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These 1:These 1:
Sterbende sind Schwache – die Sterbende sind Schwache – die 
gesellschaftliche Verantwortung der gesellschaftliche Verantwortung der 
Daseinsvorsorge SterbenderDaseinsvorsorge Sterbender
Sterben als Lebensphase zeichnet sich durch 
den Verlust der leiblichen, psychi schen, 
sozia len und spirituellen Unversehrtheit in 
unterschiedlichem Ausmaß aus und führt zu 
einer Abhängigkeit Sterben der von Dritten. 
Sterbenszeit ist Lebenszeit – auch als letzte 
Phase einer zum Tode führenden Erkrankung. 
Der Rechtsanspruch auf SAPV darf Schwerst-
kranke und Sterbende nicht auf die Notwen-
digkeit der pfl egerischen und medizinischen 
Versorgung reduzieren, sondern muss ent-
scheidender Impulsgeber für eine umfas-
sende, ganzheitliche Versorgung sein.

Somit sind Sterbende Schwache und be-
dürfen der Fürsorge der Gesellschaft und des 
Staates … . Der Wert der Gesellschaft misst 
sich nicht zuletzt daran, wie sie mit ihren 
Schwachen umgeht.

These 2:These 2:
Ehrenamtliche Hospizarbeit, Ehrenamtliche Hospizarbeit, 
 palliative Grundversorgung und  palliative Grundversorgung und 
qualifizierte allgemeine ambulante qualifizierte allgemeine ambulante 
Palliativversorgung sind Palliativversorgung sind 
zwingend für spezialisierte zwingend für spezialisierte 
 ambulante  Palliativversorgung ambulante  Palliativversorgung
Palliativversorgung ist ein sektorenübergrei-
fendes Zusammenspiel von spezialisierten 
und nicht spezialisierten Leistungserbringern 
mit ehrenamtlich und hauptamtlich Tätigen. 
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung 
ergänzt die bestehenden Versorgungsstruk-
turen und ist damit abhängig von einer quali-
fi zierten allgemeinen ambulanten Palliativver-
sorgung. Hier bestehen erhebliche Lücken.

Die Strukturen, Qualifi kationen und de-
ren Finanzierung in der allgemeinen ambu-
lanten medizinischen wie pfl egerischen Palli-

ativversorgung und der Hospizarbeit müssen 
innerhalb der bestehenden GKV-Strukturen 
so gestärkt werden, dass sich im Zusammen-
spiel von spezialisierter und allgemeiner Pal-
liativversorgung ein für Patienten und Ange-
hörige bedarfsgerechtes tragfähiges Netz 
unter Einbeziehung der ehrenamtlichen Hos-
pizarbeit entwickelt.

These 3: These 3: 
Spezialisierte ambulante Spezialisierte ambulante 
 Palliativversorgung wird durch  Palliativversorgung wird durch 
PCTs erbrachtPCTs erbracht
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung 
muss multiprofessionell im Team erbracht 
werden, um den Nöten der Betroffenen und 
ihrer Angehörigen bedarfs- und bedürfnisge-
recht begegnen zu können.

Die Defi nition des Leistungserbringers 
von spezialisierter ambulanter Palliativver-
sorgung als Palliative-Care-Team (PCT) unter 
Bezugnahme der internationalen Defi nition 
vermeidet Fehlstrukturen und führt zu größe-
rer Eindeutigkeit. Hierzu gehört auch die 
Einbeziehung von Sozialarbeit, weiteren 
Therapeuten und Seelsorge, wie dies in der 
spezialisierten stationären Palliativversor-
gung selbstverständlich ist.

Ein PCT ist eine eigenständige, multipro-
fessionelle Organisationseinheit fester Mit-
glieder mit der erforderlichen Sachausstat-
tung und entsprechender Qualifi kation.

Für Kinder, Jugendliche und junge Er-
wachsene muss es eigene spezialisierte 
Teams geben, um den besonderen Belangen 
dieser Patientengruppe gerecht zu werden.

These 4:These 4: 
Bürokratie am Lebensende darf Bürokratie am Lebensende darf 
 Versorgung nicht behindern Versorgung nicht behindern
Garant qualifi zierter ambulanter Palliativver-
sorgung ist nicht die Kontrolle der erbrachten 
Leistungen, sondern die Qualifi kation der 

Teams. Palliativversorgung basiert auf ge-
genseitigem Vertrauen.

