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Tagesordnung - Offentliche Anhérung

Tagesordnungspunkt Seite 5
a) Gesetzentwurf der Bundesregierung Federfithrend:
Ausschuss fiir Gesundheit
Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Hos-  Mitberatend:
piz- und Palliativversorgung in Deutschland Aussclﬁuss ?’ir Arbeilt und Soziales | |
. o g Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugen
(Hospiz- und Palliativgesetz - HPG) Haushaltsausschuss
BT-Drucksache 18/5170 Gutachtlich:

Parlamentarischer Beirat fiir nachhaltige Entwicklung

b) Unterrichtung durch die Bundesregierung Federfithrend: .
Ausschuss fiir Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Hos-  Mitberatend:

piz - und Palliativversorgung in Deutschland (Hos- iussclﬁuss ?}r ?rbl?ilt ur}sd sziﬂleSF 4 Jugond
. . . usschuss Iur amilie, senioren, rrauen und jugen

piz- und Palliativgesetz - HPG) Haushaltsausschuss

-18/5170-

Gegendulberung der Bundesregierung

BT-Drucksache 18/5868
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Ausschuss fiir Gesundheit

c) Antrag der Abgeordneten Birgit Wollert, Pia Zim- Federfiihrend: _
. . . . Ausschuss fiir Gesundheit
mermann, Sabine Zimmermann (Zwickau), weiterer
Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE. Mitberatend:

Ausschuss fiir Recht und Verbraucherschutz

Hochwertige Palliativ- und Hospizversorgung als ~ “usschuss fir Arbeit und Soziales
8 P sung Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend

soziales Menschenrecht sichern Haushaltsausschuss

BT-Drucksache 18/5202

d) Antrag der Abgeordneten Elisabeth Scharfenberg, iEderﬁihre;@G o
Kordula Schulz-Asche, Maria Klein-Schmeink, wei- o0 o8 it besun et

. = Mitberatend:
terer Abgeqr dneter und der Fraktion BUNDNIS Ausschuss fiir Recht und Verbraucherschutz
90/DIE GRUNEN Ausschuss fiir Arbeit und Soziales
. . Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
Gute Versorgung am Lebensende sichern - Pallia-  Ausschuss fiir Bildung, Forschung und Technikfolgenab-
tiv- und Hospizversorgung stirken schiitzung

BT-Drucksache 18/4563
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Mitglieder des Ausschusses

Ausschuss fiir Gesundheit

Ordentliche Mitglieder

Stellvertretende Mitglieder

CDhU/CSU Bertram, Ute
Henke, Rudolf
Hennrich, Michael
Hiippe, Hubert
Irlstorfer, Erich
Kippels, Dr. Georg
Kiihne, Dr. Roy
Leikert, Dr. Katja
Maag, Karin
Meier, Reiner
Michalk, Maria
Monstadt, Dietrich
Riebsamen, Lothar
Riiddel, Erwin
Schmelzle, Heiko
Sorge, Tino
Stritzl, Thomas
Zeulner, Emmi

Albani, Stephan

Brehmer, Heike
Dinges-Dierig, Alexandra
Eckenbach, Jutta

Lorenz, Wilfried

Manderla, Gisela

NiiBlein, Dr. Georg

Pantel, Sylvia

Rupprecht, Albert

Schmidt (Uhlingen), Gabriele
Schwarzer, Christina
Steineke, Sebastian
Steiniger, Johannes
Stockhofe, Rita

Stracke, Stephan
Timmermann-Fechter, Astrid
Wiese (Ehingen), Heinz
Zimmer, Dr. Matthias

SPD Baehrens, Heike
Blienert, Burkhard
Dittmar, Sabine
Franke, Dr. Edgar
Heidenblut, Dirk
Kermer, Marina
Kiihn-Mengel, Helga
Mattheis, Hilde
Miiller, Bettina
Rawert, Mechthild
Stamm-Fibich, Martina

Bahr, Ulrike

Bas, Barbel

Freese, Ulrich
Henn, Heidtrud
Hinz (Essen), Petra
Katzmarek, Gabriele
Lauterbach, Dr. Karl
Tack, Kerstin
Thissen, Dr. Karin
Westphal, Bernd
Ziegler, Dagmar

DIE LINKE. Vogler, Kathrin
Weinberg, Harald
Wollert, Birgit
Zimmermann, Pia

Hoger, Inge
Lutze, Thomas
Tempel, Frank

Zimmermann (Zwickau), Sabine

BUNDN"IS 90/ Klein-Schmeink, Maria Kurth, Markus
DIE GRUNEN Scharfenberg, Elisabeth Pothmer, Brigitte
Schulz-Asche, Kordula Riiffer, Corinna
Terpe, Dr. Harald Strengmann-Kuhn, Dr. Wolfgang
18. Wahlperiode Protokoll der 50. Sitzung Seite 3 von 28

vom 21. September 2015



rd

,'.//

Tagungsbiiro Deutscher Bundestag
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Sitzung des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Ausschuss)
Montag, 21. September 2015, 10:00 Uhr

Anwesenheitsliste
gemiD § 14 Abs. 1 des Abgeordnetengesetzes

Ordentliche Mitglieder

Unterschrift

Stellvertretende Mitglieder Unterschrift

CDU/CSU
Bertram, Ute
Henke, Rudolf
Hennrich, Michael
Hiippe, Hubert
Irlstorfer, Erich
Kippels Dr., Georg
Kiihne Dr., Roy
Leikert Dr., Katja
Maag, Karin
Meier, Reiner
Michalk, Maria
Monstadt, Dietrich
Riebsamen, Lothar
Riiddel, Erwin
Schmelzle, Heiko
Sorge, Tino
Stritzl, Thomas

Zeulner, Emmi

~ Albani, Stephan

CDU/CSU

Brehmer, Heike

Dinges-Dierig, Alexandra

Eckenbach, Jutta

Lorenz, Wilfried

Manderla, Gisela

NiiBlein Dr., Georg

Pantel, Sylvia

Rupprecht, Albert

chmidt (Uhlingen), Gabriele

Schwarzer, Christina

Steineke, Sebastian

Steiniger, Johannes

Stockhofe, Rita

Stracke, Stephan

Timmermann-Fechter, Astrid

Wiese (Ehingen), Heinz

Zimmer Dr., Matthias
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Stand: 18. September 2015
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Sitzung des Ausschusses Nr. 14 (Ausschuss fiir Gesundheit)
Montag, 21. September 2015, 10:00 Uhr

Anwesenheitsliste
gemdl § 14 Abs. 1 des Abgeordnetengesetzes
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Tagungsbiiro Sitzung des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Ausschuss)
Montag, 21. September 2015, 10:00 Uhr
Bundesrat
' Amts-
Land : Name (bitte in Druckschrift) Untegschrift bethnung
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Stand: 20. Februar 2015
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Deutscher Bundestag

Sitzung des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Ausschuss)
Montag, 21. September 2015, 10:00 Uhr

Fraktionsvorsitz Vertreter
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Unterschriftenliste

eine offentliche Anhorung zu folgenden Vorlagen:

Gesetzentwurf der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in
Deutschland

(Hospiz- und Palliativgesetz - HPG)

BT-Drucksache 18/5170

Unterrichtung durch die Bundesregierung

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

-18/5170-

BT-Drucksache 18/5868

Antrag der Fraktion DIE LINKE.
Hochwertige Palliativ- und Hospizversorgung als soziales Menschenrecht sichern
BT-Drucksache 18/5202

Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Gute Versorgung am Lebensende sichern - Palliativ- und Hospizversorgung stirken
BT-Drucksache 18/4563

am Montag, dem 21. September 2015,

in der Zeit von 10:00 Uhr bis 12:00 Uhr,

im Anhorungssaal 3 101, Marie-Elisabeth-Liiders-Haus (MELH)
Eingang: Adele-Schreiber-Krieger-StraBe 1, 10557 Berlin ‘

Verbinde

Arbeiter-Samariter-Bund Deutschland e. V. (ASB) Q

b{\ele Osmg l
Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e. V. (AWOQO) Cpfﬁ /

Claudia Pohl
Arbeitgeber- und BerufsVerband Privater Pflege e. V.
(ABVP)
Arbeitgeberverband Pflege e. V.
KEINE TEILNAHME
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Berufsverband der Arzte und Psychologischen
Psychotherapeuten in der Schmerz- und
Palliativmedizin in Deutschland e. V. (BVSD)

Bundesarbeitsgemeinschaft der
Senioren-Organisationen e. V. (BAGSO)

KEINE TEILNAHME

Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen

mit Behinderung und chronischer Erkrankung und ‘ i
ihren Angehérigen e. V. (BAG SELBSTHILFE)

Dr. Siiri Doka

Bundesarbeitsgemeinschaft Spezialisierte Ambulante
Palliativversorgung (BAG-SAPV)

Mlcha\r"ffch

Bundesédrztekammer (BAK) - / /4 / w

Y Dr. Marlls Hiibner

Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) % M

Dr. Tina Wessets™
Bundesverband Kinderhospiz e. V. g ;7 (k& 4 Q/ Spe W)
dbine Kraft = |
Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. g }
V. (bpa)

Bernd Tews

Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbédnde

KEINE TEILNAHME

Deutsche Alzheimer Gesellschaft ‘e. V. (DAlzG)
Selbsthilfe Demenz

KEINE TEILNAHME



Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e. V. (DGP) %/7 %

Heiner Melc

Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG)

Georg Baum

Deutsche Krebsgesellschaft e. V. (DKG)

Stiftung Deutsche Krebshilfe

Deutsche PalliativStiftung

omas Satte
Deutsche Schmerzgesellschaft e. V. (DGSS) // 7 /f/ A

Pof. Dr. Michael Schﬁély

Deutsche Stiftung Patientenschutz @ - % 6

Christine Eberle
Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe & /)W
Bundesverband e. V. (DBfK) :

Heidrun Pundt

Deutscher Caritasverband e. V. @)C&gej ‘F/(t

Dr. Elisabeth Fix

(.
Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e. V. (DHPV) y\ W%

Prof. Dr. Winfried Hardinghaus

Deutscher Kinderhospizverein e. V. (DKHV)

/ Mé}cﬂlﬁlobisch

Hh



Deutscher Landkreistag (DLT)

KEINE TEILNAHME
Deutscher Paritdtischer Wohlfahrtsverband A
- Gesamtverband e. V. (DPWV) <
Thorsten Mittag

Deutscher Pflegerat e. V. (DPR) v / ;"ﬂ)
Irmgard M%ﬁ'

Deutscher Stiddte- und Gemeindebund e.V. (DStGB)

KEINE TEILNAHME

Deutscher Stiddtetag (DST)
KEINE TEILNAHME
Deutsches Rotes Kreuz e. V. (DRK) (/ AM‘U

Andreas Elvers /

Diakonie Deutschland - Evangelischer Bundesverband
Evangelisches Werk fiir Diakonie und Entwicklung e. g C p d\ ﬂ

V.

Erika Stempfle

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

KEINE TEILNAHME /
GKV-Spitzenverband (/\/\/\U &y{ V[ %/
\ a3

UGerd Kukla

Gernot Kiefer

Humanistischer Verband Deutschlands - /p
Bundesverband %

() Brigitte Neumann




Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) Z&b@@(ﬂ» (7

Regina Feldmann

Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung (KZBV)

KEINE TEILNAHME

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen e. V. (MDS)
// Iﬁrger’xﬁrﬁggemann

—
.

Sozialverband Deutschland e. V. (SoVD)

Ragnar] Hoenig
Sozialverband VdK Deutschland e. V. @ P @_Q,

Olaf Christen
Tiirkisch-Islamische Union der Anstalt fiir Religion e,
V. (DITIB)

.
ver.di — Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (D C(ﬂ,{,\_\)
Dietmar Erdmeier

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. é}d Z
(PKV)

Dr. Norbert Loskamp

Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e. V. ﬁw\
(VDAB) _

~ Wibke Eichhorn-Martens
Verband katholischer Altenhilfe in Deutschland e. V. g @ /tM
(VKAD)
. Angela Querfurth
Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland e. V.
(ZWST)
KEINE TEILNAHME



Einzelsachverstindige
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Prof. Dr. Claudia Bausewein

Dr. Ingrid- qr‘ﬂ(e Grom
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Dr. Birgit Welhrauch
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Prof. Dr. Wolfgang George
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Tagesordnungspunkt
a) Gesetzentwurf der Bundesregierung

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

BT-Drucksache 18/5170
Palliativversorgung 2h

b) Unterrichtung durch die Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Hos-
piz - und Palliativversorgung in Deutschland (Hos-
piz- und Palliativgesetz - HPG)

-18/5170-

Gegeniduberung der Bundesregierung

BT-Drucksache 18/5868

c) Antrag der Abgeordneten Birgit Wéllert, Pia Zim-
mermann, Sabine Zimmermann (Zwickau), weite-
rer Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE.

Hochwertige Palliativ- und Hospizversorgung als
soziales Menschenrecht sichern

BT-Drucksache 18/5202

d) Antrag der Abgeordneten Elisabeth Scharfen-
berg, Kordula Schulz-Asche, Maria Klein-
Schmeink, weiterer Abgeordneter und der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Gute Versorgung am Lebensende sichern - Pallia-
tiv- und Hospizversorgung stiarken

BT-Drucksache 18/4563

Der Vorsitzende, Dr. Edgar Franke (SPD): Meine
sehr verehrten Damen und Herren, liebe Zuschaue-
rinnen und Zuschauer, ich bitte Sie Platz zu neh-
men. Ich darf Sie ganz herzlich zur 6ffentlichen
Anhorung des Ausschusses fiir Gesundheit begrii-
Ben. Es ist nunmehr die 50. Sitzung des Ausschus-
ses fiir Gesundheit. Sie sehen, es gibt viele The-
men, die hier behandelt werden und der Ausschuss
ist sicherlich einer der fleiBigsten im Parlament. Zu

Ausschuss fiir Gesundheit

meiner Linken begriiBe ich die Parlamentarische
Staatssekretdrin Frau Widmann-Mauz und die Ver-
treterinnen und Vertreter der Bundesregierung ganz
herzlich. Ich begriife die Sachverstdndigen und na-
tiirlich die Vertreter der Medien sowie Sie, liebe
Zuschauerinnen und Zuschauer. Sie wissen, in der
heutigen 6ffentlichen Anhoérung beschéftigen wir
uns mit dem Gesetzentwurf der Bundesregierung
zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversor-
gung in Deutschland auf Drucksache 18/5170 und
der dazugehdrigen Unterrichtung der Bundesregie-
rung mit der GegenduBerung der Bundesregierung
zur Stellungnahme des Bundesrates (Drucksache
18/5868). Ferner liegen zwei Antrédge vor: Ein An-
trag der Fraktion DIE LINKE. ,Hochwertige Pallia-
tiv- und Hospizversorgung als soziales Menschen-
recht sichern“, das ist die Drucksache 18/5202, so-
wie ein Antrag der Fraktion BUND-

NIS 90/DIE GRUNEN ,,Gute Versorgung am Lebens-
ende sichern — Palliativ- und Hospizversorgung
starken”. Das ist die Drucksache 18/4563.

Ich méchte wie immer am Anfang ganz kurz einige
Erlduterungen zum Ablauf der Anhérung machen.
Uns stehen heute zwei Stunden fiir Fragen und
Antworten zur Verfligung. Die Gesamtfragezeit
wird auf die Fraktionen entsprechend ihrem politi-
schen Stiarkeverhéltnis aufgeteilt. Die Fraktion der
CDU/CSU hat allerdings neun Minuten und die
Fraktion der SPD sieben Minuten ihrer jeweiligen
Gesamtfragezeit an die Oppositionsfraktionen abge-
geben. Wir werden die Experten in zwei Runden
befragen. Die erste Fragerunde hat folgende Frage-
zeiten: CDU/CSU 25 Minuten, SPD 15 Minuten und
die Fraktionen DIE LINKE. und BUND-

NIS 90/DIE GRUNEN jeweils 20 Minuten. In der
zweiten Runde fragen dann nur noch die CDU/CSU
25 Minuten und die SPD 15 Minuten lang. Wir ha-
ben heute zum ersten Mal eine sogenannte Medien-
oder Zeitampel in Betrieb. Wir wollen, dass die
Zeit fiir alle transparent mitlauft.

Ich bitte die aufgerufenen Sachverstdndigen bei ih-
rer Antwort die Mikrofone zu benutzen und sich
mit Namen und Verband vorzustellen. Es wird im-
mer nach dem Sinn dieser Vorstellung gefragt. Der
Grund ist ein ganz einfacher. Die Sitzung wird digi-
tal aufgezeichnet und es gibt viele Zuschauerinnen
und Zuschauer, die zeitlich begrenzt oder nur ei-
nen Teil der Anhérung im Internet oder im Parla-
mentsfernsehen anschauen. Diese kénnen dann
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den jeweiligen Sachverstdndigen einem Verband
zuordnen. Die Antworten bitte ich méglichst kurz
zu halten, damit viele Fragen gestellt und viele
Antworten gegeben werden kénnen. Die Mobiltele-
fone bitte zumindest auf Flugmodus stellen. Dann
darf ich noch ergdnzen, dass das Wortprotokoll auf
der Homepage des Bundestages verdffentlicht wird.

Meine sehr verehrten Damen und Herren, wir be-
ginnen jetzt mit der ersten Frage. Die fragestellende
Fraktion ist die CDU/CSU und es beginnt die neue
Sprecherin der CDU/CSU, Frau Michalk.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Meine sehr ver-
ehrten Damen und Herren, auch von uns einen
schonen guten Morgen. Ich moéchte meine erste
Frage an die Deutsche Gesellschatft fiir Palliativme-
dizin richten. Der vorliegende Gesetzentwurf zielt
darauf ab, die Hospiz- und Palliativversorgung in
unserem Land flichendeckend zu verbessern und
zu stirken. Wie bewerten Sie vor diesem Hinter-
grund und vor allem mit Blick auf die aktuelle Si-
tuation die Vorschldge?

