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1. Einfihrung

~Jeder Mensch hat ein Recht auf ein Sterben unter wirdigen Bedingungen"— so sind die
Leitsatze der Charta zur Versorgung schwerstkranker und sterbender Menschen uber-
schrieben. Dieser Gedanke findet sich auch im zentralen Anliegen des vorliegenden Ge-
setzentwurfs zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung (HPG) in Deutsch-
land wieder, ,in ganz Deutschland ein flachendeckendes Angebot zu verwirklichen, damit
alle Menschen an den Orten, an denen sie ihre letzte Lebensphase verbringen, auch im
Sterben gut versorgt und begleitet sind." Dem entsprechend muss sich die Entwicklung
der Palliativversorgung auch auf die Krankenh&user in Deutschland beziehen und sich
dort zukunftig vor allem auf den Ausbau einer allgemeinen Palliativversorgung konzent-
rieren. Die stationare spezialisierte Palliativversorgung muss bedarfsgerecht sicherge-
stellt und weiterentwickelt werden. Patienten haben auch im Krankenhaus das Recht auf
einen verlasslichen, bedarfsgerechten und geregelten Zugang zur spezialisierten und
allgemeinen Palliativversorgung.

2. Ausgangssituation und Problemlage

In den letzten 30 Jahren wurde in den Krankenh&dusern in Deutschland vorwiegend die
spezialisierte Palliativversorgung strukturell und finanziell entwickelt. Dazu gehodren
Strukturen wie Palliativstationen (heute in ca. 300 von insgesamt fast 2000 Krankenh&u-
sern) und multiprofessionelle Palliativdienste, die es ebenfalls nur in einzelnen Kranken-
hausern gibt. Die allgemeine Palliativversorgung im Rahmen der breiten Basisversor-
gung im Krankenhaus entwickelte sich nur rudimentéar. Nahezu 47 % aller sterbenden
Menschen in Deutschland befinden sich beim Eintritt des Todes in Krankenh&usern
(Quelle: Statistisches Bundesamt)." Nur ein Teil dieser Patienten benétigt eine speziali-
sierte palliative Versorgung, z. B. auf einer Palliativstation, die allermeisten Patienten

1Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Krankenh&dusern (einschl. Sterbe- und Stundenfille) - Fach-
serie 12 Reihe 6.2.1 - 2013
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Krankenhaeuser/DiagnosedatenKrankenh
aus2120621137004.pdf? blob=publicationFile: 417.290 Sterbefalle in KH von 894.825 insges. (rd. 46,7%)
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werden auf den Allgemeinstationen im Krankenhaus betreut und versterben ggf. auch
dort. Ein leistungsrechtlicher Anspruch auf Palliativversorgung jedoch lasst sich derzeit
nur indirekt aus dem Vorliegen einer Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit (8 39 SGB
V) ableiten und ist dort nicht spezifiziert. Die Verfigbarkeit palliativmedizinischer Versor-
gungsstrukturen und der Zugang zur Palliativversorgung im Krankenhaus bleibt in den
meisten Fallen dem Zufall tiberlassen, da ein leistungsrechtlich relevanter Anspruch auf
allgemeine oder spezialisierte Palliativversorgung, vergleichbar etwa dem Anspruch auf
SAPV fir ambulante Patienten, im Krankenhaus nicht besteht.

Im Gesetzentwurf des HPG bleibt die Palliativversorgung im Krankenhaus weitgehend
unbertcksichtigt. Die Mdglichkeit einer verédnderten Finanzierung von Palliativstationen
als besondere Einrichtung aufRerhalb des DRG-Systems und die bei der Forderung am-
bulanter Hospizdienste zuklnftig zu beriicksichtigenden Begleitungen im Krankenhaus
sind zu begrif3en, greifen aber insgesamt zu kurz. Ein wirksamer Effekt auf die grund-
satzliche Verbesserung insbesondere der dringend notwendigen allgemeinen Palliativ-
versorgung im Krankenhaus ist damit nicht zu erwarten.

