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Deutsche Stiftung Patientenschutz

fiir Schwerstkranke, Pflegebediirftige und Sterbende

Stellungnahme
zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur
Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland
(Hospiz- und Palliativgesetz - HPG) vom 23. Marz 2015

I. Vorbemerkungen

Der vorliegende Entwurf eines Hospiz- und Palliativgesetzes verfolgt das Ziel,
schwerkranken und sterbenden Menschen , in ihrer letzten Lebensphase die bestmog-
liche menschliche Zuwendung, Versorgung, Pflege und Betreuung” bereitzustellen.
Die Deutsche Stiftung Patientenschutz begriifit und unterstiitzt dieses wichtige und
uberféllige Vorhaben ausdriicklich.

Fiir eine zeitnahe Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung von Schwerst-
kranken, Pflegebediirftigen und Sterbenden in stationdren Pflegeeinrichtungen greifen
die in dem Referentenentwurf vorgesehenen Anderungen jedoch zu kurz. Daher wer-
den in Abschnitt II. dieser Stellungnahme weitergehende Vorschldge formuliert, um
die Ungleichbehandlung von Hospiz- und Pflegeheimbewohnern in der letzten Le-
bensphase auszugleichen und die Facharztversorgung in stationédren Pflegeeinrich-
tungen zu verbessern. Dartiiber hinaus werden die Vollfinanzierung stationdrer Hos-
pize sowie eine verbindliche Bedarfsplanung fiir die Allgemeine und die Spezialisierte
Ambulante Palliativversorgung (AAPV und SAPV) gefordert.

Datenbasis zur Versorgung Sterbender in Deutschland

Um das in dem Referentenentwurf formulierte Ziel umfassend und bedarfsgerecht
umzusetzen, sind aussagefdhige, 6ffentlich zugangliche Daten dazu erforderlich, wie
Sterbende in Deutschland konkret versorgt und begleitet werden. Eine solche Samm-
lung aller relevanten Basisinformationen gibt es bis heute nicht. Die Deutsche Stiftung
Patientenschutz fordert daher die Bundesregierung auf, beginnend im Jahr 2015, einen
umfassenden ,Bericht zur Versorgung Sterbender in Deutschland” vorzulegen. Dieser
Bericht ist alle zwei Jahre mit vergleichbaren Daten fortzuschreiben. Er dient dazu,
den mit dem vorliegenden Referentenentwurf angestofienen Prozess der Verbesserung
der Hospiz- und Palliativversorgung zu begleiten, Zielvorgaben zu ermoglichen und
deren Umsetzung zu kontrollieren.

Dritte Saule Suizidpravention

Die mit dem Entwurf bezweckte Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung
steht im Zusammenhang mit der beabsichtigten gesetzlichen Regelung der organisier-
ten Suizidbeihilfe. Kaum diskutiert wird in diesem Kontext jedoch die Notwendigkeit,
zusdtzlich die Suizidpravention fiir alte Menschen zu stiarken. Kein strafrechtliches
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Verbot, welcher Ausgestaltung auch immer, wird verhindern kénnen, dass auch wei-
terhin Menschen aus Deutschland zum assistierten Suizid in die Schweiz fahren wer-
den. Personen, die heute diesen Schritt tun, leiden zumeist nicht an den schwersten
korperlichen Symptomen, mit denen Beflirworter des assistierten Suizids argumentie-
ren. Viele von ihnen sind depressiv erkrankt und ihnen kénnte mit Therapieangeboten
sowie mit einer frithzeitigen Suizidpravention geholfen werden. Knapp 45 Prozent der
Suizide in Deutschland werden von tiber 60-Jdhrigen begangen.! Diese Altersgruppe
hat jedoch nur einen Bevolkerungsanteil von 27 Prozent und ist somit bei Suiziden
deutlich tiberreprésentiert. Die Deutsche Stiftung Patientenschutz fordert die Bundes-
regierung daher auf, als dritte Sdule neben der Verbesserung der Hospiz- und Pallia-
tivversorgung und dem Verbot der geschaftsmafiigen Suizidbeihilfe eine Initiative zur
Starkung der Suizidpravention in Deutschland zu starten. Hierbei muss ein Schwer-
punkt auf der Altersgruppe der tiber 60-Jdhrigen liegen, beispielsweise im Rahmen ei-
nes von Bund und Landern gemeinsam entwickelten , Aktionsprogramms Suizidpra-
vention 60plus”.

