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Der Arbeiterwohlfahrt (AWO) Bundesverband e.V. bedankt sich fur die Moglichkeit,
zum Hospiz- und Palliativgesetz Stellung nehmen zu kénnen. Trotz der kurzen Frist
fur die Stellungnahmen tber die Osterfeiertage, machen wir von dieser Mdglichkeit
gerne Gebrauch.

Die AWO als Spitzenverband der Freien Wohlfahrtspflege mit rund 800 stationéren
Einrichtungen, in denen taglich mehr als 70.000 pflegebeddrftige Menschen betreut
werden, sowie 600 ambulanten Diensten und Sozialstationen, sieht in dem
Gesetzesvorhaben einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der medizinischen und
pflegerischen Versorgung von schwerstkranken und sterbenden Menschen. Es
unterstutzt und starkt insbesondere Pflegeeinrichtungen, die sich bereits mit gro3em
Engagement auf den Weg der Entwicklung einer Sterbe-und Abschiedskultur
begeben haben.

Eine Starkung der palliativen Versorgung wird auch dem Anspruch vieler
Pflegefachkréfte gerecht, Menschen auf dem letzten Weg ihres Lebens in Wirde
begleiten zu kdnnen. Viele Fachkréfte sehen sich in einem Zwiespalt zwischen
eigenen Berufsverstandnis und der taglichen Enttauschung, dem sterbenden
Menschen nicht die erforderliche Hinwendung geben zu kénnen, die er benétigt. Die
Starkung der palliativen Pflege ist somit ein Beitrag die Berufszufriedenheit der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu steigern und das Image des Pflegeberufes zu
verbessern.

Die allgemeine ambulante Palliativversorgung ist ein entscheidendes
Versorgungsangebot an Schwerstkranke und sterbende Menschen und ihre
Angehdorigen. Die medizinische und pflegerische Betreuung durch Haus- und
Fachéarztinnen / Haus- und Facharzte zusammen mit ambulanten Pflegediensten
oder einer stationaren Pflegeeinrichtung sowie in Kooperation mit ambulanten
Hospizdiensten stellt eine tragende Sé&ule der Palliativversorgung in Deutschland dar.
Den bundesweiten Zugang zu dieser Versorgung zu sichern, ist von entscheidender
Bedeutung. Zugleich ermoglicht die Verordnungsfahigkeit von SAPV-Leistungen
Menschen, die aufgrund der Schwere ihrer Erkrankung oder bei plétzlich
auftretenden Krisen einen besonderen Versorgungsbedarf haben, weiterhin in ihrer
Hauslichkeit versorgt werden zu kdnnen. Dies entspricht dem Wunsch vieler
Schwerstkranker, Sterbender und Angehdriger.

Grundlegend problematisch sehen wir die unzureichende Finanzierung der
palliativen Versorgung und Sterbebegleitung durch die Pflege. Sowohl im
ambulanten als auch im stationaren Bereich tbernehmen die Dienste mehr als
palliative Pflege am Menschen. Haufig koordinieren die Einrichtungen das
Versorgungsgeschehen im Sinne von Case Management fir die erkrankte Person.
Aus Sicht der AWO ist auch die Pflege als mdglicher Erbringer von Koordinierungs-,
Steuerungs-und Unterstitzungsaufgaben im Palliative Care — Geschehen
wertzuschéatzen und explizit in das Gesetz aufzunehmen einschlief3lich der
angemessenen Berlcksichtigung der Finanzierung.

