege behindern unndtigerweise die tag-
liche Arbeit der spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung gerade in

schwierigen Situationen. Arzte in Pallio-
tive Care Teams-missen in allen Verord-
nungs- und Versorgungsméglichkeiten ih-
ren ambulant tatigen Kollegen gleichge-
stellt werden.

These 8:

Palliative Versorgung in
Palliative Care Teams braucht
bedarfsgerechte Versorgung in
der Abgabe von Betdubungs-
mitteln

Die fehlenden Méglichkeiten der Betéu-
bungsmittelverschreibungsverordnung
behindern unnétigerweise und verteuern
die tagliche Arbeit der spezialisierten am-
bulanten Palliativversorgung gerade in
schwierigen Situationen.

Die aktuell giltige BetGubungsmittel-
verschreibungsverordnung (BtMVV) muss
fir eine bedarfsgerechte Versorgung von
Palliativpatienten durch Palliative Care
Teams novelliert werden. Hierzu gehéren
v.a. die direkte Abgabe von Betdubungs-
mitteln an Patienten, eine patientenunge-
bundene Verschreibung von Betdubungs-
mitteln und die Vorhaltung eines Notfall-
depots fir Betdubungsmittel in den Réu-
men des Palliative Care Teams.
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These 9:

Palliative Versorgung in
Palliative Care Teams braucht
bedarfsgerechte Versorgung mit
Medikamenten

Die fehlenden Abgabemaglichkeiten von
Medikamenten sowie die fehlende Mag-
lichkeit, Medikamente im Todesfall in den
Notfallbedarf des Palliative Care Teams
zu Ubernehmen, behindern unnétiger-
weise und vertevern die tagliche Arbeit
der spezialisierten ambulanten Palliativ-
versorgung gerade in schwierigen Situa-
tionen.

Palliative Care Teams missen auch
nach dem Apothekengesetz mit Apothe-
ken direkt kooperieren dirfen. Das Apo-
thekengesetz untersagt nach §11 (1)
grundsatzlich jede direkte Kooperation
mit Arzten. Ausnahme sind u.a. die in
8 140a SGB V ,Integrierte Versorgung”
genannten Vertrdge.

Die Kooperation von Palliative Care
Teams mit Apotheken im Rahmen der
spezialisierten ambulanten Palliativver-
sorgung muss analog den Vertrdgen
nach § 140a SGB V der integrierten
Versorgungen gesetzlich verankert wer-
den.

These 10:

Die SAPV braucht Anschub-
finanzierung

Um eine fléchendeckende Versorgung mit
SAPV sicherzustellen, bedarf es der An-
schubfinanzierung der SAPV. Dies obliegt
den Krankenkassen, in deren Budget seit
Beginn der SAPV die Gesamtkosten der
SAPV eingestellt waren. Die notwendige
Anschubfinanzierung kann deshalb nicht
zu lasten der Leistungserbringer erfol-
gen.
Die fir die SAPV vorgesehenen, aber
nicht dafir verbrauchten Finanzmittel
sollten im Fond nicht fir andere Ausga-
ben, sondern nur fir Zwecke der SAPV
verwendet werden.

These 11:

Die Sicherstellung des
Rechtsanspruches ist
angemessen umzusetzen

Die Krankenkassen missen befghigt wer-
den, ihren Auftrag zur flachendeckenden

Sicherstellung mit SAPV und SAPV fir Kin-
der, Jugendliche und junge Erwachsene
wahrzunehmen. Der hierfir anzulegende
Mindestqualitatsstandard sollte eine zi-
gige Etablierung von SAPV begiinstigen
und ist stufenweise zu erhdhen. Die Quo-
litat der Versorgung hat Vorrang vor dem
Ziel der Flachendeckung.

Die SAPV fir Kinder, Jugendliche und
junge Erwachsene muss parallel zur Er-
wachsenen-SAPV auf- gebaut werden.

These 12:

SAPV braucht adaptierte
Qualitétssicherung und
Dokumentation

Validierte Instrumente fir eine sinnvolle
Qualitatssicherung der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung fehlen
bundesweit. Die Gefahr, stattdessen
quantifizierbare Daten anzuhé&ufen und
daraus nicht zuléssige Schlisse zu zie-
hen, ist erheblich.

Eine bundesweite Vergleichbarkeit
der SAPV mit validierten Instrumenten
muss aufgebaut und gewdhrleistet wer-
den.

These 13:

Landesweit einheitliche und
kassenarteniibergreifende
Vertréige sind notwendig

Die Vertragsgestaltung und die regio-
nalen Einzelvertrage stehen haufig im
Widerspruch zum kooperativen Ansatz
der SAPV und behindern maf3geblich de-
ren Umsetzung. Eine gemeinsame Interes-
senvertretung der Leistungserbringer ist
dadurch kaum méglich. Diese ist aber
entscheidend fir die Erreichung der Ziele
von SAPV.

Landesweit einheitliche und kassenar-
tenibergreifende Vertrdge sind geboten.
Eine starkere Einbindung der Ministerien
der Lander ist wiinschenswert.

Aachen, 5. Februar 2010

Eckhard Eichner, Augsburg

Paul Herrlein, Saarbriicken

Andreas Miiller, Dresden

Veronika Schénhofer-Nellessen, Aachen
Thomas Sitte, Fulda

4 | Angewandte Schmerztherapie und Palliativmedizin | Sonderheft 1-10

www.ASTUP.de





