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Verzeichnis der verwendeten Abkürzungen 
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GKV-SV GKV-Spitzenverband (Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen) 
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KBV Kassenärztliche Bundesvereinigung 

KG 3 KG 3-Statistik (gesetzliche Krankenversicherung: 
Abrechnungsfälle) 

KJ 1 KJ 1-Statistik (gesetzliche Krankenversicherung: endgültige 
Rechnungsergebnisse) 

KV Kassenärztliche Vereinigung 

KV 45 KV 45-Statistik (gesetzliche Krankenversicherung: vorläufige 
Rechnungsergebnisse)  

LE Leistungserbringer 

MDK Medizinischer Dienst der Krankenversicherung 

SAPV Spezialisierte ambulante Palliativversorgung 

SAPV-RL Richtlinie des G-BA zur Verordnung von Spezialisierter 
Ambulanter Palliativversorgung 

SGB V Fünftes Sozialgesetzbuch  

UA VL Unterausschuss Veranlasste Leistungen 
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1. Zusammenfassung 
Der nachfolgende Bericht des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) dient dazu, dem 

Bundesministerium für Gesundheit (BMG) über die Leistungsentwicklung der Spezialisierten 

ambulanten Palliativversorgung (SAPV) in der gesetzlichen Krankenversicherung im Jahre 

2015 zu berichten. Dazu wurden amtliche Statistiken genutzt bzw. die Krankenkassen, die 

Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) und die Mitgliedsorganisationen der Deutschen 

Krankenhausgesellschaft (DKG) sowie die Leistungserbringer der SAPV befragt. Es wurden 

von diesen Befragten Hinweise und Einschätzungen erbeten, ob die besonderen Belange von 

Kindern und Jugendlichen in der Richtlinie des G-BA zur Verordnung von Spezialisierter 

Ambulanter Palliativversorgung (Spezialisierte Ambulante Palliativversorgungs-

Richtlinie/SAPV-RL) ausreichend berücksichtigt sind und ob es möglicherweise Änderungs- 

oder Klarstellungsbedarfe in dieser Richtlinie gibt.  

Um auch die Entwicklung von Leistungszahlen abbilden zu können, wurden für diesen Bericht 

Übersichten erstellt, die zusätzlich zu den aktuellen Leistungszahlen auch Ergebnisse aus den 

Berichten der Vorjahre 2009 bis 2014 enthalten. 

Die Gesamtzahl der Leistungsfälle der Krankenkassen wird seit dem 1. Januar 2010 über die 

amtliche Statistik (KG 3) erfasst und seither für die Berichterstellung genutzt. Diese amtliche 

Statistik weist für 2015 insgesamt 118.451 Abrechnungsfälle aus (2014 wurden 87.460 

Abrechnungsfälle ausgewiesen). Eine Differenzierung, ob es sich um Leistungsfälle bei 

Kindern und Jugendlichen handelt erfolgt in der KG 3 nicht. Bei allen Krankenkassen wurden 

daher weiterhin die vom 1. Januar 2015 bis zum 31. Dezember 2015 bewilligten Leistungsfälle 

bei Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres erhoben, wobei die 

Zahl der Kostenerstattungsfälle separat ausgewiesen wird. 

Es wurden insgesamt 119 Krankenkassen angeschrieben, von denen 86 bis zum 6. Mai 2016 

einen ausgefüllten Fragebogen an die Geschäftsstelle des G-BA weitergeleitet haben, was 

einem Rücklauf von rund 72 % entspricht. Die 86 Krankenkassen repräsentieren nach eigenen 

Angaben 66.471.786 Versicherte und damit rund 94 % der insgesamt ca. 71 Millionen 

(70.737.497) gesetzlich Versicherten (inkl. beitragsfrei Mitversicherter) in Deutschland zum 

1. Juli 2015 (www.gbe-bund.de). 

Die Gesamtzahl der Leistungsfälle bei Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 

18. Lebensjahres wurde von den rückmeldenden Krankenkassen auf 735 beziffert, davon 

wurden 7 Leistungsfälle über Kostenerstattung geregelt (in der Befragung des Vorjahres lag 

die Anzahl der angegebenen Leistungsfälle bei 548, von denen 4 über Kostenerstattung 

geregelt wurden). 

Von den 288 angeschriebenen Leistungserbringern konnten insgesamt 147 Fragebögen in die 

Auswertung eingehen, was einem Rücklauf von rund 51 % entspricht. Die Antworten von 3 

http://www.gbe-bund.de/
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Leistungserbringern wurden nicht berücksichtigt, da diese ihre Tätigkeit erst im November 

bzw. Dezember des Jahres 2015 aufgenommen haben. 

Gemäß der Frequenzstatistik der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) betrug die 

Anzahl der Erstverordnungen vom 1. Quartal bis einschließlich 4. Quartal 2015 insgesamt 

48.686 Erstverordnungen; die Anzahl der Folgeverordnungen belief sich auf 35.309 

Verordnungen. Im Vorjahr (2014) wurden 40.913 Erstverordnungen und 29.516 

Folgeverordnungen gezählt. Die Verordnungszahlen nehmen damit – wie schon in den 

vergangenen Jahren - kontinuierlich zu. 

Für das Jahr 2015 betrugen die Ausgaben für die ärztlichen und pflegerischen Leistungen in 

der SAPV 267,02 Millionen Euro (vom BMG veröffentlichte endgültige Rechnungsergebnisse 

[KJ 1-Statistik]). Im Jahr 2014 betrugen die Ausgaben für ärztliche und pflegerische Leistungen 

in der SAPV 202,22 Millionen Euro (KJ 1-Statistik). 

Zusammenfassend zeigen die vorangestellten Daten, dass sich die Struktur- und 

Leistungszahlen der SAPV auch in 2015 stetig weiterentwickelt haben. 

Die Angaben der Befragten zu möglichem Änderungs- oder Klarstellungsbedarf in der SAPV-

RL bezogen sich, wie in den Vorjahren, mehrfach auf die Aspekte der Leistungsinhalte bei 

Teil- und Vollversorgung und der Abgrenzung der SAPV gegenüber der allgemeinen 

ambulanten Palliativversorgung sowie im Einzelfall auf den Leistungsanspruch bei nicht 

onkologischen Krankheitsbildern oder bei einer palliativen Chemotherapie. 

Es besteht bei einem Teil der Befragten der Wunsch, psychosoziale/seelsorgerische 

Begleitung der Betroffenen einschließlich Angehöriger stärker in der SAPV-RL zu 

berücksichtigen.  

Zur Frage, ob die besonderen Belange von Kindern und Jugendlichen in der SAPV-RL 

ausreichend berücksichtigt sind, wurde mehrfach auf Konkretisierungsbedarf hingewiesen. 

Sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern und Jugendlichen können konkrete 

Änderungsvorschläge für die SAPV-RL daraus nicht abgeleitet werden, da Konkretisierungen 

und Abgrenzungen die bewusst eingeräumten Gestaltungsspielräume der Vertragspartner 

einengen würden. 
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2. Sachverhalt 
Mit dem GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz vom 26. März 2007 wurde zum 1. April 2007 

durch Ergänzung des § 37b Sozialgesetzbuch V (SGB V) die SAPV als neue Leistung der 

gesetzlichen Krankenversicherung entsprechend dem anerkannten gesellschaftlichen Ziel 

aufgenommen, mehr Menschen ein Sterben in ihrer gewohnten häuslichen Umgebung zu 

ermöglichen. Der G-BA hat nach § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 14 SGB V am 20. Dezember 2007 die 

SAPV-RL zur Sicherung der Versorgung von Versicherten beschlossen, die – bei einer 

zugleich begrenzten Lebenserwartung – unter einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit 

fortgeschrittenen Erkrankung leiden und eine besonders aufwändige Versorgung benötigen. 

Die SAPV-RL in der Fassung vom 20. Dezember 2007 wurde am 14. Februar 2008 vom BMG 

mit der Auflage genehmigt, jährlich, erstmals zum 31. Dezember 2009, einen Bericht über die 

Leistungsentwicklung vorzulegen und dabei insbesondere den Fragen nachzugehen, ob den 

besonderen Belangen von Kindern und Jugendlichen Rechnung getragen werde, wie sich die 

Richtlinie auf andere Leistungsbereiche auswirke (z. B. Häusliche Krankenpflege [HKP]), ob 

ggf. Nachbesserungsbedarf bestehe und ob außerhalb des Bereichs der SAPV 

Verbesserungen der Palliativversorgung erforderlich seien. 

Mit Schreiben vom 1. April 2010 teilte das BMG dem G-BA ergänzend mit, dass es ihm darauf 

ankomme, einen möglichst informativen Überblick über das Leistungsgeschehen in der SAPV 

zu erhalten, um daraus Erkenntnisse für ein eventuell erforderliches gesetzliches Nachsteuern 

zu ziehen. 

Das BMG hat zudem den Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV) mit Schreiben 

vom 27. Mai 2010 gebeten, beginnend mit dem 1. Halbjahr 2010, nach Möglichkeit in 

halbjährlichem Abstand zu den Stichtagen 30. Juni und 31. Dezember, über das 

Versorgungsgeschehen in der SAPV zu berichten. Der G-BA hatte in seinem Bericht 2009 

ebenfalls Daten zum Versorgungsgeschehen erfasst. Um Überschneidungen im Bericht 2010 

zu vermeiden, wurde das BMG gebeten, eine Abgrenzung der Auftragsinhalte vorzunehmen. 

Mit Schreiben vom 8. September 2010 ist das BMG dieser Bitte nachgekommen und hat 

dargelegt, dass Angaben zum Vertragsgeschehen in der SAPV zunächst halbjährlich durch 

den GKV-SV berichtet werden sollen. 

Eine gleichlautende Erfassung des Vertragsgeschehens im Rahmen der G-BA 

Berichterstattung wäre somit nicht mehr vorgesehen. 

Bei dem vom G-BA jährlich vorzulegenden Bericht solle dagegen die Leistungsentwicklung im 

Mittelpunkt stehen und insbesondere den Fragestellungen nachgegangen werden, ob den 

besonderen Belangen von Kindern und Jugendlichen ausreichend genügt wird und ob sich 

Rückwirkungen auf andere Leistungsbereiche ergeben. 
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Um die Berichterstattung zum Leistungsgeschehen im Kontext des Vertragsgeschehens 

analysieren zu können, hat der GKV-SV dem G-BA seine Berichte zur Verfügung gestellt. Die 

Entwicklung des Vertragsgeschehens konnte somit in die Bewertung des G-BA zum 

Versorgungsgeschehen einbezogen werden. 

Die Art und Weise der Berichterstattung ab 2013 wurde entsprechend der verfügbaren Daten 

gegenüber den Berichten aus den Vorjahren (2009 bis 2012) angepasst. Nachdem aus der 

Berichterstattung der Vorjahre 2009 bis 2012 belastbare Daten zu etwaigen Auswirkungen der 

SAPV auf die Verordnung und das Leistungsgeschehen in anderen Leistungsbereichen nicht 

zu erhalten waren, weil sich etwaige Veränderungen in anderen Leistungsbereichen nicht 

kausal auf das Leistungsgeschehen der SAPV zurückführen ließen, hat der im G-BA 

zuständige Unterausschuss Veranlasste Leistungen (UA VL) in seiner Sitzung am 12. Februar 

2014 beschlossen dieser Fragestellung im Bericht nicht mehr nachzugehen. 

Der vorliegende Bericht befasst sich mit der Leistungsentwicklung bzw. der Umsetzung der 

SAPV-RL und bezieht sich auf den Erhebungszeitraum vom 1. Januar bis 31. Dezember 2015. 
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3. Hinweise zu Art und Umfang der Erhebung 
Der zuständige UA VL des G-BA hatte sich bereits für die Berichterstattung über die 

Leistungsentwicklung der SAPV im Jahr 2009 darauf verständigt, den Bericht im Sinne einer 

Bestandsaufnahme mittels Fragebogen zu verfassen. Zugleich stellte er fest, dass 

Erhebungen durch den G-BA nicht mit dem Ziel erfolgen können, patientenbezogene 

Versorgungsforschung durchzuführen. Vielmehr bleibt die Erhebung entsprechend des 

gesetzlichen Auftrags des G-BA auf die Beantwortung der Frage beschränkt, ob und ggf. 

welche Nachbesserungen im Hinblick auf die vom G-BA beschlossene SAPV-RL erforderlich 

sind. Mit Schreiben vom 1. Dezember 2008 hat der G-BA das BMG auf diesen Umstand 

hingewiesen. 

Erkenntnisse und Erfahrungen aus der Berichterstellung der vergangenen Jahre sowie die 

veränderte Aufgabenstellung seit dem Berichtsjahr 2010 wurden bei der Erstellung des 

Berichtes über das Jahr 2015 berücksichtigt. Befragt wurden die Krankenkassen (über den 

GKV-SV), die KVen (über die KBV), die Mitgliedsorganisationen der DKG (über die DKG) 

sowie die Leistungserbringer (über den GKV-SV). 

