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1. Einleitung

Das Thema Sterben und Tod wird in unserer Gesellschaft vor dem Hintergrund
der Fortschritte der Medizin diskutiert. Dabei spielen sowohl die mit der medizini-
schen Entwicklung einhergehenden Hoffnungen auf Gesundheit bis ins hohe
Alter als auch zunehmend die Angste vor einer am Lebensende nicht mehr los-
lassenden Medizin eine Rolle. Die Wahrung der Menschenwtirde steht dabei im
Mittelpunkt. Die Enquete-Kommission ,Ethik und Recht der modernen Medizin*
hat deshalb sowohl die Fragen der medizinischen Entscheidungen am Lebens-
ende, ihrer ethischen Grundlagen und rechtlichen Regulierung diskutiert als auch
die Fragen der Gestaltung der Sterbesituationen und der menschlichen, pflegeri-
schen und medizinischen Sterbebegleitung unter der Leitidee ,Menschenwirdig
leben bis zuletzt".

Es kann als anerkanntes gesellschaftliches Ziel betrachtet werden, sterbenden
Menschen einen wirdigen Lebensraum zu schaffen und dabei ihre Wiinsche und
Bedurfnisse in den Mittelpunkt zu stellen. Die tberwiegend gedulRerten Wiinsche
sind, in der eigenen hauslichen, zumindest aber in gewohnter Umgebung zu
sterben, nicht allein gelassen zu werden und nicht unter Schmerzen leiden zu
mussen. Die nachvollziehbaren Angste vieler Menschen vor Fremdbestimmung,
Einsamkeit und Schmerzen am Ende des Lebens angesichts h&ufig unzurei-
chender psychosozialer Sterbebegleitung und vielerorts mangelhafter Erreich-
barkeit angemessener und qualitativ abgesicherter Palliativversorgung bedurfen
dringend einer Gberzeugenden Antwort der Gesellschaft, der Politik, der beteilig-
ten Berufsgruppen und Fachdisziplinen und der Kostentrager des Gesundheits-
wesens.

Diese Antwort wird entscheidenden Anteil daran haben, die in der Bevdlkerung
teilweise vorhandene hohe Zustimmungsbereitschaft zur Legalisierung der akti-
ven Sterbehilfe zurtickzudrangen. Die Legalisierung der Totung auf Verlangen
und des Ausscheidens aus einem Leben, das angesichts befurchteter medizini-
scher Uberversorgung und schmerztherapeutischer und pflegerischer Unterver-
sorgung als nicht mehr lebenswert erscheint, kann nicht im Interesse der Gesell-
schaft liegen. Aufgabe der Politik muss es vielmehr sein, die Verbesserung der
medizinischen, pflegerischen und psychosozialen Bedingungen in der letzten
Lebensphase anzustreben.

Hierzu leisten die Konzepte und Erfahrungen der Hospizbewegung (Hospice Ca-
re) und der Palliativmedizin und Palliativpflege (Palliative Care) einen wesentli-
chen Beitrag. Die Hospizbewegung will mit ihren ambulanten und stationaren
Angeboten das Sterben aus den Krankenhausern heraus und wieder in das
hausliche bzw. in ein vergleichbares Umfeld zuriickholen. Sie sieht in der ke-
wussten Anerkennung des Sterbens als Teil des je eigenen Lebens eine grund-
satzliche Bedingung dafiur, dass die Wirde des Menschen auch in der letzten
Lebensphase und im Prozess des Sterbens geachtet wird. Daran ankntpfend ist
die Palliativmedizin ein von Respekt vor der Wirde und Selbstbestimmung des
Menschen gepréagter multidisziplinarer Begleitungs-, Behandlungs- und Betreu-
ungsansatz, der es sich zur Aufgabe gemacht hat, Leid zu lindern und ein aktives
Leben bzw. eine moglichst gute Lebensqualitat bis zum Tod zu gewéhrleisten,
wenn Heilung nicht mehr zu erreichen ist.

Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin stellt fest, dass
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der Anspruch des einzelnen Patienten auf Palliativversorgung unzureichend ab-
gesichert ist und die Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland trotz Fort-
schritten in den letzten Jahren noch immer deutliche Defizite aufweist. Diese
betreffen den Aus-, Fort- und Weiterbildungsstand der Arzte und Pflegekrafte, die
materielle Ausstattung, die Organisation der medizinischen bzw. pflegerischen
Behandlung sowie die gesetzlichen Regelungen. Trotz wachsenden Problembe-
wusstseins bei Anbietern wie Nutzern des Gesundheitswesens fehlt ein breites
gesellschaftliches Verstandnis der Bedeutung dieses Bereichs fur eine men-
schenwirdige Versorgung und Begleitung am Lebensende.

Die Empfehlungen der Enquete-Kommission betreffen deshalb eine Vielzahl
struktureller Verbesserungen und Neuerungen, aber auch ein gesellschaftliches
Umdenken insgesamt. Besondere Dringlichkeit haben dabei:

eine Starkung der Sterbebegleitung und der angemessenen Palliativ-
versorgung im hauslichen Bereich. Hierzu ist notwendig: die Einfih-
rung der Mdglichkeit einer Freistellung von Angehdrigen zur Sterbe-
begleitung (Karenz), die Verbesserung der ambulanten Pflege am
Lebensende, die Vernetzung der vorhandenen Strukturen und der ge-
regelte Wissenstransfer der wenigen Fachkrafte der Palliativpflege
und Palliativmedizin in das Netz der ambulanten arztlichen und pfle-
gerischen Versorgung durch die flachendeckende Einfiihrung der be-
reits erprobten ,Palliative-Care-Teams".

eine Verbesserung der Aus-, Fort- und Weiterbildung der beteiligten
Berufsgruppen, wobei der Einfihrung der Palliativmedizin als Pflicht-
lehrfach und Prufungsfach fur alle angehenden Mediziner und der
Einfuhrung der Palliativpflege als Teil der grundstandigen Ausbildun-
gen im Kranken- und Altenpflegebereich besondere Bedeutung zu-
kommt.

Des Weiteren werden Empfehlungen zur Absicherung der ambulanten und stati-
onaren Hospizarbeit und der stationdren und ambulanten palliativmedizinischen
Versorgung sowie zur Forschungsférderung, zur Bundesstatistik und zur zukunf-
tigen Gestaltung der Diskussion in den Regionen durch ,Runde Tische" und die
Berufung von Hospiz- und Palliativbeauftragten ausgesprochen.

