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Der Arbeiterwohlfahrt (AWO) Bundesverband e. V. bedankt sich fir die Mdglichkeit,
zum Gesetzentwurf der Bundesregierung zum Hospiz- und Palliativgesetz Stellung
nehmen zu kénnen.

Die AWO als Spitzenverband der Freien Wohlfahrtspflege mit rund 800 teil- und
vollstationaren Einrichtungen, in denen taglich mehr als 70.000 pflegebedurftige
Menschen betreut werden, sowie 600 ambulanten Diensten und Sozialstationen,
sieht in dem Gesetzesvorhaben einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der
medizinischen und pflegerischen Versorgung von schwerstkranken und sterbenden
Menschen. Die im Gesetzentwurf vorgesehenen Verbesserungen, z.B. hinsichtlich
ambulanter und stationarer Hospizleistungen, der leistungsrechtlichen Verankerung
von ambulanter Palliativversorgung in der Regelversorgung sowie der Ansatz von
Beratung und gesundheitlicher Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase
werden ausdricklich begrif3t.

Auch in Bezug auf die Starkung der Sterbebegleitung in den ambulanten und
stationaren Einrichtungen sieht der AWO Bundesverband e.V. es als folgerichtig an,
die Sterbebegleitung als integrativen Bestandteil pflegerischer Versorgung
unabh&ngig vom Wohnort des Versicherten im Pflegeversicherungsgesetz
aufzunehmen. Pflegeeinrichtungen, die sich bereits mit grolem Engagement auf den
Weg der Entwicklung einer Sterbe-und Abschiedskultur begeben haben, fihlen sich
durch diese Entwicklung bestéarkt.

Eine gewtlinschte starkere Sensibilisierung der Einrichtungen fur dieses Thema hin
zu einer in Zukunft sich verandernden Personal- und Organisationsentwicklung
umfasst aber auch, dass die Pflegeeinrichtungen in dieser Weiterentwicklung
unterstitzt werden. Orientierung missen in diesem Prozess die Inseln stationarer
Hospize sein. Aktuell wird vom Gesetzgeber auf eine Strukturveranderung in den
stationdren Pflegeeinrichtungen mit den vorgesehenen Verdnderungen in 843 SGB
Xl im Rahmen des PSG Il und der damit verbundenen Absenkung der pauschalen
Leistungsbetrage in den unteren Pflegegraden hingewirkt. Die bereits derzeit zu
beobachtende Tendenz, dass beim Einzug in ein Heim es sich immer haufiger um
schwer- und schwerstpflegebedurftige Menschen mit medizinisch aufwendigen
Versorgungsbedarfen handelt, wird in Folge dessen weiter zunehmen. Damit
verbindet sich, dass die Zahl der Sterbenden in stationaren Pflegeeinrichtungen in
den nachsten Jahren weiter ansteigt.

Eine gute Versorgung von sterbenden Menschen darf jedoch nicht nur in stationaren
Hospizen moglich sein, sondern muss alle Sterbeorte umfassen. Die meisten
Menschen sterben in Krankenh&ausern und Pflegeheimen. Dem vorliegenden
Gesetzesentwurf fehlt jedoch ein Losungsvorschlag, die palliative Versorgung auch
dort strukturell zu starken.

Der AWO Bundesverband e.V. sieht es als zwingend erforderlich an, eine
Schlechterstellung von sterbenden Menschen im Pflegeheim im Vergleich zu
sterbenden Menschen in einem stationdren Hospiz zu vermeiden. Mit Mitteln
der gesetzlichen Krankenversicherung ist fur eine Angleichung der
Rahmenbedingungen zu sorgen und ein wirdevolles Sterben unabhangig vom
Aufenthaltsort zu gewéhrleisten.
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Vor diesem Hintergrund schlagt der AWO-Bundesverband e.V. vor, den “§132¢g
Gesundheitliche Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase® Uber den
aktuellen Beratungsansatz auszubauen und den Aufgabenbereich des koordinierten
Fallmanagements in der Einrichtung ergdnzend aufzunehmen. Des Weiteren ist die
Finanzverantwortung fur die Behandlungspflege in stationaren Einrichtungen im SGB
V zu verankern. Dies starkt die palliative Versorgung in Pflegeheimen und sichert die
wurdevolle Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner in ihrer letzten
Lebensphase.

Die Mdglichkeit, dass ambulante Hospizdienste und auch SAPV-Teams stationare
Einrichtungen unterstitzen kbnnen, kann nicht als ausreichendes qualitatives
Merkmal angesehen werden. Eine gute palliative Versorgung geht mit
Pflegefachkréaften vor Ort einher, die sowohl die grundpflegerischen als auch die
behandlungspflegerischen Anforderungen in der letzten Lebensphase verbunden mit
der intensiven psycho-sozialen Begleitung, die Sterbende bendtigen und wiinschen,
erbringen kdnnen. Hier sollte keine Aufsplitterung von Aufgabenbereichen erfolgen,
sondern eine hohe personelle Kontinuitat dem Sterbenden garantiert werden.

Eine Starkung der palliativen Versorgung wird auch dem Anspruch vieler
Pflegefachkréfte gerecht, Menschen auf dem letzten Weg ihres Lebens in Wirde
begleiten zu kdnnen. Viele Fachkrafte sehen sich in einem Zwiespalt zwischen
eigenen Berufsverstandnis und der taglichen Enttauschung, dem sterbenden
Menschen nicht die erforderliche Hinwendung geben zu kdénnen, die er bendtigt. Die
Starkung der palliativen Pflege ist somit ein Beitrag die Berufszufriedenheit der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu steigern und das Image des Pflegeberufes zu
verbessern.

Zu den Anderungen im Einzelnen:

l. SGB V

8 37 Hausliche Krankenpflege Abs.2a

Gesetzentwurf

In einem neu einzufiigenden Absatz 2a ist die Ergdnzung vorgesehen, dass die
hausliche Krankenpflege auch die ambulante Palliativversorgung umfasst.
Leistungen der ambulanten Palliativversorgung stellen dabei einen begrindeten
Ausnahmefall dar, der eine Verordnung von Hauslicher Krankenpflege tGber einen
Zeitraum von 4 Wochen ermoglicht.