Aufbauend auf den Erfahrungen mit den Auswertungen der Vorjahres-Befragungen wurde der 

Fragebogen an die Leistungserbringer auch in der Befragung über das Jahr 2015 in der um 3 

Fragen ergänzten Version versandt. In Frage 1 wurde um eine Angabe gebeten, ob es sich 

um einen spezialisierten Leistungserbringer für die Versorgung von Kindern und Jugendlichen 

handelt.  

In Frage 2 wurde erneut ermittelt, seit welchem Jahr das SAPV-Team besteht (Vertragsbeginn 

mit der Krankenkasse).  

Diese beiden Fragen sollten bei der Einschätzung helfen, wie viel Erfahrung der jeweilige 

Leistungserbringer sowohl insgesamt als auch im Bereich der Versorgung von Kindern und 

Jugendlichen aufweist.  

Schließlich wurde abermals nach den regelmäßigen Kooperationspartnern des 

Leistungserbringers gefragt, sowohl für den medizinisch-therapeutischen und pflegerischen, 

als auch für den psychosozialen Bereich. 

Der vorliegende Bericht umfasst somit insgesamt folgende Aspekte: 

1. Ausgaben der Krankenkassen für die SAPV, 

2. Anzahl der qualifizierten Ärztinnen und Ärzte einschließlich Ort der Tätigkeit 

(stationär, niedergelassen), 

3. Verordnungszahlen, differenziert nach Erst- und Folgeverordnung und dem 

jeweiligen KV-Bereich, 
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4. Regelmäßige Kooperationspartner der Leistungserbringer,  

5. Angaben zu Ablehnungen von Leistungsanträgen, die auch nach einem 

Widerspruch Bestand hatten, differenziert nach Erwachsenen, Kindern und 

Jugendlichen und Gründe für diese Ablehnungen, 

6. Leistungsfälle, differenziert nach Erwachsenen, Kindern und Jugendlichen sowie 

der jeweiligen Anzahl der Leistungsfälle, die für Kinder und Jugendliche über 

Kostenerstattung finanziert wurden, 

7. Hinweise zu Änderungs- oder Klarstellungsbedarf in der SAPV-RL, die sich auf 

die Belange von Kindern und Jugendlichen beziehen, 

8. Hinweise zu Änderungs- oder Klarstellungsbedarf in der SAPV-RL (die sich nicht 

auf Nummer 7 beziehen). 

Die Ausgaben für die ärztlichen und pflegerischen Leistungen in der SAPV wurden der 

amtlichen Statistik KJ 1 entnommen. 

Da die SAPV durch qualifizierte Leistungserbringer sichergestellt werden soll, hat die 

Geschäftsstelle des G-BA die Bundesärztekammer (BÄK) um Mitteilung der Anzahl der 

bundesweit tätigen Ärztinnen und Ärzte gebeten, die zum Stichtag 31. Dezember 2015 eine 

anerkannte Zusatz-Weiterbildung „Palliativmedizin“ nach der Weiterbildungsordnung der 

jeweiligen Landesärztekammer (grundsätzlich 160 Stunden Weiterbildung) vorweisen 

konnten. 

Die Anzahl der Verordnungen wurde – wie bereits in den Vorjahren – über die 

Frequenzstatistik der KBV, unterschieden nach Erst- und Folgeverordnungen und dem 

jeweiligen KV-Bereich, erhoben. 

Die Gesamtzahl der Leistungsfälle der Krankenkassen wird seit dem 1. Januar 2010 über die 

amtliche Statistik (KG 3) erfasst, so dass eine Befragung der Krankenkassen zu den 

Leistungsfällen nicht mehr erfolgte. Bei allen Krankenkassen wurden weiterhin die vom 

1. Januar 2015 bis zum 31. Dezember 2015 bewilligten Leistungsfälle bei Kindern und 

Jugendlichen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres erhoben, wobei die Zahl der 

Kostenerstattungsfälle separat ausgewiesen wird. 

Die Leistungserbringer wurden – differenziert nach Erwachsenen, Kindern und Jugendlichen 

–  befragt, wie häufig Leistungsanträge von Krankenkassen auch nach einem Widerspruch 

abgelehnt wurden. Im Freitext konnten dann Angaben gemacht werden, welches die 

häufigsten Gründe waren, die zu einer Ablehnung geführt haben. Auch hier wurde eine 

Differenzierung nach Erwachsenen, Kindern und Jugendlichen erbeten. Außerdem wurde 

darauf hingewiesen, dass bezüglich abgelehnter Leistungsfälle nur solche angegeben werden 
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sollten, die sich auf gesetzlich Krankenversicherte bezogen haben. Dies war erforderlich, da 

für private Krankenversicherung keine Regelungskompetenz des G-BA besteht. 

Für den Bericht 2015 wurde erneut den Fragen nachgegangen, ob die SAPV-RL den 

besonderen Belangen von Kindern und Jugendlichen ausreichend Rechnung trägt und ob 

Hinweise auf mögliche Änderungs- oder Klarstellungsbedarfe in der SAPV-RL bestehen.  

Sowohl die Krankenkassen als auch die Leistungserbringer, die KVen und die 

Mitgliedsorganisationen der DKG wurden zu den beiden o. g. Aspekten um ihre Einschätzung 

gebeten. Diesen Fragen wurden Hinweise vorangestellt, die darauf abzielten, den 

Regelungsgehalt der SAPV-RL von dem der Verträge nach § 132d SGB V abzugrenzen und 

möglichst konkrete Änderungs- bzw. Ergänzungsvorschläge zu erhalten. 

Die eingegangenen Rückmeldungen wurden unter Zusicherung einer vertraulichen 

Behandlung der in den Fragebögen enthaltenen Daten unverändert an die Geschäftsstelle des 

G-BA zur Erfassung und Auswertung weitergeleitet. Die beantworteten Fragebögen wurden - 

wie bei den Befragungen für die Jahre 2009 bis 2014 - durch die Abteilung Fachberatung 

Medizin der Geschäftsstelle des G-BA ausgewertet. Die Ergebnisse der Erhebung, die über 

die Fragebögen gesammelt wurden, sind im vorliegenden Bericht anonymisiert abgebildet, so 

dass keine Rückschlüsse auf bestimmte Krankenkassen /Krankenkassenarten, 

Leistungserbringer, KVen oder Mitgliedsorganisationen der DKG möglich sind. 

  



12 

4. Hinweise zum Rücklauf der Befragung  
Der Fragebogen an die Krankenkassen (siehe Anhang 10.1) wurde an insgesamt 119 

Krankenkassen versandt. Es wurden 86 ausgefüllte Fragebögen an die Geschäftsstelle des 

G-BA weitergeleitet, was einem Rücklauf von rund 72 % entspricht. Die 86 Krankenkassen 

repräsentieren nach eigenen Angaben 66.471.786 Versicherte und damit rund 94 % der 

insgesamt ca. 71 Millionen (70.737.497) gesetzlich Versicherten (inkl. beitragsfrei 

Mitversicherter) in Deutschland zum 1. Juli 2015 (www.gbe-bund.de). 

Die Anzahl der Versicherten bei denjenigen Krankenkassen, die geantwortet haben, lag 

zwischen 2.089 und 9.478.150 mit einem Mittelwert von 801.858 Versicherten (Median 

91.159). 17 Krankenkassen hatten mehr als 1 Million Versicherte, 45 Krankenkassen hatten 

unter 100.000 Versicherte. 

Von den 288 mittels Fragebogen angeschriebenen Leistungserbringern (siehe Anhang 10.2) 

konnten insgesamt 147 Fragebögen in die Auswertung eingehen, was einem Rücklauf von 

rund 51 % entspricht. 3 Leistungserbringer haben ihre Tätigkeit erst am Ende des Jahres 2015 

aufgenommen (November und Dezember) und wurden daher nicht berücksichtigt.  

Die DKG hat von 9 der 16 Landesverbände von Krankenhausträgern Rückmeldungen zu 

einem Anpassungsbedarf der SAPV-Richtlinie erhalten. Dabei haben 8 Landesverbände den 

Fragebogen an die Mitgliedsorganisationen der DKG (siehe Anhang 10.3) beantwortet. Eine 

Mitgliedsorganisation hat mitgeteilt, dass keine neuen Erkenntnisse im Vergleich zur 

letztjährigen Befragung vorlägen, weshalb der aktuelle Fragebogen nicht ausgefüllt wurde. 

Zwei Landeskrankenhausgesellschaften haben nicht als Verband geantwortet, sondern es 

wurde einmal eine Übersicht der Antworten der einzelnen Mitgliedskrankenhäuser eingereicht, 

die teilweise voneinander abweichend geantwortet haben, im anderen Fall wurden die 

Antworten von 1 „Institution“ eingereicht (diese Rückmeldung wurde als 8. Fragebogen 

gewertet).  

Der Fragebogen an die KVen (siehe Anhang 10.4) wurde von allen 17 KVen zurückgesandt. 

Zwei KVen gaben dabei an, dass der Fragebogen nicht beantwortet werden könne, da die 

KVen vertraglich nicht an der Umsetzung der SAPV-RL beteiligt seien. Demnach liegen von 

Seiten der KVen 15 auswertbare Fragebögen vor. 

 

  

http://www.gbe-bund.de/
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5. Methodische Hinweise zur Auswertung der Befragung 
Mit diesem Bericht liegen die Ergebnisse aus den Jahren 2009 bis 2015 zur Umsetzung der 

SAPV in Deutschland vor. Die Möglichkeiten zu Längsschnittuntersuchungen und 

Trendaussagen auf Grundlage der Befragungsergebnisse sind allerdings stark eingeschränkt. 

Dies ist vor allem damit zu begründen, dass die Grundgesamtheit der antwortenden 

Organisationen, für die Fragebögen zur Auswertung vorliegen, über die Jahre nicht konstant 

war. So ist beispielsweise, aufgrund unterschiedlicher Rücklaufquoten sowie Kassenfusionen 

und Verschiebungen in der Mitgliederstruktur der Krankenkassen, die Vergleichbarkeit der 

Ergebnisse der diesjährigen Befragungen zu den Vorjahresergebnissen nur eingeschränkt 

möglich. Gleiches gilt für die Mitgliedsorganisationen der DKG, da nicht immer die 

Organisationen als Ganzes geantwortet haben, sondern auch Antworten verschiedener 

Mitgliedskrankenhäuser einzeln zurückgemeldet wurden. Dadurch ergibt sich auch hier eine 

andere Grundgesamtheit, als es bei den Vorjahresbefragungen der Fall war. 

Für die Leistungserbringer bestand auch in diesem Jahr die Möglichkeit, sich den Fragebogen 

über die öffentlich zugängliche Internetseite des G-BA herunterzuladen. Dies hat die 

technische Auswertung der Fragebögen erleichtert, bedingte aber gleichzeitig, dass nicht 

gewährleistet werden konnte, dass wirklich nur Leistungserbringer auf die Befragung 

geantwortet haben, die auch tatsächlich durch die Krankenkassen, mit denen sie Verträge 

haben, angeschrieben wurden.  

Die Vergleichbarkeit der aktuellen Ergebnisse mit den Ergebnissen der Befragungen aus den 

Vorjahren wird zusätzlich dadurch erschwert, dass die Fragebögen zwischenzeitlich 

angepasst und verändert wurden, so dass nicht für alle Fragen der aktuellen Fragebögen 

Antworten aus allen sieben Befragungen vorliegen. 
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6. Ergebnisse 

6.1 Ausgaben der Krankenkassen für SAPV  
Für das Jahr 2015 betrugen die Ausgaben für die ärztlichen und pflegerischen Leistungen in 

der SAPV 267,02 Millionen Euro. Die Ausgaben für Arzneimittel im Rahmen der SAPV beliefen 

sich im Jahr 2015 auf 50,59 Millionen Euro, die für Heilmittel im Rahmen der SAPV auf 3,05 

Millionen Euro und die für Hilfsmittel im Rahmen der SAPV auf 11,78 Millionen Euro. Alle 

Angaben wurden dem endgültigen Rechnungsergebnis der amtlichen Statistik KJ 1 

entnommen. Hierbei handelt es sich ausschließlich um Ausgaben für Arznei-, Heil- und 

Hilfsmittel, die durch in der SAPV tätige Ärztinnen und Ärzte verordnet wurden. 

