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Vorbemerkung

Der Deutsche Berufsverband fir Pflegeberufe Bundesverband e.V. (DBfK) begriif3t den
Ansatz der Bundesregierung, die vernetzte Versorgung fur schwerkranke und sterbende
Menschen in ihrer letzten Lebensphase zu verbessern. Um dies zu erreichen, ist es in erster
Linie notwendig, dass alle Versicherten — unabhéngig von Alter und Ursache ihres Leidens —
Anspruch auf die allgemeine ambulante Palliativversorgung (AAPV) haben. Zudem muss
eine angemessene Finanzierung der Leistung sichergestellt werden, da ambulante
Pflegedienste und stationare Pflegeeinrichtungen die zeitaufwandigen MalRhahmen der
AAPV nicht im Rahmen ihrer Gblichen Pflegeleistung erbringen kénnen.

Der Referentenentwurf sieht an vielen Stellen eine Verbesserung der Vernetzung und
Kooperation von medizinischer und pflegerischer Versorgung vor. Diese Entwicklung
unterstitzt der DBfK. Voraussetzung fir eine funktionierende Kooperation sind aber
zunéachst die notwendigen strukturellen Voraussetzung. Es fehlen bislang die Vorgaben zu
Rahmenbedingungen und Qualitatskriterien zur Unterhaltung von Netzwerken. Es wére
begruRenswert, wenn der Referentenentwurf Vorgaben zur Netzwerkbildung machen wirde,
damit alle Regionen die gleichen Voraussetzungen entwickeln kénnen. Hierbei kdnnten
beispielsweise auch die Pflegestiitzpunkte koordinative Tatigkeiten Gibernehmen.

Die fachliche Beratung zu bestehenden Angeboten der Hospiz- und Palliativversorgung ist
ebenfalls ein wichtiger Bestandteil der vorgelegten Eckpunkte. Hierbei fehlt aber
bedauerlicherweise jeglicher Hinweis auf die notwendigen Kompetenzen der durchfiihrenden
Person. Nur die Grundqualifikation von Pflegefachpersonen (Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen, Altenpflegerinnen)
beinhaltet medizinische, krankenbeobachtende und beurteilende Kenntnisse sowie die
Maglichkeit der Pflege- und Behandlungsprozesssteuerung. Eine Weiterbildung bzw. ein
Studium im Bereich Palliative Care vermittelt zudem die nétigen Kompetenzen, um
umfassende Situationsanalysen von Menschen in der Lebensendphase durchzufiihren,
gemeinsam Versorgungsplanungen vorzunehmen und die entscheidenden Gesprache mit
Betroffenen und Angehdrigen zu fuhren. Die umfassende Kompetenz von weitergebildeten
Pflegefachpersonen gehort in die Mitte der Betreuung von Menschen am Lebensende.

Ein ,Verschiebebahnhof* der Leistungen aus der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV) in die AAPV muss in jedem Fall vermieden werden. Bereits
heute missen sich Betroffene, die sich schon in einer schwierigen Lebensphase befinden,
mit zu vielen birokratischen Hurden auseinandersetzen.

Zusaétzlich zu vorgeschlagenen Anderungen regt der DBfK an, sicher zu stellen, dass die
Arzneimittelversorgung (insbesondere die Versorgung mit Opiaten) bei der Entlassung der
Patientin bzw. des Patienten aus der Klinik gewéhrleistet wird. Hierzu ist eine Verpflichtung
zur Mitgabe aller bendtigten Medikamente, inklusive Opiate, in 8 11 Abs. 4 SGB V und § 39
Abs. 1 SGB V und in 8 14 Abs. 7 Apothekengesetz zu verankern.

Zudem muss sichergestellt sein, dass die Krankenkassen unverziglich bei AAPV die
erforderlichen Hilfsmittel, wie z.B. Krankenbett, Lagerungshilfen, Antidekubitusmatratzen,
Nachtstuhl, Sauerstoffversorgung usw. auf der Basis einer hausarztlichen Verordnung zur
Verfugung stellen. Die Krankenkassen miissen auch bei bundesweit tatigen Lieferanten eine
sofortige Lieferung sicherstellen kdnnen. Derzeit betragt die Wartezeit von der Verordnung
bis zur Lieferung nicht selten vier Wochen.
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Der DBfK als Mitglied des Deutschen Pflegerates e.V. (DPR) tragt dessen Stellungnahme in
allen Teilen mit und nimmt hier zu einigen Punkten ergénzend Stellung.