Im Besonderen wollen wir erneut auf die Situation von Pflegeheimbewohnerinnen
und —bewohner hinweisen. Menschen, die in ein Pflegeheim einziehen werden
immer alter, kranker und pflegebedurftiger. Ihre Versorgung geht einher mit immer
hoheren und komplexeren Pflege- und Behandlungsbedarfen. Zum Teil ist vom
Einzug an intensive medizinische und/oder palliative Versorgung und
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Sterbebegleitung erforderlich. lIhre qualitativ gute Versorgung bedeutet fir die
Einrichtungen einen erheblichen und steigenden Mehraufwand. Dieser hat
guantitative und qualitative Konsequenzen. Der quantitative Mehraufwand ergibt sich
aus den beschriebenen héheren Bedarfen und den daraus resultierenden Pflege-
und Betreuungsaufwanden. Der qualitative Mehraufwand betrifft vor allem die
Fachkrafte, denn die komplexen organisatorischen und pflegerischen Aufgaben
kénnen nur Pflegefachkrafte durchfiihren. Der Mehraufwand fuhrt zu Mehrkosten in
den Einrichtungen. Die aktuellen Regelungen verschieben diese Mehrkosten
letztendlich auf den Pflegebeddrftigen in Form von steigenden privaten Zuzahlungen.
Dies stellt eine Ungleichbehandlung von sterbenden Menschen in Pflegeheimen zu
sterbenden Menschen in stationaren Hospizen dar. Die AWO sieht weiterhin den
notwendigen Handlungsbedarf die Behandlungspflege in stationéaren Einrichtungen —
und damit auch die palliative Versorgung von Heimbewohnerinnen und —bewohnern -
systemlogisch ins SGB V zurtickzufiihren und dort die Finanzierung zu sichern.

Zu den Anderungen im Einzelnen:

l. SGB V

8 39 a Stationare und ambulante Hospizleistungen

Referentenentwurf

Es ist vorgesehen, dass der kalendertagliche Mindestzuschuss von sieben auf neun
Prozent der monatlichen Bezugsgrol3e erhoht wird und zudem die Krankenkassen
bei der finanziellen Ausstattung statt 90% ab dem Jahr 2016 95 % der
zuschussfahigen Kosten von stationaren Hospizen tragen.

Des Weiteren ist vorgesehen, dass die Rahmenvereinbarungen fir stationare
Hospize und ambulante Hospizdienste alle vier Jahre Gberpruft werden sollen, um
aktuelle Versorgungs- und Kostenentwicklungen zeitnah zu bertcksichtigen.

Bewertung

Der AWO Bundesverband e.V. begrif3t die Erhéhung des kalendertaglichen
Mindestzuschusses sowie der zuschussfahigen Kosten fiir die Ausstattung der
Einrichtung von stationdren Hospizen. Dies gewéhrleistet die finanzielle Absicherung
ihrer hospizlichen und palliativen Leistungen.

Dagegen sieht der AWO Bundesverbandes e.V. eine Uberprifung der
Rahmenvereinbarungen flr stationare Hospize und ambulante Hospizdienste in
einem Turnus von vier Jahren als nicht zielfihrend an. Eine Uberprifung der
Rahmenvereinbarung sollte stattfinden, wenn einer der Vertragspartner eine
Anpassung der Rahmenvereinbarung als notwendig erachtet und anzeigt oder/ und
die Vereinbarung kundigt.

LOosung

Der AWO Bundesverband e.V. schlagt folgende Formulierung vor: Eine Uberpriifung
und Anpassung der Rahmenvereinbarungen erfolgt zeithah nach Aufforderung oder
Kindigung einer Vertragspartei.
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8 39b Hospiz- und Palliativberatung durch die Krankenkassen

Referentenentwurf

Der Gesetzgeber beabsichtigt nach 839a einen neuen Paragraphen zur Hospiz-und
Palliativberatung durch Krankenkassen aufzunehmen. Versicherte sollen einen
Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und
Inanspruchnahme von Leistungen der Palliativversorgung einschlie3lich des
Uberblicks zu regional verfigbaren Anbietern und Ansprechpartnern erhalten. Die
Beratung soll mit der Pflegeberatung nach 87a SGB XI und anderen
Beratungsangeboten abgestimmt werden.

Bewertung

Grundsatzlich begruf3t der AWO-Bundesverband e.V. den Anspruch des
Versicherten auf eine individuelle Beratung und Hilfestellung zu den Angeboten der
Hospiz- und Palliativversorgung. Die Qualitat der Beratung ist dabei sicherzustellen,
insbesondere die fachliche Qualifikation der Beraterinnen und Berater. Des Weiteren
umfasst aus unserer Sicht die Beratung mehr als die Aushéndigung von regionalen
Anbietern und Ansprechpartnern.