2.1 Allgemeine Palliativversorgung im Krankenhaus

Die allgemeine Palliativversorgung im Krankenhaus fir die grof3e Zahl schwerstkran-
ker und sterbender Menschen, die aul3erhalb der Palliativstationen in den Fachabteilun-
gen und Allgemeinstationen im Rahmen der Regelversorgung versorgt werden, ist der-
zeit weder gesondert finanziert noch durch eigenstandige Qualitatsmerkmale gekenn-
zeichnet und insofern in der Breite der Krankenhausversorgung bislang nicht gewahrleis-
tet. Insbesondere multiprofessionelle Palliativdienste kdnnen - neben ihrer Aufgabe, auf
den Allgemeinstationen spezialisierte Palliativwversorgung im Wege der Beratung
und/oder Mitbehandlung zu leisten - ein wichtiger Katalysator fur die Entwicklung der all-
gemeinen Palliativversorgung im Krankenhaus sein; dies erfordert aber eine entspre-
chende Aufgabenstellung, die explizit zugewiesen und in der Finanzierung entsprechend
bertcksichtigt wird. Im Rahmen der bisher mdglichen finanziellen Ausstattung wie auch
als Leistungserbringer der spezialisierten Palliativversorgung kénnen sie eine solche
Entwicklungsaufgabe nicht ,nebenbei* nachhaltig sicherstellen. Im Vordergrund der Ent-
wicklung der allgemeinen Palliativversorgung im Krankenhaus stehen Fragen der Quali-
fizierung, Fragen der Organisation, Zusammenarbeit und Ablaufe innerhalb des Kran-
kenhauses sowie die Vernetzung und Zusammenarbeit mit den verschiedenen Organisa-
tionen auf3erhalb des Krankenhauses, insbesondere auch in den regionalen Netzwerken.

2. 2 Spezialisierte Palliativversorgung im Krankenhaus

Die stationare spezialisierte Palliativversorgung in Krankenhausern erfolgt derzeit in
ca. 15 % der Krankenh&user durch Palliativstationen und/oder multiprofessionelle Pallia-
tivdienste, die es bislang ebenfalls nur in einzelnen Krankenh&dusern gibt. Die Finanzie-
rung von Leistungen der spezialisierten Palliativversorgung erfolgt fur stationare Patien-
tinnen und Patienten im Krankenhaus im DRG-System (OPS 8-89e und OPS 8-982)
bzw. Uber tagesgleiche Pflegeséatze bei Anerkennung einer Palliativstation als besonde-
re Einrichtung. Ein gleicher Zugang zur spezialisierten Palliativversorgung im Kranken-
haus ist fur Patientinnen und Patienten, die eine solche Versorgung bendtigen und die
die entsprechenden Anspruchsvoraussetzungen (hoher Versorgungsaufwand durch
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komplexe Symptome und komplexe Versorgungssituation) erfillen, derzeit nicht sicher-
gestellt; ein leistungsrechtlicher Anspruch fir betroffene Patientinnen und Patienten, ver-
gleichbar mit der spezialisierten Palliativversorgung im ambulanten Bereich und in den
stationaren Pflegeeinrichtungen nach 8837b/132d SGB V (SAPV), besteht nicht. Ein be-
sonderes Problem stellt vor diesem Hintergrund u. a. die Kontinuitat der spezialisierten
Palliativversorgung zwischen ambulanter und stationérer Versorgung dar. Insbesondere
dann, wenn Patienten aus der SAPV stationar aufgenommen werden missen, ist eine
Fortsetzung der spezialisierten Versorgung im Krankenhaus oft nicht gewahrleistet

3. Ziele

Ziel sollte daher sein, in allen Krankenh&usern, in denen regelmafiig schwerstkranke und
sterbende Patientinnen und Patienten betreut werden, den Zugang zur spezialisierten
und allgemeinen Palliativversorgung zu gewahrleisten. Hierfir muss sowohl ein Recht auf
allgemeine und spezialisierte Palliativversorgung im Krankenhaus gesetzlich verankert
werden als auch der leistungsrechtliche Anspruch auf spezialisierte Palliativversorgung,
wie dies fir den ambulanten Bereich und fir die stationdren Pflegeeinrichtungen mit der
SAPV (837b SGB V) bereits geschehen ist, auf den Krankenhausbereich ausgeweitet
werden. Der Zugang zur spezialisierten Palliativversorgung kann je nach Struktur und Si-
tuation des Krankenhauses auf unterschiedliche Weise sichergestellt werden, z. B. tber
eine Palliativstation oder einen multiprofessionellen Palliativdienst im eigenen Kranken-
haus, Uber Kooperationen mit einer Palliativstation oder einem Palliativdienst anderer
Krankenh&user oder mit dem regionalen SAPV-Team.