Die dreifache Unterschrift der Betrof-
fenen auf Muster 63 (SAPV-Verordnungsblatt) 
ist für Sterbende eine bürokratische Überfor-
derung in einer existenziellen Grenzsitua-
tion. Nachfragen, zusätzliche Formulare und 
Prüfungen dienen weniger dem Ziel einer 
spezialisierten Versorgung denn deren Ver-
hinderung. Die Ablehnungen der Kosten-
übernahme für verordnete SAPV dürfen bun-
desweit nicht willkürlich, sondern müssen 
nach einheitlichen, defi nierten Bewertungs-
kriterien erfolgen, die die gesetzlichen An-
forderungen nicht überschreiten und nach-
vollziehbar sind. Um zusätzliches mensch-
liches Leid durch eine undurchschaubare 
Bürokratie zu verhindern, darf die Ableh-
nung der Kostenübernahme nicht ohne vor-
herige Rücksprache mit dem PCT an die Be-
troffenen geschickt werden.

These 5:These 5: 
Forschung zur SAPV in Deutschland Forschung zur SAPV in Deutschland 
muss finanziert werdenmuss finanziert werden
Die Palliativmedizin wird bislang von der 
Forschungsförderung in Deutschland ver-
nachlässigt. BMBF, BMG, DFG, EU und Stif-
tungen gaben zwischen 2000 und 2005 nur 
4,3 Mio. € für Forschung oder 1,2 % der Ge-
samtausgaben hierfür aus, während die Auf-
wände der Krankenkassen für das letzte Le-
bensjahr der Menschen mehr als 50 % der 
Gesamtkosten der GKV betragen.

Die Forschungsmittel für SAPV, Palliativ-
medizin, Palliativversorgung und Hospiz-
arbeit wie auch der supportiven Therapien 
müssen erheblich (Faktor 10 bis 30) gestei-
gert werden.

These 6:These 6: 
Palliative Versorgung in PCTs Palliative Versorgung in PCTs 
braucht Ausbildung, Fortbildung braucht Ausbildung, Fortbildung 
und Lehreund Lehre
Es besteht ein erheblicher Fachkräftemangel 
im Bereich der spezialisierten Palliativversor-
gung. Um die spezialisierte ambulante Palli-
ativversorgung rasch weiterzuentwickeln und 
um diese langfristig als Leistung fl ächen-
deckend anbieten zu können, müssen die 
PCTs dauerhaft die Möglichkeit zur Ausbil-
dung von Mitarbeitern inklusive der dazuge-
hörenden Finanzierung erhalten.

These 7:These 7: 
Palliative Versorgung in PCTs Palliative Versorgung in PCTs 
braucht adäquate Verordnungs-braucht adäquate Verordnungs-
möglichkeitenmöglichkeiten
Die fehlenden Verordnungsmöglichkeiten 
von Laboruntersuchungen, Überweisungen, 
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Einweisungen, Transportscheine und die Ver-
ordnung häuslicher Krankenpfl ege behin-
dern unnötigerweise die tägliche Arbeit der 
spezialisierten ambulanten Palliativversor-
gung gerade in schwierigen Situationen. 
Ärzte in PCTs·müssen in allen Verordnungs- 
und Versorgungsmöglichkeiten ihren ambu-
lant tätigen Kollegen gleichgestellt werden.

These 8:These 8: 
Palliative Versorgung in PCTs Palliative Versorgung in PCTs 
braucht bedarfsgerechte braucht bedarfsgerechte 
 Versorgung in der Abgabe von  Versorgung in der Abgabe von 
BetäubungsmittelnBetäubungsmitteln

Die fehlenden Möglichkeiten der Betäu-
bungsmittelverschreibungsverordnung behin-
dern unnötigerweise und verteuern die täg-
liche Arbeit der spezialisierten ambulanten 
Palliativversorgung gerade in schwierigen 
Situationen. Die aktuell gültige Betäubungs-
mittelverschreibungsverordnung (BtMVV) 
muss für eine bedarfsgerechte Versorgung 
von Palliativpatienten durch PCTs novelliert 
werden. Hierzu gehören u. a. die direkte Ab-
gabe von Betäubungsmitteln an Patienten, 
eine patientenungebundene Verschreibung 
von Betäubungsmitteln und die Vorhaltung 
eines Notfalldepots für Betäubungsmittel in 
den Räumen des PCTs.

