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STELLUNGNAHME

des Sozialverbands Deutschland (SoVD) zum

Referentenentwurf flr ein Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativver-
sorgung in Deutschland (Hospiz- und Palliativgesetz — HPG)

In Deutschland bestehen im internationalen Vergleich noch erhebliche Defizite in der Palliativver-
sorgung. Mit dem vorliegenden Referentenentwurf flr ein Gesetz zur Verbesserung der Hospiz-
und Palliativversorgung in Deutschland (Hospiz- und Palliativgesetz — HPG) soll die flachende-
ckende Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland durch gezielte Mal3hahmen in der ge-
setzlichen Krankenversicherung und sozialen Pflegeversicherung gestarkt werden.

Schwerpunkte des Gesetzes sind:

e Verbesserung der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung und Forderung der Ver-
netzung,

e Starkung der Palliativpflege,

¢ Erleichterung fir die spezialisierte ambulante Palliativversorgung,

e Starkung der stationdren Hospizversorgung und der ambulanten Hospizarbeit,
e Einfihrung eines Anspruchs auf Beratung und Hilfestellung,

e Forderung der Hospizkultur in stationdren Pflegeeinrichtungen,
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e Verbesserung der arztlichen Versorgung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen,
e Anreize fir ein individuelles, ganzheitliches Beratungsangebot,

e Forderung von Palliativstationen in Krankenhausern.

I. Gesamtbewertung

Die zentrale Aufgabe der Hospiz- und Palliativversorgung besteht darin, schwerstkranken Men-
schen in der Lebensphase, in der Heilung nicht mehr moglich ist, die bestmdgliche Lebensquali-
tat zu ermdglichen. Palliativversorgung umfasst dabei Palliativmedizin, Palliativpflege sowie die
psychosoziale Begleitung der Sterbenden und ihrer Angehdrigen.

Der SoVD begrufit, dass die Bundesregierung die Palliativversorgung und die hospizliche Beglei-
tung starken will. Noch immer erhalten zu wenige schwerstkranke Menschen eine umfassende
Begleitung und Versorgung am Lebensende. Alle schwerstkranken Menschen haben aber ein
Recht auf menschenwirdige Begleitung und umfassende Pflege. Es muss flachendeckend si-
chergestellt sein, dass die palliative Versorgung und hospizliche Begleitung tberall dort verfugbar
ist, wo die Menschen sterben: zu Hause, im Krankenhaus und im Pflegeheim. Damit dies méglich
ist, muss die Hospizarbeit auch finanziell gestarkt werden.

Vor diesem Hintergrund bewertet der SoVD die mit dem Hospiz- und Palliativgesetz vorgesehe-
nen Malnahmen grundsatzlich positiv. Insbesondere die bessere Finanzierung von Hospizen,
die starkere Verankerung der allgemeinen Palliativversorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen
sowie die Erweiterung der hauslichen Krankenpflege um palliativpflegerische Elemente sind rich-
tig. Auch die Absicht, die noch immer vielfach mangelhafte (fach)arztliche Versorgung in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen zu verbessern, wird ausdrticklich begrif3t.

An einigen Stellen hélt der SoVD neben den vorgesehenen Schritten weitere Mal3nahmen fur
notwendig. Eine angemessene Kultur der Begleitung Sterbender muss Uberall dort gewahrleistet
werden, wo Menschen sterben. Dazu ist neben dem Leistungsanspruch auf allgemeine oder
spezielle ambulante Palliativversorgung vor allem der Zugang zu stationaren Hospizen notwen-
dig. In der Praxis ist es fur Hospize zunehmend schwer, den von den Krankenkassen nicht ge-
deckten Kostenanteil durch Spenden zu finanzieren. Dies fuhrt vielfach dazu, dass Eigenanteile
von mehreren hundert Euro im Monat durch die Betroffenen gezahlt werden missen oder nicht
ausreichend Hospizplatze zur Verfigung stehen. Um ein ausreichendes Angebot an Palliativ-
diensten und Hospizen flachendeckend sicherzustellen, reichen die vorgesehenen Verbesserun-
gen der Finanzierung durch die Krankenkassen allein nicht aus. Es ist zu prifen, inwiefern die
Leistungen der Hospize als Sachleistung durch die Krankenkassen in bedarfsgerechtem Umfang
zu finanzieren waren. Dartber hinaus sollten Lander und Kommunen starker als bisher in die
Verantwortung fur die Planung und Vorhaltung einer in Umfang und Qualitat ausreichenden hos-
pizlichen Infrastruktur genommen werden massen.

