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| Zielsetzung und Bewertung des Gesetzesentwurfes

Mit dem Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland
will der Gesetzgeber den mit der Einfuhrung des leistungsrechtlichen Anspruchs auf
spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) begonnenen Weg weiter fiihren
und mit unterschiedlichen MaRnahmen die Hospiz- und Palliativversorgung in ganz
Deutschland flachendeckend starken, damit alle Menschen an den jeweiligen ,Sterbe-
orten” gut versorgt und begleitet werden. Mit den im Gesetzentwurf beschriebenen

MalRnahmen soll

« der weitere Ausbau der Hospiz- und Palliativversorgung gerade in landlichen
und strukturschwachen Regionen unterstitzt werden,

e die Vernetzung und Kooperation von medizinischer und pflegerischer Versor-
gung sowie hospizlicher Begleitung in der Regelversorgung sichergestellt wer-
den,

« die allgemeine ambulante Palliativversorgung gestarkt werden,

« die Finanzierungsgrundlagen stationérer Hospize verbessert werden,

» die Hospizkultur und Palliativversorgung in stationédren Pflegeeinrichtungen und
Krankenh&dusern gestérkt und Kooperationen mit regionalen Versorgern gefor-
dert werden sowie

« die Versicherten gezielt Uber bestehende Angebote der Hospiz- und Palliativ-

versorgung informiert werden.

Diese Zielsetzung wird vom Sozialverband VdK vollstdndig unterstiitzt. Schwerkranke
und sterbende Menschen missen in ihrer letzten Lebensphase die bestmdgliche
menschliche Zuwendung, Versorgung, Pflege und Betreuung erhalten. Und wir sind
verpflichtet, diese Lebensphase an den Wiinschen und Bediirfnissen der betroffenen
Menschen selbst zu orientieren. Palliativversorgung muss fir die betroffenen Men-
schen und ihre Angehérigen immer bedeuten, fur eine grolRtmoégliche Lebensqualitat zu
sorgen. Das multiprofessionelle Palliativteam kiimmert sich nicht nur um die Schmerz-
behandlung, sondern auch um die Angste der Patienten und Sorgen und Néte der An-
gehorigen. Patient und soziales Umfeld werden als Teil dieses Teams betrachtet. Ent-

sprechend hohe Bedeutung hat auch der vielfache Wunsch der betroffenen Menschen



in ihrer vertrauten Umgebung mit den ihnen vertrauten Menschen zu verbleiben. Auf-

grund dieses Wunsches ist das Krankenhaus heute weniger Sterbeort als friiher.

In den letzten Wochen und Tagen ist meistens die medizinische Intervention schon
reduziert, der Tod tritt nicht nach einem Kampf der Intensivmedizin ein. Am Ende des
Lebens steht nicht die Interventionsmacht der Medizin im Vordergrund, es sind die
kleineren Spielrdume der Schmerzfreiheit, der Momente des Horens, Schmeckens,
Sehens und Berthrens — die palliative Pflege. Eine gute Palliativversorgung muss das
bertcksichtigen und der vorliegende Gesetzentwurf muss sich an diesen Winschen

messen lassen.

Vor diesem Hintergrund unterstitzt der Sozialverband VdK die Initiative des Gesetzge-
bers sowie eine ganze Reihe der vorliegenden Gesetzesénderungen. Speziell im Be-
reich der palliativmedizinischen Versorgung sowie bei der ambulanten Palliativ- und
Hospizversorgung begriRen wir die im Gesetzentwurf formulierten Verbesserungen.
Die Erh6hung des Zuschusses in stationaren Hospizen fur Erwachsene von 90 auf
95% ist nach Auffassung des VdK dringend geboten, wird aber die teilweise prekéare
finanzielle Situation stationarer Hospize nur bedingt I6sen kdnnen. Diesbezuglich for-
dert der VdK eine Vollfinanzierung fur Leistungen in stationaren Hospizen. Im Bereich
der ambulanten Palliativpflege unterstiitzt der VdK die Uberlegungen des Gesetzge-
bers, palliative Leistungen im Rahmen der Richtlinie Hausliche Krankenpflege zu defi-
nieren. Hier bleibt allerdings deren Ausgestaltung abzuwarten. Gleichfalls halten wir es
fur notwendig, dass die Sterbebegleitung in den stationdren Pflegeeinrichtungen noch
weiter gestarkt wird. Nach unserer Einschatzung bedarf es gezielter Qualifizierungs-
mafinahmen in den Einrichtungen sowie leistungsrechtlicher Umsetzungen, speziell bei
palliativpflegerischen Aufwanden. Nach Auffassung des VdK greift der Gesetzentwurf

hier zu kurz.