II. Anderungsvorschlige zum Referentenentwurf

1. Gleichstellung Sterbender: Anspruch auf Hospizleistungen in
stationdren Pflegeeinrichtungen

Situation

In deutschen Pflegeheimen leben ca. 764.000 Menschen.2 Eine Sterbestatistik nach
Sterbeorten fehlt. Aus den Angaben zur Verweildauer in Pflegeheimen kann abgeleitet
werden, dass dort jahrlich ca. 340.000 Menschen sterben.3 Dies sind 38 Prozent der
893.000 jahrlich in Deutschland Sterbenden.*

Wihrend die Sozialkassen fiir einen Platz im Hospiz ca. 6.500 Euro im Monat zur Ver-
fugung stellen, liegt dieser Betrag fiir Pflegeheime bei maximal 1.612 Euro (Pflegestufe
I1I, § 43 Abs. 2 S. 2 Nr. 3 SGB XI). In beiden Versorgungsformen ist die drztliche und
palliativarztliche Behandlung nicht enthalten und muss gesondert hinzugezogen so-
wie vergiitet werden. Fiir einen Hospizplatz wenden die Sozialkassen demnach jeden
Monat knapp 5.000 EUR mehr als fiir einen Pflegeheimplatz mit Pflegestufe III auf.
Die Bediirfnisse der schwerstkranken und sterbenden Menschen sind aber identisch.
Ein Wechsel vom Pflegeheim in ein stationédres Hospiz ist laut § 2 Abs. 3 der Rahmen-
vereinbarung zu § 39a Abs. 1 SGB V nur in engen Ausnahmefillen moglich.

1Vgl. Statistisches Bundesamt, Fachserie 12 Reihe 4, Todesursachen in Deutschland, 2013, erschienen am
27.11.2014, S. 8.

2 Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2013, Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung - Deutschlandergeb-
nisse, erschienen am 12.03.2015, S. 5.

3 Bundesminister Hermann Grohe MdB, Parlamentarische Staatssekretirin Annette Widmann-Mauz MdB, et.
al., Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland, 10.11.2014, S. 6.

4 Vgl. Statistisches Bundesamt, Fachserie 12 Reihe 4, Todesursachen in Deutschland, 2013, erschienen am
27.11.2014, S. 6.
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Problem

Der Entwurf sieht keine konkreten Verbesserungen fiir Pflegeheimbewohner mit in-
fauster Prognose vor. Zwar sollen Versicherte in Pflegeheimen eine gesundheitliche
Versorgungsplanung zum Lebensende erhalten konnen (§ 132f SGB V-Entwurf), je-
doch beinhaltet der Entwurf keinen leistungsrechtlichen Anspruch der Pflegeheimbe-
wohner auf Partizipation an der Hospiz- und Palliativversorgung.

Grundsitzlich bedarf es fiir Menschen in den letzten Wochen und Monaten des Le-
bens einer Anpassung der Behandlungspflege und Betreuungssituation an die sich
dndernden Bediirfnisse. Hier stehen Schmerzfreiheit, professionelle palliative Pflege
und Begleitung im Vordergrund. Dies sollte unabhéngig vom Aufenthaltsort, sei es
ein Pflegeheim, ein Hospiz, ein Krankenhaus oder zu Hause, gelten.

Im Bereich der stationédren Pflegeeinrichtungen besteht hier, insbesondere im Ver-
gleich zu den stationdren Hospizen, eine eklatante Versorgungsliicke, die nicht durch
gut gemeinte Beratungsangebote ausgeglichen werden kann. Dies fiihrt zu einem
,Sterben zweiter Klasse” in den 13.000 Pflegeheimen.5

Forderungen

Es ist offensichtlich, dass trotz Einstufung in die hochste Pflegestufe und trotz der
Moglichkeit, die Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV) auch im Pfle-
geheim in Anspruch zu nehmen, eine addquate Versorgung sterbender Patienten im
Pflegeheim nicht mit dem im SGB XI bestehenden , Teilkasko-System” geleistet wer-
den kann und strukturbedingt immer hinter dem Anspruch auf Vollversorgung in ei-
nem stationdren Hospiz (§ 39a Abs. 1 SGB V) zurticksteht.