Grundsatzlich miissen mehr Anstrengungen unternommen werden, die fachgerechte Begleitung
schwerstkranker und sterbender Menschen in der gesamten medizinischen und pflegerischen
Versorgungskette zu verbessern. Neben der notwendigen — und in den letzten Jahren vorange-
schrittenen — Starkung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) ist fur die Brei-
tenversorgung vor allem eine Starkung der allgemeinen Palliativversorgung (APV) notwendig. Die
allgemeine Palliativversorgung muss integraler Bestandteil der &rztlichen sowie pflegerischen
Regelversorgung werden und bereits in der Ausbildung von Arzten und Pflegekréften eine starke-
re Bedeutung erhalten.



Il.  Zu einzelnen Regelungen

1. Verbesserung und Angleichung der Finanzierung von Hospizen (8 39a SGB V n.F.)

Der Referentenentwurf sieht vor, den von den Krankenkassen getragenen Mindestzuschuss fir
stationére Hospize von sieben auf neun Prozent der monatlichen Bezugsgrof3e nach § 18 Abs. 1
SGB IV anzuheben (2015: von 198,45 € auf 255,15 €). Mit dieser Malinahme sollen regionale
Vergutungsunterschiede in Bezug auf stationdre Hospize angeglichen werden. Dies fihrt zu
Mehrausgaben von 13 Mio. Euro im Jahr. Darlber hinaus soll die Finanzierung der Hospize
durch die Krankenkassen verbessert werden, indem diese zukiinftig generell 95 Prozent der Kos-
ten eines Hospizplatzes Gbernehmen.

Der Referentenentwurf sieht weiter vor, die Rahmenvereinbarung zu Art und Umfang von statio-
naren und ambulanten Hospizleistungen zu konkretisieren. Die Partner der Rahmenvereinba-
rung, GKV-Spitzenverband und die Interessenorganisationen der Hospize, sollen fir stationare
Hospize bundesweit geltende Standards zu Leistungsumfang und Qualitat der zuschussfahigen
Leistungen vereinbaren. So soll erreicht werden, dass die unterschiedlichen Forderpraktiken
durch unterschiedliche Definition und Bewertung der zuschussfahigen Kosten angeglichen wer-
den.

SoVD-Bewertung: In Deutschland leiden viele Hospize unter der nicht auskémmlichen Finanzie-
rung durch die Krankenkassen. Neben hohen privaten Zuzahlungen der Betroffenen fihrt diese
generell auch zu einem Unterangebot an Hospizplatzen. Vor diesem Hintergrund begriif3t der
SoVD die vorgesehene Verbesserung der Hospizfinanzierung sowie die beabsichtigte Anglei-
chung der Finanzierungshohen in den Bundeslandern. Der SoVD regt eine kritische Prifung an,
inwiefern die Palliativversorgung in einem Hospiz als Sachleistung in voller H6he durch die Kran-
kenkasse zu finanzieren wére.

2. Anspruch auf Hospiz- und Palliativberatung (8 39b SGB V neu)

Der Referentenentwurf sieht vor, dass Versicherte kiinftig einen Anspruch auf individuelle Bera-
tung und Hilfestellung zu den Leistungen der Hospiz- und Palliativversorgung gegen ihre Kran-
kenkasse haben.

SoVD-Bewertung: Vor dem Hintergrund, dass die Méglichkeiten und das regional verfiigbare An-
gebot der Hospiz- und Palliativversorgung in der Versorgungspraxis nur wenig bekannt sind, be-
grufit der SovD den neuen Beratungsanspruch ausdrticklich.

3. Spezielle ambulante Palliativversorgung als Teil vertragsarztlicher Versorgung
(8 73 Abs. 2 SGB V)

Der Referentenentwurf sieht vor, die Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversor-
gung (SAPV) nach § 37b SGB V als Aufgabe der vertragsarztlichen Versorgung explizit zu nen-
nen. Eine Verordnung spezialisierter Palliativversorgung kann nicht durch Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten erfolgen.

SoVD-Bewertung: Um der gesamten Bevdlkerung flachendeckend und niedrigschwellig Zugang
zu Palliativversorgung zu ermdglichen, muss der Hospiz- und Palliativgedanke in der Regelver-
sorgung starker berucksichtigt werden. Die explizite Nennung der spezialisierten ambulanten Pal-
liativversorgung (SAPV) als Teil der vertragsarztlichen Versorgung tragt dazu bei und ist insofern
Zu begriufRen.