Grundsatzlich weist der VdK auch darauf hin, dass im Gegensatz zur Spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung (SAPV) die Leistungsinhalte der Allgemeinen ambulan-
ten Palliativversorgung (AAPV) auch mit diesem Gesetzentwurf nicht explizit gesetzlich
geregelt werden. Wir firchten, dass dies auch zukiinftig vielfach zu praktischen
Schwierigkeiten und Unsicherheiten, unter anderem in der Abgrenzung der Leistungen
von SAPV und AAPV fuhren wird. Nach Auffassung des VdK bedarf es einer klaren



sozialrechtlichen Definition. Wir schlagen diesbeziglich vor, die Definition der Arbeits-
gruppe ,Allgemeine Ambulante Palliativversorgung” des Bayerischen Gesundheitsmi-
nisteriums zu nutzen: Die allgemeine ambulante Palliativversorgung (AAPV) kiimmert
sich um Patienten und ihr soziales Umfeld, bei denen sich das Lebensende abzeichnet
und deren ausgepragtes Leiden einen regelmafigen und hohen Zeitaufwand in der
pflegerischen, arztlichen, psychosozialen und spirituellen Betreuung sowie in der
Kommunikation mit ihnen und ihren Angehdrigen erfordert. Das bestehende Bezugs-
system des Patienten und die Leistungen der in ihrer palliativen Kompetenz gestarkten
beruflichen und ehrenamtlichen Begleitung reichen aus, um den Patienten in seiner

vertrauten Umgebung ausreichend und entsprechend seiner Bedurfnisse zu versorgen.

Il Zu den Regelungen im Einzelnen

Im Folgenden nimmt der Sozialverband VdK zu den geplanten Neuregelungen geson-

dert Stellung. Die Gliederung folgt der Gesetzesbegrindung.

zu 8§ 27 SGB V Krankenbehandlung
Der VdK begriiRt die geplante Anderung, nach der zukiinftig auch die palliative Versor-

gung der Versicherten zur Krankenbehandlung gehart.

zu § 39a SGB V Stationare und ambulante Hospizleist  ungen; Abs. 1
Grundsatzlich ist es zu begrif3en, dass der Gesetzgeber plant, den kalendertéaglichen
Mindestzuschuss fur stationare Hospize von sieben auf neun Prozent der monatlichen
BezugsgroRe gem. § 18 SGB IV zu erhdhen. Fiur 2015 wurde das einer Erhéhung von
198,45 Euro auf 255,15 Euro entsprechen. Allerdings liegt der Tagesbedarfssatz fur
stationdre Hospize in zahlreichen Bundeslandern (z.B. Bayern, Rheinland-Pfalz, Ham-
burg) schon heute teilweise deutlich tiber 300 Euro, so dass diese Neuregelung nur in
denjenigen Bundeslandern von Bedeutung ist, die heute unter 255,15 Euro liegen. Ob
diese neue Regelung dann auch tatsachlich dazu beitragt, regionale Vergitungsunter-
schiede zu verringern, bleibt fraglich. Wenn von Seiten der stationédren Hospize eine
einheitlich hohe Qualitét verlangt wird, sollte hier auch ein einheitlicher Tagesbedarfs-
satz eingeflihrt werden. Ansonsten ist davon auszugehen, dass sich diese Satze (wie-

der) weiter auseinanderdividieren.



Der VdK begrif3t ausdriicklich auch die Verringerung des Eigenanteils fir Erwachsene
von 10% auf 5% der zuschussfahigen Kosten. Stationare Hospize leiden seit vielen
Jahren unter existentiellen finanziellen Problemen. Viele Trager verzichten vor diesem
Hintergrund darauf stationére Hospize zu errichten. Im Ergebnis haben wir in Deutsch-
land immer noch einen deutlich héheren Bedarf an stationdaren Hospizplatzen, der vor
dem Hintergrund der prekéren Finanzierung von Hospizen nicht gedeckt wird. Fir viele
der betroffenen Menschen und ihrer Angehdrigen ist deswegen eine Versorgung am
Lebensende im stationdren Hospiz nicht mdglich. Diesbezuglich fordert der VdK end-
lich eine Vollfinanzierung der stationaren Hospize. Nur so werden zukUnftig fur die Ver-

sorgung ausreichend stationare Hospize entstehen.