Fur die Entwicklung der allgemeinen Palliativversorgung im Krankenhaus, d. h. fir alle
Fachabteilungen und Allgemeinstationen, auf denen schwerstkranke und sterbende
Menschen versorgt werden, missen feste Strukturen etabliert und finanziert werden, die
es ermdglichen die allgemeine Palliativversorgung im Rahmen der Basisversorgung im
Krankenhaus systematisch zu entwickeln und einen bedarfsgerechten und geregelten
Zugang zur spezialisierten Palliativversorgung zu gewahrleisten. Hierfir kommen insbe-
sondere der multiprofessionelle Palliativdienst oder ggf. auch ein Palliativbeauftragter® in
Betracht, denen diese Aufgabe und die dazu notwendige Finanzierung explizit zuzuwei-
sen ist.

4. Entwicklung der Palliativversorgung in Krankenhausern

Aufgabe bei der Entwicklung der Palliativversorgung in Krankenh&usern, die regelmaRig
sterbende und schwerstkranke Patienten betreuen, ist - neben der bedarfsgerechten
Implementierung entsprechender Versorgungsstrukturen der spezialisierten und allge-
meinen Palliativversorgung - besonders die Entwicklung einer grundlegenden ,Palliativ-
kultur” durch geeignete Konzepte und eine auf die Versorgung sterbender und unheilbar
kranker Patientinnen und Patienten ausgerichteten Organisationsentwicklung. Dazu ge-

? Mit dem Begriff Palliativbeauftragter ist , Palliativ” jeweils im umfassenden Verstandnis ,Hospiz- und Palliativ*
gemeint. , Palliativbeauftragter” impliziert keine begriffliche Festlegung, die noch zu treffen ware.



hort neben Qualifizierungsmafinahmen und strukturierter Qualitétssicherung auch die Si-
cherstellung eines verlasslichen und bedarfsgerechten Zugangs fur die betroffenen Pati-
enten und Angehdrigen zu den Angeboten der spezialisierten und allgemeinen Palliativ-
versorgung im jeweiligen Krankenhaus. Umfassende und fur Patienten und Angehdrige
erreichbare Beratungs- und Informationsangebote sind vorzuhalten. Eine grundlegende
palliative Kompetenz in allen Bereichen des Krankenhauses muss unter Einbeziehung
der vorhandenen Ressourcen und der Motivation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
entwickelt werden (bottum up). Gleichzeitig kann die strukturelle Organisationsentwick-
lung nicht ohne Leitungskompetenz und geregelte und mandatierte Verantwortlichkeiten
nachhaltig umgesetzt werden (top down). Hierbei sind unterschiedliche strukturelle Mo-
delle denkbar, fiur die eine auskdmmliche finanzielle Grundlage geschaffen werden
muss. Diese Aufgaben kdnnen im Konzept eines multiprofessionellen Palliativdienstes
oder einer Palliativstation explizit verankert sein. Sind diese Strukturen nicht vorhanden,
sollte die Stelle eines ,Palliativbeauftragten” oder eines ,Palliativberaters® eingerichtet
werden, der mit der nétigen Kompetenz und Mandatierung ausgestattet ist. Eine aus-
kommliche Finanzierung dieser Ubergreifenden Aufgaben muss gesichert sein.

Zu den Aufgaben gehdéren:

e Organisationsentwicklung fur die Palliativversorgung im Krankenhaus mit Entwick-
lung von Konzepten, um fir betroffene Patienten deren palliativmedizinischen Versor-
gungsbedarf zu ermitteln und den Zugang zu den entsprechenden Strukturen sichern.
Dazu gehoren die Umsetzung der allgemeinen Palliativversorgung und die Sicherung
des Zugangs zur spezialisierten Palliativversorgung innerhalb des Krankenhauses oder
Uber feste Kooperation.

o Entwicklung von QualifizierungsmalRnahmen innerhalb des Krankenhauses (Fort-
und Weiterbildungskonzept)

e Qualitatssicherung (z. B. zur Entwicklung standardisierter Ablaufe und Prozeduren,
spezifische Dokumentation und Datenerhebung, z. B. zur Teilnahme am Hospiz- und
Palliativregister etc.)

e Hinwirkung auf die Vernetzung innerhalb des Krankenhauses sowie mit den regio-
nalen ambulanten und stationaren Strukturen der Hospiz- und Palliativversorgung

5. Regelungsbedarf
5. 1 Palliativstation

Die mit dem Gesetzentwurf der Bundesregierung fir ein Hospiz- und Palliativgesetz
(HPG) im Artikel 4 vorgesehene Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes soll
Krankenhdusern die Mdglichkeit erdffnen, eine Palliativstation als sog. Besondere Ein-
richtung (BE) aus dem DRG-Verguitungssystem zeitlich befristet herauszunehmen.