Aus Sicht des AWO Bundesverbandes e.V. ist es zielfuhrender, vielfaltige

nutzerorientierte Informations- und Beratungsmaoglichkeiten einzuraumen.

Beratungsstellen, die mit gesichertem Qualitatsniveau beraten, kbnnen sein:
o Ambulante Hospizdienste

Hausarztinnen/ Hausarzte

Stationare Pflegeeinrichtungen

Ambulante Pflegedienste

Kranken- und Pflegekassen

Pflegestutzpunkte

kommunale 6rtliche Beratungsstellen sowie

andere Beratungsangebote.

0 O O O O O O

LOsung

Die AWO fordert den gesetzlichen Beratungsanspruch durch Einfihrung eines
Beratungsgutscheins in die Hand des Versicherten selbst zu geben. Es ist vorstellbar
analog unserer Forderung im SGB Xl auch fir Beratungen im SGB V auf bewéhrte
Beratungsstrukturen zu setzen und dem Versicherten im Sinne eines Wunsch- und
Wahlrechts die Moglichkeit einzuraumen, seine favorisierte Beratungsstelle
aufzusuchen und seinen Beratungsanspruch mit Hilfe des Beratungsgutscheins
geltend zu machen.

8§27 Krankenbehandlung / 8 73 Kassenarztliche Versorgung

Referentenentwurf

In 827 SGB V ist vorgesehen, die palliative Versorgung von Versicherten als
Krankenbehandlung explizit auszufiihren. In 873 SGB V wird die Verordnung von
spezialisierter ambulanter Palliativversorgung nach 8 37b SGB V durch
Vertragsarztinnen / Vertragsarzte aufgenommen.
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Bewertung

Mit diesen Ergénzungen wird der Anspruch des Versicherten sowohl hinsichtlich
allgemeiner ambulanter palliativer Versorgung als auch hinsichtlich spezialisierter
ambulanter Palliativversorgung gestarkt. Die AWO begriuf3t die vorgesehenen
Anderungen.

8 87 Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmaf3stab, bundeseinheitliche
Orientierungswerte

Referentenentwurf

Um die Palliativversorgung in der Regelversorgung zu starken, ist geplant, im
Bundesmantelvertrag die Voraussetzungen fur eine besonders qualifizierte und
koordinierte palliativ-medizinische Versorgung zu bestimmen. Dazu gehéren Inhalte
und Ziele dieser Versorgung, die Qualifikationsanforderungen an die arztlichen
Leistungserbringer, Anforderungen an die Steuerung der Versorgungsablaufe und
Malinahmen der Sicherung der Versorgungsqualitat.

Hinsichtlich der Steuerung der Versorgungsablaufe wird in Punkt 3 des neu
eingefiigten Absatzes 1b ausgefiihrt, dass im Bundesmantelvertrag Anforderungen
an die Koordination und interprofessionelle Strukturierung der Versorgungsablaufe
sowie die aktive Kooperation mit den weiteren an der Palliativversorgung beteiligten
Leistungserbringern, Einrichtungen und betreuenden Angehdérigen zu vereinbaren
sind.

Bewertung

Die Arztin/ der Arzt eines schwerstkranken oder sterbenden Menschen nimmt im
Versorgungsgeschehen eine zentrale Rolle ein. Das Behandlungs- und
Verordnungsgeschehen hangt von seiner Person ab. Es ist daher von zentraler
Bedeutung, dass mehr Arztinnen und Arzte (iber eine palliativmedizinische
Qualifikation verfiigen, um die palliativmedizinische Versorgung bundesweit zu
verbessern. In diesem Zusammenhang sieht die AWO in dem vorgesehenen
Regelungsumfang einen systematischen und qualitatsgesicherten Ansatz.