Die weiteren geplanten Anderungen (Moglichkeit einer eigenen Rahmenvereinbarung
fur Kinderhospize, die Etablierung bundesweit geltender Standards zu Umfang und
Qualitat der Leistungen sowie die Verpflichtung zu Uberprifung der Rahmenvereinba-

rung im Abstand von vier Jahren) kdnnen vom VdK mitgetragen werden.

zu § 39a SGB V Stationare und ambulante Hospizleist ungen; Abs. 2

Der Gesetzgeber hat zu Recht erkannt, dass es im Rahmen der ambulanten Hospizar-
beit zahlreiche Praxisprobleme gibt. Der VdK begriiRt dabei sowohl die Anderung, dass
die Forderung der Hospizdienste ab dem Jahr erfolgen soll, in dem der ambulante
Hospizdienst Sterbebegleitungen leistet wie auch den Auftrag an die Rahmenvertrags-
partner ein bedarfsgerechtes Verhéaltnis von ehrenamtlichen und hauptamtlichen Mitar-
beitern zu gewahrleisten. Es ist zu wiinschen, dass diese Regelungen den Hospiz-
diensten mehr Planungssicherheit geben.

Hinsichtlich der Verpflichtung der Rahmenvertragspartner die ambulante Hospizarbeit
in stationdren Pflegeeinrichtungen besonders zu bertcksichtigen, merkt der Sozialver-
band VdK an, dass sich die Zahl der Begleitungen seit Einfilhrung der Regelung durch
das GKV-WSG 2007 schon deutlich erhéht hat. Das hat zahlreiche ambulante Hospiz-
dienste allerdings sowohl an ihre finanzielle wie auch personelle Leistungsfahigkeit
gebracht. In vielen Regionen fehlen ehrenamtliche Kapazitaten fir zusatzliche Sterbe-
begleitungen. Da sich die Forderung der ambulanten Hospizdienste bisher ausschliel3-
lich auf Personal- und Schulungskosten fur die Vorbereitung der ehrenamtlichen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter bezieht, fihrt eine Ausweitung von Sterbebegleitungen

auch automatisch zu einer Ausweitung der vom Hospizdienst zu tragenden Sachkos-



ten. Viele Dienste sind dadurch in Existenznot geraten und haben gleichzeitig nicht
ausreichend ehrenamtliche Hospizhelferinnen und —helfer, um eine Ausweitung von
hospizlichen Sterbebegleitungen adaquat durchfiihren zu kénnen. Wir beflrchten an
dieser Stelle, dass die geplante Gesetzesanderung ins Leere lauft und die Menschen
in stationaren Pflegeeinrichtungen nicht erreicht. Nach Auffassung des VdK missen
stationare Pflegeeinrichtungen selbst durch eine deutliche Anpassung der personellen
und sachlichen Ausstattung in die Lage versetzt werden, ihren Bewohnerinnen und
Bewohnern ein gutes Sterben in der Einrichtung zu ermdglichen. Diesbezlglich bleibt
der Gesetzentwurf insgesamt eine Antwort schuldig, was auch an weiteren Stellen des

Entwurfes deutlich wird.