Der Bericht für das Jahr 2014 führt die Ausgaben der Krankenkassen für die SAPV auf der 

Datenbasis der vorläufigen Rechnungsergebnisse der KJ 1 Statistik auf. In dem vorliegenden 

Bericht für das Berichtsjahr 2015 wurden die Angaben für das Jahr 2014 entsprechend der 

endgültigen Rechnungsergebnisse (Stand 23. Juni 2015) korrigiert, gleichwohl kann sowohl 

für das Jahr 2014 als auch für das Jahr 2015 weiterhin ein kontinuierlicher Anstieg der 

Ausgaben der Krankenkassen für SAPV festgestellt werden (siehe Tabelle 1). 

 

Tabelle 1: Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung für SAPV 2009 bis 2015 (Quelle: Amtliche Statistik KJ 

1; * die Statistik für 2009 erfasste die Ausgaben für Arznei sowie Heil-und Hilfsmittel nicht) 
SAPV Leistungsausgaben 
Mio.€/Jahr 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 
Ärztlich/Pflegerische Leistungen 17,3 47,82 84,90 127,50 175,91 202,22 267,02 
Arzneimittel -* 5,60 15,14 20,50 31,71 42,80  50,59 
Heilmittel -* 0,42 0,61 0,85 1,36 2,70  3,05 
Hilfsmittel -* 2,27 3,27 2,94 5,24 7,19  11,78 
Gesamt 17,3 56,11 103,92 151, 79 214,21 254,91  332.44 

 
 

6.2 Qualifikation von Ärztinnen und Ärzten 
Die Befragung der BÄK zur Anzahl der berufstätigen Ärztinnen und Ärzte mit einer Zusatz-

Weiterbildung „Palliativmedizin“ nach der Weiterbildungsordnung der jeweiligen 

Landesärztekammer (grundsätzlich 160 Stunden Weiterbildung) ergab zum Stichtag 

31. Dezember 2015 (vgl. Tabelle 2), dass insgesamt 9449 berufstätige Ärztinnen und Ärzte 

die Zusatz-Weiterbildung „Palliativmedizin“ erworben haben. Davon waren 4210 Ärztinnen und 

Ärzte niedergelassen und 4188 im Krankenhaus tätig. Die Datenbasis des Berichtes für das 

Jahr 2009 hat möglicherweise Abweichungen im Vergleich zu den Folgejahren 2010 bis 2015, 

da für das Jahr 2009 eine Übersicht nur über drei Quartale zur Verfügung stand, gleichwohl 

kann ein kontinuierlicher Anstieg der Anzahl der Ärztinnen und Ärzte mit der Zusatz-

Weiterbildung „Palliativmedizin“ festgestellt werden (siehe Abbildung 1). 
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Abbildung 1: Entwicklung der Ärztinnen und Ärzte mit Zusatzbezeichnung „Palliativmedizin“ 2009 bis 2015, 

(Quelle: BÄK). 
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Tabelle 2: Ärztinnen und Ärzte mit der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin nach Landesärztekammern und Tätigkeitsarten (Quelle: BÄK)  

 

 
Ärztinnen/Ärzte mit der Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin nach Bundesland 

und Tätigkeitsart (Stichtag 31.12.2015) 
  

 
 
Bundesland 

 
berufstätig 
Gesamtanzahl 

ambulant 
berufstätig 
Anzahl 

davon 
niedergelassen 
berufstätig 

 

stationär 
berufstätig 
Anzahl 

in sonstigen 
Bereichen 
Anzahl 

in Behörden 
Körpersch. u.a. 
Anzahl 

ohne ärztliche 
Tätigkeit 
Anzahl 

0 1 2 3 4 5 6 6 

Baden-Württemberg 1448 814 728 577 39 18 94 
Bayern 753 280 218 426 46 1 43 
Berlin 312 133 83 147 22 10 28 
Brandenburg 265 160 150 101 4 0 5 
Bremen 68 28 27 34 3 3 2 
Hamburg 190 100 78 80 8 2 13 
Hessen 987 502 444 391 88 6 53 
Mecklenburg-Vorpommern 164 77 77 79 8 0 8 
Niedersachsen 1202 756 687 389 45 12 54 
Nordrhein Westfalen 2285 1093 929 1141 40 11 99 
Rheinland-Pfalz 492 237 209 225 20 10 18 
Saarland 96 47 40 43 4 2 4 
Sachsen 398 191 168 199 7 1 11 
Sachsen-Anhalt 200 92 83 107 1 0 4 
Schleswig-Holstein 409 257 225 144 7 1 20 
Thüringen 180 74 64 105 1 0 4 
Bundesgebiet 9449 4841 4210 4188 343 77 460 
 
ambulant berufstätig = Ambulant/Praxis angestellte Ärzte + niedergelassene Ärzte 

ohne ärztliche Tätigkeit =  Ruhestand + Haushalt + Berufsfremd + Arbeitslos + Elternzeit + Berufsunfähig + Altersteilzeit (Freistellungsphase) + Sonstiger Grund 
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6.3 Qualifikation von Pflegekräften 
Verlässliche Zahlen liegen nach Kenntnis des G-BA mit Blick auf die Anzahl der 

Pflegefachkräfte mit einer Palliative Care Weiterbildung nicht vor. 

6.4 Verordnungen 
Über die Frequenzstatistik der KBV wurde die Anzahl der Verordnungen vom 1. bis 4. Quartal 

2015, unterschieden nach Erst- und Folgeverordnungen und dem jeweiligen KV-Bereich 

erhoben. Für die grafische Darstellung der Entwicklung der Anzahl der Verordnungen wurden 

auch die Angaben aus den Jahren 2009 bis 2015 einbezogen. Die Anzahl der 

Erstverordnungen vom 1. bis einschließlich 4. Quartal 2015 betrug insgesamt 48.686, die 

Anzahl der Folgeverordnungen belief sich auf 35.309. Im Vergleich dazu wurden in den 4 

Quartalen 2014 40.913 Erstverordnungen und 29.516 Folgeverordnungen gezählt (vgl. 

Abbildung 2 und Tabelle 3). 

 

Abbildung 2: Anzahl der Erst- und Folgeverordnungen SAPV 2009 bis 2015 (Quelle: KBV) 
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Tabelle 3: Frequenzstatistik SAPV Erst- und Folgeverordnungen von 2009 bis 2015 

Frequenzstatistik SAPV  
Erst- und  
Folgeverordnungen  
von 2010 bis 2015  20091 2010 2011 2012 2013 2014 2015 
  EV* FV** EV FV EV FV EV FV EV FV EV FV EV FV 
Baden-Württemberg 1.949 1.038 2.752 1.950 3.039 2.559 3.622 3.934 4.059 4.425 3.315 2.982 3.730 2.825 
Bayern 840 399 1.524 1.054 2.772 2.318 2.902 2.622 3.027 2.354 3.567 2.324 5.043 3.297 
Berlin 267 162 2.799 1.313 4.304 1.865 4.670 2.188 5.309 2.469 5.581 2.883 6.045 3.609 
Brandenburg 281 156 737 624 853 962 1.176 1.196 1.564 1.867 1.951 2.023 2.395 2.529 
Bremen 66 21 121 48 115 71 162 73 214 150 275 168 328 204 
Hamburg 232 76 416 249 1.011 500 1.260 787 1.384 952 1.291 825 1.400 976 
Hessen 1.107 749 3.165 2.165 3.881 2.914 4.763 3.613 5.407 3.694 5.766 4.407 6.495 4.816 
Mecklenburg-Vorpommern 138 85 335 276 425 306 546 481 815 593 967 792 1.309 1.039 
Niedersachsen 1.225 520 2.298 992 3.343 1.724 4.504 2.581 5.519 3.364 6.322 4.424 7.363 5.101 
Nordrhein 380 265 814 666 1.135 825 1.847 1.073 2.881 1.920 3.559 2.502 4.579 3.785 
Rheinland-Pfalz 173 36 452 169 609 425 562 541 728 644 727 643 863 748 
Saarland 38 5 345 225 293 165 417 277 553 365 701 455 932 663 
Sachsen 233 46 1.020 723 1.139 969 1.426 1.466 1.901 1.903 2.437 2.349 2.710 2.538 
Sachsen-Anhalt 132 23 312 108 520 219 684 393 979 486 1.048 599 1.159 602 
Schleswig-Holstein 304 119 768 630 1.050 999 1.390 1.611 1.629 1.632 1.749 1.365 2.104 1.506 
Thüringen   318 250 619 406 809 511 895 535 951 529 1.474 853 
Westfalen-Lippe 893 476 1.344 746 829 557 657 362 700 387 706 246 757 218 
Verordnungen gesamt 8.258 4.176 19.520 12.188 25.937 17.784 31.397 23.709 37.564 27.740 40.913 29.516 48.686 35.309 
Legende: 
* Erstverordnung = EV  
** Folgeverordnung = FV 

                                                
1 Die Verordnungszahlen für das Jahr 2009 umfassen das zweite bis vierte Quartal 2009. 
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6.5 Angaben der Leistungserbringer zu abgelehnten Leistungsanträgen 
Die Antworten auf Frage 5 aus dem Fragebogen der Leistungserbringer 
„Für wie viele Patienten wurden im oben genannten Zeitraum verordnete SAPV-Leistungen 

durch Krankenkassen endgültig abgelehnt?“ 

ergaben, dass im genannten Zeitraum insgesamt bei 601 Patientinnen und Patienten 

Leistungen der SAPV durch Krankenkassen abgelehnt wurden (Mittelwert 4, Median 1; 

Maximum 110 pro Leistungserbringer). Insgesamt 34 Leistungserbringer haben hier 

mindestens eine abgelehnte Verordnung angegeben.  

Zur Frage der Ablehnungen von Leistungsfällen bei Kindern und Jugendlichen bis zur 

Vollendung des 18. Lebensjahres werden Angaben im Abschnitt 6.6.3 gemacht. 

 
Bei der Frage 6 aus dem Fragebogen der Leistungserbringer 

„Sofern bekannt, was waren die Gründe, die bei Erwachsenen zu einer Ablehnung geführt 

haben?“  

konnten die Leistungserbringer im Freitext antworten. Hiervon haben 71 Leistungserbringer 

Gebrauch gemacht. 

Mehrfach führte die Einschätzung, dass die Kriterien zur Verordnung einer SAPV nicht erfüllt 

seien (basierend auf der gestellten Diagnose und Ausprägung der Symptomlast bzw. der zu 

erwartenden Lebenserwartung) zu einer Ablehnung der Verordnung. In diesen Fällen wird 

häufig angeführt, dass die Indikation für eine SAPV – von Seiten des Medizinischen Dienstes 

der Krankenversicherung (MDK) – nicht nachvollzogen wurde und die Versorgung nach 

Einschätzung des MDK im Rahmen der hausärztlichen Versorgung bzw. in einer stationären 

Pflegeeinrichtung ausreichend sichergestellt werden kann. Mehrfach wurden wie in den 

vergangenen Jahren fehlende Erkennbarkeit der Leistungsvoraussetzung bei nicht-

onkologischen Krankheitsbildern (wie z.B. Herzkreislauferkrankungen, COPD, neurologische 

und dementielle Erkrankungen) genannt. Darüber hinaus wurden auch vereinzelt 

Ablehnungen aufgrund von Formfehlern in Bezug auf Antragsstellung und verspäteter 

Einreichung genannt. Ferner wurden in der diesjährigen Befragung erneut Ablehnungen der 

Kostenübernahme durch Unternehmen der Privaten Krankenversicherung genannt. 

Die vollständigen Freitextangaben sind dem Anhang 10.6 zu entnehmen. 

 

6.6 Leistungsfälle 
Die Gesamtzahl der Leistungsfälle der Krankenkassen wird seit dem 1. Januar 2010 über die 

amtliche Statistik (KG 3) erhoben und für die Berichterstellung 2015 genutzt. Darüber hinaus 
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wurden auch die Leistungserbringer zur Zahl der Leistungsfälle, die sie in der Zeit vom 

1. Januar 2015 bis zum 31. Dezember 2015 erbracht haben, befragt. 

Die Angaben der Leistungsfälle in den Berichten des G-BA über die Jahre 2009 bis 2010 

wurden bei den Krankenkassen erhoben. Da sich nicht alle Krankenkassen an der Befragung 

beteiligt haben, war die Erfassung der Leistungsfälle unvollständig. Bei den Leistungszahlen 

der KG 3 Statistik handelt es sich dagegen um eine Vollerhebung aller Abrechnungsfälle in 

Deutschland. Bei der Beurteilung der Entwicklung der Abrechnungsfälle ist weiterhin zu 

beachten, dass diese Fälle in der amtlichen Statistik entsprechend ihrer quartalsweisen 

Abrechnung gezählt werden. Ein Fall, der innerhalb eines Quartalswechsels verläuft, wird 

somit in beiden Quartalen gezählt. Ein direkter Vergleich der Zahl der Leistungsfälle zwischen 

den Berichten des G-BA ist somit nicht möglich. 

Die amtliche Statistik differenziert auch nicht zwischen Erwachsenen und Kindern bzw. 

