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Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin vom 16.9.2015 zum Gesetzentwurf der Bundesregierung -
Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland (Hospiz- und Palliativgesetz- HPG) v. 12.6.15

Die Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin (DGP) gibt auf der Grundlage und in Zuspitzung
bisheriger SteIIungnahmen1 zum Gesetzentwurf fir ein Hospiz- und Palliativgesetz (HPG) eine
zusammenfassende Ubersicht tiber wesentliche Punkte, welche aus ihrer Perspektive in der
weiteren Ausarbeitung des Hospiz- und Palliativgesetzes vorrangig zu beriicksichtigen waren.
Die wissenschaftliche Fachgesellschaft mit knapp 5.200 in der Palliativversorgung tatigen Mit-
gliedern begriiRt das Gesetzesvorhaben, das die Lebenssituation und Versorgung von
schwerstkranken und sterbenden Menschen nachhaltig und flachendeckend verbessern kann.

Aktuell steht die Palliativversorgung in Deutschland an der Schwelle zur Regelversorgung. Das
Hospiz- und Palliativgesetz stellt einen wichtigen Schritt auf dem Weg dar, tiber alle Lebensalter
den notwendigen Zugang zu einer qualitativ hochwertigen allgemeinen wie auch spezialisierten
Palliativversorgung im ambulanten und stationdren Bereich zu gewahrleisten. Dies sollte neben
tumorerkrankten Patienten genauso fiir Menschen mit internistischen, geriatrischen und
neurologischen Erkrankungen gelten.

Auf diesem Weg sind vorrangig in den Blick zu nehmen:

1. In die Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV) wurden im Jahr 2013 weniger als
40.000 Patienten neu aufgenommen, dies entspricht rund 45 Prozent der seinerzeit ca.
90.000 Patienten, bei denen nach Empfehlung der Europdischen Fachgesellschaft EAPC ein
SAPV-Bedarf anzunehmen war. Die EAPC? empfiehlt 10 SAPV-Teams pro 1 Mio Einwohner,
derzeit sind es 3 bis 4 Teams pro 1 Mio Einwohner. Wichtig ware deshalb, die Liicken in der
flachendeckenden SAPV-Versorgung, insbesondere in landlichen Regionen, systematisch zu
identifizieren und zu schlieRen.

2. Mit rund 300 Palliativstationen und 200 stationdren Hospizen, d.h. insgesamt unter 4.500
stationdren Betten, ist Deutschland zwar auf einem guten Weg, dennoch liegt dies noch
deutlich unter dem geschatzten Bedarf von 7.000 bis 8.000 notwendigen Betten auf Pallia-
tivstationen und in stationdaren Hospizen fir das gesamte Bundesgebiet. Das heit, derzeit
liegt der Mittelwert bei knapp 60 Betten pro 1 Mio Einwohner, die DGP und die Euro-
pdische Fachgesellschaft EAPC empfehlen 80-100 stationdre Betten pro 1 Mio Einwohner.

3. Nur ca. 15 Prozent der bundesweit rund 2000 Krankenhauser verfiigen lber Palliativ-
stationen. Von den Ubrigen Krankenhdusern haben nur wenige einen multiprofessionellen
Palliativdienst, wie er aus Sicht der DGP? und des DHPV in allen Krankenhzusern ab einer
GroRe von etwa 200 Betten vorgehalten werden sollte, in denen regelmaRig unheilbar
kranke und sterbende Patienten behandelt werden. Sind diese Strukturen nicht vorhanden,
sollte mindestens ein ,,Palliativbeauftragter”4 eingesetzt werden.

4. ZahlenmaRig nicht zu erfassen ist die Hospiz- und Palliativversorgung in Einrichtungen der
stationdren Altenpflege, da hier bislang Regelungen zur Umsetzung von Qualitatsstandards
zur personellen Ausstattung, Qualifizierung und Finanzierung weitgehend fehlen. 2013
waren insgesamt 1,7 Mio Pflegebedirftige alter als 75 Jahre, 764.000 Pflegebediirftige aller
Altersstufen wurden in insgesamt rund 13.000 Pflegeheimen vollstationar betreut.