Als wesentliche Grundlage all dieser Empfehlungen sieht die Enquete-
Kommission eine gesetzliche Absicherung des Anspruchs des einzelnen Patien-
ten auf eine bedarfsgerechte Palliativversorgung als notwendig an, um die be-
stehenden leistungsrechtlichen Voraussetzungen zielfihrend, verlasslich und
zugig im Sinne einer angemessenen Leistungserbringung weiterzuentwickeln
und umzusetzen.

Vor dem Hintergrund knapper Ressourcen kann die Frage der Finanzierung nicht
aulRerhalb der Erwagungen der Enquete-Kommission bleiben. Hierzu muss aller-
dings festgestellt werden, dass wesentliche Empfehlungen der Enquete-
Kommission auf eine Schonung der Ressourcen von gesetzlicher Krankenversi-
cherung und Pflegeversicherung hinauslaufen. So werden die Vernetzung der
schon vorhandenen Strukturen und der flachendeckende Einsatz von Palliative-
Care-Teams an der Schnittstelle von Krankenhaus und ambulanter Versorgung
gewisse Einsparpotenziale mobilisieren. Hinzu kommen die Einsparungen durch
die vorgeschlagene Anderung der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung.
Demgegenuber sind die Aufnahme der Palliativversorgung in die Mdoglichkeiten
des ,zuséatzlichen Betreuungsbedarfs” in der Pflegeversicherung, die Karenzrege-
lung und die Absenkung des Eigenfinanzierungsanteils der stationaren Hospize
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zu nennen, die zu moderaten Kostenausweitungen in einzelnen Sektoren fihren
konnen. Die Enquete-Kommission ist Uberzeugt, dass ein bedarfsgerechter Aus-
bau der Palliativmedizin und die Férderung der Hospizarbeit maf3volle Kosten-
steigerungen im Bereich der Begleitung und Versorgung Schwerstkranker und
Sterbender rechtfertigen.

2. Starkung des Patientenrechts auf eine bedarfsgerechte
Palliativversorgung

Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin empfiehlt
eine gesetzliche Regelung zur Absicherung des Anspruchs des Patienten
auf eine bedarfsgerechte Palliativversorgung.

Diese gesetzliche Regelung kdonnte im Rahmen einer Novellierung des SGB V
und des SGB Xl erfolgen. Die Regelung sollte den Anspruch des Versicherten
auf palliativmedizinische, palliativpflegerische und palliativberaterische Leistun-
gen in ausreichendem und angemessenem Umfang sicherstellen.

Hinzutreten wirde insbesondere die Verpflichtung, dass eine ausreichende und
angemessene Versorgung mit diesen Leistungen durch die stationaren und am-
bulanten Anbieter gewahrleistet ist und dass die Kostentrager stationare und
ambulante palliativmedizinische, palliativpflegerische und palliativberaterische
Versorgung angemessen finanzieren.

Begrindung: Die Notwendigkeit, den Anspruch des Patienten auf bedarfsgerech-
te palliative Versorgungsleistungen gesetzlich abzusichern, ergibt sich aus den
bisherigen Erfahrungen in der Praxis. Insbesondere auf3erhalb der Ballungsrau-
me bestehen erhebliche Schwierigkeiten fir den einzelnen Patienten, adaquate
palliative Versorgungsangebote zu erhalten. Dabei spielen eine Vielzahl von Fak-
toren eine Rolle: die allgemeine Versorgungsknappheit in den Bereichen Pallia-
tivmedizin und Palliativpflege, regionale Versorgungsunterschiede, mangelnde
Kooperation zwischen stationdren und ambulanten Dienstleistern, mangelndes
professionelles Wissen der potenziellen Anbieter, aber auch Vorbehalte und
rechtliche Unklarheiten beziglich Schmerzmedikation und Betaubungsmittel-
recht. Insbesondere die Vorbehalte der Kostentrager, die erfolgreichen Modell-
projekte der Bundesregierung zur ambulanten Palliativversorgung in Gestalt von
Palliative-Care-Teams in die Regelfinanzierung zu Ubernehmen, haben inakzep-
table Hemmnisse wie mangelndes Fachwissen, unzureichende Vergutung, aus-
grenzende Konkurrenz und Desinteresse in der Struktur des Gesundheitswesens
zu Tage treten lassen.

Eine gesetzliche Absicherung des Anspruchs auf palliative Versorgungsleistun-
gen, die auch von Hospizen angeboten werden, wirde die Notwendigkeit des
konsequenten Aufbaus palliativmedizinischer, palliativpflegerischer, palliativbera-
terischer und hospizlicher Angebotsstrukturen in allen Regionen verdeutlichen.
Die Kostentrager wirden auf3erhalb der sonst untereinander bestehenden Kon-
kurrenz um Patientengruppen mit geringen Risiken zur Erflllung dieser Aufgabe
verpflichtet. Insgesamt wirde durch diese gesetzliche Absicherung auch die &-
fentliche Debatte den notwendigen Schub fur ein Umdenken erhalten und die
daraus folgenden Strukturveranderungen und den notwendigen Ausbau im Leis-
tungserbringungsrecht beschleunigen.
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3. Starkung der Sterbebegleitung und angemessener Pallia-
tivversorgung im hauslichen Bereich

3.1 Freistellung von Angehorigen fur die Sterbebegleitung

Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin empfiehlt
eine gesetzliche Regelung zur Freistellung (Karenz) Berufstatiger zur Ster-
bebegleitung und Pflege schwerkranker und sterbender Angehdériger und
Personen, zu denen ein besonderes Néheverhdltnis besteht. Dabei handelt
es sich um Patienten, deren Grunderkrankung unheilbar, fortschreitend,
weit fortgeschritten und lebensbegrenzend ist. Die Regelung sollte einen
Rechtsanspruch auf Gewahrung von Freistellung von der Arbeit fir einen
Zeitraum von drei bis maximal sechs Monaten bei gleichzeitiger sozial-
rechtlicher Absicherung sowie fortbestehendem Kindigungsschutz enthal-
ten.

Im Einzelnen empfiehlt die Enquete-Kommission bei der Ausgestaltung der
Karenzregelung folgende Regelungen:

Wahlmaoglichkeit zwischen Voll- oder Teilzeitkarenz;

der berechtigte Personenkreis sollte Familienmitglieder, Le-
benspartner oder andere Personen, die in einem besonderen
Naheverhaltnis zum Patienten stehen, umfassen;

der Arbeitnehmer sollte seinen Arbeitgeber vor Inanspruchnah-
me der Karenzzeit in einer festgelegten Frist informieren;

die Notwendigkeit einer Karenz ist durch ein arztliches Attest zu
belegen;

die Pflicht zur Fortzahlung der Sozialversicherungsbeitrage soll-
te beim Abeitgeber liegen, der diese Kosten aus Steuermitteln
erstattet bekommt;

wahrend der Karenz sollte es grundsatzlich méglich sein, Leis-
tungen der Sozialhilfe oder des Arbeitslosengeldes Il ohne Ver-
mittelbarkeit zu beziehen.