Jugendlichen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres und weist Kostenerstattungsfälle nicht 

separat aus. Zur Erfassung der Leistungsfälle, die Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung 

des 18. Lebensjahres betreffen, wurden deshalb weiterhin alle Krankenkassen zu den vom 

1. Januar 2015 bis zum 31. Dezember 2015 bewilligten diesbezüglichen Leistungsfällen, 

befragt, wobei die Zahl der Kostenerstattungsfälle separat ausgewiesen werden sollte. 

 

6.6.1 Abrechnungsfälle insgesamt 
Die amtliche Statistik KG 3 weist für 2015 insgesamt 118.451 Abrechnungsfälle aus (2014 

wurden in der amtlichen Statistik 87.460 Abrechnungsfälle ausgewiesen; vgl. Abb. 3). 

Abbildung 3: Anzahl der Abrechnungsfälle SAPV 2010 bis 2015 (Quelle: KG 3 Statistik) 
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6.6.2 Angaben der Leistungserbringer zu den von diesen erbrachten 
Leistungsfällen 

Die Antwort auf Frage 4 aus dem Fragebogen der Leistungserbringer 

„Wie viele Leistungsfälle wurden in der Zeit vom 01.01.2015 bis zum 31.12.2015 von Ihnen 

(als SAPV-Leistungserbringer) erbracht“  

ergab, dass im genannten Zeitraum insgesamt 43.285 Leistungsfälle von den 147 

Leistungserbringern, die sich an der Befragung beteiligt haben, erbracht wurden.  

Die Anzahl der Leistungsfälle pro Leistungserbringer lag zwischen 0 und 1.353 mit einem 

Mittelwert von 294 Leistungsfällen (Median 249). Dabei gaben 26 Leistungserbringer an, 

zwischen 0 und 100 Leistungsfälle gehabt zu haben, bei 30 waren es zwischen 101 und 200 

und bei 77 Leistungserbringern zwischen 201 und 600 Leistungsfälle. Von 11 

Leistungserbringern wurde eine Fallzahl zwischen 601 und 912 Fällen angegeben Die 3 

Leistungserbringer mit den höchsten Fallzahlen gaben 1.190, 1.223 bzw. 1.353 Leistungsfälle 

an.  

 

Abbildung 4: Anzahl aller SAPV Leistungsfälle aller Leistungserbringer, die den Fragebogen beantwortet haben 

(Quelle: Leistungserbringerbefragung 2015). 
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Die Antwort auf Frage 2 aus dem Fragebogen der Leistungserbringer 

„Seit wann besteht Ihr SAPV-Team (Vertragsbeginn mit der Krankenkasse)?“ 

wurde von 145 Leistungserbringern beantwortet, 2 Leistungserbringer machten hier keine 

Angabe. Die Angaben erfolgten teilweise als reine Jahresangabe, teilweise als genaue 

Datumsangabe.  

Die Daten zum Vertragsbeginn wurden bei der Auswertung der Freitextangaben der 

Leistungserbringer berücksichtigt. 

 

6.6.3 Leistungsfälle bei Kindern und Jugendlichen 
Im Rahmen der Erhebung wurden bei allen Krankenkassen die vom 1. Januar bis zum 

31. Dezember 2015 bewilligten Leistungsfälle bei Kindern und Jugendlichen bis zur 

Vollendung des 18. Lebensjahres, unterschieden nach Sachleistungs- und 

Kostenerstattungsfällen, erfragt. 

Zu Frage 1 aus dem Fragebogen an die Krankenkassen 

„Wie viele der von Ihnen in der Zeit vom 01.01.2015 bis zum 31.12.2015 bewilligten 

Leistungsfälle betrafen Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres??  

wurde angegeben, dass 735 Leistungsfälle Kinder und Jugendliche betrafen.  

Insgesamt gaben 38 der 86 Krankenkassen an, dass keiner der Leistungsfälle Kinder und 

Jugendliche betraf, 32 Krankenkassen hatten zwischen 1 und 10 Leistungsfälle bei Kindern 

und Jugendlichen, 7 Krankenkassen zwischen 11 und 30 Leistungsfälle, 6 Krankenkassen 

zwischen 31 und 100 Leistungsfälle und eine Krankenkasse 109 Leistungsfälle. Das Maximum 

für eine Krankenkasse lag demnach bei 109 Leistungsfällen für Kinder und Jugendliche. Von 

2 Krankenkassen wurde an dieser Stelle keine Angabe gemacht.   

Nach den Angaben der Krankenkassen wurden im Jahr 2015 insgesamt 7 Leistungsfälle bei 

Kindern und Jugendlichen über Kostenerstattung geregelt, 1 dieser Fälle betraf eine 

Krankenkasse, eine weitere Krankenkasse gab 6 Fälle an, die über Kostenerstattung geregelt 

wurden. Eine Krankenkasse mit 31 Fällen bei Kindern und Jugendlichen machte hier keine 

Angaben zur Anzahl der Fälle, die über eine Kostenerstattung geregelt wurden, die beiden 

Krankenkassen, die zu Frage 1 bereits keine Angabe gemacht hatten, machten auch hier keine 

Angabe. 

Aufgrund der besonderen Bedeutung der Versorgung von Kindern und Jugendlichen erfolgte 

zum Zweck der besseren Einschätzung des Umsetzungsstandes der SAPV-RL zu diesem 

Punkt eine gesonderte Analyse. Hierzu wurden die Daten der Krankenkassen herangezogen, 

die konstant in allen sieben bisher evaluierten Berichtsjahren die Befragung beantwortet 
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haben. Dies war wie im Vorjahr bei 17 Krankenkassen der Fall, wobei auch hier eine gewisse 

Unsicherheit in den Daten besteht, die auf den zwischenzeitlich erfolgten 

Krankenkassenfusionen und veränderten Mitgliederstrukturen beruht. 

Die Daten der 17 Krankenkassen, die in allen Jahren an der Befragung teilgenommen und an 

dieser Stelle Angaben gemacht haben, zeigen im Vergleich zum Vorjahr eine leicht erhöhte 

Anzahl an Leistungsfällen bei Kindern und Jugendlichen. Bei diesen Krankenkassen gab es 

für den Berichtszeitraum 2015 keinen Fall, der über Kostenerstattung geregelt wurden. 

Allerdings machte eine Krankenkasse an dieser Stelle keine Angabe über die Anzahl der über 

Kostenerstattung geregelten Fälle (es wurden 31 Fälle angegeben). 

Abbildung 5: Angaben zur Anzahl der Leistungsfälle bei Kindern und Jugendlichen (inkl. Kostenerstattungsfälle) 

aus sieben Berichtsjahren anhand der Daten von 17 Krankenkassen, die in jedem Jahr an der Befragung 

teilgenommen haben. 

 

 
Auf Frage 1 aus dem Fragebogen der Leistungserbringer 
„Handelt es sich bei Ihrem Team um einen ausschließlich auf die Belange von Kindern und 

Jugendlichen spezialisierten SAPV-Leistungserbringer?“  

antworteten 10 der 147 Leistungserbringer mit „Ja“, 135 mit „Nein“ und 2 Leistungserbringer 

machte hier keine Angabe.  

Bei der durch die Leistungserbringer genannten Gesamtzahl von 641 Leistungsfällen bei 

Kindern und Jugendlichen entfallen auf die 10 Leistungserbringer, die an dieser Stelle mit „Ja“ 

geantwortet haben, insgesamt 589 Leistungsfälle. Die Differenz von 52 Leistungsfällen wurde 

demnach von Leistungserbringern erbracht, die keine explizite Spezialisierung auf die 

Versorgung von Kindern und Jugendlichen aufwiesen.   
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Die Antworten auf Frage 4.1 aus dem Fragebogen der Leistungserbringer 
„Wie viele der unter 4. genannten Fälle betrafen/waren Kinder und Jugendliche bis zur 

Vollendung des 18. Lebensjahres?“  

ergaben, dass im genannten Zeitraum insgesamt 641 der unter Frage 4 genannten 

Leistungsfälle (n= 43.285) Kinder und Jugendliche betrafen. 

An dieser Stelle gaben 119 Leistungserbringer an, keine Leistungsfälle bei Kindern und 

Jugendlichen gehabt zu haben. 18 Leistungserbringer hatten bis zu 10 Leistungsfälle in 

diesem Bereich, 7 Leistungserbringer hatten zwischen 12 und 50 Leistungsfälle und jeweils 

ein Leistungserbringer gab hier 70, 116 bzw. 191 Leistungsfälle bei Kindern und Jugendlichen 

an.  

Somit hatten 28 der 147 Leistungserbringer mindestens einen Leistungsfall im genannten 

Zeitraum, der ein Kind oder einen Jugendlichen betraf (Mittelwert 23, Median 4, Maximum 

191). Von diesen Leistungserbringern hatten 10 die Frage 1 [handelt es sich um ein auf Kinder 

und Jugendliche spezialisiertes Team] mit „Ja“ beantwortet und 18 mit „Nein“. 

 

Abbildung 6: Anzahl der SAPV-Fälle bei Kindern und Jugendlichen bei allen Leistungserbringern (Quelle: 

Leistungserbringerbefragung 2015). 

 

Die 3 Leistungserbringer mit den meisten Leistungsfällen in diesem Bereich (70, 116 und 191 

Fälle) waren ausweislich ihrer Antwort auf Frage 1 spezialisierte Leistungserbringer für die 

Versorgung von Kindern und Jugendlichen und versorgten einen Anteil von 76 % bis 91 % 

Kinder und Jugendliche an allen von ihnen unter Frage 4 genannten Leistungsfällen.  
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Auf die Frage 5.1 aus dem Fragebogen der Leistungserbringer 

„Wie viele der unter 5. genannten Patienten waren Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung 

des 18. Lebensjahres?“  

gaben 4 Leistungserbringer an, dass dies einmal der Fall war. Zwei Leistungserbringer gaben 

an, dass insgesamt 2 der abgelehnten Leistungsfälle Kinder und Jugendliche betrafen. Es 

wurden also insgesamt 8 Leistungsfälle bei Kindern und Jugendlichen abgelehnt. Bei 5 der 

Leistungserbringer, die hier eine Angabe gemacht haben, handelt es sich nach eigenen 

Angaben um spezialisierte Teams für die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit 

insgesamt 211 Leistungsfällen bei Kindern und Jugendlichen sowie um 1 Leistungserbringer, 

der Frage 1 mit „Nein“ beantwortet hat und ausweislich der vorherigen Antworten weder Fälle 

hatte, die Kinder und Jugendliche betrafen (Antwort „0“ auf Frage 4.1 noch Ablehnungen 

(Antwort „0“ auf Frage 5) hatte.  

 
Die Frage 7 aus dem Fragebogen der Leistungserbringer 
„Sofern bekannt, was waren die Gründe, die bei Kindern und Jugendlichen zu einer 

Ablehnung geführt haben?“  

wurde von 5 Leistungserbringern beantwortet. Abweichend von der Darstellung der übrigen 

Freitextangaben werden die Antworten zu den Ablehnungsgründen von Anträgen zur 

Versorgung von Kindern und Jugendlichen in diesem Abschnitt im Volltext zitiert. 

Alle Leistungserbringer, die hier Angaben gemacht haben, waren gemäß der Antwort auf 

Frage 1 spezialisierte Leistungserbringer für die Versorgung von Kindern und Jugendlichen 

(vgl. Tabelle 4). Ein Team machte eine Freitextangabe zu den Gründen der Ablehnungen ohne 

dass eine Ablehnung vorlag.  
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Tabelle 4: Ablehnungsgründe bei Kindern und Jugendlichen 

LE für 
Kinder und 
Jugendliche 

Seit wann 
tätig 

Ablehnungen / Fälle Begründung der Ablehnung (wörtliche Zitate) 

Ja 08/13 
 

1/116 
 

„betreffender Fall: progrediente, weit 
fortgeschrittene lebenslimitierende 
Grunderkrankung durch den MDK bestätigt, aber 
der aktuelle Prozess bzw. die daraus 
resultierende komplexe Versorgung zuhause sei 
nicht ableitbar 
=> Ablehnung, aber persönlicher Anruf vom 
MDK, dass die SAPV bei einer Krise mit hoher 
Symptomlast erneut beantragt werden soll“ 

Ja 05/14 
 

1/16 
 

„Das Kind werde auch anderweitig betreut. 
(Intensivpflegedienst, der allerdings keine 
Palliativversorgung durchführte. Das Kind 
verstarb wenig später dann in der Klinik).“ 

Ja 11/10 
 

1/41 
 

"Im vorliegenden Fall erhält der Versicherte im 
Rahmen seiner schwerwiegenden 
Grunderkrankung bereits eine umfassende 
behandlungspflegerische Versorgung im Rahmen 
von 24 Stunden Intensivpflege - durch geschulte 
Fachkräfte. ..." 

