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Antrag

der Abgeordneten Elisabeth Scharfenberg, Kordula Schulz-Asche, Maria Klein-
Schmeink, Dr. Harald Terpe, Renate Kiinast, Dr. Franziska Brantner, Katja
Dérner, Kai Gehring, Ulle Schauws, Tabea RoRner, Doris Wagner, Beate Walter-
Rosenheimer, Annalena Baerbock, Ekin Deligoz, Harald Ebner, Matthias Gastel,
Britta HaBRelmann, Christian Kihn (Tlibingen), Markus Kurth, Lisa Paus, Beate
Miiller-Gemmeke, Brigitte Pothmer, Claudia Roth (Augsburg), Corinna Ruffer
und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Gute Versorgung am Lebensende sichern — Palliativ- und Hospizversorgung
starken

Der Bundestag wolle beschlieen:

I.  Der Deutsche Bundestag stellt fest:

Viele Menschen wiinschen sich eine vertraute und beschiitzte Umgebung flir ihre
letzte Lebensphase. Sie haben groBe Angst davor, unter unwiirdigen Bedingun-
gen, unter Schmerzen oder einsam die letzten Lebensmonate zu verbringen und
zu sterben. Die Politik ist aufgefordert, diese Angste und Sorgen ernst zu nehmen
und die Wiinsche der Biirgerinnen und Biirger fiir ein menschenwiirdiges Lebens-
ende in der Gesundheits- und Pflegepolitik zu beriicksichtigen. Aulerdem bedarf
es einer breiten gesellschaftlichen Debatte iiber das Sterben und den Tod und iiber
Selbstbestimmung und Wiirde in der letzten Lebensphase, zu der Politik einen
wesentlichen Beitrag leisten kann.

Die Wiirde des Menschen am Lebensende und der Erhalt grotmoglicher Auto-
nomie miissen in das Zentrum der Versorgung riicken. Menschen mit schweren
Erkrankungen, bei denen eine Heilung nicht mehr moglich ist, bediirfen einer Ver-
sorgung, bei der nicht Heilung und Lebensverldngerung im Vordergrund stehen.
Es muss vielmehr um den bestmoglichen Erhalt der Lebensqualitidt, um mensch-
liche Ndhe und Zuwendung sowie natiirlich die Linderung von Schmerzen und
weiteren belastenden Symptomen gehen. Im Mittelpunkt miissen der kranke
Mensch, seine Angehorigen und Nahestehenden mit ihren individuellen Wiin-
schen, Bediirfnissen und Wertvorstellungen stehen.

Die derzeitige Palliativ- und Hospizversorgung ist fiir viele Menschen nicht aus-
reichend zugénglich oder zu wenig bekannt. Zwar hat sie sich in den letzten Jah-
ren deutlich weiterentwickelt. Dennoch sind wir im ambulanten Bereich, in struk-
turschwachen und léndlichen Regionen und vor allem bei der Versorgung
schwerstkranker Kinder und Jugendlicher noch weit von einem flichendeckenden
sowie hinreichend finanzierten Versorgungsangebot entfernt.

Das Ziel ist, in der letzten Lebensphase Leiden zu lindern, die Lebensqualitét zu
verbessern und Angste zu nehmen. Dies darf nicht davon abhédngen, wo ein
Mensch stirbt. Deshalb muss die Palliativ- und Hospizversorgung vor allem in
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bisher unterversorgten Regionen ambulant und (teil-)stationér deutlich ausgebaut
werden. Schwerstkranke und sterbende Menschen und ihre Angehdrigen brau-
chen gute Beratungsangebote, die Gesundheits- und Pflegeberufe miissen im Be-
reich der Palliativ- und Hospizversorgung besser ausgebildet und die Forschung
deutlich ausgebaut werden.

Die strikte Orientierung am Willen schwerkranker Menschen und ihrer Angeho-
rigen, biirgerschaftliches Engagement und die enge Zusammenarbeit von Ehren-
amt und verschiedensten Professionen bilden den Kern einer guten Palliativ- und
Hospizversorgung und -kultur. Dies gilt es in allen Bereichen zu stérken, sei es
ambulant, in Krankenhdusern oder stationéren Pflegeeinrichtungen.

II.  Vor diesem Hintergrund fordert der Deutsche Bundestag die Bundesregie-
rung auf,

1. die Beratung und Begleitung von Schwerstkranken und Sterbenden und ih-
ren Angehorigen zur Palliativ- und Hospizversorgung massiv zu verbessern,
u. a. durch

e die Schaffung eines Anspruchs fiir alle Versicherten auf individuelle
Pflegeberatung, Aufklirung, Unterstiitzung und Begleitung durch ein
unabhéngiges Case Management (Fallmanagement). Ziel ist die mog-
lichst individuelle Abstimmung, Biindelung und Koordination von
Leistungen fiir die Betroffenen vor allem in langerfristigen Pflege- und
Behandlungssituationen;

e cine deutlich stirkere Forderung von Angeboten der Trauerbegleitung
und psychosozialen Betreuung fiir Angehorige durch die gesetzliche
Krankenversicherung;

e cine bessere Offentliche Information {iber die bestehenden Regelungen
und Madglichkeiten der Palliativ- und Hospizversorgung;

2. gemeinsam mit Lindern und Kommunen das biirgerschaftliche Engagement
in der Palliativ- und Hospizarbeit besser zu unterstiitzen und mehr Menschen
fiir freiwillige und ehrenamtliche Aufgaben in diesem Bereich zu gewinnen,
u. a. durch

e geeignete Konzepte zur Einbindung der freiwillig Tatigen in die tagli-
che Versorgungspraxis und die Zusammenarbeit mit den professionel-
len Akteuren der Hospiz- und Palliativarbeit;

e die weitere Stirkung von Mallnahmen, mit denen Freiwillige und Eh-
renamtliche qualifiziert sowie professionell begleitet und unterstiitzt
werden;

e Dbessere Bedingungen fiir die Arbeit vor allem ambulanter Hospiz-
dienste. Die Forderung durch die gesetzliche Krankenversicherung ist
zu verbessern (§ 39a SGB V). Dadurch soll eine verldssliche Finanzie-
rung der Dienste auch in der Entstehungsphase und die bessere Wahr-
nehmung bisher nicht bzw. unterfinanzierter Aufgaben, etwa der Trau-
erbegleitung, sichergestellt werden;

3. die Palliativ- und Hospizversorgung bedarfsgerecht auszubauen, um eine
hochwertige Versorgung ,,aus einer Hand* zu erreichen, u. a. durch

e den deutlichen Ausbau der Allgemeinen Ambulanten Palliativversor-
gung (AAPV), um allen schwerkranken und sterbenden Patientinnen
und Patienten der Zugang zu einer umfassenden Palliativversorgung zu
ermoglichen. Die AAPV muss der bereits bestehenden Spezialisierten
Ambulanten Palliativversorgung (SAPV) gleichwertig sein. Zudem
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sollte die Bundesregierung darauf hinwirken, dass alle privat kranken-
versicherten Personen eindeutige Anspriiche auf Leistungen der ambu-
lanten und stationéren Palliativ- und Hospizversorgung erhalten kon-
nen;

das nachdriickliche Einwirken auf die gesetzlichen Krankenkassen und
Leistungserbringer, weitere Vertrdge zur Spezialisierten Ambulanten
Palliativversorgung (SAPV) abzuschlieen, insbesondere zur Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen;

eine weitere Liberalisierung der betdubungsmittelrechtlichen Regelun-
gen, so dass eine bedarfsgerechte und moglichst unbiirokratische Ver-
sorgung mit Schmerzmitteln erméglicht wird;

die Schaffung wirksamer Anreize zur besseren Vernetzung und Koope-
ration der verschiedenen professionellen wie ehrenamtlichen Akteure
im ambulanten wie stationiren Sektor, um eine gute Versorgung ,,aus
einer Hand* zu erreichen;

die bessere Unterstlitzung stationdrer Hospize, zum Beispiel mit einer
Erhohung des kalendertdglichen Mindestzuschusses von derzeit 7 auf 9
Prozent der monatlichen Bezugsgrofe nach § 18 SGB IV und durch
verbindliche Vereinbarungen zu Leistung und Qualitét, insbesondere zu
angemessenen Personalschliisseln;

die Entwicklung regionaler Bedarfsanalysen gemeinsam mit Léndern
und Kommunen, anhand derer die vorhandenen aber auch fehlenden
Angebote fiir eine flichendeckende ambulante und (teil-)stationdre
palliativ-hospizliche Versorgung einer Region ermittelt und Verabre-
dungen zur SchlieBung von Versorgungsliicken getroffen werden. Dazu
sollte die Auflegung eines Forderprogramms zur gezielten Bezuschus-
sung des Aufbaus der erforderlichen Angebote gepriift werden,;