Diese Ungleichbehandlung muss beendet werden. Sterbende Pflegeheimbewohner
miissen in den gesetzlichen Hospizleistungen den Hospizbewohnern gleichgestellt
werden.

Daher miissen auch Pflegeheimbewohner, die die Voraussetzungen fiir eine Versor-
gung im stationdren Hospiz erfiillen, einen Anspruch auf Hospizleistungen im Pflege-
heim erhalten. Dabei miissen die Hospizleistungen des Pflegeheims hinsichtlich Quali-
tat und Umfang den Leistungen eines stationdren Hospizes geméfs der geltenden
Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 1 SGB V entsprechen. Im Gegenzug erhalten
Pflegeheime fiir Hospizleistungen dieselbe Vergiitung wie ein stationdres Hospiz. Die
jahrlichen Mehrausgaben der Sozialkassen werden seitens der Deutschen Stiftung Pa-
tientenschutz auf 600 Millionen Euro geschétzt.

Die Deutsche Stiftung Patientenschutz fordert daher die Einfiihrung folgenden Satzes
in § 39a Abs. 1 SGB V:

,Stationdre Hospizleistungen konnen auch in Einrichtungen
der stationdren Pflege gemafs § 72 SGB XI erbracht werden.”

5 Vgl. Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2013, Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung - Deutschland-
ergebnisse, erschienen am 12.03.2015, S. 5.
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2. Facharztliche Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen

Situation

Pflegeheime schulden den Bewohnern alle fiir die Versorgung nach Art und Schwere
ihrer Pflegebediirftigkeit erforderlichen Leistungen der Pflege (§ 43 SGB XI) sowie die
Unterkunft und Verpflegung (§ 87 SGB XI). Um die medizinische Versorgung miissen
sich die Bewohner bzw. ihre Bevollméchtigten oder Betreuer im Rahmen der freien
Arztwahl eigenverantwortlich kiimmern. Diese Eigenverantwortung stof3t jedoch
schnell an ihre Grenzen. Daher werden laut einer Studie Arztbesuche in Pflegeheimen
fast ausschliefSlich (98,8 Prozent) vom Heimpersonal initiiert.6 Die Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung obliegt zwar der Kassenérztlichen Vereinigung (§ 75
Abs. 1 SGB V), jedoch entbindet dies den Patienten bzw. dessen Vertreter nicht von
der Pflicht zur eigenstdndigen Konsultation des (Fach-)Arztes.

Somit befindet sich die (fach-)drztliche Versorgung des Pflegeheimbewohners in ei-
nem ,Dreieck der Unzustiandigkeit” zwischen Patientenvertreter, Pflegeheim und nie-
dergelassenen Arzten. Diese Situation spiegelt sich auch in einer nach wie vor unzu-
reichenden facharztlichen Versorgung in Pflegeheimen wieder. Das Ergebnis dieser
einschldgigen Studie aus dem Jahr 2013 stellt sich wie folgt dar:”

Zustandiger Arzt Durchschnittliche Anzahl
von Arztbesuchen/Jahr

Psychiatrischer od. neurologischer Facharzt <2

Facharzt fiir Augenheilkunde +0,5

Facharzt fiir Orthopédie +0,5

Facharzt fiir Urologie <

Facharzt fiir Gyndkologie <1

Facharzt fiir Zahnmedizin <1

Obwohl die mangelhafte Versorgung schon seit den 1990er Jahren bekannt ist, schuf
der Gesetzgeber erst im Jahr 2008, in Anlehnung an das sogenannte , Berliner Projekt”,
fiir Pflegeeinrichtungen die Moglichkeit, Kooperationsvertriage mit Vertragsdrzten zu
schlielen bzw. geriatrisch fortgebildete Arzte anzustellen (§ 119b SGB V). Im Jahr 2012
wurde diese Moglichkeit im Rahmen des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes (PNG) um
Qualitdtssicherungs- und Evaluierungsmafinahmen ergénzt. Zudem wurde in

§ 87a Abs. 2 Satz 3, 2. HS, Nr. 1 und 2 SGB V die Zahlung von Zuschlédgen bei der drzt-
lichen Vergiitung vorgesehen. Diese Versuche, die eklatante Unterversorgung durch
Kooperationsvertrage mit Fachdrzten zu beheben, brachten keinen messbaren Erfolg.