Ca. 20 % aller Bewohner in der stationaren Altenhilfe versterben innerhalb der ersten vier
Wochen, bis zum dritten Monat erhoht sich die Mortalitatsrate auf 30 Prozent. Nach einem
halben Jahr sind bereits knapp die Halfte (47,5 %) der Bewohner verstorben.”

Ein GroRteil dieser Menschen befindet sich in einer Palliativsituation, wird in dieser oft
jedoch nicht wahrgenommen und dementsprechend auch nicht behandelt und versorgt.®

! Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin: Stellungnahme zum Entwurf fiir ein Hospiz- und Palliativgesetz, 8.4.15
https://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/DGP_ 20150408 Gesetzentwurf Hospiz Palliativ.pdf

L Radbruch/S. Payne: Standards und Richtlinien fiir Hospiz- und Palliativversorgung in Europa: Teil 2. WeiBbuch zu Empfehlungen
der Europdischen Gesellschaft fiir Palliative Care (EAPC): Z Palliativmed 2011; 12:260-270
https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/html|/10.1055/s-0031-1276957

3 Palliativversorgung im Krankenhaus - Gemeinsame Stellungnahme der DGP und des DHPV zum Gesetzentwurf der
Bundesregierung fiir ein Hospiz- und Palliativgesetz, 4.9.2015
https://www.dgpalliativmedizin.de/stellungnahmen/gemeinsame-stellungnahme-der-dgp-und-des-dhpv-zur-gpalliativversorgung-im-krankenhausg.html
4 Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin zum Palliativbeauftragten, 29.4.2015
https://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/20150429 DGP_Stellungnahme Palliativbeauftragte 1.pdf

> Schonberg, F.; de Vries, B. (2011): Mortalitdt und Verweildauer in der stationdren Altenpflege, Teil 2 Gesellschaftliche
Konsequenzen; in: Theorie und Praxis der Sozialen Arbeit 62. Jg., H. 5, Oktober 2011 S. 370
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Einen Uberblick Giber die Angebote und Einrichtungen der Hospiz- und Palliativversorgung in
Deutschland gibt der Wegweiser Hospiz- und Palliativversorgung Deutschland der DGP’.

Ein Leben und Sterben in der gewlinschten - moglichst vertrauten - Umgebung ist das erklarte Ziel
der Hospiz- und Palliativversorgung. Es stellt eine besondere Herausforderung dar, den sehr
kranken Menschen in den verschiedenen Phasen und an den unterschiedlichen Orten seiner
Behandlung nicht allein zu lassen, sondern bei Bedarf eine vernetzte, abgestimmte, qualitativ
hochwertige Hospiz- und Palliativversorgung gewahrleisten zu kdnnen. Dies stellt hohe Anspriiche
sowohl an die jeweilige Versorgung ,,vor Ort” wie auch an die Integration und Koordination
weiterer Behandlungselemente.

Die Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin begriit deshalb den im Flinften Buch Sozial-
gesetzbuch in § 27 vorgesehenen Satz ,,Zur Krankenbehandlung gehért auch die palliative
Versorgung der Versicherten®, dieser festigt einen umfassenden Rechtsanspruch und schafft den
dringend erforderlichen Rahmen, damit zukiinftig jeder Mensch mit einer lebensbegrenzenden
Erkrankung im Bedarfsfall eine palliativmedizinische Behandlung in Anspruch nehmen kann.

1. Palliativversorgung im hauslichen Umfeld
Beratung

Um einem Patienten den Wunsch nach einer Gberwiegenden Palliativversorgung im hauslichen
Umfeld erfiillen zu kénnen, ist eine qualifizierte inhaltliche Beratung fiir Patienten und insbe-
sondere Angehdrige - in ihrer Doppelrolle als pflegende und gleichzeitig belastete Familien-
mitglieder - durch besonders geschulte Mitarbeiter der Krankenkassen in Kooperation mit einem
lokalen Experten in der Versorgung eine wichtige Voraussetzung.