4. die Palliativ- und Hospizversorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen und
Krankenhédusern zu verbessern, u. a. durch

ein gemeinsam mit den Landern zu entwickelndes Konzept zur Verbes-
serung der Palliativ- und Hospizversorgung in stationéren Pflegeein-
richtungen. Ziel ist die Etablierung einer palliativ-hospizlichen Kultur,
ebenso wie die Verbesserung der Kooperation und Vernetzung mit den
ortlichen Akteuren der Hospiz- und Palliativversorgung, z. B. ambulan-
ten Hospizdiensten oder SAPV-Teams;

die ziigige Schaffung verbindlicher Personalbemessungsinstrumente
fiir stationére Pflegeeinrichtungen und Krankenh&user. Dabei sind auch
die Anforderungen an eine palliativ-hospizliche Versorgung explizit zu
beriicksichtigen und dafiir ein entsprechend hoherer Personalbedarf
auszuweisen. Bis zur Einfiilhrung solcher Instrumente wird stationédren
Pflegeeinrichtungen ein Vergiitungszuschlag gewihrt, sofern sie einen
durch palliative Aufwendungen bedingten erhohten Versorgungsauf-
wand nachweisen konnen;

wirksame Mallnahmen zur Verbesserung der mangelhaften (fach-)arzt-
lichen Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen. Dazu sind die
bestehenden, weitgehend wirkungslosen Regelungen zur Kooperation
von niedergelassenen Arztinnen, Arzten und Pflegeeinrichtungen v. a.
nach § 119b SGB V auf die Ursachen ihrer Unwirksamkeit hin zu prii-
fen und entsprechend anzupassen, z. B. durch einen Vergiitungszu-
schlag sowohl fiir die niedergelassenen Arzte als auch fiir die Pflege-
einrichtungen;
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5.

die Forschung in diesem Bereich stirker zu féordern und Aus-, Fort- und Wei-
terbildung im Bereich der Palliativ- und Hospizversorgung gezielt zu unter-
stiitzen, u. a. durch

e die Entwicklung einer Forschungsagenda fiir die Palliativversorgung,
die mit einer deutlichen Ausweitung der Forderung insbesondere der
interdisziplindren Palliativversorgungsforschung und der Schaffung ei-
ner hinreichenden Datenbasis zum Status Quo der palliativ-hospizli-
chen Versorgungsangebote in Deutschland verbunden sein soll. An der
Entwicklung der Forschungsagenda werden Betroffene, Angehorige
und Akteure aus der Praxis beteiligt. Um die gewonnenen Forschungs-
erkenntnisse schneller in den Versorgungsalltag zu iiberfithren, muss
die Forschungsagenda auch ein Férderprogramm fiir den Praxis-Trans-
fer vorsehen. Das Ziel ist eine auf gesicherten wissenschaftlichen Er-
kenntnissen beruhende Palliativversorgung;

e gemeinsam mit den Lindern zu ergreifende MaBnahmen gegen die wei-
terhin unzureichende Beriicksichtigung von Palliative Care in der
Aus-, Fort- und Weiterbildung der verschiedenen Gesundheitsberufe,
fiir den Aufbau weiterer Lehrstiihle zur Palliativversorgung an deut-
schen Hochschulen und ein Férderprogramm zum leichteren berufsbe-
gleitenden Erwerb entsprechender Kompetenzen.

Berlin, den 24. Mérz 2015

Katrin Goring-Eckardt, Dr. Anton Hofreiter und Fraktion

Begriindung

Aus zahlreichen Umfragen wissen wir, dass sehr viele Menschen ihrem Altern, Lebensende und Sterben mit gro-
en Sorgen und vor allem Angsten entgegensehen. Nach den Griinden gefragt, nennen sie vor allem die konkreten
Bedingungen, unter denen Schwerkranke und Sterbende in unserer Gesellschaft leben. Sie haben Angst davor,

einsam in einem Krankenhaus oder Pflegeheim und nicht zu Hause die letzte Lebensphase verbringen und
sterben zu miissen,

Angehorigen, pflegerischem/medizinischem Personal oder gleichsam der ganzen Gesellschaft zur Last zu
fallen — sowohl durch die direkte Pflege als auch durch die entstehenden Kosten der Pflege,

durch eine schwere Erkrankung sozial isoliert zu werden,
zunehmend abhéngig von der Hilfe anderer zu werden,
Schmerzen zu haben, die nicht ausreichend gelindert werden (kénnen),

dass die Entscheidung gegen den Einsatz oder gegen die Weiterfiihrung des Einsatzes medizinischer Appa-
rate missachtet oder nicht durchgesetzt wird,

dass eine Therapie oder auch eine ambulante Pflege nicht bezahlt wird, auch wenn diese die Situationen
verbessern wiirde.

Diese Angste nehmen wir ernst, auch wenn manche unbegriindet sein mogen. So darf man durchaus feststellen,
dass sich die Palliativ- und Hospizversorgung in den letzten Jahren deutlich weiterentwickelt hat. In der 16. Wahl-
periode des Deutschen Bundestages hat die Bundestagsfraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ebenfalls einen
Antrag zur Verbesserung der Rahmenbedingungen zur Versorgung Schwerkranker und Sterbender eingebracht
(vgl. Bundestagsdrucksache 16/9442 ,,Leben am Lebensende — Bessere Rahmenbedingungen fiir Schwerkranke
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und Sterbende schaffen®, 04.06.2008). Einige der darin formulierten Forderungen sind inzwischen umgesetzt,
etwa die Verankerung der Palliativmedizin als Pflichtlehr- und Priifungsfach im Medizinstudium. Positiv zu be-
werten ist auch die Einfilhrung der Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung (SAPV) als fester Leistungs-
bestandteil in die gesetzliche Krankenversicherung im Jahr 2007 (§ 37b SGB V), wenngleich ihre Umsetzung
v. a. in strukturschwachen Regionen teilweise sehr schleppend voranschreitet und eine Weiterentwicklung und
ausreichende Finanzierung in fast allen Bundesldndern dringend angezeigt ist. Positiv zu erwéhnen ist auch der
Prozess der Formulierung der ,,Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland®,
die bis zum Jahr 2016 zu einer nationalen Strategie weiterentwickelt werden soll oder das im Jahr 2013 vom
Bundesministerium fiir Gesundheit begriindete ,,Forum Hospiz- und Palliativversorgung.

