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Erfahrungen in Brandenburg
und Niedersachsen

SAPV in zwei Flachenlandern

In den beiden Flachenlandern Nieder-
sachsen und Brandenburg unterscheiden
sich die SAPV-Strukturen in einigen Punk-
ten deutlich, nicht zuletzt in der Vergi-
tung. Ein Problem ist speziell die niedrige
Bewertung langer Fahrzeiten landlicher
Palliative-Care-Teams. Die Entwicklung
der SAPV in den beiden Bundesléndern
skizzieren nachfolgend Hartmut Jackel fir
Brandenburg und Prof. Winfried Harding-
haus fir Niedersachsen.

Hartmut Jackel:

Brandenburg

Bestrebungen, mehr fir Schwerkranke
und Sterbende zu tun und dies auch in
ein Vertragswerk einzubinden, reichen im
Land Brandenburg mindestens bis in das
Jahr 2002 zuriick. Insbesondere in den
Stadten Neuruppin, Brandenburg an der
Havel, Cottbus und Luckenwalde wurde
zielstrebig darauf hingearbeitet.

Auf Initiative des Ministeriums fir Ar-
beit, Soziales, Gesundheit und Familie
(MASGF) des Landes Brandenburg in Zu-
sammenarbeit mit den Primdrkassen des
Landes wurde 2004 durch die Medizi-
nische Hochschule Hannover ein Gutach-
ten erstellt, das im Mai 2005 unter dem
Titel: ,Neue Wege in der Palliativversor-
gung” [1] veroffentlicht wurde. Die glei-
chen Gutachter hatten zuvor eine dhn-
liche Studie fiir Niedersachsen erstellt.

Ausgehend von diesem Gutachten
entschlossen sich die Auftraggeber in
Neuruppin, ein Modellprojekt zu initiie-
ren. Seither verkiindeten Kassenvertreter
regelmaBig, dass fir das Land Branden-
burg acht bis zwdlf solcher Stitzpunkte
vorgesehen seien. Wahrend dieser Pilot-
projektphase wurden Bestrebungen an
anderen Orten des Landes von den Kas-
sen (unter Federfihrung der AOK Bran-
denburg) wohlwollend zur Kenntnis ge-
nommen. Ein Vertrag wurde jedoch unter
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Hinweis auf das laufende Projekt und die
ausstehende Evaluation an keinem der
Standorte geschlossen.

Neue Hoffnungen auf einen Vertrags-
abschluss wurden durch die Einfihrung
des Rechtsanspruchs auf SAPV zum
1. April 2007 gendhrt. Auch wenn wir
Akteure die Zeit als lang empfanden,
muss man rickblickend konstatieren, dass
die Entwicklung in Brandenburg rasch vo-
rankam.

Zuerst mehr punktuell als
flachendeckend

.Die Vertragsabschlisse erfolgten zu glei-
chen Rahmenbedingungen und sichern
die Versorgung in den Regionen und Land-
kreisen um Neuruppin, Bad Saarow,
Brandenburg an der Havel, Luckenwalde,
Frankfurt/Oder und Cottbus und decken
damit zwei Drittel des Territoriums des Fl&-
chenlandes Brandenburg ab.” [2] So eu-
phorisch wie hier Ende 2009 ein Kassen-
vertreter kénnen wir dennoch nicht sein.
Zundchst erfolgte meist eine punktuelle
Entwicklung, die sich auf die jeweiligen
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Zentren oder deren ndhere Umgebung
konzentrierte. In den Vereinbarungen mit
den Kostentrégern sind in der Regel 15
Monate zum Aufbau der Gesamtstruktur
im Einzugsgebiet vorgesehen.

Dieser Zeitrahmen ist eine enorme He-
rausforderung. Kooperationen herzustel-
len hie3 und heift in erster Linie, Ver-
travuen zu schaffen, Missverstdndnisse
auszurdumen und vor allem Personal aus-
zubilden und Praktika in stationgren Palli-
ativeinrichtungen zu absolvieren. Die ur-
springliche Auffassung, dass diese Prak-
tika sechs Monate umfassen sollen, gilt
jetzt nur noch fir die Leitung des Kern-
teams. Sie fir alle gelten zu lassen, hatte
den Aufbau um Jahre verzégert. Gerade
in landlichen Regionen mit nur wenigen,
meist kleinen Einrichtungen hauslicher
Krankenpflege ist auch die jetzige Rege-
lung ein ernstes Ressourcenproblem. Zu-
dem sind Palliativmediziner, manchmal
auch Palliativpflegende, weitgehend kli-
nisch eingebunden. Ihre Flexibilitat wird
durch klinische Belange und tarifliche Re-
gelungen der einzelnen Krankenhaus-
trager deutlich eingeschrénkt. Nur selten
kann wie in Brandenburg an der Havel
ein 24-Stunden-Bereitschaftssystem aus-
schlieBlich durch niedergelassene Pallic-
tivmediziner realisiert werden.

