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Trotz Leistungspfl icht der Kassen

Todkranke müssen häusliche 
Versorgung erstreiten

Matthias Th öns und Michael Zenz 

Schwerstkranke Patienten haben 

Anspruch darauf, ambulant palliativ 

versorgt zu werden – auch wenn das 

besonders aufwendig ist. Das hat der 

Gesetzgeber im Fünften Sozialgesetz-

buch festgeschrieben. Doch bislang 

weigern sich die Krankenkassen zu 

bezahlen. Damit könnte nach mehre-

ren eindeutigen Entscheidungen in 

Nordrhein-Westfalen nun Schluss sein.

Als Präzedenzfall gilt der Streit um die 
Versorgung der Heimpatientin Elisabeth 
P., einer schwerst demenzkranken, sehr un-
ruhigen Frau mit ischämisch-gangränösem 
Bein und Vernichtungsschmerzen. Ihre 
Krankenkasse vertrat die Ansicht: „Die 
Patientin braucht keine spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung. Es ist für alles 
gesorgt.“ Für die Betreuenden stellte sich 
die Situation völlig anders dar: Unter an-
derem waren die von der Kasse benannten 
Vertragsärzte entweder für die Behandlung 
dieser Patientin nicht entsprechend qualifi -
ziert oder in Urlaub. Das widerspreche dem 
Rechtsanspruch, wonach die Versorgung 
todkranker Patienten vor Ort gesichert 
sein muss, befand das Landessozialgericht 
Nordrhein-Westfalen in Essen. Seit dem 1. 
April 2007 beinhaltet § 37b SGB V unmiss-
verständlich den Anspruch auf eine spe-

zialisierte ambulante Palliativversorgung 
(SAPV). Diese „umfasst ärztliche und pfl e-
gerische Leistungen einschließlich ihrer 
Koordination insbesondere zur Schmerz-
therapie und Symptomkontrolle und zielt 
darauf ab, die Betreuung der Versicherten 
in der vertrauten häuslichen Umgebung 
zu ermöglichen“.

nur unter besonderer Koordination aus-
reichen würden, um die Lebensqualität 
im häuslichen Umfeld zu erhalten. Kurz 
gefasst: Ist die allgemeine Palliativversor-
gung überfordert, ist SAPV notwendig – bei 
etwa 10 % der Sterbenden.

Kassen verweigern Verhandlungen
Die gesetzlichen Krankenkassen sehen das 
aber völlig anders. Ende Juni defi nierten 
sie zwar die Qualifi kationskriterien für 
einen SAPV-Dienst (§ 132 SGB V). Diese 
orientieren sich an der Konzeption eines 
fachübergreifenden Palliativ-Care-Teams: 
Ärzte sollen eine anerkannte Zusatzwei-
terbildung Palliativmedizin und Erfahrung 
aus der Behandlung von mindestens 75 
Palliativpatienten in den letzten drei Jahren 
mitbringen. Mit ihnen sollen entsprechend 
qualifi zierte Pfl egekräfte, ambulante Hos-
pizdienste, Seelsorger oder Sozialarbeiter 
zusammenarbeiten. Zentral sind eine tele-
fonische Rund-um-die-Uhr-Erreichbarkeit 
und die ständige Verfügbarkeit mindestens 
eines Arztes bzw. einer Pfl egekraft. Doch 
auch mit derartig qualifi zierten Leistungs-
anbietern hat der Gesamtverband der GKV 
noch Ende Oktober SAPV-Verhandlungen 
abgelehnt. 

Todkranke Patienten müssen klagen
Dies führt zu dem unfassbaren Zustand, 
dass Patienten auf dem Sterbebett ihr 
Recht vor den Sozialgerichten durchsetzen 
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Reicht eine allgemeine am-
bulante Palliativversorgung 

nicht mehr aus, haben die 
Patienten ein Recht auf eine 

spezialisierte Versorgung.

Für wen gilt der Anspruch?
Wer ein Recht auf eine solche Versorgung 
hat, hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss im März 2008 im Bundesanzeiger 
veröff entlicht: Versicherte, auch Heimpa-
tienten, mit einer 

nicht heilbaren, fortschreitenden und 
weit fortgeschrittenen Erkrankung 
und begrenzter Lebenserwartung, 
die eine besonders aufwendige Versor-
gung benötigen.

Letzteres ist nach Auff assung des Gesetz-
gebers dann der Fall, wenn das Symp-
tomgeschehen so komplex ist, dass die 
anderweitigen ambulanten Versorgungs-
formen sowie ggf. die Leistungen eines 
ambulanten Hospizdienstes nicht oder 
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müssen: Alle Eilverfahren, z. B. am Landes-
sozialgericht in Essen (Az.: L 16 B 65/08), 
waren bislang erfolgreich – wenn der Pati-
ent das Ende des Verfahrens überlebte. 