Dennoch bleiben diese Fortschritte vor allem im ambulanten Bereich unzureichend und viele formulierte berech-
tigte Forderungen und Empfehlungen haben den Weg vom Papier in die Versorgungspraxis noch nicht geschafft.
Des Weiteren konzentriert sich die Palliativ- und Hospizversorgung haufig auf Menschen mit Krebserkrankungen.
Die erhohten Bedarfe hingegen bei anderen chronischen unheilbaren und lebenslimitierenden Erkrankungen, bei
Menschen mit Migrationshintergrund, bei hochbetagten, mehrfacherkrankten PatientInnen, bei Menschen mit Be-
hinderungen, bei wohnungslosen Menschen und/oder bei Bewohnerlnnen von stationdren Pflegeeinrichtungen
werden bei Weitem nicht gedeckt, zum Teil nicht einmal diskutiert. Das betrifft auch die Bediirfnisse und Bedarfe
der Angehdrigen Schwerstkranker und Sterbender nach Angeboten der Unterstiitzung und Begleitung wéhrend
der Erkrankung und in der Phase der Trauer. Hinzu kommt, dass die Leistungsangebote regional sehr unterschied-
lich, in landlichen bzw. strukturschwachen Regionen sehr schwach ausgeprégt sind. Auch eine aktuelle Stellung-
nahme der Nationalen Akademie der Wissenschaften Leopoldina und der Union der Deutschen Akademien der
Wissenschaften vom Februar 2015 kommt zu dem Schluss, dass die Palliativversorgung in Deutschland sich im
internationalen Vergleich nur im Mittelfeld bewege (,,Palliativversorgung in Deutschland — Perspektiven fiir Pra-
xis und Forschung®).

Neben dem eigentlichen Angebot der Palliativ- und Hospizversorgung sind fiir die Erwartung eines menschen-
wiirdigen Lebensendes aber auch die Bedingungen in unserem Gesundheits- und Pflegesystem von erheblicher
Bedeutung. Wir miissen zur Kenntnis nehmen, dass viele Menschen mit unserem System der pflegerischen Ver-
sorgung héufig die Angst vor Fremdbestimmung und Verlust der Menschenwiirde assoziieren. Auch im Gesund-
heitswesen empfinden sich noch immer viele Menschen eher als Objekt einer Behandlung denn als gleichberech-
tigtes, souverdn handelndes Subjekt. Grundlegende pflegepolitische Reformen stehen weiterhin aus. So ist bei-
spielsweise ein neuer Pflegebediirftigkeitsbegriff, der fiir die gleichberechtigte Erfassung und Beriicksichtigung
pflegerischer Bedarfe aufgrund korperlicher, geistiger oder psychischer Einschrankungen in der sozialen Pflege-
versicherung sorgen soll, zwar angekiindigt, aber immer noch nicht eingeflihrt worden. Die in den letzten Jahren
geschaffenen Moglichkeiten zur besseren Vereinbarkeit von Pflege und Beruf, etwa das jiingst reformierte Fami-
lienpflegezeitgesetz, sind allenfalls erste Schritte. Leider gehen sie im Wesentlichen an den Bediirfnissen und an
der Lebenswirklichkeit der meisten Menschen vorbei. Auch bei der Verankerung wirkungsvoller PatientInnen-
rechte stecken wir noch in den Kinderschuhen.

Nicht zuletzt miissen wir bei der Entwicklung besserer Versorgungsangebote und Rahmenbedingungen beriick-
sichtigen, dass sich in den letzten Jahrzehnten unser gesellschaftliches Zusammenleben und damit auch unser
Umgang mit Sterben und Tod massiv verdndert haben. Unter anderem bedingt durch die beruflich geforderte
Mobilitdt leben Familien immer seltener am selben Ort. Dennoch mdchte die Mehrheit der Bevolkerung im Kreise
naher Bezugspersonen und in ihrem vertrauten Lebensumfeld sterben. Doch etwa 80 Prozent der Menschen in
Deutschland sterben in Kliniken oder stationdren Pflegeeinrichtungen, oft ohne Beistand. Die stationdren Gesund-
heits- und Pflegeeinrichtungen kénnen die — sehr personalintensiven — Erwartungen etwa des psychosozialen,
spirituellen und seelischen Beistands oft nicht erfiillen. Verbunden mit dem medizintechnischen Fortschritt, der
den Prozess des Sterbens verdndert hat, hat diese Entwicklung mit dafiir gesorgt, dass die Angst vor Abhéngigkeit
und Fremdbestimmung bei schwerer Krankheit wéchst.

All diese Faktoren verdeutlichen, wie notwendig und dringlich Verbesserungen der Versorgungsangebote und der
personellen Ausstattung etwa in Pflegeeinrichtungen oder Kliniken sind. Es bedarf einer grundlegenden gesell-
schaftlich-kulturellen Bewusstwerdung und Verstiandigung dariiber, wie wir uns in einer sich so verdndernden
Gesellschaft ein menschenwiirdiges, selbstbestimmtes Lebensende vorstellen und fiir alle Menschen realisieren
konnen.
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Wir brauchen eine Versorgung, die sich an den individuellen Wiinschen und Bediirfnissen, aber auch an den
Wertvorstellungen der PatientInnen und ihrer Angehorigen orientiert. Das Ziel der Versorgung von Schwerkran-
ken und Sterbenden muss sein, die Leiden zu lindern und die Lebensqualitit zu verbessern. Fiir die Politik ergibt
sich daraus dringender Handlungsbedarf in unterschiedlichen Feldern, um eine Versorgungsstruktur zu befordern,
die den sterbenden Menschen und seine Bezugspersonen konsequent in den Mittelpunkt stellt. Ziel ist es, best-
mogliche Lebensqualitét bis zum Lebensende zu garantieren.

Zu den Forderungen im Einzelnen:
Zu Nummer 1 — Information, Beratung

Trotz der unbestrittenen Fortschritte der letzten Jahre sind einem groBen Teil der Bevolkerung viele der bereits
bestehenden und verbesserten Moglichkeiten der Palliativ- und Hospizversorgung zu wenig oder gar nicht be-
kannt. Dies gilt auch filir gut versorgte Regionen. Selbst bei vielen in Gesundheits- oder Pflegeberufen titigen
Personen gibt es zahlreiche Wissensliicken, etwa wenn es darum geht, Patientinnen und Patienten {iber entspre-
chende Angebote insb. auBerhalb ihrer eigenen Einrichtung zu informieren, dariiber zu beraten und/oder diese zu
vermitteln. Erhebungen indes zeigen, dass die Mehrzahl der Menschen, die zunichst fiir die aktive Sterbehilfe
pliddieren, — sowohl im individuellen Krankheitsfall als auch in ,,abstrakten* Umfragesituationen — von ihrer Hal-
tung abriickt, wenn sie umfassend iiber die bestehenden Moglichkeiten der Sterbebegleitung im Rahmen der
Hospizarbeit und Palliativmedizin, Schmerztherapie und Symptomkontrolle aufgeklért wird. Unmittelbare Todes-
und Sterbewiinsche schwerstkranker Menschen kénnen so haufig aufgefangen werden, so dass eine gute Pallia-
tivversorgung immer auch Elemente einer wirkungsvollen Suizidprdvention in sich tragt.

Deshalb miissen wir massiv und stérker als bisher in die Beratung iiber die Mdglichkeiten der Palliativ- und Hos-
pizversorgung investieren. Die Betroffenen und ihre Angehdrigen brauchen eine bessere — moglichst nied-
rigschwellige und aufsuchende — Beratung, Begleitung und Unterstiitzung tiber die Moglichkeiten der Palliativ-
und Hospizversorgung. Dabei miissen insbesondere auch die Angehdrigen mit ihren oftmals vernachlissigten
Belastungen und Unterstiitzungsbedarfen stdrker in den Blick genommen werden. So muss kiinftig stirker bedacht
werden, dass vor allem die hospizliche Arbeit nicht mit dem Tode eines Menschen endet. Angehorige bediirfen
auch liber den Tod des Patienten/der Patientin hinaus Angebote der Trauerbegleitung beispielsweise auch bei Tot-
und Fehlgeburten. Solche Angebote und Strukturen miissen zumindest fiir einen begrenzten Zeitraum auch iiber
den Tod der Patientin/des Patienten hinaus zur weiteren Begleitung der Angehorigen stérker als bisher gefordert
werden, z. B. iiber die Selbsthilfeforderung nach § 20c SGB V. Gepriift werden sollte auch, ob — nicht zuletzt
auch in praventiver Hinsicht — ggf. diese besonderen Belange der Angehdrigen von sterbenden bzw. verstorbenen
PatientInnen auch in § 39a SGB V (stationdre und ambulante Hospizleistungen) beriicksichtigt werden sollten.