Ja 01/12 
 

0/47 
 

„ - bei den Privaten Krankenkassen besteht 
oftmals hoher Aufwand der Beantragung und 
Begründung um eine Kostenzusage für SAPV für 
Kinder und Jugendliche zu erhalten“ 

Ja 11/09 2/5 „- SAPV wird nicht für nötig gehalten 
- es waren immer schwerst mehrfach behinderte 
Kinder mit Symptomen“ 
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6.7 Berücksichtigung der besonderen Belange von Kindern und Jugendlichen 
Besondere Belange von Kindern und Jugendlichen im Zusammenhang mit der SAPV 

bestehen insbesondere in der Betreuung durch für die pädiatrische Palliativversorgung 

qualifizierte Leistungserbringer sowie in dem Anspruch auf SAPV als Krisenintervention auch 

bei einer länger prognostizierten Lebenserwartung i.S. des § 3 Abs. 3 der SAPV-RL. 

Den ersten Berichten des G-BA über die Leistungsentwicklung bzw. die Umsetzung der SAPV-

RL für die Berichtszeiträume 2009 bis 2011 ist zu entnehmen, dass es sehr allgemein 

gehaltene Rückmeldungen bzgl. Änderungs- bzw. Klarstellungsbedarf in der SAPV-RL gab. 

Aus diesem Grund wurde in der Befragung ab 2013 wiederum darum gebeten, Aspekte, die 

aus Sicht der Befragten einer Klarstellung in der SAPV-RL bedürfen, möglichst konkret zu 

benennen. 

 

6.7.1 Antworten der Krankenkassen 
Auf Frage 3 aus dem Fragebogen der Krankenkassen 

„Sind aus Ihrer Sicht die Belange von Kindern und Jugendlichen in der Richtlinie ausreichend 

berücksichtigt?“  

antworteten 72 der 86 Krankenkassen mit „Ja“ (83,7 %) und 8 mit „Nein“ (9 %), 6 

Krankenkassen machten an dieser Stelle keine Angaben (7 %). Soweit die Antwort auf die 

vorgenannte Frage „Nein“ lautete, konnten im Freitext Angaben dazu gemacht werden, die 

dies näher erläutern. Diese Möglichkeit haben 5 Krankenkassen genutzt. Darüber hinaus 

wurde an dieser Stelle von 1 Krankenkasse, die mit „Ja“ geantwortet hatte, Angaben gemacht. 

Bei den Freitexterläuterungen wird - wie in den Vorjahren - eine Konkretisierung der 

besonderen Belange von Kindern und Jugendlichen im Unterschied zu der 

Erwachsenenversorgung in der SAPV-RL gewünscht. Dabei wird ein Bezug zu den 

Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes, der Verbände der Krankenkassen auf 

Bundesebene, der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin sowie des Deutschen Hospiz- 

und Palliativverbands zur Ausgestaltung der Versorgungskonzeption der Spezialisierten 

ambulanten Palliativversorgung (SAPV) von Kindern und Jugendlichen vorgeschlagen. Auch 

wurde eine konkrete Benennung der Altersabgrenzung gewünscht.  

Die vollständigen Freitextangaben sind dem Anhang 10.5 zu entnehmen. 
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6.7.2 Antworten der Leistungserbringer 
Die Frage 8 aus dem Fragebogen der Leistungserbringer 

„Sind aus Ihrer Sicht die Belange von Kindern und Jugendlichen in der Richtlinie ausreichend 

konkretisiert?“  

wurde von 71 der 147 Leistungserbringer mit „Ja“ (48 %) und von 20 Leistungserbringern mit 

„Nein“ (13,6 %) beantwortet; in 56 Fragebögen wurden keine Angaben gemacht. Die 

Möglichkeit der Freitextantwort bei Beantwortung der Frage mit „Nein“ wurde in 14 Fragebögen 

genutzt, ebenso in 1 Fragebogen, in denen weder „Ja“ noch „Nein“ angekreuzt wurde. 

Von den 15 Leistungserbringern, die hier die Möglichkeit der Freitextangabe genutzt haben, 

hatten 6 Leistungserbringer mindestens einen Fall bei Kindern und Jugendlichen (die Fallzahl 

lag zwischen 5 und 49 Fällen bei Kindern und Jugendlichen). Von diesen 6 

Leistungserbringern haben 5 die Frage 8 mit „Nein“ beantwortet; der sechste 

Leistungserbringer hatte hier weder mit „Ja“ noch mit „Nein“ geantwortet. 

Die anderen 9 Leistungserbringer hatten keine Fälle bei Kindern und Jugendlichen und haben 

alle die Frage 8 mit „Nein“ beantwortet und eine Freitextangabe gemacht. 

An dieser Stelle wird der Wunsch nach einer Konkretisierung der „besonderen Belange“ von 

Kindern und Jugendlichen geäußert bzw. dargelegt, dass sich die Versorgung von Kindern 

und Jugendlichen deutlich von der Erwachsener unterscheide, auch was die notwendige 

Dauer und den intermittierenden Bedarf der Betreuung (z.B. bei Kindern mit irreversiblen, 

jedoch nicht progredienten Erkrankungen, die regelhaft Komplikationen zeigen und 

wahrscheinlich zum vorzeitigen Tod führen) und die Komplexität der Erkrankungen angehe. 

Es wird eine Klarstellung in der Richtlinie angeregt, die den Zugang zur SAPV für Jugendliche 

und junge Erwachsene mit pädiatrischer Grunderkrankung verbessert. Weiterhin werde nach 

Ansicht der Antwortenden die Notwendigkeit einer psychosozialen Betreuung der Familie und 

die Notwendigkeit der Unterstützung bei der Trauerarbeit bisher nicht ausreichend 

berücksichtigt. Es wird darauf hingewiesen, dass die besonderen Belange von Kindern und 

Jugendlichen nur mit ausreichend qualifiziertem Personal berücksichtigt werden können. 

Dabei werden Probleme beschrieben, die entsprechende Grundstruktur flächendeckend zu 

jeder Zeit vorzuhalten. 

Die vollständigen Freitextangaben sind dem Anhang 10.6 zu entnehmen.  
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6.7.3 Antworten der Kassenärztlichen Vereinigungen 
Die Frage 1 aus den Fragebögen der KVen  

„Sind aus Ihrer Sicht die Belange von Kindern und Jugendlichen in der Richtlinie ausreichend 

konkretisiert?“  

wurde in 5 der 15 Fragebögen mit „Ja“ (33 %) und in 7 Fragebögen mit „Nein“ beantwortet 

(46,6 %). 2 KVen machten hier keine Angaben, da sie vertraglich nicht an der Umsetzung der 

SAPV-RL beteiligt sind und 3 KVen machten ohne Angabe von Gründen keine Angabe. Soweit 

die Antwort auf die vorgenannte Frage „Nein“ lautete, hatte die KV die Möglichkeit, dies im 

Freitext zu begründen. Diese Möglichkeit haben 5 KVen genutzt; ebenso 1 KV, die mit „Ja“ 

geantwortet hat. Somit liegen seitens der KVen 6 Freitextangaben zu dieser Frage vor. 

Die Hinweise beziehen sich wie bereits im Vorjahr u.a. auf strukturelle Unterschiede der 

Palliativversorgung von Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu der von Erwachsenen. 

Darüber hinaus wird darauf hingewiesen, dass in der Versorgung von Kindern und 

Jugendlichen einerseits regional gefestigte Strukturen bestehen. Andererseits werden 

Probleme in Bezug auf die flächendeckende Versorgung in ländlichen Gebieten beschrieben. 

Es wird der Wunsch geäußert, den § 1 Abs. 4 der SAPV-RL um den Begriff „Jugendliche“ zu 

ergänzen. Die Formulierung „Den besonderen Belangen von Kindern ist Rechnung zu tragen“ 

sei für die Kostenträger häufig unklar und werde daher unzureichend umgesetzt. Zudem wird 

darauf aufmerksam gemacht, dass in der Betreuung von Kindern und Jugendlichen neben der 

medizinischen Versorgung insbesondere der altersgerechte psychosoziale und spirituelle 

Umgang mit den Themen Krankheit und Tod unerlässlich sei. Diesem Aspekt sollte in der 

Versorgung von Kindern und Jugendlichen noch mehr Bedeutung eingeräumt werden, als in 

der Versorgung von Erwachsenen. Daneben gibt es positive Rückmeldungen dazu, dass die 

Zusammenarbeit gut funktioniere (Kinderhospizdienst und SAPV für Kinder sei etabliert) und 

sich die Strukturen gefestigt haben. 

Die vollständigen Freitextangaben sind dem Anhang 10.8 zu entnehmen. 

 

6.7.4 Antworten der Mitgliedsorganisationen der DKG 
Die Frage 1 aus dem Fragebogen der Mitgliedsorganisationen der DKG 
„Sind aus Ihrer Sicht die Belange von Kindern und Jugendlichen in der Richtlinie ausreichend 

konkretisiert“  

wurde in 5 der der 8 Fragebögen mit „Ja“ (62,5 %) und in 3 Fragebögen mit „Nein“ (37,5 %) 

beantwortet. Die Möglichkeit der Freitextantwort bei Beantwortung der Frage mit „Nein“ wurde 

in allen 3 Fragebögen genutzt. Die Befragung der Mitgliedskrankenhäuser eines 
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Bundeslandes ergab jeweils einmal die Antwort „Ja“, „Nein“ und „trifft für unsere Institution 

nicht zu“. Hier wurden keine Freitextangaben gemacht.  

Bei den Freitextangaben wird in den Fragebögen wie in den Vorjahren eine Konkretisierung 

der besonderen Belange von Kindern und Jugendlichen gefordert; vor allem in Hinblick auf 

notwendige Kriseninterventionen und längere Krankheitsverläufe. Außerdem wird ebenfalls 

wieder die Notwendigkeit der Bereitstellung von (psychosozialem) Unterstützungsbedarf für 

betroffene Familien thematisiert. In einem Fragebogen werden Probleme hinsichtlich der 

Verfügbarkeit von speziell pädiatrisch qualifiziertem Personal genannt.  

Die vollständigen Freitextangaben sind dem Anhang 10.7 zu entnehmen. 

 

6.8 Kooperationspartner 
Im Rahmen der diesjährigen Befragung wurde den Leistungserbringern auch eine Frage zur 

Vernetzung und den Kooperationspartnern gestellt. Dabei wurde zwischen den 

Kooperationspartnern im medizinisch-therapeutischen Bereich und im psychosozialen Bereich 

differenziert. 

Bei Frage 3 aus dem Fragebogen der Leistungserbringer  

„Mit welchen Kooperationspartnern arbeitet Ihr Team regelmäßig zusammen?“ 

haben alle 147 Leistungserbringer eine Angabe gemacht. Zum medizinisch-therapeutischen 

Bereich haben 97 Leistungserbringer alle Kategorien angekreuzt und 35 dieser 

Leistungserbringer haben zusätzlich dazu unter „Sonstige“ eine Angabe gemacht.  

 
Die Angaben auf die vorgegebenen Kategorien verteilen sich wie folgt:  

Tabelle 5 

Kategorie Häufigkeit der Nennung 2 
Ambulante Pflegedienste 140 

Vertragsärzte 138 

KH-Ärzte 126  

Apotheken 137  

stat. Hospize 122  

Sanitätshäuser 120  

Sonstige 47  

 

                                                
2 Mehrfachnennungen möglich 
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Die Angaben der 47 Leistungserbringer, die insgesamt eine Freitextangabe unter „Sonstige“ 

gemacht haben, lassen sich wie folgt zusammenfassen:  

Tabelle 6 

sonstige Kooperationspartner Häufigkeit der Nennung3 
Physiotherapie 14  

Homecare 7 

Pflegeheime / stationäre Pflege 6 

Ergotherapeuten 4 

Logopäden 3 

Atemtherapeuten 2  

(niedergelassene) Fachärzte 2  

Zahnärzte 2 

Hilfsmittellieferanten 2 

Einrichtungen der Alten- / Behindertenhilfe 2 

amb. Hospizdienst 1  

Seelsorge 1 

Palliative OWL Erwachsene 1 

Pflegepersonal in Krankenhäusern 1 

Wundmanagement 1 

Ökotrophologe 1 

Agnes zwei Fachkräfte des Ärztenetzes 1 

SPZ 1 

Med. Dienstleister 1 

Palliativstation 1 

viele andere 1 

Einrichtung des Maßregelvollzugs/der Drogenhilfe 1 

Gesundheitsämter 1 

Spezialapotheken 1 

Spezialambulanzen 1 

Spez. Kinderkrankenpflegedienste 1 

 

 

                                                
3 Mehrfachnennungen möglich 
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Bei der Teilfrage der Kooperationspartner im psychosozialen Bereich machten 25 

Leistungserbringer in jeder Kategorie ein Kreuz, 8 davon machten zusätzlich noch Angaben 

unter „Sonstige“.  

