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Die Vorschlage der Deutschen PalliativStiftung im Detail

Im Folgenden wurde zur Verbesserung der Ubersichtlichkeit in der linken Spalte die Originaltexte des Referentenentwurfs und in der rechten
Spalte die Anmerkungen und Vorschlage der Deutsche PalliativStiftung nebeneinander gestellt. Dabei sind in rot die textlichen Anderungen
hervorgehoben.
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ENTWURFSSTAND vom 01.04.2015 Stellungnahme der Deutschen PalliativStiftung zum
Referentenentwurf des Entwurfs eines Hospiz- und Palliativgesetzes


verthiedemmi
Ausschussstempel - mehrzeilig


A. Problem und Ziel

Originaltext des Referentenentwurfs HPG

Empfehlung der Deutschen PalliativStiftung

Schwerkranke und sterbende Menschen bendtigen in ihrer letzten
Lebensphase die bestmdgliche menschliche Zuwendung, Versor-
gung, Pflege und Betreuung. Dies erfordert eine gezielte Weiterent-
wicklung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland. Zwar
sind in den letzten Jahren beim Auf- und Ausbau der Hospiz- und
Palliativversorgung bereits Fortschritte erzielt worden. Insbesondere
in strukturschwachen und landlichen Regionen fehlt es jedoch noch
an ausreichenden Angeboten. Ziel des Gesetzes ist deshalb, durch
Starkung der Hospiz- und Palliativversorgung in ganz Deutschland
ein flachendeckendes Angebot zu verwirklichen, damit alle Menschen
an den Orten, an denen sie ihre letzte Lebensphase verbringen, auch
im Sterben gut versorgt und begleitet sind.

Schwerstkranke und sterbende Menschen bendtigen insbesondere,
aber nicht nur in ihrer letzten Lebensphase die bestmogliche
menschliche Zuwendung, Versorgung, Pflege und Betreuung. Die
notwendige Zeitspanne mit erhdhtem Versorgungsbedarf betragt oft
nur Wochen bis Monate. Insbesondere bei Kindern und Patienten mit
z.B. neurologischen Erkrankungen und Beatmung kann diese aber
auch viele Jahre umfassen. Deshalb ist Bies-erfordert eine gezielte
Weiterentwicklung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutsch-
land erforderlich. Zwar sind in den letzten Jahren beim Auf- und Aus-
bau der Hospiz- und Palliativversorgung bereits Fortschritte erzielt
worden. Insbesondere in strukturschwachen und landlichen Regio-
nen fehlt es jedoch noch an ausreichenden Angeboten. In allen Re-
gionen werden reale SAPV-Teams und hospizlich-palliative Netzwer-
ke bendtigt, welche von Seiten der Leistungserbringer her die allge-
meine Versorgung, abgestimmt mit der spezialisierten Versorgung
verbessern. Ziel des Gesetzes ist deshalb, durch Starkung der Hos-
piz- und Palliativversorgung in ganz Deutschland ein flichendecken-
des Angebot zu verwirklichen, damit alle Menschen an den Orten, an
denen sie ihre letzte Lebensphase verbringen, auch im Sterben be-
darfsgerecht gut versorgt und begleitet sind, sei es im urspringlichen
Zuhause, im Pflegeheim oder Krankenhaus.

In der Regelversorgung sind die Vernetzung von medizinischer und
pflegerischer Versorgung sowie hospizlicher Begleitung und die Ko-
operationen zwischen den verschiedenen Leistungserbringern noch
zu wenig ausgepragt. Da der Hilfebedarf schwerkranker und sterben-
der Menschen von Fall zu Fall unterschiedlich ist und sich auch im
Verlauf der letzten Lebensphase verandern kann, ist eine vernetzte

In der Regelversorgung sind die Vernetzung von medizinischer und
pflegerischer Versorgung sowie hospizlicher Begleitung und die Ko-
operationen zwischen den verschiedenen Leistungserbringern noch
zu wenig ausgepragt. Da der Hilfebedarf schwerstkranker und ster-
bender Menschen von Fall zu Fall unterschiedlich ist und sich auch
im Verlauf der letzten Lebensphase verandern kann, ist eine vernetz-




In der Regelversorgung sind die Vernetzung von medizinischer und
pflegerischer Versorgung sowie hospizlicher Begleitung und die Ko-
operationen zwischen den verschiedenen Leistungserbringern noch
zu wenig ausgepragt. Da der Hilfebedarf schwerkranker und sterben-
der Menschen von Fall zu Fall unterschiedlich ist und sich auch im
Verlauf der letzten Lebensphase verandern kann, ist eine vernetzte
Versorgung wichtig, die ein reibungsloses Ineinandergreifen ver-
schiedener Hilfsangebote gewahrleistet. Neue und bereits bestehen-
de Angebote sollen deshalb starker ineinandergreifen, damit schwer-
kranke und sterbende Menschen entsprechend ihren individuellen
Winschen und Bedlrfnissen versorgt und betreut werden.

In der Regelversorgung sind die Vernetzung von medizinischer und
pflegerischer Versorgung sowie hospizlicher Begleitung und die Ko-
operationen zwischen den verschiedenen Leistungserbringern noch
zu wenig ausgepragt. Da der Hilfebedarf schwerstkranker und ster-
bender Menschen von Fall zu Fall unterschiedlich ist und sich auch
im Verlauf der letzten Lebensphase verandern kann, ist eine vernetz-
te Versorgung mit guter Kommunikation wichtig, die ein reibungslo-
ses Ineinandergreifen verschiedener Hilfsangebote gewahrleistet.
Neue und bereits bestehende Angebote sollen deshalb starker inei-
nandergreifen, damit schwerstkranke und sterbende Menschen ent-
sprechend ihren individuellen Winschen und Bedurfnissen versorgt
und betreut werden.

In stationaren Pflegeeinrichtungen und Krankenhausern, in denen
viele Menschen ihre letzte Lebensphase verbringen, gilt es, die Hos-
pizkultur und Palliativversorgung insgesamt weiterzuentwickeln.

Auch in stationaren Pflegeeinrichtungen und Krankenhdusern, in de-
nen viele Menschen ihre letzte Lebensphase verbringen, gilt es, die
Hospizkultur und Palliativversorgung insgesamt weiterzuentwickeln.

Das Gesetz sieht — in Umsetzung der dazu vorgelegten Eckpunkte
zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung — MaRnahmen
sowohl in der gesetzlichen Krankenversicherung als auch in der so-
zialen Pflegeversicherung vor. Die MaRnahmen zielen darauf ab

Das Gesetz sieht — in Umsetzung der dazu vorgelegten Eckpunkte
zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung — MaRnahmen
sowohl in der gesetzlichen Krankenversicherung als auch in der so-
zialen Pflegeversicherung vor. Die MaRnahmen zielen darauf ab

* in strukturschwachen und landlichen Regionen den weiteren
Ausbau der Hospiz- und Palliativversorgung zu unterstutzen,

* gerade auch in strukturschwachen und landlichen Regionen
den weiteren Ausbau der Hospiz- und Palliativversorgung zu
unterstitzen,

* die Vernetzung und Kooperation von medizinischer und pfle-
gerischer Versorgung sowie hospizlicher Begleitung in der
Regelversorgung sicherzustellen,

» die verbindliche Vernetzung und Kooperation von medizini-
scher und pflegerischer Versorgung sowie hospizlicher Be-
gleitung in der Regelversorgung sowohl im allgemeinen re-
gionalen Zusammenwirken der Leistungserbringer als auch
patientenbezogen sicherzustellen,

* die allgemeine ambulante Palliativversorgung weiter zu star-
ken,

* die allgemeine ambulante Palliativversorgung gesetzlich zu
verankern und damit weiter zu starken,




» die Finanzierungsgrundlagen stationarer Hospize zu verbes- » die Finanzierungsgrundlagen stationarer Hospize zu verbes-

sern, sern,

* die Hospizkultur und Palliativversorgung in stationaren Pfle- * die Hospizkultur und Palliativversorgung in stationaren Pfle-
geeinrichtungen und Krankenhdusern zu starken und Koope- geeinrichtungen und Krankenhdusern zu starken und Koope-
rationen mit regionalen Versorgern zu férdern rationen mit regionalen Versorgern zu férdern

* Allgemeine palliativpflegerische Leistungen in den Leistungs-
umfang fir ambulante Pflegedienste einzufihren

Sowie Sowie

» die Versicherten gezielt Uber bestehende Angebote der Hos- » die Versicherten gezielt Uber bestehende Angebote der Hos-
piz- und Palliativversorgung zu informieren. piz- und Palliativversorgung zu informieren.

Dabei soll jeweils den besonderen Anforderungen von Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen Rechnung getragen wer-
den.




B. Losung

Originaltext des Referentenentwurfs HPG

Empfehlung der Deutschen PalliativStiftung

Mit dem Gesetz wird die flachendeckende Hospiz- und Palliativver-
sorgung in Deutschland durch gezielte MalRnahmen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung ge-
starkt. Es werden Anreize zum weiteren Auf- und Ausbau der Hospiz-
und Palliativversorgung gesetzt und die Kooperation und Vernetzung
in den relevanten Versorgungsbereichen gefordert. Die Versicherten
werden besser uber Angebote der Hospiz- und Palliativversorgung
informiert, damit die letzte Lebensphase selbstbestimmt und best-
maoglich begleitet verbracht werden kann.

Mit dem Gesetz wird die flachendeckende Hospiz- und Palliativver-
sorgung in Deutschland durch gezielte MalRnahmen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung ge-
starkt. Es werden Anreize zum weiteren Auf- und Ausbau der Hospiz-
und Palliativversorgung gesetzt und die Kooperation und Vernetzung
in den relevanten Versorgungsbereichen gefordert. Die Versicherten
werden besser uber Angebote der Hospiz- und Palliativversorgung
informiert, damit die letzte Lebensphase bevorzugt am jeweiligen Le-
bensmittelpunkt, selbstbestimmt und bestmdglich begleitet verbracht
werden kann.

Schwerpunkte des Gesetzes sind:

Schwerpunkte des Gesetzes sind:

* Die allgemeine ambulante Palliativversorgung sowie die Ver-
netzung unterschiedlicher Angebote der Hospiz- und Palliativ-
versorgung werden gestarkt, indem im vertragsarztlichen Be-
reich zusatzlich vergutete Leistungen zur Steigerung der Qua-
litat der Versorgung und zur Férderung von Kooperationen mit
den an der Versorgung Beteiligten und der aktiven Koordina-
tion der Leistungsangebote eingefiuhrt werden. Dabei wird auf
den bereits bestehenden Abrechnungsmaoglichkeiten der pal-
liativ-medizinischen Betreuung im hausarztlichen Versor-
gungsbereich aufgebaut.

* Die allgemeine ambulante Palliativversorgung sowie die Ver-
netzung unterschiedlicher Angebote der Hospiz- und Palliativ-
versorgung werden gleichermal3en im Bereich der hauslichen
Krankenpflege wie im vertragsarztlichen Bereich gestarkt, in-
dem diese gesetzlich geregelt wird, imvertragsarztlichen Be-
reich-zusatzlich vergltete Leistungen zur Steigerung der Qua-
litat der Versorgung und zur Férderung von Kooperationen mit
den an der Versorgung Beteiligten und der aktiven Koordina-
tion der Leistungsangebote eingefiuhrt werden. Dabei wird auf
den bereits bestehenden Abrechnungsmaoglichkeiten der pal-
liativ-medizinischen Betreuung im hausarztlichen Versor-
gungsbereich aufgebaut.

* Die Bedeutung der hauslichen Krankenpflege fir die allge-
meine ambulante Palliativversorgung wird herausgestellt, in-

* Die Bedeutung der hauslichen Krankenpflege fir die allge-
meine ambulante Palliativversorgung wird herausgestellt, in-




dem der Gemeinsame Bundesausschuss den Auftrag erhalt,
in seiner Richtlinie Uber die Verordnung hauslicher Kranken-
pflege die behandlungspflegerischen MalRnahmen und Lei-
stungen der Palliativpflege nadher zu konkretisieren.

dem spezifische Leistungen der allgemeinen Palliativpflege
als Leistungen der hauslichen Krankenpflege benannt werden
und der Gemeinsame Bundesausschuss den Auftrag erhalt,
in seiner Richtlinie Uber die Verordnung hauslicher Kranken-
pflege die behandlungspflegerischen MalRnahmen und Lei-
stungen der Palliativpflege nadher zu konkretisieren.

Da die hausliche Palliativpflege als spezifische Leistung der
hauslichen Krankenpflege bislang nirgends beschrieben oder
verankert ist, soll diese analog der psychiatrischen Fachkran-
kenpflege (§ 4 der HKP-Richtlinie gem. § 92 Abs. 1 Nr.6) in
der HKP-Richtlinie und auch in ihrem Verzeichnis verord-
nungsfahiger Leistungen geregelt werden.

Um insbesondere in landlichen Regionen den weiteren Aus-
bau der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(SAPV) zu fordern, wird ein Schiedsverfahren fir entspre-
chende Versorgungsvertrage eingefihrt. Zudem wird klarge-
stellt, dass allgemeine und spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung auch in selektivvertraglichen Versorgungsformen
und gemeinsam vereinbart werden kdnnen.

Um insbesondere in l&ndlichen Regionen den weiteren Aus-
bau der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(SAPV) zu férdern, wird ein Schiedsverfahren fur entspre-
chende Versorgungsvertrage eingefiihrt. Zudem-wird-klarge-
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Die regionalen Gegebenheiten und Strukturen sind hierbei zu
berucksichtigen.

Die finanzielle Ausstattung stationéarer Hospize wird durch ei-
ne Erhohung des Mindestzuschusses sowie eine Erhohung
des Zuschusses zu den zuschussfahigen Kosten bei den sta-
tionaren Hospizen flr Erwachsene verbessert. Zudem wird
den Partnern der Rahmenvereinbarung aufgegeben, einheitli-
che Standards zu Umfang und Qualitat der zuschussféhigen
Leistungen zu vereinbaren. Die Selbstverwaltung hat die
Rahmenvereinbarung fiir die stationare Hospizversorgung

Die finanzielle Ausstattung stationéarer Hospize wird durch ei-
ne Erhéhung des Mindestzuschusses auf 100% der anre-
chenbaren Kosten erhoht sowie eine Erh6hung des Zuschus-
ses zu den zuschussfahigen Kosten bei den stationaren Hos-
pizen fur Erwachsene verbessert. Zudem wird den Partnern
der Rahmenvereinbarung aufgegeben, einheitliche Standards
zu Umfang und Qualitat der zuschussfahigen Leistungen zu
vereinbaren. Die Selbstverwaltung hat die Rahmenvereinba-




klinftig regelmafig zu Gberprufen und unter Berlcksichtigung
der besonderen Aufgaben in der hospizlichen Palliativversor-
gung weiterzuentwickeln. Fur Kinderhospize sind eigene
Rahmenvereinbarungen maoglich.

rung fur die stationare Hospizversorgung kinftig regelmaRig
zu Uberprifen und unter Berlcksichtigung der besonderen
Aufgaben in der hospizlichen Palliativversorgung weiterzu-
entwickeln. Fur Kinderhospize sind eigene Rahmenvereinba-
rungen moglich.