Dariiber hinaus brauchen Angehdrige von sterbenden und/oder pflegebediirftigen Menschen weiterhin wirksame
Verbesserungen zur Vereinbarkeit von Sterbebegleitung und Pflege mit Familie und Beruf. Die bestehenden
rechtlichen Mdglichkeiten etwa im jiingst reformierten Familienpflegezeitgesetz (FPZ) und Pflegezeitgesetz
(PZG) sind allenfalls erste Schritte und bei Weitem nicht ausreichend. So werden die drei Monate, fiir die sich ein
Beschiftigter zur Begleitung eines nahen Angehdrigen in der Sterbephase ganz oder teilweise von der Arbeit
freistellen lassen kann, auf die Hochstdauer der kombinierbaren Freistellungen nach dem Pflegezeit- und Famili-
enpflegezeitgesetz von 24 Monaten angerechnet anstatt anrechnungsfrei zu bleiben. Da bei vielen Pflegeverlaufen
gar nicht vorhersehbar ist, ob und wann jemand stirbt, geht diese Regelung vollstindig an der Lebensrealitét der
Menschen vorbei.

Die Beratung zu Moglichkeiten der Palliativ- und Hospizversorgung sollte gezielt ausgebaut und unterstiitzt wer-
den. Das in den Eckpunkten der Regierungskoalition zur Verbesserung der Palliativ- und Hospizversorgung
(11/2014) vorgesehene Konzept fiir ein ,,regelhaftes Beratungsangebot zur individuellen gesundheitlichen Vo-
rausplanung am Lebensende in stationdren Pflegeeinrichtungen® bildet dabei nur eine Facette des Beratungsbe-
darfs ab und sollte im Ubrigen nicht nur in stationiren Pflegeeinrichtungen, sondern in allen Sektoren gestirkt
werden. Die Beratung, Unterstiitzung und Begleitung muss insgesamt ein breites Gebiet von moglichen Versor-
gungsangeboten bis hin zu — oftmals sehr komplexen — Fragen des Sozialrechts abdecken. Dazu miissen beste-
hende Angebote, wie etwa die Unabhéngige Patientenberatung Deutschland, die Pflegeberatung nach § 7a SGB
XI bzw. die Pflegestiitzpunkte nach § 92c SGB XI ausgebaut und finanziell mehr unterstiitzt, in Fragen der Palli-
ativ- und Hospizversorgung besser qualifiziert und vor allem die Strukturen der Pflegeberatung konzeptionell
deutlich weiterentwickelt werden, um eine fachlich hochwertige und neutrale Beratung sicherzustellen.
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Es empfiehlt sich kiinftig vor allem in komplexen und/oder langer andauernden Versorgungskonstellationen die
Orientierung am Konzept des Case Management (Fall-, Assistenzmanagement), wie es die Bundestagsfraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN schon seit vielen Jahren auch fiir den Pflegebereich fordert. Dies kann aber auch
die Unterstiitzung bei der Versorgung Sterbender umfassen. Denn ohne ein hohes Mafl an Unterstiitzung, Beglei-
tung der Betroffenen, aber auch der professionellen Koordination des Versorgungsprozesses, kann auch eine gute
Palliativversorgung nicht gelingen.

Deshalb sollten alle Versicherten einen Anspruch auf individuelle Pflegeberatung, Aufklarung, Unterstiitzung und
Begleitung durch ein unabhingiges Case Management (Fallmanagement) erhalten, das auch bei der Versorgung
Schwerstkranker und Sterbender Anwendung finden kann. Ziel ist die moglichst individuelle Abstimmung, Biin-
delung und Koordination von Leistungen fiir die Betroffenen vor allem in langerfristigen Pflege- und Behand-
lungssituationen.

Pflegebediirftigen, aber auch Schwerstkranken und Sterbenden und ihren Bezugspersonen fehlt oftmals die Ori-
entierung, die notwendig ist, um eine gelingende und tragfahige Versorgungssituation zu schaffen. Dazu brauchen
sie Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner, die ihnen fachlich qualifiziert mit Rat und Tat zur Seite stehen.
Besonders in fragilen Lebenssituationen, wie etwa bei Pflegebediirftigkeit oder in der Versorgung in der letzten
Lebensphase, brauchen die Betroffenen einen Anspruch auf niedrigschwellige, verlédssliche und vertrauenswiir-
dige Beratung und Begleitung. Deshalb muss beides dem Grundsatz der Neutralitidt und Unabhingigkeit folgen.

Das Case Management ist eine begleitende und beratende Instanz, die quasi anwaltschaftlich und in enger Ab-
stimmung mit ihren ,,Mandantinnen und Mandanten Unterstiitzung bei der Auswahl, Biindelung und Koordina-
tion der notwendigen pflegerischen Leistungen ermdglicht. Diese Instanz muss zwingend unabhéngig sein und
unterstiitzt auf der Grundlage des erfassten und individuellen Bedarfs des Einzelfalls. Damit wird fiir ein hohes
Maf an Versorgungskontinuitit und -qualitdt sowie fiir die Wahrung der Rechte der Betroffenen gesorgt. Ent-
scheidend ist, dass das Case Management qualitdtsgesichert erfolgt, eine gezielte Aus- oder Weiterbildung erfor-
dert und Leitlinien folgt, wie sie beispielsweise die Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case Management
formuliert hat. Damit die Fallmanagerinnen/-manager tatsachlich vernetzend und verzahnend Leistungsangebote
biindeln und koordinieren konnen, bendtigen sie eine regionale Versorgungsstruktur, in die alle an der Versorgung
beteiligten Akteure verpflichtend und gleichberechtigt eingebunden sind. Ohne diese Verpflichtung zur hierar-
chiefreien Kooperation und Kommunikation bleibt das Einzelfallmanagement wirkungslos. Erst durch die Einbe-
ziehung aller regional titigen Akteure im Feld der Pflege und den angrenzenden Bereichen, kann die Pflege- und
Altenhilfeinfrastruktur sinnvoll und nutzerorientiert weiterentwickelt werden. Die Anbindung der allgemeinen
und individuellen Beratung an einen einzelnen Tréger konterkariert die originiren Ziele von Beratung und Ver-
braucherschutz. Nicht zuletzt befordert eine solche einseitige Anbindung die Gefahr der Zerschlagung bestehen-
der Strukturen bzw. den Aufbau von Doppelstrukturen.

Neben der Verbesserung der individuellen Beratung und Begleitung muss auch die allgemeine 6ffentliche Auf-
klarung iiber die Mdoglichkeiten der Palliativ- und Hospizversorgung massiv ausgebaut werden. Auch das wird
dazu beitragen, Sterben und Tod insgesamt weiter zu enttabuisieren und einen selbstverstindlicheren gesellschaft-
lichen Umgang damit zu ermdglichen. Einen mdglichen Ansatzpunkt liefert beispielsweise das Projekt ,,Hospiz
macht Schule®, das 2005 von der Hospizbewegung in Diiren (NRW) entwickelt wurde und inzwischen vom Deut-
schen Hospiz- und Palliativverband (DHPV) koordiniert wird. Das Projekt richtet sich gezielt an Grundschiile-
rlnnen der 3. und 4. Klasse, die im Rahmen einer fiinftigigen Projektwoche behutsam an das Thema Sterben und
Tod herangefiihrt werden.