Problem

Neben der palliativmedizinischen und -pflegerischen Versorgung, insbesondere der
SAPV, spielt die fachidrztliche Versorgung eine entscheidende Rolle. Die Bedeutung

der fachédrztlichen Versorgung kann am Beispiel der Zahnmedizin besonders veran-
schaulicht werden. So ergibt sich aus der oben zitierten Studie, dass mehr als 60 Pro-

6 Johannes Hallauer, Christel Bienstein, Ursula Lehr, Hannelore Rénsch, SAVIP - Studie zur &rztlichen Ver-
sorgung in Pflegeheimen, 2005, S. 21.

7 Katrin Balzer, Stefanie Butz, Jenny Bentzel, Dalila Boulkhemair, Dagmar Lithmann, Beschreibung und Be-
wertung der fachirztlichen Versorgung von Pflegeheimbewohnern in Deutschland, 2013, S. 18.
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zent der Bewohner kein einziges Mal im Jahr von einem Zahnarzt untersucht wurden.$
Entziindungen des Parodontiums (Zahnhalteapparats) stellten sich mit einer Krank-
heitshdaufigkeit von 90 Prozent dar.® Zwar bewerteten 78 Prozent der Bewohner ihre
Kaufdhigkeit als gut, konnten jedoch weder in eine Apfelschale beifsen noch Fleisch zu
sich nehmen.1? Nach einer anderen Untersuchung liegt der letzte Zahnarztbesuch bei
Pflegeheimbewohnern im Durchschnitt 21,9 Monate zurtick.!! Diese Zahlen sind er-
schreckend, zumal ein gesunder Zahnhalteapparat fiir die Erndhrung unerlésslich ist.

Der Referentenentwurf setzt weiterhin auf vertragliche Kooperationen zwischen Pfle-
geeinrichtungen und Arzten, sowie auf verbesserte finanzielle Anreize fiir Letztere.
Zwar wird die Umwandlung des § 119b Abs. 1 SGB V in eine ,Soll-Vorschrift” den
Abschlussdruck erhchen, jedoch sind diesem rechtliche und faktische Grenzen gesetzt.
Insbesondere besteht dann kein Kontrahierungszwang des Arztes, wenn dieser keine
Moglichkeit einer vertrauensvollen Zusammenarbeit mit dem Pflegeheim sieht.12 Da-
her ist die vorgesehene sozialrechtliche Verpflichtung zur Kooperation leicht aushe-
belbar. In der Praxis scheitern Kooperationen zudem haufig an der Schwierigkeit, ge-
eignete drztliche Kooperationspartner zu finden.

Hieran hat auch die Einfiihrung von Verguitungszuschldgen fiir die drztliche Versor-
gung von Pflegeheimbewohnern durch das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes (PNG,
in Kraft seit 01.01.2013, § 87a Abs. 2 Satz 3, 2. HS, Nr. 1 und 2 SGB V) nichts gedndert.
Ebenso wenig wird die im Referentenentwurf vorgesehene Ausweitung der Vergii-
tungsanreize in § 87 Abs. 2a SGB V nennenswerte Verbesserungen bringen.

Forderungen

Der vom Gesetzgeber seit dem Jahr 2008 verfolgte Ansatz einer selbstregulatorischen
Losung mittels Kooperationsvertragen und Vergiitungsanreizen hat sich nicht be-
wihrt. Eine nachhaltige Losung muss daher grundlegender ansetzen.

Die Koordination der (fach-)arztlichen und psychotherapeutischen Versorgung ist auf
Grund der bisherigen praktischen Erfahrungen dem Aufgabenbereich der Pflegeheim-
trager zu tibertragen. Sie sollen kiinftig nicht nur die pflegerische Versorgung, son-
dern auch die Organisation der medizinischen Versorgung und der Vorsorgeuntersu-
chungen tibernehmen. Dies muss auch die Behandlung durch Schmerz- und Pallia-
tivmediziner umfassen.

Bereits jetzt gehort die Hilfe zur Sicherung der drztlichen Versorgung zu den neben-
vertraglichen Pflichten der Pflegeeinrichtung. Diese zivilrechtliche Verpflichtung ge-
geniiber dem Bewohner muss durch eine sozialrechtliche Verpflichtung gegentiber
den Kostentrdgern ergdnzt werden. Schuldhafte Verletzungen dieser sozialrechtlichen
Verpflichtung konnen dann auch mit Entgeltkiirzungen oder sogar mit der Kiindi-
gung des Versorgungsvertrages sanktioniert werden.