Zu den geplanten Anderungen im Einzelnen:

Artikel 1 (Finftes Buch Sozialgesetzbuch)
Zu Nr. 2 (8 39a)

Referentenentwurf

Der kalendertagliche Mindestzuschuss flur stationdre Hospize wird von sieben auf neun
Prozent der monatlichen Bezugsgré3e nach § 18 Absatz 1 SGB IV erhoht (fur das Jahr 2015
von 198,45 Euro auf 255,15 Euro). Daruber hinaus tragen die Krankenkassen kinftig bei
Hospizen fur Erwachsene 95 statt bisher 90 Prozent der zuschussfahigen Kosten.

Ambulante Hospizdienste sollen zeitnah ab dem Jahr geftérdert werden, in dem diese
zuschussfahige  Sterbebegleitung leisten. Ein  bedarfsgerechtes Verhdltnis von
ehrenamtlichen und hauptamtlichen Mitarbeitern soll sichergestellt werden.

Stellungnahme

Der DBfK begrif3t die Erh6hung der zuschussfahigen Kosten sowie die zeitnahe Forderung
von ambulanten Hospizdiensten.

Die Einbeziehung von ehrenamtlichen Mitarbeitern in die ambulante Hospizarbeit entspricht
dem Hospizgedanken. Um das Ehrenamt fachgerecht und sinnvoll zu nutzen, ist es aus
Sicht des DBfK notwendig, dass die ehrenamtlichen Einsatze von Pflegefachpersonen
koordiniert werden. Unabhangig von der ehrenamtlichen Unterstitzung, muss die
Ausstattung  mit hauptamtlichen Mitarbeitern gefordert und die Finanzierung der
umfangreichen Leistungen ambulanter Sterbebegleitung geférdert werden.

Zu Nr.7 (892)
Referentenentwurf

Der G-BA wird gesetzlich beauftragt, die Richtlinie Gber die Verordnung hauslicher
Krankenpflege (HKP-RL) weiterzuentwickeln und das N&here zur allgemeinen ambulanten
Palliativversorgung festzulegen.

Stellungnahme

Der DBfK begrif3t den Vorschlag, dass der G-BA die Richtlinie tber die Verordnung
hauslicher Krankenpflege im Hinblick auf die ambulante Palliativversorgung zu erweitern hat.
Hierbei muss allerdings gewahrleistet sein, dass sich die Problematiken, welche die im Jahr
2007 in Kraft getretene ,Spezialisierte Ambulante Palliativversorgungs-Richtlinie* (SAPV-RL)
mit sich gebracht hat, nicht wiederholen. Durch die engen Grenzen der
Anspruchsvoraussetzungen, werden die wenigsten Antrage (Schatzungen zufolge 10%) auf
SAPV von den Kostentrdgern genehmigt. Ein weiteres Problem: Sobald es den Patientinnen
und Patienten ,zu gut* geht, verlieren sie die Kostenzusage der Kassen wieder. Dieses
Prozedere ist in einer Situation, in der es um die bestmdgliche Versorgung am Lebensende
geht, nicht hinnehmbar.
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Bei den Pflegeleistungen der AAPV handelt es sich um die gleichen Téatigkeiten, wie bei der
reguldren Hauskrankenpflege, allerdings muss hierfur wesentlich mehr Zeit aufgewendet
werden. Daher sind die Regelleistungen im Rahmen der HKP § 37 SGB V um Leistungen
der AAPV in der Grund- und Behandlungspflege zu erweitern. Die AAPV ist oft Gber mehrere
Wochen bis Monate notwendig und beginnt schon oft, bevor die Anspruchsvoraussetzungen
fur die Leistungen aus dem SGB XI erfullt sind.

Anderungsvorschlag

Zusatzlich zur Weiterentwicklung der HKP—RL sollte der § 37 SGB V wie folgt ge&ndert
werden:

a) Absatz 1 Satz 3: ,Die hausliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall
erforderliche Grund- und Behandlungspflege, sewie hauswirtschaftliche
Versorgung sowie Allgemeine Ambulante Palliative Versorgung (AAPV)."

b) Nach Absatz 1, Satz 5 sollte folgender Satz eingefugt werden: ,, Bei Bedarf an
Allgemeiner Ambulanter Palliative Versorgung (AAPV) besteht der
Anspruch auf Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung bis zum Eintreten der Pflegebedurftigkeit gem. SGB Xl
unabhangig davon, ob Krankenhauspflege vermieden oder verkirzt werden
kann."