Zu Nummer 2 — Biirgerschaftliches Engagement und Ehrenamt

Die Hospizbewegung hat ihren Ursprung im Engagement biirgerschaftlich Engagierter. Diese Wurzeln gilt es
nicht nur aus ideellen Griinden zu bewahren. Die starke Einbindung freiwilliger und ehrenamtlich Tétiger ist
Ausdruck der Verankerung eines menschenwiirdigen Lebensendes und Sterbens in der Mitte der Gesellschaft statt
der einseitigen Delegation an professionelle Institutionen. Laut der ,,Charta zur Betreuung schwerstkranker und
sterbender Menschen in Deutschland® sind heute rund 80.000 freiwillige und ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in der Hospizbewegung aktiv. Dieses Potenzial gilt es zu erhalten und auszubauen. Auch aus diesem
Grunde ist eine Verstirkung der Offentlichkeitsarbeit zu diesen Themen sinnvoll (s. 0.).

Besonders in der Zusammenarbeit verschiedener — professioneller wie ehrenamtlicher — Akteure liegt ein wesent-
liches Element einer guten Palliativ- und Hospizversorgung. In vielen Bereichen funktioniert diese Zusammenar-
beit jedoch nur sehr mangelhaft. So ist etwa in vielen stationdren Pflegeeinrichtungen und Krankenhéusern die
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Einbindung freiwilliger und ehrenamtlicher MitarbeiterInnen bspw. von ambulanten Hospizdiensten immer noch
viel zu wenig verbreitet oder wird in einzelnen Einrichtungen gar abgelehnt. Fiir eine verbesserte Kooperation
liefert beispielsweise das Konzept zur ,,Hospizkultur und Palliativversorgung in Pflegeeinrichtungen‘ des Minis-
teriums fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen Anregungen. Das Kon-
zept sieht vor, Pflegeeinrichtungen konkret bei der Umsetzung einer verbesserten Palliativversorgung, so
auch einer verstirkten Kooperation mit den jeweilig ortlichen Akteuren der Palliativ- und Hospizversorgung, z. B.
ambulanten Hospizdiensten oder SAPV-Teams, zu unterstiitzen. Dazu stehen den Einrichtungen u. a. die
»~ALPHA“— Ansprechstellen im Land NRW zur Palliativversorgung, Hospizarbeit und Angehorigenbegleitung
zur Verfiigung. Es sollte ernsthaft erwogen werden, solche Stellen in allen Bundesldndern aufzubauen. Die Bun-
desregierung sollte gemeinsam mit den Landern mogliche Férdermechanismen erdrtern und priifen.

Es sollten MaBnahmen zur besseren Unterstiitzung des freiwilligen Engagements in der Palliativ- und Hospiz-
versorgung ergriffen werden. Dazu sollten verbesserte Anreize zur Wahrnehmung freiwilliger und ehrenamtlicher
Aufgaben zihlen, z. B. {iber bessere Rahmenbedingungen fiir das Engagement. Freiwillige und Ehrenamtliche
miissen zudem ausreichend qualifiziert und in ihrer Téatigkeit professionell begleitet werden, um bspw. in Krisen-
situationen handlungsfahig zu bleiben und weder sich, noch die Sterbenden und deren Angehorige zu iiberfordern
und adédquat begleiten zu konnen. Nur so kann eine langfristig befriedigende und nicht tiberfordernde Einbezie-
hung freiwillig Tétiger gelingen.

Die Bundesregierung sollte zudem priifen, inwieweit kiinftig von Freiwilligen erbrachte Hospizdienste auch in
Krankenhéusern besser unterstiitzt und gefordert werden konnen, vor allem auf Grundlage von § 39a SGB V
(stationdre und ambulante Hospizleistungen).

Insgesamt gilt es, auf die Ausgestaltung forderlicher Rahmenbedingungen vor allem fiir die ambulanten Hospiz-
dienste zu achten. Auch hier ist insbesondere § 39a SGB V angesprochen, der die Grundlage zur Férderung sta-
tiondrer wie ambulanter Hospizleistungen darstellt. Im Einzelnen sind die Forderbedingungen in entsprechenden
Rahmenvereinbarungen zwischen Kostentragern und Leistungserbringern vereinbart. Die darin vereinbarten An-
forderungen an die Hospizdienste sind zum Teil recht anspruchsvoll. So ist ein Hospizdienst bspw. erst forderfa-
hig, wenn er seit mindestens 1 Jahr besteht und Sterbebegleitungen geleistet hat. Zudem werden die Kosten nur
riickwirkend erstattet, was zur Bezahlung der Mitarbeiterlnnen die Vorhaltung entsprechender Reserven verlangt.
Insbesondere die Kostentrager sollten also bei den Rahmenvereinbarungen auf angemessene Bedingungen fiir die
Hospizdienste — insbesondere kleiner Trager — achten, zumal diese entscheidend dazu beitragen, ein Sterben oder
zumindest eine moglichst lange und damit auch kostengiinstigere Versorgung zuhause zu ermoglichen.

Zu Nummer 3 — Leistungsangebot und -anspriiche

Die Einfiihrung der Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung (SAPV) als fester Rechtsanspruch in den
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 2007 (§ 37b, §132d SGB V) war zweifellos ein
Fortschritt. Die Umsetzung schreitet von Jahr zu Jahr zwar voran, doch ist sie regional extrem unterschiedlich
ausgepragt. Von einer flichendeckenden Umsetzung sind wir weiterhin weit entfernt. Insbesondere die Umset-
zung der SAPV fiir Kinder und Jugendliche ist schlecht. Es ist daher weiterhin mit Nachdruck gegeniiber den
Kostentrdgern und Leistungserbringern darauf hinzuwirken, dass diese ziigig zu weiteren Vertragsabschliissen
kommen, um schnellstmdglich das Ziel einer flichendeckenden Versorgung zu erreichen.

Daneben stellt sich verstdrkt die Frage nach einer Weiterentwicklung der ambulanten Palliativversorgung insge-
samt. So mehren sich die sinnvollen Forderungen aus der Fachwelt, die Allgemeine Ambulante Palliativversor-
gung (AAPV) eindeutig und klar definiert in der gesetzlichen Krankenversicherung zu verankern. Die leistungs-
rechtliche Konzentration allein auf spezialisierte Behandlungsfélle ist nicht nachvollziehbar, fiihrt sie doch zu
einer kaum gewollten Benachteiligung allgemeiner Behandlungsfille, die keiner spezialisierten Versorgung be-
diirfen. Mit der Einfiihrung der SAPV vor Verankerung der AAPV wurde gewissermallen das Dach gezimmert,
bevor das Haus gebaut war. Dadurch kommt es in der Praxis bei Patientlnnen auch immer wieder zu Abgren-
zungsproblemen zwischen allgemeiner und spezialisierter Palliativversorgung. Diese Trennung, die zwar recht-
lich seit Einfiihrung der SAPV existiert, ist aber medizinisch-fachlich nur bedingt sinnvoll und kaum praktikabel
und fithrt zum Teil dazu, dass Patientlnnen, die eine AAPV brauchen, tendenziell unterversorgt bleiben oder
vorschnell im Bereich der SAPV versorgt werden, obwohl dies (noch) nicht notwendig ist.