Zu Gunsten der ambulanten Hospizdienste werden verschie-
dene Hemmnisse beseitigt. Die Partner der Rahmenvereinba-
rung Uber die ambulante Hospizarbeit haben sicherzustellen,
dass die finanzielle Férderung durch die Krankenkassen zeit-
naher erfolgt, und dass das Verhaltnis von ehren- und haupt-
amtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern den aktuellen
Versorgungsanforderungen entspricht. Aulerdem ist die am-
bulante Hospizarbeit in vollstationaren Pflegeeinrichtungen
starker zu berucksichtigen. Die Rahmenvereinbarung ist auch
hier kunftig regelmaflig anzupassen.

Zu Gunsten der ambulanten Hospizdienste werden verschie-
dene Hemmnisse beseitigt. Die Partner der Rahmenvereinba-
rung Uber die ambulante Hospizarbeit haben sicherzustellen,
dass die finanzielle Férderung durch die Krankenkassen zeit-
naher erfolgt, und dass das Verhaltnis von ehren- und haupt-
amtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern den aktuellen
Versorgungsanforderungen entspricht. Aulerdem ist die am-
bulante Hospizarbeit in vollstationaren Pflegeeinrichtungen
starker zu berucksichtigen. Die Rahmenvereinbarung ist auch
hier kunftig regelmaflig anzupassen.

Versicherte erhalten einen Anspruch auf individuelle Beratung
und Hilfestellung durch die gesetzlichen Krankenkassen bei
der Auswahl und Inanspruchnahme von Leistungen der Pal-
liativ- und Hospizversorgung.

Versicherte erhalten einen Anspruch auf individuelle Beratung
und Hilfestellung durch-die-gesetzlichenKrankenkassen bei
der Auswahl und Inanspruchnahme von Leistungen der Pal-
liativ- und Hospizversorgung, die durch die gesetzlichen
Krankenkassen finanziert wird.

Die Hospizkultur und Palliativversorgung in stationaren Pfle-
geeinrichtungen wird weiter verbessert. Da Sterbebegleitung
zur Pflege am Lebensende dazu gehoért, wird sie als Bestand-
teil des Versorgungsauftrages der sozialen Pflegeversiche-
rung ausdrucklich in das Gesetz aufgenommen. Daran an-
knipfend wird in den Rahmenvertragen zur pflegerischen
Versorgung die Bedeutung der Sterbebegleitung durch deren
ausdruckliche Benennung betont, und es werden die in der
vollstationaren Pflege bestehenden Mitteilungspflichten um In-

Die Hospizkultur und Palliativversorgung in stationaren Pfle-
geeinrichtungen wird weiter verbessert. Da Sterbebegleitung
zur Pflege am Lebensende dazu gehoért, wird sie als Bestand-
teil des Versorgungsauftrages der sozialen Pflegeversiche-
rung ausdrucklich in das Gesetz aufgenommen. Daran an-
knipfend wird in den Rahmenvertragen zur pflegerischen
Versorgung die Bedeutung der auch der palliativ ausgerichte-
ten Pflege und Sterbebegleitung neben aktivierender Pflege
durch deren ausdruckliche Benennung betont, und es werden




Die Hospizkultur und Palliativversorgung in stationaren Pfle-
geeinrichtungen wird weiter verbessert. Da Sterbebegleitung
zur Pflege am Lebensende dazu gehdrt, wird sie als Bestand-
teil des Versorgungsauftrages der sozialen Pflegeversiche-
rung ausdrucklich in das Gesetz aufgenommen. Daran an-
knipfend wird in den Rahmenvertragen zur pflegerischen
Versorgung die Bedeutung der Sterbebegleitung durch deren
ausdruckliche Benennung betont, und es werden die in der
vollstationaren Pflege bestehenden Mitteilungspflichten um In-
formationspflichten zur Zusammenarbeit mit Hospiz- und Pal-
liativnetzen erweitert.

Die Hospizkultur und Palliativversorgung in stationaren Pfle-
geeinrichtungen wird weiter verbessert. Da Sterbebegleitung
zur Pflege am Lebensende dazu gehdort, wird sie als Bestand-
teil des Versorgungsauftrages der sozialen Pflegeversiche-
rung ausdrucklich in das Gesetz aufgenommen. Daran an-
knipfend wird in den Rahmenvertragen zur pflegerischen
Versorgung die Bedeutung der auch der palliativ ausgerichte-
ten Pflege und Sterbebegleitung neben aktivierender Pflege
durch deren ausdrtckliche Benennung betont, und es werden
die in der vollstationaren Pflege bestehenden Mitteilungs-
pflichten um Informationspflichten zur Zusammenarbeit mit
Hospiz- und Palliativnetzen erweitert, sowie Mallnahmen er-
griffen um die Mitarbeiter in stationaren Pflegeeinrichtungen
palliativ zu qualifizieren und deren palliative Tatigkeit zu er-
leichtern.

Die arztliche Versorgung in vollstationaren Pflegeeinrichtun-
gen wird dadurch verbessert, dass diese kiinftig Kooperati-
onsvereinbarungen mit vertragsarztlichen Leistungserbringern
abschlieRen sollen. Zugleich wird die Teilnahme von Ver-
tragsarztinnen und -arzten an solchen Kooperationsvertragen
finanziell durch eine entsprechende Vergltung gefordert.

Die arztliche Versorgung in vollstationaren Pflegeeinrichtun-
gen wird dadurch verbessert, dass diese kiinftig Kooperati-
onsvereinbarungen mit vertragsarztlichen Leistungserbringern
abschlieRen sollen. Zugleich wird die Teilnahme von Ver-
tragsarztinnen und -arzten an solchen Kooperationsvertragen
finanziell durch eine entsprechende Vergltung gefordert.

Es wird die gesetzliche Grundlage dafiir geschaffen, dass
vollstationare Pflegeeinrichtungen ihren Bewohnerinnen und
Bewohnern ein individuelles und ganzheitliches Beratungsan-
gebot Uber Hilfen und Angebote zur medizinischen, pflegeri-
schen, psychosozialen und seelsorgerischen Betreuung in der
letzten Lebensphase anbieten kdnnen. Durch Koordinierung
der verschiedenen Versorgungsangebote und Kooperation
mit den daflir zustéandigen Leistungserbringern und Einrich-
tungen ist sicherzustellen, dass eine umfassende palliative

Es wird die gesetzliche Grundlage dafiir geschaffen, dass
vollstationare Pflegeeinrichtungen ihren Bewohnerinnen und
Bewohnern ein individuelles und ganzheitliches Beratungsan-
gebot Uber Hilfen und Angebote zur medizinischen, pflegeri-
schen, psychosozialen und seelsorgerischen Betreuung in der
letzten Lebensphase anbieten kdnnen. Durch Koordinierung
der verschiedenen Versorgungsangebote und Kooperation
mit den daflir zustandigen Leistungserbringern und Einrich-
tungen ist sicherzustellen, dass eine umfassende palliative




Den besonderen Anforderungen von Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen wird Rechnung getragen, indem be-
ricksichtigt wird, dass die Anforderungen teilweise so grof3e
Unterschiede in der Komplexitat aufweisen, dass die Versor-
gung von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
gesondert geregelt wird.




Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland
(Hospiz- und Palliativgesetz — HPG)

Vom ...
Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:
Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477,
2482), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom (BGBI. I. S. ) geadndert worden ist, wird wie folgt geandert:

Originaltext des Referentenentwurfs HPG Empfehlung der Deutschen PalliativStiftung

1. In § 27 Absatz 1 wird nach Satz 2 folgender Satz 1. In § 27 Absatz 1 wird nach Satz 2 folgender Satz
eingefugt: eingefugt:

»Zur Krankenbehandlung gehdrt auch die palliative Versorgung der »Zur Krankenbehandlung gehdort auch die palliative Versorgung der
Versicherten.* Versicherten.*

Die Deutsche Palliativstiftung begriiRt diese Anderung des § 27.

1a. Anderung des § 37 Hausliche Krankenpflege

Die Deutsche Palliativstiftung schlagt zusatzlich die Anderung des § 37 Hausliche Krankenpflege vor.
Begriindung der Deutsche Palliativstiftung

Da die hausliche allgemeine Palliativpflege als eigenstandige Leistung der hauslichen Krankenpflege bislang nirgends beschrieben oder veran-
kert ist, wird diese in Anlehnung an die psychiatrische Fachkrankenpflege (§ 4 der HKP-Richtlinie gem. § 92 Abs. 1 Nr.6) geregelt. Analog die-
ser Sonderregelung der psychiatrischen Fachkrankenpflege wird die Palliativpflege in der HKP-Richtlinie und auch in ihnrem Verzeichnis verord-
nungsfahiger Leistungen mit verankert.



Leistungen der ambulanten Palliativpflege sollen in die hausliche Krankenpflege aufgenommen werden, damit der G-BA die Aufgabe erhalt, die
HKP-Richtlinie um die Spezifika der Palliativpflege zu erweitern. Hierfur kdnnten die bestehenden Regelungen in Nordrhein als Vorbild fur die
HKP-Richtlinie gelten. Insofern sollten diese aus Sicht der Deutschen PalliativStiftung auch dem G-BA durch den Gesetzgeber in der Geset-
zesbegrundung als richtungsweisend vorgegeben werden. Zusatzlich sollte auch die Vorgabe kommen, dass Leistungserbringer der ambulan-
ten Palliativpflege sich an der regionalen Koordinations- und Netzwerkarbeit beteiligen, was sich dann konsekutiv auch in der Vergitung der er-

brachten Leistungen abzubilden hat.

Originaltext des Referentenentwurfs HPG

Empfehlung der Deutschen PalliativStiftung

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen,
Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch
in Werkstatten fur behinderte Menschen neben der arztlichen Be-
handlung hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist,
oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder
verkurzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberthrt. Die
hausliche Krankenpflege umfal3t die im Einzelfall erforderliche Grund-
und Behandlungspflege, sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der
Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriinde-
ten Ausnahmefallen kann die Krankenkasse die hausliche Kranken-
pflege fur einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische
Dienst (§ 275) festgestellt hat, dal3 dies aus den in Satz 1 genannten
Grunden erforderlich ist.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen,
Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch
in Werkstatten fir behinderte Menschen neben der arztlichen Be-
handlung hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist,
oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder
verkurzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberthrt. Die
hausliche Krankenpflege umfal3t die im Einzelfall erforderliche Grund-
und Behandlungspflege, spezifische Leistungen der allgemeinen Pal-
liativpflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch be-
steht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begrindeten Ausnah-
mefallen kann die Krankenkasse die hausliche Krankenpflege fir ei-
nen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§
275) festgestellt hat, dal} dies aus den in Satz 1 genannten Grinden
erforderlich ist.




1b. Neueinfuhrung eines § 37c Allgemeine ambulante Palliativversorgung

Die Deutsche Palliativstiftung schlagt zuséatzlich die Neueinflihrung eines § 37c Allgemeine ambulante Palliativversorgung vor.
Begriindung zu dieser Anderung

a) Einfiihrung eines § 37c in das SGB V

Absatz (1) Leistungsanspruch auf allgemeine ambulante Palliativversorgung

Nachdem der EU-Ministerrat 2003 von einer Dreistufigkeit der palliativmedizinischen Leistungserbringung sprach (Palliativmedizinischer An-
satz; Allgemeine Palliativversorgung; Spezialisierte Palliativversorgung) und die letzten Jahre gezeigt haben, dass die allgemeine ambulante
Palliativversorgung in Deutschland nicht in dem MaRe zur Verfiigung steht, wie dies 2007 unterstellt wurde, bedarf es zusatzlich zur speziali-
sierten ambulanten Palliativversorgung nach § 37b SGB V auch der gesetzlichen Regelung einer allgemeinen ambulanten Palliativversorgung,
wie dies hier durch Einfuhrung eines § 37c SGB V vorgeschlagen wird. Damit wirde die Selbstverwaltung den Ausgleich des bestehenden De-
fizits in der Versorgung flachendeckend und damit bundesweit regeln mussen.

Dabei ist sicherzustellen, dass die jeweiligen Versorgungsorte, an denen diese Leistung erbracht werden kann, explizit benannt sind. Dies wird
durch den Bezug zu § 37 Absatz 2 sichergestellt, da dort bereits die Orte benannt sind, an denen hausliche Krankenpflege erfolgen kann.

Stationare Pflegeeinrichtungen und stationare Hospize erhalten zusatzlich zu den stationar erbrachten pflegerischen Leistungen arztliche Teil-
leistungen der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung, um auch den dort lebenden Menschen palliativmedizinisch gerecht werden zu kén-
nen. Alleine Krankenhduser scheiden somit fir die Leistungserbringung der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung aus.

Weitere erforderliche Vorgaben sind ggf. fur stationare Pflegeeinrichtungen, stationare Hospize und Krankenhauser gesondert fiir die allgemei-
ne Palliativversorgung an den jeweiligen Stellen auszuweisen. So ware es winschenswert, wenn in stationaren Pflegeeinrichtungen die Mdg-
lichkeiten palliativer Pflege geférdert werden wirden.

Absatz (2) Regionale Palliativnetzwerke und Koordinationsstellen

Bis dato nicht geregelt ist die in der Palliativversorgung unverzichtbare systemseitige Netzwerkkoordination, wahrend die Frage der patienten-

bezogenen Koordination bereits an unterschiedlichen Stellen im Sozialgesetzbuch aufscheint. Ohne systemseitige Koordination — auch im Sin-
ne eines Case und Care Managements — verbleibt sowohl die allgemeine als auch spezialisierte ambulante Palliativversorgung bruchstiickhaft
im Gesamtsystem der sektorenlibergreifenden Versorgung verortet. Hier bedarf es aus Sicht der Deutsche PalliativStiftung im Zusammenhang
mit der gesetzlichen Regelung der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung einer Festschreibung, die jedoch den Konsens von Bundeslan-
dern und kommunalen Gebietskérperschaften bendtigen dirfte.
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§ 37c Allgemeine ambulante Palliativversorgung

(1) "Versicherte mit einer nicht heilbaren Erkrankung haben im Rah-
men der haus- und facharztlichen Versorgung Anspruch auf eine be-
darfsgerechte allgemeine ambulante Palliativversorgung einschlief3-
lich deren Koordination, sofern eine spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung noch nicht angezeigt ist. “Diese Leistung ist in der Regel
unter Einbeziehung eines geeigneten Pflegedienstes durch Verord-
nung von spezifischen Leistungen der Hauslichen Krankenpflege an
den unter § 37 Absatz (2) aufgezahlten Orten zu erbringen.
3\ersicherte in stationdren Pflegeeinrichtungen oder Hospizen haben
einen Anspruch auf hausarztliche Leistungen im Sinne von Satz 1,
die palliativpflegerischen Leistungsvorgaben sind flir stationare Pfle-
geeinrichtungen gesondert festzulegen. “Den besonderen Belangen
von Kindern ist Rechnung zu tragen.

(2) 'Leistungserbringer der allgemeinen ambulanten Palliativversor-
gung sind zur Mitarbeit in regionalen Hospiz- und Palliativhetzen als
Teil der Koordination verpflichtet. ?Struktur, Verortung und finanzielle
Ausstattung der Koordinierungsstellen sind durch Landesgesetz zu
regeln. *Dabei sollen insbesondere kommunale Gebietskdrperschaf-
ten zu Tragern von Koordinierungsstellen als Basis der regionalen
Palliativnetze bestimmt werden; bestehende Versorgungstrukturen
sind zu berlcksichtigen.