Der VdK begruf3t nachdriicklich die Aussagen in der Gesetzesbegriindung, nach der in
der Rahmenvereinbarung gem. 8 39a, Abs. 2 zuklnftig zu bertcksichtigen ist, dass
eine hospizliche Begleitung Angehdériger auch tber den Tod hinaus notwendig sein
kann. Nach unserer Einschéatzung gilt das allerdings fur alle Begleitungen und nicht nur
bei denen schwerstkranker und sterbender Kinder und Jugendlicher. DarUber hinaus
weisen wir an dieser Stelle darauf hin, dass dieser absolut notwendige Ansatz in der
hospizlichen Praxis wiederum zu Folgeproblemen fuhren kann. So regelt 8 87a SGB Xl
bspw. eindeutig beztglich der Leistungen der Pflegeversicherung, dass die Zahlungs-
pflicht an dem Tag endet ,an dem der Heimbewohner aus dem Heim entlassen wird
oder verstirbt“. Uber den Todestag hinaus zahlt die Pflegekasse also nicht. Entspre-
chendes ist auch in den Heimvertrédgen zwischen dem Heimbewohner und dem Heim-
trager geregelt. Das flhrt regelhaft dazu, dass das Zimmer der verstorbenen Heimbe-
wohner sofort — von den Angehdrigen — gerdumt werden muss. Langst nicht alle Pfle-
geheime haben heute separate Palliativ- oder Sterbezimmer, wo Angehdorige die Mog-
lichkeit haben, den Menschen in seinen letzten Stunden zu begleiten. Nach Auffassung
des VdK ware es aber nur so méglich auch in stationaren Pflegeeinrichtungen eine

hospizliche Begleitung tber den Tod hinaus adaquat zu ermdglichen.

zu § 39b SGB V Hospiz- und Palliativberatung durch ~ die Krankenkassen
Die Intention des neu eingefugten § 39b teilt der Sozialverband VdK vollumfanglich.
Auch nach unserer Einschétzung wissen Versicherte vielfach zu wenig tber die unter-
schiedlichen Angebote der Hospiz- und Palliativversorgung. Allerdings halten wir eine

explizit im Gesetz verankerte Hospiz- und Palliativberatung durch die Krankenkassen



nicht fir sachgerecht. Nach Auffassung des VdK ist die Beratung von Versicherten
prinzipiell eine Serviceleistung der Krankenkassen, die von diesen vor Ort auch ange-
boten und durchgefihrt wird. Teil dieser Beratung von Ort sollte es auch jetzt schon
sein, uber vorhandene Leistungsangebote zu informieren. Sollte es dem Gesetzgeber
hingegen darum gehen, eine spezifische und fachlich ausgerichtete Hospiz- und Pallia-
tivberatung einzufiihren, wiirde es sich anbieten auf die ambulanten Hospizdienste
zurlick zu greifen. Ambulante Hospizdienste arbeiten in der Regel eng vernetzt mit
allen anderen Beteiligten der Hospiz- und Palliativversorgung und bauen zum Teil auch
Netzwerke auf, um diese Versorgung Uberhaupt zu ermdglichen. Sie ergdnzen die
Leistungen ambulanter Pflegedienste und unterstiitzen die Arbeit der ambulanten Pal-
liativdienste. Sie kooperieren mit Arzten, Seelsorgern, Heimen und Kliniken. Die Mitar-
beiter der Hospizdienste unterstiitzen und beraten den Patienten und dessen Angeho-
rige bei psychosozialen Problemen und bei der Trauerarbeit. Die Tatsachen, dass "die
Ehrenamtlichen" als normale Menschen ins Haus kommen, Zeit mitbringen, zu keiner
Versorgungseinrichtung gehéren und auch nicht abrechnen muissen, eréffnen oft Zu-
génge und Gesprache, die professionellen Helfern verschlossen bleiben. Vor diesem
Hintergrund schlagt der VdK eine entsprechende Uberarbeitung des Gesetzentwurfes

Vvor.

zu 8 87 SGB V Bundesmantelvertrag, einheitlicher Be  wertungsmalistab,
bundeseinheitliche Orientierungswerte

In der Fachwelt wird von einer Dreistufigkeit der palliativmedizinischen Leistungser-
bringung gesprochen. Diese beinhaltet neben dem Palliativmedizinischen Ansatz die
Allgemeine (AAPV) sowie die spezielle Palliativversorgung (SAPV). Nachdem die letz-
ten Jahre gezeigt haben, dass die allgemeine ambulante Palliativversorgung nicht in
dem gewinschten und bendétigtem Mal3e zur Verfiigung steht, bedarf es aus Sicht des
VdK — zusatzlich zur SAPV nach 8§ 37b SGB V - auch einer gesetzlichen Regelung zur
AAPV. Der Gesetzgeber versucht dies durch die vorgesehenen Anderungen im Bun-
desmantelvertrag nach § 87 SGB V zu I6sen. Nach Einschatzung des VdK greift dieser
Versuch zu kurz, da hiermit nur eine Umsetzung der allgemeinen palliativmedizini-
schen Leistungserbringung erméglicht wird. Die allgemeine palliativpflegerische Leis-
tungserbringung wird nicht beriicksichtigt. Das ist vor dem Hintergrund, dass schon

