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CHRISTLICHE KRANKENHAUSER IN DEUTSCHLAND

Jedes dritte deutsche Krankenhaus wird in konfessioneller Tragerschaft gefihrt. Etwa
270.000 Beschaftigte versorgen im Jahr Giber sechs Millionen Patienten, jeder zweite Ausbil-
dungsplatz in der Pflege ist an ein christliches Krankenhaus gebunden.
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FACHVERBANDE DER DIAKONIE UND CARITAS

Der Deutsche Evangelische Krankenhausverband e.V. (DEKV) und der Katholische Kranken-
hausverband Deutschlands e.V. (KKVD) vertreten rund 640 Krankenhauser. Der DEKV ist
selbstandiger Fachverband des Diakonischen Werkes der Evangelischen Kirche in
Deutschland. Der KKVD ist anerkannter Fachverband im Deutschen Caritasverband, der
Wohlfahrtorganisation der katholischen Kirche. Beide kirchlichen Krankenhausverbdnde
verfolgen ausschlielRlich und unmittelbar gemeinndtzige und kirchliche Zwecke.
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Vorbemerkung

Die beiden christlichen Krankenhausverbande, der Deutsche Evangelische Krankenhausver-
band und der Katholische Krankenhausverband Deutschlands, unterstiitzen die Gesetzesini-
tiative zur gezielten Férderung und Weiterentwicklung der Hospiz- und Palliativversorgung in
Deutschland, insbesondere in den landlichen Regionen, nachdricklich.

Eine den Wiinschen und Bediirfnissen der Betroffenen entsprechende Verbesserung der
Versorgung und Begleitung in der letzten Lebensphase kann gelingen, wenn Kontinuitat in
der Versorgung, flichendeckend in allen Versorgungsbereichen verfligbare fachliche Kompe-
tenz, Verlasslichkeit, Verfligbarkeit und Transparenz der Versorgungsstrukturen erreicht
werden. Eine wichtige Rolle im Zusammenspiel des Versorgungsnetzwerkes vor Ort spielt
dabei das Krankenhaus.

Der vorliegende Gesetzentwurf fokussiert sehr stark auf die Bereiche der allgemeinen ambu-
lanten Palliativversorgung, der Palliativversorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen sowie
dem Ausbau von hospizlichen Versorgungsleistungen im aullerklinischen Bereich. Die vor
allem in der palliativmedizinischen Versorgung sehr wichtige Nahtstelle zwischen Versorgung
im Krankenhaus und der ambulanten Versorgung wird jedoch nicht beleuchtet.

Die Betreuung und Versorgung schwerstkranker und sterbender Patienten ist im Alltag kon-
fessioneller Krankenh&duser besonders stark verankert. Bundesweit gibt es zurzeit in ca. 300
Krankenhdusern Palliativstationen. Davon befinden sich rund 48 Prozent in katholischer
oder evangelischer Tragerschaft. Die christlichen Krankenhduser bilden somit einen festen
und verlasslichen Bestandteil in der stationaren Palliativversorgung.

Daher begriiRen die beiden christlichen Krankenhausverbande ausdriicklich die neue Rege-
lung, die den Krankenhadusern die Entscheidungshoheit gibt, Palliativstationen als ,Besonde-
re Einrichtungen” auszuweisen und ihre Finanzierung durch entsprechende krankenhausin-
dividuelle Entgelte sicherzustellen. Daflir haben sich KKVD und DEKV intensiv eingesetzt.

Rund 47 % aller Menschen in Deutschland sterben nach wie vor in einem Krankenhaus. Im
Jahr 2013 waren dies ca. 417.000 Menschen. Nur ein Teil dieser Patienten erfahrt dabei —
sofern palliativer Versorgungsbedarf besteht —eine palliative Versorgung im Rahmen speziell
dafir eingerichteter Strukturen, z.B. auf einer Palliativstation. Der viel grofSere Teil verstirbt
auf Normalstationen ohne besondere palliative Versorgung, sowohl nach bereits langerem
stationarem Aufenthalt als auch im Rahmen einer Behandlung nach notfallmaRiger Aufnah-
me. Dieser hohe statistische Wert legt den Krankenhaustragern eine groRe Verantwortung
auf und stellt sie vor entsprechende Herausforderungen im Rahmen der Krankenhausorgani-
sation.

Deswegen bedarf es weiterer gesetzgeberischer Impulse, um flachendeckend den Hospizge-
danken in die allgemeine Krankenhausversorgung zu integrieren. Um allen Patienten und
Angehdrigen eine angemessene palliative Versorgung und Sterbebegleitung im Krankenhaus
zu ermoglichen und eine flaichendeckende, zwischen Krankenhaus und ambulantem Versor-
gungsbereich gut verzahnte palliativmedizinische und —pflegerische Versorgung der Bevolke-
rung, vor allem auch im landlichen Bereich, zu gewahrleisten, missen den Krankenh&dusern
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im Interesse der betroffenen Patienten und ihrer Angehdrigen entschlossener als im Gesetz-
entwurf bisher vorgesehen Modglichkeiten zur Vernetzung mit ambulanten Versorgungs-
strukturen eréffnet werden.