4. Einfiihrung der Leistung ,besonders qualifizierte und koordinierte palliativ-
medizinische Versorgung® (§ 87 Abs. 1b SGB V neu)

Der Referentenentwurf sieht vor, zur Starkung der Palliativversorgung in der Regelversorgung ei-
ne neue arztliche Leistung einzufihren und extra zu verguten. Bei der so genannten ,besonders
gualifizierten und koordinierten palliativ-medizinischen Versorgung“ sollen speziell geschulte und
fortgebildete Arztinnen und Arzte die Versorgung der Patientinnen und Patienten unter Einbezie-
hung aller beteiligten Akteure (z.B. Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, Hospize und
Angehorige) und maoglichen Leistungen verantwortlich organisieren und koordinieren. Dabei sol-
len auch die Abrechnungsmdglichkeiten fir die qualifizierte und koordinierte palliativ-
medizinische Versorgung bericksichtigt werden.

SoVD-Bewertung: Bei der palliativen Versorgung von Menschen am Lebensende handelt es sich
um eine komplexe Leistung mit &rztlichen, pflegerischen und psychosozialen Teilleistungen, an
der eine Vielzahl von Akteuren und Professionen beteiligt sind. Der aktiven Koordination der ver-
schiedenen Akteure und Leistungen kommt eine hohe Bedeutung zu. Insofern ist die Einfuhrung
der besonderen medizinischen Leistung besonders qualifizierten und koordinierten palliativ-
medizinische Versorgung, die durch speziell geschulte Arztinnen und Arzte erbracht werden
kann, richtig.

5. Besondere Vergutung zusatzlicher arztlicher Kooperations- und Koordinationsleis-
tungen in stationaren Pflegeeinrichtungen (8 87 Abs. 2a SGB V n.F.)

Zum Zwecke einer besseren arztlichen Versorgung pflegebedirftiger Menschen in stationdren
Pflegeeinrichtungen kénnen Pflegeeinrichtungen einzeln oder gemeinsam Kooperationsvertrage
mit geeigneten Leistungserbringern abschlie3en. Der Referentenentwurf sieht vor, die Teilnahme
von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten an solchen Kooperationsvertragen finanziell zu for-
dern, indem zusatzliche &arztliche Kooperations- und Koordinationsleistungen in stationaren Pfle-
geeinrichtungen im Rahmen von Kooperationsvertragen besser vergutet werden. Dazu sind Auf-
schlage auf bestehende Geblhrenpositionen oder neue Geblhrenpositionen vorgesehen.

SoVD-Bewertung: Fur die Sicherstellung der medizinischen Versorgung in stationédren Pflegeein-
richtungen, speziell die palliativ-medizinische Versorgung, ist das Zustandekommen von Koope-
rationsvereinbarungen zwischen Einrichtungen und Vertragsarztinnen und —&rzten wichtig. Die
verbesserte Vergutung arztlicher Kooperations- und Koordinationsleistungen in stationaren Pfle-
geeinrichtungen kann das Zustandekommen solcher Kooperationsvereinbarungen und so die
arztliche Versorgung der pflegebedurftigen Menschen verbessern.

6. Starkung der Palliativpflege - Uberarbeitung der Hauslichen-Krankenpflege-
Richtlinie (8 92 Abs. 7 SGB V n.F.)

Der Referentenentwurf sieht vor, den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) zur Uberarbei-
tung der Hauslichen-Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL) zu verpflichten und dabei im Zusam-
menhang mit den Verordnungsanforderungen fir hausliche Krankenpflege Naheres zu den Ver-
sorgungsanforderungen der ambulanten Palliativpflege zu regeln. Ziel der geplanten Neurege-
lung ist die Starkung der Palliativpflege in der Regelversorgung.



SoVD-Bewertung: Der SoVD begrufdt ausdriicklich, dass die ambulante Palliativpflege als Teil
der hauslichen Krankenpflege gestarkt werden soll. Die dazu notwendige Beauftragung des G-
BA zur Uberarbeitung der Hauslichen-Krankenpflege-Richtlinie ist folgerichtig.

7. Verstarkung der Kooperation stationarer Pflegeeinrichtungen mit Vertragsarzten
(8 119b SGB V n.F.)

Um die (fach-)arztliche Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen zu verbessern, sieht der
Referentenentwurf vor, die Einrichtungen starker als bisher zur Kooperation mit niedergelasse-
nen Arztinnen und Arzten anzuhalten. Dazu soll aus der bisherigen fakultativen Moglichkeit
(,Kann“-Regelung), Kooperationsvereinbarungen mit vertragsarztlichen Leistungserbringern ab-
zuschlielRen, eine ,Soll*-Regelung werden.