Allgemeine Ambulante Palliativversorgung

Die DGP unterstitzt den Ausbau der vergiiteten Leistungen in der Allgemeinen Ambulanten
Palliativversorgung (AAPV). Neben der Beratung der Betroffenen und ihrer Angehorigen missen
weitere Leistungen insbesondere Koordinationsleistungen der Pflege, auch im SGB IX in der AAPV
finanziert werden. Die DGP beflirwortet alle Bestrebungen, die zu einer besseren Vernetzung
samtlicher Akteure im Bereich der ambulanten Palliativversorgung fiihren. Dazu missen allerdings
verbindliche Mindestanforderungen an die Qualifikation der Leistungserbringer und an die Form
der Zusammenarbeit formuliert werden. AuBerdem bedarf die allgemeine ambulante Palliativ-
versorgung in der hauslichen Krankenpflege eines vom Gesetzgeber formulierten hausarztlichen
und pflegerischen Entscheidungsspielraums.

Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung

Die DGP begrift das Ziel, ein flaichendeckendes Angebot der Hospiz- und Palliativversorgung in
ganz Deutschland zu verwirklichen, und unterstreicht nachdriicklich die Notwendigkeit einer
bundesweiten Vereinheitlichung der Vertragsstrukturen fiir die Spezialisierte Ambulante Palliativ-
versorgung (SAPV). Insbesondere fiir den Ausbau im ldndlichen Bereich sind die im Gesetzentwurf
vorgesehenen Schiedsverfahren fir die SAPV-Versorgungsvertrage hilfreich. Mit dem Ausbau der
SAPV kommt der Sicherung einer hohen Qualitat in der spezialisierten Versorgung eine besondere
Bedeutung zu. SAPV-Teams missen zur Qualitatssicherung verpflichtet werden.

Zur Entwicklung innovativer Versorgungsstrukturen gerade in landlichen Regionen ist es dringend
notwendig, Modellprojekte (z.B. mit Satellitenteams bestehender SAPV-Teams) zu initiieren,
finanzieren und evaluieren. In der SAPV fehlt es an tragfahigen Konzepten, wie Berufsgruppen wie
z.B. Sozialarbeiter, Physiotherapeuten, Psychologen oder Seelsorger strukturell zu verankern sind.
Zu fordern ist ein Ausbau der SAPV fiir Kinder und Jugendliche, dringend erforderlich sind auch hier
bundeslanderibergreifende Vertrage.

® Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, Deutscher Hospiz- und PalliativVerband (Hrsg.): Betreuung schwerstkranker und
sterbender Menschen im hohen Lebensalter in Pflegeeinrichtungen: Grundsatzpapier zur Entwicklung von Hospizkultur und
Palliativversorgung in stationaren Einrichtungen der Altenhilfe. 2012.
https://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/120827 brosch%C3%BCre online.pdf

7 Wegweiser Hospiz- und Palliativversorgung Deutschland, aktualisiert 2015: http://www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de/
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Die DGP sieht die Selektivvertrage in der SAPV kritisch, zumal in der Begriindung zum Referen-
tenentwurf ausdriicklich steht, dass dabei von den Vorgaben des § 132d abgewichen werden kann.
Hierdurch ist zu beflirchten, dass auch in Regionen mit einer gut funktionierenden SAPV neue
wettbewerbsorientierte Konkurrenzsituationen entstehen, die dazu fihren kénnten, dass sich
kostengiinstigere selektivvertragliche Losungen mit niedriger Qualitdt durchsetzen und bestehende
Strukturen gefdhrdet werden. Selektivvertrage zur SAPV sollten nur dort zuldssig sein, wo es keine
(funktionierenden) SAPV-Strukturen gibt bzw. diese sich noch nicht im Aufbau befinden, und
miussen sich an bestehenden Qualitdtsmerkmalen insbesondere bezliglich multiprofessioneller
Teamstrukturen orientieren.