Nachverhandlungen, weil die
Mittel nicht reichten

Anfang 2009 wurde der Palliativstitz-
punkt Neuruppin aus der Modellprojekt-
finanzierung in eine neue Finanzierung
auf der Grundlage der , Vereinbarung ge-
maf3 §132 d Abs. 1i.V. m. § 37 b SGB
V iber die spezialisierte ambulante Palli-
ativversorgung (SAPV) von unheilbar er-
krankten Menschen im hduslichen Um-
feld” Gberfihrt. Diese Vereinbarung war
auch in den folgenden Stitzpunkten eine
zunéchst unverhandelbare Gréfe. Je-
doch wurde vereinbart, dass bei Nach-
weis der Nichtauskémmlichkeit Nachver-
handlungen ohne Einhaltung von Fristen
méglich sind.

Nachdem Ende 2009 insbesondere
in Brandenburg an der Havel und Neu-
ruppin nachgewiesen wurde, dass ein
solcher Bedarf besteht, kam es am 18.
Dezember 2009 zur ersten Nachverhand-
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lung, deren Ergebnis zum 1. Januar 2010
gultig wurde. Die Steigerung der Wochen-
pauschale von 190 auf 250 € fiel deutlich
aus, ist jedoch nicht unumstritten, weil sie
fir die Palliativpflege generell eine Voll-
versorgung im Bereich aller Behandlungs-
pflegen vorsieht. Die Forderung, bei Ver-
ordnung von SAPV alle Leistungen nach
SGB V mit zu erbringen, relativiert den
Wochenbetrag sehr schnell (siehe die
nachfolgenden Beispiele) und schafft zu-
dem unnétige Konkurrenz zu den bishe-
rigen Versorgern, die dann ja nur noch
Leistungen der Pflegeversicherung abrech-
nen dirfen. Dariber hinaus schrénkt sie
durch eine Fille regelhafter Einsatzzeiten
die Flexibilitat des Pflegeteams ein.

Beispiel A™:

Patient X erhalt 2 xtgl. 7 x wochentlich
parenterale Ernghrung tber einen Port
(héufig auftretend).

Rechnung:
14 x 8,36 (BP V) =€117,04
14 x 3,52 (Weg) =€ 49,28
Summe =€ 166,32

Verbleiben fir andere Aufgaben der
SAPV: 83,68 €.

Beispiel B*:
Patient Y erhalt 2 xtgl. parenterale
Erndhrung Gber Port und 8-stiindl.
MSI 20 s.c.

Rechnung:
14 x 8,36 (BP IV) =€ 117,04
7 x2,86(BP) =€ 20,02
21x 3,52 (Weg) =€ 73,92
Summe =€210,98

Verbleiben fir andere Aufgaben der
SAPV: 39,02 €. In diesem Beispiel
reichte die urspriinglichen Wochen-
pauschale von 190 € nicht einmal fir
die Porternghrung und die Injektionen.

* Auf Basis der Vergiitungsrichlinie héus-
licher Krankenpflege nach SGB V im Land
Brandenburg, giiltig seit 1. November
2009

Positiv ist zu werten, dass diese Korrektur,
anders als der Primdrvertrag, nicht nur
mit der AOK und der IKK, sondern auch
mit dem VdEK, der Knappschaft und an-
deren Kostentragern geschlossen wurde.
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Prinzip pauschale Vergiitung
Generell ist die Vereinbarung im Land
Brandenburg auf pauschalen Vergitungen
aufgebaut. Das bringt eine gewisse Ver-
lasslichkeit und eine einfache Form der
Abrechnung mit sich. Allerdings ist sie
auch sehr unflexibel. Besonders deutlich
zeigt sich dies im Bereich der Koordina-
tion. Die hierfir einmalig gezahlte Pau-
schale von 300 € ist dann attraktiv, wenn
der Patient nur kurze Zeit zu betreuen ist
und rasch alle Versorger eingebunden
werden kdnnen. Bei der immer haufiger
vorkommenden léngeren Verweildauer
und bei Unterbrechungen durch Kranken-
hausaufenthalte sinkt die Attraktivitat deut-
lich. Obwohl es noch keine praktischen
Erfahrungen gibt, ist ein deutlich héherer
Koordinationsaufwand zu erwarten, wenn
die regionalen Kooperationspartner ein-
bezogen werden. Das durch mich zu ko-
ordinierende Gebiet umfasst eine Flache
von rund 1500 km?, die Entfernungen
zwischen den Akteuren betragen bis zu
50 km. Eine Einfihrung von ,Subkoordi-
nationen” wird wohl unerl@sslich sein.
Doch wie soll sich das in der genannten
Pauschale widerspiegeln?