Die Verankerung bzw. Starkung der AAPV ist dabei im Detail auf untergesetzlicher Ebene moglich. Die gemein-
same Selbstverwaltung im Gesundheitswesen sollte aber vom Gesetzgeber eindeutig damit beauftragt werden,
bspw. im Rahmen der vertragsirztlichen Versorgung neben den bereits bestehenden zusétzliche Leistungen zu



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode -9 Drucksache 18/4563

vereinbaren, die geeignet sind, die AAPV weiter zu befordern. Es ist dabei zu priifen, inwieweit die Erbringung
und Abrechnung solcher drztlicher Zusatzleistungen an bestimmte Qualifikationen, z. B. eine Zusatzweiterbildung
Palliativmedizin, und an die Kooperation etwa mit ambulanten Hospizdiensten gebunden sein sollte. Insgesamt
muss in der Palliativversorgung ein der jeweiligen Versorgungsstufe angemessen hohes Qualifikationsniveau der
Akteure gesichert sein.

Zudem miissen Kernelemente der ambulanten palliativpflegerischen Versorgung dringend zum festen Bestandteil
der héuslichen Krankenpflege (HKP, § 37 SGB V) werden. Die Richtlinie zur Verordnung héuslicher Kranken-
pflege muss durch den Gemeinsamen Bundesausschuss entsprechend angepasst, erweitert und iiberarbeitet wer-
den. In diesem Zusammenhang muss man allerdings auch darauf hinweisen, dass die Kostentriager die Bewilli-
gung der HKP seit Jahren sehr restriktiv handhaben. Im Sinne einer stirker nutzerorientierten, aber potenziell
auch kosteneffizienteren Versorgung (z. B. durch die Vermeidung unnétiger Krankenhausaufenthalte) sollte man
auf die Kostentriger einwirken, dass sie zu einer sachbezogenen Bewilligungspraxis zuriickkehren.

Ziel muss insgesamt sein, eine Palliativversorgung ,,aus einer Hand* zu erreichen, in der die verschiedenen Hilfen,
etwa von der (fach-)arztlichen und pflegerischen Versorgung, der psychosozialen Betreuung, tiber die Versorgung
mit Arznei- und Hilfsmitteln bis zu ehrenamtlichen Unterstiitzungsleistungen, gut koordiniert sind und ineinan-
dergreifen. Zur weiteren Uberpriifung der Umsetzung der SAPV wie auch der AAPV sollten auf absechbare Zeit
auch weiterhin jahrliche Berichte des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses vorgelegt werden. Zumindest bei den SAPV-Berichten sollte dabei erwogen werden, die befragten
Kostentrdger und Leistungserbringer zur Teilnahme an der Befragung zu verpflichten, um aussagekréftige und
vergleichbare Daten vom Umsetzungsstand zu erhalten.

Bei der Weiterentwicklung und Stirkung der AAPV ist darauf zu achten, dass bestehende Sondervereinbarungen
der Versorgung nicht beeintrachtigt oder gar verhindert werden. So wurde bspw. in 2009 die ,,Vereinbarung zur
Umsetzung der ambulanten palliativmedizinischen Versorgung von unheilbar erkrankten Patienten im hiuslichen
Umfeld zwischen den Kostentridgern und der Kassenérztlichen Vereinigung in der Region Westfalen-Lippe ge-
schlossen. Die Vereinbarung zielt im Kern vor allem auf das Zusammenwirken von Haus- und Fachérzten, qua-
lifizierten Pflegediensten und sog. Palliativmedizinischen Konsiliardiensten (PKD). In den PKD sind speziell
qualifizierte PalliativmedizinerInnen titig. Unter anderem unterstiitzen sie die Haus- und Fachérztlnnen bei der
Behandlung, beraten diese und nehmen auch an der Behandlung teil. Zudem bieten sie eine 24stiindige Rufbereit-
schaft an. Bei diesem Modell wird nicht formell zwischen AAPV und SAPV unterschieden, die PatientInnen
werden vielmehr entlang flieBender Ubergiinge behandelt. Abgrenzungsprobleme entfallen damit, die Zusammen-
arbeit der verschiedenen Akteure wird erleichtert.

Ein wenig diskutiertes und bekanntes Problem ist die Benachteiligung einzelner Privatversicherter bei der Hospiz-
und Palliativversorgung. Der iiberwiegende Teil der privat Krankenversicherten in Deutschland erhélt die Erstat-
tungen fiir Leistungen der Hospiz- und Palliativversorgung, die auch gesetzlich Versicherte erhalten. Dies ist
jedoch in sehr vielen Féllen in den Versicherungsvertrdgen nicht eindeutig geregelt und geschieht seitens der
Versicherungsunternehmen oftmals noch auf dem Kulanzwege. Besonders zutage tritt dies zum Beispiel bei der
Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung (SAPV). Wéhrend diese im so genannten Basistarif der privaten
Krankenversicherung (PKV) abgedeckt ist, ist dies im sog. Standardtarif nicht der Fall. Der Bericht des Gemein-
samen Bundesausschusses zur Umsetzung der SAPV-Richtlinie fiir das Jahr 2013 zitiert zahlreiche Riickmeldun-
gen von Leistungserbringern, die den nicht vorhandenen oder ungeklirten Versicherungsschutz von Privatpatien-
ten beklagen. Zwar wurde jiingst ein Vertrag zwischen den fiir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten
Hospizdienste maB3geblichen Spitzenorganisationen und dem PKV-Verband iiber die Forderung der ambulanten
Hospizarbeit geschlossen. Dieser bezieht sich aber ausschlieBlich auf die Forderung ambulanter Hospizdienste
nach § 39a SGB V und der entsprechenden Leistungen der Dienste fiir Privatversicherte. Das ist zweifellos ein
Fortschritt, 16st aber die angesprochene Problematik nur sehr bedingt.

Deswegen sollte die Bundesregierung darauf hinwirken, dass alle privat krankenversicherten Personen eindeutige
Anspriiche auf Leistungen der ambulanten und stationiren Palliativ- und Hospizversorgung erhalten konnen, so-
fern sie dies wiinschen. Eine Losung konnte bspw. darin bestehen, dass in die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen fiir den Standardtarif ein Anspruch auf Leistungen der ambulanten und stationédren Palliativ- und Hospiz-
versorgung aufgenommen wird. Die perspektivisch sinnvollste Losung indes besteht in der Einfiihrung der soli-
darischen Biirgerversicherung in der Kranken- und Pflegeversicherung. In dieser wéren alle Biirgerinnen und
Biirger unter Einbezichung aller Einkunftsarten und bei Gewahrung eines einheitlichen Leistungskataloges versi-
chert.
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Eine wirtschaftliche Betriebsfithrung ist nicht fiir alle stationdren Hospize ohne Weiteres moglich. Deswegen
sollte der kalendertdgliche Mindestzuschuss fiir Versicherte in stationdren Hospizen (§ 39a SGB V) von derzeit 7
auf 9 Prozent der monatlichen Bezugsgrofle nach § 18 Abs. 1 SGB IV erh6ht werden. Hingewiesen wird von
Hospiz- und Palliativverbianden immer wieder aber auch darauf, dass in den Rahmenvereinbarungen nach § 39a
SGB V unzureichende Festlegungen zur Vergiitung der tatséchlich entstandenen Kosten in stationdren Hospizen
getroffen werden, etwa durch angemessene Personalschliissel. Kostentridger und Leistungserbringer sollten dies-
beziiglich zu angemessenen Vereinbarungen zu Leistung und Qualitét finden. Gepriift werden sollte auch, den zu
tragenden Anteil der Krankenkassen an den zuschussfdhigen Kosten bei allen stationdren Hospizen von derzeit
90 auf bspw. 95 Prozent zu erhdhen. Es ist aber durchaus auch auf Seiten von Hospiztrdgern umstritten, ob dies
sinnvoll ist. Dies sollte daher sorgfaltig erwogen werden. Das Ehrenamt ist elementarer, konstitutiver Bestandteil
der Hospizarbeit. Dieses gilt es zu erhalten, was durch einen durch Spenden zu erbringenden Finanzierungsanteil
auch weiterhin gesichert wire.