SoVD-Bewertung: Die (fach-)arztliche Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen ist aufgrund
fehlerhafter Anreize und Strukturen im Gesundheitssystem auf3erst problematisch. So sind z.B.
Facharzte wegen der geringen Vergutung von Hausbesuchen oftmals nicht bereit, stationare
Pflegeeinrichtungen aufzusuchen. Zudem mangelt es massiv an einer qualifizierten fach- und
zahnarztlichen Versorgung. Sie entspricht in den wenigsten Fallen dem Bedarf der Bewohnerin-
nen und Bewohner stationarer Einrichtungen.

Die Erfahrungen aus Modellprojekten, zum Beispiel der Einsatz von Heimarzten nach dem Berli-
ner Modell, sind tGiberaus positiv. Zum Beispiel konnten unnétige Einweisungen ins Krankenhaus
vermieden werden. Vor diesem Hintergrund setzt sich der SoVD daflir ein, stationare Pflegeein-
richtungen Uber die im Referentenentwurf vorgesehene ,Soll“-Regelung hinaus dazu zu verpflich-
ten, die arztliche Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner durch die Anstellung einer Hei-
marztin/eines Heimarztes oder durch Kooperationsvertrage mit niedergelassenen Arzten, Fach-
arzten und Zahnéarzten zu verbessern.

8. Verbesserung des Angebots an spezialisierter ambulanter Palliativversorgung
(8 132d SGB V n.F.)

Uber die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) schlieBen die Krankenkassen Ver-
trdge mit geeigneten Einrichtungen oder Personen. Vor dem Hintergrund, dass insbesondere in
landlichen oder strukturschwachen Regionen kein ausreichendes Angebot an SAPV existiert,
sieht der Referentenentwurf die Einfihrung eines Schiedsverfahrens zum beschleunigten Ab-
schluss der o.g. Vertrage vor.

SoVD-Bewertung: Um den Leistungsanspruch der Versicherten auf SAPV flachendeckend zu
gewahrleisten, missen die Angebotsstrukturen deutlich ausgebaut werden. Das vorgesehene
Schiedsverfahren kann dazu beitragen und wird insofern begruf3t.

9. Gesundheitliche Versorgungsplanung zum Lebensende (8§ 132f SGB V neu)

Der Referentenentwurf sieht vor, dass stationare Pflegeeinrichtungen den Versicherten eine ge-
sundheitliche Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase anbieten kénnen. In Fallbespre-
chungen sollen auf Basis der individuellen Bedurfnisse der Versicherten auf medizinische Ablau-
fe wahrend des Sterbeprozesses, mdgliche Notfallszenarien sowie mdgliche MalRnahmen der
palliativ-medizinischen, palliativ-pflegerischen und psychosozialen Versorgung besprochen wer-
den. In die Fallbesprechungen soll auch der Hausarzt eingebunden werden.



SoVD-Bewertung: Obwohl nur ein Prozent aller Menschen in Umfragen angeben, in einer Pfle-
geeinrichtung sterben zu wollen, sterben viele Menschen in Pflegeeinrichtungen. Diese haben
darum eine besondere Verantwortung zur Einbeziehung des Hospiz- und Palliativgedankens in
ihrer Regelversorgung. Vor diesem Hintergrund begriif3t der SoVD die vorgesehene Versor-
gungsplanung fur die letzte Lebensphase durch die Einrichtungen. Angesichts der gro3en Be-
deutung von Pflegeeinrichtungen als Sterbeort sollte das Angebot einer solchen Planung aber
nicht im Ermessen der Einrichtung liegen, sondern muss verpflichtend angeboten werden. Au-
Rerdem sollte eine gesundheitliche Versorgungsplanung zum Lebensende auch aul3erhalb von
Pflegeeinrichtungen allen Versicherten zur Verfiigung stehen.

10. Information Uber die Zusammenarbeit stationarer Pflegeeinrichtungen mit Hospiz-
oder Palliativnetzen (8§ 114 Abs. 1 SGB Xl n.F. und § 115 Abs. 1b SGB Xl n.F.)