SV Heiner Melching (Deutsche Gesellschaft fiir Pal-
liativmedizin e. V. (DGP)): Wir bewerten den Ent-
wurf ausgesprochen positiv und sind erfreut, dass
der Anspruch auf eine Palliativversorgung an vie-
len Stellen explizit benannt wird. Die Versuche, in
die flichendeckende Versorgung zu gehen, sind et-
was Wesentliches und Essentielles. Eine kleine
Sorge haben wir aber an einigen Stellen. Hier be-
steht die Gefahr, dass durch den Versuch, eine gro-
Bere Flachendeckung zu erreichen, unter Umstén-
den die Qualitat leidet. Wir haben das in unserer
Stellungnahme auch formuliert. Wir sehen an die-
sen Stellen einen Regelungsbedarf, denn es muss
darauf geachtet werden, dass sich die Qualitét der
Versorgung nicht verschlechtert.

Wesentlich finden wir den Teil zur allgemeinen
Palliativversorgung. Hier wird die Vernetzung be-
riicksichtigt und auch gefordert. Wir haben gerade
an den Schnittstellen immer die groBten Versor-
gungsbriiche festgestellt. Ein wenig fehlt uns der
Bereich der Qualifikationen. Allerdings wird bei
der allgemeinen Palliativversorgung, bisher wird
ein etwas sperriger Begriff hierfiir benutzt, die
Qualifikation der Hausérzte mitbedacht. Das sind
Entwicklungen, die wir im GroBen und Ganzen
sehr begriiBen.

Ausschuss fiir Gesundheit

Abg. Emmi Zeulner (CDU/CSU): Meine Frage geht
an die Einzelsachverstdndige Frau Professor Bause-
wein. Wie sehen Sie die Moglichkeiten, die pallia-
tivmedizinische Versorgung im Krankenhaus auch
auberhalb von Palliativstationen bzw. in Kranken-
h&usern ohne eigene Palliativstation zum Beispiel
durch im Bedarfsfall hinzuzuziehende Palliativ-
dienste zu fordern?

ESVe Prof. Dr. Claudia Bausewein: Ich bin Direkto-
rin der Klinik fiir Palliativmedizin am Klinikum
der Universitdt Miinchen und seit vielen Jahren in
der Hospiz- und Palliativbetreuung als auch in der
Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin enga-
giert.

In Deutschland versterben konstant iiber die letzten
Jahre ca. die Halfte der Patienten, genauer gesagt

47 Prozent, im Krankenhaus. Es ist davon auszuge-
hen, dass viele dieser Patienten eine palliativ-medi-
zinische Versorgung brauchen. Dabei ist nicht im-
mer automatisch eine spezialisierte Versorgung
notwendig. Es kann natiirlich auch eine allgemeine
Palliativversorgung gebraucht werden. Es ist sehr
erfreulich, dass der Gesetzentwurf darauf abzielt,
auch die Palliativversorgung im Krankenhaus zu
verbessern. Allerdings ist es enttduschend, dass es
dabei nur um die Finanzierung von Palliativstatio-
nen und die Einbindung von ambulanten Palliativ-
diensten geht. Damit wird aber ein GroBteil der
Versicherten keinen Zugang zu einer addquaten
Palliativversorgung erhalten.

Wie Sie vielleicht wissen, sind nur 15 Prozent der
deutschen Krankenh&duser mit einer Palliativstation
ausgestattet. Es ist auch sicher nicht sinnvoll, dass
jedes Krankenhaus eine Palliativstation bekommt.
Aber jedes Krankenhaus muss palliativmedizini-
sche Expertise vorweisen. Aus meiner Sicht sollte
jeder Versicherte, genau wie im ambulanten Be-
reich, auch im stationédren Bereich einen Anspruch
auf spezialisierte Palliativversorgung erhalten. Das
sollte im Gesetz verankert sein. Dieser Anspruch ist
aber nicht nur {iber Palliativstationen zu gewéhr-
leisten, sondern auch tiber andere MaBnahmen.
Hier bieten sich zwei Malnahmen an: zum einen
gibt den Vorschlag des Palliativbeauftragten. Das
wadre eine Einzelperson primér zur Stiarkung der
allgemeinen Palliativversorgung. Aus meiner Sicht
wird dieser Palliativbeauftragte aber nicht ausrei-
chen, um wirklich etwas strukturell und inhaltlich
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an der Versorgung der Patienten, der Betroffenen,
zu verbessern. Aus diesem Grund pléddiere ich sehr
dafiir, dass wir auch Palliativdienste in Kranken-
hédusern im Gesetz mit verankern. Multiprofessio-
nelle Palliativdienste kdnnen viel mehr Patienten
erreichen als eine Einzelperson. Ich nenne Thnen
ein Beispiel: Bei uns im Klinikum GroBhadern be-
treuen wir auf der Palliativstation mit zehn Betten
300 Patienten. Im Konsiliardienst sind es nochmal
nahezu 900 Patienten. Das heifit, wir konnen eine
Vielzahl von Menschen erreichen. Nur ein Bruch-
teil dieser mitbetreuten Patienten muss tatsidchlich
auf die Palliativstation. Es geht also darum, spezia-
lisierte Expertise in den Allgemeinversorgungsbe-
reich zu packen. Die Aufgabe dieser Palliativ-
dienste ist erstens die Mitbetreuung der Patienten
durch ein multiprofessionelles Team. Hier ist es
mir wichtig zu betonen, dass es nicht nur um den
Arzt und die Pflege geht. Palliativmedizin ist deut-
lich mehr als drztliche und pflegerische Versor-
gung. Wir brauchen zusétzlich Sozialarbeiter und
Psychologen sowie andere Berufsgruppen in diesen
Teams. Zweitens konnen diese Palliativdienste zur
Starkung der allgemeinen Palliativversorgung
durch Qualifizierung und zur Vernetzung durch
Zusammenarbeit mit verschiedenen Einrichtungen
beitragen. Dieses alles ist in der S 3-Leitlinie fiir
Palliativdienste beschrieben. Daher wiirde ich drin-
gend dafiir plddieren, dieses mitaufzunehmen.

Ein letzter Punkt: Im internationalen Bereich gibt
es keine wissenschaftliche Evidenz dafiir, dass Pal-
liativbeauftragte eine Verbesserung darstellen. Die
beste Evidenz im Bereich der Versorgungsstruktu-
ren haben wir fiir Palliativdienste. Wenn Sie sich
die internationale Palliativentwicklung anschauen,
sei es in Amerika, in Australien oder in England,
dann sind die Hauptsdulen der Palliativversorgung
im stationdren Bereich die multiprofessionellen
Palliativdienste mit dem Backup Palliativstation.
Wir werden viel mehr Versicherte erreichen, wenn
wir solche multiprofessionellen Dienste bekom-
men. Uber die Finanzierung ist sicher zu diskutie-
ren. Sie kann entweder iiber ein Zusatzentgelt mit
einem OPS oder als eigene StrukturmafBnahme, wie
fiir Hygienefachkrafte geschehen, erfolgen. Finan-
ziert werden soll aber sicher nicht eine Einzelper-
son, sondern der multiprofessionelle Dienst.

Abg. Emmi Zeulner (CDU/CSU): Meine nédchste
Frage geht an den Einzelsachverstdndigen Leonard

Ausschuss fiir Gesundheit

Wagner. Die ambulanten Hospizdienste sind fiir die
palliativpflegerische Beratung sowie fiir die Quali-
fizierung und Koordination der Ehrenamtlichen zu-
standig. Ihre Finanzierung baut sich derzeit auf
dem Verhiltnis von ehrenamtlichen zu hauptamtli-
chen Mitarbeitern auf. Der Bedarf an palliativpfle-
gerischer und psychosozialer Beratung nimmt aber
stark zu. Sehen Sie die Notwendigkeit, auch diese
Beratungsleistung in der Finanzierung zu beriick-
sichtigen?

ESV Leonard Wagner: Ich leite als Geschiéftsfiihrer
des Christophorus Hospiz Vereins in Miinchen
auch einen ambulanten Hospizdienst, der jahrlich
700 bis 800 Menschen und ihre Angehdrigen be-
treut. Fiir die Arbeit der ambulanten Hospizdienste
ist die im Gesetzentwurf vorgesehene Uberpriifung
des Verhiltnisses von ehrenamtlichen zu haupt-
amtlichen Mitarbeitern sehr zu begriilen. Aller-
dings erbringen ambulante Hospizdienste iiber die
Qualifizierung und Koordination von Ehrenamtli-
chen hinaus in der Praxis zunehmend auch die
dringend notwendige und von Ihnen angespro-
chene palliativpflegerische und psychosoziale Be-
ratung der Patienten und ihrer Angehorigen. Au-
Berdem leisten Hospizdienste oftmals wichtige Ar-
beit bei der Bildung und Koordination von fachli-
chen Netzwerken, die im Einzelfall erst die Voraus-
setzung fiir ein koordiniertes und vernetztes Arbei-
ten der beteiligten Fachstellen schaffen.

Diese Leistungen fiir die allgemeine ambulante Pal-
liativversorgung sind im Gegensatz zur spezialisier-
ten ambulanten Palliativversorgung, also SAPV,
bisher zwar nicht geregelt und werden nicht finan-
ziert. Sie werden jedoch in der Praxis aufgrund des
dringenden Bedarfs der Menschen bereits von vie-
len Hospizdiensten auf Spendenbasis erbracht.
Deshalb miissen neben der Koordination der ehren-
amtlichen Sterbebegleitungen dringend auch die
Angebote der fachlichen Beratung und die patien-
tenbezogenen Koordinationsaufgaben in die Vergii-
tung nach § 39a Absatz 2 Eingang finden. Hierfiir
ist ein Finanzierungsmodell erforderlich, das die
palliative Beratung durch Fachkrifte als eigenstédn-
dige Aufgabe ambulanter Hospizdienste definiert
und entsprechend finanziert. Der Deutsche Hospiz-
und Palliativverband schlégt in seiner Stellung-
nahme eine Losung vor, der ich mich anschlieBe. In
§ 39a Absatz 2 Satz 3 sollten die Worte ,,palliativ-
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pflegerische Beratung” durch die Worte ,,palliativ-
pflegerische und psychosoziale Beratung und die
daraus folgenden Koordinationsleistungen“ ersetzt
werden. In Satz 5 sollten die Worte ,,sowie durch
einen Zuschuss fiir die Beratungs- und Koordinati-
onsleistungen® eingefiigt werden. Wenn das nicht
aufgenommen wiirde, wire dieser wichtige Beitrag
der ambulanten Hospizdienste zur allgemeinen Pal-
liativversorgung gefdhrdet und es wiirde letztlich
sogar zu einer Verschlechterung des Status quo in
der Versorgung fiihren.

Abg. Hubert Hiippe (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an den GKV-Spitzenverband und den Caritas-
verband. Die derzeitige Regelung der Rahmenver-
einbarung fiir ambulante Hospizdienste sieht vor,
dass ein ambulanter Hospizdienst bereits ein Jahr
bestehen muss, um eine Férderung zu erhalten.
Wie bewerten Sie die geplante Neuregelung, dass
ambulante Hospizdienste bereits zeitnah ab dem
Jahr eine Férderung erhalten sollen, in dem sie zu-
schussfidhige Sterbebegleitung leisten. Die Caritas
frage ich insbesondere, ob dies eine Entlastung fiir
die schon bestehenden ambulanten Hospizdienste
wire.

SV Gernot Kiefer (GKV-Spitzenverband): Herr Ab-
geordneter, ich kann hier ganz deutlich sagen, dass
wir die beabsichtigte Regelung, wie Sie sie be-
schrieben haben, fiir sinnvoll halten. Ich glaube,
der historische Gedanke - zu sagen, man will beim
Aufbau ambulanter Hospizdienste nicht bereits die
Phase fordern, in der die Strukturen aufgebaut wer-
den und vielleicht noch keine konkrete Sterbebe-
gleitung angeboten wird - sollte richtigerweise in
den Hintergrund treten. Insofern ist aus unserer
Sicht die vorgesehene Regelung, auch bereits im
Jahr der Griindung einen ambulanten Hospizdiens-
tes zu fordern, sofern entsprechende Leistungen er-
bracht werden, ein richtiger Ansatz. Das Gesetz
geht hier in die richtige Richtung.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasverband

e. V.): Auch wir begriilen die Neuregelung auBeror-
dentlich. Bisher mussten Sterbebegleitungen bis zu
eineinhalb Jahre vorfinanziert werden. Insofern
profitieren, um Thre zweite Frage gleich vorwegzu-
nehmen Herr Hiippe, auch die schon am Netz be-
findlichen Dienste. Insbesondere wird aber die zeit-
nahe Finanzierung bereits in dem Jahr, in dem die
Sterbebegleitungen erbracht werden, dazu dienlich
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sein, dass neue ambulante Hospizdienste ans Netz
gehen konnen. Jetzt ist die Frage, wie dieser unbe-
stimmte Rechtsbegriff ,,zeitnah“ umgesetzt werden
kann. Wir haben die Uberlegung und die Vorstel-
lung, dass die Sterbebegleitungen im jeweiligen
Jahr vorfinanziert und im darauffolgenden Jahr
dann spitz abgerechnet werden.

Abg. Heiko Schmelzle (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an die Einzelsachverstdndige Prof.

Dr. Claudia Bausewein. Sehen Sie die im Gesetz-
entwurf vorgesehene Regelung zum Advance Care
Planning nach § 132g SGB V als ausreichend an?
Wenn nicht, wo sehen Sie Nachbesserungsbedarf?

ESVe Prof. Dr. Claudia Bausewein: Die gesundheit-
liche Versorgungsplanung zum Lebensende ist er-
freulicherweise im Gesetzentwurf verankert. Sie
sollte als ein wichtiges Instrument angesehen wer-
den, um die Wiinsche des Patienten fiir die medizi-
nische Versorgung hinsichtlich des Betreuungs-
und Sterbeorts sowie weitere Wiinsche am Lebens-
ende zu eruieren und zu gewéhrleisten.

Es gibt weltweit in der Zwischenzeit einige Ldnder,
die den englischen Begriff des Advance Care Plan-
ning flichendeckend einfiihren. Im Gesetzentwurf
ist vorgesehen, dass im stationédren Pflegebereich
die gesundheitliche Versorgungsplanung mit ange-
boten werden kann. Allerdings muss man davon
ausgehen, dass 70 Prozent der Menschen, die ins
Pflegeheim kommen, nicht mehr selbst zu Ent-
scheidungen fahig sind. Das heif}t, fiir viele dieser
Patienten wiirde das Angebot im Pflegeheim viel zu
spét kommen. Ich denke, dass ein breiterer Auftrag
erforderlich ist. Es miissen vor allen Dingen die
Hausérzte miteinbezogen werden, da diese viele
Menschen iiber lange Zeit betreuen und deshalb
auch wesentlich besser kennen.

Ich glaube, wir miissen uns auch dariiber Gedanken
machen, wie wir die gesundheitliche Versorgungs-
planung in den akutmedizinischen Bereich einbe-
ziehen. Denn wenn dies nur in Teilbereichen er-
folgt, ist nicht gewihrleistet, dass die Wiinsche der
betreuten Menschen tatsdchlich akzeptiert werden.
Von daher wiirde aus meiner Sicht ein breiter ange-
legtes Konzept notwendig sein, welches die Haus-
drzte und den akutmedizinischen Bereich einbe-
zieht und {ber die stationédren Pflegeheime hinaus-
geht. Und es muss gesagt werden, dass natiirlich
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entsprechende QualifizierungsmaBnahmen und
Qualifikationen erforderlich sind, wenn diese Leis-
tungen abgerechnet werden konnen. Denn es kann
nicht sein, dass ein Hausarzt ein ldngeres Gespriach
tiihrt, dieses als gesundheitliche Vorausplanung
deklariert und dann eine Abrechnung dafiir erfolgt.
Es braucht entsprechende Konzepte zur Qualifizie-
rung und zur Implementierung.

Abg. Hubert Hiippe (CDU/CSU): In diesem Zusam-
menhang frage ich die Bundesirztekammer. Sie
schreiben in Ihrer Stellungnahme, dass diese Ver-
sorgungsplanung nicht Grundlage oder Bedingung
fiir Vertragsabschliisse bei Pflegeheimen und Versi-
cherungen sein darf. Was befiirchten Sie?

SVe Dr. Marlis Hiibner (Bundesirztekammer
(BAK)): Der Ansatz oder Hintergrund ist das Ad-
vance Care Planning, das Professor Bausewein er-
wihnte. Die vorgesehene Regelung im § 132g

SGB V ist mit den grundlegenden Regelungen, die
wir bereits im Betreuungsrecht und zwar insbeson-
dere zur Patientenverfiigung und Vorsorgevoll-
macht haben, zu verbinden.

Das Ansinnen der Pflegeeinrichtungen, die Bewoh-
ner iiber mogliche Konstellationen im Hinblick auf
medizinische, pflegerische, psychosoziale, seelsor-
gerische Betreuung in der letzten Lebensphase zu
beraten, ist anzuerkennen. Dies sind alles zutiefst
personliche Fragen, die jeder Mensch selbstbe-
wusst bestimmen und regeln muss. Er muss auch
Nein sagen diirfen. Das hierfiir notwendige Grund-
instrumentarium bietet eigentlich das Betreuungs-
recht. Individuelle Festlegungen kénnen in Patien-
tenverfiigungen oder in Vorsorgevollmachten, die
analog geregelt sind, getroffen werden. Es gibt
hierzu die Empfehlungen der Bundesirztekammer
zum Umgang mit Vorsorgevollmacht und Patien-
tenverfiigung in der drztlichen Praxis. Das Wissen
iiber die vorhandenen Instrumentarien miissen in-
tensiv verbreitet werden, weil zu wenige Leute eine
Vorsorgevollmacht und/oder eine Patientenverfii-
gung fertigen. Die Biirger sollten angehalten wer-
den, diese vorsorglichen Willensbekundungen
auch zu konkretisieren. Dies gilt insbesondere
dann, wenn sie in ein Pflegeheim kommen oder
wenn die Krankheit ein bestimmtes Stadium er-
reicht hat, in dem abgesehen werden kann, was
nun konkret auf den Menschen zukommen wird.