Fiir ein gutes, flichendeckendes Versorgungsangebot bedarf es neben einer entsprechenden sozialrechtlichen
Grundlage und einer gesicherten Finanzierung auch verldsslicher Daten iiber die erforderlichen Bedarfe in den
verschiedenen Regionen (s. u. auch Forschung). Wihrend in der Fachwelt Konsens besteht, dass vor allem die
ambulante Hospiz- und Palliativversorgung und die entsprechenden Strukturen nicht annidhernd bedarfsgerecht
ausgestaltet sind, ist dies etwa fiir die stationdren Hospize durchaus umstritten. Es herrscht also dringender Bedarf,
regionale Bedarfsanalysen zu erstellen, aus denen die notwendigen, noch nicht vorhandenen Versorgungsagebote
und Strukturen um ambulanten, teilstationdren und/oder stationiren Bereich hervorgehen. Sofern bei solchen Ana-
lysen Bedarfsliicken zutage treten, sollten Fordermechanismen zur Verfiigung stehen, die den Aufbau entspre-
chender Angebote und Strukturen ziigig mit Zuschiissen unterstiitzen. Es sollte daher gepriift werden, ob und wie
ein solches Forder- oder Investitionsprogramm aufgelegt und finanziert werden konnte.

Nicht zuletzt miissen weiterhin bestehende Hiirden bei der bedarfsgerechten Versorgung von Schmerzpatient-
Innen abgebaut werden. Es sollte daher dringend eine weitere Liberalisierung der betdubungsmittelrechtlichen
Regelungen erfolgen, um eine bedarfsgerechte und moglichst unbiirokratische Versorgung mit Schmerzmitteln
zu ermoglichen.

Zu Nummer 4 — Stationiire Pflegeeinrichtungen und Krankenhiuser

Ein unterschétztes Problem ist die oftmals unzureichende Palliativversorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen.
So stellt etwa der vierte, Anfang 2015 verdffentlichte MDS-Bericht zur Qualitét in der ambulanten und stationéren
Pflege nach § 114a SGB XI fest, dass bei einem Fiinftel aller HeimbewohnerInnen eine unzureichende bis gar
keine Schmerzeinschétzung und damit eine unzureichende Schmerzbehandlung stattfinde. Im ambulanten Bereich
sei dies sogar bei jeder/jedem Dritten der Fall. Hier besteht also dringender Handlungsbedarf.

Auch die BAGFW weist darauf hin, dass stationdre Pflegeeinrichtungen ,,sich im hospizlich-palliativen Sinne
weiterentwickeln® miissen (BAGFW 2014). Pflegeheime werden zunehmend zu Orten, in denen Menschen ihre
letzten Lebensmonate verbringen und sterben. 850.000 Menschen sterben pro Jahr in Deutschland. 50 Prozent
dieser Menschen sterben in Krankenhdusern und etwa 40 Prozent in Pflegeheimen. Oft beziehen sie ein Heim erst
dann, wenn sie schon in einem Zustand starker Mehrfacherkrankungen und/oder Demenz sind. Sie haben zumeist
iiber einen langen Zeitraum und nicht nur in der allerletzten Lebens- und Sterbephase einen hohen Bedarf an einer
guten (ambulanten) Palliativversorgung. Darauf sind viele stationédre Einrichtungen noch nicht ausreichend ein-
gestellt, auch das offentliche Bewusstsein dafiir fehlt noch. Die kiirzlich préasentierte Studie zum ,,Sterben in sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen® (Wolfgang George (Hg.), GieB3en, 2014) kommt zu dem Ergebnis, dass die Versor-
gung Sterbender in Pflegeheimen oftmals unzureichend sei. Zugleich ist Bewohnerinnen und Bewohnern von
Pflegeheimen bspw. die Moglichkeit, in einem stationdren Hospiz zu sterben, faktisch so gut wie verschlossen. In
der entsprechenden Rahmenvereinbarung der Kostentriger und Leistungserbringer iiber die stationédre Hospizver-
sorgung heilit es: ,,Die Notwendigkeit einer stationdren Hospizversorgung liegt grundsétzlich nicht bei Patientin-
nen und Patienten vor, die in einer stationdren Pflegeeinrichtung versorgt werden.* Dies unterstreicht, wie drin-
gend erforderlich es ist, stationdre Pflegeeinrichtungen bei der Wahrnehmung ihrer genuinen Aufgabe einer hoch-
wertigen Sterbebegleitung zu unterstiitzen.

Es zeigt sich des Weiteren ein erhohter Informationsbedarf nicht nur in der Bevolkerung und bei den Versicherten
und Patientlnnen. Auch bei Einrichtungen und Gesundheitsberufen zeigen sich z. T. weitgehende Informations-
liicken tiber bereits bestehende Angebote und Mdglichkeiten der Hospiz- und Palliativversorgung. So kommt etwa
die SAPV in stationdren Pflegeeinrichtungen bisher kaum zur Anwendung. Hinzu kommt, dass die Kooperation
verschiedener Akteure in der gesundheitlichen wie pflegerischen Versorgung noch immer eher die Ausnahme als
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die Regel ist. Noch deutlicher tritt dies bei der Kooperation verschiedener Sektoren zutage, in diesem Falle stati-
ondrer Pflegeeinrichtungen und ambulanter Versorgungsteams. Integration und Kooperation sind fiir eine gelin-
gende und hochwertige Palliativversorgung jedoch unerlésslich. Die Moglichkeit aber auch Offenheit und Bereit-
schaft zur notwendigen Kooperation insbesondere von Seiten der stationédren Einrichtungen mit ambulanten Hos-
pizdiensten, SAPV-Teams u. a. muss daher aktiv gefordert und unterstiitzt werden.

Insgesamt macht dies ein Vorgehen erforderlich, das an verschiedensten Stellschrauben ansetzt, die auch in den
weiteren Forderungspunkten benannt werden. Es bedarf grundsétzlich einer iibergeordneten Konzeption, die die
Grundziige der Unterstiitzung stationdrer Pflegeeinrichtungen beschreibt. Auch hierzu sei auf das Konzept zur
,Hospizkultur und Palliativversorgung in Pflegeeinrichtungen® des Ministeriums fiir Gesundheit, Emanzipation,
Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen verwiesen (s. o.).

Eine hochwertige Palliativ- und Hospizversorgung ist — ebenso wie eine hochwertige pflegerische Versorgung —
neben den Anspriichen an eine spezifische Qualifikation sehr personalintensiv. Deshalb ist sowohl in der ambu-
lanten wie stationédren Pflege wie auch in der klinischen Versorgung und in stationdren Hospizen die Bereitstel-
lung und Finanzierung von ausreichend Personal von zentraler Bedeutung. Es miissen ziigig wirksame Mafnah-
men gegen den Fachkrédftemangel in der Pflege ergriffen werden. Die Qualifizierung der Gesundheitsberufe im
Bereich der Palliativ- und Hospizkompetenzen muss grundlegend verbessert werden. Zudem miissen verldssliche
Rahmenbedingungen fiir die Ausstattung der Einrichtungen und Dienste mit ausreichend Personal geschaffen
werden.

Es miissen daher sowohl fiir ambulante und stationdre Pflegeeinrichtungen wie auch fiir Krankenhduser verbind-
liche Personalbemessungsinstrumente geschaffen werden, die es ermdglichen, die Anzahl der bendtigten Pflege-
kréfte aus dem tatsdchlichen Pflegebedarf der PatientIlnnen abzuleiten. Dabei miissen auch der besondere Auf-
wand der palliativen Versorgung ebenso wie der erhohte Aufwand fiir kultursensible oder geschlechterspezifische
Pflege beriicksichtigt werden. Um eine angemessene Personalausstattung in der Pflege zu erreichen, ist eine bun-
deseinheitliche, verbindliche und nachvollziehbare Regelung zur Personalbemessung notwendig.