Ferner ist der §132a Abs. 2 SGB V um die AAPV zu erweitern:

a) Absatz 2, Satz 1: ,Uber die Einzelheiten der Versorgung mit hauslicher
Krankenpflege und Allgemeiner Ambulanter Palliativer Versorgung, Uber die
Preise und deren Abrechnung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur
Fortbildung schlieRen die Krankenkassen Vertrage mit den Leistungserbringern.”

Zu Nr.8 (8 119b)
Referentenentwurf

Die bisherige Regelung, die lediglich die fakultative Mdglichkeit ("Kann"-Regelung) vorsah,
Kooperationsvereinbarungen mit vertragsarztlichen Leistungserbringern abzuschliel3en, wird
zu einer "Soll"-Vorschrift weiterentwickelt. Kiinftig sollen die vollstationaren
Pflegeeinrichtungen die Zusammenarbeit mit den betreffenden Arztinnen und Arzten aktiv
koordinieren, um die ambulante arztliche Betreuung in der Einrichtung zu gewéhrleisten.

Stellungnahme

Der DBfK befurwortet grundsatzlich eine funktionierende Kooperation zwischen
vollstationdren Pflegeeinrichtungen und niedergelassenen Haus- und Facharzten. Wir
stimmen zu, dass ein funktionierender Informationsaustausch zwischen allen Beteiligten die
Grundvoraussetzung fir die Verbesserung der Versorgung der Bewohnerinnen und
Bewohner ist. Hierbei gilt es jedoch zu berticksichtigen, dass die betreffenden Arztinnen und
Arzte keine Vertragsbeziehungen zu den Pflegeeinrichtungen unterhalten, sondern nur zu
ihren Patientinnen und Patienten. Daher ist die Bereitschaft, Kooperationsvereinbarungen
einzugehen unterschiedlich ausgepragt. Eine fehlende Kooperation darf sich aus diesem
Grund keinesfalls negativ auf die Leistungsbewilligung der AAPV auswirken. Die
Koordination mit den unterschiedlichen Arzten bedeutet fir die Pflegeeinrichtungen einen
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nicht zu unterschatzenden Zeit- und Organisationsaufwand. Daher muss sich diese Leistung
in der Vergutung widerspiegeln. Fir die Koordination und Durchfiihrung von diagnostischen,
medizinischen und therapeutischen Maflinahmen ist bislang keine zusétzliche Vergitung
oder Regelung zur Personalausstattung getroffen worden, um diesen Aufgaben
entsprechend gerecht zu werden. Diese Leistungen fallen zusétzlich zu den bereits
vorhandenen grund- bzw. behandlungspflegerischen Leistungen und Dokumentations-
Aufgaben an. In welcher Form dieser Arbeitsbelastung entgegengewirkt werden soll, bleibt
offen. Daher sollten behandlungspflegerische Leistungen sowie die dazugehdrige
Koordination mit den Haus- und Facharzten in der stationaren Altenpflege nicht im Rahmen
der pauschalen Leistungsbetrage, sondern von den Krankenkassen vergitet werden.

Zudem muss durch die Regelung das Recht auf die freie Arztwahl der Bewohnerinnen und
Bewohner unberihrt bleiben.

Anderungsvorschlag

Wir schlagen vor, analog zum neuen 8§ 132 f, Abs. 3 SGB V, fiir die Koordination der
ambulanten arztlichen Betreuung eine zusétzliche Vergitung durch die Krankenkassen zu
vereinbaren.

Zu Nr. 10 (8132f)
Referentenentwurf

Vollstationare Pflegeeinrichtungen kdnnen ein Angebot zur individuellen
Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase vorhalten, das Bewohnerinnen und
Bewohner auf freiwilliger Basis nutzen kénnen, um umfassend informiert zu sein und —
unterstitzt durch professionelle Beratung — selbstbestimmt Uber Behandlungs-,
Versorgungs- und Pflegemafinahmen entscheiden zu kénnen.

Das Angebot einer ,gesundheitlichen Versorgungsplanung zum Lebensende” soll nicht nur
die gesetzlichen Anspriiche behandeln, sondern eine umfassende Beratung gewéhrleisten.
Die Leistung kdnnen die Einrichtungen durch entsprechend qualifiziertes Personal selbst
oder in Kooperation mit Beratungsstellen sicherstellen.

Die Beratung kann in mehreren, aufeinander aufbauenden Terminen organisiert werden.