Bewertung

Die AWO begruf3t diese im Gesetzentwurf der Bundesregierung aufgenommene
Erganzung zur ambulanten Palliativversorgung. In der Begriindung wird sachgerecht
ausgefuhrt, dass ambulante Palliativversorgung tber mehrere Wochen bis Monate
notwendig sein kann, auch ggf. um grundpflegerische Bedarfe abzudecken. Es ist
daher richtig und im Sinne der schwerstkranken und sterbenden Menschen, die
Versorgung in der eigenen Hauslichkeit zu sichern und die Leistung der Hauslichen
Krankenpflege als regelméafiig auftretenden Ausnahmefall ins Gesetz aufzunehmen
und die Verordnungsfahigkeit Gber den Zeitraum von vier Wochen zu sichern.
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In diesem Zusammenhang mochten wir auf die Erganzung der Wohneinrichtungen
der Eingliederungshilfe als Wohnort von Menschen mit Behinderungen in der
Aufzéhlung der geeigneten Orte fur die Gewahrung von Hauslicher Krankenpflege
hinweisen. Diese Klarstellung ist erforderlich, um Benachteiligung von Menschen mit
Behinderungen in ihrer besonderen Wohnform zu vermeiden. Die Regierung wirde
damit ein deutliches Zeichen im Sinne des im Koalitionsvertrag fiir die 18.
Legislaturperiode formulierten Ziels, sich fir eine inklusive und solidarische
Gesellschaft einzusetzen, setzen.

Lésung
In 8§ 37 Absatz 1 Satz 1 sowie in Absatz 2 Satz 1 sind um Wohneinrichtungen der

Eingliederungshilfe zu erganzen:

(1) Versicherte erhalten in inrem Haushalt, inrer Familie oder sonst an einem
geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, in Wohneinrichtungen
der Eingliederungshilfe, Schulen und Kindergéarten, bei besonders hohem
Pflegebedarf auch in Werkstatten fir behinderte Menschen neben der arztlichen
Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn
Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist, oder wenn sie durch
die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkurzt wird.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem
geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, in Wohneinrichtungen
der Eingliederungshilfe, Schulen und Kindergéarten, bei besonders hohem
Pflegebedarf auch in Werkstatten fir behinderte Menschen als hausliche
Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der
arztlichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst
verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemalinahmen auch in den
Fallen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebedurftigkeit
nach den 88 14 und 15 des Elften Buches zu bertcksichtigen ist.

§ 39 a Stationdre und ambulante Hospizleistungen

Gesetzentwurf

Es ist vorgesehen, dass der kalendertagliche Mindestzuschuss fir stationare
Hospize von sieben auf neun Prozent der monatlichen BezugsgroRe erhéht wird und
zudem die Krankenkassen bei der finanziellen Ausstattung statt 90% ab dem Jahr
2016 95 % der zuschussfahigen Kosten tragen.

Ambulante Hospizdienste kbnnen nicht nur in der hauslichen Umgebung des
Versicherten, in Pflegeeinrichtungen oder in Einrichtungen der Eingliederungshilfe far
behinderte Menschen oder der Kinder —und Jugendbhilfe ihre Leistungen erbringen,
sondern kunftig auch in Krankenh&ausern. Dies ist im aktuellen Gesetzentwurf
gekoppelt mit einem Auftrag des jeweiligen Krankenhaustragers.

Des Weiteren wird in Absatz 2 Satz 5 neu formuliert, dass zu den férderfahigen
Kosten von ambulanten Hospizdiensten kinftig Personal-und Sachkosten gehoren.
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Bewertung

Der AWO Bundesverband e.V. begrift die Erhéhung des kalendertaglichen
Mindestzuschusses sowie der zuschussfahigen Kosten fiir die Ausstattung der
Einrichtung von stationaren Hospizen. Dies gewahrleistet die finanzielle Absicherung
ihrer hospizlichen und palliativen Leistungen.

Den Wirkungskreis von ambulanten Hospizdiensten auf Krankenh&user auszuweiten,
wird fur einen wichtigen Schritt erachtet. Dieses Angebot kann dem schwerstkranken
oder sterbenden Menschen vom Krankenhaustrager unterbreitet werden. Es ist aber
auch die Fallkonstellation vorstellbar, dass der Betroffene selbst oder Angehdérige
Kontakt mit einem ambulanten Hospizdienst aufnehmen und dieser den Sterbenden
und seine Familie wahrend des Krankenhausaufenthalts begleitet. Diese
Inanspruchnahme der Begleitung durch den Hospizdienst muss in jedem Falle ohne
Einwilligung oder Auftragserteilung durch das Krankenhaus mdglich sein. Der AWO
Bundesverband e.V. schlagt an dieser Stelle die Streichung des Zusatzes: ,im
Auftrag des jeweiligen Krankenhaustragers® vor.

Grundsatzlich ist es richtig und begruf3t es die AWO, bei der Férderung von
ambulanten Hospizdiensten nicht nur die Personalkosten, sondern auch die
Sachkosten zu bertcksichtigen. Aktuell gibt es keine Forderung fur Verwaltungs- und
Sachkosten fur ambulante Hospizdienste. Die hier entstehenden Kosten, wie z.B. fur
BlUromieten, Kosten der Verwaltung und der EDV-Kosten sowie Kosten fir
Offentlichkeitsarbeit etc. sind tiber Spenden oder Mitgliedsbetrage aufzubringen. Der
Anteil der Sachkosten betragt ca. 30 % der Gesamtausgaben. Vor allem kleinere
Tréager konnen diese zusatzlichen Mittel nicht aufbringen und engagieren sich vor
diesem Hintergrund nicht im Aufbau weiterer ambulanter Hospizdienste.

Die Debatte um die Sterbehilfe zeigt, dass der Einzelne Angst vor dem Sterben hat
und in diesem Zusammenhang der Aspekt des ,keinem zur Last fallen wollen’
genannt wird. In der Wahrnehmung einer gesellschaftlichen Fursorge ist es daher
von eminenter Bedeutung, verlassliche Strukturen einer guten palliativen
Versorgung flachendeckend vorzuhalten. Eine wichtige Funktion innerhalb dieser
Strukturen Ubernehmen die ambulanten Hospizdienste. Es ist aus diesem Grund
wichtig, die Rahmenbedingungen der ambulanten Hospizdienste weiter zu
verbessern und ihr Entstehen und Wirken zu férdern. Der AWO Bundesverband e.V.
schlie3t sich daher dem Vorschlag von Caritas und Diakonie an, einen
Sachkostenzuschuss von 25 % der Personalkosten ins Gesetz aufzunehmen. Der
bloRe Verweis auf die Erweiterung des Zuschusses in Satz 5 neu auf die Sachkosten
ist nicht ausreichend, da sich der Zuschuss nach Satz 6 neu auf Leistungseinheiten
bezieht, die sich anhand der Zahl der Ehrenamtlichen und der Zahl der
Sterbebegleitungen bemessen, also allein auf Personalkosten. Der um die
Sachkosten erweiterte Zuschuss wirde somit im Ergebnis nicht steigen, sondern nur
zwischen den Personalkosten und den jetzt férderfahigen Sachkosten intern neu
verteilt werden.