In stationdren Pflegeeinrichtungen sollte im Ubergang bis zur abgeschlossenen Entwicklung und Einfiihrung eines
solchen Personalbemessungsinstruments erwogen werden, einen Vergiitungszuschlag fiir erhdhte personelle Auf-
wendungen der palliativen Versorgung zu gewihren. Dieser Zuschlag konnte beispielweise als neuer § 87c SGB
XI analog den Vergiitungszuschlidgen nach § 87b SGB XI ausgestaltet werden, die stationire Einrichtungen fiir
den erhdhten Betreuungsaufwand fiir Menschen mit eingeschrénkter Alltagskompetenz erhalten, um damit zu-
sdtzliches Betreuungspersonal zu finanzieren.

Seit vielen Jahren wird zu Recht die mangelhafte (fach-)arztliche ambulante Versorgung von Bewohnerinnen und
Bewohnern stationdrer Pflegeeinrichtungen beklagt. Eine Verbesserung ist hier dringend notwendig, unter ande-
rem um die weiterhin extrem hohe Zahl von — zumeist vermeidbaren, iiberfliissigen — Einweisungen aus stationa-
ren Pflegeeinrichtungen in Krankenhéuser in den Griff zu bekommen. Der Gesetzgeber hat in 2008 insofern da-
rauf reagiert, dass er in § 119b SGB V stationdren Pflegeeinrichtungen die Mdglichkeit erdffnet hat, einzeln oder
auch gemeinsam Kooperationsvertrige mit geeigneten vertragsarztlichen Leistungserbringern zu schlieBen. Auf
Antrag der Einrichtung hat die zustéindige Kassendrztliche Vereinigung entsprechende Vertrige zu vermitteln.
Uber sechs Jahre nach Einfiihrung muss allerdings festgestellt werden, dass diese Neuregelung, von sehr wenigen
Einzelféllen abgesehen, leider ins Leere lauft und keinerlei Wirkung zeigt.

Es muss daher mit intensiv daran gearbeitet werden, die ambulante &drztliche Versorgung in Pflegeeinrichtungen
zu verbessern. Dazu sollte die Bundesregierung zum einen intensiver die konkreten Ursachen des Scheiterns der
rechtlichen Bestimmungen nach § 119b SGB V analysieren. Aus dieser Analyse resultierend muss ziigig eine
rechtliche Neuregelung angestrebt werden, die ein hheres Mal} an Verbindlichkeit und stérkere Anreize der Ver-
tragspartner zur Kooperation mit sich bringen muss. Denkbar wére bspw. ein Vergiitungszuschlag fiir die Pflege-
einrichtungen wie auch Vertragsérzte fiir den Mehraufwand fiir Koordination und Kooperation bei Abschluss
eines entsprechenden Kooperationsvertrages. Diskutiert werden sollte des Weiteren, eine Verpflichtung der Kos-
tentrdger zur Beteiligung an entsprechenden Vertrdgen vorzusehen, wenn eine Einrichtung einen solchen ab-
schlieBen mochte.

Zu Nummer 5 — Forschung

In ihrer Stellungnahme ,,Palliativversorgung in Deutschland — Perspektiven fiir Praxis und Forschung* vom Feb-
ruar 2015 stellen die Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina und die Union der Deutschen Akade-
mien der Wissenschaften erhebliche Defizite in der Palliativversorgung fest, die unter anderem in entsprechenden
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Maingeln der hiesigen Forschung zur Palliativversorgung begriindet seien. Im internationalen Vergleich liege
Deutschland auf diesem Gebiet allenfalls im Mittelfeld, der Forschungsstand und die Datenlage werden insgesamt
als unzureichend bewertet.

Die Leopoldina und die Union der Akademien sprechen sich daher in vier Empfehlungen fiir eine massive Auf-
wertung und Unterstiitzung insbesondere der interdisziplindren Palliativversorgungsforschung aus. Die Leopol-
dina und die Union der Akademien pléddieren fiir die Entwicklung einer eigenstindigen nationalen Palliativstrate-
gie. Diese sollte unter anderem die Aufstellung einer Forschungsagenda fiir die Férderung spezifischer Methoden
und Inhalte sowie der Strukturen interdisziplindrer Palliativversorgungsforschung beinhalten. Bei der Ausgestal-
tung einer Forschungsagenda ist die Einbindung der Betroffenen und ihrer Angehdrigen unerlésslich.

Die Konrad-Adenauer-Stiftung kommt in der Studie ,,DIE SITUATION VON HOSPIZARBEIT UND PALLIA-
TIVE CARE IN DEUTSCHLAND* von 2014 auBerdem zu dem Ergebnis, dass in Deutschland auch zu wenig
wissenschaftliche Daten iiber den Status Quo der Versorgung vorliegen, also etwa dazu, wie viele, welche
Versorgungsangebote in Deutschland existieren, wo diese angesiedelt sind etc. Deshalb sollten auch Mittel zur
Erhebung solcher dringend benétigten Grundlagendaten zur Verfiigung gestellt werden.

Die Bundesregierung sollte diese Empfehlungen ernsthaft priifen und sich insbesondere fiir die Férderung der
interdisziplindren Versorgungsforschung einsetzen und dies auch finanziell untermauern.

Eine hochwertige Palliativversorgung erfordert neben einer ausreichenden Personaldecke und einem hohen Maf3
an Kooperation nicht zuletzt eine hohe Qualifikation. Es muss sichergestellt sein, dass in den Versorgungsprozess
Akteurlnnen eingebunden sind, die iiber spezifische Kenntnisse zur Palliativversorgung verfiigen, die etwa im
Rahmen einer Weiterbildung zur Palliative Care vermittelt wurden.

Es miissen daher zum einen Fordermechanismen entwickelt werden, Angehorigen der Gesundheitsberufe, insbe-
sondere ArztInnen und Pflegekriften, einen mdglichst niedrigschwelligen, moglichst berufsbegleitenden Zugang
zu solchen Weiterbildungen/Zusatzqualifikationen zu eréffnen. Dies gilt insbesondere in Versorgungssettings, die
héufig mit der Betreuung sterbender Menschen konfrontiert sind, etwa stationére Pflegeeinrichtungen.

Grundlegende Kompetenzen der Palliativ- und Hospizversorgung sollten allerdings bereits in der Ausbildung aller
Gesundheits- und Pflegeberufe sowie Sozialberufe vermittelt werden, die in die Versorgung und Betreuung
schwerstkranker und sterbender Menschen einbezogen sind. Neben Pflegekriften und ArztInnen sind dies bspw.
auch Physiotherapeutlnnen, Ergotherapeutlnnen, SozialpddagogInnen oder Apothekerlnnen. Die Ausbildungs-
bzw. Studiencurricula der entsprechenden Berufe sollten deshalb darauf gepriift werden, ob die Palliativ- und
Hospizversorgung in ausreichendem Mafle und auf dem aktuellen Wissenstand beruhend beriicksichtigt wird. Die
Palliativmedizin ist zwar seit 2009 verpflichtender Bestandteil des Medizinstudiums. Das Fach ist jedoch noch
von untergeordneter Bedeutung in der Lehre geblieben. Es sollte daher gepriift werden, inwieweit eindeutigere
Bedingungen und Inhalte fiir die Vermittlung der Palliativmedizin im Medizinstudium formuliert werden sollten.
An lediglich neun Universititen wurden bisher Lehrstiihle fiir Palliativmedizin eingerichtet, die Mehrheit von
ihnen Stiftungsprofessuren. Bund und Lénder miissen geeignete Maflnahmen ergreifen, um die wissenschaftliche
Pluralitit und die Einrichtung weiterer Lehrstiihle voranzutreiben.
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