2. Anderung des § 39a

Die Deutsche PalliativStiftung begrifdt ausdriicklich die Reduzierung des Eigenanteils von stationaren Hospizen. Sie fordert aber eine Erho-
hung auf eine Volldeckung der anrechenbaren Kosten.

Begriindung zu dieser Forderung:

Der besondere Aufwand von (Kinder-)Hospizen bildet sich nicht nur durch einen erhéhten Verwaltungsaufwand durch kurzfristige Aufnahmen
und Entlassungen ab, sondern der personelle Aufwand ist generell héher, als bei anderen Einrichtungen im Gesundheitswesen. Wir begrifien
es, dass der Gesetzgeber eine gesonderte Rahmenvereinbarung fiir Kinder in Aussicht stellt. Da Hospize fur Erwachsene, als auch Kinderhos-
pize, es sich gemeinsam zur Aufgabe gemacht haben, sterbenden Menschen zu begleiten, ware es aus unserer Sicht zunachst sinnvoll eine
einheitliche Rahmenvereinbarung zu formulieren und darin die besonderen Krankheitsbilder und Krankheitsverlaufe (u.a. mit Wiederholungs-
aufenthalten) von jungen Menschen, analog der bestehenden Rahmenvereinbarung festzuhalten. Allerdings ergeben sich aus der Begleitung
von Kindern und deren Angehdérigen zum einen, als auch der sich unterscheidenden Krankheitsverlaufe von Erwachsenen und Kindern zum
anderen, sich deutlich unterscheidende Mengengeruste in der personellen und sachlichen Ausstattung der stationaren (Kinder-)-Hospize. Hier
ware es aus unserer Sicht hilfreich, durch die Vereinbarung von Leistungs- und Qualitdtsmerkmalen, auf der Basis eines Benchmarkings, Min-
dest- und Maximalgréfien (,Korridore) der personellen und sachlichen Ausstattung festzulegen. In diesen Rahmen kénnten dann mit den ein-
zelnen (Kinder-) Hospizen auf Landesebene Versorgungsvertrage, bzw. Verglitungsvereinbarungen geschlossen werden.
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2. § 39a wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,zu 90 vom Hundert, bei Kinderhos-
pizen® gestrichen.

bb) In Satz 3 wird die Angabe ,7“ durch die Angabe ,9“ ersetzt.

cc) In Satz 5 werden nach dem Wort ,tragen” ein Komma und die
Worter ,zu denen auch eine gesonderte Rahmenvereinbarung mit
den fir die Wahrnehmung der Interessen der Kinderhospize mafR3-
geblichen Spitzenorganisationen abgeschlossen werden kann® einge-




fugt.

dd) Nach Satz 5 werden die folgenden Satze eingefugt:

»In der Vereinbarung sind bundesweit geltende Standards zum Lei-
stungsumfang und zur Qualitat der zuschussféhigen Leistungen fest-
zulegen. Der besondere Verwaltungsaufwand stationarer Hospize ist
dabei zu berucksichtigen. Die Vereinbarung ist spatestens bis zum ...
[einsetzen: Datum des letzten Tages des zwdlften auf die Verkun-
dung folgenden Kalendermonats] und danach mindestens alle vier
Jahre zu Uberprifen und an aktuelle Versorgungs- und Kostenent-
wicklungen anzupassen.®

»In der Vereinbarung sind bundesweit geltende Standards zum Lei-
stungsumfang und zur Qualitat der zuschussféhigen Leistungen fest-
zulegen. Der besondere VerwaltungsaAufwand stationarer Hospize
ist dabei durch die Vereinbarung von Leistungs- und Qualitatsmerk-
malen festzuschreiben zu berticksichtigen. Die Vereinbarung ist spa-
testens bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des zwdlften
auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] und danach minde-
stens alle vier Jahre zu Uberprifen und an aktuelle Versorgungs- und
Kostenentwicklungen anzupassen.®

b) Absatz 2 wird wie folgt geadndert:

aa) In Satz 8 werden vor dem Wort ,ausreichend“ die Worter ,und der
ambulanten Hospizarbeit in Pflegeeinrichtungen nach § 72 des Elften
Buches* eingeflgt.

bb) Die folgenden Satze werden angeflgt:

,ES ist sicherzustellen, dass ein bedarfsgerechtes Verhaltnis von eh-
renamtlichen und hauptamtlichen Mitarbeitern gewahrleistet ist, und
dass die Férderung zeitnah ab dem Jahr erfolgt, in dem der ambulan-
te Hospizdienst zuschussféhige Sterbebegleitung leistet. Die Verein-
barung ist spatestens zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages
des zwolften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] und
danach mindestens alle vier Jahre zu Uberprifen und an aktuelle
Versorgungs- und Kostenentwicklungen anzupassen.®

Die folgenden Satze werden angefligt:

Die in § 39a Abs.1 SGV benannten zurechenbaren Kosten be-
ricksichtigen die besonderen Belange von Kindern, indem sie in




einer Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen festlegen, dass insbesondere geregelt wird:

* ein besonderer, versorgungsgerechter Personalbedarf zur
Pflege des erkrankten jungen Menschen, der deren be-
sonderen Bedarfe einbezieht und jene der An- und Zuge-
horigen,

* Art, Inhalt und Umfang der Aufnahme und Begleitung von
Eltern- und Geschwistern und der im Zusammenhang ste-
hende Personalschllssel, zudem

e die arztliche Versorgung im stationaren Kinderhospiz

e die Notwendigkeit der Verordnung von Medikamenten,
Heil- und Hilfsmitteln fur die Gaste/ Patienten,

* eine Aufnahme von langjahrig betreuten Patienten auch
Uber die Altersgrenzen hinaus.

3. Einfligung des § 39b

Die Deutsche PalliativStiftung begruf3t die Neueinfihrung des § 39b im SGB V als wichtigen und richtigen Schritt in die richtige Richtung, ad-
vance care planning in die Sozialgesetzgebung aufzunehmen. Allerdings sollte die Einschréankung alleine auf die Krankenkassen entfallen und
stattdessen eine umfassendere (und finanzierte) Hospiz-. und Palliativberatung aufgenommen werden.

Begriindung zu dieser Anderung

Gerade die in der Hospizarbeit wie Palliativversorgung Tatigen verfligen Uber die benétigte Expertise, um die angedachten Beratungen bspw.
auch im Auftrag der Krankenkassen durchfihren zu kénnen. Zudem erscheinen gerade die Mdglichkeiten der Beratung geeignet, um den Men-
schen Angste vor der letzten Lebensphase zu nehmen und um ein erstes Kennenlernen der regional vorgehaltenen Strukturen und Dienste zu
ermdglichen. Insofern sollten sowohl die Krankenkassen eine Verpflichtung erhalten als auch die Mdglichkeit, die Beratungsverpflichtung ent-
sprechend delegieren zu kdnnen.

Dain § 35 Sozialgeheimnis SGB | die einschlagig Tatigen der Hospiz- und Palliativversorgung nicht genannt sind, sollten diese entweder im §
35 SGB | zu diesem Zwecke erganzt werden oder im §39b explizit genannt werden.
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3. Nach § 39a wird folgender § 39b eingefugt:

»§ 39b Hospiz- und Palliativberatung durch die Kran-
kenkassen

»§ 39b Hospiz- und Palliativberatung durch die Kran-
kenkassen

Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestel-
lung durch die Krankenkasse zu den Leistungen der Hospiz- und Pal-
liativversorgung. Der Anspruch umfasst auch die Erstellung einer
Ubersicht der Ansprechpartner der regional verfiigbaren Beratungs-
und Versorgungsangebote. Die Krankenkasse leistet bei Bedarf Hil-
festellung bei der Kontaktaufnahme und Leistungsinanspruchnahme.
Die Beratung soll mit der Pflegeberatung nach § 7a des Elften Bu-
ches und anderen bereits in Anspruch genommenen Beratungsan-
geboten abgestimmt werden. Auf Verlangen des Versicherten sind
Angehorige und andere Vertrauenspersonen an der Beratung zu be-
teiligen. Im Auftrag des Versicherten informiert die Krankenkasse die
Leistungserbringer und Einrichtungen, die an der Versorgung des
Versicherten mitwirken, Gber die wesentlichen Beratungsinhalte und
Hilfestellungen oder handigt dem Versicherten zu diesem Zweck ein
entsprechendes Begleitschreiben aus. Mallnahmen nach dieser Vor-
schrift und die dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung personenbezogener Daten durfen nur mit schriftlicher Einwilli-
gung und nach vorheriger schriftlicher Information des Versicherten
erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen wer-
den. Die Krankenkassen durfen ihre Aufgaben nach dieser Vorschrift
an die in § 35 des Ersten Buches genannten Stellen Ubertragen.”

Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestel-
lung durch die Krankenkasse zu den Leistungen der Hospiz- und Pal-
liativversorgung. Der Anspruch umfasst auch die Erstellung einer
Ubersicht der Ansprechpartner der regional verfiigbaren Beratungs-
und Versorgungsangebote. Die Krankenkasse leistet bei Bedarf Hil-
festellung bei der Kontaktaufnahme und Leistungsinanspruchnahme.
Die Beratung soll mit der Pflegeberatung nach § 7a des Elften Bu-
ches und anderen bereits in Anspruch genommenen Beratungsan-
geboten abgestimmt werden. Auf Verlangen des Versicherten sind
Angehdrige und andere Vertrauenspersonen an der Beratung zu be-
teiligen. Im Auftrag des Versicherten informiert die Krankenkasse die
Leistungserbringer und Einrichtungen, die an der Versorgung des
Versicherten mitwirken, Gber die wesentlichen Beratungsinhalte und
Hilfestellungen oder handigt dem Versicherten zu diesem Zweck ein
entsprechendes Begleitschreiben aus. Mallnahmen nach dieser Vor-
schrift und die dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung personenbezogener Daten dirfen nur mit schriftlicher Einwilli-
gung und nach vorheriger schriftlicher Information des Versicherten
erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen wer-
den. Die Krankenkassen finanzieren die Aufgaben der Beratung. Die
Krankenkassen dirfen ihre Aufgaben nach dieser Vorschrift an die in
§ 35 des Ersten Buches genannten Stellen sowie SAPV-Teams Uber-
tragen.”




4a. Vorschlag der zusitzlichen Anderung des §73 Absatz 1

Die Deutsche PalliativStiftung schlagt vor, den § 73 Kassenarztliche Versorgung Absatz (1) um einen fiinften Spiegelstrich zu erweitern, um die
hausarztliche Versorgung durch barrierefreien Zugang zu palliativmedizinisch qualifizierten Konsiliardiensten zu unterstitzen und zu ent-
lasten:

Begriindung zu dieser Anderung

Es erscheint explizit notwendig, die hausarztliche Palliativversorgung selbst als Teil der kassenarztlichen Versorgung auszuweisen und durch
Konsiliardienste unter den Bedingungen der Versorgung in der Hauslichkeit einschlieRlich der Veranlassung erforderlicher Leistungen der Pal-
liativpflege und Beteiligung an der Koordinierung der ambulanten Palliativversorgung inklusive Ubergang zur SAPV zu unterstiitzen und zu ent-
lasten.

Diese Vorgabe unter § 73 SGB V als neue Ziffer 5. soll dazu fiihren, dass die zustédndigen Stellen (GKV-SV und KBV) die bestehenden GOP im
EBM auf Vollstandigkeit des o.a. Leistungsinhaltes zu priufen und ggf. nachzubessern haben. An dieser Stelle muss dann auch die Zusammen-
arbeit mit weiteren Leistungserbringern der Palliativversorgung wie einem Palliative-Care-Team ausgewiesen werden. Zudem waren die zu-
standigen Stellen gezwungen, einen Konsiliardienst mit qualifizierten Hausarzten, welche die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin besitzen
(qualifizierter Palliativarzt, QPA), analog zu den Rufbereitschaftsregelungen in Nordrhein in allen Bundeslandern zu ermdglichen. Das wird von-
seiten der Deutschen PalliativStiftung insofern als sachgerecht angesehen, als es qualifizierte Hausarzte gibt, die regelhaft in der Heimversor-
gung engagiert sind und von daher vermehrt Praxiserfahrung mit Sterbenden haben, wahrend andere Hausarzte im Jahr sehr wenige Sterbe-
begleitungen haben und deswegen weniger Erfahrung aufweisen.

Die berufsrechtliche Verpflichtung zur laufenden Fortbildung wird unter der Pramisse, dass palliativmedizinische Inhalte regelmafig und inten-
siver als bisher fortgebildet werden, fir Hausarzte, die nicht am Konsiliardienst teilnehmen, fiir ausreichend erachtet.
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Anderung des §73 Absatz 1

5. die durch ambulante Konsiliardienste unterstutzte Palliativversor-
gung unter den Versorgungsbedingungen in der Hauslichkeit ein-




schliellich der Veranlassung erforderlicher Leistungen der Palliativ-
pflege und Beteiligung an der Koordinierung der ambulanten Pallia-
tivversorgung inklusive Ubergangen zur SAPV.
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4. § 73 Absatz 2 wird wie folgt geandert:

a) Satz 1 wird wie folgt geadndert:

aa) In Nummer 13 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

bb) Folgende Nummer 14 wird angefugt:

»14. Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung
nach § 37b.“

b) In Satz 2 wird die Angabe ,12“ durch die Angabe ,14" ersetzt.

5. Anderung des § 87

Die Deutsche PalliativStiftung begriiRt, dass mit dieser Anderung eine besonders qualifizierte und koordinierte palliativmedizinische Versorgung

eingefiihrt werden soll. Die Voraussetzungen dafiir sollen von KBV und GKV-SV vereinbart werden. Diese Anderungen sollten weiter gehen,

weshalb eine weitergehende Anderung des § 87 vorgeschlagen wird.

Begriindung der Deutschen PalliativStiftung:

Das Vorhaben beruht auf Erfahrungen wie z.B. in NRW. Dort wurde vor der EinfiUhrung der SAPV eine vertragliche Vereinbarung gem. § 37b

SGB V mit den Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) in Nordrhein und &hnlich in Westfalen-Lippe getroffen, um AAPV und ggfls. auch SAPV

durch die jeweiligen KVen erbringen zu lassen.

Palliativmedizinisch-arztliche Leistungen der SAPV werden von qualifizierten Hausarzten in Nebentatigkeit erbracht und in Westfalen-Lippe gibt

es auf Grund dieser Vertrage bis heute keine eigenstandigen SAPV-Teams mit einen Vertrag nach § 132d SGB V.




Vertraglich geregelte Leistungen zur Palliativpflege zur Unterstitzung der hausarztlichen Versorgung im Rahmen der AAPV sind in Nordrhein

moglich. In Westfalen-Lippe handelt es sich um ein vorrangig hausarztzentriertes Vergutungsmodell, in dem eine weitere Entwicklung hin zur

SAPV als Leistungen eines eigenstandigen, multiprofessionellen SAPV-Teams nicht erwilinscht ist, was eine Versorgung mit AAPV durch eine
attraktive Vergutungsstruktur erleichtert.