Begrindung: Die gesetzliche Freistellungsregelung wirde die Erfillung des
Wunsches vieler Menschen ermdglichen, in vertrauter hauslicher Umgebung
sterben zu koénnen. Gleichzeitig wird dem Wunsch vieler Angehoriger entspro-
chen, die Pflege Ubernehmen zu kénnen, ohne untragbare berufliche Nachteile
beflirchten zu missen.

Die Freistellungsregelung Berufstatiger zur Sterbebegleitung und Pflege schwer-
kranker und sterbender Angehdérigerer wird, wie Zahlen aus dem Nachbarland
Osterreich und Erfahrungen aus Frankreich zeigen, in Giberschaubarem Umfang
in Anspruch genommen. Bedenken, dass ein gesetzlicher Anspruch auf eine sol-
che Freistellung ein unkalkulierbares 6konomisches Risiko darstelle, sind des-
halb unbegriindet. Insofern bietet sich die hier empfohlene Losung an, um die oft
unbefriedigende Versorgungssituation schwerstkranker und sterbender Men-
schen zu verbessern und die Angehdérigen, die dies sonst kaum gewéhrleisten
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konnen, aber meist sowieso schon die Hauptlast der Versorgung tragen, zu un-
terstuitzen und zu motivieren.

3.2 Ausbau der ambulanten Pflege am Lebensende

Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin empfiehlt,
die Mdoglichkeiten der ambulanten Pflege am Lebensende bedarfsgerecht
zZu verbessern.

Dies sollte durch eine Erweiterung der anerkannten zusatzlichen Betreuungsleis-
tungen in der Pflegeversicherung gemaf § 45 SGB Xl erfolgen, wo analog zur
Pflege der Demenzkranken auch die Indikation der Palliativversorgung aufge-
nommen werden sollte.

Begrindung: Die hausliche Pflege am Lebensende ist haufig mit Erschwernissen
in der Kontaktaufnahme, erhéhtem Begleitungsbedarf und vermehrtem Bedarf
nach Kommunikation mit dem Betroffenen — aber auch dem Umfeld — verbunden.
Das Eingehen auf diese Umstande ist in der Pflegestufe 3 der Pflegeversiche-
rung nicht ausreichend abgedeckt. Deshalb wird eine Krankenhausentlassung
Sterbender nach Hause haufig verhindert. Da dies aber Ziel eines menschen-
wirdigen Umgangs mit dem Sterben sein muss, sollten die Voraussetzungen fur
eine angemessene hausliche Pflege &hnlich wie im Demenzbereich geschaffen
werden.

3.3 Einfuhrung von ambulanten Palliative-Care-Teams an der
Schnittstelle zwischen Krankenhaus und ambulanter Versorgung

Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin empfiehlt
zur Gewahrleistung einer fachlich abgesicherten bedarfsgerechten Pallia-
tivversorgung schwerstkranker und sterbender Patienten den Aufbau am-
bulanter Palliativdienste im Sinne multidisziplinarer Palliative-Care-Teams.
Diese kdnnen auch aus bestehenden Hospizdiensten oder anderen dazu
fachlich geeigneten ambulanten oder stationaren Diensten hervorgehen. An
der Schnittstelle zwischen stationarer Krankenhausversorgung und ambu-
lanter Versorgung soll durch die Palliative-Care-Teams eine individuelle
Beratung und Begleitung der ambulanten arztlichen und pflegerischen
Strukturen sichergestellt werden, damit bei Wahrung hoher Fachkunde
Ruckverlegungen in das Krankenhaus weitgehend vermieden werden kon-
nen.

Zu Uberprifen ist, ob die Finanzierung der Palliative-Care-Teams uber die ge-
setzlichen Regelungen der Integrierten Versorgung gemalf 8140 b ff SGB V ge-
schehen konnte. Dies wéare dann mdglich, wenn diese so weiterentwickelt wr-
den, dass auch Pflegeeinrichtungen nach 871 SGB Xl als mogliche Vertrags-
partner aufgenommen werden konnen und kassentbergreifende Regelungen im
Sinne der Sicherstellung der oben empfohlenen Rechtsabsicherung des Patien-
tenanspruchs auf bedarfsgerechte Palliativversorgung erleichtert wirden.

Begriindung: Die bestehenden Strukturen der ambulanten arztlichen und pflege-
rischen Versorgung sind mit den Notwendigkeiten einer kompetenten Palliativ-
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versorgung qualitativ und organisatorisch tberfordert. Ein Hausarzt betreut pro
Jahr im Schnitt ein bis zwei Palliativpatienten. Dadurch ist es nicht mdglich, aus-
reichend Erfahrung mit den besonderen Bedirfnissen der Patienten, aber auch
der Angehdrigen zu sammeln. Ahnlich verhalt es sich auf Seiten der ambulanten
Pflegeanbieter. Ein ambulanter Palliativdienst im Sinne der im Modellversuch des
Bundes erprobten Palliative-Care-Teams ist auf Grund seiner Erfahrung und sei-
ner Multidisziplinaritat fahig, auch komplexe palliativmedizinische und palliativ-
pflegerische Probleme im héauslichen Umfeld zu l6sen und Patienten und Ange-
horigen die notwendige Sicherheit zu geben. Er gibt den behandelnden Hausarz-
ten und den beteiligten Pflegediensten, gegebenenfalls auch Hospizdiensten, die
notwendige konsiliarische Unterstitzung. In Krisensituationen kann das Palliati-
ve-Care-Team direkt tatig werden. Hausarzte, ambulante pflegerische Dienste
und ambulante Hospizdienste mit ehrenamtlichen Helfern sind wichtige Koopera-
tionspartner fur die Palliative-Care-Teams, mit denen diese eine verlassliche
Vernetzung anstreben sollten. Es ist davon auszugehen, dass unnétige Kran-
kenhauseinweisungen bei einem ausreichenden Unhterstlitzungsangebot vermie-
den und Krankenhausverweilzeiten verkirzt werden kénnen.