8aa0, S. 18 mwN.

9 aa0, S. 39 mwN.

10220, S. 252 mwN.

11 Ina Nitschke, Julian Hopfenmiiller, Werner Hopfenmiiller, Systematisches Review zur Frage der Mundge-
sundheit und des zahnmedizinischen Versorgungsgrades (stationdres Setting) bei pflegebediirftigen Men-
schen in Deutschland, 2012, in: IDZ-Information (03), 4-21; in: BARMER GEK Pflegereport 2014, S. 213 f.

12 Welti, in: Becker/Kingreen, Kommentar SGB V, 4. Auflage, Miinchen 2014, § 119b Rn. 7.
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Erganzend zur Verpflichtung der Pflegeheime zur Koordination der medizinischen
Versorgung ihrer Bewohner miissen die Kassenédrztlichen Vereinigungen ihrem Si-
cherstellungsauftrag nachkommen. Sie miissen in unterversorgten Regionen die An-
siedelung geeigneter Arzte férdern, die dann den Pflegeheimen als Kooperations-
partner zur Verfiigung stehen. Bereits heute besteht ein Vermittlungsauftrag der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen zur Forderung von Kooperationsvertrdagen (§119b Abs. 1
S.2SGB V), der jedoch nicht wirksam umgesetzt wird. Auch die Pflegeeinrichtungen
sind daher aufgefordert, die Kassenirztlichen Vereinigungen bei der Vermittlung sol-
cher Vertrage starker in die Pflicht zu nehmen.

Auferdem miissen zur Ermoglichung einer fachdrztlichen Versorgung im Pflegeheim
entsprechend ausgestattete Behandlungszimmer vorgehalten werden. Daher wird eine
Neufassung des § 119b SGB V empfohlen:

,Stationdre Pflegeeinrichtungen sind fiir die Koordination der
drztlichen, insbesondere der fachirztlichen, zahnirztlichen und
psychotherapeutischen Versorgung verantwortlich. Das Recht
des Versicherten auf freie Arztwahl (§ 76 SGB V) bleibt hiervon
unbertihrt.”

Die Pflicht zur Einrichtung von Behandlungszimmern ist im Anforderungskatalog des
§ 72 Abs. 3 Satz 1 SGB XI zu verorten. Dieser soll lauten:

»Versorgungsvertrige diirfen nur mit Pflegeeinrichtungen ab-

geschlossen werden, die [...]

Nr. 5 Behandlungszimmer zur Gewdhrleistung der (fach-)
arztlichen, zahnarztlichen und psychotherapeuti-
schen Versorgung im angemessenen Umfang unter-
halten.”

Um seitens der Pflegekassen ein Nichteinhalten der Verpflichtungen sanktionieren zu
konnen, ist § 75 Abs. 2 Satz 1 SGB XI wie folgt zu ergéanzen:

,Nr.10  Kirzung der Pflegevergiitung und Kiindigung des
Versorgungsvertrages gemafs § 72 bei Nichteinhal-
tung der Pflicht zur Koordination der ambulanten
drztlichen Versorgung gemifs § 119b SGB V.”

Die Einhaltung der Vorsorgeuntersuchungen, die regelméfiige Untersuchung des Ge-
sundheitszustandes durch Fachérzte (zum Beispiel Zahnarzt, Augenarzt etc.), das Be-
stehen eines Kooperationsvertrages mit Arzten oder die Beschéftigung eines angestell-
ten ,Heimarztes” sind als wichtige Qualitédtskriterien zwecks Information und Markt-
transparenz zu veroffentlichen.
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3. Vollfinanzierung stationarer Hospizarbeit

Situation

Die finanzielle Ausstattung der stationdren Hospize ist regional unterschiedlich und
hat sich in der Praxis als hdufig unzureichend erwiesen. Mit der 15. AMG-Novelle
wurde im Jahr 2009 der Anteil der zuschussfidhigen Kosten gemafs § 39a Abs. 1S. 2
SGB V auf 90 Prozent (bei Kinderhospizen auf 95 Prozent) angehoben.’3 Im Gegenzug
entfiel der Eigenanteil der Patienten. Die mit der Aufstockung bezweckte Entspan-
nung der finanziellen Lage vieler Hospize ist jedoch in zahlreichen Fallen nicht einge-
treten.1

Problem

Der Entwurf sieht zusétzlich zu einer Erhchung des kalendertédglichen Mindestzu-
schusses vor, den Anteil der zuschussfdhigen Kosten bei Hospizen fiir Erwachsene auf
95 Prozent anzuheben.