Eine derartige Starkung der hausarztlichen ambulanten Palliativversorgung und auch eine solche durch Pflegedienste in der Hauslichkeit fur ei-
ne AAPV konnte auf Grund der Erfahrungen und Vorbildhaftigkeit in Nordrhein auch bundesweit erfolgen

- durch Verfugbarkeit von Palliativpflege im Rahmen der HKP, was der Referentenentwurf intendiert

- durch Verfugbarkeit eines palliativmedizinisch qualifizierten Konsiliardienstes fur alle Hausarzte einer KV, was das HPG noch nicht inten-
diert

- durch regionale Palliativnetzwerke, deren Tragerschaft durch die Kommunen noch nicht vom HPG intendiert ist

- durch hauséarztliche Kooperationsleistungen bei der Zusammenarbeit mit einem SAPV-Team, die im HPG noch ausgewiesen werden
mussten, um nicht eine Fehlsteuerung in Sinne der Vermeidung der indikationsgerechten Verordnung von SAPV weiter zu vertiefen.

Mit der Verfluigbarkeit der o0.a. versorgungsstrukturellen MalRnahmen kénnte die Abforderung einer 40-stiindigen Qualifikation fir den ,normalen’
Hausarzt ggfls. entfallen, da im Gegenzug regionale Netze auch interdisziplinare Fortbildungsangebote z.B. in Zusammenarbeit mit KVen,
Kammern usw. in der Region planen und innerhalb der netzinternen Fort- und Weiterbildungsverpflichtung durchfuhren.

Fir eine einstufige hausarztliche Palliativversorgung spricht auch die ,Empfehlung Rec (2003) 24 des Ministerkomitees“ des Council of Europe
,an die Mitgliedsstaaten zur Strukturierung der palliativmedizinischen und- pflegerischen Versorgung®. Dort ist der ,palliativmedizinische Ansatz
zur angemessenen Umsetzung in der ,Allgemeinen Palliativversorgung® wie auch der ,Spezialisierten Palliativversorgung“ unter Ziffer 53 defi-
niert. In der Vergangenheit wurde von den beteiligten Fachgesellschaften in Deutschland eine bessere hausarztliche Qualifikation eingefordert
und von daher eine ,AAPV* mit besonderen Qualifikationsanforderungen an Hausarzte bevorzugt. Angesichts der eindeutigen Intentionen der
Bundesregierung eine effektive und nachhaltige Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung von den Ballungszentren bis in den landli-
chen Raum hinein herbeizufiihren, gilt es fir die GKV, sich eine flexibel abgrenzbare, durch Hausarzte erbrachte allgemeine Palliativversor-
gung und einen geordneten Ubergang zur SAPV als hochspezialisierte Leistung eines SAPV-Teams zum Wohle ihrer Versicherten einzuset-
zen.

“

Der Referentenentwurf sollte deswegen aus Sicht der Deutschen PalliativStiftung wie folgt geandert werden
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5. § 87 wird wie folgt geandert:

a) Nach Absatz 1a wird folgender Absatz 1b eingeflgt:

»(1b) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen vereinbaren im Bundesmantelvertrag
erstmals bis spatestens zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages
des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] die
Voraussetzungen fiir eine besonders qualifizierte und koordinierte
palliativ-medizinische Versorgung.

a) Nach Absatz 1a wird folgender Absatz 1b eingeflgt:

»(1b) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen vereinbaren im Bundesmantelvertrag
erstmals bis spatestens zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages
des sechsten auf die Verkundung folgenden Kalendermonats] die

Voraussetzungen fiir-eine-besonders-qualifizierte-und koerdinierte
palliativ-mediziniseche-\fersorgung- flr eine hausarztliche Palliativver-

sorgung im Sinne einer Allgemeinen ambulanten Palliativversorgung,
die durch einen qualifizierten Konsiliardienst unterstitzt wird.

Im Bundesmantelvertrag sind insbesondere zu vereinbaren:

1. Inhalte und Ziele der qualifizierten und koordinierenden pallia-
tivmedizinischen Versorgung und deren Abgrenzung zu ande-
ren Leistungen,

2. Qualifikationsanforderungen an die arztlichen Leistungserb-
ringer,

3. Anforderungen an die Koordination und interprofessionelle
Strukturierung der Versorgungsablaufe sowie die aktive Ko-
operation mit den weiteren an der Palliativversorgung beteilig-
ten Leistungserbringern, Einrichtungen und betreuenden An-
gehorigen,

4. Malinahmen zur Sicherung der Versorgungsqualitat.

Im Bundesmantelvertrag sind insbesondere zu vereinbaren:

1. Inhalte und Ziele der qualifizierten-und-keerdinierenden-palia-
tivmedizinisehen-\ersorgung hausarztlichen Koordinierungs-

aufgaben in der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung
und deren Abgrenzung zu anderen Leistungen,

2. Qualifikationsanforderungen an die arztlichen Leistungserb-
ringer im Konsiliardienst,

3. Anforderungen an die patientenbezogene- wie allgemeine lei-
stungserbringerseitige Koordination und interprofessionelle
Strukturierung der Versorgungsablaufe sowie die aktive Ko-
operation mit den weiteren an der Palliativversorgung beteilig-
ten Leistungserbringern, Einrichtungen und betreuenden An-
gehorigen,

4. Malinahmen zur Sicherung der Versorgungsqualitat.

Der Bundesarztekammer ist vor Abschluss der Vereinbarung Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahme ist in den
Entscheidungsprozess einzubeziehen. Auf Grundlage der Vereinba-
rung hat der Bewertungsausschuss den einheitlichen Bewertungs-

Der Bundesarztekammer ist vor Abschluss der Vereinbarung Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahme ist in den
Entscheidungsprozess einzubeziehen. Auf Grundlage der Vereinba-
rung hat der Bewertungsausschuss den einheitlichen Bewertungs-




Der Bundesarztekammer ist vor Abschluss der Vereinbarung Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahme ist in den
Entscheidungsprozess einzubeziehen. Auf Grundlage der Vereinba-
rung hat der Bewertungsausschuss den einheitlichen Bewertungs-
malfstab fir arztliche Leistungen nach Absatz 2 Satz 2 zu Uberprifen
und innerhalb von sechs Monaten nach dem in Satz 1 genannten
Zeitpunkt anzupassen. Der Bewertungsausschuss hat dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit erstmals bis zum 31. Dezember 2017 und
danach jahrlich Uber die Entwicklung der abgerechneten palliativ-
medizinischen Leistungen auch in Kombination mit anderen ver-
tragsarztlichen Leistungen, Uber die Zahl und Qualifikation der arztli-
chen Leistungserbringer, Uber die Versorgungsqualitat sowie Uber die
Auswirkungen auf die Verordnung der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung zu berichten. Das Bundesministerium fur Ge-
sundheit kann das Nahere zum Inhalt des Berichts und zu den dafur
erforderlichen Auswertungen bestimmen.*

Der Bundesarztekammer ist vor Abschluss der Vereinbarung Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahme ist in den
Entscheidungsprozess einzubeziehen. Auf Grundlage der Vereinba-
rung hat der Bewertungsausschuss den einheitlichen Bewertungs-
malfstab fir arztliche Leistungen nach Absatz 2 Satz 2 zu Uberprifen
und innerhalb von sechs Monaten nach dem in Satz 1 genannten
Zeitpunkt anzupassen. Der Bewertungsausschuss hat dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit erstmals bis zum 31. Dezember 2017 und
danach jahrlich Uber die Entwicklung der abgerechneten palliativ-
medizinischen Leistungen auch in Kombination mit anderen ver-
tragsarztlichen Leistungen, Uber die Zahl und Qualifikation der arztli-
chen Leistungserbringer, Uber die Versorgungsqualitat sowie Uber die
Auswirkungen auf die Verordnung der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung zu berichten. Das Bundesministerium fir Ge-
sundheit kann das Nahere zum Inhalt des Berichts und zu den dafur
erforderlichen Auswertungen bestimmen.*

b) Dem Absatz 2a wird folgender Satz angeflgt:

b) Dem Absatz 2a wird folgender Satz angeflgt:

,Bis spatestens zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des
neunten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] ist mit Wir-
kung zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des zwdlften auf
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Danalivme =

,Bis spatestens zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des
neunten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] ist mit Wir-
kung zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des zwdlften auf
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Vorschlag der Erganzung des § 87

Die Deutsche PalliativStiftung empfiehlt eine Ergdnzung des § 87, um den Betrieb stationarer Kinderhospize zu verbessern.

Begriindung der Deutschen PalliativStiftung:

Es besteht ein konkreter Regelungsbedarf bei den stationaren Kinderhospizen. Die Problematik der arztlichen Versorgung in stationaren Kin-

derhospizen wird durch den Referentenentwurf bisher nicht geldst.




Da die Mehrzahl der Kinderhospizgaste von grofRRer Entfernung (>100 km) anreisen, muss auch die arztliche Versorgung diesem Umstand
Rechnung tragen. Eine wohnortnahe, hausarztliche und palliativ-arztliche Versorgung, wie bei Hospizen fir Erwachsene vorgesehen, ist fur
Kinderhospize in der Praxis unméglich. Kinderhospize, die deshalb eigene Arzte vorhalten, miissen in die Lage gebracht werden, als Instituts-
ambulanz zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung rezeptieren zu kénnen.

Wir haben Verstandnis, dass der Gesetzgeber die Ausgestaltung der qualifizierten und koordinierenden palliativ-medizinischen Versorgung in
die Hande der Selbstverwaltungen, namentlich der kassenéarztlichen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband und der Krankenkassen,
legt. Da der Mangel in der arztlichen Versorgung von stationdren Kinderhospizen ausschlieBlich auf Seiten der Betroffenen, aber auch bei den
stationaren Kinderhospizen zu spuren ist, kann erwartet werden, dass eine Vereinbarung der genannten Selbstverwaltungen die Problematik
aus eigenen Sticken nicht kennt und damit auch nicht 16sen wird.

Die arztliche Versorgung im Kinderhospiz wird bisher Gberwiegend aus Spendenmitteln bestritten. Nur vereinzelt ist es bisher gelungen, dass
die Personalkosten fiir die palliative arztliche Versorgung tber den tagesbezogenen Bedarfssatz nach § 39a Abs. 1 SGB V abgebildet werden.
Medikamente und Verbandsmittel werden Gberwiegend aus Spenden finanziert.
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Bei § 87 als Absatz (10) ist einzufliigen

(10) Insbesondere stationare Kinderhospize werden in die Lage ge-
bracht werden, Verordnungen von Medikamenten, Heil- und Hilfsmit-
teln ausreichend zeitnah umsetzen zu kbnnen, indem es ihnen im
Bedarfsfall ermdéglicht wird, diese mit Hilfe angestellter Arzte im Sinne
einer Institutsambulanz rezeptieren zu kdnnen.

Originaltext des Referentenentwurfs HPG Empfehlung der Deutschen PalliativStiftung




6. In § 87a Absatz 2 Satz 3 zweiter Halbsatz werden die
Worter ,,befristet fiir den Zeitraum bis zum 31. Dezem-
ber 2016“ gestrichen.

7. § 92 Absatz 7 wird wie folgt geandert:

a) Satz 1 wird wie folgt geadndert:

aa) In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

bb) Folgende Nummer 5 wird angefligt:

,9. Naheres zur Verordnung hauslicher Krankenpflege zur allgemei-
nen ambulanten Palliativversorgung.”

b) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Leistungserbringern® die Wérter
»und zu Satz 1 Nummer 5 zusatzlich den maf3geblichen Organisatio-
nen der Hospizarbeit und der Palliativversorgung® eingeflgt.

7a. Vorschlag der zusatzlichen Einfuhrung eines § 92 Abs. 7 Nr. 5

Die Deutsche Palliativstiftung schlégt vor, in § 92 Abs. 7 Nr. 5 zuséatzlich den besonderen Belangen von Kindern Rechnung zu tragen.

Begriindung der Deutschen PalliativStiftung:

Ebenso, wie in stationaren Kinderhospizen und ambulanten Kinderhospizdiensten, erfolgt die hausliche Palliativversorgung von Kindern durch
hausliche Kinderkrankenpflegedienste unter systemischen Gesichtspunkten. Eltern und Geschwister der erkrankten Kinder werden in die Pfle-
ge des erkrankten Kindes mit einbezogen und familiendynamische Prozesse begleitet. Hierbei handelt es sich nicht um systemfremde Leistun-
gen, sondern unmittelbar der Palliativpflege zuzuordnende Leistungsbestandteile. Gerade durch den systemischen Blick unterscheidet sich die
allgemeine und auch spezialisierte ambulante Palliativversorgung von der hauslichen Krankenpflege, die bisher in der hauslichen Krankenpfle-
gerichtlinie des gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) festgelegt ist. Analog zu der psychiatrischen Fachkrankenpflege, die in § 4 der hausli-
chen Krankenpflegerichtlinie gesonderte Beachtung findet, kdnnte auch die allgemeine ambulante Palliativversorgung, sowie die allgemeine
ambulante Palliativversorgung fiir Kinder in der Hauslichen Krankenpflege Richtlinie Erwahnung finden. Die besonderen Belange von Kindern
kénnten in Abgrenzung zu der Palliativpflege von Erwachsenen auch als gesonderte Positionen im Leistungskatalog der Richtlinie verankert

werden.
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§ 92 Abs. 7 Nr. 5 (neu)

5. Naheres zur Verordnung hauslicher Krankenpflege zur allgemei-
nen ambulanten palliativ Versorgung. Dabei soll den besonderen Be-
langen von Kindern Rechnung getragen werden.

8. § 119b wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,kénnen“ durch das Wort ,sollen®
ersetzt.

b) In Absatz 2 werden die Wérter ,bis spatestens 30. September
2013 gestrichen.

c¢) Absatz 3 wird aufgehoben.

9. Anderung des § 132d

Gesetzliche Krankenkassen sollen mit der geplanten Anderung die Méglichkeit erhalten, neben der bestehenden Regelung zur spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung (SAPV) nun auch Vertrage schlielRen zu kdnnen, die gleichzeitig sowohl die Leistungsbestandteile der AAPV
als auch der SAPV umfassen.

Bewertung der Deutschen PalliativStiftung:

Die Deutsche PalliativStiftung sieht diese Anderung sehr kritisch, weil dadurch die klare Definition fiir die Unterscheidung von allgemeiner und
spezialisierter Palliativversorgung missachtet wird. Sie empfiehlt die ersatzlose Streichung dieser Mdglichkeit und schlagt stattdessen vor, die
allgemeine ambulante Palliativversorgung inklusive deren Koordination als § 37c neu in das SGB V aufzunehmen (Details siehe dort).



Spezialisierte Palliativversorgung erfullen ,Dienste, deren Haupttatigkeit in der Bereitstellung von Palliativversorgung besteht.“ (Zitat aus der
Empfehlung Rec 24 des Ministerkomitees von 2003). Insofern sollte an der bestehenden Vertragsgrundlage fir die SAPV nichts verandert wer-

den.