LOosung
In § 39a Absatz 2 sind in Satz 2 neu die Worte ,im Auftrag des jeweiligen

Krankenhauses® zu streichen.
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§ 39a Absatz 2 SGB V zur Forderung ambulanter Hospizdienste ist nach Satz 6, wie
folgt zu fassen und zu ergénzen:

Die Forderung nach Satz 1 erfolgt durch einen angemessenen Zuschuss zu den
notwendigen Personal- sowie Verwaltungs- und Sachkosten. Der Zuschuss zu den
Personalkosten bezieht sich auf Leistungseinheiten, die sich aus dem Verhaltnis der
Zahl der qualifizierten Ehrenamtlichen zu der Zahl der Sterbebegleitungen
bestimmen. Die Ausgaben der Krankenkassen fur die Foérderung nach Satz 1
betragen je Leistungseinheit 11 vom Hundert der monatlichen BezugsgrofRe nach §
18 Absatz 1 des Vierten Buches, sie diurfen die zuschussfahigen Personalkosten des
Hospizdienstes nicht Uberschreiten. Der ambulante Hospizdienst erhélt eine
Verwaltungs- und Sachkostenpauschale in Hohe von 25 % der Personalkosten;
diese darf die zuschussféahigen Sachkosten des Hospizdienstes nicht
tberschreiten.

8 39b Hospiz- und Palliativberatung durch die Krankenkassen

Gesetzesentwurf

Der Gesetzgeber beabsichtigt nach 839a einen neuen Paragraphen zur Hospiz-und
Palliativberatung durch Krankenkassen aufzunehmen. Versicherte sollen einen
Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und
Inanspruchnahme von Leistungen der Palliativversorgung einschlie3lich des
Uberblicks zu regional verfiigbaren Anbietern und Ansprechpartnern erhalten. Die
Beratung soll mit der Pflegeberatung nach §7a SGB XI und anderen
Beratungsangeboten abgestimmt werden.

Bewertung

Grundsatzlich begruf3t der AWO-Bundesverband e.V. den Anspruch des
Versicherten auf eine individuelle Beratung und Hilfestellung zu den Angeboten der
Hospiz- und Palliativversorgung. Die Qualitat der Beratung ist dabei sicherzustellen,
insbesondere die fachliche Qualifikation der Beraterinnen und Berater. Des Weiteren
umfasst aus unserer Sicht die Beratung mehr als die Aushéandigung von regionalen
Anbietern und Ansprechpartnern.

Aus Sicht des AWO Bundesverbandes e.V. ist es zielfiihrender, vielfaltige
nutzerorientierte Informations- und Beratungsmadglichkeiten einzuraumen.
Beratungsstellen, die mit gesichertem Qualitatsniveau beraten, kénnen sein:

Ambulante Hospizdienste

Ambulante Pflegedienste

Stationare Pflegeeinrichtungen

Hausarztinnen/ Hausarzte

Kranken- und Pflegekassen

Pflegestitzpunkte

kommunale und kommunal geforderte 6rtliche Beratungsstellen
Pflege-)Beratungsstellen, die nach Landesrecht anerkannt sind.

O O O O O 0O o0 O

LOosung
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Die AWO fordert den gesetzlichen Beratungsanspruch durch Einfihrung eines
Beratungsgutscheins in die Hand des Versicherten selbst zu geben. Es ist vorstellbar
analog unserer Forderung im SGB Xl auch fir Beratungen im SGB V auf bewéhrte
Beratungsstrukturen zu setzen und dem Versicherten im Sinne eines Wunsch- und
Wabhlrechts die Moglichkeit einzuraumen, seine favorisierte Beratungsstelle
aufzusuchen und seinen Beratungsanspruch mit Hilfe des Beratungsgutscheins
geltend zu machen.

827 Krankenbehandlung / 8 73 Kassenaérztliche Versorqung

Gesetzesentwurf

In 827 SGB V ist vorgesehen, die palliative Versorgung von Versicherten als
Krankenbehandlung explizit auszufiihren. In 873 SGB V wird die Verordnung von
spezialisierter ambulanter Palliativversorgung nach § 37b SGB V durch
Vertragsarztinnen / Vertragsarzte aufgenommen.

Bewertung

Mit diesen Erganzungen wird der Anspruch des Versicherten sowohl hinsichtlich
allgemeiner ambulanter palliativer Versorgung als auch hinsichtlich spezialisierter
ambulanter Palliativversorgung gesichert. Die AWO begriif3t die vorgesehenen
Anderungen.

§ 87 Bundesmantelvertraq, einheitlicher Bewertungsmafistab, bundeseinheitliche
Orientierungswerte

Gesetzesentwurf

Um die Palliativversorgung in der Regelversorgung zu starken, ist geplant, im
Bundesmantelvertrag die Voraussetzungen fiur eine besonders qualifizierte und
koordinierte palliativ-medizinische Versorgung zu bestimmen. Dazu gehdren Inhalte
und Ziele dieser Versorgung, die Anforderungen an die Qualifikation arztlicher
Leistungserbringer, Anforderungen an die Steuerung der Versorgungsablaufe und
Maflinahmen der Sicherung der Versorgungsqualitat.

Hinsichtlich der Steuerung der Versorgungsablaufe wird in Punkt 3 des neu
eingefligten Absatzes 1b ausgefiihrt, dass im Bundesmantelvertrag Anforderungen
an die Koordination und interprofessionelle Strukturierung der Versorgungsablaufe
sowie die aktive Kooperation mit den weiteren an der Palliativversorgung beteiligten
Leistungserbringern, Einrichtungen und betreuenden Angehdérigen zu vereinbaren
sind.