Fur eine solche integrierte Palliativversorgung kann die Finanzierung nach § 140
b ff SGB V eine Grundlage sein, obgleich es nach bisherigen Erfahrungen man-
gels verfugbarer Daten schwer fallen wird, Einsparvolumen im Vergleich zur bis-
herigen sektorisierten und weitgehend stationdren Versorgung nachzuweisen.
Konnen sich Antrage auf Finanzierung von Modellen der integrierten Palliativver-
sorgung auf eine gesetzliche Regelung des Patientenanspruchs auf bedarfsge-
rechte Palliativversorgung stitzen (vgl. Kap. 9.1) und wirden kassenubergreifen-
de Modelle im Gesetz eindeutig bejaht, so kdnnte auch die bisher in der Praxis
feststellbare Konkurrenz der Krankenkassen untereinander tberwunden werden
und 8140b ff. SGB V zu einer regional kassenubergreifenden Finanzierung in
diesem Bereich genutzt werden. Die notwendigen &rztlichen, pflegerischen und
beraterischen Leistungen kdnnten sektortibergreifend und fir alle Versicherten
zugéanglich erbracht werden.

Bei der Planung ist davon auszugehen, dass ein ambulantes Palliative-Care-
Team zu gleichen Teilen aus erfahrenen Medizinern mit palliativmedizinischer
Weiterbildung und entsprechend qualifizierten Pflegekraften besteht und diese in
den verschiedensten herkdmmlichen Strukturen wie Krankenhaus, Sozialstation
oder Hospizdienst beschéftigt sein kdnnen. Daher ist eine Anderung des § 140 b
ff SGB V notwendig, so dass auch Pflegeeinrichtungen nach 871 SGB Xl als
mogliche Vertragspartner zulassig sind.

Ein Palliative-Care-Team mit sechs Mitarbeitern in diesem Sinne kann nach bis-
herigen Efahrungen ein Einzugsgebiet von ca. 250.000 Menschen versorgen.
Ein Programm zur Qualitatssicherung der neuen Dienste ist einvernehmlich zwi-
schen Kostentragern, Patientenvertretungen und Anbietern zu entwickeln.
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4. Verbesserung der Aus- Fort und Weiterbildung der betei-
ligten Berufsgruppen

Eine Verbesserung der Palliativversorgung wird nur dann moglich sein, wenn
Anstrengungen unternommen werden, die Aus-, Fort- und Weiterbildung aller
Berufsgruppen deutlich zu verbessern, die in der Behandlung, Pflege und Beglei-
tung schwerstkranker und sterbender Menschen tétig sind. Grundlage fir eine
verbesserte arztliche und pflegerische Versorgung schwerstkranker und sterben-
der Patienten in Deutschland ist eine tief greifende Integration der Grundsatze
der Palliativversorgung in die Ausbildung von Medizinern und Pflegekraften.

4.1 Arztliche Ausbildung

Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin empfiehlt,
die Arztliche Approbationsordnung so zu verandern, dass die Palliativme-
dizin zu einem Pflichtlehr- und Prifungsfach fur alle Medizinstudenten wird.
Daflr sollte in einer Neufassung der Approbationsordnung die Anlage 3 zu
§2 Abs. 8 Satz 2 (Wahlfach) und zu 827 (Einzelleistungsnachweis oder
Querschnittsbereich) um die Palliativmedizin erweitert werden.

Begrindung: Die Behandlung von belastenden Symptomen, die am Ende des
Lebens auftreten kdnnen, die Kommunikation mit Schwerstkranken und Sterben-
den und ihren Angehdrigen und die Auseinandersetzung mit schwierigen Ent-
scheidungen am Lebensende gehoren zu den zentralen Kompetenzen eines Arz-
tes. Insofern ist es notwendig, dass die Palliativmedizin zu einem Pflichtlehr- und
Prifungsfach fur alle Medizinstudenten wird. Nur durch die Verpflichtung zur
Erbringung eines entsprechenden Leistungsnachweises kann gewahrleistet wer-
den, dass alle Medizinstudenten die erforderlichen Kenntnisse in Palliativmedizin
in ihrer Ausbildung erwerben.

Die Vermittlung von Palliativmedizin n der studentischen Ausbildung soll dazu
beitragen, die Regelversorgung schwerkranker Menschen zu verbessern. Dies
soll sowohl durch Erweiterung von Fachkenntnissen als auch durch Sensibilisie-
rung fur die Angemessenheit diagnostischer und therapeutischer Mal3nahmen
erreicht werden.

Eine solche Verankerung der Palliativmedizin in der &rztlichen Ausbildung ist nur
moglich, wenn die medizinischen Fakultaten dieser Lehrverpflichtung nachkom-
men kénnen und Lehrstihle einrichten. Ist dies kurz- und mittelfristig nicht még-
lich, so kénnen Lehrbeauftragte fur Palliativmedizin bestimmt werden, bis die
strukturellen Rahmenbedingungen geschaffen sind, um einen Lehrstuhl einzu-
richten. Langfristig ist jedoch anzustreben, an allen medizinischen Fakultéaten
einen Lehrstuhl fur Palliativmedizin einzurichten.

Neben der theoretischen Wissensvermittlung sollten die Universitatskliniken dazu
angehalten werden, ein stationéres Palliativangebot aufzubauen. Dies dient der
Ausbildung der Studenten, aber auch der in Weiterbildung befindlichen Assis-
tenzéarzte, wenn neben der Theorie auch die praktische Umsetzung gelehrt und
gelernt werden kann. Die Universitatskliniken sind die Zentren der medizinischen
Maximalversorgung, und dazu gehdrt auch eine regional und Uberregional spezi-
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alisierte Palliativversorgung.

4.2 Krankenpflegeausbildung

Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin empfiehlt,
die Ausbildungs- und Priafungsverordnung fir die Berufe in der Kranken-
pflege (KrPflAPrv) dahingehend zu verdndern, dass Palliativmedizin und
Palliativpflege mit definierten Stundenvorgaben in den theoretischen und
praktischen Anteilen der grundstéandigen Ausbildung bertcksichtigt wer-
den und damit die besonderen Anforderungen an die Pflege schwerstkran-
ker und sterbender Patienten ein starkeres Gewicht erhalten.