Die Angaben auf die vorgegebenen Kategorien verteilten sich wie folgt: 

Tabelle 7 

Kategorie Anzahl Nennungen4 
amb. Hospizdienst 140  

Seelsorge 97  

psychologische/psychotherapeutische Leistungserbringer 74  

Sozialarbeiter 71 

Sozialpädagogen 30 

Sonstige 24  

 

Die Angaben der 24 Leistungserbringer, die insgesamt eine Freitextangabe unter „Sonstige“ 

gemacht haben, lassen sich wie folgt zusammenfassen: 

Tabelle 8 

sonstige Kooperationspartner Anzahl Nennungen5 

Psychoonkologie 5 

Physiotherapie 3 

Musiktherapie 2  

Selbsthilfegruppen 2 

Seniorenbegleitung 1 

Frauengruppe 1 

Atemtherapeutin 1  

Trauerbegleitung 1 

Casemanager des Ärztenetzes 1 

Supervisor 1  

Seelsorge im Rahmen eines Projektes 1  

Einrichtungen der Jugendhilfe 1  

Sozialarbeiterin gehört zum Team, Krankenhausschule, 
Kindergarten, Physiotherapeut, Ergotherapeut, Logopäde, 
Schule 

1  

Kunsttherapie 1  

                                                
4 Mehrfachnennungen möglich 
5 Mehrfachnennungen möglich 
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sonstige Kooperationspartner Anzahl Nennungen5 

Sozialämter, Kostenträger, Pflegekassen, Einrichtungen der 
Angehörigenbegleitung (bspw. Kinder kranker Eltern), 
Trauerangebote etc. 

1  

Je nach Aufenthalt: Altenheim, Behinderteneinrichtungen! 
Als Leistungserbringer: Logopäden, Podologen, ehrenamtl. 
Hospizdienste 

1  

Ehrenamt 1  

Jugendämter, Schulämter, Schulen, Kindergärten, 
Amtsvormund, Familiengerichte, Landeswohlfahrtsverband, 
etc. 

1  

Trauerbegleitung, Kinder- und Jugendtrauerbegleitung 1 

Krebsberatungsstellen, Trauerland, Flüsterpost e.V. 1 
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6.9 Änderungsvorschläge zur SAPV-RL und Problemschilderungen im Umgang mit 
SAPV 

6.9.1 Antworten der Krankenkassen  
Auf Frage 4 aus dem Fragebogen der Krankenkassen  

„Gibt es darüber hinaus Erkenntnisse, die aus Ihrer Sicht Anlass für eine Änderung oder 

Klarstellung in der SAPV-Richtlinie geben?“ 

antworteten 7 der 86 Krankenkassen mit „Ja“ (8 %) und 74 mit „Nein“ (86 %), 5 Krankenkassen 

machten hier keine Angaben (6 %). Soweit die Antwort auf die vorgenannte Frage „Ja“ lautete, 

konnten im Freitext Angaben dazu gemacht werden, die dies näher erläutern. Hiervon 

machten 5 Krankenkassen Gebrauch. Darüber hinaus wurde an dieser Stelle von einer 

Krankenkasse eine Freitextangabe gemacht, die weder mit „Ja“ noch mit „Nein“ geantwortet 

hatte. 

Die vollständigen Freitextangaben sind dem Anhang 10.5 zu entnehmen. 

Bei den Freitexterläuterungen wird vorgeschlagen, innerhalb der SAPV-RL 

Abgrenzungskriterien zwischen der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung und der 

SAPV deutlicher zu formulieren. Zudem wurde zurückgemeldet, dass insbesondere bei 

Intensivpflegebedürftigen klare Abgrenzungskriterien zwischen HKP und SAPV benötigt 

werden. Weiterhin wird der Wunsch geäußert, eine Definition für einen Leistungsfall 

aufzunehmen, um klarer zwischen Erst- und Folgeverordnung unterscheiden zu können. Von 

einer Krankenkasse wird darüber hinaus der Wunsch nach einer Konkretisierung der Richtlinie 

zur Verordnung von Vollversorgungen geäußert, um Doppelversorgungen zu vermeiden und 

eine wirtschaftliche Verordnungsweise zu gewährleisten. Auch wurde zurückgemeldet, dass 

es in vielen Fällen nicht nachvollziehbar sei, dass SAPV-Verordnungen für 

Verordnungszeiträume im Rahmen einer Einzelverordnung von einem Jahr ausgestellt 

werden, ohne dass sich der verordnende Arzt in der Zwischenzeit von der Notwendigkeit einer 

weiteren Versorgung mit SAPV überzeugt (liegt das komplexe Symptomgeschehen noch 

vor?). Hier wird eine Begrenzung der max. zulässigen Verordnungsdauer im Rahmen einer 

Verordnung vorgeschlagen, damit ein Arzt nach Ablauf der Verordnung die weitere 

Notwendigkeit der SAPV prüfen und – wenn der Bedarf vorhanden ist – eine Folgeverordnung 

ausstellen kann. 

 

6.9.2 Antworten der Leistungserbringer 
Die Frage 9 aus dem Fragebogen der Leistungserbringer 

„Gibt es darüber hinaus Erkenntnisse, die aus Ihrer Sicht Anlass für eine Änderung oder 

Klarstellung in der SAPV-Richtlinie geben?“ 
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wurde von 56 der 147 Leistungserbringer mit „Ja“ (38 %) und von 76 Leistungserbringern mit 

„Nein“ (52 %) beantwortet; in 15 Fragebögen wurden keine Angaben gemacht. Insgesamt 55 

Leistungserbringer, die an dieser Stelle mit „Ja“ geantwortet haben, haben die Möglichkeit zu 

erläuternden Ausführungen im Freitext genutzt, ebenso 1 Leistungserbringer, der weder mit 

„Ja“ noch mit „Nein“ geantwortet hat, sowie 3 Leistungserbringer, die mit „Nein“ geantwortet 

haben.  

An dieser Stelle wurde, wie in den Vorjahren, eine Verbesserung der Trennschärfe zwischen 

allgemeiner ambulanter Palliativversorgung und SAPV angeregt. Des Weiteren wird auf 

Konkretisierungsbedarf der besonderen Belange von Kindern und Jugendlichen sowie die 

Klärung der Unterschiede zwischen Teil- und Vollversorgung hingewiesen. Des Weiteren wird 

eine stärkere Berücksichtigung der psychosozialen Aspekte wie Trauerarbeit, Begleitung von 

Kindern krebskranker Eltern und Nachsorge erbeten. Auch hinsichtlich der Versorgung nicht-

onkologischer und dementer Patienten sowie für Patienten, die kurative Interventionen 

erhalten wird Klärungsbedarf gesehen. Darüber hinaus werden Probleme bei der Rekrutierung 

entsprechend qualifizierten Personals, vor allem in ländlichen Regionen, geäußert und über 

die SAPV-Richtlinie die bedarfsgerechte, unmittelbare strukturelle Einbindung von 

Sozialarbeitern, Sozialpädagogen und Psychologen in das SAPV-Team angeregt. Es wird 

mehrfach Verbesserungsbedarf in Bezug auf das Genehmigungsverfahren und vertragliche 

Vorgaben für SAPV- Leistungen geäußert.  

Die vollständigen Freitextangaben sind dem Anhang 10.6 zu entnehmen. 

 

6.9.3 Antworten der Kassenärztlichen Vereinigungen  
Die Frage 2 aus den Fragebögen der KVen  

„Gibt es darüber hinaus Erkenntnisse, die aus Ihrer Sicht Anlass für eine Änderung oder 

Klarstellung in der SAPV-Richtlinie geben?“ 

wurde in 10 der 15 Fragebögen mit „Ja“ (66 %) und in 4 Fragebögen mit „Nein“ beantwortet 

(26,6 %). 2 KVen machten hier keine Angaben, da sie vertraglich nicht an der Umsetzung der 

SAPV-RL beteiligt sind und 1 KV machte ohne Angabe von Gründen keine Angabe. Die 

Möglichkeit einer Freitextangabe wurde von den 10 KVen, die mit „Ja“ geantwortet haben 

genutzt.  

An dieser Stelle werden vor allem der hohe bürokratische/administrative Aufwand, z.B. in 

Bezug auf den Verordnungsvordruck (Muster 63), kritisiert. Daneben werden 

Schnittstellenprobleme adressiert, die zum einen in einer Polymedikation der Versorgten, zum 

anderen zur „Ausgrenzung“ der betreuenden Hausärzte führen können. Zudem finden 

Probleme bzgl. der flächendeckenden Versorgung und die Notwendigkeit der 
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Berücksichtigung der besonderen Belange von Demenz-Patienten sowie Fragen des 

Überleitungsmanagements zwischen dem stationären und ambulanten Bereich Erwähnung in 

den hier getätigten Freitextangaben. Es wurde zudem kritisiert, dass die Dauer der 

Verordnungen in den verschiedenen Bundesländern unterschiedlich gehandhabt wird.  

Die vollständigen Freitextangaben sind dem Anhang 10.8 zu entnehmen. 

 

6.9.4 Antworten der Mitgliedsorganisationen der DKG 
Die Frage 2 aus dem Fragebogen der Mitgliedsorganisationen der DKG 

„Gibt es darüber hinaus Erkenntnisse, die aus Ihrer Sicht Anlass für eine Änderung oder 

Klarstellung in der SAPV-Richtlinie geben?“ 

wurde in 1 der 8 Fragebögen mit „Ja“ (12,5 %) und in 7 Fragebögen mit „Nein“ (87,5 %) 

beantwortet. Im Fragebogen, in dem an dieser Stelle mit „Ja“ geantwortet wurde, findet sich 

auch eine Freitextangabe. Dort heißt es: „In § 5 Abs. 3 der Richtlinie wäre eine Klarstellung 

hilfreich, dass nicht alle dort gelisteten Leistungen in jedem Einzelfall erbracht werden müssen, 

um die Mindestvoraussetzungen zur Abrechnung von SAPV-Leistungen zu erfüllen. Es sollte 

klargestellt werden, dass die dort aufgelisteten Leistungen jeweils nach Bedarf erbracht 

werden.“ Die Befragung der Mitgliedskrankenhäuser eines Bundeslandes ergab zu dieser 

Frage 2 Mal die Antwort „Nein“ und 1 Mal die Antwort „Ja“, ohne Freitextangaben. 
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7. Berichte des GKV-SV zum Vertragsgeschehen 
Der G-BA ist in seinem Bericht über die Umsetzung der SAPV-RL für das Jahr 2009 zum 

Stichtag 30. September 2009 von ca. 30 - 40 Verträgen mit Leistungserbringern nach 

§ 132d Abs. 1 SGB V ausgegangen. Den Berichten des GKV-Spitzenverbandes zum Stand 

der vertraglichen Umsetzung der SAPV ist im weiteren Verlauf eine kontinuierliche Zunahme 

von geschlossenen Verträgen nach § 132d Abs. 1 SGB V sowie Verträgen zur integrierten 

Versorgung nach § 140b SGB V zu den Stichtagen 31.12. zu entnehmen: 

Abbildung 7: Anzahl der Verträge nach §§132d Abs. 1 und 140a bzw.140b SGB V alte Fassung 

 
 

Die Anzahl der geschlossenen Verträge nach § 132d Abs. 1 SGB V, die speziell auf die 

Versorgung von Kindern und Jugendlichen ausgerichtet sind, lag zum Stichtag 31.12.2015 bei 

20 Verträgen. Die Zunahme der geschlossenen Verträge im Rahmen der SAPV verdeutlicht 

den sich stetig fortsetzenden Strukturaufbau von SAPV. In einigen Regionen stehen keine 

SAPV-Leistungserbringer zur Verfügung. Dem Bericht des GKV-Spitzenverbandes zum 

Stichtag 31.12.2015 ist zu entnehmen, dass dies insbesondere auf den Mangel an 

ausreichend qualifizierten Ärztinnen und Ärzten sowie Pflegefachkräften mit entsprechenden 

palliativmedizinischen sowie palliativpflegerischen Fort- und Weiterbildungen zurückzuführen 

ist. Daher wurden - soweit erforderlich und vertretbar - bezogen auf den Erwerb der 
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erforderlichen praktischen Berufserfahrung überwiegend Übergangsregelungen vertraglich 

vereinbart, um eine Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen zu ermöglichen. 
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8. Bewertung der Hinweise 
Der G-BA hat zur Bewertung der Leistungsentwicklung der SAPV unter Berücksichtigung der 

vorhandenen Rückmeldungen der Befragten eine differenzierte Beratung und Abwägung zur 

Frage, ob es möglicherweise Änderungsbedarfe oder Klarstellungsbedarfe in der SAPV-RL 

gibt, vorgenommen. 