Ausschuss fiir Gesundheit

An dieser Stelle sehe ich die vorgesehene gesund-
heitliche Vorsorgeplanung als hilfreich an. Aber
beide Ansitze muss man aufeinander abstimmen,
sonst konterkarieren sie. Bei der Versorgungspla-
nung muss jeglicher Zwang vermieden werden. Es
ist gesagt worden, dass die Menschen vielleicht gar
nicht mehr selbst einwilligungsfdhig sind und zu
allem Ja und Amen sagen, also nicht selbstbe-
stimmt ablehnen. Hier ist entscheidend, wen ich
einbeziehe, wenn eine Patientenverfiigung verfasst
wird. Deshalb dieses vorgeschlagene Kopplungs-
verbot. Der Vorschlag fiir diese Regelung lehnt an
die entsprechende Regelung im BGB an. Den Vor-
schlag wiirde ich jetzt nicht nochmal vorlesen, da
er sich in der schriftlichen Stellungnahme findet.
Wichtig ist nochmal, dass ...

Zwischenruf Abg. Hubert Hiippe (CDU/CSU): Das
reicht, denn wir haben noch weitere Fragen ...

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an den Einzelsachverstdndigen Wagner. Wie
bewerten Sie die Festlegung bundesweit geltender
Standards zum Leistungsumfang und zur Qualitat
der zuschussfidhigen Kosten in der Rahmenverein-
barung nach § 39a SGB V?

ESV Leonhard Wagner: Thre Frage zielt auf die
bundeseinheitlichen Standards ab. Zunéchst ist es
sehr zu begriilen, dass der Zuschuss fiir stationéire
Hospize von 90 auf 95 Prozent angehoben wird
und kiinftig Regelungen zum Leistungsumfang und
zur Qualitdt der zuschussfdhigen Leistungen in der
Rahmenvereinbarung festzulegen sind. Das wird
dabei helfen, bestehende Unsicherheiten tiber In-
halt und Umfang bei den zuschussfdhigen Kosten
zu beseitigen. Die Hoffnung ist, dass wir Hospiztra-
ger dadurch die fiir die Leistungen und fiir die
Qualitdt notwendige Personalausstattung nicht
mehr wie bisher in den Einzelverhandlungen mit
den Kassen aushandeln miissen. Es ist jedoch zu
beachten, dass, selbst wenn bundeseinheitlich
Standards festgelegt wurden, Hospize in Deutsch-
land unter kaum vergleichbaren Bedingungen ar-
beiten. Das liegt daran, dass die Planung stationérer
Hospizversorgung bundesweit sehr unterschiedlich
war und auch immer noch ist. Dadurch ist die regi-
onale Dichte der Hospizplédtze gemessen an der
Einwohnerzahl v6llig verschieden. Nur zwei Bei-
spiele: In Nordrhein-Westfalen gibt es iiber 60 stati-
ondre Hospize, in Bayern sind es 18. Das fiihrt
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dazu, dass in Regionen mit einer geringen Dichte
an Hospizplédtzen auf das einzelne Hospiz mehr
Menschen mit sehr komplexen Symptomlagen und
hohem Pflegebedarf kommen. In der Konsequenz
ist dadurch wiederum ein hoherer Personalschliis-
sel erforderlich. Deshalb ist es wichtig, dass Mo-
delle eingefiihrt werden konnen, die das Verhiltnis
der Hospizplétze zur Einwohnerzahl beriicksichti-
gen. Um solche Modelle zu erméglichen, sollte die
Formulierung in § 39a Absatz 1 so lauten, dass
bundesweit geltende, mehrstufige oder differen-
zierte Standards festgelegt werden kénnen. Wenn
bundesweit Standards eingefiihrt werden miissten,
die das Verhiltnis der Hospizplétze zur Einwoh-
nerzahl nicht beriicksichtigten, bestiinde die Ge-
fahr, dass diese unter den regional heute notwendi-
gerweise bereits geltenden Standards liegen.

Abg. Dr. Georg Kippels (CDU/CSU): Die Frage rich-
tet sich ebenfalls an Herrn Sachverstindigen Leon-
hard Wagner. Der Gesetzentwurf hat zum Ziel, die
finanzielle Ausstattung der Hospize zu verbessern.
Sehen Sie diese auch im Bereich des Personalbe-
darfs als ausreichend gewéhrleistet? Wie werden
derzeit die psychosoziale Begleitung sowie die Ein-
beziehung von Angehorigen in stationédren Hospi-
zen finanziert?

ESV Leonhard Wagner: Beziiglich der finanziellen
Ausstattung von Hospizen soll kiinftig in § 39a auf
den erhohten Verwaltungsaufwand in stationdren
Hospizen hingewiesen werden. Das ist sehr zu be-
griifen. Allerdings ist der Personalbedarf auch in
anderen Hospizbereichen, insbesondere in der psy-
chosozialen Begleitung, in der Einbeziehung der
Angehorigen sowie im hauswirtschaftlichen Be-
reich, spiirbar erh6ht. Wir machen in der Praxis im-
mer wieder die Erfahrung, dass stationidre Hospize
in den Vergiitungsverhandlungen mit Pflegeheimen
verglichen werden. Dies ist jedoch aufgrund der an-
deren Aufgabenstellung, der mit maximal 16 Plat-
zen wesentlich geringeren Einrichtungsrichtungs-
groBe und der anderen Bewohnerstruktur nicht
moglich.

Eine Voraussetzung fiir die Aufnahme in einem sta-
tiondren Hospiz ist ja gerade, dass die Menschen in
anderen Versorgungsformen, wie zum Beispiel in
stationdren Pflegeeinrichtungen, nicht versorgt
werden konnen. Es darf deshalb meines Erachtens
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nicht darauf verzichtet werden, neben dem beson-
deren Verwaltungsaufwand auch den Aufwand fiir
die psychosoziale Begleitung und die Einbeziehung
der Angehdrigen sowie den erhdhten Aufwand in
der hauswirtschaftlichen Versorgung zu beriick-
sichtigen. Diese Leistungen stehen zwar im Rah-
menvertrag. Aber die Erfahrung in Verhandlungen
mit den Kassen zeigt, dass wir dafiir kein entspre-
chendes Personal anerkannt bekommen. Das Argu-
ment der Kassen, die psychosoziale Begleitung und
die Angehorigenarbeit solle von den Pflegenden
mitgeleistet werden, ist in der Praxis nicht reali-
sierbar. Derzeit finanzieren wir den GroBteil des
Personals fiir diese Bereiche iiber Spenden oder im
Einzelfall iiber kommunale Zuschiisse. Wenn im
Gesetz verankert wire, dass neben dem erhéhten
Verwaltungsaufwand auch die psychosoziale Be-
gleitung und die Angehorigenarbeit zu berticksich-
tigen ist, wiirde das die Position von unseren Hos-
pizen in den Verhandlungen stédrken.

Abg. Rudolf Henke (CDU/CSU): Meine Frage rich-
tet sich an die Deutsche PalliativStiftung, Herrn
Sitte. Es geht nochmal um die Rahmenvereinbarun-
gen. Nach §3 Absatz 6 ist die Aufgabe der Sicher-
stellung der notwendigen drztlichen Behandlung
und Versorgung in der Rahmenvereinbarung bei
den Hospizen angesiedelt. Ich mochte gerne wis-
sen, ob sich diese Regelung in der Praxis bew&hrt?

SV Thomas Sitte (Deutsche PalliativStiftung): Ich
bin Arzt im Kinderhospiz Sternenbriicke in Ham-
burg. In der Praxis ist das schwierig zu sagen. Wir
haben vor 15 Jahren als Arztpraxis den Aufbau ei-
nes Hospizes fiir Erwachsene begleitet. Die Praxis
war 100 Meter entfernt. Wir hatten eine Kassenzu-
lassung, anésthesiologisch- palliatives schmerzthe-
rapeutisches Sachverstindnis und alles an Medika-
menten und an Geréten fiir die Notfallversorgung
vorritig, was moglich und nétig ist. Einen 24-Stun-
den-Rufdienst fiir unsere Patienten gab es ohnehin.
Das ging sehr gut. Die Hausérzte versorgten norma-
lerweise entweder die Patienten selbst in einer
Stadt oder haben sie an uns abgegeben. Wir haben
die Patienten in diesen Féllen gemeinsam versorgt.
Ganz anders kann die Praxis fiir ein Erwachsenen-
hospiz auf dem Land aussehen. Und vo6llig anders
sieht das fiir mich jetzt als Arzt im Kinderhospiz
aus - wo unsere Patienten viele hundert Kilometer
entfernt wohnen und ihren Hausarzt haben, der
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nicht greifbar ist, der keine Betdubungsmittelre-
zepte zuschicken kann, der vielleicht im Urlaub ist,
wo wir keine Kassenzulassung haben, wo die Kol-
legen, die mit mir zusammen den Rufdienst sicher-
stellen, ein bis zwei Stunden entfernt ihre Arbeits-
stelle oder ihren Wohnort haben und so schnell gar
nicht ins Hospiz kommen konnen. Da gibt es sehr
groBe Probleme. Dort brduchte man eigentlich fiir
die Versorgung eine Institutsambulanz oder dhnli-
ches. Ich glaube nicht, dass es moglich ist, den
Hospizen fiir Erwachsene und denen fiir Kinder die
Sicherstellung fiir die drztliche Versorgung aufzu-
lasten, ohne ihnen gleichzeitig Instrumente an die
Hand zu geben, so dass sie diese Sicherstellung
auch gewihrleisten kénnen. Dariiber hinaus ist die
drztliche Versorgung in Kinderhospizen in aller Re-
gel rein spendenfinanziert. Wenn Erwachsenenhos-
pize von Hausérzten, Fachédrzten oder auch von
SAPV-Teams betreut werden, kann tiber die Kran-
kenkassen abgerechnet werden. In Kinderhospizen
kommen viele Patienten zur Entlastungspflege und
haben gar keinen SAPV-Bedarf. Das heilit, wenn
ein SAPV-Team in der Ndhe wire, kdnnte es diese
Patienten zwar versorgen, es kann aber keine not-
wendigen Verordnungen ausfithren und kann auch
nichts abrechnen. Das wire alles rein ehrenamtlich.
Meines Erachtens besteht noch ein sehr groBer Re-
gelungsbedarf.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Meine Frage richtet
sich an Frau Dr. Weihrauch. Auch wenn die Frage
schon gestellt wurde, wiirde ich ganz gerne auch
von Ihnen einfach mal horen, wie Sie die Schwer-
punkte dieses Gesetzes zur Palliativversorgung, ins-
besondere auch zur ambulanten Palliativversor-
gung sehen und ob Sie diese Regelung gegebenen-
falls auch mit Anderungen- oder Ergéinzungsbedarf
versehen wiirden.

ESVe Dr. Birgit Weihrauch: Ich bin ehemalige
Staatsrétin, ehemalige Vorsitzende des Deutschen
Hospiz- und PalliativVerbands e. V. und jetzt aktiv
im Charta-Prozess als auch in der Steuerungs-
gruppe. Zunichst noch einmal, wir begriien die-
sen Gesetzentwurf sehr und ich glaube, dass er
wirklich wichtige Weichenstellungen in den zu-
kiinftigen Entwicklungen der Hospiz- und Palliativ-
versorgung vornehmen kann. Der Gesetzentwurf
basiert auch weitgehend auf dem, was wir im
Charta-Prozess und auch im Forum des BMG dis-
kutiert haben. Zur ambulanten Versorgung: Es ist
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dringend notwendig, die allgemeine ambulante Pal-
liativversorgung mit diesem Gesetzentwurf zu stér-
ken. Wir haben mit der spezialisierten Versorgung
im Jahr 2007 begonnen und es gibt dieses Bild, dass
es ein Dach ohne Winde ist. AuBer in Nordrhein-
Westfalen, wo es sowohl in Westfalen-Lippe als
auch in Nordrhein spezielle Konzepte fiir die allge-
meine ambulante Palliativversorgung gibt, enthal-
ten die librigen Bundesldndern zumindest keine ge-
sonderten Regelungen zur spezialisierten Versor-
gung. Wir halten diese Regelung fiir sehr wichtig.
Es sind im Prinzip zwei Regelungen, weil wir ein-
mal den § 87 Bundesmantelvertrag und die Verén-
derung der G-BA-Richtlinie zur ambulanten Pallia-
tivpflege in einem sehen miissen. Denn wir brau-
chen vernetzte koordinierte Strukturen, die auch
im § 87 Bundesmantelvertrag angedacht sind. Ich
denke aber auch, dass der pflegerische Bereich eng
mitgedacht werden muss und beide Selbstverwal-
tungsstrdange aus einem Guss sein miissen. Das
heilit, es muss ein strenges Abstimmungsverfahren
zwischen diesen Selbstverwaltungsstrdngen geben.
Sofern im Bundesmantelvertrag mit den Partnern
dieser Vereinbarung auch iiber interprofessionelle
Strukturierungen und iiber die Koordinierung mit
anderen Berufsgruppen und mit den Netzwerken
der Regionen diskutiert wird, brauchen wir auch
eine Stellungnahme-Berechtigung fiir diejenigen
Akteure und Spitzenorganisationen der Hospiz-
und Palliativversorgung, die von diesen Vereinba-
rungen am Ende betroffen sind. Dabei sollen ge-
wachsene Strukturen Beriicksichtigung finden.
Wenn die Selbstverwaltung hier zu neuen Vertra-
gen abschlieBt, diirfen die Entwicklungen, die ge-
wachsen sind -wie zum Beispiel in Nordrhein-
Westfalen- nicht dadurch kaputt gemacht werden.
Die Qualitdt muss erhalten bleiben. Wir diirfen
keine Vereinbarungen treffen, welche die Qualitét
absenken. Eine besondere Bitte geht noch dahin,
auch die Belange der Kinder in der allgemeinen
ambulanten Palliativversorgung zu berticksichti-
gen. Ich halte dafiir eine ausdriickliche Regelung
im Gesetz fiir notwendig. Dies gilt gerade im Be-
reich der Pflege. Wir wissen, dass Palliativpflege
fiir Kinder v6llig anders funktioniert als fiir Er-
wachsene. Und ich méchte noch einen letzten
Wunsch an dieser Stelle auBern, namlich den
Wunsch nach einer Begriffsinderung. Der Begriff
nennt sich ,,besonders qualifizierte und koordi-
nierte palliativmedizinische Versorgung”. Kein
Mensch wird darunter automatisch die allgemeine
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ambulante Palliativversorgung verstehen. Deswe-
gen geht unsere Bitte dahin, vielleicht auch den Be-
griff nochmal etwas einfacher zu fassen, zumindest
in Ergdnzung zu dem jetzt etwas komplizierten Be-
griff. Ferner sehen wir die Selektivvertrdgen, die
angedacht sind und die AAPV und die SAPV in der
Zukunft gemeinsam umfassen kénnen, im Prinzip
skeptisch. Begriindet ist die Skepsis vor dem Hin-
tergrund, dass Selektivvertrdge primér auf Wettbe-
werb angelegt sind und darauf, auch 6konomische
Fragen moglichst im ékonomischen Sinne zu be-
riicksichtigen. Das kann durchaus kontrér zu den
Zielen der Hospiz- und Palliativversorgung sein.
Daher halten wir es fiir notwendig, tiber solche Se-
lektivvertrdge nur dort nachzudenken, wo es bisher
keine SAPV gibt. Und ich bitte darum, die jetzigen
SAPV-Vertrdge nicht auf zu heben. Denn die bereits
bestehenden Teams sind multiprofessionelle
Teams. Ferner sind die Zusammenarbeitsstruktu-
ren, die sich hier entwickelt haben, eine groB3e Er-
rungenschaft in vielen Regionen in Deutschland.
Die diirfen wir bitte nicht gefdhrden.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Auch meine Frage
richtet sich an Frau Dr. Weihrauch und ihre Ein-
schédtzung zu dem Bereich, der natiirlich schon an-
gesprochen worden ist: zur hospiz- und palliativ-
medizinischen Versorgungssituation in den Kran-
kenhdusern und vor dem Hintergrund, dass nahezu
50 Prozent aller Menschen im Krankenhaus verster-
ben. Gleichzeitig soll mit dem Gesetzentwurf er-
reicht werden, ich zitiere: ,,...ein flachendeckendes
Angebot zu verwirklichen, damit alle Menschen an
den Orten, an denen sie ihre letzte Lebensphase
verbringen, auch im Sterben gut versorgt und be-
gleitet sind...* Deshalb meine Frage: Welchen kon-
kreten Anderungs- und Erginzungsbedarf sehen Sie
gegebenenfalls?

ESVe Dr. Birgit Weihrauch: Ich halte den An-
spruch, den dieser Gesetzentwurf stellt, ndmlich im
Prinzip alle Menschen an den Orten, an denen sie
sterben, gut zu versorgen, fiir absolut richtig. Das
bedeutet gleichzeitig, dass wir die Krankenh&user
nicht auBen vorlassen konnen. Frau Professor
Bausewein eben sehr schon die Konsequenz der
AubBerachtlassung geschildert: wir wiirden fast

50 Prozent der Menschen auBlen vorlassen. Denn
die wenigen Menschen, die auf einer Palliativsta-
tion versorgt werden, sind nicht die Mehrheit der
Patienten, die in den Krankenh&usern hospiz- und
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palliative Versorgung brauchen. Ich kann mich den
Worten von Frau Professor Bausewein unmittelbar
anschlieBfen. Auch ich halte den Ausbau der multi-
professionellen Palliativdienste fiir das Entschei-
dende. Vielleicht fehlt auch noch eine Palliativsta-
tion an der einen oder anderen Stelle, aber wir
brauchen sie nicht flichendeckend. Wir benétigen
aber in allen Krankenh&usern solche multiprofessi-
onellen Teams, und bitte ausdriicklich, multipro-
fessionell, die mitberatend und mitbehandelnd bei-
des tun: sowohl das Angebot der spezialisierten
Versorgung gewdhrleisten als auch dazu beitragen,
die allgemeine Palliativversorgung im Krankenhaus
zu entwickeln. Dies ist ein systematischer Prozess,
in welchem wir uns um die Qualifizierung, die Or-
ganisation und Abldufe im Krankenhaus, Fragen
der Kooperation und Vernetzung kiimmern miis-
sen. Beides kann der multiprofessionelle Palliativ-
dienst leisten. Es konnte natiirlich auch die spezia-
lisierte und die allgemeine Versorgung durch Palli-
ativstationen sichergestellt werden, wenn man das
personell gewéhrleistet. Aber es geht nicht neben-
bei. Wir kénnen die Entwicklung der allgemeinen
Palliativversorgung im Krankenhaus nicht neben-
bei machen. Und vielleicht noch ein Wort: Wir ha-
ben sehr viel unterschiedlich strukturierte Kran-
kenhduser; fast 2.000 Krankenh&user in Deutsch-
land, von denen ein groBer Teil weniger als

200 Betten hat. Insofern werden wir auch zu diffe-
renzierten Antworten kommen miissen. Vielleicht
gibt es auch kleinere Hduser, in denen nicht regel-
mébig so viele schwerst- und sterbenskranke Pati-
enten betreut werden. Vielleicht kann in diesen
Fillen auch tiber Kooperationen mit einem SAPV-
Team die spezialisierte Versorgung sichergestellt
werden. Wir wiirden uns sehr wiinschen auch hier
eine Flexibilitat zu erreichen, um die ambulant sta-
tionér libergreifende Versorgung sicherzustellen. In
einem solchen Haus kann auch der Palliativbeauf-
tragte durchaus sinnvoll sein, indem er innerhalb
des Hauses, in einem kleineren Haus die notweni-
gen MalBnahmen koordiniert, organisiert und dazu
beitrdgt, dass die allgemeine Versorgung verbessert
wird. Und insofern glaube ich, dass wir hier fiir
den Krankenhausbereich noch ergédnzenden Rege-
lungsbedarf sehen.