Wesentlich fur eine gelingende palliative Versorgung des Schwerstkranken oder
Sterbenden ist eine gute Kooperation und aufeinander abgestimmte Koordination der
Versorgungsablaufe von Leistungserbringern und begleitenden Diensten. Hierzu
bedarf es einer guten Netzwerkarbeit aller Beteiligten. Als problematisch bewertet der
AWO Bundesverband e.V. die weitere Ausfihrung der Anforderung einer
.interprofessionellen Strukturierung der Versorgungsablaufe®. Dieser Auftrag
bedeutet sowohl leistungsrechtliche Grundlagen anderer Leistungserbringer sowie
Handlungsfelder von begleitenden Diensten zu kennen und in seinen
Entscheidungen zu bertcksichtigen als auch umfassend den Versorgungsbedarf des
Betroffenen zu bestimmen, zu organisieren und kontinuierlich anzupassen. Dies
konnen Arztinnen und Arzte nur bedingt leisten. Der AWO Bundesverband e.V.
spricht sich daher fir eine Streichung aus.

In 887 Abs. 1b sind in Punkt 3 als Beteiligte auch die ambulanten Dienste und

ambulanten Hospizdienste zu berucksichtigen und in den Gesetzestext mit
aufzunehmen.
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LOsung
§ 87 Abs.1 b Satz 1 Nr. 3 soll lauten:

»3. Anforderungen an die Koordination und i
derVersergungsablaufe-soewie-die aktive Kooperation mit den weiteren an der
Palliativversorgung beteiligten Leistungserbringern, Einrichtungen und
Diensten, den ambulanten Hospizdiensten sowie mit betreuenden
Angehdrigen,”

8 92 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

Referentenentwurf

Der Entwurf sieht vor, in den Richtlinien Gber die Verordnung hauslicher
Krankenpflege gem. 892 SGB V Abs. 1 und Abs.7 einen weiteren Regelungspunkt
zur allgemeinen ambulanten Palliativversorgung aufzunehmen.

Bewertung

Zur Verbesserung der Palliativversorgung schwerstkranker und sterbender
Menschen ist es erforderlich alle an der Versorgung Beteiligten hinsichtlich dieser
Aufgabe einzubinden und deren Handlungsfelder zu starken. Neben der expliziten
Ausweisung der palliativen Versorgung als Krankenbehandlung und der Starkung der
arztlichen Verantwortung ist zur Sicherung der Behandlungsziele die Konkretisierung
und Erweiterung der Richtlinien tber die Verordnung von Krankenpflege hinsichtlich
ambulanter Palliativversorgung durch Pflegefachkréfte obligat. Der AWO
Bundesverband e.V. begruf3t vor diesem Hintergrund die Gesetzesanderung.

In der Gesetzesbegrindung wird ausgefuhrt, dass die Weiterentwicklung der
Richtlinien neben der Konkretisierung der behandlungspflegerischen MaRnahmen
auch die Leistungen der Palliativpflege beinhaltet, die eine im Rahmen der
allgemeinen ambulanten Palliativversorgung gewiinschte fallbezogene Vernetzung
und ein abgestimmtes Zusammenwirken der verschiedenen Akteure unterstitzt.

Fur eine gelingende Kooperation und Vernetzung zum Wohle des schwerstkranken
oder sterbenden Menschen schlagt die AWO vor, auch bei der Weiterentwicklung der
Richtlinien Uber die Verordnung von Krankenpflege die Leistungen zur Koordination
und aktiven Kooperation mit den weiteren an der Palliativversorgung Beteiligten
aufzunehmen (analog den Anforderungen an die Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte, wie sie in § 87 Abs.1 b Satz 1 Nr. 3 angedacht sind).