Begrundung: Ahnlich wie die Palliativmedizin in die Approbationsordnung fiir Arz-
te integriert wurde, wurde die palliative Pflege in das Krankenpflegegesetz und
darauf aufbauend auch in die Ausbildungs- und Prufungsverordnung fir die Be-
rufe in der Krankenpflege aufgenommen. In der praktischen Ausbildung findet
dies seinen Niederschlag. In der theoretischen Ausbildung finden die besonderen
Anforderungen an die Pflege schwerstkranker und sterbender Patienten jedoch
kaum Erwahnung. Da die Mehrzahl der Pflegenden taglich mit den besonderen
Bedurfnissen Schwerstkranker und Sterbender konfrontiert wird, missen die Ba-
siskenntnisse der Palliativversorgung eindeutig und unmissverstandlich in die
Ausbildung miteinbezogen werden. Mehr noch als Fachwissen und ,Pflegehand-
werk" ist fur palliativpflegerisches Handeln eine bestimmte Haltung und Einstel-
lung zu schwer kranken und sterbenden Menschen sowie ihren Angehorigen
erforderlich und auszubilden. Ihre Implementierung in die grundstandige allge-
meine Pflegeausbildung ist anzustreben, da in allen Bereichen der Pflege auch
Menschen am Lebensende zu pflegen sind.

Winschenswert wére dartber hinaus ein staatlich anerkannter Fachweiterbil-
dungslehrgang fur Palliativpflege, weil neben einem Bedarf an Basiskenntnissen
aller Pflegekrafte auch ein grofR3er Bedarf an spezialisierter Palliativpflege fur Pal-
liativstationen, Hospize, Konsiliardienste und ambulanten Palliativ- und Hospiz-
diensten besteht. Dieses Defizit zeigt sich haufig in einer begrenzten oder tber-
forderten Haltung von Pflegenden gegeniber den Themen Leid, Sterben, Tod
und Trauer. Wenn der palliativpflegerische Ansatz in Deutschland Ful3 fassen
soll, muss eine entsprechende Spezialisierung etabliert werden. Aber sie darf
nicht ein Spezialistentum férdern, das die allgemeine Pflege von der Pflicht be-
freit, Menschen auch am Lebensende bedarfs- und bedirfnisgerecht zu pflegen.

Winschenswert waren dariiber hinaus auch Studienangebote an Fachhochschu-
len und Universitaten, die einen am internationalen Standard orientierten Master-
abschluss in Palliative Nursing Care anbieten. Da es jedoch Aufgabe der Lander
ist, entsprechende gesetzliche Regelungen zu schaffen und staatlich anerkannte
Weiterbildungseinrichtungen zu foérdern, kann die Enquete-Kommission hierzu
nur eine allgemeine Empfehlung aussprechen.
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4.3 Altenpflegeausbildung

Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin empfiehlt,
die Ausbildungs- und Prifungsverordnung fur den Beruf der Altenpflegerin
und des Altenpflegers (AltPfIAPrv) vom 26.11.2002 dahingehend zu ergén-
zen, dass palliativmedizinische und palliativpflegerische Inhalte Bestandteil
der praktischen und der theoretischen Ausbildung werden.

Begrundung: Die Basiskenntnisse in der palliativen Medizin und Pflege gehdren
zu den Kernkompetenzen einer Altenpflegekraft. Nur kurz findet ,die Pflege ster-
bender alter Menschen® bisher Eingang in die Lernziele der Altenpflege. Dies
wird der Realitéat nicht gerecht. Schmerzen und belastende Symptome im Verlauf
typischer altersbedingter chronischer Erkrankungen sowie Sterben und Tod ge-
horen zum Pflegealltag in den Alten- und Pflegeeinrichtungen. Dieser Realitat
sind die Pflegenden durch personelle Engpasse, aber auch durch mangelnde
Ausbildung in palliativer Pflege oft nicht gewachsen.

5. Starkung und Sicherung der ambulanten und stationaren
Hospizarbeit

5.1 Einrichtungsbezogene Bedarfssatzverhandlungen

Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin empfiehlt,
839 a Abs. 1 SGB V so zu verandern, dass die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen einrichtungsbezogene Bedarfssatzvereinbarungen mit den A-
bietern stationérer Hospize treffen missen.

Begriindung: Die derzeit von den Krankenkassen bundesweit pauschaliert gede-
ckelten Anteile an den Bedarfssatzen der stationaren Hospize (144,90 € West
und 121,80 € Ost) sind in den meisten Fallen nicht mehr kostendeckend und
zwingen die Hospize, den laufenden Betrieb Uber die vorgeschriebene 10%-
Finanzierung durch Spendeneinnahmen aus den eigenen Ricklagen mit zu f-
nanzieren oder héhere Zuzahlungen der Hospizpatienten zu verlangen. Die in
der Rahmenvereinbarung zur stationdren Hospizversorgung 1999 von den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen und Hospizanbietern vereinbarte landesein-
heitliche Bedarfssatzfestlegung als Mdglichkeit hat sich nicht bewahrt, da sie der
derzeitigen Praxis Vorschub leistet. Um eine Finanzierungskrise in den stationa-
ren Hospizen zu vermeiden, mussen offene und faire Bedarfssatzverhandlungen
gefuihrt werden, in denen regionale und institutionsbezogene Unterschiede Le-
ricksichtigt werden und im Rahmen der gesetzlich vorgeschriebenen Mischfi-
nanzierung kostendeckende Bedarfssatze vereinbart werden. Eine gesetzliche
Korrektur ist deshalb zwingend geboten.

11
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5.2 Eigene Schiedsstellen fur Hospize

Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin empfiehlt,
§ 39 a SGB V dahingehend zu erweitern, dass fur den Bereich der stationa-
ren Hospize zwingend eigene Schiedsstellen auf Landesebene einzurichten
sind.

Begrindung: Durch die gemeinsame Beteiligung von Krankenkassen und Pfle-
gekassen an der Finanzierung der stationaren Hospize ist die Zustandigkeit von
SGB V oder SGB XI wngeklart. Eine Klarstellung im SGB V mit der Maf3gabe,
eine eigene Schiedsstelle fur den Hospizbereich unter Einbeziehung beider Kos-
tentrager einzurichten, wirde Rechtssicherheit bieten und ware notwendig, um
eine Flexibilisierung der Pflegesatzverhandlungen zu gewéhrleisten.

5.3 Absenkung des Eigenfinanzierungsanteils stationérer Hospize

Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin empfiehlt,
§39a Abs.1 SGB V dahingehend zu andern, dass eine Eigenfinanzierung
durch Spenden auf maximal 5% festgelegt wird, so dass die bisherige
Rahmenvereinbarung der Spitzenverbande Uber 10 % daran angepasst
werden muss.

Begriindung: Das Spendenaufkommen in der Bundesrepublik ist — bedingt durch
die wirtschaftliche Entwicklung — in den letzten Jahren in fast allen Bereichen
deutlich zuriickgegangen. Aus der Praxis der Hospizvereine ist bekannt, dass
diese schon lange zunehmende Schwierigkeiten haben, Spenden in dem erfor-
derlichen Volumen einzuwerben. Der Gesetzgeber sollte, das Prinzip der teilwei-
sen Eigenfinanzierung durch Spenden wahrend, Vorschriften erlassen, die einen
fur die Verhandlungen zwischen den Spitzenverbé&nden an die Realitdt ange-
passten Rahmen setzen.