2. Palliativversorgung im Krankenhaus

Allgemeine stationdre Palliativversorgung

Die allgemeine Palliativversorgung im Krankenhaus fiir die grofRe Zahl schwerstkranker und
sterbender Menschen, die auBerhalb der Palliativstationen in den Fachabteilungen und Allgemein-
stationen im Rahmen der Regelversorgung versorgt werden, ist derzeit weder gesondert finanziert
noch durch eigenstandige Qualitatsmerkmale gekennzeichnet und insofern in der Breite der
Krankenhausversorgung bislang nicht gewahrleistet.? Insbesondere multiprofessionelle Palliativ-
dienste konnen - neben ihrer Aufgabe, auf den Allgemeinstationen spezialisierte Palliativ-
versorgung im Wege der Beratung und/oder Mitbehandlung zu leisten - ein wichtiger Katalysator
fur die Entwicklung der allgemeinen Palliativversorgung im Krankenhaus sein; dies erfordert aber
eine entsprechende Aufgabenstellung, die explizit zugewiesen und in der Finanzierung ent-
sprechend bericksichtigt wird. Im Rahmen der bisher méglichen finanziellen Ausstattung wie auch
als Leistungserbringer der spezialisierten Palliativversorgung kénnen sie eine solche Entwicklungs-
aufgabe nicht ,,nebenbei” nachhaltig sicherstellen. Im Vordergrund der Entwicklung der allge-
meinen Palliativversorgung im Krankenhaus stehen Fragen der Qualifizierung, Fragen der
Organisation, Zusammenarbeit und Abldufe innerhalb des Krankenhauses sowie die Vernetzung
und Zusammenarbeit mit den verschiedenen Organisationen auRerhalb des Krankenhauses,
insbesondere auch in den regionalen Netzwerken.

Spezialisierte stationdre Palliativversorgung

Die DGP begriiSt ausdriicklich die im Gesetzesentwurf vorgesehene Flexibilitat fur Palliativ-
stationen, welche diesen dauerhaft das Recht einrdumt, anstelle von bundesweit kalkulierten
pauschalierten Entgelten krankenhausindividuelle Entgelte als besondere Einrichtungen (BE) zu
verhandeln. Allerdings muss hier zwingend sichergestellt werden, dass diese Entgelte ausreichend
sind, um eine qualifizierte Versorgung zu gewahrleisten und insbesondere den notwendigen
Personalbedarf einer spezialisierten Palliativversorgung finanziell abzudecken.

Aktuell werden palliativmedizinische Leistungen im Krankenhaus im fallpauschalenbasierten
Finanzierungssystem (DRG) systematisch unterfinanziert. Der Grund dafiir ist, dass das DRG-System
nicht alle relevanten Kostenfaktoren einer palliativmedizinischen Behandlung und Begleitung
erfasst. Zur Sicherung und Weiterentwicklung der stationdren Palliativversorgung muss eine
ausreichende und differenzierte Finanzierung sowohl von multiprofessionellen Palliativdiensten als
auch von Palliativstationen durch kostendeckende Abbildung im Fallpauschalensystem ermdglicht
werden.

Eine gute Palliativversorgung lebt von qualifiziertem Personal: Arzte, Pflegekrifte, Sozialarbeiter,
Psychologen, Physiotherapeuten, Seelsorger und andere haupt- und ehrenamtliche Mitarbeiter. In
der S3-Leitlinie zur Palliativversorgung von Patienten mit Tumorerkrankungen® werden verbind-

8 Palliativversorgung im Krankenhaus - Gemeinsame Stellungnahme der DGP und des DHPV zum Gesetzentwurf der
Bundesregierung fuir ein Hospiz- und Palliativgesetz, 4.9.2015: https://www.dgpalliativmedizin.de/stellungnahmen/gemeinsame-
stellungnahme-der-dgp-und-des-dhpv-zur-gpalliativversorgung-im-krankenhausg.html

% §3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung, 2015: Leitlinienprogramm Onkologie der
AWMF, Deutschen Krebsgesellschaft e.V. und Deutschen Krebshilfe: https://www.dgpalliativmedizin.de/allgemein/leitlinien.html
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liche Mindestzahlen fir die Besetzung von Palliativdiensten und Palliativstationen aufgefiihrt, die
eine bedarfsgerechte Versorgung rund um die Uhr moglich machen.