Da es sich bei der Leistung der SAPV nicht um ein Wettbewerbsfeld handelt, ist die Grundlage von Selektivvertragen hierfur nicht geeignet.
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9. § 132d wird wie folgt geandert:

a) Dem Absatz 1 werden folgende Satze angeflgt:

,Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den
Vertragspartnern zu bestimmende unabhangige Schiedsperson fest-
gelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsper-
son, so wird diese von der fiir die vertragsschliellende Krankenkasse
zustandigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die Kosten des Schiedsver-
fahren tragen die Vertragsparteien zu gleichen Teilen.*

,Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den
Vertragspartnern zu bestimmende unabhangige Schiedsperson fest-
gelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsper-

son, so wird diese von der fiir die vertragsschliellende Krankenkasse
zustandigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Bie Kesten-des-Sehiedsver-

ol v : | Teilon

b) Folgender Absatz 3 wird angefugt:

»(3) Krankenkassen kénnen Vertrage, die eine ambulante Palliativ-
versorgung und die spezialisierte ambulante Palliativversorgung um-
fassen, auch auf Grundlage der §§ 73b oder 140a abschlief3en. Die
Empfehlungen nach Absatz 2 und die Richtlinien nach § 37b Absatz
3 und § 92 Absatz 7 Satz 1 Nummer 5 gelten entsprechend.” 10.
Nach § 132e wird folgender § 132f eingeflgt:




10. Neueinfuhrung des § 132f Gesundheitliche Versorgungsplanung zum Lebensende

Die Deutsche PalliativStiftung begrufit, dass mit dieser Neueinfihrung die gesundheitliche Versorgungsplanung zum Lebensende eingefiihrt
werden soll. Allerdings sollte die gesundheitliche Versorgungsplanung zum Lebensende auch in weiteren Einrichtungen moglich sein, zudem
kann diese vorausschauende Versorgungsplanung fir das Lebensende deutlich vor dem Lebensende erfolgen..

Begriindung der Deutschen PalliativStiftung:

Es sterben viele schwerstmehrfachbehinderte junge Menschen aufgrund ihrer Behinderung auch in jungen Jahren. Dies geschieht zuhause und
in Kliniken, aber auch in Einrichtungen der Eingliederungshilfe oder der Kinder- und Jugendhilfe. Nach dem bisherigen Referentenentwurf wir-
den diese Einrichtungen, die solche Patienten oft jahrelang intermittierend begleiten, von der Versorgungsplanung ausgenommen sein.
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10. § 132f Gesundheitliche Versorgungsplanung zum
Lebensende

10. § 132f Gesundheitliche Versorgungsplanung in
schwerer Krankheit und zum Lebensende

(1) Zugelassene Pflegeeinrichtungen in Sinne des § 43 des Elften
Buches kdnnen den Versicherten in den Einrichtungen eine gesund-
heitliche Versorgungsplanung zum Lebensende anbieten. Versicher-
te sollen Uber die medizinisch-pflegerische Versorgung und Betreu-
ung am Lebensende beraten werden, und ihnen sollen Hilfen und
Angebote der Sterbebegleitung aufgezeigt werden. Im Rahmen einer
Fallbesprechung soll nach den individuellen Bedurfnissen des Versi-
cherten insbesondere auf medizinische Ablaufe wahrend des Sterbe-
prozesses eingegangen, sollen mdgliche Notfallszenarien bespro-
chen und geeignete einzelne Mallinahmen der palliativmedizinischen,
palliativ-pflegerischen und psychosozialen Versorgung dargestellt
werden. Die Fallbesprechung kann bei wesentlicher Anderung des
Versorgungs- oder Pflegebedarfs auch mehrfach angeboten werden.
In die Fallbesprechung ist der den Versicherten behandelnde Haus-
arzt oder sonstige Leistungserbringer der vertragsarztlichen Versor-

(1) Zugelassene Pflegeeinrichtungen in Sinne des § 43 des Elften
Buches, § 43a des elften Buches, § 55 des zwdlften Buches und §§
33 bis 35a des achten Buches konnen den Versicherten in den Ein-

richtungen eine gesundheitliche Versorgungsplanung bei palliativer
Erkrankung und zum Lebensende anbieten. Versicherte sollen Gber
die medizinisch-pflegerische Versorgung und Betreuung am Lebens-
ende beraten werden, und ihnen sollen Hilfen und Angebote der
hospizlich-palliativen Versorgung Sterbebegleitung aufgezeigt wer-
den. Im Rahmen einer Fallbesprechung soll nach den individuellen
Bedarfen und Bediirfnissen des Versicherten insbesondere auf pfle-
gerische und medizinische Ablaufe wahrend des Sterbeprozesses
eingegangen, sollen moégliche Notfallszenarien besprochen und ge-
eignete einzelne MalRnahmen der palliativmedizinischen, palliativ-
pflegerischen und psychosozialen Versorgung dargestellt werden.
Die Fallbesprechung kann bei wesentlicher Anderung des Versor-




gung nach § 95 Absatz 1 Satz 1 einzubeziehen. Auf Wunsch des
Versicherten sind Angehdrige und weitere Vertrauenspersonen zu
beteiligen. Mégliche Notfallszenarien sollen mit den relevanten Ret-
tungsdiensten und Krankenhausern abgestimmt werden. Andere re-
gionale Betreuungs- und Versorgungsangebote sollen einbezogen
werden, um die umfassende medizinische, pflegerische, hospizliche
und seelsorgerische Begleitung nach Malkgabe der individuellen Ver-
sorgungsplanung zum Lebensende sicherzustellen. Die Einrichtun-
gen nach Satz 1 kdnnen das Beratungsangebot nach diesem Absatz
selbst oder in Kooperation mit anderen regionalen Beratungsstellen
durchfuhren.

gungs- oder Pflegebedarfs auch mehrfach angeboten werden. In die
Fallbesprechung ist der den Versicherten behandelnde Hausarzt
oder sonstige Leistungserbringer der vertragsarztlichen Versorgung
nach § 95 Absatz 1 Satz 1 einzubeziehen. Auf Wunsch des Versi-
cherten sind Angehdrige und weitere Vertrauenspersonen zu beteili-
gen. Mogliche Notfallszenarien sollen mit den relevanten Rettungs-
diensten und Krankenhausern abgestimmt werden. Andere regionale
Betreuungs- und Versorgungsangebote sollen einbezogen werden,
um die umfassende medizinische, pflegerische, hospizliche und seel-
sorgerische Begleitung nach MaRgabe der individuellen Versor-
gungsplanung zum Lebensende sicherzustellen. Die Einrichtungen
nach Satz 1 kdnnen das Beratungsangebot nach diesem Absatz
selbst oder in Kooperation mit SAPV-Teams und anderen regionalen
Beratungsstellen durchfiihren.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den
Vereinigungen der Trager der vollstationaren Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene erstmals bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Ta-
ges des zwdlften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] das
Nahere Uber die Inhalte und Anforderungen der Versorgungsplanung
nach Absatz 1. Den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, den fur die Wahrnehmung der
Interessen der Hospizdienste und stationaren Hospize mafigeblichen
Spitzenorganisationen, den Verbanden der Pflegeberufe auf Bun-
desebene, den maRgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung
der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebeddrftigen und behin-
derten Menschen, dem Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen, dem Verband der Privaten Krankenversi-
cherung e. V., der Bundesarbeitsgemeinschaft der tUberortlichen Tra-
ger der Sozialhilfe sowie der Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbande ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. §

2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den
Vereinigungen der Trager der vollstationaren Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene erstmals bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Ta-
ges des zwdlften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] das
Nahere Uber die Inhalte und Anforderungen der Versorgungsplanung
nach Absatz 1. Den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, den fur die Wahrnehmung der
Interessen der Hospizdienste und stationaren Hospize und der Pallia-
tivversorgung mafigeblichen Spitzenorganisationen, den Verbanden
der Pflegeberufe auf Bundesebene, den malRgeblichen Organisatio-
nen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebedirftigen und behinderten Menschen, dem Medizinischen
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, dem Ver-
band der Privaten Krankenversicherung e. V., der Bundesarbeitsge-
meinschaft der tberdrtlichen Trager der Sozialhilfe sowie der Bun-
desvereinigung der kommunalen Spitzenverbande ist Gelegenheit




(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den
Vereinigungen der Trager der vollstationaren Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene erstmals bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Ta-
ges des zwdlften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] das
Nahere Uber die Inhalte und Anforderungen der Versorgungsplanung
nach Absatz 1. Den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, den fur die Wahrnehmung der
Interessen der Hospizdienste und stationaren Hospize maf3geblichen
Spitzenorganisationen, den Verbanden der Pflegeberufe auf Bun-
desebene, den maRgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung
der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebeddrftigen und behin-
derten Menschen, dem Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen, dem Verband der Privaten Krankenversi-
cherung e. V., der Bundesarbeitsgemeinschaft der tberortlichen Tra-
ger der Sozialhilfe sowie der Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbande ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. §
132d Absatz 1 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den
Vereinigungen der Trager der vollstationaren Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene erstmals bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Ta-
ges des zwdlften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] das
Nahere Uber die Inhalte und Anforderungen der Versorgungsplanung
nach Absatz 1. Den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, den fur die Wahrnehmung der
Interessen der Hospizdienste und stationaren Hospize und der Pallia-
tivversorgung mafigeblichen Spitzenorganisationen, den Verbanden
der Pflegeberufe auf Bundesebene, den malRgeblichen Organisatio-
nen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebedirftigen und behinderten Menschen, dem Medizinischen
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, dem Ver-
band der Privaten Krankenversicherung e. V., der Bundesarbeitsge-
meinschaft der tberdrtlichen Trager der Sozialhilfe sowie der Bun-
desvereinigung der kommunalen Spitzenverbande ist Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben. § 132d Absatz 1 Satz 3 bis 5 gilt ent-
sprechend.

(3) Die Krankenkasse des Versicherten tragt die notwendigen Kosten
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(3) Die Krankenkasse des Versicherten tragt die notwendigen Kosten
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Artikel 2 Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

In § 87a Absatz 2 Satz 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch —
Gesetzliche Krankenversicherung —, das zuletzt durch Artikel 1 die-
ses Gesetzes geandert worden ist, wird das Semikolon und der nach-
folgende Satzteil durch einen Punkt ersetzt.




Artikel 3 Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Ar-
tikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014), das zuletzt
durch ... geandert worden ist, wird wie folgt geandert:
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1. Dem § 28 wird folgender Absatz 5 angefugt:

»(5) Pflege schliel3t Sterbebegleitung mit ein; Leistungen anderer So-
zialleistungstrager bleiben unberthrt.”

,(5) Pflege schlie3t palliativ ausgerichtete Pflege und Sterbebeglei-
tung mit ein; Leistungen anderer Sozialleistungstrager bleiben unbe-
rahrt.”

2.In § 75 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 werden nach den
Wortern ,,Inhalt der Pflegeleistungen* die Worter ,,ein-
schlieBlich der Sterbebegleitung“ eingefugt.

2.In § 75 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 werden nach den
Wortern ,Inhalt der Pflegeleistungen* die Worter ,,ein-
schlieBlich der palliativ ausgerichteten Pflege und
Sterbebegleitung” eingefugt.

3. § 114 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) Satz 6 wird wie folgt geadndert:

aa) In Nummer 1 wird das Wort ,sowie“ gestrichen und durch ein
Komma ersetzt.

bb) In Nummer 2 wird der Punkt am Ende durch das Wort ,sowie“ er-
setzt.

cc) Folgende Nummer 3 wird angefligt:

»3. ab dem 1. Juli 2016 die Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und
Palliativnetz.*

,3. ab dem 1. Juli 2016 die Zusammenarbeit mit einem SAPV-Team,
ggfls. einem Hospiz- und Palliativnetz.”




b) In Satz 7 wird nach dem Wort ,Versorgung“ das Wort ,sowie"
durch ein Komma ersetzt und werden nach dem Wort ,Arzneimittel-
versorgung"“ die Worter ,sowie der Zusammenarbeit mit einem Hos-
piz- und Palliativnetz“ eingeflgt.

b) In Satz 7 wird nach dem Wort ,Versorgung“ das Wort ,sowie*
durch ein Komma ersetzt und werden nach dem Wort ,Arzneimittel-
versorgung“ die Worter ,sowie der Zusammenarbeit mit einem SAPV-
Team, ggfls. einem Hospiz- und Palliativnetz* eingefligt.

4.1n § 115 Absatz 1b Satz 1 werden nach dem Wort ,Arzneimittel-
versorgung"“ die Woérter ,und ab dem 1. Juli 2016 die Informationen
gemal § 114 Absatz 1 zur Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und
Palliativnetz® eingefugt.

4.1n § 115 Absatz 1b Satz 1 werden nach dem Wort ,Arzneimittel-
versorgung"“ die Woérter ,und ab dem 1. Juli 2016 die Informationen
gemal § 114 Absatz 1 zur Zusammenarbeit mit einem SAPV-Team,
ggfls. einem Hospiz- und Palliativnetz* eingefligt.

Artikel 4 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

In § 17b Absatz 1 Satz 15 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in
der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I, S.
886), das zuletzt durch ... geandert worden ist, wird der Punkt am
Satzende durch ein Semikolon ersetzt und werden die Worter ,bei
Palliativstationen oder -einheiten ist flr die Ausnahme ein schriftlicher
Antrag des Krankenhauses ausreichend.” eingeflgt.

Begrindung

A. Allgemeiner Teil

Originaltext des Referentenentwurfs HPG

Empfehlung der Deutschen PalliativStiftung




Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Das Gesetz sieht — in Umsetzung der dazu vorgelegten Eckpunkte
zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung — MalRnah-
men sowohl in der gesetzlichen Krankenversicherung als auch in
der sozialen Pflegeversicherung vor. Die Malknhahmen zielen darauf

ab

in strukturschwachen und Iandlichen Regionen den weite-
ren Ausbau der Hospiz- und Palliativversorgung zu unter-
stitzen,

auch in strukturschwachen und Iandlichen Regionen den
weiteren Ausbau der Hospiz- und Palliativversorgung zu un-
terstiitzen, dabei gleichzeitig eine Uberversorgung in ande-
ren Gebieten zu vermeiden,

die Vernetzung und Kooperation von medizinischer und
pflegerischer Versorgung sowie hospizlicher Begleitung in
der Regelversorgung sicherzustellen,

die allgemeine ambulante Palliativversorgung weiter zu star-
ken,

die allgemeine ambulante Palliativversorgung weiter zu star-
ken; und gleichzeitig die Qualitat der SAPV zu erhalten

die Finanzierungsgrundlagen stationarer Hospize zu verbes-
sern,

die Finanzierungsgrundlagen stationarer Hospize zu verbes-
sern; sowie Fehlplanungen im Sinne einer regionalen Unter-
und Uberversorgung zu verhindern,

die Versorgung mit Medikamenten in Einrichtung und der
Hauslichkeit rechtssicher und praktikabel zu machen,




die Hospizkultur und Palliativversorgung in stationaren
Pflegeeinrichtungen und Krankenhausern zu starken und
Kooperationen mit regionalen Versorgern zu férdern sowie

die Hospizkultur und Palliativversorgung in stationaren
Pflegeeinrichtungen und Krankenhdusern zu starken und
Kooperationen mit regionalen Versorgern zu férdern sewie

die Versicherten gezielt Uber bestehende Angebote der
Hospiz- und Palliativversorgung zu informieren.

die Versicherten gezielt Uber bestehende Angebote der
Hospiz- und Palliativversorgung zu informieren; sowie

den besonderen Anforderungen der Versorgung von Kin-
dern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen ausreichend
Rechnung zu tragen. Deren Bedarfe unterscheiden sich
grundsatzlich sowohl in der ambulanten und stationaren
Hospizarbeit wie auch der ambulanten und stationaren Pal-
liativversorgung, da die Bedarfe wesentlich friiher im Krank-
heitsverlauf entstehen.