Additive versus Vollversorgung
Anders als in der pflegerischen unterschei-
det die arziliche Versorgung eine additive
und eine Vollversorgung, die mit 120
bzw. 240 € Wochenpauschale vergitet
wird. Selten ist den Initiatoren der SAPYV,
also dem verordnenden Krankenhaus-
oder Hausarzt, klar, worin der Unter-
schied besteht. In der Mehrzahl der Félle
wird dann die additive Versorgung ange-
kreuzt. Meist liegt die Gesamtverantwor-
tung trotzdem beim Palliativmediziner.
Ob die Vergitung fir die Palliativme-
diziner auskémmlich ist, lGsst sich schwer
allgemein darstellen. Das hangt sehr da-
von ab, wie die Tatigkeit in die hausarzt-
liche Praxis oder den Krankenhausalltag
eingebunden werden kann, wie viele
SAPV-Patienten im Wochendurchschnitt
zu betreuen sind, welchen Bedarf diese
haben und nicht zuletzt, wie stark das
Pflegeteam ist, mit dem die Zusammenar-
beit erfolgt. Der arziliche Leiter des Teams
in Brandenburg an der Havel schreibt
hierzu: ,Erstaunlich ist, dass wir trotz der

vergleichsweise schlechten Verhandlungs-
ergebnisse mit den vorhandenen Mitteln
gut auskommen. Auf der &rztlichen Seite
wird ein Stundenlohn erzielt, der besser
ist als der Stundenlohn in der hausarzt-
lichen Tatigkeit und genau dem entspricht,
was z.B. in Regensburg nach jahrelanger
Erprobung als addquat formuliert wurde.
(...) Das kann fir Palliativversorger, die
an ein Krankenhaus angebunden sind
oder gar eine ganz unabhéngige Struktur
haben, anders aussehen, denn es werden
bei der von uns praktizierten Palliativme-
dizin, wo Arztpraxen im Hintergrund ste-
hen, Synergieeffekte genutzt. Auch die
Anbindung der Pflegenden an eine grof3e
Hauskrankenpflegeeinrichtung mit Hos-
piz macht es mdglich, bereits bestehende
Réume, Fahrzeuge, Personalstrukturen
usw. zu nutzen. Dabei werden finanzielle
Ressourcen geschont und ein wohltuender
Ausgleich der Tatigkeiten fir das Personal
erreicht.” [3]

Wo bleibt die AAPV?2

Die Vereinbarung Gber die SAPV im Land
Brandenburg bericksichtigt in ihrer Ver-
gutungsstruktur nicht die AAPV, sondern
verweist darauf, dass diese durch die bis-
her geltenden Vergitungen abgedeckt
sei. Sie schafft daher kaum Anreize, dass
genau diese Patienten besser versorgt
werden. Arzte, die dies erkennen, wer-
den versucht sein, so manchen AAPV-Pati-
enten als SAPV-Patienten zu deklarieren,
damit dieser optimal versorgt werden
kann.

Aus meiner Sicht bringt die SAPV den-
noch Synergien fir die AAPV. Genauso
wie durch die Zusammenarbeit von Haus-
drzten mit Hospizen ein gemeinsamer
Lernprozess durchlaufen wurde und wird,
bringt auch die Zusammenarbeit mit dem
SAPV-Team dem Hausarzt Erkenntnisse fir
seine Alltagsarbeit und mehr Sicherheit im
Umgang mit sterbenden Patienten.