heute — nach vorsichtigen Prognosen — ca. 40% der Sterbenden im Pflegeheim ver-



sterben und der demographische Wandel diese Zahlen noch verstarken wird, absolut
nicht sachgerecht. In der letzten Lebensphase werden eben nicht nur an die medizini-
sche, sondern auch an die pflegerische Versorgung sterbender Menschen besondere
fachliche und zeitintensive Anforderungen gestellt. Dem erhghten pflegerischen Auf-
wand soll im ambulanten Bereich durch eine Erweiterung der Hausliche Krankenpflege
Richtlinie (HKP) begegnet werden (vgl. hierzu die Anmerkungen zu § 92 SGB V), fir
den stationaren Pflegebereich bleibt der Gesetzgeber eine Antwort schuldig. Nach Ein-
schatzung des VdK besteht speziell in vollstationaren Pflegeeinrichtungen ein hoher
Fort- und Weiterbildungsbedarf verknlpft mit einer Art Abschiedskultur in den Einrich-
tungen, die bisher vielfach nicht vorhanden ist. Gleichzeitig entstehen durch die inten-
sive pflegerische Versorgung enorme zeitliche und fachliche Mehraufwande, die schon
bisher nicht abgedeckt sind. Fur die Menschen, die in den stationaren Pflegeeinrich-
tungen leben, bedeutet dies leider vielfach eine nicht adaquate pflegerische Palliativ-
versorgung. Der Medizinische Dienst hat in seinem Vierten Pflege-Qualitatsbericht
bspw. festgehalten, dass im Bereich Schmerzerfassung und —management weiterhin
Optimierungsbedarf besteht. Wahrend die Schmerztherapie in den Verantwortungsbe-
reich der behandelnden Arzte fallt, gehort die Schmerzerfassung in den Kompetenzbe-
reich der professionellen Pflege. Bei 37,3 % der Bewohner war eine Schmerzerfassung
notwendig. Die Schmerzerfassung liefert wichtige Informationen zur Steuerung und
ggf. Anpassung der Schmerztherapie. Bei 80,3 % der Betroffenen lag eine Schmerz-
einschatzung vor; bei 19,7 % erfolgte keine Schmerzerfassung. Auch dieses Ergebnis
zeigt nochmals, dass in den stationdren Pflegeeinrichtungen zusatzliche Fachkrafte mit
Palliative Care-Weiterbildung sowie den entsprechenden zeitlichen Ressourcen zur
Verfligung stehen missen, um die palliative Versorgung sterbender Menschen zu ge-
wahrleisten. Der VdK ruft den Gesetzgeber auf, den Gesetzentwurf um eine entspre-

chende Regelung zu erweitern.

zu 8 92 SGB V Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus  schusses

Der VdK unterstiitzt den im Gesetzentwurf vorgeschlagenen Weg der Anpassung der
Hauslichen Krankenpflege Richtlinie (HKP) durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss. Auch nach unserer Einschatzung lasst sich hieriiber am einfachsten eine all-
gemeine ambulante Palliativpflege installieren. Nach unserer Einschatzung kann das
gelingen, sofern das Spektrum der behandlungspflegerischen Leistungen um spezifi-

sche palliativpflegerische Komponenten (wie bspw. die Versorgung mit Schmerzpum-



pen oder die Gabe von IV-Infusionen sowie subkutanen Infusionen mit Medikamenten)
erweitert wird. Gleichfalls sollte Gber eine Richtliniendnderung auch der fallbezogene
Koordinierungsbedarf zwischen den einzelnen Akteuren (Medizin, Pflege und weitere
Berufsgruppen) verordnungsfahig werden. Um eine zeithahe Anpassung der HKP-
Richtlinie zu forcieren, halt der VdK die Einfihrung einer Umsetzungsfrist von sechs

Monaten nach in Kraft treten des Gesetzes fur notwendig.