Bewertung

Die Arztin/ der Arzt eines schwerstkranken oder sterbenden Menschen nimmt im
Versorgungsgeschehen eine zentrale Rolle ein. Das Behandlungs- und
Verordnungsgeschehen hangt von seiner Person ab. Es ist daher von zentraler
Bedeutung, dass mehr Arztinnen und Arzte tiber eine palliativmedizinische
Quialifikation verfiigen, um die palliativmedizinische Versorgung bundesweit zu
verbessern. In diesem Zusammenhang sieht die AWO in dem vorgesehenen
Regelungsumfang einen systematischen und qualitdtsgesicherten Ansatz.
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Wesentlich fur eine gelingende palliative Versorgung des Schwerstkranken oder
Sterbenden ist eine gute Kooperation und aufeinander abgestimmte Koordination der
Versorgungsablaufe von Leistungserbringern und begleitenden Diensten. Hierzu
bedarf es einer guten Netzwerkarbeit aller Beteiligten. Als problematisch bewertet der
AWO Bundesverband e.V. die weitere Ausfihrung der Anforderung einer
.interprofessionellen Strukturierung der Versorgungsablaufe®. Dieser Auftrag
bedeutet sowohl leistungsrechtliche Grundlagen anderer Leistungserbringer sowie
Handlungsfelder von begleitenden Diensten zu kennen und in seinen
Entscheidungen zu berlcksichtigen als auch umfassend den Versorgungsbedarf des
Betroffenen zu bestimmen, zu organisieren und kontinuierlich anzupassen. Dies
konnen Arztinnen und Arzte nur bedingt leisten. Der AWO Bundesverband e.V.
spricht sich daher fur eine Streichung aus.

In 887 Abs. 1b sind in Punkt 3 als Beteiligte auch die ambulanten Dienste und
ambulanten Hospizdienste zu bertcksichtigen und in den Gesetzestext mit
aufzunehmen.

Lésung
8 87 Abs.1 b Satz 1 Nr. 3 soll lauten:

»3. Anforderungen an die Koordination uhd irterprofessionelie-Strukturierung-der

Versorgungsablaufe sowie die aktive Kooperation mit den weiteren an der
Palliativversorgung beteiligten Leistungserbringern, Einrichtungen und Diensten,
den ambulanten Hospizdiensten sowie mit betreuenden Angehdrigen,*

8 92 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

Gesetzesentwurf

Der Entwurf sieht vor, in den Richtlinien Gber die Verordnung hauslicher
Krankenpflege gem. 892 SGB V Abs. 1 und Abs.7 einen weiteren Regelungspunkt
zur allgemeinen ambulanten Palliativversorgung aufzunehmen.

Bewertung

Zur Verbesserung der Palliativversorgung schwerstkranker und sterbender
Menschen ist es erforderlich, alle an der Versorgung Beteiligten hinsichtlich dieser
Aufgabe einzubinden und deren Handlungsfelder zu starken. Neben der expliziten
Ausweisung der palliativen Versorgung als Krankenbehandlung und der Starkung der
arztlichen Verantwortung ist zur Sicherung der Behandlungsziele die Konkretisierung
und Erweiterung der Richtlinien tber die Verordnung von Krankenpflege hinsichtlich
ambulanter Palliativversorgung durch Pflegefachkréfte obligat. Der AWO
Bundesverband e.V. begruf3t vor diesem Hintergrund die Gesetzesanderung.

An dieser Stelle sei in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen, dass auch in der
ambulanten Versorgung am Lebensende und vor allem in der Sterbephase deutlich
mehr Zeit im Vergleich zu ,normalen“ Behandlungspflegen bendtigt wird. In den
Vereinbarungen zu den Vergutungen fur allgemeine ambulante Palliativpflege ist
dieser Aspekt zu beachten.

In der Gesetzesbegrindung wird ausgefuhrt, dass die Weiterentwicklung der
Richtlinien neben der Konkretisierung der behandlungspflegerischen Maflinahmen
auch die Leistungen der Palliativpflege beinhaltet, die eine im Rahmen der
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allgemeinen ambulanten Palliativversorgung gewiinschte fallbezogene Vernetzung
und ein abgestimmtes Zusammenwirken der verschiedenen Akteure unterstitzt.

Fur eine gelingende Kooperation und Vernetzung zum Wohle des schwerstkranken
oder sterbenden Menschen schlagt die AWO vor, auch bei der Weiterentwicklung der
Richtlinien Uber die Verordnung von Krankenpflege die Leistungen zur Koordination
und aktiven Kooperation mit den weiteren an der Palliativversorgung Beteiligten
aufzunehmen (analog den Anforderungen an die Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte, wie sie in 8 87 Abs.1 b Satz 1 Nr. 3 angedacht sind).

Redaktionell ist darauf hinzuweisen, dass im Gesetzesentwurf unter Nr. 5 von
ambulanter Palliativversorgung statt von allgemeiner ambulanter Palliativversorgung
gesprochen wird. Hier ist der vollstandige Begriff wieder aufzunehmen.

Losung
In 892 Abs. 7 Satz 1 Nr.5 ist redaktionell wieder das Wort ,allgemeinen® zu erganzen.

Nach Ansicht des AWO Bundesverbandes ist in 892 Abs. 7 Satz 1 Nr.5 folgende
inhaltliche Ergédnzung vorzunehmen:

,9. Naheres zur Verordnung hauslicher Krankenpflege zur allgemeinen ambulanten

Palliativversorgung sowie zur Koordination und aktiven Kooperation mit den
weiteren an der Palliativversorgung Beteiligten.”

8§ 119b Ambulante Behandlung in stationaren Pfleqgeeinrichtungen

Gesetzesentwurf

Um die ambulante arztliche Versorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern in
vollstationaren Einrichtungen zu gewabhrleisten, sollen kinftig stationéare
Pflegeeinrichtungen Kooperationsvertrage mit Vertragsarztinnen / Vertragsarzten
abschlie3en. Die bisherige Kann-Regelung wird in eine Soll-Regelung gedndert, um
die Zusammenarbeit der Leistungserbringer zu forcieren.

Des Weiteren soll der Bewertungsausschuss fir arztliche Leistungen die mit der
Regelung verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich
der vertragséarztlichen Versorgung einschlie3lich der finanziellen Auswirkungen auf
die Krankenkassen evaluieren und bis zum 31. Dezember 2017 der
Bundesregierung berichten.