These 9:These 9: 
Palliative Versorgung in PCTs Palliative Versorgung in PCTs 
braucht bedarfsgerechte braucht bedarfsgerechte 
 Versorgung mit Medikamenten Versorgung mit Medikamenten

Die fehlenden Abgabemöglichkeiten von 
Medikamenten sowie die fehlende Möglich-
keit, Medikamente im Todesfall in den Not-
fallbedarf des PCTs zu übernehmen, behin-
dern unnötigerweise und verteuern die täg-
liche Arbeit der spezialisierten ambulanten 
Palliativversorgung gerade in schwierigen 
Situationen.

PCTs müssen auch nach dem Apotheken-
gesetz mit Apotheken direkt kooperieren 
dürfen. Das Apothekengesetz untersagt nach 
§ 11 (1) grundsätzlich jede direkte Koopera-
tion mit Ärzten. Ausnahme sind u. a. die in 
§ 140a SGB V „Integrierte Versorgung“ ge-
nannten Verträge.

Die Kooperation von PCTs mit Apothe-
ken im Rahmen der spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung muss analog den 
Verträgen nach § 140a SGB V der inte-
grierten  Versorgungen gesetzlich verankert 
werden.

These 10:These 10: 
Die SAPV braucht Anschub-Die SAPV braucht Anschub-
finanzierungfinanzierung
Um eine fl ächendeckende Versorgung mit 
SAPV sicherzustellen, bedarf es der An-
schubfi nanzierung der SAPV. Dies obliegt 
den Krankenkassen, in deren Budget seit Be-
ginn der SAPV die Gesamtkosten der SAPV 
eingestellt waren. Die notwendige Anschub-
fi nanzierung kann deshalb nicht zu Lasten 
der Leistungserbringer erfolgen. Die für die 
SAPV vorgesehenen, aber nicht dafür ver-
brauchten Finanzmittel sollten im Fond nicht 
für andere Ausgaben, sondern nur für Zwe-
cke der SAPV verwendet werden.

These 11:These 11: 
Die Sicherstellung des Die Sicherstellung des 
 Rechtsanspruches ist  angemessen  Rechtsanspruches ist  angemessen 
umzusetzenumzusetzen
Die Krankenkassen müssen befähigt werden, 
ihren Auftrag zur fl ächendeckenden Sicher-
stellung mit SAPV und SAPV für Kinder, Ju-
gendliche und junge Erwachsene wahrzu-
nehmen. Der hierfür anzulegende Mindest-
qualitätsstandard sollte eine zügige Etablie-
rung von SAPV begünstigen und ist stufen-
weise zu erhöhen. Die Qualität der Versor-
gung hat Vorrang vor dem Ziel der Flächen-
deckung. 

Die SAPV für Kinder, Jugendliche und 
junge Erwachsene muss parallel zur Erwach-
senen-SAPV aufgebaut werden.

These 12: These 12: 
SAPV braucht adaptierte SAPV braucht adaptierte 
 Qualitätssicherung und  Qualitätssicherung und 
 Dokumentation Dokumentation
Validierte Instrumente für eine sinnvolle Qua-
litätssicherung der spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung fehlen bundes-
weit. Die Gefahr, stattdessen quantifi zier-
bare Daten anzuhäufen und daraus nicht 
zulässige Schlüsse zu ziehen, ist erheblich.

Eine bundesweite Vergleichbarkeit der 
SAPV mit validierten Instrumenten muss auf-
gebaut und gewährleistet werden.

These 13:These 13: 
Landesweit einheitliche und Landesweit einheitliche und 
 kassenartenübergreifende  Verträge  kassenartenübergreifende  Verträge 
sind notwendigsind notwendig
Die Vertragsgestaltung und die regionalen 
Einzelverträge stehen häufi g im Widerspruch 
zum kooperativen Ansatz der SAPV und be-
hindern maßgeblich deren Umsetzung. Eine 
gemeinsame Interessenvertretung der Leis-
tungserbringer ist dadurch kaum möglich. 
Diese ist aber entscheidend für die Errei-
chung der Ziele von SAPV. Landesweit ein-
heitliche und kassenartenübergreifende Ver-
träge sind geboten. Eine stärkere Einbindung 
der Ministerien der Länder ist wünschens-
wert. Aachen, 5. Februar 2010Aachen, 5. Februar 2010
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