5.4 Verbesserung der Finanzierung ambulanter Hospizarbeit

Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin empfiehlt
dem Deutschen Bundestag, das Bundesministerium fir Gesundheit und
Soziale Sicherung aufzufordern, bei den Spitzenverbanden der Kranken-
kassen und den Spitzenorganisationen der Hospizdienste eine Anderung
der Rahmenvereinbarung nach 8 39 a Abs. 2 Satz 6 SGB V anzuregen, die
es erlaubt, Fordermittel, die fir die ambulante Hospizarbeit gem. 8§ 39 a
Abs. 2 SGB V bereitgestellt, aber nicht abgerufen werden, in Form einer
nachrangigen Fo6rderung kleineren, noch im Aufbau befindlichen Hospiz-
gruppen zur Deckung ihrer Verwaltungskosten zur Verfiigung zu stellen.
Des Weiteren sollte eine Priufung des Auszahlungsmodus unter dem As-
pekt angeregt werden, ob die Fordergelder nicht zeitndher zur Verausga-
bung ausgezahlt und gegebenenfalls auch Aschlagszahlungen geleistet
werden kdnnen.

12
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Begrindung: Die gesetzlich vorgeschriebenen Fordermittel der Krankenkassen
fur ambulante Hospizarbeit wurden 2002 nur zu 58 %, 2003 zu 58,9 % und 2004
zu 64,5 % ausgeschopft. Als Griinde werden von Hospizseite die hohen Anforde-
rungen an die Antragssteller genannt, wie das Vorhandensein von 15 Mitarbei-
tern, einer ausgebildeten hauptamtlichen Kraft und eine Vorlaufzeit von einem
Jahr. Diese Forderkriterien sind zwar von den Landesarbeitsgemeinschaften
Hospiz weitgehend anerkannt, bei ihrer Beibehaltung muss jedoch beklagt wer-
den, dass die nicht abgerufenen Fordermittel ohne erkennbaren Effekt verfallen.
Sinnvoll wéare es deshalb, die nicht abgerufenen Foérdermittel im Wege einer
nachrangigen Forderung kleineren und noch im Aufbau befindlichen Hospizgrup-
pen zur Deckung ihrer Verwaltungskosten zur Verfliigung zu stellen. Die Erforder-
lichkeit der Prifung des Auszahlungsmodus der Fordergelder ergibt sich aus der
finanziell oft sehr prekdren Lage der ambulant arbeitenden Hospizdienste, die
nicht Uber Rucklagen verfiigen und deshalb einen laufenden Einnahmenfluss
bendtigen.

5.5 Uberpriifung der Zustandigkeit des Heimgesetzes fiir stationare
Hospize

Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin empfiehlt
zu uberprufen, ob die Unterstellung stationérer Hospizeinrichtungen unter
die Regelungen des Heimgesetzes fortbestehen soll.

Begrindung: Die stationdren Hospize unterliegen seit cem Jahre 2003 dem
Heimgesetz. In der Fachdiskussion gilt es zunehmend als fraglich, ob damit die
Besonderheiten des Hospizes genigend Bertcksichtigung finden. Hospize wer-
den mit dem Ziel betrieben, das Sterben unheilbar Kranker zu begleiten und da-
bei neben Unterkunft und Verpflegung eine hoch stehende palliativpflegerische
Versorgung zu gewahrleisten, gleichzeitig aber auch eine individuelle und familia-
re Umgebung sowie eine psychosoziale und spirituelle Begleitung des Sterben-
den und seiner Angehorigen anzubieten. Die durchschnittliche Verweildauer in
Hospizen betragt 24 Tage. Diese Besonderheiten unterscheiden Hospize we-
sentlich von Heimen.

Widerspriche zum Heimgesetz bestehen in einer Reihe von Feldern. Auf Grund
der kurzen Verweildauer und der hohen Fluktuation kénnen bestimmte heimge-
setzliche Auflagen, wie die Mitwirkung der Bewohner und Bewohnerinnen durch
die Bildung eines Heimbeirates oder die Berufung eines ehrenamtlichen Heimfur-
sprechers, praktisch nicht erfullt werden. Der hospizliche Anspruch, eine familiare
Atmosphére zu schaffen, kollidiert in der Praxis vielfach mit einer Ausrichtung an
Heimmalfstdben. Die Auflage, bis auf geringwertige Aufmerksamkeiten keine
Vergitung oder geldwerte Leistungen von den Nutzern des Heimes entgegen-
nehmen zu durfen, steht im Konflikt mit der Notwendigkeit der Eigenfinanzierung,
wie sie §39 a Absatz 1 SGB V fur stationédre Hospize festgelegt und in der Rah-
menvereinbarung der Spitzenverbdnde ausgestaltet ist.

Als Alternative zur heimgesetzlichen Aufsicht Uber Hospize wére eine regelmalfi-
ge Qualitatsprifung an Hand von Qualitatsstandards erwagenswert, wie sie von
der Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz im Rahmen der Verpflichtungen aus der
Rahmenvereinbarung zum 839 a Absatz 1 SGB V erarbeitet worden sind und
von den Kostentragern als Prifgrundlage anerkannt werden koénnten.
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5.6 Palliativpflegerische Qualifizierung der Pflegeheimleitungen

Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin empfiehlt
zu Uberprifen, inwieweit im Heimgesetz flr die Leitungen von Pflegeein-
richtungen eine Qualifizierung in Palliative Care vorgeschrieben werden
sollte.

Begriindung; Ein grol3er Teil der alten Menschen verbringt den Lebensabend in
einer Alten- oder Pflegeeinrichtung. Die Begleitung dieser alteren Menschen be-
zieht sich in zunehmendem Mal3e auf Schmerztherapie und Symptomkontrolle
sowie auf Entscheidungen am Lebensende (z.B. Krankenhauseinweisung,
kinstliche Erndhrung oder Antibiotikatherapie), Sterbebeistand und Trauerbeglei-
tung. Palliativmedizinische und palliativpflegerische Kompetenz sollte deshalb in
die Alten- und Pflegeeinrichtungen integriert werden. Das Heimgesetz sagt in
8§ 11 Abs. 2 Satz lediglich, dass der Trager sicherstellen muss, ,...dass die Zahl
der Beschaftigten und ihre personliche und fachliche Eignung fiir die von ihnen
zu leistende Tatigkeit ausreicht. Hier kdnnte analog der Regelung beziglich der
Rahmenvereinbarung zu §839a SGB V als Voraussetzung fur den Betrieb eines
Heimes festgelegt werden, dass die pflegerische Leitung (und Stellvertreter) bzw.
die Gruppenleitung (und Stellvertreter) tUber eine Fortbildung in Palliative Care
verfigen mussen.