Für den Berichtszeitraum 2015 wurden wie in den Vorjahren nachfolgende 

Themenschwerpunkte als problematisch für die Versorgung mit SAPV genannt. Darüber 

hinaus wurden Rückmeldungen zu Sachverhalten eingereicht, die der Regelung durch die 

Vertragspartner nach § 132d SGB V vorbehalten sind und somit in diesem Bericht nicht 

aufgenommen wurden. Die Ergebnisse der Auseinandersetzung des G-BA mit den Hinweisen 

der Befragten sind in den Abschnitten 8.1 bis 8.5 dargestellt.  

 

8.1 Psychosoziale/seelsorgerische Begleitung der Betroffenen 
Es besteht bei einem Teil der Befragten der Wunsch, psychosoziale/seelsorgerische 

Begleitung der Betroffenen einschl. Angehöriger stärker in der SAPV-RL zu berücksichtigen.  

Entsprechend der Begründung des Gesetzgebers zum § 37b SGB V handelt es sich bei der 

Leistung „um eine Gesamtleistung mit ärztlichen und pflegerischen Leistungsanteilen, die bei 

Bedarf auch rund um die Uhr erbracht werden kann. Die Leistung ist primär medizinisch 

ausgerichtet und umfasst die Befreiung oder Linderung von Symptomen (z. B. Schmerzen, 

Luftnot, Übelkeit, Erbrechen, Verstopfung, Verwirrtheit und Depressionen). Der 

Leistungsanspruch umfasst auch die Koordinierung der einzelnen Teilleistungen. Darüber 

hinausgehende Begleitleistungen (z. B. Sterbebegleitung und Begleitung der Angehörigen) 

sind vom Leistungsanspruch nicht umfasst, sondern sind weiterhin ergänzend, z. B. von 

ambulanten Hospizdiensten, zu erbringen.“ 

Die vorliegende Befragung des G-BA zeigt deutlich, dass SAPV-Teams in der Regel mit 

ambulanten Hospizdiensten kooperieren, deren detailliertes Tätigkeitsspektrum allerdings 

nicht Gegenstand dieses Berichtes ist. 

Die SAPV-RL regelt im § 5 Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten 

Palliativversorgung. 

„Die SAPV umfasst je nach Bedarf alle Leistungen der ambulanten Krankenbehandlung soweit 

diese erforderlich sind, um die in § 1 Abs. 1 genannten Ziele zu erreichen. Sie umfasst 

zusätzlich die im Einzelfall erforderliche Koordination der diagnostischen, therapeutischen und 

pflegerischen Teilleistungen sowie die Beratung, Anleitung und Begleitung der verordnenden 

oder behandelnden Ärzte(in) sowie der sonstigen an der allgemeinen Versorgung beteiligten 
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Leistungserbringer, der Patienten(innen) und ihrer Angehörigen durch Leistungserbringer 

nach § 132d SGB V.“ 

Dies wird im § 5 Absatz 3 der SAPV-RL weiter konkretisiert. Bezüglich der Anforderungen bei 

Bedarf weitere Berufsgruppen einzubeziehen wird dort unter anderem ausgeführt, dass Inhalte 

der SAPV insbesondere 

• „Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen 

Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im 

Rahmen einer multiprofessionellen Zusammenarbeit“, 

• „Beratung, Anleitung und Begleitung der Patienten und ihrer Angehörigen zur 

palliativen Versorgung einschließlich Unterstützung beim Umgang mit Sterben und 

Tod“ sowie  

• „psychosoziale Unterstützung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger 

Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten“  

sind. 

Eine Erweiterung des Leistungsanspruches der SAPV in Bezug auf die psychosoziale 

Betreuung - wie sie in den letzten Jahren der Befragung immer wieder angeregt wurde - um 

nicht primär medizinische bzw. pflegerische Begleitmaßnahmen, die über den vorgenannten 

Leistungsanspruch hinausgeht, ist ausweislich der gesetzlichen Regelung in § 37b SGB V und 

deren Begründung jedoch nicht vorgesehen. Somit ist auch keine Änderung der SAPV-RL in 

dieser Hinsicht möglich. 

Um eine psychosoziale/seelsorgerische Betreuung der Patientinnen und Patienten im Rahmen 

des SAPV zu gewährleisten, sollen ambulante Hospizdienste nach § 39a Abs. 2 SGB V in die 

Versorgung einbezogen werden, sofern dies von den Patientinnen und Patienten gewünscht 

wird. Die vorliegende Befragung zeigt, dass diese Kooperationen in der Regel auch umgesetzt 

werden. Allerdings können aus den bereits genannten Gründen keine Aussagen zur 

detaillierten Ausgestaltung der Kooperationen getätigt werden. 

8.2 Qualifikation von Leistungserbringern 
Es werden mehrfach Probleme bei der Rekrutierung entsprechend qualifizierten Personals 

geäußert und darauf hingewiesen, dass die besonderen Belange von Kindern und 

Jugendlichen nur durch ausreichend qualifiziertes Personal berücksichtigt werden können, 

welches in der Regelversorgung und im Rufdienst für die SAPV jederzeit zur Verfügung stehen 

muss.  

Der Gesetzgeber hat die jeweiligen Regelungskompetenzen in den §§ 132d und 37b SGB V 

festgelegt. 
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Er hat in § 132d Abs. 2 SGB V den Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV) 

beauftragt [gemeinsam und einheitlich] unter der Beteiligung der Deutschen 

Krankenhausgesellschaft, der Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrichtungen auf 

Bundesebene, der Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und der Palliativversorgung sowie 

der Kassenärztlichen Bundesvereinigung, die sächlichen und personellen Anforderungen an 

die Leistungserbringung auf Bundesebene einheitlich in Empfehlungen festzulegen. Diese 

Empfehlungen greifen auch die Frage des Versorgungsbedarfes auf, der in einzelnen 

Regionen unterschiedlich sein kann. 

Der G-BA ist vom Gesetzgeber in § 37b SGB V beauftragt worden, Anforderungen an die 

Erkrankung und Inhalte der Leistungen der SAPV zu bestimmen. Mit diesen Festlegungen zu 

den Leistungsinhalten hat der G-BA zwar auch grundlegende Anforderungen zu den 

Qualifikationen der Leistungserbringer definiert, gleichwohl werden die konkreten 

Festlegungen zur erforderlichen Qualifikation und den weiteren personellen Voraussetzungen 

in den Verträgen nach 132d Abs. 1 SGB V unter Berücksichtigung der Empfehlungen nach 

132d Abs. 2 SGB V getroffen.  

Folglich kann eine Änderung der SAPV-RL in dem gewünschten Kontext nicht erfolgen, da der 

G-BA mit Blick auf die Qualifikationsanforderungen des im SAPV-Team arbeitenden Personals 

keine Zuständigkeit hat. 

8.3 Besondere Belange von Kindern und Jugendlichen 
Es wird mehrfach auf Konkretisierungsbedarf der besonderen Belange von Kindern und 

Jugendlichen, insbesondere in Hinblick auf die Gruppe von Kindern mit länger prognostizierter 

Lebenserwartung und intermittierendem Versorgungsbedarf (z.B. Kinder mit irreversiblen, 

jedoch nicht progredienten Erkrankungen) und der Versorgung bei Jugendlichen und junge 

Erwachsene mit pädiatrischer Grunderkrankung hingewiesen.  

In der SAPV-RL wurde in § 1 Abs. 2 die Zielformulierung des Absatzes 1 um das Erfordernis, 

die besonderen Belange von Kindern zu berücksichtigen (§ 37 b Abs. 1 S. 4 SGB V) 

vervollständigt. 

Bei Kindern besteht ein großes Spektrum an unterschiedlichen, teils sehr seltenen 

Krankheitsbildern, mit sehr unterschiedlichem Verlauf und schlecht einschätzbarer sehr 

unterschiedlicher Versorgungsdauer, häufig auch mit wechselnder Intensität der Versorgung. 

Mit dem Satz 2 in § 3 Abs. 3 der SAPV-RL wird daher darauf verwiesen, dass insbesondere 

bei Kindern die Voraussetzungen für die SAPV als Krisenintervention auch bei einer länger 

prognostizierten Lebenserwartung erfüllt sind. 

Bezüglich der Übergangssituationen vom Jugendlichen zum jungen Erwachsenen setzt die 

SAPV-RL keine Altersgrenzen. Diese individuell flexibel zu treffenden Regelungen beim 



42 

Übergang vom Jugend- zum Erwachsenenalter jenseits des 18. Lebensjahres werden auch in 

der „Empfehlung zur Ausgestaltung der Versorgungskonzeption der spezialisierten 

ambulanten Palliativversorgung von Kindern und Jugendlichen6“ hervorgehoben, die auf der 

Bundesebene zwischen dem GKV-Spitzenverband, den Verbänden der Krankenkassen auf 

Bundesebene, der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin und dem Deutschen Hospiz- 

und Palliativverband e.V. entwickelt wurde und die in die Vertragsverhandlungen einbezogen 

werden soll. Des Weiteren wurden analoge Regelungen auch in der Begutachtungsanleitung7 

(Begutachtungsanleitung SAPV und stationäre Hospizversorgung des GKV-SV sowie des 

MDS als Richtlinien nach § 282 Abs. 2 Satz 3 SGB V zur Sicherstellung einer einheitlichen 

Begutachtung) aufgenommen. 

Aus den vorliegenden Hinweisen der Befragten kann kein Änderungsbedarf an der SAPV-RL 

abgeleitet werden. 

8.4 Abgrenzungsfragen (Teil- und Vollversorgung, SAPV und allgemeine ambulante 
Palliativversorgung) 

Es wird eine Verbesserung der Trennschärfe zwischen allgemeiner ambulanter 

Palliativversorgung und SAPV angeregt. 

Diese Punkte wurden bei der Erstellung der SAPV-RL und auch bereits im Zusammenhang 

mit der Berichterstellung für das Jahr 2009 sehr ausführlich beraten. Auch in der aktuellen 

Auseinandersetzung mit diesen Hinweisen bleibt festzustellen, dass es ein wesentliches 

Anliegen ist, dass sich allgemeine ambulante Palliativversorgung und SAPV in angemessener 

Weise ergänzen können sollten. Eine Abgrenzung, die über die in der Richtlinie enthaltene 

Spezifikation der SAPV hinausgeht und eine weitergehende Abgrenzung zwischen den 

Versorgungsstufen (Teil- und Vollversorgung), wurde dabei bewusst vermieden, damit u. a. 

die Versorgung einzelfallbezogen erfolgen und sich besser an den bestehenden Strukturen 

und deren Leistungsfähigkeit orientieren kann. 

Konsequenzen für den Regelungsbereich der SAPV-RL des G-BA werden daher bis auf 

weiteres nicht gesehen, könnten aber ggf. aus der Entwicklung einer allgemeinen ambulanten 

Palliativversorgung im Rahmen der häuslichen Krankenpflege (HKP) erwachsen. 

                                                
6 Empfehlung zur Ausgestaltung der Versorgungskonzeption der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung 
(SAPV) von Kindern und Jugendlichen, 2012, https://www.gkv-
spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/Palliativ_Empfehlun
gen_Kinder_Jugend_2013-06-12.pdf (abgerufen am 12.08.2016) 
7 Begutachtungsanleitung SAPV und stationäre Hospizversorgung; Richtlinien nach § 282 Abs. 2 Satz 3 SGB V zur 
Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung, 2014 https://www.gkv-
spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/Begutachtungsanlei
tung_SAPV_stationaere_Hospizversorgung_2014-05-12.pdf (abgerufen am 12.08.2016) 

https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/Palliativ_Empfehlungen_Kinder_Jugend_2013-06-12.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/Palliativ_Empfehlungen_Kinder_Jugend_2013-06-12.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/Palliativ_Empfehlungen_Kinder_Jugend_2013-06-12.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/Begutachtungsanleitung_SAPV_stationaere_Hospizversorgung_2014-05-12.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/Begutachtungsanleitung_SAPV_stationaere_Hospizversorgung_2014-05-12.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/Begutachtungsanleitung_SAPV_stationaere_Hospizversorgung_2014-05-12.pdf
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8.5 Verordnung oder Bewilligung der SAPV 
In Hinblick auf die Verordnungsdauer von SAPV wird für Erwachsene und im Besonderen für 

Kinder wiederholt darauf hingewiesen, dass der Zeitraum der verordneten Leistung dem 

tatsächlichen Bedarf nicht immer gerecht würde. Auch hinsichtlich der Versorgung nicht-

onkologischer und dementer Patienten sowie für Patienten, die noch eine palliative 

Chemotherapie erhalten, wird Klärungsbedarf gesehen. 

Ablehnungen bei Mitgliedern der Privaten Krankenversicherung können durch den G-BA nicht 

bewertet werden. Eine Bewertung der damit verbundenen Problematik muss durch andere 

Stellen erfolgen. 