zu 8 119b SGB V Ambulante Behandlung in stationdren Pflegeeinrichtun-
gen

Es ist zu begriiBen, dass der Gesetzgeber mit seinen Anderungen u. a. im Gesund-
heitsstrukturgesetz und in dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz, diverse Vorschlage —
auch der Selbsthilfeverbande - aufgegriffen hat, die zu einer nachhaltigen Verbesse-
rung der medizinischen Versorgung in stationéren Pflegeeinrichtungen fuhren sollten.
Die fachéarztliche Versorgung in Pflegeheimen ist allerdings auch weiterhin unzu-
reichend. Diesbezlglich besteht dringender Handlungsbedarf. Um die haus- und fach-
arztliche Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen zu verbessern, sieht der Ge-
setzesentwurf jetzt vor, aus der bisherigen ,Kann-* eine ,Soll“-Vorschrift zu machen.
Zukunftig sollen die stationaren Pflegeeinrichtungen Kooperationsvertrage mit ver-
tragsarztlichen Leistungserbringern schlie3en. Flankiert wird die MaRnahme dadurch,
dass die Teilnahme von Vertragsarztinnen und —arzten an solchen Kooperationsver-
tragen finanziell durch eine entsprechende Vergitung geférdert wird. Der VdK hofft,
dass diese Neuregelung jetzt endlich greift und anders als die vorherigen Gesetzesini-
tiativen nicht ins Leere lauft. Bisher haben sich die Beteiligten lediglich durch ein gro-
Res Beharrungsvermogen ausgezeichnet. Entsprechend sind nur wenige Kooperati-
onsbeziehungen zwischen Pflegeeinrichtungen und Vertragsarztinnen und —arzten
abgeschlossen worden. Der ,Status quo” ist jedoch fur die Bewohnerinnen und Be-
wohner von stationdren Pflegeeinrichtungen nicht lAnger hinnehmbar. Vor diesem Hin-
tergrund befirwortet der VdK auch eine Evaluation bzgl. der Auswirkungen auf das
Versorgungsgeschehen nach einem angemessenen Zeitraum, um festzustellen, ob
diese Regelung tatsachlich zu einer Verbesserung der &rztlichen Versorgung in statio-

naren Pflegeeinrichtungen fihrt.



zu 8 132d SGB V Spezialisierte ambulante Palliativy  ersorgung

Acht Jahre nach Einfihrung der SAPV gibt es insbesondere in landlichen und struktur-
schwachen Regionen keine oder zu wenige Angebote der SAPV. Aus Sicht der Patien-
tinnen und Patienten ist dies nicht hinnehmbar. Vor diesem Hintergrund begrufdt der
Sozialverband VdK alle Initiativen endlich in ganz Deutschland ein flachendeckendes
Angebot mit SAPV zu etablieren. Dazu zahlt auch die im Gesetzentwurf beschriebene
Mdglichkeit der Krankenkassen Palliativversorgung auch tber Selektivvertrage ab-
schlieRen zu kénnen. Auch die Einflihrung einer Schiedsregelung im 8§ 132d halten wir
prinzipiell fur richtig. Allerdings liegen nach Auffassung des VdK die Griinde fir das
geringe Angebot an SAPV in landlichen und strukturschwachen Regionen auf einer
anderen Ebene. Regionen ohne bzw. mit unzureichender Versorgung mit SAPV sind
gekennzeichnet durch wenig Bevolkerung und eine geringe Arzt — und Pflegefachkraft-
dichte. Damit zeigen sich die beiden Probleme beim Aufbau einer SAPV: Einerseits
bendtigt ein Team eine ausreichende Inanspruchnahme, um sich finanzieren zu kén-
nen, erfahrungsgeman einen Einzugsbereich mit mindestens 120.000 Einwohnern. Je
grol3er die Entfernungen werden, desto schwieriger ist es, zeitnah vor Ort zu sein. An-
dererseits werden arztliche und pflegerische Mitarbeiter benétigt, die sich in Palliativ-
versorgung spezialisiert haben und zumindest einen Teil ihrer Arbeitszeit der speziali-
sierten Palliativversorgung widmen kénnen. Gerade Arzte mit der Zusatzbezeichnung
Palliativmedizin und Pflegefachkrafte mit einer Palliative Care Weiterbildung sind je-
doch auf dem Land selten zu finden. Daher geht der Aufbau von SAPV-Teams in den
noch nicht versorgten Regionen unter den derzeitigen Vorgaben nur langsam voran.
Der VdK schlagt daher vor, in solchen Regionen zeitlich befristete Ubergangsregelun-
gen hinsichtlich der personellen Qualitatsanforderungen zu schaffen, um interessierten
Arzten und Pflegekraften auch ohne Fachweiterbildung, die Méglichkeit zu geben,