Der Referentenentwurf sieht vor, die Informationspflichten stationarer Einrichtungen Uber ge-
troffene Regelungen zur arztlichen, facharztlichen und zahnéarztlichen Versorgung sowie zur Ver-
sorgung mit Arzneimitteln in der Einrichtung zu erweitern um Informationen zur Zusammenarbeit
mit einem Hospiz- und Palliativnetz. Der Referentenentwurf sieht weiter vor, dass die Informatio-
nen Uber eine etwaige Zusammenarbeit einer Einrichtung mit einem Hospiz- und Palliativnetz
ebenso wie bereits die Informationen zur (fach)arztlichen Versorgung und der Arzneimittelversor-
gung durch die Landesverbande der Pflegekassen in geeigneter Weise veroffentlicht werden und
auch in der Einrichtung sichtbar ausgehangt werden muissen.

SoVD-Bewertung: Angesicht der groBen Bedeutung von Pflegeeinrichtungen als Sterbeort ist es
richtig, dass Uber die Zusammenarbeit einer Pflegeeinrichtung mit einem Hospiz- und Palliativ-
netz informiert und berichtet wird.

Unklar ist, warum der Begriff des Hospiz- und Palliativhetzes gewahlt wurde. Denkbar ware auch
die Kooperation mit einem speziell geschulten Arzt, einem ambulanten Hospizdienst oder einem
Hospiz. Der SoVD regt eine Erweiterung der Informations- und Veroffentlichungspflicht auf alle
vorgenannten Angebote an.

11. Férderung von Palliativstationen in Krankenh&usern (8 17b Abs. 1 KHG n.F.)

Der Referentenentwurf sieht eine Anderung des Krankenhausgesetzes vor. Zukiinftig sollen
Krankenh&user die Moglichkeit erhalten, zur Finanzierung ihrer Palliativstationen und -einheiten
abweichend von den bundesweit kalkulierten pauschalierten Entgelten (DRG) krankenhausindivi-
duelle Entgelte mit den Kostentragern zu vereinbaren.

SoVD-Bewertung: Die Moglichkeit flr Krankenhauser, auf Wunsch krankenhausindividuelle Ent-
gelte zur Finanzierung ihrer Palliativstationen und -einheiten zu vereinbaren, ermdglicht eine an
die regionalen Besonderheiten angepasste Finanzierung und starkt so den Aufbau und das Vor-
halten von Palliativstationen, besonders auch in strukturschwachen Regionen. Neben dem Auf-
bau von Palliativstationen in Krankenh&usern muss die allgemeine Palliativversorgung in der Re-
gelversorgung der Krankenhauser starker verankert und geférdert werden.

lll.  Schlussbemerkung

Ziel der Hospiz- und Palliativversorgung ist die Aufrechterhaltung bestmoglicher Lebensqualitat

von Menschen in ihrer letzten Lebensphase, in der Heilung nicht mehr mdglich ist. Noch immer

bestehen in Deutschland erhebliche Defizite in der Palliativversorgung. Vielerorts fehlt es an spe-

ziellen Strukturen zur Hospiz- und Palliativversorgung. Urséchlich dafir ist auch die unzureichen-

de Finanzierung solcher Angebote. Neben speziellen Angeboten und Sondereinrichtungen

braucht es aber vor allem eine umfassende Starkung der allgemeinen Palliativversorgung als Teil
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der pflegerischen, arztlichen und psychosozialen Regelversorgung. Der vorliegende Referenten-
entwurf enthalt vor dem Hintergrund der vorgenannten Notwendigkeiten viele gute Einzelmal3-
nahmen. Insbesondere im Hinblick auf die Finanzierung der Hospiz- und Palliativversorgung und
die Starkung der allgemeinen Palliativversorgung in der hauslichen Versorgung, in Krankenh&u-
sern und in Pflegeeinrichtungen sind aber weitergehende Schritte notwendig.

AbschlieRend weist der SoVD darauf hin, dass die begriRenswerten Leistungsverbesserungen
angesichts der Finanzsystematik der Krankenversicherung zu steigenden kassenindividuellen
Zusatzbeitragen und damit zu einseitigen Mehrbelastungen fir die Versicherten fihren werden.
Vor diesem Hintergrund fordert der SoVD erneut eine sofortige Ruckkehr zur paritatischen Finan-
zierung der Beitragssatze zur Krankenversicherung sowie MalRnahmen zur Starkung der solidari-
schen Umlagefinanzierung, wie die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze, die Einbeziehung
weiterer Einkommensarten und die Einfihrung eines Finanzausgleichs zwischen gesetzlicher
und privater Krankenversicherung.

Berlin, 9. April 2015
DER BUNDESVORSTAND

Abteilung Sozialpolitik