Bewertung

Menschen mit multiplen chronischen Erkrankungen bedurfen der regelmafigen
arztlichen Konsultation, auch pflegebedurftige Menschen, die aufgrund ihres
Hilfebedarfs im Pflegeheim wohnen. Eine gesicherte arztliche Versorgung auf der
Basis von vereinbarten Kooperationsvertragen ist wiinschenswert. Jedoch liegt der
Sicherstellungsauftrag nicht bei den vollstationéren Einrichtungen, die mit einer Soll-
Regelung weiter unter Druck gesetzt werden, diese Kooperationsvertrage
vorzuhalten. Vielmehr liegt der Sicherstellungsauftrag bei den Kassenarztlichen
Vereinigungen. In diesem Zusammenhang verweisen wir auf das Kurzgutachten von
Rechtsanwalt Herrn J6rg Bachem ,Regelungen zur Verbesserung der arztlichen
Versorgung in zugelassenen Pflegeeinrichtungen gemal dem Gesetzesentwurf fir
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ein Pflege-Neuausrichtungsgesetz®, herausgegeben von der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege e.V., 2012.

Der AWO Bundesverband e.V. schliel3t sich dem Lésungsvorschlag des Deutschen
Caritasverbandes e.V. an, wie er bereits zum Gesetzentwurf eines Gesetzes zur
Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VSG)
vorgetragen wurde.

Hinsichtlich der Evaluation der neuen Regelung durch den Bewertungsausschuss fur
arztliche Leistungen sind auch die stationaren Pflegeeinrichtungen durch
Stellungnahmen zu beteiligen. Im Rahmen von Kooperationsvereinbarungen
erbringen nicht nur die Arzte Kooperations-und Koordinationsleistungen, sondern
auch die stationaren Pflegeeinrichtungen. Sie sind daher in das Verfahren
einzubinden.

LOsung

8§ 119b Absatz 1 ist wie folgt zu formulieren:

,Vertragsarztliche Leistungserbringer kdnnen mit stationaren Pflegeeinrichtungen
Kooperationsvertrage abschlie3en. Die Kassenéarztliche Vereinigung hat zur
Sicherstellung einer ausreichenden &rztlichen Versorgung von pflegebedurftigen
Menschen in einer stationaren Pflegeeinrichtung Vertrage nach Satz 1 zu vermitteln.
8 75 Absatz 1 gilt entsprechend.”

Die Ermé&chtigung der Pflegeeinrichtung zur Anstellung eines Heimarztes im Falle
des Nichtzustandekommens eines Vertragsabschlusses entfallt. 8 119b Absatz 1
Séatze 3 und 4 sind daher zu streichen.

In 8119 Absatz 3 ist folgender Satz 2 neu einzufligen:

,Den Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene ist bei der
Evaluation Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Evaluation mit einzubeziehen.*

§ 132q Gesundheitliche Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase

Gesetzentwurf

Vollstationare Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe
erhalten die Mdglichkeit, ein Angebot zur individuellen gesundheitlichen
Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase vorzuhalten. Es umfasst ein
individuelles Beratungsangebot tiber Hilfen und Angebote zur medizinischen,
pflegerischen, psychosozialen und seelsorgerischen Betreuung. Das Angebot ist als
Fallbesprechung ggf. mit weiteren Beteiligten durchzufiihren. Bei Anderung des
Versorgungs- oder Pflegebedarfs kann es auch mehrfach angeboten werden.

Die damit verbundenen Kosten werden in Hohe eines unteren mittleren zweistelligen
Millionenbetrages eingeschétzt. Die Einschatzung beruht auf der Annahme, dass
zunachst nur die Halfte der vollstationaren Pflegeeinrichtungen dieses Angebot
vorhalten werden und fur 50 Bewohner ein mittlerer Personalbedarf von ca. 1/8 Stelle
bendtigt wird.

Bewertung
Die AWO begrif3t, dass sich dem Thema der gesundheitlichen Versorgungsplanung
zum Lebensende angenommen wird und vollstationare Pflegeeinrichtungen sowie
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die neu im Gesetzentwurf aufgenommenen Einrichtungen der Eingliederungshilfe die
Maglichkeit erhalten, dieses Angebot ihren Bewohnern, insbesondere nach Einzug in
die Einrichtung, anbieten konnen.

Die AWO hat in verschiedenen Projekten zur Sterbe-und Abschiedskultur in ihren
Einrichtungen und Diensten Erfahrungen gesammelt und entsprechend Verfahren
und MalRnahmen dazu erarbeitet. Vor diesem Hintergrund sehen wir die dringende
Notwendigkeit dieses Angebot in jeder Einrichtung zu etablieren und statt einer
Kann-Regelung eine Soll-Regelung ins Gesetz aufzunehmen. Gleichzeitig sehen wir
aber im Rahmen der gesundheitlichen Versorgungsplanung am Lebensende dartber
hinausgehende Erfordernisse, die in diese neuen Strukturen erganzend
aufgenommen werden sollten sowie einer darauf anzupassenden Finanzierung.

Aus Sicht der AWO umfasst die Vorausplanung zur gesundheitlichen Versorgung fir
die letzte Lebensphase mehr als den im Gesetz aufgegriffenen Beratungsansatz. Im
Anschluss an die Beratung sind Koordinierungsaufgaben in Bezug auf die einzelne
Person aber auch tGbergeordneter Art erforderlich. Eine gelingende Abschieds- und
Sterbekultur ist im eigenen Haus zu organisieren und zu begleiten. Es erfordert
weiterhin eine erfolgreiche Vernetzung und Zusammenarbeit mit anderen
Institutionen und Dritten. Aus unserer Sicht umfasst daher die Vorausplanung zur
gesundheitlichen Versorgung fur die letzte Lebensphase zwei Elemente: 1. die
Beratungsleistungen (wie sie im Gesetzentwurf vorgesehen sind) und anknupfend
daran 2. ein fallbezogenes Koordinationsmanagement.

1. Beratung/ Fallbesprechung

Die Beratung zur Vorausplanung zur gesundheitlichen Versorgung in der letzten
Lebensphase beinhaltet eine Beratung im Sinne von ,advance care planning®. Es
umfasst einen fortlaufenden Beratungs- und Dokumentationsprozess zur
medizinischen und pflegerischen sowie psychosozialen und seelsorgerischen
Betreuung und Versorgung. Die Beratung ist grundsatzlich als individuelle
Fallbesprechung unter Beteiligung des behandelnden Hausarztes bzw. anderer Arzte
auszugestalten. Die Fallbesprechung umfasst zwei Bereiche:

1. die Besprechung der krankheitsspezifischen Situation und
Behandlungsmdglichkeiten wahrend des Sterbeprozesses sowie die Abstimmung zu
Maflnahmen und Vorgehen in eventuellen Notfallsituationen.