Fir jedes Krankenhaus mit mehr als 200 Betten sollte ein multiprofessioneller Palliativdienst
vorgeschrieben sein, der als Team aktiv Palliativbetreuung anbietet.

Die DGP spricht sich auRerdem dafir aus, Palliativbeauftragte® in die Finanzierungsmodelle fiir
alle stationdren Einrichtungen zu integrieren. Mit dem Einsatz eines Palliativbeauftragten in jeder
Klinik und jeder stationdren Pflegeeinrichtung kénnen Strukturen der Palliativversorgung
entwickelt und die Versorgung koordiniert werden, um den Bedurfnissen und dem Bedarf der
Patienten in den jeweiligen Einrichtungen gerecht werden.

Ziel sollte daher sein, in allen Krankenh&usern, in denen regelmaRig schwerstkranke und
sterbende Patientinnen und Patienten betreut werden, den Zugang zur spezialisierten und
allgemeinen Palliativversorgung zu gewahrleisten. Hierfiir muss sowohl ein Recht auf allgemeine
und spezialisierte Palliativversorgung im Krankenhaus gesetzlich verankert werden als auch der
leistungsrechtliche Anspruch auf spezialisierte Palliativversorgung, wie dies fiir den ambulanten
Bereich und fiir die stationdren Pflegeeinrichtungen mit der SAPV (§37b SGB V) bereits geschehen
ist, auf den Krankenhausbereich ausgeweitet werden.

3. Palliativversorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen
Beratung

Die DGP begriiRt die Einfihrung eines individuellen und ganzheitlichen Beratungsangebots.

Der neue §132g (Gesundheitliche Versorgungsplanung zum Lebensende) ist vor allem in Hinblick
auf die Abgrenzung dieser Leistung zu anderen Beratungsleistungen und vor allem bezlglich der
notigen Qualifikation, die fir eine solche Beratung erforderlich ist, kritisch zu prifen. Begleit-
forschung und Evaluation zu den Effekten und zur personellen Ausgestaltung und Anbindung dieser
Beratungsleistung sind dringend vorzusehen. Zu gewahrleisten ist neben der Beratungskompetenz
auch ausreichend Felderfahrung und Netzwerkkenntnis.

Um die Bediirfnisse und Note eines schwerstkranken und oftmals im Pflegeheim versterbenden
alten Menschen im stationdren Ablauf allzeit addquat berlicksichtigen zu kénnen, sind aus Sicht der
DGP weitere gesetzliche Regelungen erforderlich, damit alte und hochbetagte Pflegeheim-
bewohner sich sowohl auf eine angemessene Palliativversorgung wie auch darauf verlassen
konnen, dass im Alltag wie in kritischen Situationen ihrem Willen und Wunsch entsprechend
gehandelt wird.

Qualifizierung/Personelle Rahmenbedingungen

Weit mehr als 20.000 Pflegekrafte haben in Deutschland bislang die Moglichkeit genutzt, eine 160-
Stunden-Weiterbildung Palliative Care zu absolvieren. Um diese Weiterbildung gewinn-bringend
einsetzen zu kénnen, missen personelle Rahmenbedingungen geschaffen werden, die es Pflege-
kraften ermoglichen, sich um sterbende Menschen in besonderer Weise zu kiimmern und die
notwendige Palliativpflege zu leisten. Neben den Pflegekraften sind auch die nicht in der Pflege
ausgebildeten Hilfskrafte in stationdaren Pflegeeinrichtungen zu qualifizieren.

Die DGP erachtet den Einsatz eines qualifizierten Palliativbeauftragten als sinnvoll und geboten,
welcher regelhaft in die Finanzierung vollstationadrer Pflegeeinrichtungen integriert sein sollte. Der
Palliativbeauftragte konnte selbst an der Versorgung beteiligt sein, vor allem aber sollte er die
Ansprechperson sein fiir eine konsequente Umsetzung einer zuvor gemeinsam entwickelten
Hospizkultur in der Einrichtung, fiir die Einbindung in die lokalen Netzwerke und die Kooperation
mit den Hospiz- und Palliativdiensten, flir die Umsetzung einer qualitativ hochwertigen Beratung
fir die Bewohner und ihrer Angehdorigen, fir die friihzeitige Bahnung einer individuellen
Vorsorgeplanung und fir die Sicherung der Qualitat in der Versorgung am Lebensende. Damit
stiinde auch den Hauséarzten ein fester Ansprechpartner zur Verfligung.