Zwingend einzubeziehen ist die behandelnde Vertragsarztin bzw. der behandelnde
Vertragsarzt.

Die Kosten hierfir tragt die Krankenkasse des Versicherten.

Stellungnhahme

Die Erganzung des 8§ 132 SGB V um den Absatz ,f“ bewertet der DBfK als sehr positiv. Eine
individuelle, umfassende Beratung und Fallbesprechung von Betroffenen und ihren
Angehdrigen, die diese bei einer partizipativen Entscheidungsfindung unterstutzt, ist wichtig.
Eine Vernetzung mit verschiedenen Akteuren und der behandelnden Arztin bzw. dem
behandelnden Arzt erachten wir ebenfalls als sinnvoll und notwendig. Der DBfK sieht es als
zwingend notwendig an, dass das Beratungsgesprdch und die Erstellung eines
Versorgungsplans von pflegerischer Seite von einer Pflegefachperson mit spezieller
Fachweiterbildung begleitet wird.
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Eine Refinanzierung dieser Leistung durch die Krankenkassen begriif3en wir ausdrtcklich.

Da aber nicht nur Bewohnerinnen und Bewohner in vollstationaren Einrichtungen Bedarf an
einer individuellen Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase haben, muss die
Regelung auch fir Kurzzeitpflegeeinrichtungen und ambulante Pflegedienste gelten. Es ist
nicht nachvollziehbar, warum diese Einrichtungen die gleiche Leistung nicht refinanziert
bekommen sollten.

Anderungsvorschlag

Der Satz 1, Absatz 1 des § 132 f ist folgendermafien zu erweitern: ,Zugelassene
Pflegeeinrichtungen im Sinne des der 88 36, 42 und 43 des Elften Buches kdnnen den
Versicherten eine gesundheitliche Versorgungsplanung zum Lebensende anbieten.”

Artikel 3 (Elftes Buch Sozialgesetzbuch)
Zu Nr. 1 (828)

Referentenentwurf

Es wird klargestellt, dass pflegerische MaRnahmen der Sterbebegleitung zu einer Pflege
nach dem allgemein anerkannten Stand medizinisch pflegerischer Erkenntnisse in
stationdrer und ambulanter Pflege dazu gehdren.

Und zu Nr. 2 (875)
Referentenentwurf

Der Regelungsauftrag fir die Vereinbarungspartner zum Inhalt der Pflegeleistungen wird um
die ausdriickliche Nennung der Sterbebegleitung erganzt.

Stellungnahme

Der DBfK begrifdt diese Klarstellung ausdriicklich. Die Sterbebegleitung ist ein wichtiger
Bestandteil umfassender professioneller Pflege. Hierbei mdchten wir betonen, dass die
Pflege durch Pflegefachpersonen nicht mit der Arbeit von ehrenamtlichen Hospizdiensten
gleich gesetzt werden kann und darf. Eine entsprechende Honorierung fir die sehr Zeit- und
Ressourcenintensive Pflege im Sinne von ,Palliative Care” muss sich daher in der
Finanzierung durch die Kostentrager widerspiegeln.

Zu Nr. 3 (§ 114)
Referentenentwurf

Stationare Pflegeeinrichtungen sollen ab 1.7.16 verpflichtet werden, die Landesverbande der
Pflegekassen unmittelbar nach einer Regelprifung Uber die Zusammenarbeit mit einem
Hospiz- und Palliativnetz zu informieren.

Stellungnahme

Der DBfK wirdigt die Intention des Gesetzgebers, die Zusammenarbeit zwischen stationaren
Pflegeinrichtungen und ambulanten Hospiz- und Palliativhetzen zu verbessern. Allerdings ist
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hier eine Informationspflicht kaum hilfreich, da es in der Praxis regionale
Umsetzungsschwierigkeiten geben wird. Die Kapazitaten und die Verfligbarkeiten von —
meist ehrenamtlichen — Hospizdiensten sind stark begrenzt und in landlichen Regionen
teilweise kaum oder gar nicht vorhanden. Zudem ist es besonders flr private Trager
schwierig, Hospizdienste die an gemeinnitzigen Tragern angeschlossen sind, fur eine
Kooperation zu gewinnen.

Anderungsvorschlag

Der DBfK regt aufgrund der dargestellten Problemlage dazu an, den Zeitrahmen fur eine
Informationspflicht auf den 01.01.2017 zu verschieben. Damit wird den beteiligten
Institutionen die Gelegenheit gegeben, zunachst die notwendigen Netzwerkstrukturen
aufzubauen.