2. die Darstellung einzelner geeigneter MalRRnahmen der palliativ-medizinischen,
palliativ-pflegerischen und psycho-sozialen Versorgung (8 132g Absatz 1 Satz 2 SGB
V neu) sowie die Absprache zur gewtinschten Versorgung.

Da sich im Krankheitsverlauf die Vorstellungen tber die Behandlung und Versorgung
verandern konnen, sind regelmiaRige Uberpriifungen und Anpassungen dessen
entsprechend den Wertvorstellungen und Behandlungspréferenzen des Bewohners
vorzunehmen.

Hervorzuheben ist, dass die Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase Uber
das Verfassen einer Vorsorge- oder Betreuungsvollmacht und/oder eine
Patientenverfiigung hinausgeht. Jedoch ist es sinnvoll, diese, im Rahmen der
gesundheitlichen Versorgungsplanung und der im Krankheitsverlauf
wiederkehrenden Uberprifungen der getroffenen Entscheidungen, anzupassen.
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Im Rahmen des Advanced Care Planning Prozesses — der gesundheitlichen
Versorgungsplanung - kommt es im Folgeschritt darauf an, als Bewohner einer
stationdren Einrichtung, Unterstitzung in der Umsetzung und Sicherstellung des
Versorgungsplans zu erhalten. Im Rahmen einer guten Sterbe-und Abschiedskultur
bedarf es daher in den Einrichtungen tber ein fallbezogenes
Koordinationsmanagement, das diese Aufgabe mit begleitet und dartber hinaus im
Krankheitsverlauf die Koordination und Vernetzung mit allen beteiligten
Leistungserbringern weiterhin tibernimmt. Diese einzelfallbezogene Aufgabe
verbindet sich mit einer aufzubauenden und zu pflegenden Vernetzung mit externen
Institutionen. Dazu z&hlen sowohl einerseits die versorgenden Arzte einschlieRlich
Palliativmediziner, der ambulante Hospizdienst, ggf. das SAPV-Team,
Sanitatshauser, Apotheken, Krankenhauser etc., als andererseits auch die
Angehdrigen. Sie sind in den Prozess aktiv einzubinden, soweit kein anderweitiger
Wunsch geaul3ert wurde. Im Verlauf der letzten Lebensphase bendtigen auch sie
Unterstitzung und Beratung. Darlber hinaus kdnnen ethische Fallbesprechungen
und Konsile erforderlich sein, zu denen auch externe Fachleute hinzuziehen sind
bzw. hausinternes Personal auch an Konsilen in Krankenh&ausern teilnimmt, um die
Winsche und getroffenen Entscheidungen des Bewohners mit zu vertreten. Auch fir
diese Vernetzungsarbeit missen entsprechende personelle Kapazitaten zur
Verfiigung gestellt werden, um die Palliativversorgung von Menschen in
vollstationaren Pflegeeinrichtungen wirklich zu verbessern.

2. Fallbezogenes Koordinationsmanagement

Der AWO Bundesverband e.V. schlagt vor, die Beratung/ Fallbesprechung in Absatz
1 zu regeln und das fallbezogene Koordinationsmanagement in Absatz 2.

Die gesundheitliche Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase ist hdchst
intensiv und zeitaufwandig, insbesondere mit Blick auf Menschen mit Behinderungen
oder Menschen mit dementiellen Erkrankungen. Der Umfang des prozesshaften
Beratungsansatzes ist nicht zu unterschatzen. Eine gesonderte Finanzierung ist
daher erforderlich, jedoch sind die im Gesetzesentwurf zur Verfigung gestellten
Mittel als unzureichend einzuschétzen. Verwunderlich ist in diesem Zusammenhang
auch, dass mit der Erganzung der Einrichtungen der Eingliederungshilfe im
Gesetzentwurf keine Anpassung der Finanzierung von der Bundesregierung
vorgesehen wurde. Um eine gute Qualitdt gewahrleisten zu kbnnen und Mitarbeiter/-
innen nicht ggf. in Selektionszwange zu bringen, ist statt 1 Vollzeitstelle fur 400
Bewohner ein Stellenanteil von 1,5-2 Vollzeitstellen zu 100 Bewohnern erforderlich.
Die gesundheitliche Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase ist eine
anspruchsvolle personenzentrierte und prozesshafte Beratung. Fur die Menschen in
vollstationaren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe ist
dafur aus Sicht der AWO auch der entsprechende finanzielle Rahmen zur Verfligung
zu stellen.

Des Weiteren weisen wir redaktionell darauf hin, dass in Satz 1 von vollstationaren

Einrichtungen in Abgrenzung zu teilstationdren Einrichtungen gesprochen werden
muss und diese Einrichtungen gem. 872 des SGB Xl zugelassen sind.

LOosung
§ 132g Absatz 1Satz 1 ist wie folgt zu formulieren:
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,<Zugelassene vollstationare Pflegeeinrichtungen in Sinne des § 4372 des Elften
Buches und Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen kénnen
den Versicherten in den Einrichtungen eine gesundheitliche Versorgungsplanung
zum Lebensende anbieten.”

Die Beratungsleistung / Fallbesprechung soll in Absatz 1 geregelt werden. Die ersten
beiden Satze des jetzigen Absatz 2 sind in Absatz 1 zu integrieren.

Das fallbezogene Koordinationsmanagement soll in Absatz 2 geregelt werden.
Dieser ist wie folgt zu formulieren:

,Die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 1 kooperieren und vernetzen sich mit anderen
regionalen Betreuungs- und Versorgungsangeboten, um die umfassende
medizinische, pflegerische, hospizliche und seelsorgerische Begleitung nach
Maf3gabe der individuellen Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase
einschlief3lich ethischer Fallbesprechungen sicherzustellen (Case-Management). Sie
schaffen strukturelle Rahmenbedingungen, um eine hospizliche Kultur in der
Einrichtung zu gewahrleisten (Care-Management). Dies umfasst auch die Beratung
und Unterstutzung der Angehorigen.”

SGB V: Behandlungspflege und palliative Versorqung in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen

Der AWO Bundesverband e.V. hat bereits in seinen einleitenden Worten darauf
hingewiesen, dass eine Schlechterstellung von sterbenden Menschen im Pflegeheim
im Vergleich zu sterbenden Menschen in einem stationaren Hospiz zu vermeiden ist.
Mit ausreichenden personellen Ressourcen muss auch in den Pflegeheimen eine
wurdevolle Versorgung von sterbenden Menschen sichergestellt werden. Nur mit
menschlicher Zuwendung und Begleitung sowie dem Vertrauen in eine dem
personlichen Vorstellungen entsprechende medizinische sowie pflegerische
Versorgung kann dem Einzelnen die Angst vor dem Sterben genommen werden.