Abg. Dirk Heidenblut (SPD): Meine Frage geht an
die BAG Selbsthilfe. In Threr Stellungnahme weisen
Sie auf die besondere Problematik fiir Menschen
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mit Behinderungen hin, die dauerhaft in stationa-
ren Einrichtungen der Behindertenhilfe leben und
der Schwierigkeit, Leistungen aus dem SGB V zur
Erbringung von medizinischer Behandlungspflege
iiberhaupt zu erhalten. Es wire nett, wenn Sie den
Unterschied zwischen Grund- und medizinischer
Behandlungspflege noch einmal schildern wiirden,
eine Einschidtzung zu den Fallzahlen abgeben
kénnten und dazu, was Sie meinen, was gesetzlich
zu tun wéare, um das zu verandern.

SVe Dr. Siiri Ann Doka (BAG SELBSTHILFE e. V.):
Eines der Probleme von Menschen mit Behinderun-
gen ist die medizinische Versorgung in den Ein-
richtungen der Behindertenhilfe. Die Krankenkas-
sen verweigern hier hdufig die Gewéhrung von
hé&uslicher Krankenpflege mit dem Argument, die
Wohnstétten seien kein geeigneter Ort des Woh-
nens oder die Kosten seien schon iiber die Pfleges-
dtze abgegolten. Das Bundessozialgericht hat in
mehreren Urteilen diese Argumentation abgelehnt.
Zum Verstdndnis ist Frage der Grund- und Behand-
lungspflege maligeblich. MaBnahmen der Behand-
lungspflege sind krankenkassenspezifische Pflege-
malBnahmen. Das heilit, sie umfassen alle Pflege-
mafBnahmen, die nur durch eine bestimmte Krank-
heit verursacht sind. Das kann zum Beispiel das
Reinigen eines Tracheostomas sein, eines kiinstli-
chen Luftréhrenausgangs oder die Medikamenten-
gabe oder dhnliche medizinische Malnahmen. Die
Grundpflege ist demgegeniiber die Hilfe bei den
Grundverrichtungen des tédglichen Lebens, mithin
Waschen, Duschen, Kimmen oder Rasieren. Die
Abgrenzung ist schwierig. Die Ubernahme der
hé&uslichen Krankenpflege in den Wohneinrichtun-
gen der Behindertenhilfe wird im Grunde mit dem
Argument abgelehnt, das sei eigentlich ein Teil der
Grundpflege oder es seien einfachste Mainahmen.
Das BSG hat in den entsprechenden Urteilen ent-
schieden, dass es bei medizinischer Behandlungs-
pflege im Einzelfall zu priifen ist, ob die Einrich-
tung zur medizinischen Behandlungspflege in der
Lage ist. Denn viele Einrichtungen haben gar nicht
das medizinische Personal, um Behandlungspflege
auch wirklich leisten zu kénnen. Es gab diesen Fall
des Tracheostomas, der gereinigt werden sollte.
Diesen kann eine Einrichtung oft nicht reinigen.
Wenn dies nicht der Fall ist, muss sie nur noch die
einfachste medizinische Behandlungspflege erbrin-
gen. Uns liegt uns am Herzen, dass tatsidchlich die
Rechtsprechung auch umgesetzt wird: dass es eine
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Einzelfallpriifung durchgefiihrt wird und dies auch
gesetzlich festgestellt wird. Wir sehen immer wie-
der das Problem, dass die Leute erstmal in den
Rechtstreit gehen und klagen, damit sie zu den
MaBgaben kommen, die das BSG auch wirklich
festgelegt hat. Sie hatten auch nach den Zahlen ge-
fragt. Wir gehen von einem Umfang von ungefdahr
20.000 Personen aus, die davon betroffen sind. Das
sind keine klaren Zahlen, sondern unsere Schit-
zungen. Insgesamt sind von diesem ganzen Bereich
80.000 Personen betroffen. Davon bekommt nicht
jeder hausliche Krankenpflege oder benétigt die
auch. Insofern, selbst bei sehr vorsichtigen oder
groBziigigen Schitzungen muss davon ausgegangen
werden, dass hochstens jeder Dritte einen An-
spruch im Sinne des BSG hat. Das BSG hat diesen
Anspruch auch durchaus begrenzt. Wir sehen die
Notwendigkeit einer gesetzlichen Klarstellung, dass
die Einrichtungen der Behindertenhilfe auch geeig-
nete Orte fiir hdusliche Krankenpflege sind. Das hat
das BSG klargestellt und das hétten wir aber auch
gerne im Gesetz. Ferner dass die Krankenkassen zu
einer Einzelfallpriifung des Sachverhalts verpflich-
tet sind - denn wir haben das Problem, dass die
Krankenkassen inzwischen mit Katalogen ankom-
men, was einfachste Mainahmen der Behandlungs-
pflege sind. Die Behandlungspflege kann man aber
nicht einfach so kategorisieren und dies entspricht
auch nicht den Urteilen, die eine Einzelfallbetrach-
tung vorsehen.

Abg. Martina Stamm-Fibich (SPD): Meine Frage
richtet sich an den Deutschen Caritasverband. Wie
kann die Hospiz- und Palliativberatung der Kran-
kenkassen im Rahmen des Entlassmanagements aus
dem Krankenhaus gut ausgestaltet werden?

SV Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasverband

e. V.): Das Versorgungsstiarkungsgesetz hat vorgese-
hen, dass die Krankenkassen kiinftig am Entlassma-
nagement beteiligt werden. Gleichzeitig haben sie
mit dem vorliegenden Gesetzentwurf den Auftrag
zur Hospiz- und Palliativberatung nach § 39b SGB
V. Ich sehe diesbeziiglich hervorragende Synergie-
moglichkeiten, indem die Hospiz- und Palliativbe-
ratung bei Patienten durchgefiihrt wird, die aus
dem Krankenhaus entlassen werden und die wei-
terhin palliativmedizinischen oder palliativpflege-
rischen Bedarf haben. Hier miissen die Krankenkas-
sen eine Ubersicht iiber die regional verfiigharen

18. Wahlperiode Protokoll der 50. Sitzung

vom 21. September 2015

Seite 13 von 28



Angebote der Hospiz- und Palliativversorgung ge-
ben und auch zu den Leistungen beraten. Hilfreich
wire zudem, aus dem Krankenhaus heraus Kontakt
zu den Anbietern der mit dem Versicherten vorab
besprochenen Angebote herzustellen. Auf diesem
Weg kann die Hospiz- und Palliativversorgung mit
der ambulanten Versorgung vernetzt werden.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Mit der Bitte um eine
schnelle ziigige Antwort nochmal an den Caritas-
verband. Im § 28 Abs. 5 SGB XI soll die Sterbebe-
gleitung, die dem hospiz-, palliativen Versorgungs-
bedarf Rechnung trégt, explizit als Leistungsver-
pflichtung aufgenommen und durch eine Einfii-
gung in den § 75 SGB V als Regelleistung in den
Rahmenvertrdgen festgeschrieben werden. Die Fi-
nanzierung wird nicht geregelt. Ist die Sterbebeglei-
tung in stationéren Pflegeeinrichtungen als eigen-
stdndige Leistung bereits jetzt ausreichend finan-
ziert und wenn nicht, in welcher Form konnte eine
entsprechende leistungsgerechte Verankerung, wie
sie auch vom Bundesrat gefordert wird, vorgenom-
men werden?

SV Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasverband
e. V.): Dies ist schwierig in der Kiirze zu antworten.

Der Vorsitzende: Sie haben Zeit, das ziehen wir
dann nachher ab. Das ist also kein Problem.

SV Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasverband

e. V.): Ich werde trotzdem versuchen, schnell zu
antworten. Die Sterbebegleitung ist heute schon
eine Leistung der vollstationédren Pflegeeinrichtun-
gen im Rahmen der sozialen Betreuung. Insofern ist
sie auch in die Personalschliissel einkalkuliert. Die
Personalschliissel sind aber iiber die Jahre viel zu
knapp kalkuliert. Daran hat sich seit Einfiihrung
der Pflegeversicherung wenig geéndert. Insofern ist
die Sterbebegleitung eigentlich erheblich unterfi-
nanziert. Hinzu kommt, dass auch die Behand-
lungspflege, die medizinische Behandlungspflege
im SGB XI-Bereich, aus dem SGB XI finanziert
wird und nicht, wie im Bereich der ambulanten
Versorgung, als hdusliche Krankenpflege (HKP) aus
dem SGB V. Demnach sind auch diese Leistungen
in den Personalschliisseln einkalkuliert. Von einer
ausreichenden Finanzierung kann man nicht spre-
chen. Um es kurz zu machen - vielleicht wird dies
nachher noch erdrtert- sehen wir hier mit dem
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neuen § 132g ein erhebliches Potential, um die Ver-
sorgung zu verbessern, sofern der § 132g in einem
Absatz 2 ausgebaut wiirde, welcher in etwa eine
fallbezogene Koordination vorsehen wiirde. Letzter
Punkt war noch das Thema Bundesrat. Auch wir
sehen es unbedingt als erforderlich an, den § 28
Absatz 5 neben der Sterbebegleitung auch noch zu
einer Trias um hospizliche Begleitung und pallia-
tive Versorgung zu erweitern. Dies entspricht ei-
nem dhnlicher Formulierungsvorschlag wie der des
Bundestags, weil die Sterbebegleitung oft so ver-
standen werden kann, als wire sie die Begleitung
in der allerletzten Lebensphase. Es geht aber um
die Etablierung einer hospizlichen Kultur auch
schon im Vorfeld und um die Umstellung von akti-
vierender Pflege auf Palliativpflege.

Der Vorsitzende: Das war jetzt die kurze Antwort,
die ldngere vielleicht in der ndchsten Runde. Die
ndchste Fraktion ist die Fraktion DIE LINKE.

Abg. Pia Zimmermann (DIE LINKE.): Meine Frage
geht an die Deutsche Stiftung Patientenschutz, an
Frau Eberle. Sie unterbreiten einen Vorschlag, die
Ungleichbehandlung zwischen schwerstkranken
Bewohnern einer Pflegeeinrichtung und eines Hos-
pizes aufzuheben. Kénnen Sie diesen Vorschlag
kurz erldutern, auch vor dem Hintergrund, in wel-
cher Weise die Umsetzung Ihres Vorschlages finan-
ziert werden kann, ohne dass die Bewohnerinnen
und Bewohner von Pflegeeinrichtungen finanziell
zusdtzlich belastet werden.

SVe Christine Eberle (Deutsche Stiftung Patienten-
schutz): Tatsdachlich haben wir uns nochmal dar-
iber Gedanken gemacht, wie man die Situation
sterbender Pflegeheimbewohner verbessern kann.
Dies insbesondere unter dem eben schon angespro-
chenen Aspekt, dass Pflegeheimbewohner in der
Sterbephase unter anderem im Vergleich zu Hos-
pizbewohnern eklatant benachteiligt sind. Deshalb
haben wir vorgeschlagen fiir die letzte Lebens-
phase, fiir die letzten Wochen, mithin fiir die Ster-
bephase, einen eigenen Hospizanspruch ins SGB V
zu schreiben, um den sterbenden Pflegeheimbe-
wohnern einen eigenen Anspruch auf hospizliche
Versorgung zu ermoglichen. Dies vor dem Hinter-
grund, dass im stationdren Hospiz jdhrlich

ca. 25.000 Menschen gut begleitet sterben. In statio-
néren Pflegeeinrichtungen sterben jedoch

340.000 Menschen. Von den 340.000 Menschen
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sterben 30 Prozent in den drei Monaten nach ihrem
Einzug. Das heifit, Pflegeheime sind de facto auch
Orte des Sterbens geworden. Die Finanzierung ist
tatsdchlich ganz unterschiedlich. Sie erfolgt in Hos-
pizen mehrheitlich iiber die gesetzliche Kranken-
versicherung. In Pflegeheimen nur iiber die Teil-
kaskoversicherung, Pflegeversicherung, so dass
eben fiir einen sterbenden Hospizbewohner

ca. 6.500 Euro im Monat durch die Sozialkassen
aufgewandt werden. Hingegen werden durch die
Pflegekasse fiir einen Pflegeheimbewohner, selbst
bei Pflegestufe 3, nur 1.600 Euro aufgewandt. Das
macht einen Unterschied von knapp 5.000 Euro.,
Eine anndhernd gleichwertige Versorgung kann un-
serer Meinung nach, selbst wenn der Eigenanteil
des Patienten in Pflegeheimen noch hinzukommt,
unter diesen Umstdnden nicht gewéhrleistet wer-
den. Deswegen bitten wir im Hospiz- und Palliativ-
gesetz zu beriicksichtigen, dass die schwerstkran-
ken und sterbenden Pflegeheimbewohner einen ei-
genen Anspruch auf hospizliche Versorgung aus
der gesetzlichen Krankenversicherung bekommen
sollen. Dies ist iber den § 39a, analog der stationa-
ren Versorgung, mdéglich. Wir sind der Meinung,
dass eine solche stationdre Versorgung auch aus
einrichtungsinternen Mitteln zu beschreiten wire.
Man konnte eigene Palliativ-Care-Teams in den
Einrichtungen haben, so dass mit einer hausinter-
nen Losung im Idealfall auch personelle Kontinui-
tét fiir den Pflegeheimbewohner besteht. Der Um-
fang und die Qualitdt der Hospizbegleitung miiss-
ten natiirlich der Begleitung eines stationdren Hos-
pizes entsprechen - so wie es eben auch in der dor-
tigen Rahmenvereinbarung geregelt ist. Sofern die
Leistung die Gleiche ist, muss selbstverstdndlich
auch die Vergiitung angepasst werden. Dazu ist na-
tlirlich von Bedeutung den Personalschliissel auf-
zustocken. Es ist allgemein bekannt, dass in Pflege-
heimen die Personalsituation angespannt und zu
schlecht ist. Wir gehen davon aus, dass fiir eine
gute Sterbebegleitung eben auch ein Personal-
schliissel von 1,2 Pflegekriften auf einen Bewohner
aufgebracht werden muss. Es ist nicht nur mehr
Personal, sondern auch gut geschultes Personal n6-
tig. Fiir ein eigenes Palliativ-Care-Team im Pflege-
heim braucht man gentigend geschultes Personal,
so dass sich aus einem Pool von Mitarbeitern die-
ses Team bei Bedarf bilden kann und den Pflege-
heimbewohner entsprechend mit Palliativ-Care
und hospizlich versorgen und begleiten kann.
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Abg. Birgit Wéllert (DIE LINKE.): Meine Frage geht
an den Bundesverband Kinderhospiz e. V.

Der Vorsitzende: Der Bundesverband Kinderhospiz
ist leider nicht da, Frau Wollert.

Abg. Birgit Wollert (DIE LINKE.): Dann dndere ich
meine Frage etwas ab und stelle sie an den Deut-
schen Kinderhospizverein. Sie halten eine geson-
derte Rahmenvereinbarung fiir Kinder nicht fiir
entscheidend, sondern wollen separate Vereinba-
rungen fiir Leistungs- und Qualitdtsmerkmale fiir
Kinder- und Jugendhospize verbindlich vorschrei-
ben. Bitte erldutern Sie diese Uberlegung kurz und
vielleicht auch, welche Auswirkungen sich da auf
die ambulante Kinderhospizarbeit eventuell erge-
ben kénnten.

SV Marcel Globisch (Deutscher Kinderhospizver-
ein e. V. (DKHV)): Wir begriilen grundsatzlich,
dass der Gesetzgeber die Moglichkeit einer separa-
ten Rahmenvereinbarung fiir Kinder- und Jugend-
hospize vorgibt. Wir denken aber, dass die Leis-
tungs- und Qualitdtsmerkmalen maBgebend sin.
Notwendig sind eigene, separate Leistungs- und
Qualitdtsmerkmale fiir Kinder- und Jugendhospize.
Diese sollen gewihrleisten, dass die personelle und
sdchliche Ausstattung, die sich wesentlich von de-
nen in Erwachsenenhospizen unterscheidet auch
als solche verankert wird. Hinsichtlich der Frage,
inwieweit sich das fiir die ambulante Arbeit aus-
wirkt, glaube ich, muss man sowohl das eine als
auch das andere auch sehen. Das heilit, wir brau-
chen sowohl eine gute ambulante Begleitung als
auch ein ausreichendes stationdres Angebot. Hin-
sichtlich des ambulanten Bereichs ist uns sehr
wichtig, dass die Kinder, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, auch dort weiterhin Angebote der
Kinder- und Jugendhospizarbeit nutzen kénnen
und dass diese Angebote auch gefordert werden. Es
besteht die Problematik, dass wir in einzelnen Bun-
desldandern die Begleitungen 18plus nicht mehr in
die Forderung miteinbringen kénnen. So zum Bei-
spiel in Sachsen und in Thiiringen. Begriindet wird
dies damit, dass die Rahmenvereinbarung, so wie
sie jetzt festgeschrieben ist, dies im ambulanten Be-
reich nicht zulédsst. Von daher wiére es sehr niitz-
lich, wenn der Gesetzgeber hierhingehend nochmal
eine Klarstellung vornehmen wiirde, so dass die
Begleitung der Kinder und Jugendlichen auch im
Sinne des KJHG, Kinder- und Jugendhilfegesetz,
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zumindest bis zum Alter von 27 Jahren moglich ist.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Meine Frage
geht an die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft,
an Herrn Erdmeier. Sie kritisieren in Ihrer Stellung-
nahme die einseitige finanzielle Belastung der ge-
setzlich Versicherten durch den Gesetzentwurf.
Welche kurz- und langfristigen Schritte halten Sie
fur erforderlich, um das zu verhindern?