LOosung
In 892 Abs. 7 Satz 1 Nr.5 soll wie folgt lauten:

,9. Naheres zur Verordnung hauslicher Krankenpflege zur allgemeinen

ambulanten Palliativversorgung sowie zur Koordination und aktiven
Kooperation mit den weiteren an der Palliativversorgung Beteiligten.”
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§ 119b Ambulante Behandlung in stationdren Pflegeeinrichtungen

Referentenentwurf

Um die ambulante arztliche Versorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern in
vollstationaren Einrichtungen zu gewahrleisten, sollen kinftig stationare
Pflegeeinrichtungen Kooperationsvertrage mit Vertragsarztinnen / Vertragsarzten
abschlie3en. Die bisherige Kann-Regelung wird in eine Soll-Regelung geédndert, um
die Zusammenarbeit der Leistungserbringer zu forcieren.

Bewertung

Menschen mit multiplen chronischen Erkrankungen bedurfen der regelmafigen
arztlichen Konsultation. Auch pflegebedurftige Menschen, die aufgrund ihres
Hilfebedarfs im Pflegeheim wohnen. Eine gesicherte arztliche Versorgung auf der
Basis von vereinbarten Kooperationsvertragen ist wiinschenswert. Jedoch liegt der
Sicherstellungsauftrag nicht bei den vollstationéren Einrichtungen, die im
Referentenentwurf mit einer Kann-Regelung weiter unter Druck gesetzt werden
sollen, diese Kooperationsvertrage vorzuhalten. Vielmehr liegt der
Sicherstellungsauftrag bei den Kassenarztlichen Vereinigungen. In diesem
Zusammenhang verweisen wir auf das Kurzgutachten von Rechtsanwalt Herrn J6rg
Bachem ,Regelungen zur Verbesserung der arztlichen Versorgung in zugelassenen
Pflegeeinrichtungen gemald dem Gesetzesentwurf fur ein Pflege-
Neuausrichtungsgesetz“, herausgegeben von der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Freien Wohlfahrtspflege e.V., 2012.

Der AWO Bundesverband e.V. schliel3t sich dem Lésungsvorschlag des Deutschen
Caritasverbandes e.V. an, wie er zum Gesetzentwurf eines Gesetzes zur Starkung
der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VSG) vorgeschlagen
wurde.

Loésung

§ 119b Absatz 1 ist wie folgt zu formulieren:

,vertragsarztliche Leistungserbringer kdnnen mit stationaren Pflegeeinrichtungen
Kooperationsvertrage abschlieRen. Die Kassenéarztliche Vereinigung hat zur
Sicherstellung einer ausreichenden arztlichen Versorgung von pflegebedurftigen
Menschen in einer stationaren Pflegeeinrichtung Vertradge nach Satz 1 zu vermitteln.
8 75 Absatz 1 gilt entsprechend.”

Die Ermachtigung der Pflegeeinrichtung zur Anstellung eines Heimarztes im Falle

des Nichtzustandekommens eines Vertragsabschlusses entfallt. 8 119b Absatz 1
Séatze 3 und 4 sind daher zu streichen.

§ 132f Gesundheitliche Versorgungsplanung zum Lebensende

Referentenentwurf

Vollstationare Pflegeeinrichtungen erhalten die Moéglichkeit, ein Angebot zur
individuellen gesundheitlichen Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase
vorzuhalten. Es umfasst ein individuelles, ganzheitliches Beratungsangebot tber
Hilfen und Angebote zur medizinischen, pflegerischen, psychosozialen und
seelsorgerischen Betreuung. Das Angebot ist als Fallbesprechung ggf. mit weiteren
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Beteiligten durchzufiihren. Bei Anderung des Versorgungs- oder Pflegebedarfs kann
es auch mehrfach angeboten werden.

Die damit verbundenen Kosten werden in Hohe eines unteren mittleren zweistelligen
Millionenbetrages eingeschatzt. Die Einschatzung beruht auf der Annahme, dass
zunachst nur die Halfte der vollstationaren Pflegeeinrichtungen dieses Angebot
vorhalten werden und fur 50 Bewohner ein mittlerer Personalbedarf von ca. 1/8 Stelle
bendtigt wird.