10 Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin zum Palliativbeauftragten, Stand: 29.4.2015
https://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/20150429 DGP_Stellungnahme Palliativbeauftragte 1.pdf
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Allgemeine und spezialisierte Palliativversorgung

Fiir eine konsequente Hospiz- und Palliativversorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen ist das
Hospiz- und Palliativgesetz um Regelungen fiir eine angemessene Qualifizierung und eine
auskdommliche Finanzierung der Palliativpflege und -versorgung zu erganzen.

Entscheidend ist gleichzeitig, die spezialisierte Palliativversorgung erheblich umfassender als
bislang in die stationdren Pflegeeinrichtungen zu integrieren, hier sind verstarkt Anreize fir eine
Kooperation mit SAPV-Teams und ambulanten Hospizdiensten zu schaffen.

4. Qualitdtssicherung

Damit zukiinftig jeder Mensch mit einer lebensbegrenzenden Erkrankung im Bedarfsfall eine
palliativmedizinische Behandlung in Anspruch nehmen kann, betont die Deutsche Gesellschaft fur
Palliativmedizin abschlieBend die tGberragende Bedeutung der Qualitatssicherung in der Hospiz-
und Palliativversorgung.

e Valide Daten sind fiir die Sicherung der Qualitat mitentscheidend. Die Teilnahme der Ein-
richtungen der Hospiz- und Palliativversorgung an einer zentralen Datenregistrierung sollte
gesetzlich geregelt werden. Datensdtze zur Betreuung, die in den Einrichtungen der Hospiz-
und Palliativversorgung in aller Regel ohnehin erhoben werden, kdnnen regelhaft im
Nationalen Hospiz- und Palliativregister gesammelt, ausgewertet und verglichen werden.
Die Kosten der Teilnahme am Register sollten von den Kostentragern tibernommen werden.

e Im Jahr 2015 wurde eine S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Patienten mit einer Krebs-
erkrankung vorgelegt, welche unter Federfiihrung der DGP im Rahmen des Leitlinien-
programms Onkologie der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer
Fachgesellschaften, der Deutschen Krebshilfe und der Deutschen Krebsgesellschaft
erarbeitet wurde. Wissenschaftsbasierte Empfehlungen zu ausgewahlten palliativmedi-
zinischen Symptomen und Versorgungsfragen fiir Patienten mit einer Krebserkrankung
stehen im Zentrum. Die Implementierung sollte wissenschaftlich evaluiert werden.

e Mit der Konsentierung der ,,Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender
Menschen in Deutschland” haben sich im Jahr 2010 Giber 50 Institutionen dazu bereit
erklart, sich fiir die Verbesserung der Situation schwerstkranker und sterbender Menschen
und die Einldsung ihrer Rechte einzusetzen. Unterstiitzt wurde dieses Anliegen durch die
Unterschriften von bislang weit mehr als 13.000 Menschen. Die drei Trager des Prozesses,
die Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e.V., der Deutsche Hospiz- und
PalliativVerband e.V. und die Bundesarztekammer, befordern derzeit den Prozess der
Umsetzung der Charta in eine Nationale Strategie.

e Im Jahr 2015 wurde der Wegweiser Hospiz- und Palliativversorgung Deutschland, ein
Online-Portal zur Ubersicht tiber Palliativstationen, stationidre Hospize, ambulante
Hospizdienste, Teams der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV),
Palliativmediziner/innen, Palliativdienste im Krankenhaus und Angebote fir Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene neu gestaltet, deutlich erweitert und zur schnellen und
kompetenten Information fir Ratsuchende bedienerfreundlich angelegt.