Zur Beurteilung der Qualitit eines Krankenhauses muss nach unserer Uberzeugung die dort
jeweils realisierte palliative Versorgung berlicksichtigt werden. Das betrifft z. B. die Erflillung
von Qualitatsstandards guter palliativer Versorgung auf Grundlage eines palliativen Versor-
gungskonzepts, ausreichender palliativer Versorgungskapazitat und -kompetenz sowie der
Einhaltung definierter Qualitdatsnormen.

Im Sinne der vorstehenden Ausfiihrungen nehmen wir nachfolgend zunachst zu Artikel 4 des
Gesetzentwurfs — Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) — Stellung und
schlieRen daran Uberlegungen zum weiteren gesetzlichen Handlungsbedarf mit dem Ziel der
Verbesserung der Palliativversorgung in Krankenhadusern und durch die Krankenhduser an.
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I Zu ausgewahlten Regelungen im Einzelnen

Artikel 4: Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Neuregelung zu § 17b Absatz 1 Satz 15 KHG

Krankenhduser mit Palliativstationen oder —einheiten erhalten durch die vorgesehene Rege-
lung die Mdéglichkeit, zukiinftig dauerhaft eigenstdndig zu entscheiden, ob sie die Palliativsta-
tionen oder -einheiten (iber bundesweit kalkulierte Entgelte oder (iber krankenhausindividu-
elle, vor Ort zu vereinbarende Entgelte abrechnen wollen. Bei einer Nichteinigung liber die
Héhe der krankenhausindividuellen Entgelte kann wie bisher die Schiedsstelle angerufen
werden.

Die kirchlichen Krankenhausverbande DEKV und KKVD begriiRen diese Regelung. Sie gewahr-
leistet den Krankenhdusern das alleinige Wahlrecht hinsichtlich der Finanzierungsform ihrer
jeweiligen Versorgungskonzepte auf den Palliativstationen.

Die Anerkennung von Palliativstationen als ,Besondere Einrichtungen” wurde in den letzten
Jahren durch die Verhandlungspraxis der Krankenkassen vor Ort zusehends erschwert. Bei
den Budgetverhandlungen wurden die Kliniken stark unter Druck gesetzt, auch Palliativstati-
onen in die Abrechnung lber das Fallpauschalensystem zu drangen. Viele Krankenhauser
bewerten die DRG-Systematik mit ihren bekannten systemimmanenten Anreizen zur Ver-
weildauerverkirzung und Normierung von Behandlungsleistungen in diesem sehr sensiblen
und patientenindividuell zu gestaltenden Versorgungsbereich jedoch als deplatziert und ver-
sorgungspolitisch nicht zielfiihrend.

Dank der vorgesehenen neuen Regelung werden die in dieser Streitfrage von den Kranken-
kassen bisher herbeigefiihrten Schlichtungsverfahren zukiinftig unnotig. Den Krankenhau-
sern wird damit ermdglicht, die Versorgungsvielfalt im Rahmen der stationdren Palliativme-
dizin auf Basis der existierenden unterschiedlichen Abrechnungsmoglichkeiten patienten-
zentriert zu gestalten.

Allerdings muss in beiden Abrechnungssystemen sichergestellt werden, dass die Entgelte
ausreichend sind, um den notwendigen multiprofessionellen Personalbedarf einer speziali-
sierten Palliativversorgung finanziell abzudecken.
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Il. Weiterer gesetzgeberischer Handlungsbedarf

Basierend auf dem beschriebenen Erfahrungshintergrund aus der palliativmedizinischen
Versorgungspraxis der christlichen Krankenhduser ist es dem DEKV und dem KKVD ein gro-
Res Anliegen, dass das eingeleitete Gesetzesverfahren sowohl zu einer Starkung der palliati-
ven Versorgung im Krankenhaus generell, nicht nur in speziellen palliativen Versorgungs-
strukturen, als auch zu einem moglichst flachendeckenden Auf- und Ausbau von patienten-
und angehdrigenzentrierten palliativen Versorgungsstrukturen fiihrt. Dazu sollten folgende
Vorschldage Eingang in die Gesetzesformulierung finden:

1) Integration palliativer Behandlungskonzepte in die stationdre Regelversorgung

Um schwerkranken und sterbenden Patienten individuell unterstiitzend zu begegnen, bedarf
es der Etablierung ganzheitlicher End of Life Care-Konzepte im Klinikalltag und der Integrati-
on palliativer Behandlungskonzepte in die stationdre Regelversorgung, gerade auch auf
Normalstationen, auBerhalb spezieller Palliativstationen. Jeder lebensbedrohlich erkrankte
Patient muss bereits in der Phase kurativer (z. B. Tumor-)Therapie die Option einer palliati-
ven Betreuung erhalten.