Il. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Mit dem Gesetz wird die flachendeckende Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland durch gezielte MalRnahmen in der gesetzlichen
Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung gestarkt. Es werden Anreize zum weiteren Auf- und Ausbau der Hospiz- und Pal-
liativversorgung gesetzt und die Kooperation und Vernetzung in den relevanten Versorgungsbereichen geférdert. Die Versicherten werden

besser Uber Angebote der Hospiz- und Palliativversorgung informiert, damit die letzte Lebensphase selbstbestimmt und bestmdglich beglei-

tet verbracht werden kann.

Schwerpunkte des Gesetzes sind:

Originaltext des Referentenentwurfs HPG

Empfehlung der Deutschen PalliativStiftung

1. Verbesserung der allgemeinen ambulanten Palliativversor-
gung und Férderung der Vernetzung

1. Verbesserung der allgemeinen ambulanten Palliativversor-
gung und Férderung der Vernetzung

Die allgemeine ambulante Palliativversorgung sowie die Vernetzung
unterschiedlicher Angebote der Hospiz- und Palliativversorgung
werden gestarkt. Im vertragsarztlichen Bereich werden zusatzlich
vergutete Leistungen eingefuhrt, die insbesondere die Qualitat der
Versorgung erhdhen und Kooperationen zwischen den Anbietern
und mit den weiteren an der Versorgung Beteiligten sowie die aktive
Koordination der Versorgungsleistungen beférdern sollen. Arztinnen
und Arzte, die zusatzliche Leistungen erbringen, miissen besondere
Qualifikationsanforderungen erfiillen und sich an der Netzwerkarbeit
oder einem gemeinsamen Fallmanagement mit anderen Leistungs-
erbringern beteiligen (wie den ambulanten Hospiz- und Palliativdien-
sten oder den stationaren Hospizen und Pflegeheimen).

[...]

Die allgemeine ambulante Palliativversorgung sowie die Vernetzung
unterschiedlicher Angebote der Hospiz- und Palliativversorgung
werden gestarkt. Im vertragsarztlichen Bereich werden zusatzlich
vergutete Leistungen eingefuhrt, die insbesondere die Qualitat der
Versorgung erhdhen und Kooperationen zwischen den Anbietern
und mit den weiteren an der Versorgung Beteiligten sowie die aktive
Koordination der Versorgungsleistungen beférdern sollen. Arztinnen
und Arzte sowie multiprofessionelle Fachkrafte, die zusatzliche Lei-
stungen erbringen, missen besondere Qualifikationsanforderungen
erfullen und sich an der Netzwerkarbeit oder einem gemeinsamen
Fallmanagement mit anderen Leistungserbringern beteiligen (wie
den ambulanten Hospiz- und Palliativdiensten oder den stationaren
Hospizen und Pflegeheimen).

[...]




2. Starkung der Palliativpflege
[...]

2. Starkung der Palliativpflege
[...]

3. Erleichterungen fiir die spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung

3. Erleichterungen fiir die spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung

Die vertragliche Umsetzung der spezialisierten ambulanten Pallia-
tivversorgung (SAPV) wird erleichtert, um insbesondere im landli-
chen Raum den weiteren Aufbau entsprechender Strukturen zu
fordern. Durch die Einflhrung eines gesetzlichen Schiedsverfah-
rens werden Vereinbarungen auch in streitigen Vertragsverhand-
lungen erleichtert und im Konfliktfall zeitnahe Lésungen ermdglicht.
Zudem wird klargestellt, dass die spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung auch gemeinsam mit der allgemeinen ambulanten
Palliativversorgung in Selektivvertragen geregelt werden kann.
Dies sichert zum einen den Fortgeltung der Vertrage zur Palliativ-
versorgung, die bereits vor gesetzlicher Einfihrung der besonde-
ren spezialisierten ambulanten Palliativversorgung abgeschlossen
wurden. Zum anderen tragt dies dazu bei, Schnittstellenprobleme
zwischen allgemeiner und spezialisierter ambulanter Palliativver-
sorgung zu Uberwinden und den Vertragspartnern mehr Gestal-
tungsspielraum zu geben.

[...]

Die vertragliche Umsetzung der spezialisierten ambulanten Pallia-
tivversorgung (SAPV) wird erleichtert, um insbesondere im landli-
chen Raum den weiteren Aufbau entsprechender Strukturen zu
fordern. Durch die Einflhrung eines gesetzlichen Schiedsverfah-
rens werden Vereinbarungen auch in streitigen Vertragsverhand-
lungen erleichtert und im Konfliktfall zeitnahe Lésungen ermdglicht.

Zudemwwd%a%gestem—das&me—spezra#smﬁeambumnte—%mﬂ+
Palliativversorgung-in-Selektivvertrigen-geregelt-werden-kann-

4. Starkung der stationdren Hospizversorgung und der ambu-
lanten Hospizarbeit

4. Starkung der stationdren Hospizversorgung und der ambu-
lanten Hospizarbeit

Stationare Hospize werden weiter geférdert, indem deren finanziel-
le Ausstattung deutlich verbessert wird. Krankenkassen tragen
kiinftig bei stationadren Hospizen flr Erwachsene 95 Prozent statt
der bisherigen 90 Prozent der zuschussfahigen Kosten unter An-
rechnung von Leistungen der Pflegeversicherung, wie dies bereits

Stationare Hospize werden weiter geférdert, indem deren finanziel-
le Ausstattung deutlich verbessert wird. Krankenkassen tragen
kiinftig bei stationaren Hospizen fiirErwachsene 95 100 Prozent
statt der bisherigen 90 Prozent, bzw. 95 der zuschussfahigen Ko-
sten unter Anrechnung von Leistungen der Pflegeversicherung;




bei stationaren Kinderhospizen gilt. Der kalendertagliche Mindest-
zuschuss der Krankenkassen zur stationdren Hospizversorgung
wird dartber hinaus von sieben auf neun Prozent der monatli-
chen BezugsgrofRe nach § 18 Absatz 1 SGB IV erhdht. Dies sorgt
auch flr eine Angleichung noch bestehender regionaler Vergu-
tungsunterschiede.

wie-dies-bereits-bel-stationdrenKinderhospizen—gilt. Der kalender-

tagliche Mindestzuschuss der Krankenkassen zur stationdren
Hospizversorgung wird dariiber hinaus von sieben auf neun Pro-
zent der monatlichen BezugsgréRe nach § 18 Absatz 1 SGB IV
erhoht. Dies sorgt auch fir eine Angleichung noch bestehender re-
gionaler Vergltungsunterschiede.

Fur den Bereich der stationaren Kinderhospizversorgung muss der
Bedarf gesondert verhandelt und festgelegt werden.

Den Partnern der Rahmenvereinbarung nach § 39a Absatz 1 SGB
V Uber Art und Umfang sowie die Sicherung der Qualitat der statio-
naren Hospizversorgung wird aufgetragen, die Rahmenvereinba-
rung an aktuelle Versorgungs- und Kostenentwicklungen anzu-
passen und Standards zu Leistungsumfang und Qualitat der zu-
schussfahigen Leistungen zu vereinbaren. Insbesondere dem er-
héhten Verwaltungsaufwand stationarer Hospize wird dabei Rech-
nung getragen. Dies dient zugleich der Verringerung regionaler Un-
terschiede bei der finanziellen Férderung stationarer Hospizarbeit
und beseitigt Rechtsunsicherheiten Uber Inhalt und Umfang der
zuschussfahigen Kosten. Fur Kinderhospize sind eigene Rah-
menvereinbarungen maoglich, die den Besonderheiten kindlicher
und familidrer Betreuung Rechnung tragen.

Den Partnern der Rahmenvereinbarung nach § 39a Absatz 1 SGB
V Uber Art und Umfang sowie die Sicherung der Qualitat der statio-
naren Hospizversorgung wird aufgetragen, die Rahmenvereinba-
rung an aktuelle Versorgungs- und Kostenentwicklungen anzu-
passen und Standards zu Leistungsumfang und Qualitat der zu-
schussfahigen Leistungen zu vereinbaren. Insbesondere dem er-
hoéhten Verwaltungsaufwand stationarer Hospize wird dabei Rech-
nung getragen. Dies dient zugleich der Verringerung regionaler Un-
terschiede bei der finanziellen Férderung stationarer Hospizarbeit
und beseitigt Rechtsunsicherheiten Uber Inhalt und Umfang der
zuschussfahigen Kosten. Fur Kinderhospize sind eigene Rah-
menvereinbarungen moglich, die den Besonderheiten kindlicher
und familidrer Betreuung Rechnung tragen.

Insbesondere in Kinderhospizen bestehen erhebliche Probleme die
zeitgerechte und ausreichende Versorgung durch die Beschaffung
von Verordnungen fir Medikamente, Heil- und Hilfsmittel vom Haus-
kinderarzt sicherzustellen. Aus diesem Grunde soll es Kinderhospi-
zen generell ermdglicht werden, hierzu eine Zulassung als eine Insti-
tutsambulanz zu erhalten.

Daneben wird die ambulante Hospizarbeit, deren praktische Be-
deutung stetig wachst, weiter gestarkt und es werden verschiede-

Daneben wird die ambulante Hospizarbeit, deren praktische Be-
deutung stetig wachst, weiter gestarkt und es werden verschiede-




ne noch bestehende Hemmnisse beseitigt. Die Partner der Rah-
menvereinbarung nach § 39a Absatz 2 SGB V zu den Vorausset-
zungen der Fdérderung sowie zu Inhalt, Qualitat und Umfang der
ambulanten Hospizarbeit haben etwa sicherzustellen, dass ambu-
lante Hospizdienste zeitnah zu dem Zeitpunkt, zu dem sie Ster-
bebegleitungen leisten, von den Krankenkassen auch finanziell ge-
fordert werden, und dass das Verhaltnis von ehrenamtlichen zu
hauptamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern den aktuellen
Versorgungsanforderungen entspricht. Auch die Rahmenvereinba-
rung zur Férderung ambulanter Hospizarbeit ist kiinftig regelma-
Rig an aktuelle Versorgungs- und Kostenentwicklungen anzupas-
sen.

ne noch bestehende Hemmnisse beseitigt. Die Partner der Rah-
menvereinbarung nach § 39a Absatz 2 SGB V zu den Vorausset-
zungen der Fdérderung sowie zu Inhalt, Qualitat und Umfang der
ambulanten Hospizarbeit haben etwa sicherzustellen, dass ambu-
lante Hospizdienste zeitnah zu dem Zeitpunkt, zu dem sie Ster-
bebegleitungen leisten, von den Krankenkassen auch finanziell ge-
fordert werden, und dass das Verhaltnis von ehrenamtlichen zu
hauptamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern den aktuellen
Versorgungsanforderungen entspricht. Auch die Rahmenvereinba-
rung zur Férderung ambulanter Hospizarbeit ist kiinftig regelma-
Rig an aktuelle Versorgungs- und Kostenentwicklungen anzupas-
sen.

Um in stationaren Pflegeeinrichtungen die bereits bestehende Moég-
lichkeit zu fordern, Hospizdienste in der Sterbebegleitung mit einzu-
beziehen, werden die Partner der Rahmenvereinbarung daruber hin-
aus verpflichtet, die ambulante Hospizarbeit in vollstationaren Pfle-
geeinrichtungen bei den Vereinbarungen besonders zu berucksichti-
gen. Die Vernetzung verschiedener Angebote zur Hospiz- und Pallia-
tivversorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen soll von den Ver-
tragspartnern sichergestellt werden.

Um in stationaren Pflegeeinrichtungen die bereits bestehende Moég-
lichkeit zu fordern, Hospizdienste in der Sterbebegleitung mit einzu-
beziehen, werden die Partner der Rahmenvereinbarung daruber hin-
aus verpflichtet, die ambulante Hospizarbeit in vollstationaren Pfle-
geeinrichtungen bei den Vereinbarungen besonders zu berucksichti-
gen. Die Vernetzung verschiedener Angebote zur Hospiz- und Pallia-
tivversorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen soll von den Ver-
tragspartnern sichergestellt werden. Der dabei entstehende Koordi-
nationsaufwand ist als vergltungsrelevanter Bestandteil zu bertick-
sichtigen.

5. Einfiihrung eines Anspruchs auf Beratung und Hilfestellung

Damit Versicherte in ihrer letzten Lebensphase die Versorgung
und Begleitung erhalten, die sie bendtigen und winschen, wird ein
ausdrucklicher Leistungsanspruch auf individuelle Beratung und
Hilfestellung durch die gesetzlichen Krankenkassen bei der Aus-
wahl und Inanspruchnahme von Leistungen der Palliativ- und

Damit Versicherte in ihrer letzten Lebensphase die Versorgung und
Begleitung erhalten, die sie bendtigen und winschen, wird ein aus-
dricklicher Leistungsanspruch auf individuelle Beratung und Hilfe-

stellung durch die gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen bei der
Auswahl und Inanspruchnahme von Leistungen der Palliativ- und




Hospizversorgung geschaffen. Der Anspruch beinhaltet die In-
formation Uber die regional verfligbaren Beratungs- und Versor-
gungsangebote sowie deren Ansprechpartner und ggf. Hilfestel-
lung bei der Kontaktaufnahme. Die Krankenkassen haben sich
dabei mit anderen Beratungsstellen (z.B. kommunalen Servicestel-
len oder auch der Pflegeberatung) sowie den an der Versorgung
beteiligten Leistungserbringern abzustimmen, damit es nicht auf-
grund von Informationsdefiziten zu Versorgungs- und Betreuungs-
licken kommen kann

Hospizversorgung geschaffen. Der Anspruch beinhaltet die Informa-
tion Uber die regional verfigbaren Beratungs- und Versorgungsan-
gebote sowie deren Ansprechpartner und ggf. Hilfestellung bei der
Kontaktaufnahme. Die Kranken- und Pflegekassen haben sich dabei
mit anderen Beratungsstellen (z.B. kommunalen Servicestellen oder
auch der Pflegeberatung) sowie den an der Versorgung beteiligten
Leistungserbringern abzustimmen, damit es nicht aufgrund von In-
formationsdefiziten zu Versorgungs- und Betreuungsliicken kommen
kann.

Die Versorgungsmaglichkeiten der AAPV und der SAPV missen al-
len Blrgern bekannt gemacht werden. Gleichermalien wie flr ge-
setzlich Versicherte muss diesem Anrecht auch fur nicht Versicherte
oder privat versicherte Menschen Geltung verschafft werden und
dies gilt auch, wenn einzelne Krankenkassen mit den jeweiligen Ver-
sorgern keine Vertrage abgeschlossen haben.

6. Férderung der Hospizkultur in stationdren Pflegeeinrichtun-
gen

6. Férderung der Hospizkultur in stationdren Pflegeeinrichtun-
gen

In stationdren Pflegeeinrichtungen werden Hospizkultur und Pal-
liativversorgung weiter verbessert. Es wird klargestellt, dass pfle-
gerische MalRnahmen der Sterbebegleitung zu einer Pflege nach
dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Er-
kenntnisse in stationarer und ambulanter Pflege im Sinne des
SGB Xl dazu gehéren. Die Bedeutung von Sterbebegleitung wird
auch durch ausdruckliche Benennung in den gesetzlichen Vorga-
ben zu den fur die Pflegeeinrichtungen geltenden Rahmenvertra-
gen auf Landesebene betont.