Als Koordinator des SAPV-Teams in
Brandenburg an der Havel habe ich vor-
rangig unsere Erfahrungen aus einjdhri-
ger Tatigkeit eingebracht. Die Bedin-
gungen im Land Brandenburg sind sehr
unterschiedlich, wenngleich die Vertrags-
grundlage identisch ist. So werden auch
Ergebnisse unterschiedlich ausfallen.
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Unser Team betreute bis zum 28. Fe-
bruar 2010, also innerhalb von elf Mona-
ten, 108 Patienten. 78 von ihnen verstar-
ben bisher, nur finf von ihnen im Kran-
kenhaus, weitere 15 im Hospiz. Dieses
Ergebnis bestatigt aus meiner Sicht, dass
es gut war, sich auf das Abentever
LSAPV” einzulassen.
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Hartmut Jéckel

Pflegedirektor der Hauskrankenpflege fir
Jedermann in Brandenburg an der Havel,
Koordinator des SAPV-Teams
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14776 Brandenburg an der Havel
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Winfried Hardinghaus:
Niedersachsen

Im Méarz 2006 hat die Landesregierung
Niedersachsens unter Beriicksichtigung
des von Hartmut Jackel am Anfang seines
Beitrags Uber Brandenburg zitierten Han-
noveraner Gutachtens von 2004 und un-
ter Einbeziehung einer Expertenrunde der
Palliativarbeitsgemeinschaft (PAG) Nie-
dersachsen das ,Rahmenkonzept zur
Weiterentwicklung der Palliativversor-
gung in Niedersachsen” verdffentlicht.
Seit Mitte 2006 fordert die Landesregie-
rung auf der Basis dieses Rahmenkon-
zepts den flachendeckenden Aufbau von
Palliativstitzpunkten als Netzwerke der
rtlichen Erbringer der Hospizarbeit und
Palliativversorgung degressiv:

Gesamt bisher (2006-2008):

1,13 Mio €

I 1.Jahr: 25000 €

1 2. Jahr: 15000 €

I 3. Jahr: 10000 €

I14.Jahr: 5000 €

Geplant:

I Ab 5. Jahr: jghrlich 5.000 € fir
24-Stunden-Hotline!
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Oldenburg ™
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Rotenburg/Wimme
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/
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_ Luchow-Dannenberg
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Grafschaft Bentheim Region Hannover|
Osnabriick Region Hannover

Hameln-Pyrmont

Abb. 1: Palliativstitzpunkte und ihre
Einzugsgebiete in Niedersachsen
(Stand: September 2009)
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—— === Tab.1: Vergitungspauschalen inkl. Verwaltungs- und Doku- —
mentationsaufwand, Wegezeiten und Fahrtkosten
Name Beschreibung Max. Frequenz Betrag
E Eingangspauschale fiir Erstberatung/Koordination 1 x pro Fall 100 €
B Beratung/Koordination einschl. Palliativmediziner (auch telefonisch) ~Kalendertdglich 39 €
P1 Pflege (Aufwand bis 30 min) 23 €
P2 Pflege (Aufwand 31—50 min) Dy 37 €
kalendertiglich

P3  Pflege (Aufwand iiber 50 min) 50 €
Al Arztliche Behandlung (Aufwand bis 50 min) 50 €

= 7 x pro Woche
A2 Arziliche Behandlung (Aufwand iiber 70 min) 65 €

Peine = Sud-Ost-Niedersachsen

Hildesheim
Leinebergland

Goslar

Northeim
Osterode

Gottingen

Wir haben inzwischen 33 Stitzpunkte (in
Celle und Osnabriick namentlich ,Hos-
piz- und Palliativstitzpunkte”, Abb. 1) und
nur noch wenige nicht abgedeckte weifBe
Flecken. Die Versorgungssituation (Anga-
ben des niedersdchsischen Sozialministe-
riums) stellt sich wie folgt dar:
I 213 Palliativbetten in

41 Krankenhdusern,
I 114 Hospizbetten in

16 stationdren Hospizen;

I 140 qualifizierte Palliativmediziner,
I 135 qudlifizierte Pflegedienste,
I 80 ambulante Palliativdienste.