SV Dietmar Erdmeier (ver.di — Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft):Wir miissen die Wertentwick-
lung zur Vollversicherung in der gesetzlichen Pfle-
geversicherung weiterentwickeln. Wir halten die
Teilkostenabsicherung nicht fiir zukunftsfahig. Die
Teilkostenabsicherung ist nicht am Bedarf der pfle-
gebediirftigen Menschen ausgerichtet und orien-
tiert. Wir sehen, dass die Qualitédtsdefizite zuneh-
men und dass die Belastungen fiir viele Pflegebe-
diirftige unter der heutigen Teilkostenabsicherung
zu hoch sind. Wir fordern eine Weiterentwicklung
zur Vollversicherung im Sachleistungsprinzip, wel-
ches sich nach dem Bedarf der pflegebediirftigen
Menschen richten muss.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Meine Frage
geht an die AWO. Ich wiirde gerne wissen, wie sich
Threr Ansicht nach die geplanten Anderungen der
pflegerischen Versorgung im Rahmen des Pflege-
starkungsgesetzes II auf die Bewohnerinnen- und
Bewohnerstruktur von stationédren Pflegeeinrich-
tungen auswirken werden und welche Anforderun-
gen sich daraus an dieses geplante Hospiz- und Pal-
liativgesetz ergeben miissten.

Der Vorsitzende: Das Pflegestiarkestarkungsgesetz II
ist zwar nicht unbedingt unser Thema, aber eine
Verbindung, zumindest eine mittelbare Verbin-
dung, ist vorhanden. Damit lasse ich die Frage zu.

SVe Claudia Pohl (Arbeiterwohlfahrt Bundesver-
band e. V. (AWO)): Ich werde jetzt auch nicht wei-
ter zum Pflegestarkungsgesetz ausholen, aber es
steht natiirlich in Verbindung mit der weitere Ent-
wicklung. Aufgrund der vorgesehenen geringeren
Leistungssitze in den Pflegegraden 2 und 3 gehen
wir davon aus, dass es im Zusammenhang mit den
einrichtungseinheitlichen Eigenanteilen zu héhe-
ren Eigenanteilsbetrdgen fiir die niedrigeren Pflege-
grade kommen wird. Das heilit, dass somit kiinftige
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Bewohnerinnen und Bewohner in niedrigen Pflege-
graden im Vergleich zu heute mit groferen finanzi-
ellen Belastungen rechnen miissen. Der Einzug in
eine stationdre Einrichtung wird dadurch weiter
verschoben, da diese finanziellen Mittel eine hohe
Belastung darstellen. Aus diesem Grunde sehen
wir, dass sich zukiinftig die Tendenz, dass schwer-
und schwerstpflegebediirftige Menschen und Men-
schen, die sich bereits in der letzten Lebensphase
befinden, in stationdre Pflegeeinrichtungen einzie-
hen, weiterentwickeln wird und dass die Zahl der
Bewohner weiterwéchst. Von daher miissen statio-
nire Pflegeeinrichtungen sich dahingehend entwi-
ckeln, diesen sich verdndernden Bedarfen durch
mehr medizinische Behandlungspflege und mehr
palliative Versorgung gerecht zu werden. Auch wir
sehen, dass die Rahmenbedingungen zwischen sta-
tiondren Hospizen und stationdren Pflegeeinrich-
tungen anzugleichen sind, um ein wiirdevolles
Sterben unabhingig vom Aufenthaltsort gewédhr-
leisten zu kénnen. Wir sehen auch, dass diese Mit-
tel von der gesetzlichen Krankenversicherung ge-
leistet werden miissen. Ansonsten kann ich mich
nur den Ausfiihrungen der Deutschen Stiftung des
Patientenschutzes anschlieBen. Sie hat sehr aus-
fiihrlich dargestellt, welche Verdnderungen und
welche Anforderungen an die stationéren Pflege-
einrichtungen gestellt sind.

Abg. Pia Zimmermann (DIE LINKE.): Meine
néchste Frage geht an Prof. Dr. George. Wie beurtei-
len Sie die in der Diskussion erkennbaren Vor-
schldge zur Authebung der Ungleichbehandlung
von Schwerstkranken und Sterbenden in stationé-
ren Pflegeeinrichtungen angesichts Ihrer Einschét-
zung, dass Pflegeheime als Sterbeort stidrker in den
Fokus geriickt werden miissen?

ESV Prof. Dr. Wolfgang George: Ich komme von
der Technischen Hochschule Mittelhessen und
leite dort ich ein Institut fiir Versorgungsforschung.
Wir haben in den letzten zwei zuriickliegenden
Jahren eine umfassende Studie zu dem psychosozi-
alen und medizinisch-pflegerischen Sterbebedin-
gungen bei den stationdren Anbietern geleistet und
durchgefiihrt. Meine Uberlegungen basieren auf
den Ergebnissen dieser Studie. Die stationére Pfle-
geeinrichtung wird zunehmend bedeutsamer. Wir
gehen davon aus, dass sich diese Entwicklung zu-
kiinftig trotz anderer Bemiithungen auch nicht auf-
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heben lassen wird. So dass der Fokus neben der Si-
tuation in den Krankenh&dusern primér auf den sta-
tionédren Pflegeeinrichtungen liegt. Es ist offensicht-
lich, dass jeder, egal ob in einem Krankenhaus oder
in einem Pflegeheim, eine verniinftige Betreuung
von einem selber oder von einem, den man dorthin
anvertraut hat, erwartet. Insofern ist sicherlich alles
- und wir dazu gab es im Laufe der Anhérung
schon einige Anregungen- was dazu geeignet ist,
die Situation in den Pflegeheimen qualitativ zu ver-
bessern, zielfiihrend.

Abg. Birgit Wéllert (DIE LINKE.): Meine Frage rich-
tet sich an den Humanistischen Verband, Frau
Neumann. Ihr Verband verfiigt iiber langjdhrige Er-
fahrungen in der Beratung zur Patientenverfiigung.
Wie beurteilen Sie vor diesem Erfahrungshorizont
die Gesetzesvorschldge zur Einfiihrung einer Ver-
sorgungsplanung am Lebensende und wie konnen
die Patienten- und Bewohnerrechte in dieser Pla-
nung gestiarkt werden?

SVe Brigitte Neumann (Humanistischer Verband
Deutschlands — Bundesverband): Ich bin Frau
Neumann, Referentin Lebenshilfe und Patienten-
verfiigung. Das Instrument der herkémmlichen Pa-
tientenverfiigung ist in der Tat hierfiir nicht geeig-
net. Dies muss ich auch mal in Richtung Bundes-
drztekammer sagen. Es gibt inzwischen viele Erfah-
rungsberichte und auch Begleitforschung, z.B. das
Modellprojekt ,,Beizeiten Begleiten“. Seit einigen
Jahren erhalten wir gehduft von Pflegeeinrichtun-
gen Einladungen, unsererseits einen Infostand oder
eine Informationsveranstaltung in Pflegeeinrichtun-
gen zu organisieren. Nach unseren Erfahrungen
und diese stehen schlieBlich auch zur Debatte, or-
ganisieren wir solche Veranstaltungen grundsétz-
lich nicht mehr. Denn im Ergebnis gibt es zwar an-
schlieBend Patientenverfiigungen, diese aber aus-
schlieBlich von den Pflegekriften. Wir konnen im
Grunde diese Zielgruppe dort mit dem klassischen
Instrument der Patientenverfiigung nicht erreichen.
Umso mehr mochte ich hier die Initiative des Bun-
desrates bzw. deren Stellungnahme und die Emp-
fehlung unterstiitzen. Ich halte es fiir absolut vor-
rangig und das wurde hier und heute auch schon
angesprochen, dass zu dem Adressatenkreis unbe-
dingt die Angehorigen, sofern sie natiirlich Patien-
tenvertreter sind, die Betreuer und die Bevollméich-
tigten zdhlen miissen. So haben wir in der Tat auch
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damit gewdhrleistet, dass die Grundlagen des Be-
treuungsrechtes hier Eingang finden. Diese gewéhr-
leisten nun auch die Selbstbestimmungsrechte des
Patienten, ob es jetzt durch einen Vertreter oder so-
lange die Patienten, die Bewohner noch ansprech-
bar sind natiirlich unter deren Einbeziehung. Ver-
bindliche Geltendmachung des Patientenwillens ist
bekanntlich im Betreuungsrecht unabhéngig von
Art und Stadium der Erkrankung durchzusetzen.
Hier komme ich auf eines meiner Lieblingsthemen,
dass ndmlich die reine Palliativversorgung, also
nur fiir Sterbende, dringend einer kritischen Refle-
xion bedarf. Denn im Grunde haben wir gar nicht
mehr die klassische Trennung zwischen palliativer
und kurativer Medizin, namentlich im chronisch
multimorbiden Formenkreis. Meines Erachtens ist
auch die Formulierung im Gesetz problematisch.
Im Gesetz steht sinngemél doch etwas zu sehr
pointiert, dass man auch auf Behandlung verzich-
ten konnen soll. Ich bitte zu iiberdenken, ob darin
nicht auch eine Gefahr liegt, die der Gesetzgeber
mit Sicherheit nicht intendiert. Auf der anderen
Seite ist vollig richtig von Notfallentscheidungen,
von Rettungsdiensten und Krankenhauseinlieferun-
gen zu reden. Wir benétigen diesbeziiglich ein
wertfreies Instrument der Beratung der Betroffenen
iber Umfang, Intensitdt und Grenzen der Behand-
lung, die sie fiir wiinschenswert halten. Ich gehe
davon aus, dass der Bedarf von Betreuern oder be-
vollméchtigten Angehorigen ungleich hoher ist, als
der tatsdchliche Bedarf der Pflegeheimbewohner,
die eigentlich der Adressat sind. Hinsichtlich der
Frage, wer diese wertneutrale Beratung durchfiih-
ren soll, miisste auch problematisiert werden, ob es
nicht Interessenskonflikte mit den Einrichtungen
geben kann. Allerletzter Punkt - die Einbeziehung
des behandelnden Arztes als Pflichtprogramm -
lehne ich ab. Es ist wiinschenswert, aber ich sehe
nicht den Sinn, dass man den Arzt dort einbezie-
hen muss.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich héitte noch
eine Frage an den VdK. Sie schreiben in Threr Stel-
lungnahme, dass trotz Erh6hung des Zuschusses
fiir Erwachsene in stationédren Hospizen auf 95 Pro-
zent die teilweise prekire finanzielle Situation der
stationdren Hospize nicht beseitigt wird. Wie be-
werten Sie dann vor dem Hintergrund die Forde-
rung nach einer Vollfinanzierung stationdrer Hos-
pize?
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SV Olaf Christen (Sozialverband VdK Deutschland
e. V.): Wir fordern die Vollfinanzierung von statio-
néren Hospizen. Ich méchte es auch an zwei Ge-
schichten einmal ganz kurz erldutern. Zum einen
halten wir fiir systematisch schwierig, wenn gerade
in diesem sensiblen Bereich keine Vollfinanzierung
durch die GKV stattfindet. Das finde ich systema-
tisch fiir ein Krankenversicherungsgesetz schon
grundsatzlich schwierig. Sie haben angesprochen,
dass die Finanzierung von stationdren Hospizen
prekar ist. Das ist regional sicherlich sehr unter-
schiedlich. Herr Wagner hatte das ferner ausge-
fiithrt. Aber wir glauben, dass es notwendig ist,
auch das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten
hier ernst zu nehmen. In vielen Regionen haben sie
das Wunsch- und Wahlrecht nicht mehr, weil sie
nicht die Moglichkeit haben, in ein stationédres Hos-
piz zu gehen. Zu l6sen ist dieses Problem unserer
Auffassung nach nur iiber die Einfithrung einer
Vollfinanzierung. Das wiirde, so glauben wir, dazu
fithren, dass auch eine gréBere finanzielle Sicher-
heit fiir Trdger von stationdren Hospizen besteht
und damit die Moglichkeit, mehr stationédre Hos-
pize zu eroffnen als es heute noch der Fall ist.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine erste Frage geht an Frau Graf.
Eine gute Palliativ- und Hospizversorgung braucht
zweifelsohne eine sehr hohe Qualifikation und lebt
auch von einer ganz ausgepragten hospizlichen
Kultur. Was sie aber eben auch braucht, ist eine
ausreichende Finanzierung und vor allem absolut
ausreichend Personal. Dies ist von absolut zentraler
Bedeutung. Halten Sie denn diesen Aspekt im vor-
liegenden Gesetzentwurf der Bundesregierung fiir
ausreichend beriicksichtigt? Und als Griine Bun-
destagsfraktion fordern wir in diesem Zusammen-
hang in unserem Antrag vor allem die ziigige Ein-
fithrung eines Personalbemessungsinstruments, so-
wohl in Kliniken als eben auch in Pflegeeinrichtun-
gen. Wie bewerten Sie denn diesen, mithin unseren
Vorschlag und welche weiteren Mallnahmen sind
Thres Erachtens denn auBlerdem noch notwendig?

ESVe Gerda Graf: Wir haben ein Pflegeheim mit

88 Platzen, 200 betreute Wohneinheiten und ein
SAPV- und AAPV-Pflegedienst fiir den gesamten
Kreis Diiren. Zunéchst begriiBe ich dhnlich wie der
DHPV auch aus der Tradition heraus die Entste-
hung zu dieser Gesetzgebung. Uber 25 Jahre danach
gelingt es nun ein Hospiz- und Palliativgesetz zu
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initiieren. Das ist erstmal etwas sehr Positives. Und
als ehemalige Vorstandsvorsitzende weil} ich, wie
schwierig es war. Die Personalbemessung in Pflege-
heimen geht ist schon ldngst {iberholt. Wir sind im
europdischen Vergleich mit Spanien Schlusslicht.
Wir haben eine Personalbemessung round about
durchschnittlich von zehn zu eins. In den Nieder-
landen oder in der Schweiz besteht im Vergleich
eine Personalbemessung von fiinf zu eins. Das al-
leine macht schon deutlich, wie prekér die Lage ist.
Nichtsdestotrotz mdchte ich auch nochmal in Rich-
tung Frau Neumann sehr deutlich sagen, dass Ster-
bebegleitung in Pflegeheimen gut gemacht wird - so
gut, wie es moglich ist. Was braucht es dafiir? Zu-
néchst einmal - wie Sie schon angesprochen haben-
eine addquate Personalbemessung. Aus den Struk-
turen heraus ist vieles mdglich. Sie sprachen iiber
die Qualifikation. Ich glaube, es ist dringend not-
wendig, deutlich zu machen, dass wir neben den
Palliativ-Care-Teams jeweils auch im Dreischicht-
system Palliativ-Care-Pflegekrifte brauchen. Es ist
nicht damit getan, dass ein Pflegeheim einen Pallia-
tivbeauftragten hat. Auf zehn Bewohner brauchen
wir mindestens eine Palliativ-care examinierte
Fachkraft. Das wiirde widerspiegeln, dass wir

24 Stunden rund um die Uhr sowohl dem Hausarzt
als auch dem qualifizierten Palliativarzt so zur
Seite stehen konnen, so dass eine gute Versorgung
gewihrleistet ist. Dafiir braucht es natiirlich auch
dieses Netzwerk, von dem schon mehrfach gespro-
chen worden ist. Mit Blick auf den Deutschen Kin-
derhospizverein mochte ich sagen, dass unsere
Pflegeheime auch immer mehr Jugendliche auf-
nimmt, die dementsprechend umsorgt werden
miissen. Die Versorgung ist nur mit einem guten
Team mdglich. Dieses Team bedeutet ferner auch,
Netzwerke zu flechten - innen und auflen. Deshalb
begriiBe ich im Besonderen auch die Stellung-
nahme des DHPV. BildungsmaBnahmen innerhalb
des Hauses sind nicht nur mit Palliativ-Care-Kréf-
ten getan. Das gesamte Haus muss sich dieser Hos-
pizkultur, diesem Hospizgedanken, anschliefen.
Die Erfahrung zeigt, dass dies moglich ist, insbe-
sondere, wenn es um diese Umsetzung geht. Wir
brauchen also zum einen mehr Personal, wir brau-
chen qualitativ hohe Standards, Fachkompetenz
und eben auch eine gewisse Haltung, eine sehr le-
bensbejahende Haltung, damit wir das Sterben aus-
haltbar machen kénnen. Fast mdchte ich es sagen,
wie Levinas, dass man auch einmal sagen kann, es
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ist eine Gnade, den anderen zu tragen. Und das zei-
gen durchaus die Pflegekréfte vor Ort.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine zweite Frage geht auch an Sie,
Frau Graf. Der Gesetzentwurf der Bundesregierung
sieht im § 132 g SGB V vor, eine gesundheitliche
Vorsorgeplanung fiir die letzte Lebensphase einzu-
fithren. Diese soll in oder eben auch gegebenenfalls
durch vollstationére Pflegeeinrichtungen geleistet
werden. Ich denke, iiber eine gute Versorgung zu
beraten, ist das eine; sie aber eben auch zu leisten,
das ist eine andere Aufgabe. Welche Voraussetzun-
gen sind Thres Erachtens denn notwendig, damit
die stationdren Einrichtungen in der Breite eben
auch in die Lage versetzt werden, die geplante Ver-
sorgungsplanung, aber auch eine qualifizierte Ver-
sorgung am Lebensende zu leisten? Wie bewerten
Sie es, dass dieses Angebot der Versorgungspla-
nung ausschlieBlich in vollstationédren Pflegeein-
richtungen umgesetzt werden soll? Ich bitte um
eine zugespitzte Antwort.