Weiterhin ist vorgesehen, dass im Gegenzug die Partner der Rahmenvereinbarung
nach § 39a Abs. 1 SGB V verpflichtet werden, bundesweit geltende Standards zum
Leistungsumfang und zur Qualitit zu vereinbaren. Ziel ist die Verringerung regiona-
ler Unterschiede durch Schaffung einer einheitlichen Definition der zuschussfahigen
Kosten. Bundesweit gleiche Qualitdtsstandards sind im origindren Patienteninteresse.
Dafiir unabdingbar ware zudem eine bundesweit einheitliche Vorgabe fiir einen Min-
destpersonalschliissel.

Werden aber aufgrund der vorgesehenen Neuregelung die Anforderungen an Leis-
tungsumfang und Qualitét - jedenfalls fiir einen Teil der stationdren Hospize - stei-
gen, so werden dort auch die damit verbundenen Kosten steigen. Die vorgesehene
Anhebung der zuschussfihigen Kosten um 5 Prozent wird die finanzielle Schieflage
hier nicht beseitigen.

Zudem ist die Teilfinanzierung stationdrer Leistungen atypisch im Recht der gesetzli-
chen Krankenversicherung (so § 17b Abs. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz). Daher
miissen stationdre Hospize einen Anspruch auf vollstindige Ubernahme ihrer erstat-
tungsfahigen Kosten erhalten, zumal ein sachlicher Grund fiir eine nur Teilkosten-
tibernahme aus Patientenperspektive nicht ersichtlich ist.

Forderungen

Es bedarf einer Vollfinanzierung stationdrer Hospizleistungen. Sie gehtren zu den
Sachleistungen, auf die Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung gemafs § 2
Abs. 2 SGB V einen Anspruch haben. Zur Sicherstellung einerseits und zur Qualitats-
sicherung andererseits gehort, unbeschadet des fiir alle Leistungen geltenden Gebotes
der Wirtschaftlichkeit gemafs §§ 12, 70, 71 SGB V, eine Vollfinanzierung und nicht nur
ein Zuschuss. Dies gilt auch fiir die Versorgung von Kindern.

Unabhéngig von dieser Vollfinanzierung wird weiterhin die Notwendigkeit der Fi-
nanzierung mittels Spenden bestehen bleiben (zum Beispiel fiir Erweiterungen des
Hospizes oder fiir auflergewohnliche Leistungsangebote). Da die Moglichkeit fiir

13 Vel. Gesetz zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften, in Kraft seit 23.07.2009.
14 Vgl. Pinneberger Tageblatt: Hospize klagen tiber knappe Kassen, 03.02.2015, Abruf am 07.04.2015.
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Spenden auch im Interesse der Angehorigen liegt, soll dieses Finanzierungsmittel den
Hospizen und deren Tragern nicht eingeschrankt werden.

Somit sind § 39a Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB V wie folgt neu zu fassen:

,Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bediirfen,
haben im Rahmen der Vertrdge nach Satz 4 Anspruch auf stati-
ondre oder teilstationdre Versorgung in Hospizen, in denen pal-
liativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn eine am-
bulante Versorgung im Haushalt oder der Familie des Versi-
cherten nicht erbracht werden kann. Auf die Leistungen der
Krankenkasse werden Leistungen nach dem SGB XI angerech-
net.”

Die Sdtze 3 ff. gelten wie bisher einschliellich der Anderungen des Entwurfs.

4. Verbesserung der Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung
(SAPV) und der Allgemeinen Ambulanten Palliativversorgung (AAPV)

Situation

Der Gesetzgeber fithrte mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz zum 01.04.2007
den Rechtsanspruch auf Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV) in § 37b
SGB V ein.’5 Der Gesetzgeber ging von einem Versorgungsbedarf von 10 Prozent aller
Sterbenden aus.!® Wahrend in den derzeit rund 220 Hospizen die Betreuung von
Schmerzpatienten mittels SAPV gewdhrleistet ist und den Patienten dadurch ein mog-
lichst schmerz- und symptomfreies Sterben erméglicht wird, ist die Versorgung in den
13.000 Pflegeheimen und im ambulanten Bereich noch immer unzureichend.