Im Januar 2009 hat die Verknipfung aller
relevanten Akteure mit der offiziellen Ein-
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setzung der als Bindeglied ehrenamtlich
fungierenden ,Niedersachsischen Koor-
dinierungs- und Beratungsstelle fir Hos-
pizarbeit und Palliativversorgung” und
seiner Expertengruppe aus Prof. Friede-
mann Nauck, Dr. Rainer Prénneke, Dr.
Thela Wernstedt, Klara Graf und Karl
Neuwdhner (Leitung: Prof. Winfried Har-
dinghaus) durch das Sozialministerium
eine weitere Umsetzung erfahren. Eine
wesentliche Aufgabe war im letzten Jahr
die Vorbereitung und Durchfihrung der
Verhandlungen auf Seiten der niedersdch-
sischen Leistungserbringer mit den Kran-
kenkassen des Landes zur Erstellung eines
gemeinsamen SAPV-Mustervertrags. Die
hierzu beauftragte Gruppe mit Harding-
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haus, Nauck, Dr. Armin Saak, Winfried
Sautter und Henning Kihne hatte in Ab-
stimmung mit der Landesarbeitsgemein-
schaft (LAG) Hospiz, der Arztekammer,
der Kassenarztlichen Vereinigung, dem
Hausdrzteverband, der Diakonie, dem
Bundesverband privater Anbieter sozialer
Dienste sowie der Psychologenkammer
die von der PAG begonnenen Verhand-
lungen zum Vertragsabschluss am 21.
Oktober 2009 gefihrt.

Der niederséichsische

Mustervertrag fir SAPV

Kernsticke der Vereinbarung sind Vergi-

tungsstruktur und pauschalierte Vergi-

tungssétze (vgl. Tab. 1) mit Ubergangs-
regelungen. Weitere Eckpunkte:

I Die Krankenkassen ziehen bei der Aus-
wahl ihrer Vertragspartner die bereits
bestehenden Strukturen, insbesondere
die Palliativstitzpunkte, mit ein.

I Arzte missen Uber die Zusatzweiterbil-
dung ,Palliativmedizin” verfigen und
dariber hinaus die Behandlung von
75 Palliativpatienten (regionale Abwei-
chungen zugelassen) nachweisen oder
ein Jahr in einer Palliativabteilung in
einem Krankenhaus tétig gewesen sein.
Pflegekrafte verfigen Gber den
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160-StundenKurs Palliativweiterbildung
sowie eine mindestens zweijdhrige
praktische Tatigkeit in der Betreuung
von Palliativpatienten in den letzten drei
Jahren, davon grundsétzlich sechs Mo-
nate in einer spezialisierten Einrichtung.
Von den Kooperationspartnern missen
Krankenpflegedienste mindestens drei
fest angestellte Pflegekrafte mit absol-
viertem 160-Stunden-Kurs nachweisen,
Arzte 40 Stunden.

I Die standige Verfigbarkeit mindestens
einer Arztin/eines Arztes oder einer
Pflegekraft ist zu gewdhrleisten.

In Niedersachsen haben wir zurzeit finf
abgeschlossene Vertrage, 15 gegriindete
Teams in der Bewerbungsphase und zehn
Teams in Vorbereitung, iUberwiegend
.entlang” der eingesetzten Stitzpunkte,
was deren wichtige Netzwerkfunktion in
den Regionen erkennen ldsst.

(Bis) zur verabredeten Nachverhand-
lung im Herbst sehen wir Verbesserungs-
potenziale im Informationsmanagement
vor Ort, bei Ubergangsregelungen, Be-
handlungs- und Vergitungsspielrdumen
sowie ganz besonders den — wie im Fl&-
chenland Brandenburg — inaddquat be-
werteten langen Fahrtzeiten landlicher

Teams. Ob die jetzt mancherorts ver-
suchte Implementierung regional einge-
grenzter Subteams praktikabel bzw. rat-
sam ist, muss noch geprift werden. Unter-
schiedlich werden auch Rechtsformen
und Leitungsstrukturen der SAPV-Teams
gehandhabt.

Alles in allem scheint aber der Muster-
vertrag als solcher seinen Sinn zu erfil-
len, und die Stimmung im Land ist ge-
dampft optimistisch. Letzteres fihren wir
auf die hohe und als sehr positiv zu ver-
merkende Teammotivation sowie auf den
in Niedersachsen noch immer und hof-
fentlich noch lange zu spirenden pallic-
tivmedizinischen und hospizlichen Pio-
niergeist zurick. Dieses besondere Enga-
gement wird kinftig in den Fléchen Bran-
denburgs und Niedersachens genauso
sehr gebraucht werden wie bisher — von
den Leistungserbringern, den Kostentrg-
gern und der Politik gleichermaf3en.

Prof. Dr. med. Winfried Hardinghaus

Chefarzt fiir Innere Medizin, Palliativmedizin
Niels-Stensen-Kliniken Ostercappeln/Osnabriick,
leiter der Niederscichsischen

Koordinierungs- und Beratungsstelle fir
Hospizarbeit und Palliativersorgung,

Am Schélerberg 1, 49082 Osnabriick

EMail: hospizpalliativ.niedersachsen@lkos. de
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