In stationdren Pflegeeinrichtungen werden Hospizkultur und Pallia-
tivversorgung weiter verbessert. Es wird klargestellt, dass palliativ
ausgerichtete pflegerische MaRnahmen derund Sterbebegleitung
zu einer Pflege nach dem allgemein anerkannten Stand medizi-
nisch-pflegerischer Erkenntnisse in stationarer und ambulanter
Pflege im Sinne des SGB XI dazu gehéren. Die Bedeutung von
Sterbebegleitung wird auch durch ausdrickliche Benennung in den
gesetzlichen Vorgaben zu den fir die Pflegeeinrichtungen geltenden
Rahmenvertragen auf Landesebene betont.

Derzeit sind vollstationdre Pflegeeinrichtungen gesetzlich verpflich-
tet, den Landesverbanden der Pflegekassen zum Zweck der Verof-
fentlichung in den Transparenzberichten mitzuteilen, wie die arztli-

Derzeit sind vollstationare Pflegeeinrichtungen gesetzlich verpflichtet,
den Landesverbanden der Pflegekassen zum Zweck der Veroffentli-
chung in den Transparenzberichten mitzuteilen, wie die arztliche,




che, fachéarztliche und zahnarztliche Versorgung sowie die Arz-
neimittelversorgung in der Einrichtung geregelt sind. Um die Ver-
netzung und Zusammenarbeit aller Beteiligter zu starken und auch
die Pflegebediirftigen und ihre Angehdrigen besser zu informieren,
werden diese Mitteilungspflichten um die Pflicht der Mitteilung zur
Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und Palliativhetz erweitert.

facharztliche und zahnarztliche Versorgung sowie die Arzneimittel-
versorgung in der Einrichtung geregelt sind. Um die Vernetzung
und Zusammenarbeit aller Beteiligter zu starken und auch die Pfle-
gebeddurftigen und ihre Angehdérigen besser zu informieren, werden
diese Mitteilungspflichten um die Pflicht der Mitteilung zur Zusam-
menarbeit mit einem SAPV-Team, ggdfls., Hospiz- und Palliativhetz
erweitert.

7. Verbesserung der érztlichen Versorgung in vollstationéren
Pflegeeinrichtungen

7. Verbesserung der érztlichen Versorgung in vollstationéren
Pflegeeinrichtungen und stationdren Hospizen

Die arztliche Versorgung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen
wird dadurch verbessert, dass stationare Pflegeeinrichtungen kunf-
tig Kooperationsvereinbarungen mit vertragsarztlichen Leistungs-
erbringern abschlieRen sollen. Dies war bisher lediglich als ge-
setzliche Mdaglichkeit vorgesehen ("Kann"-Regelung in § 119b Ab-
satz 1 SGB V). Zugleich wird die Teilnahme von Vertragsarztinnen
und -arzten an solchen Kooperationsvertragen finanziell geférdert.
Ziel ist, dass vollstationare Pflegeeinrichtungen eine koordinierte
Zusammenarbeit mit der Arzteschaft gewahrleisten, um die pallia-
tiv-medizinische Versorgung in den Einrichtungen zu verbessern.

Die arztliche Versorgung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen und
Hospizen wird dadurch verbessert, dass beide PflegeeEinrichtun-
gen kiinftig Kooperationsvereinbarungen mit vertragsarztlichen Lei-
stungserbringern abschlielen sollen. Die vertragsarztlichen Lei-
stungserbringer sollen eine Teilnahme an dem 40-stiindigen theoreti-
schen Teil des Erwerbs der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin
nachweisen. Dies war bisher lediglich als gesetzliche Mdoglichkeit
vorgesehen ("Kann"-Regelung in § 119b Absatz 1 SGB V). Zugleich
wird die Teilnahme von Vertragsarztinnen und -arzten an solchen
Kooperationsvertragen finanziell gefoérdert. Ziel ist, dass vollstationa-
re Pflegeeinrichtungen eine koordinierte Zusammenarbeit mit der
Arzteschaft gewéhrleisten, um die palliativ-medizinische Versorgung
in den Einrichtungen zu verbessern.

Kinftig wird fur die Teilnahme von Vertragsarzten an Kooperati-
onsvertréagen eine unbefristete und obligatorische Vergltung im
einheitlichen Bewertungsmalfstab fir arztliche Leistungen aufge-
nommen. Hierzu wird auf die am 1. Januar 2014 in Kraft getretene
Anlage zum Bundesmantelvertrag abgestellt, die die zwischen den
vollstationaren Pflegeeinrichtungen und den Vertragsarzten in Ko-
operationsvertragen zu regelnden Vertragsinhalte beinhaltet. Die

Kinftig wird fur die Teilnahme von Vertragsarzten an Kooperati-
onsvertragen eine unbefristete und obligatorische Verglitung im
einheitlichen Bewertungsmalstab fir arztliche Leistungen aufge-
nommen. Hierzu wird auf die am 1. Januar 2014 in Kraft getretene
Anlage zum Bundesmantelvertrag abgestellt, die die zwischen den
vollstationaren Pflegeeinrichtungen und den Vertragsarzten in Ko-
operationsvertragen zu regelnden Vertragsinhalte beinhaltet. Die Fi-




Finanzierung erfolgt durch die gesetzlichen Krankenkassen zu-
nachst auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung.
Die bestehende gesetzliche Frist, innerhalb der auf regionaler
Ebene finanzielle Zuschlage zur Foérderung der kooperativen und
koordinierten arztlichen und pflegerischen Versorgung von pflege-
bedirftigen Versicherten in vollstationdren Pflegeeinrichtungen
oder zur Forderung von Kooperationsvertragen vereinbart werden
kénnen, wird bis zum Inkrafttreten einer Regelung im einheitlichen
Bewertungsmalistab verlangert.

nanzierung erfolgt durch die gesetzlichen Krankenkassen zunachst
aulerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergutung. Die beste-
hende gesetzliche Frist, innerhalb der auf regionaler Ebene finanzi-
elle Zuschlage zur Foérderung der kooperativen und koordinierten
arztlichen und pflegerischen Versorgung von pflegebedurftigen
Versicherten in vollstationaren Pflegeeinrichtungen oder zur Férde-
rung von Kooperationsvertragen vereinbart werden kdnnen, wird
bis zum Inkrafttreten einer Regelung im einheitlichen Bewertungs-
malstab verlangert.

8. Anreize fiir ein individuelles, ganzheitliches Beratungsange-
bot

8. Anreize fiir ein individuelles, ganzheitliches Beratungsange-
bot

Vollstationare Pflegeeinrichtungen sollen Beratungsangebote ma-
chen, um Angste der Bewohnerinnen und Bewohner vor dem
Sterben zu mindern und ihre Selbstbestimmung in der letzten Le-
bensphase zu starken. Konkret werden finanzielle Anreize dafir
gesetzt, dass die Pflegeeinrichtungen ein individuelles und ganz-
heitliches Beratungsangebot vorhalten und in Kooperation mit an-
deren Versorgern und Leistungserbringern organisieren. Ein sol-
ches individuelles Beratungsangebot zur gesundheitlichen Ver-
sorgungsplanung zum Lebensende soll auf Wunsch und Willen
des Pflegebedirftigen im Rahmen einer umfassenden Fallbespre-
chung insbesondere auf medizinische Ablaufe eingehen, Notfall-
szenarien thematisieren sowie Hilfen und Angebote zur palliativ-
medizinischen und palliativpflegerischen Versorgung sowie psy-
chosozialen Begleitung wahrend des Sterbeprozesses unter mog-
licher Hinzuziehung der Angehorigen und anderer Vertrauensper-
sonen aufzeigen. Durch Abstimmung und Kooperation mit den
umliegenden regionalen Versorgungsangeboten ist sicherzustel-
len, dass eine umfassende medizinische, pflegerische und
hospizliche Betreuung entsprechend der individuellen Versor-

Vollstationare Pflegeeinrichtungen sollen Beratungsangebote ma-
chen, um Therapieentscheidungen bedarfs- und bedurfnisgerecht
unter Wahrung der individuellen Wirde und Autonomie des Be-
wohners auszurichten und Angste der Bewohnerinnen und Be-
wohner vor dem Sterben zu mindern, und ihre Selbstbestimmung
in der letzten Lebensphase zu starken, Lebensqualitat entspre-
chend den Standards der Vorausschauenden Sorgeplanung (ACP,
Advance Care Planning) und Palliativversorgung so lange wie mog-
lich zu erhalten, sowie Uber- und Fehlversorgung zu verhindern.
Konkret werden finanzielle Anreize dafur gesetzt, dass die Pflege-
einrichtungen ein individuelles und ganzheitliches Beratungsange-
bot vorhalten und in Kooperation mit anderen Versorgern und Lei-
stungserbringern organisieren. Ein solches individuelles Bera-
tungsangebot zur gesundheitlichen Versorgungsplanung zum
Lebensende soll auf Wunsch und Willen des Pflegebedurftigen
im Rahmen einer umfassenden Fallbesprechung insbesondere auf
medizinische Ablaufe eingehen, Notfallszenarien thematisieren so-
wie Hilfen und Angebote zur palliativmedizinischen und palliativpfle-
gerischen Versorgung sowie psychosozialen Begleitung wahrend




gungsplanung gewahrleistet wird.

[...]

des Sterbeprozesses unter moglicher Hinzuziehung der Angehdri-
gen und anderer Vertrauenspersonen aufzeigen. Durch Abstim-
mung und Kooperation mit den umliegenden regionalen Versor-
gungsangeboten ist sicherzustellen, dass eine umfassende me-
dizinische, pflegerische und hospizliche Betreuung entsprechend
der individuellen Versorgungsplanung gewahrleistet wird.

[...]

9. Férderung von Palliativstationen in Krankenhdusern

9. Férderung von Palliativstationen in Krankenhdusern

Zur Forderung von Palliativstationen wird die Option zur Verhand-
lung von krankenhausindividuellen Entgelten anstelle von bun-
desweit kalkulierten pauschalierten Entgelten gestarkt. Dazu wird
fur besondere Einrichtungen gesetzlich eine einseitige Erklarung
des Krankenhauses auf Ausnahme von der DRG-Vergutung er-
moglicht. Diese Regelung ersetzt die in der Vereinbarung der
Selbstverwaltungspartner zur Bestimmung von besonderen Einrich-
tungen bereits vorgesehene schiedsstellenfahige Vereinbarungs-
I6sung, besondere Einrichtungen auf Antrag der Krankenhduser
aus der Anwendung der DRG- Verglitung auszunehmen.

Zur Forderung von Palliativstationen wird die Option zur Verhand-
lung von krankenhausindividuellen Entgelten anstelle von bun-
desweit kalkulierten pauschalierten Entgelten gestarkt. Dazu wird
fur besondere Einrichtungen gesetzlich eine einseitige Erklarung
des Krankenhauses auf Ausnahme von der DRG-Vergutung er-
moglicht. Diese Regelung ersetzt die in der Vereinbarung der
Selbstverwaltungspartner zur Bestimmung von besonderen Einrich-
tungen bereits vorgesehene schiedsstellenfahige Vereinbarungs-
I6sung, besondere Einrichtungen auf Antrag der Krankenhduser
aus der Anwendung der DRG- Verglitung auszunehmen.

AuRerdem sollen Krankenhauser mit und ohne Palliativstationen
palliativpflegerische und palliativmedizinische Kompetenz in Form
eines palliativen Konsiliardienstes fir alle stationaren Patienten
vorhalten.

[.]

[.]




B. Besonderer Teil

Originaltext des Referentenentwurfs HPG

Empfehlung der Deutschen PalliativStiftung

Zu Artikel 1 (Funftes Buch Sozialgesetzbuch)

Zu Artikel 1 (Funftes Buch Sozialgesetzbuch)

[.]

[.]

Zu Nummer 2 (§ 39a) Zu Buchstabe a)

Zu Nummer 2 (§ 39a) Zu Buchstabe a)

[.]

[.]

Dariber hinaus wird die finanzielle Ausstattung stationarer Hospize

insgesamt verbessert, indem die Krankenkassen kiinftig bei Hospi-

zen flr Erwachsene 95 statt bisher 90 Prozent der zuschussfahigen
Kosten tragen. Leistungen der Pflegeversicherung werden wie bis-
her angerechnet

Darlber hinaus wird die finanzielle Ausstattung stationarer Hospize
insgesamt verbessert, indem die Krankenkassen kiinftig bei Hospi-
zen firErwachsene-95-stattbisher 90 100 Prozent der zuschussfa-
higen Kosten tragen. Leistungen der Pflegeversicherung werden
wie bisher angerechnet

Daruber hinaus wird dem Umstand Rechnung getragen, dass Kin-
der in der hospizlichen und palliativen Versorgung besondere Be-
dirfnisse haben. So kann die Betreuung von Kindern in stationa-
ren Hospizen aus verschiedenen Griinden langer dauern und hau-
figer spezifisch altersbedingte MalRnahmen und Vorkehrungen er-
fordern als bei Erwachsenen. Dazu zahlt insbesondere die Einbin-
dung der Familienangehdérigen einschliellich der Geschwister in
die Kinderbetreuung. Dem tragt die geltende Rahmenvereinbarung,
an deren Erstellung die fiir die Interessen der Kinderhospize
mafgeblichen Verbande mit beteiligt waren, zwar bereits an ver-
schiedenen Stellen Rechnung. Um den Besonderheiten im Ver-
sorgungsauftrag der Kinderhospize gerecht zu werden, kénnen die
genannten Partner der Rahmenempfehlung jedoch auch eine ge-
sonderte Vereinbarung speziell fir die Kindesversorgung ab-
schlieBen. Ob die Partner der Rahmenvereinbarung von dieser

Daruber hinaus wird dem Umstand Rechnung getragen, dass Kin-
der in der hospizlichen und palliativen Versorgung besondere Be-
dirfnisse haben. So kann die Betreuung von Kindern in stationa-
ren Hospizen aus verschiedenen Griinden langer dauern und hau-
figer spezifisch altersbedingte MalRnahmen und Vorkehrungen er-
fordern als bei Erwachsenen. Dazu zahlt insbesondere die Einbin-
dung der Familienangehdérigen einschliellich der Geschwister in
die Kinderbetreuung. Dem tragt die geltende Rahmenvereinbarung,
an deren Erstellung die fiir die Interessen der Kinderhospize
mafgeblichen Verbande mit beteiligt waren, zwar bereits an ver-
schiedenen Stellen Rechnung. Um den Besonderheiten im Ver-
sorgungsauftrag der Kinderhospize gerecht zu werden, kénnen die
genannten Partner der Rahmenempfehlung jedoch auch eine ge-
sonderte Vereinbarung speziell fir die Kindesversorgung ab-
schlieBen. Ob die Partner der Rahmenvereinbarung von dieser




Médglichkeit Gebrauch machen, soll deren gemeinsamer Ein-
schatzung darUber Uberlassen bleiben, ob und in welchem Aus-
malf eine gesonderte Regelung zu den genannten Spezifika
zweckmalig ist.

Méglichkeit Gebrauch machen, soll deren gemeinsamer Ein-
schatzung daruber Uberlassen bleiben, ob und in welchem Aus-
malf eine gesonderte Regelung zu den genannten Spezifika
zweckmalig ist. Durch die Einflhrung eines gesetzlichen
Schiedsverfahrens werden Vereinbarungen auch in streitigen Ver-
tragsverhandlungen erleichtert und im Konfliktfall zeithahe Losun-
gen ermoglicht.