ESVe Gerda Graf: Versorgungsplanung im Pflege-
heimen setzt voraus, dass ein Pflegeheim auch Vor-
sorge am Lebensende trifft. Dafiir braucht es Struk-
turen, die bereits beim Hausbesuch ansetzen miis-
sen, sowohl fur die multimorbid Erkrankten, die
Demenzerkrankten und als auch fiir die Kinder und
Jugendlichen. Ein ethisches Konsil schon wihrend
des Hausbesuchs, gemeinsam mit dem Hausarzt,
gegebenenfalls auch dem Facharzt und den Pflege-
kraften, ware hier von Noten. Denn wie soll eine
Institution Vorsorge leisten, wenn im Vorfeld in
der Familie nicht iiber das Lebensende gesprochen
worden ist? Das bedeutet aber auch, dass neben der
strukturellen MaBnahme nicht vergessen wird, dass
diese Versorgungsplanung im Pflegeheim viel zu
spét greift. Wir brauchen sie im Vorfeld. Diesbeziig-
lich ist es nicht verkehrt, den § 39 a und die Neut-
ralitdt der befdhigten Hospizhelfer nochmals zu be-
trachten. Denn gerade die Hospizhelfer konnten
durchaus mithelfen, solche Vorausplanungen ge-
meinsam mit den ambulanten Diensten vor Ort zu
treffen. In diese Vorausplanung ist auch die Regio-
nalitdt zu beriicksichtigen. Dies gilt insbesondere,
wenn es um die Bedarfsanalyse geht. Dies wiirde
auch bedeuten, dass es ein Stimmrecht beim G-BA
fiir den Deutschen Hospiz- und PalliativVerband
gibt.
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Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine dritte und letzte Frage geht auch
nochmal an Frau Graf und zwar mochte ich gerne
nochmal einen ganz anderen Aspekt aufmachen. In
unserem Griinen Antrag sprechen wir uns fiir eine
deutlich stdrkere Unterstiitzung der Angehéorigen
sterbender und schwerstkranker Menschen aus. Ich
meine insbesondere bessere Angebote der Trauer-
begleitung als auch der psychosozialen Betreuung.
Wie bewerten Sie denn diesen Aspekt und finden
Sie, dass genau dieser Punkt eben auch im Gesetz-
entwurf der Bundesregierung tiberhaupt oder aus-
reichend beriicksichtigt wurde?

ESVe Gerda Graf: Dankeschon, Frau Scharfenberg,
fiir diese Frage, die mir auch sehr am Herzen liegt.
Denn wir erleben noch immer im Rahmen der A-
APV- und SAPV-Versorgung, dass Menschen am
Lebensende ambulant nicht bis zum Schluss zu
Hause umsorgt werden kénnen, weil sie kurz vor-
her noch die Krankenhauseinweisung erfahren. Das
liegt meines Erachtens zum grofBten Teil daran -
und das erleben wir auch immer, wenn wir selbst-
kritisch reflektieren - dass der Fokus sehr auf den
Sterbenskranken liegt und nicht auf dem Netzwerk
des Angehorigen. Nattirlich ist es eine Begleiter-
scheinung, die mitgesehen wird. Aber der Angeho-
rige braucht oftmals genauso viel Begleitung. Es
gibe eine ganz einfache, pragmatische Losung,
wenn abermals der 39a und die Leistungseinheiten,
die je Sterbebegleitung hier zu Rate gezogen wer-
den, betrachtet werden: Indem nicht nur die Ster-
bebegleitung beim Sterbenskranken bemessen wird,
sondern zusitzlich ein Ehrenamtlicher fiir den An-
gehorigen zur Verfiigung gestellt wird. Dieser
kénnte dann auch begleitende MaBlnahmen treffen,
so dass eben zwei Ehrenamtliche im Einsatz sind.
Das ist bislang sehr oft der Fall, wird aber nicht ge-
niigend mit beriicksichtigt und mit finanziert. Dazu
gehort aber auch -und das zeigt sich in ganz deutli-
chem MaBe- dass wir hier mehr Forschung brau-
chen. Wir brauchen dringend mehr Forschung. Ich
erwdhne hier drei Forschungsgeschichten, die wir
selber mit der Uniklinik K6ln, mit Bonn und mit
Witten/Herdecke durchgefiihrt haben, auch zur Re-
duzierung von Krankenhauseinweisungen. Wir
konnten so 70 Prozent der Krankenhauseinweisun-
gen reduzieren. Auch hier sind erneut die Angeho-
rigen im Verbund mit zu beriicksichtigen.
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Abg. Maria Klein-Schmeink (BUND-

NIS 90/DIE GRUNEN): Ich hitte eine Frage an den
Vertreter der AWO. Sie bezeichnen in Threr Stel-
lungnahme stationédre Pflegeeinrichtungen als Ster-
beorte zweiter Klasse. In etwa wurde das schon
durch andere Stellungnahmen so bewertet. Sie sa-
gen aber, mit diesem Gesetzentwurf bleibt das so.
Koénnten Sie uns erldutern, warum Sie das meinen
und welche Losungsansitze Sie vorschlagen?

SVe Claudia Pohl (Arbeiterwohlfahrt Bundesver-
band e. V. (AWO)): Bei dem Vergleich der Rahmen-
bedingungen fiir die palliative Versorgung und
Sterbebegleitung zwischen stationdren Hospizen
und stationéren Pflegeeinrichtungen sehen wir gra-
vierende Unterschiede. Bei der Versorgung in ei-
nem stationdren Hospiz ist die Finanzierung iiber-
wiegend iiber die gesetzliche Krankenversicherung
abgesichert. Fiir Menschen in einer vollstationédren
Einrichtung erfolgt die Finanzierung zum einen
iiber die Pflegesitze der Pflegeversicherung und
zum anderen, da es ein gedeckeltes Teilleistungs-
prinzip ist, noch mit Eigenanteilen, die voll zu fi-
nanzieren sind. Alternativ muss die Sozialhilfe
auch hier einspringen. Durch die explizite Auf-
nahme der Sterbebegleitung in den Leistungskata-
log nach § 28 SGB XI steigt die Erwartung auch an
eine Leistungsausweitung in den Pflegeeinrichtun-
gen. Wir sehen hier aber keine aktuelle Gegenfinan-
zierung, so dass die Belastungen bei Steigerung der
Pflegesitze auf den Riicken der Bewohnerinnen
und Bewohner ausgetragen werden bzw. es von der
Sozialhilfe zu leisten ist. Um aber eine Verbesse-
rung der Versorgungsstrukturen vor Ort zu errei-
chen, ist eine addquate Entwicklung der Sterbe-
und Abschiedskultur in den Einrichtungen not-
wendig. Dies geht tiber eine konzeptionelle Weiter-
entwicklung der Einrichtung und tiber die Qualifi-
zierung der Mitarbeiter hinaus. Vorrangig werden
sowohl Personal im Allgemeinen als auch spezielle
Pflegekrifte mit einer Weiterbildung im Palliativ-
Care benotigt. Wir sehen im Gesetz, dass viele Maf-
nahmen ergriffen werden, die Hospiz- und Pallia-
tivversorgung in Deutschland zu verbessern. Wir
sehen aber auch, dass die vollstationaren Einrich-
tungen ,,nur” im Rahmen der gesundheitlichen
Vorsorgeplanung herangezogen werden; dass aber
nichts dafiir getan wird, mehr Finanzen zur Verfii-
gung zu stellen, um die palliative Versorgung in
den Einrichtungen zu stdrken und zu unterstiitzen.
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Abg. Maria Klein-Schmeink (BUND-

NIS 90/DIE GRUNEN): Dann noch eine Frage an
den Vertreter von ver.di. Wie bewerten Sie die For-
derung im vorliegenden Antrag der Griinen Bun-
destagsfraktion nach ziigiger Schaffung und Einfiih-
rung verbindlicher Personalbemessungsinstru-
mente fiir stationdre Pflegeeinrichtungen und Kran-
kenhduser, gerade auch im Hinblick dessen, was
wir vorhin bezogen auf Sterbeorte zweiter Klasse
gehort haben?

SV Dietmar Erdmeier (ver.di — Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft): Wir setzen uns stark dafiir ein,
dass es zu einer Ermittlung der realen Personalbe-
darfe sowohl im Krankenhausbereich als auch in
der stationdren Pflege kommt. Wir bendétigen die
Stellen in allen Funktionsbereichen. Wir haben
durch einzelne Verfahren, sogenannten Personal-
checkverfahren im Krankenhaus und auch in der
Altenpflege, festgestellt, dass schon heute viele
Pflegekrifte fehlen. Im Krankenhaus fehlen insge-
samt 162.000, davon 70.000 Fachkrafte. Im Alten-
pflegebereich melden die Kolleginnen und Kolle-
gen aus der Praxis, dass mindestens 30 bis 40 Pro-
zent heute schon fehlen. Wenn gegenwirtig ein
Mehrbedarf besteht, mithin ein Mehrbedarf an Auf-
wand, der auch personalintensiv ist, mochte ich
hier auch nochmal unsere Forderung nach einem
bundeseinheitlichen Personalbemessungsverfahren
in der stationdren Pflege unterstreichen. Die Forde-
rung ist im PSG II schon gliicklicherweise aufge-
nommen worden. Der Flickenteppich unterschied-
licher landesgesetzlicher Regelungen ist nicht ver-
mittelbar. Zukiinftig muss sich die Personalbemes-
sung auch hier am Bedarf der pflegebediirftigen
Menschen orientieren. Ganz besonders, wenn jetzt
iber Palliativpflege gesprochen wird. Wir schlagen
vor, dass wir spétestens zum 1. Januar 2017 mit
Scharfstellung des neuen Pflegebediirftigkeitsbe-
griffs zu ganz anderen Personalkennzahlen kom-
men missen und ab diesem Zeitpunkt vielleicht
auch erstmal eine Ubergangsregelung finden. Wir
schlagen vor, dass wir auf zwei Bewohnerinnen
und Bewohner im stationédren Bereich mindestens
eine Pflegefachkraft benotigen.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Ich hétte eine Frage an die Caritas und die
AWO. Sie kritisieren in Thren Stellungnahmen
scharf die geplante Neuregelung im § 119 b SGB V
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zur drztlichen Versorgung in stationdren Pflegeein-
richtungen mit Hinweis auf den Sicherstellungsauf-
trag der Arzte. Kénnten Sie das bitte kurz erértern
und welche Losungen schlagen Sie vor?

SV Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasverband

e. V.): Die Formulierung im § 119 b Abs. 1 Satz 1
sieht vor, dass die stationédren Pflegeeinrichtungen
bei entsprechendem Bedarf Kooperationsvertréige
mit Arzten anstreben sollen. Der Satz 2 sieht weiter
vor, dass auf Antrag der Pflegeeinrichtung bei der
KV, falls solche Vertrdge nicht zustande kommen,
die Vertrdge vermittelt werden miissen. Die Pflege-
einrichtung wird praktisch in die Lage des Initia-
tors versetzt, ndmlich a) solche Vertrdge zu initiie-
ren und b) auch zu beurteilen, ob ein arztlicher
Versorgungsbedarf besteht oder nicht oder inwie-
weit er im jeweiligen Pflegeheim nicht erfiillt wer-
den kann. Darin sehen wir eine Verschiebung des
Sicherstellungsauftrages von den KVen zu den Pfle-
geeinrichtungen. Auf Grund dieser faktischen Rege-
lung ist auch hinfillig, dass laut Abs. 1 Satz 1 der
Sicherstellungsauftrag, also jener der KVen und der
Krankenkassen, nach 75 unbertihrt bleibt. Wir wol-
len daher eine Formulierung oder schlagen eine
Formulierung vor, dass das Initiativrecht oder die
Initiative zum Abschluss von solchen Kooperati-
onsvertrigen von den Arzten ausgeht und schlagen
vor Satz 1 und Satz 2 jeweils umzudrehen —in etwa
zu beginnen mit “die Vertragsérzte schlieBen“ oder
,sollen Kooperationsvertrdage mit den Pflegeein-
richtungen schlieBen* etc. etc.

SVe Claudia Pohl (Arbeiterwohlfahrt Bundesver-
band e. V. (AWOQO)): Ich schlieBe mich den Ausfiih-
rungen von Frau Dr. Fix an. Ergdnzend mdochte ich
ausfiihren, dass es schwierig fiir die stationédren
Pflegeeinrichtungen ist, die Hausérzte und Fach-
drzte in die Pflicht zu nehmen. Sie haben keinerlei
Druckmittel sie zu motivieren Kooperationsvertrige
abzuschlieBen. Daher werden unserer Auffassung
nach laut dem Gesetzestext die falschen Akteure in
die Pflicht genommen. Von daher muss die Formu-
lierung, so wie es Frau Dr. Fix vorgetragen hat, eine
Wendung erfahren, so dass die Kooperationsschlie-
Bung von Seiten der Arzte ausgeht. Die Pflegeein-
richtungen sind sehr interessiert an der Zusammen-
arbeit und auch an solchen Kooperationsvertrdgen.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Die nédchste Frage geht an den Deutschen
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Hospiz- und PalliativVerband. Wir haben heute
schon sehr viel von Refinanzierung der Kosten in
den Hospizen gehort, 95 Prozent, 100 Prozent usw.
Sehen auch Sie Bedarf oder sehen Sie den Gesetz-
geber in der Pflicht, mit diesem Gesetz auch etwas
zu den Investitionskosten fiir Hospizeinrichtungen
zu regeln?

SV Prof. Dr. Winfried Hardinghaus (Deutscher
Hospiz- und PalliativVerband e. V. (DHPV)): Ich
bin Palliativmediziner und Vorsitzender des DHPV.
Aufgrund der zuschussfdhigen Kostenerh6hung
von 90 auf 95 Prozent sehen wir wenige Moglich-
keiten fiir die Investitionskosten. Dariiber hinaus
wollen wir auch keine Vollfinanzierung. Bei der
monatlichen BezugsgréBe von 9 Prozent gibt es be-
ziiglich der Investitionen wenig Moglichkeiten.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Und miisste denn da was gemacht werden?

SV Prof. Dr. Winfried Hardinghaus (Deutscher
Hospiz- und PalliativVerband e. V. (DHPV)): Selbst-
verstdndlich, da miisste noch eine besondere Rege-
lung her.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Haben Sie einen Vorschlag dafiir?

SV Prof. Dr. Winfried Hardinghaus (Deutscher
Hospiz- und PalliativVerband e. V. (DHPV)): Ja, ich
habe einen Vorschlag. Es sollte eine besondere Re-
gelung fiir die Investitionskosten in stationéren...

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Gut, das reicht mir fiir meine Argumentation
aus. Dann wiirde ich noch eine Frage stellen. Sie
geht an die Stiftung Patientenschutz. Sie haben
ausgefiihrt, dass 100.000 zu Pflegende etwa in den
letzten drei Monaten hinzukamen. Betrachten Sie
diese zu Pflegenden per se als Palliativ- und Hos-
pizpflegende und welchen Einfluss konnten die
ambulanten Hospizdienste bei dieser Abdeckung
der zu Pflegenden haben? Wir hatten im Wesentli-
chen bereits iiber mégliche Teams in den Einrich-
tungen gesprochen - wie sehen Sie die Stellung der
ambulanten Hospizdienste?

SVe Christine Eberle (Deutsche Stiftung Patienten-
schutz): Nein, wir sehen nicht jeden, der im Pflege-
heim stirbt, als potentiellen Palliativpatienten. Es
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gibt eine Studie der WHO, die davon ausgeht, dass
60 Prozent der Sterbenden in entwickelten Ldandern
wie Deutschland palliative Versorgung brauchen.
Sofern von den 340.000 Menschen diese 60 Prozent
abgezogen werden, bleiben geniligend Menschen
iibrig, die in Teilen unterversorgt ist. Bisher wer-
den diese von ambulanten Hospizdiensten versorgt.
Diese Moglichkeit steht jeder Pflegeeinrichtung
frei. In diesem Bereich bestehen auch bereits gute
Kooperationen. Wir sind nur der Meinung, dass die
ambulanten Hospizdienste, die Sterbebegleitung
ambulant ehrenamtlich machen, eine professio-
nelle palliative Pflege nicht ersetzen. Diese sollte
durch die internen Palliativ-Care-Teams in den
Pflegeeinrichtungen geschaffen werden.

Abg. Reiner Meier (CDU/CSU): Meine Frage geht
an die Einzelsachverstdndige, Frau Dr. Grom. So-
wohl im Bereich der hduslichen Pflege als auch im
Bereich der stationédren Pflege soll der Bereich Hos-
piz- und Palliativversorgung gestdrkt werden. Wie
ist aus Ihrer Sicht die Qualifizierung des bestehen-
den Personals in diesem Bereich sichergestellt oder
sehen Sie Bedarf? Wenn ja, welchen?