Grundsatz stärken: ambulant vor stationär
Noch ein weiteres Problem bringt der Streit 
um die SAPV mit sich: Die Leistungserbrin-
ger in der allgemeinen Palliativversorgung, 
in der sich auch viele Hausärzte seit Jah-
ren ehrenamtlich engagieren, drohen in 
Vergessenheit zu geraten. Dabei muss es 
doch Ziel der SAPV sein, die Patienten zu 
stabilisieren und möglichst rasch in die 
allgemeine Versorgung zurückzuführen. 

Gleichzeitig gilt: Je qualifi zierter die allge-
meine Palliativversorgung ist, desto sel-
tener werden eine SAPV oder ein Klinikauf-
enthalt notwendig. Zwar ist schon lange 
bekannt, dass die meisten Menschen am 
Lebensende zu Hause sein wollen. Trotz-
dem leisten wir uns in Ballungsgebieten bei 
bis zu 90 % der Patienten am Lebensende 
extrem teure und noch dazu ungewollte 
Einweisungen in Akutkliniken. Viele Mo-
dellprojekte zeigen, dass diese bei guter 
ambulanter Palliativversorgung deutlich 
rückläufi g sind. Z. B. lag die Hospitalisie-
rungsrate im Bereich des Palliativnetzes 
Bochum e. V. zuletzt bei 15 %.

Palliativ tätige Hausärzte als Rückgrat
Eine tragende Säule, wenn es darum geht, 
Todkranke und Sterbende qualifi ziert zu 

Hause zu versorgen, sind Allgemeinärzte: 
Denn die Patienten wollen weiterhin von 
„ihrem“ Hausarzt betreut werden. Umso 
wichtiger ist daher im Einzelfall auch ein 
vertrauensvolles Miteinander mit den 
hochspezialisierten Teams, die selbstver-
ständlich nicht die komplette bevölke-
rungsnahe Sterbebegleitung übernehmen 
können und wollen. Die Anstrengungen der 
Ärztekammern und des Deutschen Haus-
ärzteverbands, fl ächendeckend Kurse zur 
palliativmedizinischen Grundversorgung 
anzubieten, sind daher zu begrüßen.

Gemeinsam zu besserer Honorierung
Weit weniger erfreulich: Das Zusatzentgelt 
für Hausärzte für die palliativmedizinische 
Begleitung wurde im aktuellen EBM 2008 
einfach „vergessen“. Wer glaubt, ambulante 
Palliativversorgung sei mit 2 € pro Patient 
und Tag abgegolten (so lautete das erste 
Angebot der Primärkassen in Bochum), der 
irrt. Kein Wunder also, dass zum Jahres-
wechsel 2007/2008 einer Umfrage zufolge 

nur 24 % der Ärzte überhaupt Verträge zur 
Palliativversorgung hatten und diese im 
Schnitt mit der Note 5– bewerteten.

Für eine ambulante Palliativversorgung, 
die von Patienten geschätzt und von den 
Kostenträgern adäquat honoriert wird, 
müssen Medizin, Pfl ege und Hospizarbeit 
mehr denn je zusammenwirken. Platz für 
einseitige Pfründesicherung ist da nicht 
– im Gegenteil. Nur gemeinsames Handeln 
kann gegen die gemeinsam auftretende 
Kassenübermacht etwas bewegen.  ▪

Dr. med. Matthias Thöns

Praxis für Palliativmedizin, 44797 Bochum

Prof. Dr. med. Michael Zenz

BG-Uniklinikum Bergmannsheil, 44789 Bochum

www.palliativnetz-bochum.de

Spezialisierte ambulante  Palliativversorgung abrechnen
So geht das Palliativnetz Bochum vor:

Rechnung nach GOÄ ausstellen, da Palliativmedizin im EBM 2008 nicht enthalten ist und 
ärztliche Leistungen nach dem Berufsrecht nicht umsonst erbracht werden dürfen.

Patient bittet seine Krankenkasse um Kostenübernahme.

Nach einer Woche: Antrag auf ein Eilverfahren vor dem Sozialgericht; cave: Da der Patient 
die Ansprüche nach dem Sozialrecht nicht abtreten kann, muss er den Antrag einreichen!

Das Palliativnetz stundet dem Patienten die Zahlung bis zur Erstattung durch die Kasse.
Musterschreiben und einen Klageentwurf finden Sie unter: www.sapv.de.
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Die zertifizierte Fortbildung zum Thema 
„Hausärztliche Versorgung am Lebens-
ende“ aus Ausgabe 12/2008 finden Sie 
unter www.allgemeinarzt-online.de, CME.
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