Nach der Intention des Gesetzgebers im Jahr 2007 sollte der Anspruch auf SAPV auf
das bereits bestehende Fundament der Allgemeinen Ambulanten Palliativversorgung
(AAPV) aufgebaut werden. Man ging damals von der Annahme aus, dass die AAPV
tiberall verfiigbar und die Versorgung bundesweit sichergestellt sei. Eine gesetzliche
Regelung der AAPV fehlt jedoch bis heute.

Problem

Im Jahr 2013 verstarben 893.000 Menschen in Deutschland.l” Wie viele dieser Men-
schen tatsédchlich palliativ betreut wurden, kann jedoch nur geschitzt werden. Eine
statistische Erfassung der Sterbeorte und des Leistungsgeschehens in der Palliativver-
sorgung fehlt bis heute. Nach Schitzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
und der Worldwide Palliative Care Alliance (WPCA) benétigen in Industrielandern
wie Deutschland 60 Prozent der Sterbenden eine palliative Begleitung.!® Demnach ha-
ben ca. 535.000 Sterbende in Deutschland jahrlich Bedarf an palliativer Versorgung.

15 Vel. BT-Drs. 3100/16.

16 BT-Drs. 3100/16, S. 105.

17 Statistisches Bundesamt, Fachserie 12 Reihe 4, Todesursachen in Deutschland, 2013, erschienen am
27.11.2014, S. 6.

18 WPCA/WHO, Global Atlas of Palliative Care at the End of Life, London 2014, S. 25.
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Nach dem Bericht zum Stand der Umsetzung der SAPV konnten im Jahr 2013 insge-
samt 37.564 Erstverordnungen gezdhlt werden.1® Auf Palliativstationen, die nach dem
DRG-Vergiitungssystem abrechnen, wurden 32.057 Patienten versorgt.20 Nach Aus-
kunft der Deutschen Gesellschaft fuir Palliativmedizin (DGP) wurden im Jahr 2010 in
stationdren Hospizen 17.000 Menschen begleitet.22 Zahlen zur AAPV fehlen vollstan-
dig. Rechnet man diese Zahlen zusammen, kommt man auf knapp 90.000 Menschen.
Bei dieser Zahl muss zudem berticksichtigt werden, dass viele Patienten mehrfach er-
fasst wurden.

Somit ergibt sich fiir das Jahr 2013 folgende Versorgungssituation:

Bedarf Bedarf Versorgung | Versorgung
absolut relativ absolut relativ
SAPV 89.300 10 Prozent der 32.057 3,59 Prozent
Sterbenden der Sterbenden
Palliative Care 535.000 60 Prozent der 90.000 10,08 Prozent
Sterbenden (geschétzt) | der Sterbenden

Neben Zahlen zum Versorgungsgrad fehlen auch gesicherte Erkenntnisse tiber die
Qualitadt der bereits vorhandenen Angebote im Bereich SAPV und AAPV. Zwar legt
gemafs § 132d Abs. 2 Nr. 2 SGB V der Spitzenverband Bund der Krankenkassen Emp-
fehlungen auch tiber Mafinahmen zur Qualitédtssicherung und Fortbildung fest. Ob
diese Empfehlungen in der Praxis umgesetzt werden, wird allerdings nur unzu-
reichend nachgehalten. Angesichts des notwendigen Ausbaus der SAPV und AAPV
bedarf es zur Forderung der Qualitét dieser Leistungsangebote einer Dokumentati-
onspflicht. Hier miissen auch Daten zur Arzneimittelversorgung und zur Delegation
bestimmter Leistungen im Rahmen der SAPV einfliefsen.

Forderungen

Die im Referentenentwurf eher marginalen Anderungsvorschlidge werden die eklatan-
te Unterversorgung nicht beheben kénnen. Die Deutsche Stiftung Patientenschutz for-
dert deshalb eine grundsitzliche Kehrtwende und eine Neuausrichtung durch Auf-
nahme der ambulanten Palliativversorgung (AAPV und SAPV) in die Bedarfsplanung
der Kassendrztlichen Vereinigungen.