Bewertung

Die AWO begrifdt, dass sich dem Thema der gesundheitlichen Versorgungsplanung
zum Lebensende angenommen wird und vollstationare Pflegeeinrichtungen die
Maglichkeit erhalten, dieses Angebot ihren Bewohnern, insbesondere nach Einzug in
die Einrichtung, anbieten konnen.

Die AWO hat in verschiedenen Projekten zur Sterbe-und Abschiedskultur in ihren
Einrichtungen und Diensten Erfahrungen gesammelt und entsprechend Verfahren
und MalRnahmen dazu erarbeitet. Vor diesem Hintergrund sehen wir die dringende
Notwendigkeit dieses Angebot in jeder Einrichtung zu etablieren und statt einer
Kann-Regelung eine Soll-Regelung ins Gesetz aufzunehmen.

Hinsichtlich des Aufwands ist festzuhalten, dass es bei einem solchen Angebot nicht
ausschlief3lich um die Vorbereitung und Durchfihrung eines Fallgespraches geht,
sondern im Rahmen von Entscheidungsprozessen im Einzelfall auch mehrere
Gesprache erforderlich sind, weiterhin es auch Aufgaben zur Niederschrift und den
Abschluss von Vorsorgevollmachten und Patientenverfigungen umfasst und eine
Mitwirkungspflicht bei der Beachtung der getroffenen Entscheidungen, z.B. bei
arztlicher Einweisung in ein Krankenhaus etc. Zusammenfassend lasst sich
formulieren, dass die Aufgabe der gesundheitlichen Versorgungsplanung am
Lebensende

- die Vorbereitung und Durchfiihrung der gesundheitliche Versorgungsplanung
zum Lebensende,

- die Umsetzung und Sicherstellung des Versorgungsplans,

- die Koordination und Vernetzung mit beteiligten Leistungserbringern, sowohl
fallbezogen als institutionenbezogen umfasst sowie

- die Angehorigenberatung und

- die Teilnahme an ethischen Fallbesprechungen / ethischen Konsilen in der
eigenen Institution und ggf. in externen Einrichtungen (z.B. Krankenhaus).

Die Finanzierung ist in jedem Falle als unzureichend einzuschatzen. Um eine gute
Qualitat gewahrleisten zu kénnen und Mitarbeiter/-innen nicht ggf. in
Selektionszwange zu bringen, ist statt 1 Vollzeitstelle fir 400 Bewohner ein
Stellenanteil von 1,5-2 Vollzeitstellen zu 100 Bewohnern erforderlich.

Da die gesundheitliche Versorgungsplanung am Lebensende

eine sehr anspruchsvolle Tatigkeit darstellt, ist die Kompetenz der Fachkraft durch
eine vorliegende Qualifizierung in Palliative Care (im Umfang von 160 Stunden) zu
gewaébhrleisten.

Die Regelung in Satz 7, in der die Abstimmung mit Rettungsdiensten und
Krankenh&usern vorgesehen ist, erscheint im Rahmen der individuellen

Stellungnahme zum Referentenentwurf Hospiz- und Palliativgesetz ~ Seite 9 von 12



Bundesverband e.V.

( AlVO

Vorsorgeplanung nicht angebracht. Eine Zusammenarbeit mit ihnen, ist jedoch
sinnvoll. Auch das Einbeziehen weiterer Betreuungs- und Versorgungsangebote in
die Fallbesprechung ist nicht immer geboten. Wesentlich ist jedoch die Vernetzung
und Kooperation aller, um entsprechend der individuellen Versorgungsplanung zum
Lebensende die medizinische, pflegerische, hospizliche und seelsorgerische
Begleitung sicherstellen zu kénnen.

Des Weiteren weisen wir redaktionell darauf hin, dass in Satz 1 von vollstationaren
Einrichtungen in Abgrenzung zu teilstationaren Einrichtungen gesprochen werden
muss und diese Einrichtungen gem. 872 des SGB XI zugelassen sind.