Aktuell sind Uber den 843 SGB Xl die Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege fur Pflegebedurftige in vollstationdren Einrichtungen im Rahmen
der pauschalen Leistungsbetrage einschliel3lich der pflegebedingten Aufwendungen
und Aufwendungen der sozialen Betreuung abgegolten. Da der aktuelle
Gesetzentwurf keine Aussagen zur finanziellen Absicherung zur palliativen
Versorgung in Heimen enthalt, sind auch diese Leistungen Uber die bestehende
pauschale Abgeltung zu erbringen.

In der letzten Lebensphase und insbesondere in der Sterbephase ist ein hoher
zeitlicher und damit personeller Aufwand fir eine wiirdevolle Begleitung des
Sterbens und der Sterbenden erforderlich. Dieser Mehraufwand bezieht sich auch in
groliem Mal3e auf die Behandlungspflege. Zudem bendétigen Sterbende eine
intensive psycho-soziale Begleitung und Betreuung. Mit dem einher geht der Wunsch
der Sterbenden nach gro3stmaoglicher personeller Kontinuitat. Auch Angehdrige
haben in der letzten Lebensphase einen deutlich hoheren Bedarf an Gesprachen,
u.a. hinsichtlich Nachfragen und Absprachen zum Gesundheitszustand, sowie
personlichen Bedarf an emotionaler Unterstiitzung. Im Rahmen der Versorgung des
sterbenden Menschen besteht zudem ein hoher Koordinierungsaufwand mit den
behandelnden Arzten, ggf. dem SAPV-Team, dem ambulanten Hospizdienst und
weiteren Personen. Ethische Fallbesprechungen kdnnen erforderlich sein.
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Mit Einzug in eine Pflegeeinrichtung sind die Pflegebedirftigen mit steigender
Tendenz schwer- oder schwerstpflegebedurftig bzw. treten in die letzte
Lebensphase ein. In den letzten Jahren haben sich immer mehr die Zeiten verkirzt,
in denen die Bewohnerinnen und Bewohner in einer Einrichtung lebten. Immer mehr
gleicht damit eine vollstationare Pflegeeinrichtung einem stationaren Hospiz. Jedoch
hat sich in den vergangenen Jahren der Personalschlissel nicht verandert. Dies
bedeutet, dass die zusatzliche personalintensive Zeit, die fir die Sterbebegleitung
aufgebracht wird, die Einrichtungen nicht refinanziert bekommen. Insbesondere in
der Nacht steht in den Einrichtungen zu wenig Personal zur Verfigung, um
sterbenden Menschen eine adaquate Begleitung zu gewahrleisten.

Der Gesetzentwurf sieht die explizite Aufnahme der Sterbebegleitung in den
Leistungskatalog nach § 28 SGB XI in Verbindung mit der Erweiterung der
Regelungsinhalte fir die Landesrahmenvertrage nach 8 75 SGB Xl vor, um
hinsichtlich des Personalschlissels Verbesserungen zu erreichen. Da sich die
Leistungssatze der Pflegekasse der Versicherten jedoch nicht verandern, wird
jegliche Verbesserung der Personalsituation nur mit einer entsprechenden
Verteuerung des Pflegesatzes einhergehen kdnnen. Somit ist eine verbesserte
Personalsituation fur die palliative Versorgung und Sterbebegleitung in Heimen
ausschlief3lich von den Bewohnerinnen und Bewohner zu tragen, indem die
Eigenanteile bei der Finanzierung des Heimplatzes steigen. Da der Mehrbelastung
der Bewohnerinnen und Bewohner Grenzen gesetzt sind, wird die Versorgung am
Lebensende in Heimen nicht die gewiinschte qualitative Entwicklung nehmen kdnnen
wie sie im Gegensatz dazu sterbende Menschen in station&ren Hospizen erfahren.
Damit bleiben vollstationare Pflegeeinrichtungen Sterbeorte zweiter Klasse.

Vor diesem Hintergrund setzt sich der AWO Bundesverband e.V. fiir eine
Verbesserung der palliativen Versorgung und Sterbebegleitung in den vollstationaren
Pflegeeinrichtungen ein, die nicht mit einer Steigerung des Eigenanteils der
Heimbewohnerinnen und Heimbewohner einhergeht.

Die finanzielle Verantwortung fiir die Verbesserung der Palliativversorgung und die
Forderung einer hospizlichen Kultur in vollstationaren Pflegeeinrichtungen sehen wir
- in Anlehnung der Finanzierung stationarer Hospize - daher in der gesetzlichen
Krankenversicherung verortet. Diese Sichtweise verbindet sich mit der von allen
Verbanden der Freien Wohlfahrtspflege getragenen Position, dass die
Finanzverantwortung fiir die Behandlungspflege im SGB V zu verankern ist.

Medizinische Behandlungspflege in der vollstationdren Pflege mit den nach

8 43 SGB Xl Abs. 2 genannten Leistungsbetragen pauschal abzugelten, stellt eine
Ungleichbehandlung zu den Pflegebedurftigen dar, die in ihrer Hauslichkeit
behandelt werden. Im Rahmen der palliativen Versorgung am Lebensende folgt
daraus eine weitere Ungleichbehandlung von Menschen, die in einem Pflegeheim in
der Sterbephase betreut werden zu denen, die in einem stationdren Hospiz versorgt
werden.

I. SGB XI
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8§ 28 Leistungsarten, Grundsatze / 8 75 Rahmenvertrage, Bundesempfehlungen und
-vereinbarungen tUber die pflegerische Versorgung

Gesetzesentwurf

In der Darstellung der Leistungen der Pflegeversicherung wird im 828 SGB Xl die
Sterbebegleitung als Leistungsinhalt erganzend aufgenommen. In der Folge dieser
Klarstellung wird die Sterbebegleitung als zu regelnder Inhalt in den
Rahmenvereinbarungen nach 8 75 SGB Xl ergéanzt.

Bewertung

Mit der Erganzung der Sterbebegleitung wird hervorgehoben, dass dieser Beistand in
den letzten Tagen und Stunden eines Menschen als Teil pflegerischer Versorgung
von gesellschaftlicher Bedeutung ist und als grundsatzliche Leistung der
Pflegeversicherung verstanden wird. Der AWO Bundesverband e.V. begrif3t die
Verankerung der Sterbebegleitung als integrativen Bestandteil pflegerischer
Versorgung unabhangig vom Wohnort des Versicherten im Gesetz.