Im Rahmen der Rückmeldungen wurde ein erhöhter Aufwand bei der Antragstellung kritisiert 

und eine Vereinfachung der Verordnung (Muster 63) angeregt. In § 7 Abs. 2 der SAPV-

Richtlinie werden die Mindestanforderungen an die Inhalte des Verordnungsformulars 

beschrieben. Hierzu zählen die Angabe des aktuellen Versorgungsbedarfs nach § 5 der SAPV-

Richtlinie sowie Angaben zur Dauer der Verordnung. Näheres zur Vorgabe, welche 

Informationen in den Formularen erfasst sind, wird in den Anlagen des Bundesmantelvertrages 

(BMV-Ä) festgelegt. Konsequenzen für den Regelungsbereich der SAPV-RL werden nicht 

gesehen.  

In § 7 Abs. 1 der SAPV-Richtlinie ist geregelt, dass die SAPV auch von einem Krankenhausarzt 

in der Regel für 7 Tage verordnet werden kann. Es ist allerdings nicht ausgeschlossen, dass 

die Verordnung über 7 Tage hinausgehen kann.  

Zur Verordnungsdauer von SAPV wird auf die in § 3 Abs. 3 der SAPV-RL gewählte 

Formulierung verwiesen. Da keine letztgültig validen Instrumente zur Abschätzung der 

Lebenserwartung vorliegen, stellt die Regelung auf eine begründete Einschätzung des 

verordnenden Arztes ab und verzichtet auf die Nennung eines festen Zeitfensters. Die 

Formulierung in der Richtlinie ermöglicht, dass insbesondere bei Kindern die SAPV als 

Krisenintervention auch bei einer länger prognostizierten Lebenserwartung erbracht werden 

soll. 

Ferner werden in der SAPV-RL keine Indikationen bezogen auf bestimmte Diagnosen 

genannt. Die Anforderungen an die Erkrankungen, bei deren Vorliegen Anspruch auf SAPV 

bestehen kann, wurden in abstrakter Form festgelegt. Dies wurde damit begründet, dass ein 

Katalog von Erkrankungen nicht zur Klarheit der Richtlinie beitrüge und auch der 

Palliativversorgung nicht angemessen und daher entbehrlich wäre (vgl. Tragende Gründe zum 

Beschluss vom 20. Dezember 2007 auf der Internetseite des G-BA). SAPV ist indiziert, wenn 

die Voraussetzungen nach den §§ 2-4 der SAPV-RL vorliegen. Folglich bedarf es keiner 

ergänzenden Klarstellung, dass die SAPV auch bei nicht onkologischen Erkrankungen 

grundsätzlich indiziert sein kann. Dies ergibt sich bereits aus der Systematik der SAPV-RL. 
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Dies wurde auch in der Begutachtungsrichtlinie des GKV-SV sowie des MDS als Richtlinie 

nach § 282 SGB V nochmals hervorgehoben. Dort wurde auch klarstellend geregelt, dass die 

Durchführung einer Strahlen- oder Chemotherapie per se kein Ausschlussgrund für 

Leistungen der SAPV ist. Vielmehr komme es auf die Zielsetzung der Strahlen- oder 

Chemotherapie bei der Frage, ob eine SAPV indiziert ist, an. Die Begutachtungsanleitung ist 

als Richtlinie nach § 282 SGB V für die Krankenkassen sowie die MDK-Gemeinschaft insoweit 

verbindlich. 

Ein Änderungsbedarf an der SAPV-RL hinsichtlich der Vorgaben zur Verordnung wird somit 

nicht gesehen. 
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9. Fazit und Ausblick 
Der vorliegende Bericht beschäftigt sich mit der Leistungsentwicklung der SAPV im Jahre 

2015. Die Kostenträger und die Leistungserbringer haben die strukturellen und vertraglichen 

Grundlagen für die Leistungserbringung weiter ausgebaut, dies kann auch in diesem 

Berichtszeitraum anhand einer weiteren Zunahme der Leistungsfälle, der Verordnungen sowie 

der Ausgaben der Krankenkassen für SAPV gegenüber den Vorjahren 2009 bis 2014 

nachvollzogen werden. Auch im Jahr 2015 wurde wieder ein Anstieg der Anzahl der Ärztinnen 

und Ärzte mit der Zusatz-Weiterbildung „Palliativmedizin“ festgestellt. 

Dass sich die Zunahme der Leistungsfälle im Rahmen des sich stetig fortsetzenden Aufbaus 

von SAPV-Strukturen vollzieht, belegen die Berichte des GKV-SV an das BMG zum Stand der 

vertraglichen Umsetzung der SAPV. Die Berichte zeigen aber, dass eine vollständige 

vertragliche Abdeckung der SAPV noch nicht in allen Bundesländern erreicht werden konnte.  

Bei Kindern und Jugendlichen ist die Anzahl der Leistungsfälle der SAPV im Verlauf der sieben 

Berichtsjahre deutlich gestiegen. Gleichzeitig hat die Anzahl der über Kostenerstattung 

geregelten SAPV-Fälle abgenommen. Im Rahmen dieser Befragung hat sich bestätigt, dass 

der überwiegende Teil der Kinder und Jugendlichen von dafür spezialisierten 

Leistungserbringer-Strukturen versorgt wurde. 

Soweit SAPV-Leistungen abgelehnt wurden, geschah dies insbesondere aufgrund von 

Uneinigkeit über Indikationen und Versorgungsumfang. Es wurde dabei häufig ausgeführt, 

dass die Symptomlast nicht so ausgeprägt sei, dass eine SAPV notwendig wäre und die 

vorhandene hausärztliche Versorgung ausreichend sei. Bei den 5 Ablehnungen, die SAPV-

Leistungen für Kinder und Jugendliche betrafen, wurde als Begründung angegeben, dass die 

prüfende Stelle die Regelversorgung als ausreichend ansah, oder eine bereits bestehende 

Versorgung jenseits der SAPV bei der aktuellen Symptomlast als ausreichend eingestuft 

wurde.  

Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass bezogen auf die Ablehnungsgründe nur 

Leistungserbringer durch den G-BA befragt wurden.  

Zur Frage, ob die besonderen Belange von Kindern und Jugendlichen in der SAPV-RL 

ausreichend berücksichtigt sind, wurde – wie in den Vorjahren – durch die Befragten mehrfach 

auf Konkretisierungsbedarf hingewiesen, ohne dass daraus konkrete Änderungsvorschläge 

für die SAPV-RL abgeleitet werden konnten. Die Rückmeldungen der Befragten deuten auch 

auf Probleme bei der praktischen Umsetzung der Richtlinie hin. Da die Palliativmedizinische 

Betreuung/Begleitung von Kindern und Jugendlichen Besonderheiten aufweist, die durch die 

SAPV-RL mit abgebildet wurden, sollten die Aspekte der geforderten Symptomkontrolle 

vorrangig vor Aspekten der Symptomlast in der praktischen Umsetzung verfolgt werden. 
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Die Anregung der Befragten, in der Richtlinie eine genauere Abgrenzung von allgemeiner 

ambulanter Palliativversorgung und SAPV vorzunehmen wurde – wie schon in den Berichten 

für 2009 bis 2014 dargestellt – auch im Rahmen dieser Befragung wieder geäußert. 

Dieser Punkt war bei der Erstellung der Richtlinie seinerzeit sehr ausführlich beraten worden 

und wurde im Zusammenhang mit der Berichterstellung für die Vorjahre nochmals geprüft. 

Wesentliches Anliegen war dabei, dass sich allgemeine ambulante Palliativversorgung und 

SAPV in angemessener Weise ergänzen können sollten, vor allem in Hinblick auf eine 

optimale Symptomkontrolle im Verlauf des Palliativgeschehens. 

Eine Abgrenzung, die über die in der Richtlinie enthaltene Spezifikation der SAPV hinausgeht, 

wurde dabei bewusst vermieden, damit u. a. die Versorgung einzelfallbezogen erfolgen und 

sich besser an den bestehenden Strukturen und deren Leistungsfähigkeit orientieren kann.  

Die SAPV-RL grenzt die spezialisierte ambulante Palliativversorgung in Anlehnung an die 

gesetzliche Zielsetzung der SAPV und die Gesetzesbegründung (BT-Drucksache 16/3100, 

Seite 106) nicht über die Definition spezifischer Leistungen, sondern über den besonderen 

Versorgungsbedarf der Versicherten (§ 4 SAPV-RL) von der allgemeinen Palliativversorgung 

ab. SAPV muss sich inhaltlich – bezogen auf einzelne Leistungen – damit nicht von der 

allgemeinen Palliativversorgung unterscheiden. Sie wird vielmehr gekennzeichnet durch den 

besonderen Koordinations- und Versorgungsbedarf, der an die Leistungserbringer besondere 

Qualifikations- und Erfahrungsanforderungen stellt und komplexe Teamarbeit erfordert, da es 

sich bei der SAPV um eine Gesamtleistung aus palliativärztlichen und palliativpflegerischen 

Leistungsanteilen einschließlich Koordinierung handelt. 

Konsequenzen für den Regelungsbereich (SAPV-RL) des G-BA werden diesbezüglich – wie 

auch in den Vorjahren – nicht gesehen, könnten allerdings ggf. durch aktuelle Entwicklungen 

im Bereich der ambulanten Palliativversorgung in der häuslichen Krankenpflege (HKP) 

entstehen. 

Der G-BA sieht in diesem Kontext derzeit keinen Änderungsbedarf der SAPV-RL. Die 

Größenordnung der in den Antworten genannten Problematiken ist auch weiterhin nicht 

ausreichend beurteilbar, was zum einen mit methodischen Problemen in der Erhebung 

zusammenhängt und zum anderen mit dem Fehlen ausreichend verwertbarer Informationen 

zu ggf. erforderlichen Handlungsbedarf. Dies lässt sich auch hinsichtlich des mehrfach 

genannten Ablehnungsgrundes „Nicht-onkologische“ Indikation verdeutlichen. In der SAPV-

RL wird ausweislich keine Indikation genannt. Die Anforderungen an die Erkrankungen, bei 

deren Vorliegen Anspruch auf SAPV bestehen kann, wurden in abstrakter Form festgelegt. 

Dies wurde damit begründet, dass ein Katalog von Erkrankungen nicht zur Klarheit der 

Richtlinie beitrüge und auch der Palliativversorgung nicht angemessen und daher entbehrlich 
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wäre (vgl. Tragende Gründe zum Beschluss vom 20. Dezember 2007 auf der Internetseite des 

G-BA). 

Zwischenzeitlich hat der GKV-SV in seiner Zuständigkeit für Richtlinien nach § 282 Abs. 2 Satz 

3 SGB V zur Lösung der geschilderten Probleme in einer verabschiedeten 

Begutachtungsanleitung SAPV und stationäre Hospizversorgung klarstellend geregelt, dass 

die Durchführung einer Strahlen- oder Chemotherapie per se kein Ausschlussgrund für 

Leistungen der SAPV ist. Vielmehr komme es auf die Zielsetzung der Strahlen- oder 

Chemotherapie bei der Frage, ob eine SAPV indiziert ist, an. Ferner wurde in der 

Begutachtungsanleitung nochmals klargestellt, dass die Einschätzung, ob die 

Voraussetzungen nach § 3 der SAPV-RL vorliegen, unabhängig davon zu treffen ist, ob es 

sich bei der zugrunde liegenden Erkrankung um eine onkologische oder nicht onkologische 

Erkrankung handelt (vgl. 2.3.1 der Begutachtungsanleitung). Die Begutachtungsanleitung ist 

insoweit für die Krankenkassen sowie die MDK-Gemeinschaft verbindlich. 

Der G-BA wird die Auswirkungen dieser Maßnahmen auf die Patientenversorgung weiterhin 

sorgfältig prüfen. 

Schließlich wurde nach den regelmäßigen Kooperationspartnern des Leistungserbringers 

gefragt, sowohl für den medizinisch-therapeutischen und pflegerischen, als auch für den 

psychosozialen Bereich. Der diesjährige Bericht zeigt, dass die Leistungserbringer – so wie es 

die Richtlinie vorgibt - ein breites Spektrum an Kooperationspartnern in die SAPV mit 

einbeziehen. 
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10. Anhang 

10.1 Fragebogen an die Krankenkassen 
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10.2 Fragebogen an die Leistungserbringer 
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10.3 Fragebogen an die Mitgliedsorganisationen der DKG 
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10.4 Fragebogen an die Kassenärztlichen Vereinigungen 

 



62 

 



63 

 
 
  



64 

10.5 Freitextangaben der Krankenkassen 
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10.6 Freitextangaben der Leistungserbringer 
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10.7 Freitextangaben der Mitgliedsorganisationen der DKG 
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10.8 Freitextangaben der Kassenärztlichen Vereinigungen 
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