5.7 Anderung der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung

Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin empfiehlt,
die Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV) so zu andern,
dass es innerhalb stationarer und ambulanter Palliativversorgung moglich
wird, nicht verbrauchte und unangebrochene palliativmedizinische Medi-
kamente, die weiterhin unter das Betdubungsmittelgesetz (BtMG) fallen,
nach dem Versterben der Person, der diese Arzneien verordnet wurden,
innerhalb des ambulanten Dienstes oder der stationaren Einrichtung unter
Kontrolle eines dazu berechtigten Arztes fur andere Patienten zu verwen-
den.

Begrindung: Das in der Praxis stationdrer Hospize und ambulanter Palliativ-
dienste immer wieder auftretende Problem, dass unangebrochene Packungen
unter das BtMG fallender Schmerzmittel nach dem Versterben einer Person ver-
nichtet werden missen und nicht fur andere Patienten verwendet werden durfen,
kdonnte durch die Erlaubnis der kontrollierten Weitergabe in der BtMVV geldst
werden. Unter kontrollierter Weitergabe ist dabei zu verstehen, dass diese durch
einen dazu berechtigten Arzt geschieht und von ihm in der jeweiligen Bestands-
und Ausgabeliste entsprechend dokumentiert wird. Durch die kontrollierte Wei-
tergabe von nicht verbrauchten Medikamenten verstorbener Patienten in einem
10-Betten-Hospiz konnten ca. 26.000 € pro Jahr eingespart werden. Allein auf
die stationaren Hospize in Deutschland bezogen ergdbe das einen Einspareffekt
von uber 2 Millionen € pro Jahr.

14



Zwischenbericht ,Palliativmedizin und Hospizarbeit’ - Kurzfassung

6. Verbesserung der Finanzierung der ambulanten und sta-
tionaren Palliativversorgung

6.1 Finanzierung der ambulanten palliativmedizinischen Versorgung

Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin empfiehlt,
die ambulanten palliativmedizinischen Leistungen sachgerecht zu vergu-
ten.

Begrundung: Ab 1.4.2005 ist der zwischen gesetzlichen Krankenkassen und
Kassenarztlicher Bundesvereinigung ausgehandelte neue ,Einheitliche Bewer-
tungsmal3stab 2000 plus* (EBM 2000 plus) fur die Abrechnung arztlicher Leis-
tungen im ambulanten Sektor gultig. Die palliativmedizinischen Leistungen fur
sterbende und schwerkranke Patienten werden nicht zureichend bericksichtigt.
Insbesondere fehlen ausreichende Abrechnungsmaoglichkeiten fur palliativmedi-
zinische Leistungen, die von palliativmedizinisch fortgebildeten Facharzten e-
bracht werden.

Eine Nachbesserung des EBM 2000 plus kdnnte, wenn sich die Vertragsparteien
nicht darauf einigen, auf der Grundlage aufsichtsrechtlicher oder gesetzgeberi-
scher Mal3nahmen im Sinne der besonderen Erfordernisse der ambulanten palli-
ativmedizinischen Versorgung erfolgen.

6.2 Finanzierung der stationaren palliativmedizinischen Versorgung

Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin empfiehlt,
die Versorgung auf einer Palliativstation als Behandlung in einer ,besonde-
ren Einrichtung® anzuerkennen und sie damit aus den GDRGs (German
Diagnosis Related Groups, in Einfuhrung begriffene Grundlage der Finan-
zierung der Krankenhausbehandlung) herauszunehmen. Die Versorgung
auf einer Palliativstation soll stattdessen wie in anderen Landern, die das
DRG-System eingefihrt haben, in ein System der tagesbasierten Finanzie-
rung Uberfuhrt werden, um die Vorhaltung einer bedarfsgerechten und
fachlich abgesicherten stationaren Palliativversorgung schwer kranker und
sterbender Menschen zu gewahrleisten.

Begrundung: Eine bedarfsgerechte und fachlich abgesicherte stationare Palliativ-
versorgung ist nur moglich, wenn die Behandlung der Patienten auf einer soliden
finanziellen Basis erfolgt. Im bestehenden GDRG-System werden palliativmedi-
zinisch behandelte Patienten aufgrund der sehr verschiedenen Grunderkrankun-
gen und der weit gefacherten Einzelprobleme sehr heterogen abgebildet. In der
Regel werden sie mit anderen Patienten gleicher Hauptdiagnose in dieselbe
DRG eingruppiert, obwohl deutlich langere Aufenthalte und hdéhere Komorbidi-
tats- und Komplikations-Niveaus vorliegen. Die dadurch erreichten Erlose fuhren
nicht zu einer leistungsgerechten Vergiitung der Behandlung und Pflege auf Pal-
liativstationen. Auch eine Neuregelung des G-DRG-Systems, wie sie ab dem
Jahr 2007 moglich wéare und in der méglicherweise eine neue palliativmedizini-

15



Zwischenbericht ,Palliativmedizin und Hospizarbeit’ - Kurzfassung

sche Basis-DRG eingefuihrt werden konnte, ist nicht ausreichend, da auch fur die
Zeit davor eine tragfahige Losung gefunden werden muss.

Bei der Planung ist davon auszugehen, dass ein enormer Nachholbedarf besteht.
Bisher ist in keiner Region Deutschlands der Bedarf an Palliativbetten ausrei-
chend abgedeckt. Einer Ist-Zahl von 9,1 Palliativbetten/1 Mill. Einwohner steht
der Bedarf von 27,7 bis 35,9 Betten/1 Mill. Einwohner gegenulber, wobei diese
Zahlen Mindestzahlen darstellen, da hierbei nur die Sterblichkeit im Bereich der
Tumorerkrankungen einbezogen wurde. Dariiber hinaus ist der Aufbau von pal-
liativmedizinischen Konsiliardiensten im Krankenhaus zu férdern, damit Patienten
nicht nur auf Palliativstationen angemessene palliativmedizinische Behandlung
erhalten, sondern auch auf anderen Stationen von einem palliativmedizinischen
Fachteam betreut werden konnen. Eine finanzielle Krisensituation bis 2007, die
zur Verunsicherung und zum Abbau der sowieso knappen Kapazitaten fuhren
wirde, ist auf keinen Fall wiinschenswert.