Es reicht aus unserer Sicht jedoch nicht aus, durch eine ausdriickliche Erwdhnung
der Sterbebegleitung in den leistungsrechtlichen Grundsatzen des 8§ 28 SGB Xl und
in den Landesrahmenvertragen die Trager von Pflegeeinrichtungen gem. 875 SGB
Xl einseitig zur Leistungserbringung zu verpflichten, ohne Aussagen zur
Finanzierung zu treffen.

In diesem Zusammenhang verweisen wir auf unsere Ausfihrungen unter ,SGB V:
Behandlungspflege und palliative Versorgung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen®
und der Darstellung der erforderlichen personellen Ressourcen fir eine wirdevolle
Begleitung und palliative Versorgung von Menschen in ihrer letzten Lebensphase. Da
die explizierte Ausfuhrung der Sterbebegleitung im SGB XI auch mit einer
Leistungserweiterung in Verbindung steht (inkl. Ma3nahmen der
Behandlungspflege), werden infolge steigender Pflegesatze die Mehrkosten von den
Bewohnerinnen und Bewohnern bzw. vom Sozialhilfetrager tbernommen werden
mussen. Die AWO ist der Ansicht, dass eine Verbesserung der Sterbebegleitung und
palliativen Versorgung in den vollstationaren Pflegeeinrichtungen jedoch nicht mit
einer Steigerung des Eigenanteils der Heimbewohnerinnen und Heimbewohner
einhergehen darf. Der erhdhte Aufwand der palliativen Versorgung ist ein Beispiel,
an dem sich zeigt, dass auch die medizinische Behandlungspflege fiir stationéare
Einrichtungen in der gesetzlichen Krankenversicherung verortet sein sollte.

LOsung:

Um eine Schlechterstellung von sterbenden Menschen im Pflegeheim im Vergleich
zu sterbenden Menschen in einem stationarem Hospiz zu vermeiden, ist aus Sicht
des AWO Bundesverband e.V. eine Finanzierung der Leistungen der palliativen
Versorgung durch die Krankenversicherung zu gewahrleisten. Diese Forderung
verbindet sich mit der Forderung der Verbande der Freien Wohlfahrtspflege die
Behandlungspflege wieder in das SGB V zuriickzuftihren.

§ 114 Qualitatspriifungen / 8115 Ergebnisse von Qualitdtsprifungen

Gesetzentwurf
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Vor dem Hintergrund einer qualifizierten Sterbebegleitung sollen vollstationare
Pflegeeinrichtungen die Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und Palliativhetz im
Rahmen der Qualitatsprifungen nachweisen und im Anschluss mit den
Informationen Uber die Ergebnisse von Qualitatsprifungen diese fur Pflegebedirftige
und ihre Angehdrige und andere Interessierte ab dem 1. Juli 2016 vero6ffentlichen.

Bewertung

Eine qualitativ hochwertige hospizliche und palliative Versorgung sterbender
Menschen geht einher mit einer engen Zusammenarbeit mit Partnern im
Versorgungsnetz, insbesondere mit Arztinnen/ Arzten, ambulanten Hospizdiensten
sowie spezialisierten Diensten und Einrichtungen. Dies ist aber nur insofern mdglich,
wenn diese Akteure im regionalen Umfeld vorhanden sind und diese sich in einem
weiteren Schritt in einem Netzwerk verbinden.

Da diese Voraussetzung bundesweit nicht flachendeckend gegeben ist, ist eine
gesetzliche Anforderung fir alle vollstationaren Pflegeeinrichtungen aktuell nicht
umsetzbar. Eine Analogie zu den Informationspflichten hinsichtlich von
Kooperationsvertragen mit Arztinnen/ Arzten oder Vereinbarungen mit Apotheken
kann hier nicht gezogen werden. Der AWO Bundesverband e.V. lehnt vor diesem
Hintergrund die Erweiterung der Informationspflichten im Rahmen der
Qualitatsprifungen gem. 8114 SGB Xl und der Veréffentlichung der Ergebnisse von
Qualitatsprifungen gem. 8115 SGB Xl ab.

Losung

Der AWO-Bundesverband e.V. schlagt die Streichung der vorgesehenen
Informationspflichten im Rahmen der Qualitatsprifungen gem. 8114 SGB Xl und der
Veroffentlichung der Ergebnisse von Qualitatsprifungen gem. 8115 SGB XI vor.

Il Weiterer Regelungsbedarf

Durchfiihrung einer Evaluation der vorgesehenen Regelungen

Der Bundesrat fordert in seinem Beschluss vom 12. Juni 2015 die Bundesregierung
auf, die Auswirkungen der im Hospiz und Palliativgesetz vorgesehenen Regelungen
auf die Versorgungslandschaft drei Jahre nach Inkrafttreten des Hospiz- und
Palliativgesetzes zu evaluieren, um auf dieser Basis die Notwendigkeit weiterer
rechtlicher Regelungen zur Verbesserung der Hospiz und Palliativversorgung in
Deutschland zu prufen. Der AWO Bundesverband e.V. unterstitzt diese Forderung
und sieht einen Schwerpunkt der Evaluation in der Bewertung des § 132g SGB V
Gesundheitliche Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase.

Trauerbegleitung

Mit dem Gesetzesvorhaben setzt sich die Gesetzgebung fur ein wirdevolles Sterben,
moglichst in der vertrauten Umgebung der Person ein.

Sterben, Tod und Trauer werden heute aus unserem alltaglichen Leben verdréangt
und ausgegrenzt. Umso mehr bestehen Angste und Hilflosigkeit, wenn Angehorige
schwer erkranken und ihnen nur noch eine kurze Lebenszeit bleibt oder Angehdrige
nach langer Krankheit und/ oder Pflegebedurftigkeit den letzten Weg antreten. Diese
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Angste und Hilflosigkeit enden nicht mit dem Tod, sondern halten dariiber hinaus an.
Trauerbegleitung von Angehdrigen hilft hier und gibt Halt. Sie ist fir den
gesundheitlichen Werdegang des Hinterbliebenen von elementarer Bedeutung und
untrennbar von einem wirdevollen Sterbeprozess anzusehen. Der AWO
Bundesverband e.V. empfiehlt im Rahmen des Hospiz- und Palliativgesetzes auch
eine Trauerbegleitung der Hinterbliebenen fir max. 4 Wochen nach Tod des
Versicherten einzubinden.
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