ESVe Dr. Ingrid-Ulrike Grom: Ich bin Direktorin
der Palliativakademie in Dresden. Ich habe vor

35 Jahren begonnen in einer hochtechnologischen,
zunehmend industriemedizinisch gefiihrten Abtei-
lung fiir Schwerst-Schédel- und Hirnverletzte zu
arbeiten. Das hat dann vor 30 Jahren mein Streben
nach einer weiteren Form der Begleitung fiir diese
Menschen ausgeldst. So kam ich zur Hospizarbeit
in Miinchen. Ich freue mich sehr, dass es in den
letzten 30 Jahre eine so gute Entwicklung gegeben
hat. Mittlerweile habe ich in Dresden die Palliativa-
kademie aufgebaut. Wir sind ein Bildungstrager,
der durch die Deutsche Krebshilfe gefordert wird.
Durch Thre Vorarbeit haben wir bereits ein groBes
Spektrum fiir die Qualifizierung der Mitarbeiter
aufgezeigt bekommen. Sie sprachen tiber Struktu-
ren und Erfordernisse in der Versorgung. Gute Ver-
sorgung braucht gute Bildung. In den vergangenen
Jahren — beispielsweise in Kéln in den letzten 30
Jahren oder Dresden in den letzten 13 Jahren — ha-
ben sich einige Menschen in diesem Bereich quali-
fiziert. Aber natiirlich haben sich mittlerweile auch
die Strukturen ausdifferenziert. Wie Sie in Thren
Einzelpositionen dargelegt haben, scheint die Aus-
differenzierung suffizient. Manchmal scheint die
Ausdifferenzierung aber im suffizienten noch zu
marginal zu sein. Weiter ausgeweitet werden muss
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ist definitiv der Bereich des multiprofessionellen
Teams. Wir sprechen immer von multiprofessionell
und meinen damit aber im Wesentlichen den Arzt
und den Patienten. So war es auch in den Anfin-
gen von den SAPV-Vertrdgen. Multiprofessionell
bedeutet aber weit mehr. In diesem Bereich muss
auch vermehrt geschult werden. Die Frage ist zum
einen, wer qualifiziert und zum anderen, ob im Be-
reich der Qualifikation nicht doch auch von einer
Form von einheitlicher Qualifizierung gesprochen
werden muss. Wir haben 160 Stunden fiir den Pal-
liativmedizinkurs bei den Arzten, der mit einer
kleinen Priifung abgeschlossen wird, um die Zu-
satzbezeichnung zu erhalten. In der praktischen
Versorgung fehlen aber zum Beispiel die Fachérzte.
Daher miisste sich auch der palliativmedizinische
Bereich in der Lehre noch stirker an die Fachérzte
richten. Es gibt in Wiesbaden bei Herrn Moormann
den Kurs fiir Urologen. Der Kurst entstand, da ich
seinerzeit mit Herrn Moormann iiber die dlteren
Verbindungen zu Herrn Hartzmann und Herrn Reb-
mann, es unterstiitzt habe, die Urologie voranzu-
bringen. In Sachsen ist dies gescheitert. Ich befiir-
worte in gleicher Weise den Féderalismus, wie Sie
auch. Aber ich glaube, wir miissen uns auf einheit-
liche Ausrichtungen auch fiir die Fachérzte im An-
gebot einstellen. Wir haben in den Angeboten im-
mer noch eine starke, ich will fast sagen Kolonisie-
rung fiir den Bereich des onkologischen Patienten
mittleren Alters. Wir haben dankbarerweise die pé-
diatrische Palliativ-Care. Die geriatrische Palliativ-
Care ist in den Anfingen. Wir sind seit Langem im
Bereich der Menschen mit erworbener Behinde-
rung aktiv. Es findet sich hier aber keine bundes-
weite Arbeitsweise. Auch hier wére eine Konver-
genz im Bildungsbereich unabdingbar. Die nédchste
Frage ist, wer kompensiert den Mitarbeiter, wenn
ein Mitarbeiter zu einer Qualifizierung fiir jeweils
eine Woche weggeht? Heute Morgen haben bei uns
drei Kurse begonnen. Seit sieben Uhr ldutete bei
mir das Telefon unabldssig, wo entweder der Mitar-
beiter, der bei uns Kursteilnehmer ist, oder der Ar-
beitgeber gesagt hat, ich/er/sie kann nicht kommen,
weil wir Notstand haben. Das heil}t, wenn die Per-
sonaldecken immer diinner werden, beispielsweise
eine Krankenschwester im Altenpflegeheim- das
mag jetzt ein Ostproblem sein, aber ich denke ich
spreche durchaus fiir beide Teile im Bundesgebiet-
fiir 50 Bewohner zustdndig ist und der Rest sich
konzentriert auf den Pflegehelfer und diverse As-
sistenzbereiche, kann es ganz schwierig werden,
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diese Fachkraft fiir eine Fortbildung wegzuschi-
cken.

Abg. Ute Bertram (CDU/CSU): Ich habe zwei Fra-
gen an die Deutsche Palliativstiftung. Es gab 2012
eine wesentliche Anderung des Betiubungsmittel-
gesetzes zu Gunsten der Versorgung von Palliativ-
patienten, die gerade in der SAPV wichtig sein
kann. Sind damit die Probleme der Verschreibun-
gen gelost? Gibt es noch Unsicherheiten oder mog-
liche rechtliche Konflikte fiir eine angemessene
Versorgung von Palliativpatienten mit Betdubungs-
mitteln oder anderen Verschreibungen?

SV Thomas Sitte (Deutsche PalliativStiftung): Zur
ersten Frage recht kurz: dieses Problem ist damals
geldst worden. Das, was heute erlaubt und medizi-
nisch véllig korrekt ist, hdtte damals fiinf Jahre Haft
gekostet. Ich glaube, es ist eine wesentliche Erleich-
terung und ein wesentlicher Fortschritt fiir die Pal-
liativversorgung. Man kann Patienten jetzt im Not-
fall auch starke Medikamente aushdndigen. Das ist
aber ldngst nicht alles, was in der ambulanten Palli-
ativversorgung oder auch in der Versorgung im
Hospiz in der Medikamentenversorgung notwendig
ist. Was zum Beispiel damals nicht akzentuiert
wurde ist, dass es nicht nur Betdubungsmittel in
der Palliativversorgung gib, sondern auch Nichtbe-
tdubungsmittel. Beispielsweise ein Medikament ge-
gen Ubelkeit, was ich vielleicht mit dem Betiu-
bungsmittel auch aushdndigen und zum Gebrauch
uberlassen miisste und dies zu einer Unzeit, wenn
die Apotheke in strukturschwachen Gebieten ge-
rade nicht greifbar ist. Das wére heute noch eine
Ordnungswidrigkeit. Es steht zwar keine Haft
drauf, aber immerhin 50.000 Euro Strafe, wenn
man so etwas routineméBig im Team macht. Es ist
auch ganz offensichtlich, dass die Symptomlast
dieser Patienten oft sehr, sehr groB ist. Es besteht
ein dringender Bedarf. Man wird gerufen, wenn es
dem Patienten wirklich schlecht geht. Viele Ver-
ordnungen brauchen naturgemil etwas Zeit, wenn
sie nicht die Standardmedikamente, sondern Heil-
und Hilfsmittel betreffen. Sie miissen zundchst ge-
priift werden. Es kann beispielsweise passieren,
dass dringend ein Pflegebett gebraucht wird, wel-
ches aber zuvor verordnet und von der Kranken-
kasse genehmigt werden muss und dann von dem
zustdndigen Lieferanten, der einen Vertrag mit der
Krankenkasse hat, geliefert wird. Das dauert viel zu
lang. Hier miissen schlichtweg schnellere, schlanke
Losungen gefunden werden. Das geht manchmal
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auf dem kleinen Dienstweg, wenn der verschrei-
bende Arzt Verantwortung iibernimmt. Aber langst
nicht immer. Dazu kommt, dass zum Beispiel bei
Betdubungsmitteln das europdische Arzneimittel-
recht wesentliche Erschwernisse fiir die Verschrei-
bung von Rezepturen vorsieht, die in der Palliativ-
versorgung zwar durchaus iiblich und Standard
sind, die aber nicht nach dem deutschen Arznei-
buch sind. Hier darf vieles nicht mehr verordnet,
vom Apotheker angemischt werden, was frither
Gang und Gébe war. Wo kein Kléger, da kein Rich-
ter. Darauf kann man sich aber nicht verlassen.
Dringend notwendig ist, so wie es zum Beispiel die
Deutsche Gesellschaft fiir Medizinrecht im vergan-
genen Jahr auf ihrer Herbsttagung zu dem Thema
»Rechtsfragen am Lebensende” gemacht hat, die Er-
stellung eines Gutachtens iiber die Frage, welche
Probleme es iiberhaupt gibt. Solch ein Gutachten
hat bis dato niemand vorgetragen. Dies ist eine
ganz klare Kernforderung der PalliativStiftung.

Abg. Emmi Zeulner (CDU/CSU): Meine Frage geht
an den GKV-Spitzenverband und den DHPV. Hal-
ten Sie die Einfithrung eines gesetzlichen Schieds-
verfahrens fiir ausreichend, um die SAPV-Versor-
gung in die Fldache zu tragen? Falls nein, welche
weitere Maflnahme halten Sie fiir erforderlich?

SV Gerd Kulka (GKV-Spitzenverband): Wir stellen
jahrlich tber einen Bericht dar, wie sich die An-
zahl der Leistungserbringer, die Vertrdge im Be-
reich der SAPV, entwickeln. Wir sehen dort seit
Jahren eine Entwicklung, die in vielen Regionen
hin zu einer flichendeckenden Versorgung geht.
Aber es bestehen noch weille Flecken, die wir ge-
meinsam mit den Leistungserbringern versuchen so
zu schliefBen, dass wir von einer nahezu flachende-
ckenden Versorgung reden konnen. Allerdings
zeigt sich in den Regionen, in denen das bisher
nicht gelungen ist, dass es im Wesentlichen daran
liegt, dass es an qualifizierten Fachkréfte mit Be-
rufserfahrung fehlt. Diese Ausgangssituation auf
der einen Seite und die geplante Einfiihrung einer
Schiedsstellenregelung mit dem erklérten Ziel, fiir
weitergehende Vertragsabschliisse zu sorgen auf
der anderen Seite, passen aus unserer Sicht nicht
zusammen. Sie werden das fehlende Personal nicht
iiber Schiedsstellenregelungen bekommen, so dass
es auch weiterhin bei einer Schiedsstellenregelung
zwangsldufig Schwierigkeiten mit dem Abschluss
von weiteren Vertrdgen geben wird. Ich denke, es
ist schon mehrfach deutlich gemacht worden, dass
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in Qualifizierung und in Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung investiert werden muss, damit die betreffend
qualifizierten Leute auch in der Fldche vorhanden
sind. Schiedsregelungen sollten auf die Punkte be-
grenzt bleiben, die zum Beispiel Konfliktsituatio-
nen in Vergiitungsfragen kldren kénnen. Aber eine
Schiedsregelung, die im Ergebnis dazu fiihrt, dass
man moglicherweise Abstriche am Qualitdtsniveau
als Schiedsspruch macht und dann Vertrdge mit
Leistungserbringern schlieft, die die Voraussetzun-
gen noch nicht erfiillen, ist nach unserer Einschét-
zung nicht der richtige Weg.

SV Prof. Dr. Winfried Hardinghaus (Deutscher
Hospiz- und PalliativVerband e. V. (DHPV)): Wir
sind im Gegensatz zu Herrn Kulka sehr {iberzeugt
von einer Schiedsstellenregelung, weil wir glauben,
dass darin eine Moglichkeit liegt, Vertragsab-
schliisse zu verifizieren. Ich habe selbst iiber viele
Jahre Verhandlungen auf niedersidchsischer Lan-
desebene fiir die Leistungserbringer mit den Leis-
tungstragern und den Krankenkassen gefiihrt. Wir
hétten uns manches Mal im Sinne der Betroffenen
gewilinscht, dass uns am Schluss eine Schiedsstelle
hétte weiterhelfen kénnen. Ferner glaube ich auch,
dass eine Schiedsstelle anrufbar sein muss und
zwar von den Betroffenen selbst und den Angehéri-
gen und nicht nur von den Vertragspartnern. Das
wadre also eine Hilfe. Die Frage war auch nach wei-
teren Mdglichkeiten in diesem Zusammenhang. Ich
glaube, dass ergdnzende spezielle Vertragsregelun-
gen fiir die SAPV ermoglicht werden sollten, bei-
spielsweise fiir sogenannte Satellitenteams mit spe-
ziellen Vertragsregelungen in unterversorgten Regi-
onen. Auch hier kann eine Schiedsstelle férdern.
Dartiiber hinaus ist wichtig, Frau Zeulner, dass fiir
die SAPV eine bundesweit einheitliche Datendoku-
mentation durch den Gesetzgeber verpflichtend
vorgegeben wird und dass wir die Grundlagen fiir
eine vergleichende Qualitdtssicherung und Evalua-
tion haben. Das Wort Forschung fiel schon von
Frau Graf. Dass wir Selektivvertrdge skeptisch se-
hen, haben wir schon kurz erwahnt. Ich wiirde
hier, Herr Vorsitzender, gerne noch etwas zu den
ambulanten Hospizdiensten sagen.

Der Vorsitzende: Sie sind nicht unbedingt gefragt
worden, aber wenn es im Zusammenhang mit den
beiden Fragen steht und Sie ganz kurz antworten.

SV Prof. Dr. Winfried Hardinghaus (Deutscher
Hospiz- und PalliativVerband e. V. (DHPV)): Uns
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ist es ein Anliegen hervorzuheben, dass zusétzlich
zur Forderung der Personalkosten auch eine Sach-
und Verwaltungskostenpauschale notwendig ist,
damit Ehrenamtliche ihre Fahrtkosten, ihre Miete-
und Dokumentationskosten angemessen refinan-
ziert bekommen. Denn der bisherige Vorschlag ist
sehr missverstdndlich und greift nicht durch, so
dass wir eine Sach- und Verwaltungskostenpau-
schale fiir die ehrenamtlichen Mitarbeiter fiir die
ambulanten Hospizdienste fordern, zusitzlich zu
den Personalkosten.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Wir haben jetzt
die Positionen in vielerlei Hinsicht {iber die GKV
gehort. Jetzt wiirde ich ganz gerne die PKV fragen,
ob die Hospiz- und Palliativversorgung aus Ihrer
Sicht gut geregelt ist oder wie Sie das sehen?

SV Dr. Norbert Loskamp (Verband der Privaten
Krankversicherung e. V. (PKV)): Wir sehen fiir die
PKV, dass die Versorgung fiir Hospiz- und Pallia-
tivmedizin gut geregelt ist. Wir bewegen uns im
Wesentlichen entlang der Versorgungsmoglichkei-
ten, die wir in der Bundesrepublik haben - sowohl
fiir die GKV als auch fiir die PKV. Die Unterneh-
men der privaten Krankenversicherungen haben ei-
gentlich in allen Bereichen, die hier organisatorisch
und strukturell abgegrenzt wurden, auch die Erstat-
tungssituation und auch ihre Verantwortung fiir die
Forderung, zum Beispiel der ambulanten Hospiz-
dienste, ibernommen. Insofern sehen wir fiir die
PKV dort keine Regelungsliicke und auch keine De-
fizite.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich wiirde
gerne nochmal das Thema Verwaltungs- und Sach-
kosten aufgreifen und meine Frage an die Caritas
richten. Wir sehen im § 39a Absatz 2 eine Forde-
rung ambulanter Hospizdienste durch einen ange-
messenen Zuschuss zu Personal- und Sachkosten
vor. Mich wiirde interessieren, wie Sie diese Rege-
lung bewerten?

SV Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasverband

e. V.): Wir bewerten die Regelung zundchst einmal
auBerordentlich positiv. Die Sachkosten betragen in
etwa 30 Prozent der Personalkosten. Es ist also
durchaus ein nennenswerter Betrag, der bisher
nicht forderfahig ist. Der Gesetzentwurf sieht mitt-
lerweile auch die Forderfahigkeit der Sachkosten
vor. Allerdings, wie Professor Hardinghaus schon
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ausgefiihrt hat, ist im Gesetzentwurf auch tatséch-
lich sicherzustellen, dass die Sachkosten zusétzlich
zu den Personalkosten forderfihig sein kénnen. Die
juristische Formulierung, die im Entwurf vorgese-
hen ist, reicht uns nicht aus, um dies hinreichend
sicherzustellen. Ich begriinde das auch gerne, denn
der Satz 6 bezieht sich auf die Leistungseinheiten.
Forderfahige Kosten beziehen sich auf die Leis-
tungseinheiten, mithin die Sach- und die Personal-
kosten. Allerdings bemessen sich die Leistungsein-
heiten nach der Anzahl der Ehrenamtlichen und
nach der Anzahl der Sterbebegleitungen. Sie bezie-
hen sich folglich auf Personalkosten. Ohne Ande-
rung des Satz 6 wiirde der um die Sachkosten er-
weiterte Zuschuss im Endergebnis nur zwischen
dem Personal- und den Sachkosten aufgeteilt ohne
einen zusdtzlichen Effekt zu erzielen. Wir haben ei-
nen konkreten Formulierungsvorschlag unterbrei-
tet, wie man sicherstellen kann, dass die Sachkos-
ten wirklich als Add-on forderfdhig sind.

Abg. Heiko Schmelzle (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an die Bundesarbeitsgemeinschaft
SAPV. Laut Gesetzentwurf sollen Krankenkassen
zukiinftig auf Grundlage der §§ 73b und 140a

SGB V Vertrige fiir die ambulante Palliativversor-
gung und die spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung abschlieBen kénnen. Wie bewerten Sie
diese Regelungen?