Losung
§ 132f Absatz 1Satz 1 ist wie folgt zu formulieren:

»Zugelassene vollstationare Pflegeeinrichtungen in Sinne des § 4372 des
Elften Buches kénnen den Versicherten in den Einrichtungen eine
gesundheitliche Versorgungsplanung zum Lebensende anbieten.”

In 8132f Absatz 1 Satz 7 ist zu streichen und Satz 8 wie folgt zu andern:

Die vollstationaren Pflegeeinrichtungen kooperieren mit Aanderen
regionalen Betreuungs- und Versorgungsangeboten sellen-einbezogen
werden , um die umfassende medizinische, pflegerische, hospizliche und
seelsorgerische Begleitung nach Mal3gabe der individuellen
Versorgungsplanung zum Lebensende sicherzustellen.

I. SGB Xl

8 28 Leistungsarten, Grundsatze

Referentenentwurf
In der Darstellung der Leistungen der Pflegeversicherung wird die Sterbebegleitung
erganzend aufgenommen.

Bewertung

Mit der Ergdnzung der Sterbebegleitung wird klargestellt, dass dieser Beistand in den
letzten Tagen und Stunden eines Menschen als Teil pflegerischer Versorgung von
gesellschaftlicher Bedeutung ist und als grundséatzliche Leistung der
Pflegeversicherung verstanden wird. Der AWO Bundesverband e.V. begrif3t die
Verankerung der Sterbebegleitung als integrativen Bestandteil pflegerischer
Versorgung unabhangig vom Wohnort des Versicherten im Gesetz.
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8§ 75 Rahmenvertrdge, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen Uber die
pflegerische Versorqung

Referentenentwurf
In der Folge der Klarstellung in 828 SGB Xl wird die Sterbebegleitung als Bestandtell
von Pflege als in den Rahmenvereinbarungen zu regelnder Inhalt erganzt.

Bewertung

Aus Sicht des AWO Bundesverbandes e.V. unterstreicht die folgerichtige explizite
Erganzung der Sterbebegleitung als inhaltlicher Teil der pflegerischen Versorgung in
den Rahmenvertragen auf Landesebene die Bedeutung, die diesem Thema
beigemessen wird. In den Landesrahmenvertragen fur teilstationare und ambulante
Einrichtungen ist die Sterbebegleitung bisher nicht aufgenommen. Im vollstationéaren
Bereich ist die Sterbebegleitung erwahnt, jedoch wird die zuséatzliche Zeit, die
personalkostenrelevant ist, bisher nicht refinanziert.

Es reicht aus unserer Sicht nicht aus, durch eine ausdruckliche Erwahnung der
Sterbebegleitung in den leistungsrechtlichen Grundséatzen des § 28 SGB Xl und in
den Landesrahmenvertrdgen die Trager von Pflegeeinrichtungen einseitig zur
Leistungserbringung zu verpflichten, ohne die daftir notwendigen leistungsrechtlichen
und leistungserbringungsrechtlichen Voraussetzungen zu schaffen.

In diesem Zusammenhang ist zu beriicksichtigen, dass der deutliche Mehraufwand
an medizinisch-pflegerischer Versorgung in vollstationaren Einrichtungen, der tber
Pflegeséatze refinanziert wird, letztendlich zu einer finanziellen Mehrbelastung des
Pflegebediirftigen fuhrt.

Losung:

Um eine Schlechterstellung von sterbenden Menschen im Pflegeheim im Vergleich
zu sterbenden Menschen in einem stationarem Hospiz zu vermeiden, ist aus Sicht
des AWO Bundesverband e.V. eine Finanzierung der Leistungen durch die
Krankenversicherung zu gewabhrleisten. Diese Forderung verbindet sich mit der
Forderung der AWO die Behandlungspflege wieder in das SGB V zurtickzufuhren.
Maglichkeiten der Finanzierung werden in Vergutungszuschlagen oder Pauschalen
gesehen, z.B. analog dem 887b SGB XI.