§ 1, Satz 15 Krankenhausfinanzierungsgesetz wiirde nach Anderung durch das HPG
lauten:

Besondere Einrichtungen, deren Leistungen insbesondere aus medizinischen
Grinden, wegen einer Haufung von schwerkranken Patienten oder aus Grinden
der Versorgungsstruktur mit den Entgeltkatalogen noch nicht sachgerecht vergu-
tet werden, kénnen zeitlich befristet aus dem Vergltungssystem ausgenommen
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werden; [bei Palliativstationen oder -einheiten, die rAumlich und organisatorisch
abgegrenzt sind und Uber mindestens fiinf Betten verfligen, ist dafir ein schriftli-
cher Antrag des Krankenhauses ausreichend] (Ergdnzung nach Entwurf des HPG,
Artikel 4))

AulRer den beiden Strukturmerkmalen ,rédumlich und organisatorisch abgegrenzt‘ und
.mindestens funf Betten” sind keinerlei weitergehende Qualitatsanforderungen an ei-
ne Palliativstation als BE formuliert. Die danach auch zukiinftig geltende zeitliche Be-
fristung ist kontraproduktiv und sollte aufgehoben werden. Um sicherzustellen,
dass diese Stationen nicht unterhalb des Qualitatsniveaus einer DRG-finanzierten Pallia-
tivstation entwickelt und gefuhrt werden, ist es notwendig, Mindestqualitatsanforderun-
gen an Palliativstationen als BE festzulegen, die denen von Palliativstationen entspre-
chen, die nach DRG finanziert werden. Dartiber hinaus aber sollten generell fur Palliativ-
stationen, unabhangig von der Art der Finanzierung, Qualitdtsanforderungen definiert
werden: Moglich wéaren Qualitatskriterien, die angelehnt sind an die in der S3-Leitlinie
Palliativmedizin formulierten Anforderungen sowie an die Mindestanforderungen fir die
Leistungsabrechnung nach OPS 8-98e ,spezialisierte stationare palliativmedizinische
Komplexbehandlung“. Die genannte OPS beschreibt abrechenbare Leistungen, die
durch nachzuweisende Mindestanforderungen an die Behandlung des einzelnen Patien-
ten und die Struktur einer Palliativstation definiert sind. Sie ist allerdings kein Instrument
zur Qualitatssicherung, sondern ermoglicht lediglich, notwendige und im Einzelfall er-
brachte palliativmedizinische Leistungen im vorhandenen Vergitungssystem DRG abzu-
rechnen. Eigenstandige und finanzierungssystemunabhdngige Qualitatskriterien fehlen
bisher und sind dringend notwendig. Erstmalig wurden in der S3 Leitlinie fur erwachsene
Patienten mit Krebserkrankungen Struktur- und Prozessanforderungen evidenzbasiert
beschrieben. Es sollten daher entsprechende Qualitatskriterien, einschlie3lich verbindli-
cher Personalanhaltszahlen festgelegt werden.

Notwendig erscheint dariiber hinaus eine einheitliche Datendokumentation, z. B. durch
das Nationale Hospiz- und Palliativregister, um auch im stationédren Bereich zuklnftig
bessere Erkenntnisse Uber die Qualitdt und die Ergebnisse der Versorgung durch eine
systematische Evaluation und Versorgungsforschung zu erméglichen und ggf. auch zur
Durchfuihrung von QualitatssicherungsmalRnahmen.

5. 2 Multiprofessioneller Palliativdienst

Ein multiprofessioneller Palliativdienst sollte zukiinftig in allen Krankenhausern vor-
gehalten werden, in denen regelmalig unheilbar kranke und sterbende Patienten be-
handelt werden, z. B. ab einer GrofRe von 200 Betten. Dafir sollten im HPG-Entwurf die
strukturellen und finanziellen Voraussetzungen geschaffen werden. Der multiprofessio-
nelle Palliativdienst stellt im Wege der palliativmedizinischen Beratung und Mitbehand-
lung die spezialisierte Leistungserbringung in den Fachabteilungen und Allgemeinstatio-
nen des Krankenhauses sicher. Zugleich bewirkt er - bei entsprechendem Auftrag und
Finanzierung - quasi als ein Katalysator eine Verbesserung der allgemeinen Palliativver-
sorgung im Sinne der Regelversorgung im Krankenhaus. Multiprofessionelle Palliativ-
dienste sollten in Form eines eigenstandigen multiprofessionellen Teams eingerichtet
werden und Uber spezialisierte arztliche und pflegerische Kompetenz sowie die Kompe-
tenz einer weiteren Berufsgruppe verfugen.