SAPV-Teams aufzubauen.

zu 8 132f SGB V Gesundheitliche Versorgungsplanung zum Lebensende
Angesichts der immer kiirzer werdenden Verweildauer und der immensen Zunahme an
Sterbebegleitungen in vollstationaren Pflegeeinrichtungen, ist die Initiative des Gesetz-
gebers in diesen Einrichtungen eine Versorgungsplanung zum Lebensende einzufih-
ren, absolut zu unterstiitzen. Vor diesem Hintergrund begruf3t der Sozialverband VdK

den im Gesetzentwurf neu eingefugten § 132f. Die Bewohnerinnen und Bewohner von
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stationdren Pflegeeinrichtungen bendtigen nach unserer Auffassung — aufgrund der
Tatsache, dass die Menschen erst sehr spét in solche Einrichtungen umziehen — zu-
meist schon bei Einzug eine entsprechende Beratung und Begleitung. Nach unserer
Auffassung macht es auch Sinn, dass diese Versorgungsplanung mehrfach eingesetzt
wird, da sich die Bedarfe der Menschen und die entsprechenden Fragestellungen im
Zeitverlauf deutlich verandern werden. Wahrend es beim Einzug ggf. vielfach noch um
grundsétzliche Vorstellungen vom eigenen Tod und Sterben, den Méglichkeiten von
medizinischen oder pflegerischen Interventionen gehen wird, durften im weiteren Ver-
lauf konkretere Fragestellungen, bspw. zum Thema Schmerz und insgesamt zu psy-
chosozialen Begleitung im Vordergrund stehen. Von daher ist die palliative Begleitung
in stationaren Pflegeeinrichtungen als Prozess zu verstehen. Der VdK weist schon an
dieser Stelle darauf hin, dass fir diese Tatigkeiten ein hohes Mal3 an fachlicher Quali-
tat, Sensibilitat und Wissen um die 6rtlichen Gegebenheiten notwendig ist. Diesbeziig-
lich bendtigen Pflegeeinrichtungen eine hospizliche-palliative Abschiedskultur, die sich
auf die gesamte Einrichtung bezieht und nicht nur auf das fur die Versorgungsplanung
eingesetzte Personal. Letztlich missen alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pfle-
geeinrichtung Teil dieser Kultur sein. Gleichzeitig missen sich die Einrichtungen als
Teil des ortlichen Hospiz- und Palliativnetzwerkes verstehen, um die Koordinierung und
Planung der unterschiedlichen Professionen gestalten zu kénnen. Von daher fordert
der VdK, das alle stationdren Pflegeeinrichtungen eine Versorgungsplanung nach §
132f anbieten missen und sich an den 6rtlichen Hospiz- und Palliativhetzwerken betei-
ligen.

Eine angemessene Abschiedskultur beinhaltet auch die Trauerbegleitung der Hinter-
bliebenen sowie Abschieds- und Erinnerungsrituale, die die Wiinsche des
Verstorbenen und seiner Angehdérigen beachten. Diesbezlglich sollten stationare Pfle-
geeinrichtungen auch entsprechende Sterbezimmer vorhalten, die auf Wunsch der

Bewohnerinnen und Bewohner bzw. deren Angehdériger genutzt werden kénnen.

Zu 8 28 SGB Xl Leistungsarten, Grundséatze
Der VdK begrifit die Klarstellung, nach der pflegerische Mal3nahmen der Sterbebeglei-

tung zu einer Pflege nach dem allgemein anerkannten fachlichen Stand dazu gehoren.
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Zu 88 114/115 SGB Xl Qualitatsprifungen und Ergebni  sse von Qualitats-
prufungen

Der VdK begrufdt es sehr, dass die Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und Palliativ-
netz im Rahmen von Qualitatsprifungen gem. 8 114 SGB Xl fir alle stationaren Pfle-
geeinrichtungen zur Pflicht wird und seitens der Pflegekassen entsprechende Informa-
tionen fir die Pflegebedurftigen und ihre Angehérigen in verstandlicher Form zur Ver-

figung gestellt werden sollen.

12