[.]

[.]

Zu Nummer 3 (§ 39b)

Zu Nummer 3 (§ 39b)

Versicherte wissen haufig zu wenig Uber die Beratungs- und Ver-
sorgungsangebote in der Hospiz- und Palliativversorgung. Versi-
cherte erhalten daher einen Anspruch gegen die Krankenkassen
auf individuelle Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und
Inanspruchnahme von Leistungen der Palliativ- und Hospizver-
sorgung einschlieRlich eines Uberblicks Uber die regional verfiig-
baren Anbieter und Ansprechpartner. Dazu gehoéren insbesondere
Hausarzte und andere vertragsarztliche Leistungserbringer mit
palliativmedizinischer Qualifikation, Anbieter der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung (z.B. SAPV-Teams), ambulante
Hospizdienste und stationare Hospize, Palliativ- und Hospizstatio-
nen in Krankenhausern, palliativ spezialisierte Pflegedienste und
Pflegeeinrichtungen sowie au3erhalb des Anwendungsbereich die-

ses Buches handelnde Akteure wie z.B. kommunale Servicestellen.

Die Krankenkassen sollen auch Uber die von ihnen abgeschlosse-
nen besonderen Vertrage zur Palliativversorgung informieren. Die
Beratung ist ggf. mit der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI und
anderen Beratungsangeboten abzustimmen, die der Versicherte
bereits in Anspruch genommen hat. Es ist zu gewahrleisten, dass
alle Versicherten ausreichende Informationen Uber die Hilfen und

Versicherte wissen haufig zu wenig Uber die Beratungs- und Ver-
sorgungsangebote in der Hospiz- und Palliativversorgung. Versi-
cherte erhalten daher einen Anspruch gegen die Kranken- und
Pflegekassen auf individuelle Beratung und Hilfestellung bei der
Auswahl und Inanspruchnahme von Leistungen der Palliativ- und
Hospizversorgung einschlieRlich eines Uberblicks tber die regio-
nal verfiigbaren Anbieter und Ansprechpartner. Dazu gehoéren
insbesondere Hausarzte und andere vertragsarztliche Leistungs-
erbringer mit palliativmedizinischer Qualifikation, Anbieter der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (z.B. SAPV-
Teams), ambulante Hospizdienste und stationare Hospize, Palliativ-
und Hospizstationen in Krankenhausern, palliativ spezialisierte
Pflegedienste und Pflegeeinrichtungen sowie aulRerhalb des An-
wendungsbereich dieses Buches handelnde Akteure wie z.B.
kommunale Servicestellen. Die Kranken- und Pflegekassen selien
mussen adeh insbesondere Uber die von ihnen oder anderen Kran-
kenkassen abgeschlossenen besonderen Vertrage zur Palliativ-
versorgung informieren. Die Beratung ist ggf. mit der Pflegebera-
tung nach § 7a SGB XI und anderen Beratungsangeboten abzu-
stimmen, die der Versicherte bereits in Anspruch genommen hat.




Versorgungsangebote erhalten, die sie fur ihre letzte Lebensphase
wunschen und bendtigen.

Es ist zu gewahrleisten, dass alle Versicherten ausreichende Infor-
mationen Uber die Hilfen und Versorgungsangebote erhalten, die sie
in schwerer Krankheit oder fiir ihre letzte Lebensphase wiinschen
und bendtigen.

[.]

[.]

Zu Nummer 5 (§ 87) Zu Buchstabe a

Zu Nummer 5 (§ 87) Zu Buchstabe a

[.]

[.]

Zudem sind MafRnahmen zur Sicherung der Versorgungsqualitat
(z.B. durch Erhebung von Qualitatsindikatoren) zu vereinbaren.
Hierzu hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung in ihrer "Ver-
tragswerkstatt" bereits konkrete Ansatze zur qualifizierten allgemei-
nen ambulanten Palliativversorgung von schwerstkranken und
sterbenden Menschen entwickelt; auch die Kassenarztliche Verei-
nigung Nordrhein sieht in ihrem Strukturvertrag bestimmte Qualitats-
indikatoren vor.

Zudem sind MafRnahmen zur Sicherung der Versorgungsqualitat
(z.B. durch Erhebung von Qualitatsindikatoren) zu vereinbaren.
Zu beachten ist hierbei stets, dass es sich bei der SAPV im Sinne
der Richtlinie um eine interdisziplinare, multiprofessionelle Leistung
hauptamtlicher SAPV-Teams handeln soll. Hierzu—hat-die—Kassen-
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[.]

[.]

Zu Nummer 9 (§ 132d) Zu Buchstabe a)

Zu Nummer 9 (§ 132d) Zu Buchstabe a)

[.]

[.]

Der Absatz wird daher um ein Schiedsverfahren erganzt, das dazu
beitragen soll, Vertragsabschlusse zu beschleunigen. Vorgesehen
ist danach, dass sich die Vertragsparteien im Falle einer Nichteini-
gung zunachst auf eine unabhangige Schiedsperson zu verstandi-
gen haben, die den Inhalt des Vertrages festzulegen hat. Kénnen
sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson einigen, ist
es Aufgabe der fiir die vertragsschlieRende Krankenkasse zu-

Der Absatz wird daher um ein Schiedsverfahren erganzt, das dazu
beitragen soll, Vertragsabschlisse zu beschleunigen. Vorgesehen
ist danach, dass sich die Vertragsparteien im Falle einer Nichteini-
gung zunachst auf eine unabhangige Schiedsperson zu verstandi-
gen haben, die den Inhalt des Vertrages festzulegen hat. Kénnen
sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson einigen, ist
es Aufgabe der fiir die vertragsschlieRende Krankenkasse zu-




standigen Aufsichtsbehoérde, die Schiedsperson zu bestimmen.
Die Kosten des Schiedsverfahrens sind von den Vertragsparteien
zu gleichen Teilen zu tragen.

standigen Aufsichtsbehoérde, die Schiedsperson zu bestimmen.

Die K o5 Sehiodavert : N .
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Zu Buchstabe b)

Zu Buchstabe b)

Der neue Absatz 3 erhdht die Gestaltungsmdglichkeiten der Ver-
tragspartner. Bereits vor der Einfihrung der spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung gab es gute Initiativen fur eine vernetzte
Palliativversorgung in Selektivvertragen. Um deren Bestand zu si-
chern und Schnittstellen zwischen spezialisierter und allgemeiner
ambulanter Palliativversorgung zu uberwinden, wird klargestellt,
dass spezialisierte und allgemeine ambulante Palliativversorgung
auch in selektivvertraglichen Versorgungsformen zusammen gere-
gelt werden kdnnen. Dies erhdht zudem die Gestaltungsmdglichkei-
ten der Vertragspartner.

Die Anforderungen insbesondere qualitativer Art, die im Bereich der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung gelten, sind grund-
satzlich auch dann zu beachten, wenn die spezialisierte ambulan-
te Palliativversorgung gemeinsam mit der allgemeinen ambulanten
Palliativversorgung in einem Selektivvertrag erbracht wird. Abwei-
chungen sind dann moglich, wenn die Eigenart der Versorgung,
insbesondere der Umstand, dass die Leistungen der allgemeinen
und spezialisierten ambulanten Palliativversorgung schnittstellen-
ubergreifend zusammen erbracht werden, dies erfordert. Wichtig
ist vor allem, dass auch in den Fallen, in denen die palliative Ver-
sorgung im Rahmen eines der genannten Vertrage organisiert
wird, eine enge Kooperation aller am Leistungsgeschehen Betei-
ligter sichergestellt und eine Teamstruktur der Akteure gewahrleistet

Der neue Absatz 3 erhoht die Gestaltungsmdglichkeiten der Ver-
tragspartner. Bereits vor der Einfihrung der spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung gab es gute Initiativen fur eine vernetzte
Palliativversorgung in Selektivvertragen. Um-deren-Bestand-zu-si-
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ist.

ist.

Zu Nummer 10 (§ 132f) Zu Absatz 1

Zu Nummer 10 (§ 132f) Zu Absatz 1

[.]

[.]

Absatz 1 gibt den Rahmen flr den von den Vertragspartnern nach
Absatz 2 zu konkretisierenden Leistungsinhalt vor. Das Beratungs-
angebot der Pflegeeinrichtung soll nicht lediglich allgemein die ge-
setzlichen Anspriche behandeln, die den Versicherten zustehen. Ei-
ne hierauf ausgerichtete Beratung wird bereits nach dem neuen §
39b durch die Krankenkassen gewahrleistet. Das Angebot einer ,ge-
sundheitlichen Versorgungsplanung zum Lebensende® soll die Ver-
sicherten im Rahmen einer individuellen Beratung und Fallbespre-
chung vielmehr dazu anleiten, Vorstellungen Uber die medizinischen
Ablaufe, das Ausmal, die Intensitat und die Grenzen medizinischer
Interventionen sowie palliativmedizinischer und palliativpflegerischer
MafRnahmen fir die letzte Lebensphase zu entwickeln. Hierzu zahlt
z.B. auch die Beratung tber die Moglichkeiten und Konsequenzen
eines Therapieverzichts. Angehdrige und Vertrauenspersonen sind
auf Wunsch der Versicherten in den Beratungsprozess einzubezie-
hen.

Absatz 1 gibt den Rahmen fiir den von den Vertragspartnern nach
Absatz 2 zu konkretisierenden Leistungsinhalt vor. Das Beratungs-
angebot der Pflegeeinrichtung soll nicht lediglich allgemein die ge-
setzlichen Anspriche behandeln, die den Versicherten zustehen.
Eine hierauf ausgerichtete Beratung wird bereits nach dem neuen §
39b durch die Krankenkassen gewahrleistet. Das Angebot einer
vorausschauenden Vorsorgeplanung im Sinne von ,Advance Care
Planning® die multiprofessionell ausgerichtet sein muss und ,ge-
sundheitlichen Versorgungsplanung zum Lebensende” soll die Ver-
sicherten im Rahmen einer individuellen Beratung und Fallbespre-
chung vielmehr dazu anleiten, Vorstellungen uber die medizini-
schen und pflegerischen Ablaufe, das AusmafR, die Intensitat und
die Grenzen medizinischer und pflegerischer Interventionen sowie
palliativmedizinischer und palliativ-pflegerischer Malktnahmen fir die
letzte Lebensphase zu entwickeln. Hierzu zahlt z.B. auch die Bera-
tung Uber die Moglichkeiten und Konsequenzen eines Therapiever-
zichts, bzw. der Neuausrichtung des Therapiezieles. Angehdérige und
Vertrauenspersonen sind auf Wunsch der Versicherten in den Bera-
tungsprozess einzubeziehen.

[.]

[.]

Zu Absatz 2

Zu Absatz 2

Die inhaltlichen Einzelheiten des Beratungsangebots sind vom
Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit den Vereinigungen
der Trager der vollstationaren Pflegeeinrichtungen auf Bundesebe-
ne zu vereinbaren. Neben einer weiteren Konkretisierung des Lei-

Die inhaltlichen Einzelheiten des Beratungsangebots sind vom
Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit den Vereinigungen
der Trager der vollstationaren Pflegeeinrichtungen auf Bundesebe-
ne zu vereinbaren. Neben einer weiteren Konkretisierung des Lei-




stungsinhaltes sind in den Vereinbarungen auch Regelungen zu
den qualitativen Anforderungen an das Beratungsgesprach und die
Fallbesprechung sowie die Qualifikation der am Beratungsprozess
beteiligten Fachkrafte vorzunehmen. Alle am Beratungsprozess be-
teiligten Fachkrafte — einschlieBlich der beteiligten Arztinnen und
Arzte — sollten (iber eine hinreichende Erfahrung und Qualifikation
in der palliativen und hospizlichen Versorgung verfigen. Zu den
Vereinbarungen gehdren auch die Anforderungen an die Dokumen-
tation der Beratung und der von der oder dem Versicherten gedu-
Rerten Vorstellungen und Wiinsche (ber die Versorgung am Le-
bensende.

stungsinhaltes sind in den Vereinbarungen auch Regelungen zu
den qualitativen Anforderungen an das Beratungsgesprach und die
Fallbesprechung sowie die Qualifikation der am Beratungsprozess
beteiligten Fachkrafte vorzunehmen. Alle am Beratungsprozess
beteiligten Fachkréafte — einschlieRlich der beteiligten Arztinnen und
Arzte — sollten Uber eine hinreichende Erfahrung und Qualifikation
in der palliativen und hospizlichen Versorgung verfiigen. Zu den
Vereinbarungen gehoéren auch die Anforderungen an die Dokumen-
tation der Beratung und der von der oder dem Versicherten geadu-
Rerten Vorstellungen und Wiinsche (ber die Versorgung am Le-
bensende.

]

]

Zu Nummer 3 (§ 114)

Zu Nummer 3 (§ 114)

Far vollstationdre Pflegeeinrichtungen ist die Zusammenarbeit mit
einem Hospiz- und Palliativhetz eine wichtige Voraussetzung, um
ihre Aufgaben im Rahmen einer qualifizierten Sterbebegleitung —
deren Bedeutung durch die Erganzungen in den §§ 28 und 75 SGB
XI betont wird — zu erfiillen. Sie schlielt die Zusammenarbeit mit
Arztinnen und Arzten ein, geht aber auch dariiber hinaus, indem
sie etwa ambulante Hospizdienste einbezieht. Die fir vollstationare
Pflegeeinrichtungen hier ab dem 1. Juli 2016 eingefiihrte Informa-
tionspflicht ist dabei komplementar zu der in § 39a SGB V getrof-
fenen Regelung, in den Rahmenvereinbarungen zu ambulanter
Hospizarbeit die ambulante Hospizarbeit in stationaren Pflegeein-
richtungen besonders zu beriicksichtigen. Relevante Anderungen
bezuglich der Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und Palliativnetz
sind den Landesverbanden der Pflegekassen im Hinblick auf de-
ren Informationspflicht nach § 115 Absatz 1b innerhalb von vier
Wochen zu Ubermitteln.

Far vollstationare Pflegeeinrichtungen ist die Zusammenarbeit mit
einem Palliative Care Team oder Hospiz- und Palliativhetz eine
wichtige Voraussetzung, um ihre Aufgaben im Rahmen einer quali-
fizierten Sterbebegleitung — deren Bedeutung durch die Erganzun-
gen in den §§ 28 und 75 SGB Xl betont wird — zu erfillen. Sie
schlieBt die Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten ein, geht
aber auch daruber hinaus, indem sie etwa ambulante Hospizdien-
ste einbezieht. Die fur vollstationare Pflegeeinrichtungen hier ab
dem 1. Juli 2016 eingefiihrte Informationspflicht ist dabei komple-
mentar zu der in § 39a SGB V getroffenen Regelung, in den Rah-
menvereinbarungen zu ambulanter Hospizarbeit die ambulante
Hospizarbeit in stationaren Pflegeeinrichtungen besonders zu be-
riicksichtigen. Relevante Anderungen beziiglich der Zusammenar-
beit mit einem Hospiz- und Palliativhetz sind den Landesverban-
den der Pflegekassen im Hinblick auf deren Informationspflicht
nach § 115 Absatz 1b innerhalb von vier Wochen zu Gbermitteln.
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