International bewdhrt haben sich in diesem Zusammenhang multiprofessionelle palliativ-
medizinische (Konsiliar-/Haus-) Dienste mit starker Vernetzung in die ambulante Versor-
gung. Diese sogenannten Palliativ Care Teams kdnnen auch in Krankenhdusern ohne Pallia-
tivstation klinikweit und stationsungebunden zum Einsatz kommen. Dadurch wird auf jeder
Station eine kompetente palliative Mitbehandlung und Begleitung ermoglicht, die das ganze
Spektrum von Schmerztherapie, Symptomkontrolle sowie psycho-sozialer und spiritueller
Begleitung abbildet.

Entsprechende Palliativ Care Teams waren ein wichtiger Baustein fiir den flachendeckenden
Ausbau der allgemeinen palliativmedizinischen Versorgung im Krankenhaus. Es ist sicherzu-
stellen, dass im DRG-System alle relevanten Kostenfaktoren fiir diese multiprofessionellen
palliativmedizinischen Dienste abgebildet werden.

Um in jedem Krankenhaus ausreichende palliativmedizinische und —pflegerische Kompetenz,
auch unabhangig von speziellen Palliativstationen, aufzubauen, ist eine darauf ausgerichtete
berufsbegleitende Fort- und Weiterbildung des notwendigen Personals erforderlich, da ent-
sprechende Kompetenzen groBenteils noch nicht im Rahmen der Ausbildung erworben wur-
den. Um die dafiir erforderlichen personellen und sédchlichen Ressourcen realisieren zu kdn-
nen, sollte der Gesetzentwurf ein spezifisches Férderprogramm mit bundesweit fiir die
Krankenh&user abrufbaren Finanzierungsmitteln vorsehen.
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2) Sektorenibergreifende palliative Versorgung

2.1 Integration von Kliniken in palliative Versorgungsnetzwerke

Palliativmedizinische und —pflegerische Behandlungskompetenzen biindeln sich bisweilen
Uberwiegend in den Krankenhdusern, insbesondere wenn spezielle Palliativstationen und -
einheiten eingerichtet worden sind. Beim Ubergang in die ambulante Weiterbehandlung
kommt es dann oftmals zu einem Abbruch, insbesondere in der palliativ-medizinischen Ver-
sorgungsqualitdt, wenn vor Ort kein niedergelassener Arzt mit palliativmedizinscher Kompe-
tenz zur Verfligung steht.

Die Vernetzung palliativer Versorgungsstrukturen in Kliniken und im ambulanten Bereich ist
entsprechend zu erleichtern und zu férdern. Krankenhauser sind regelhaft in palliative Ver-
sorgungsnetzwerke zu integrieren.

2.2 Palliativmedizinische Institutsambulanzen

Fiir Krankenhduser mit ausgewiesener palliativmedizinischer und -pflegerischer Behand-
lungskompetenz sollte daher die Errichtung multiprofessionell besetzter Palliativmedizini-
scher Institutsambulanzen (PMI) gesetzlich ermdglicht werden, ausgestaltet und finanziert
in Analogie zu den Psychiatrischen Institutsambulanzen gemaf3 § 118 SGB V. Damit ware es
vor allem in (landlichen) Regionen ohne ausreichende ambulante palliativmedizinische Ver-
sorgungsangebote mdglich, die Nahtstelle zwischen stationar und ambulant zu Gberbriicken.
So konnten die Patienten, falls erforderlich auch im hauslichen Umfeld, etwa in Form eines
Home Treatments, ohne Verlust der Behandlungskontinuitat weiter begleitet und versorgt
werden.

2.3 Beriicksichtigung palliativmedizinischer Leistungen im Rahmen der ambulanten spezi-
alfacharztlichen Versorgung gemal § 116b SGB V

Den palliativmedizinischen Leistungen sollte in der ambulanten spezialfacharztlichen Ver-
sorgung gemadl § 116b SGB V eine hohere Bedeutung zukommen. Bei der Festlegung des
Umfangs der ambulant erbringbaren Leistungen im Rahmen der § 116 b SGB V-Regelungen
durch den G-BA werden Krankenhduser bisher bei ihren palliativmedizinischen Leistungser-
bringungsmoglichkeiten insbesondere in der Onkologie beschrankt. Gerade in diesem Rah-
men aber sind zunehmend Patienten in fortgeschrittenen Stadien ihrer Erkrankung palliativ
zu versorgen, denen die in den Krankenhdusern verfligbare palliative Behandlungskompe-
tenz zu Gute kommen wiirde.

2.4  Ermoglichung von Modellvorhaben zum flachendeckenden Ausbau der palliativmedizi-
nischen Versorgung

Als Anschubmechanismus zur Etablierung von sektoreniibergreifenden und multiprofessio-
nellen palliativen Versorgungsformen konnten Modellvorhaben dhnlich wie in der psychiat-
rischen Versorgung mit § 64 b SGB V finanziert und evaluiert werden.
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