Wie bei der vertragsarztlichen Bedarfsplanung soll auf Landesebene ein Bedarfsplan
gemdf’ § 99 SGB V erstellt werden. Soweit der Bedarfsplan unterversorgte Regionen
ausweist, ist es Aufgabe der Krankenkassen geeignete Einrichtungen und Personen
gemdfs § 132d SGB V zu ermitteln und ggf. mit Hilfe von Férdermitteln in analoger
Anwendung des § 105 SGB V Niederlassungen in strukturell unterversorgten Gebieten
anzuregen. Flankierend ist eine Forderung der Weiterbildung von Pflegekraften erfor-
derlich. Der Bedarfsplan hat insbesondere auch die Allgemeine Ambulante Palliativ-
versorgung (AAPV) zu umfassen und muss die Erbringung der auf Grundlage der
gemdfs EBM 03370 - 003373 abgerechneten Leistungen analysieren.

19 Gemeinsamer Bundesausschuss, Bericht an das Bundesministerium fiir Gesundheit {iber die Umsetzung der
SAPV-Richtlinie fiir das Jahr 2013, S. 20.

20 Statistisches Bundesamt, Fachserie 12 Reihe 6.4, Gesundheit - Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik
(DRG-Statistik) Diagnosen, Prozeduren, Fallpauschalen und Case Mix der vollstationdren Patientinnen und
Patienten in Krankenhdusern, 2013, 11.03.2015, S. 25.

21 Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, in: Konrad-Adenauer-Stiftung e. V. (Hg.), Dirk Miiller, Bettina
Wistuba, Die Situation von Hospizarbeit und Palliative Care in Deutschland, 2014, S. 23.
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Der Bedarfsplan muss veroffentlicht werden. Dadurch soll den jeweiligen Landesre-
gierungen und auch der Bundesregierung Gelegenheit gegeben werden, weitere Maf3-
nahmen zur Sicherstellung einer flichendeckenden SAPV und AAPV zu ergreifen.

Die Deutsche Stiftung Patientenschutz fordert deshalb, dass nach § 37b SGB V folgen-
der neuer ,§ 37c SGB V - Bedarfsplan zur Palliativversorgung” eingefiigt wird:

,Die Kassendrztlichen Vereinigungen haben im Einvernehmen
mit den Landesverbanden der Krankenkassen und Ersatzkas-
sen einen Bedarfsplan zur Sicherstellung der ambulanten Pallia-
tivversorgung aufzustellen und jeweils der Entwicklung anzu-
passen, erstmals zum 31.03.2016. Die Ziele und Erfordernisse
der Raumordnung und Landesplanung sowie der Bedarfspla-
nung nach § 99, die Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes
gemifl § 132d Abs. 2 und die im Bundesmantelvertrag-Arzte
gemifs § 87 Abs. 1b vereinbarten Anforderungen sind zu beach-
ten. Den auf Landesebene fiir die Wahrnehmung der Interessen
der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
kranker und behinderter Menschen mafsgeblichen Organisatio-
nen ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Der Bedarfs-
plan ist zu veroffentlichen.”

Des Weiteren fordert die Deutsche Stiftung Patientenschutz zur Sicherstellung der
Qualitdt von SAPV und AAPV eine Berichtspflicht. Deshalb muss § 132d SGB V um
folgenden neuen Absatz 3 fiir die Berichtspflicht zur SAPV-Qualitét ergdnzt werden:

,Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) erstellt
auf Landesebene jahrlich einen Bericht tiber die Ergebnisse der
Qualitdtssicherungsmafinahmen in der palliativen Versorgung
der Versicherten. Unter Berticksichtigung der Mafinahmen zur
Qualitatssicherung und Fortbildung gemifs den Empfehlungen
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen gemafs § 132d
Abs. 2, der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 37b Abs. 3 und der Vorgaben im Bundesmantelvertrag
gemdfs § 87a Abs. 1b hat der Bericht auch Auskunft dariiber zu
geben, wie weit der geméfd Bedarfsplan zur Sicherstellung er-
forderliche Versorgungsgrad erreicht ist.”

Weiter muss § 136 Abs. 1 SGB V um folgenden Satz 3 fiir die Berichtspflicht der Kas-
sendrztlichen Vereinigung zur Qualitdtssicherung in der Palliativversorgung erganzt
werden:

,Der Bericht soll auch Auskunft iiber den Stand der Qualitétssi-
cherung in der Palliativversorgung geben.”