7. Forschungsfoérderung

Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin empfiehlt
die Einrichtung eines Forschungsschwerpunktes , Palliativ- und Hospizver-
sorgung” im Gesundheitsforschungsprogramm des Bundesministeriums
fur Bildung und Forschung.

Begrindung: In Kernbereichen der Palliativversorgung und Hospizarbeit besteht
ein hoher, bislang nicht ausreichend geférderter Forschungsbedarf. Griinde hier-
fr sind, dass die Tradition dieser Gebiete in der Medizin und der Pflege noch
sehr jung ist und in vielen Forschungsfragen interdisziplindre Themen angespro-
chen sind, die sich oft auRerhalb bisheriger Forschungsférderung befinden. Die
zunehmende Bedeutung und absehbare Ausbreitung der Palliativversorgung
macht die Dringlichkeit einer besseren wissenschaftlichen Absicherung und Be-
gleitung deutlich. Als wichtige Gebiete kdnnen neben den klinischen Bereichen,
wie der Validierung palliativmedizinischer Behandlung und der Schmerz- und
Symptomkontrolle, vor allem angesehen werden: Fragen der Pflegeforschung,
der Versorgungsforschung, der evidenzbasierten Betreuungskonzepte und psy-
chosozialen Unterstitzung der Betroffenen und Angehdrigen, der Entwicklung
des Ehrenamts, der Kommunikation mit unheilbar Kranken und Sterbenden so-
wie der ethischen Entscheidungen am Lebensende und der Wandel der Vorstel-
lungen zur Sterbebegleitung durch die Verbreitung der Hospizarbeit. Ziel der For-
schungsforderung sollte die qualitative und evidenzbasierte Verbesserung der
Palliativversorgung schwerstkranker und sterbender Patienten sein.
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8. Einfuhrung einer Bundesstatistik zu den Sterbeorten

Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin empfiehlt
das Fuhren einer Bundesstatistik zu den Sterbeorten.

Begrindung: Eines der wesentlichen Ziele der Palliativmedizin und Hospizarbeit
ist es, den Menschen ein Sterben in ihrer vertrauten Umgebung, also in der Re-
gel zu Hause zu ermdéglichen. Eine gelingende Hospiz- und Palliativversorgung
wird sich deshalb unter anderem durch einen héheren Anteil zu Hause sterben-
der Menschen auszeichnen. Aussagen Uber Sterbeorte kdnnen als Qualitatsindi-
kator einer erfolgreichen Hospizarbeit und Palliativversorgung herangezogen
werden. Dartber hinaus sind valide Erkenntnisse Uber Sterbeorte fir epidemiolo-
gische und sozialwissenschaftliche Untersuchungen im Umfeld der Versorgung
am Lebensende wichtig, um Defizite besser aufdecken und zukunftige Planun-
gen von Versorgungsstrukturen sinnvoll gestalten zu kénnen.

Uber die Sterbeorte der Menschen in Deutschland gibt es bisher auf Grund man-
gelhafter oder fehlender statistischer Erfassung keine verlasslichen Angaben. Ein
wesentlicher Grund fur diese mangelhafte Datenlage ist darin zu sehen, dass in
den Todesfeststellungsurkunden der verschiedenen Bundeslénder entweder der
Sterbeort gar nicht erfasst wird oder in nicht vergleichbaren Kategorien. Win-
schenswert ist deshalb, in Zukunft den Sterbeort nach bundeseinheitlichen Kate-
gorien auf der Todesfeststellungsurkunde zu erfassen.

9. Runder Tisch aller relevanten Gruppen der Palliativ- und
Hospizversorgung

Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin empfiehlt
die Einrichtung ,Runder Tische* aller relevanten Gruppen der Palliativ- und
Hospizversorgung auf Kommunal-, Landes- und Bundesebene.

Begrindung: Eine gelingende Kommunikation unter allen Beteiligten ist nicht nur
in der direkten Arbeit in der Palliativversorgung unverzichtbar, sondern auch beim
Austausch von Informationen zur Planung, Abstimmung und Koordination auf
Kommunal-, Landes- und Bundesebene. Zu haufig finden immer noch unkoordi-
niert sowohl Aktivitéaten auf verschiedenen Ebenen der staatlichen Verwaltung als
auch im Rahmen der Selbstverwaltung des Gesundheitswesens statt. Ein besse-
rer Informationsfluss und eine bessere Vernetzung zwischen allen relevanten
Gruppen waren deshalb winschenswert.

Ganz besonders trifft dies fiir die Planung bedarfsgerechter Versorgungsstruktu-
ren sowie deren Implementierung zu. Bei dem Bemihen, eine bedarfsgerechte
Palliativwersorgung zu gewahrleisten, sollten Partikularinteressen zurtickgestellt
und ein gemeinsames konsensuales Vorgehen angestrebt werden.
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10. Berufung von Hospiz- und Palliativbeauftragten auf
Landes- und Bundesebene

Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin empfiehlt
die Berufung von Hospiz- und Palliativbeauftragten auf Landes- und
Bundesebene.

Begrundung: Die Gestaltung einer bedarfsgerechten Palliativversorgung und die
sichtbare politische Unterstiitzung entsprechender Einrichtungen, Leistungserb-
ringer und Initiativen sollten vordringliche und nachhaltige Anliegen staatlichen
Handelns sein. Die Entwicklung der Palliativmedizin und Hospizarbeit ist deshalb
in geeigneter Weise von staatlichen Stellen zu férdern und zu begleiten. Sie d-
lein dem freien Spiel der Krafte zu Uberlassen, verkennt die Bedeutung, die einer
sinnvoll koordinierten und strukturierten Entwicklung der Palliativmedizin und
Hospizarbeit gerade vor dem Hintergrund des demographischen Wandels in den
nachsten Jahrzehnten zukommen wird.

Hospiz- und Palliativbeauftragte, die entweder von den Parlamenten oder den
jeweiligen Regierungen berufen werden konnten, sollten die Entwicklung von
Konzepten vorantreiben, auf welche Weise eine bedarfsgerechte Palliativversor-
gung im Gesundheitswesen verankert werden kann. Solche flachendeckenden,
aber an die regionalen Gegebenheiten angepassten Konzepte gibt es bisher in
Deutschland nur vereinzelt. Die Arbeit der ,Runden Tische* sollte von den Hos-
piz- und Palliativbeauftragten unterstiitzt und in der Offentlichkeit vertreten wer-
den.
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