SVe Michaela Hach (Bundesarbeitsgemeinschaft
Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung
(BAG-SAPV)): Wir teilen die einhellige Meinung
der Sachverstdndigen, die heute in vielfdltiger
Weise schon vorgetragen wurden. Unsere Erfahrun-
gen zeigen, dass die Leistung der SAPV im Sinne
der Betroffenen als Teamleistung weiterentwickelt
werden muss. Das muss im Gesetz klar benannt
werden. SAPV ist eine Teamleistung eines multi-
professionellen Palliativ-Care-Teams. Wir miissen
uns die Zielgruppe der SAPV anschauen, ndmlich
schwerstkranke und sterbende Menschen mit hoch-
aufwendigem Bedarf an Versorgung, bei komplexen
und schnell wechselnden Symptomen. Diese Men-
schen benoétigen eine zuverldssige, rund um die
Uhr verfiigbare und qualifizierte Versorgung durch
den Arzt und die Pflege sowie psychosozialer Hilfe.
Nur diese Teamleistung kann den komplexen Be-
diirfnissen so begegnen, dass diese Menschen si-
cher bis zuletzt zu Hause bleiben kénnen. Um das
sicherzustellen, miissen die Krankenkassen dies in

Ausschuss fiir Gesundheit

dergestalt finanzieren, dass es unter gemeinwirt-
schaftlich orientiertem Handeln flichendeckend
moglich ist, diese Leistung zu erbringen. Um es be-
darfsgerecht zu gestalten, miissen die Teams durch
soziale Arbeit und Psychologie ergénzt werden.
Eine flichendeckende Versorgung sterbender Kin-
der und Jugendlicher durch hier spezialisierte
Teams ist ebenfalls sicherzustellen. Dort, wo die
Palliativ-Care-Teams bereits versorgen, haben sie
sich sektoreniibergreifend als Schnittstelle fiir die
Koordination erwiesen. Vertrdge nach § 140a sind
aus unserer Sicht vorstellbar. Wir glauben aber,
dass sie zu komplex sind und deren Bedeutung
nicht im Vordergrund stehen wird. Die Vertrdge
nach § 73b halten wir fiir schddlich, denn unter §
73b verbirgt sich ein Vertrag fiir die rein hausarztli-
chen Anteile. Wenn man diese Vertrdge vereinbart,
hélt man den schwerkranken Menschen mit kom-
plexen und leidvollen Symptomen damit wesentli-
che Anteile notwendiger und multiprofessioneller,
spezialisierter und aufwendiger Versorgung als
eine krankenhausersetzende Leistung vor. Regelun-
gen von pflegerischen und weiteren notwendigen
Anteilen kommen in § 73b tiberhaupt nicht vor.
Hinzufiigen mochte ich, dass Hausérzte und Haus-
drztinnen etwa 20 Prozent der Sterbenden versor-
gen. Die jahrliche Fallzahl fiir Arzte, die keine Pfle-
geeinrichtung versorgen, ist damit iiberschaubar.
Der Beruf des Hausarztes entwickelt sich zuneh-
mend feminin. Dadurch ergeben sich andere Be-
diirfnisse und Herausforderungen zur fritheren
Landarzttétigkeit. Vor allem die fiir die speziali-
sierte Versorgung erforderliche Fachexpertise von
iiberwiegend in der Palliativversorgung Tétigen, ei-
ner Rund-um-die-Uhr-Versorgung mit einer stiandi-
gen Ruf- und Einsatzbereitschaft und die notwendi-
gen pflegerischen und psychosozialen Anteile kann
von Hausérzten bzw. Hausédrztinnen iiberhaupt
nicht oder nur in den wenigsten Féllen geleistet
werden, ohne ihre kassenérztliche Verpflichtung in
der hausérztlichen Allgemeinversorgung zu verlet-
zen. Auch die Empfehlungen von diversen kran-
kendrztlichen Vereinigungen zum Quartalsende die
Praxis geschlossen zu halten, zeigen auf, dass eine
ambulante Palliativversorgung auch durch den Si-
cherstellungsauftrag der KVen nicht gesichert wer-
den kann. Daher ist es fiir uns nicht vorstellbar, wie
hier SAPV gelingen soll oder kann. Wir erwarten,
sofern diese Anderungen im § 73b zum Tragen
kommen, dass sich dort wo SAPV sichergestellt
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wird, die Versorgung durch derartige Vertrédge ver-
schlechtert werden wird. Es muss vordringliches
und politisch strukturelles Ziel bleiben, dem Pati-
enten und seinem Umfeld SAPV als hochspeziali-
sierte Leistung der krankenhausersetzenden, tertia-
ren Spezialversorgung durch ein multiprofessio-
nelle Palliativ-Care-Team zu bieten. Daneben muss
unbedingt die notwendige und angemessene Struk-
turentwicklung der érztlichen Anteile in der A-
APV, im kassenérztlichen Sicherstellungsauftrag
der KVen und der pflegerischen Anteile im Rah-
men der HKP verankert und vorangetrieben wer-
den. Wir sehen gute Ansatzpunkte im Hospiz- und
Palliativgesetz. Selektivvertrdge mit Erbringern von
Einzelleistungen sind jedoch kein Ersatz fiir die
SAPV. Allerdings sind die mit Selektivvertrdgen
eingefiihrten telefonischen Konsiliardienste fiir die
hausérztliche und allgemeine Palliativversorgung
unverzichtbar und sollten beriicksichtigt werden.

Abg. Emmi Zeulner (CDU/CSU): Dann freue ich
mich, dass der Bundesverband Kinderhospiz da ist.
Ich habe eine Frage an ihn. Der vorliegende Gesetz-
entwurf sieht eine eigene Rahmenvereinbarung fiir
Kinderhospize als Kann-Regelung vor. Der Bundes-
rat fordert hier mindestens eine Soll-Regelung. Wie
bewerten Sie diese Forderung?

SVe Sabine Kraft (Bundesverband Kinderhospiz

e. V.): Ich spreche fiir den Bundesverband Kinder-
hospiz, der etwa 70 Kinderhospizorganisationen
vertritt. Wir haben bereits vor zehn Jahren gefor-
dert, dass Kinder eigene Rahmenvereinbarungen
bekommen. Das ist sehr schwierig durchzusetzen
und dennoch unseres Erachtens nach, neben Leis-
tungs- und Qualititskriterien, das Zentrale fiir die
Kinderhospizarbeit. Solange wir eine Rahmenver-
einbarung haben, die in der Semantik, zum Bei-
spiel spricht ,,von sterbenden Menschen®, dann
schlieBen wir Kinder aus, die lebensverkiirzt er-
krankt sind und die vielleicht noch fiinf, zehn Jahre
zu leben haben. Denn wenn Sie sich fragen, was
verstehen Sie unter Sterben oder sterbendem
Mensch, dann denken, ich glaube, 99 Prozent, an
die letzten zwei, drei Wochen des Lebens. Deshalb
ist es einfach sehr schwierig die Kinderhospizarbeit
in ihrer Konzeption an eine Rahmenvereinbarung
anzudocken, die urspringlich sowieso fiir Erwach-
sene formuliert wurde. Wir sind fest der Uberzeu-
gung, dass, wenn wir die Kinder ernst nehmen und
sie nicht als kleine Erwachsene behandeln wollen,
sie eine eigene Rahmenvereinbarung mit eigenen
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Leistungs- und Qualitétskriterien brauchen. Der
Bundesrat hat das tatsdchlich schon so gefordert fiir
den stationdren Bereich. Ich mdchte das gerne auch
fiir den ambulanten Bereich erweitern und méchte
Sie alle bitten, die eigenen Rahmenvereinbarungen
fiir Kinder ernst zu nehmen. Es sind 40.000 Kin-
der, die in Deutschland leben und sie sind eben
keine kleinen Erwachsenen.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Wir haben jetzt an
verschiedensten Stellen schon die Berichte iiber
das Sterben an den verschiedensten Orten gehort.
Wir stellen uns mittlerweile vor, die verschiedenen
Angste, zum Beispiel vor Schmerzen oder auch vor
der Pein von psychischen Erkrankungen. Meine
Frage richtet sich an die Deutsche Schmerzgesell-
schaft und an die KBV und geht nochmal darauf
zurlick, warum es es bisher nur wenige Kooperati-
onsvertrige der Pflegeheime mit Haus- und Fach-
drzten zur medizinischen Versorgung der Pflege-
heimbewohner gibt und welche Vorschlédge bzw.
Wirkungen Sie erwarten von den vorgesehenen An-
derungen, damit Menschen umfassend versorgt
und Jede und Jeder Zugang dazu hat?

SV Prof. Dr. Michael Schifer (Deutsche Schmerz-
gesellschaft e. V. (DGSS)): Wir begriiBen natiirlich
den Vorschlag zum Palliativgesetz und wir sehen
auch, dass es gerade in der Pflege einen speziellen
Bedarf gibt, vor allem in Richtung schmerzmedizi-
nischer Aspekte. Hinzuweisen wiére insbesondere
auf die speziellen Pflegekrifte fiir die Schmerzme-
dizin, die als solche ausgebildet sind und daher
auch eine groBere Beriicksichtigung finden sollten.

SVe Regina Feldmann (Kassenérztliche Bundesver-
einigung (KBV)): Der Kooperationsvertrag vor Ort
stellt fiir die niedergelassenen Kollegen vor allen
Dingen ein Rechtsgeschift dar. Es ist eine biirokra-
tische Hiirde, die gemeistert werden muss. Dies hat
dazu gefiihrt, dass sehr wenige solcher Kooperati-
onsvereinbarungen vor Ort abgeschlossen wurden.
Wir haben von KBV-Seite einen Rahmenvertrag seit
einem Jahr, den wir fiir die KVen zur Verfiigung
stellen. Ich habe jetzt gerade am Wochenende ge-
hort, dass es der KV Thiiringen gelungen ist, kas-
senarteniibergreifend, und das ist auch eine weitere
Hiirde gewesen, einen solchen Kooperationsrah-
menvertrag abzuschlieBen. Die einzelnen Leis-
tungserbringer miissen allerdings immer noch mit
den einzelnen Heimen in eine vertragliche Bezie-
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hung eintreten. Auch das ist eine groBe biirokrati-
sche Hiirde. Es stellt sich die Frage nach dem Sinn.
Ich denke, es ist nicht sinnvoll. Es wird solche Ver-
tragsentwicklungen in der Zukunft weiter behin-
dern.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich habe eine Frage an
ver.di. Sie fordern in Threr Stellungnahme, dass bei
der hduslichen Krankenpflege nach § 132a eine
analoge Regelung in § 84 und § 89 SGB XI passie-
ren soll, wonach die tarifliche Vergiitung der hidus-
lichen Krankenpflege bei wirtschaftlicher Betriebs-
fiihrung grundsétzlich anzuerkennen sei. Kénnten
Sie uns darlegen, wonach Threr Meinung nach die
Probleme in der Praxis liegen und welche Losungs-
moglichkeiten Sie sehen und vielleicht kénnten Sie
auch das Kostenvolumen beziffern?

SV Dietmar Erdmeier (ver.di — Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft): Wir sehen zunéchst erst ein-
mal die Attraktivitdt des Berufes im Fokus. Die At-
traktivitdt macht sich an den Arbeitsbedingungen
fest. Wir sehen das zum einen an der Personalbe-
messung, die ich vorhin schon erwdhnt habe. Wir
sehen es aber zum anderen auch an der Vergiitung
der beruflich Pflegenden. Im Mediangehalt verdie-
nen Beschiftigte in der Pflege 2.441 Euro im Mo-
nat. In der Krankenpflege liegen wir um 600 Euro
deutlich hoher. Das bedeutet, dass wir dort einen
groBen Nachholeffekt haben, um iiberhaupt den Be-
ruf so attraktiv auszugestalten, dass ich vor Alters-
armut geschiitzt bin. Bei einer Tétigkeit von 30 Jah-
ren, die mit 2.800 EUR vergiitet wurde, liegt das
Renteneinkommen bei 840 Euro. Das ist momentan
die Realitédt in der Pflege. Deswegen unterstiitzen
wir nattirlich sehr, dass wir im ambulanten Bereich
auch dahin gehen kénnen, dass tarifliche Léhne
ganz selbstverstdndlich auch als wirtschaftlich an-
zuerkennen sind. Das haben wir im § 84 bereits mit
dem Pflegestdarkungsgesetz I geregelt. Dafiir haben
wir uns stark gemacht und wir setzen uns natiirlich
im ambulanten Bereich der hduslichen Kranken-
pflege genauso dafiir ein, um insbesondere den
Pflegekriften ein Alterseinkommen zu generieren
um vor der Altersarmut verschont zu bleiben.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Eine Frage an den
Medizinischen Dienst und die GKV. Was halten Sie
von der Verpflichtung der Pflegeeinrichtungen in
ihren Qualitdtsberichten nicht nur iiber die Zusam-
menarbeit mit Arztenetzen und Apotheken, son-
dern zukiinftig auch iiber die Zusammenarbeit mit
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Hospiz- und Palliativnetzen zu berichten.

SV Gerd Kulka (GKV-Spitzenverband): Der Medizi-
nische Dienst musste sich leider schon verabschie-
den, deshalb wiirde ich fiir den Rest der Sitzung
iibernehmen. Ich glaube, dass ich im gleichen
Sinne antworten wiirde, wie der MDS. Die grund-
sdtzliche Ausrichtung dieses Gesetzes, die Verbes-
serung der Regelversorgung in allen Bereichen, in
denen Menschen in ihrer letzten Lebensphase ver-
sorgt werden, macht es aus unserer Sicht notwen-
dig, auch hier nochmal iiber ein solches Instrument
deutlich zu machen, welche Netzwerke und Koope-
rationsbeziehungen man eingeht. Von daher finden
wir diese gesetzliche Regelung zielfiihrend.

Abg. Dirk Heidenblut (SPD): Meine Frage geht
nochmal an den Deutschen Hospiz- und Palliativ-
Verband. Es geht nochmal um die Finanzierung.
Wenn ich das vorhin am Rande richtig verstanden
habe, haben Sie kurz was zu Ihrer Sicht zu einer
Forderung nach einer Hundertprozentfinanzierung
gesagt. Ich wire dankbar, wenn Sie sich dazu noch-
mal aufstellen und erlautern wiirden, warum Sie
dazu wie stehen.

SV Prof. Dr. Winfried Hardinghaus (Deutscher
Hospiz- und PalliativVerband e. V. (DHPV)): Wir
sind fiir die 95-Prozent-Regelung, um einen Fiinf-
prozentanteil zur Erhaltung der Ehrenamtlichkeit
des biirgerschaftlichen Engagements zu erhalten.
Wir mdéchten keine hundertprozentige Finanzie-
rung, weil sowohl die stationéren als auch die am-
bulanten Hospize, die Hospizbewegung in diesem
Sinne, durch eine 95-Prozent-Regelung erhalten
werden kann und eben nicht durch 100 Prozent.

Fiinf Prozent sollten ehrenamtlich und biirger-
schaftlich bleiben.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Meine Frage richtet
sich an die AWO und an den GKV-Spitzenverband.
Es wird gefordert, gesetzlich sicherzustellen, dass
den besonderen Bedarfen der vulnerablen Grup-
pen, wie zum Beispiel Menschen mit Behinderun-
gen, Suchtkranke oder auch wohnungslose Men-
schen, in den Hospizen stdrker Rechnung getragen
werden muss. Wo liegen hier in der Praxis die Defi-
zite und was ist zu tun, um sie zu beheben?

SVe Claudia Pohl (Arbeiterwohlfahrt Bundesver-
band e. V. (AWO)): Die stationdren Hospize sind
heute teilweise noch zu wenig auf die spezifischen
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Bedarfe von besonders vulnerablen Gruppen, wie
Menschen mit einer Behinderung oder Menschen
mit psychischen Beeintrdchtigungen, Migranten,
Suchtkranken oder erst recht wohnungslosen Men-
schen ausgerichtet. Es gilt hier spezifische fachli-
che Konzepte zu entwickeln und auch dafiir Sorge
zu tragen, dass diese Personengruppen vollumféing-
lich Zugang zu diesen hospizlich-palliativen Leis-
tungen erhalten. Daher sprechen wir uns fiir eine
Klarstellung im § 39a SGB V sowohl fiir den Be-
reich der stationéren als auch der ambulanten Hos-
pizdienste aus.

SV Gerd Kulka (GKV-Spitzenverband):Wir sehen
die Regelungen der bundesweiten Rahmenverein-
barungen so weitgehend, dass immer auf den spezi-
ellen Bedarf der betroffenen Menschen abgestellt
wird und somit auch der besondere Bedarf von
Zielgruppen, die jetzt hier genannt wurden, in den
Fokus gesetzt wird. Von daher sehen wir keinen
Bedarf fiir gesetzliche Klarstellungen, weil wir das
schon entsprechend in den Rahmenvereinbarungen
auf der Selbstverwaltungsebene so geregelt haben.
Es wird vielfach erforderlich sein, dass man indivi-
duell in den einzelnen Hospizen, bezogen auf ein-
zelne Bewohner, das Angebot ausrichten muss.
Dies aber, sofern es notwendig ist, auf einer abs-
trakteren Ebene. Das heiBt, in unseren Rahmenver-
einbarungen spezifische Regelungen vorzusehen,
sehen wir den weiteren Beratungen, die wir dazu
auch schon aufgenommen haben, entgegen und ge-
hen davon aus, dass wir dazu Vorschldge bekom-
men, iiber die wir dann bei der Weiterentwicklung
der Rahmenvereinbarungen auch konstruktiv spre-
chen kénnen.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Meine Frage geht an
die Kassenérztliche Bundesvereinigung. Wie schit-
zen Sie den integrativen Ansatz der KV Westfalen-
Lippe ein und ist aus Ihrer Sicht daraus die kassen-
iibergreifende Versorgung zielfithrend?

SVe Regina Feldmann (Kassenérztliche Bundesver-
einigung (KBV)): Wir halten den Ansatz der KV
Westfalen-Lippe als genau den Ansatz, der sicher-
stellt, dass eine flichendeckende und fiir jeden Pa-
tienten erreichbare und gerechte Versorgung und
Losung angeboten wird. Wir konnten auch in den
ersten Evaluationen erleben, dass, obwohl dieser
Vertrag eigentlich nur von Hausédrzten getragen
wird, eine gute kooperative Zusammenarbeit statt-
findet. Ich muss da einer meiner Vorrednerinnen
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widersprechen, dass sich zwar sehr viele Frauen
unter den Hausérzten befinden, von denen aber
viele sehr wohl ihre Aufgaben schultern und leis-
ten konnen.

Ich denke es kommt auf die Kooperation mit spezi-
alisierten SAPV-Teams und mit noch besser sub-
spezialisierten Palliativmedizinern an. Das hat im
Endeffekt dazu gefiihrt, dass die Quote der Patien-
ten, die Zuhause sterben konnen, nach der letzten
Evaluation auf 80 Prozent gestiegen ist. Bundes-
weit versterben noch zwischen 47 und 50 Prozent
im Krankenhaus. Dieser kooperative, dieser multi-
professionelle Ansatz hat dies méglich gemacht
und wir denken, das ist der Weg, den man fiir die
Zukunft gehen sollte. Wir unterstiitzen diesen An-
satz sehr und hoffen, dass wir noch viele solcher
Modelle auch in der Flache, dann mit Unterstiit-
zung dieses Gesetzes, etablieren konnen.

Der Vorsitzende: Wenn es sonst keine Fragen der
SPD-Fraktion mehr gibt, darf ich mich ganz herz-
lich bei den Zuschauern und bei den Sachverstdn-
digen fiir die angeregte Diskussion bedanken. Hos-
piz- und Palliativversorgung ist eines der wichtigs-
ten gesellschafts- oder gesundheitspolitischen The-
men. In dem Sinn werden wir sicherlich noch das
eine oder andere hier oder in anderem Rahmen zu
besprechen haben. Recht herzlichen Dank.

Schluss der Sitzung: 12:05 Uhr

Dr. Edgar Franke, MdB
Vorsitzender
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