§ 114 Qualitatspriifungen / 8115 Ergebnisse von Qualitatsprifungen

Referentenentwurf

Vor dem Hintergrund einer qualifizierten Sterbebegleitung sollen vollstationare
Pflegeeinrichtungen die Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und Palliativnetz im
Rahmen der Qualitatsprufungen nachweisen und im Anschluss mit den
Informationen Uber die Ergebnisse von Qualitatsprifungen diese fur Pflegebedirftige
und ihre Angehoérige und andere Interessierte ab dem 1. Juli 2016 verdéffentlichen.

Bewertung

Eine qualitativ hochwertige hospizliche und palliative Versorgung sterbender
Menschen geht einher mit einer engen Zusammenarbeit mit Partnern im
Versorgungsnetz, insbesondere mit Arztinnen/ Arzten, ambulanten Hospizdiensten
sowie spezialisierten Diensten und Einrichtungen. Dies ist aber nur insofern moglich,
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wenn diese Akteure im regionalen Umfeld vorhanden sind und diese sich in einem
weiteren Schritt in einem Netzwerk verbinden.

Da diese Voraussetzung bundesweit nicht flachendeckend gegeben ist, ist eine
gesetzliche Anforderung fur alle vollstationaren Pflegeeinrichtungen aktuell nicht
umsetzbar. Eine Analogie zu den Informationspflichten hinsichtlich von
Kooperationsvertragen mit Arztinnen/ Arzten oder Vereinbarungen mit Apotheken
kann hier nicht gezogen werden. Der AWO Bundesverband e.V. lehnt vor diesem
Hintergrund die Erweiterung der Informationspflichten im Rahmen der
Qualitatsprifungen gem. 8114 SGB Xl und der Verdéffentlichung der Ergebnisse von
Qualitatsprifungen gem. 8115 SGB Xl ab.

LOsung

Der AWO-Bundesverband e.V. schlagt die Streichung der vorgesehenen
Informationspflichten im Rahmen der Qualitatsprifungen gem. 8114 SGB Xl und der
Veroffentlichung der Ergebnisse von Qualitatsprifungen gem. 8115 SGB Xl vor.

Da im Rahmen des Pflegestarkungsgesetzes Il ein neues System zur Transparenz
der Qualitat in den Einrichtungen eingefihrt werden soll, wie es Staatssekretar Karl-
Josef Laumann am 01.04.2015 angekindigt hat, ist zu prtfen, ob und wie der Aspekt
in anderer angemessenen Weise aufgegriffen wird.

Il Weiterer Regelungsbedarf
Trauerbegleitung

Mit dem Gesetzesvorhaben setzt sich die Gesetzgebung fur ein wirdevolles Sterben,
maoglichst in der vertrauten Umgebung der Person ein.

Sterben, Tod und Trauer werden heute aus unserem alltaglichen Leben verdrangt
und ausgegrenzt. Umso mehr bestehen Angste und Hilflosigkeit, wenn Angehérige
schwer erkranken und ihnen nur noch eine kurze Lebenszeit bleibt oder Angehdérige
nach langer Krankheit und/ oder Pflegebedurftigkeit den letzten Weg antreten. Diese
Angste und Hilflosigkeit enden nicht mit dem Tod, sondern halten dariiber hinaus an.
Trauerbegleitung von Angehdrigen hilft hier und gibt Halt. Sie ist fir den
gesundheitlichen Werdegang des Hinterbliebenen von elementarer Bedeutung und
untrennbar von einem wirdevollen Sterbeprozess anzusehen. Der AWO
Bundesverband e.V. empfiehlt im Rahmen des Hospiz- und Palliativgesetzes auch
eine Trauerbegleitung der Hinterbliebenen fiir max. 4 Wochen nach Tod des
Versicherten einzubinden.

Abschliel3end wollen wir auf das Positionspapier der BAGFW zur Allgemeinen
(Ambulanten) Palliativversorgung (APV/AAPV) hinweisen. Es ist abrufbar unter:
http://www.bagfw.de/gremien-themen/sozialkommission-
i/detail/article/positionspaier-der-bagfw-zur-allgemeinen-ambulanten-
palliativversorgung-apvaapv/
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