Die Leistungen eines Palliativdienstes kdnnen auch durch das (hierfir erweiterte) multi-
professionelle Team einer Palliativstation - zuséatzlich finanziert zur Patientenversorgung
der Station - erbracht werden.

In den meisten Krankenh&usern wird allerdings ein multiprofessioneller Palliativdienst
unabh&ngig vom Vorhandensein einer Palliativstation als eigenstandige Struktur einzu-
richten sein. In beiden Fallen muss eine auskdmmliche Finanzierung sichergestellt wer-
den. Mindestmerkmale einschlie3lich entsprechender Struktur- und Prozesskriterien
sollten unabh&ngig vom Finanzierungssystem festgelegt werden.

5.3 Palliativversorgungsstruktur in Krankenh&usern ohne eigene Palliativstation
und / oder multiprofessionellen Palliativdienst

Auch in Krankenhdusern, in denen schwerstkranke und sterbende Patienten versorgt
werden und weder eine Palliativstation noch ein multiprofessioneller Palliativdienst vor-
gehalten werden, zum Beispiel in kleineren Hausern, muss sichergestellt werden, dass
Patienten, die die allgemeine oder spezialisierte Palliativversorgung bendtigen, entspre-
chende Leistungen auch erhalten. Um den Zugang zu diesen Leistungen zu gewahrleis-
ten, missen feste Strukturen vorgehalten und finanziert werden, z. B. in Form eines Pal-
liativbeauftragten, der entsprechende Kooperationen (z. B. mit anderen Krankenh&usern,
regionalen SAPV Teams und Hospizdiensten) entwickelt, eine Koordination der Versor-
gung im Einzelfall gewahrleistet und die Entwicklung der allgemeinen Palliativversorgung
im Krankenhaus voranbringt.

6. Anderungs- /Erganzungsvorschlage zum HPG-Entwurf

Vor diesem Hintergrund werden fur den Krankenhausbereich in Erganzung zum Art. 4
des HPG-Entwurfs die folgenden Anderungen bzw. Erganzungen vorgeschlagen:

o Gesetzliche Verankerung des Rechts auf Palliativversorgung im Krankenhaus (spe-
zialisiert und allgemein)

o Ausweitung des leistungsrechtlichen Anspruchs auf spezialisierte Palliativversor-
gung Uber den ambulanten Bereich und den Bereich der stationaren Pflegeeinrichtun-
gen (SAPV) hinaus auch fir Patientinnen und Patienten im Krankenhaus.

e In § 1, Satz 15 Krankenhausfinanzierungsgesetz sollte die zeitliche Befristung der
Ausnahme aus dem DRG-System in Satz 1 fur Palliativstationen aufgehoben werden,
so dass Satz 1 (einschl. Anderung durch das HPG, Art. 4) dann wie folgt lautet: Beson-
dere Einrichtungen, deren Leistungen insbesondere aus medizinischen Griinden, we-
gen einer Haufung von schwerkranken Patienten oder aus Griinden der Versorgungs-
struktur mit den Entgeltkatalogen noch nicht sachgerecht vergtitet werden, kdnnen zeit-
lich befristet aus dem Verglitungssystem ausgenommen werden; bei Palliativstationen
oder -einheiten, die raumlich und organisatorisch abgegrenzt sind und Gber mindestens
funf Betten verflgen, ist dies zeitlich unbefristet mdglich. Ein schriftlicher Antrag des
Krankenhauses ist dafur ausreichend.

o Fir Palliativstationen sollten in einer einheitlichen und vom Finanzierungssystem
unabhéngige Kriterien bezogen auf Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat, die perso-
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nellen Anforderungen sowie eine bundesweit einheitliche Datendokumentation definiert
werden.

o Die Finanzierung der Ubergreifenden Aufgaben zur Entwicklung der allgemeinen
Palliativversorgung im Krankenhaus ist sicherzustellen. Fir diese Ubergeordneten Auf-
gaben mussen Strukturen vorgehalten werden, die - je nach Grof3e und Struktur des
Krankenhauses - zum Beispiel bei einem multiprofessionellen Dienst bzw. bei einer
Palliativstation oder bei einem Palliativbeauftragten verankert sind.

e Die Einrichtung und Finanzierung multiprofessioneller Palliativdienste zur Sicher-
stellung der spezialisierten Palliativversorgung sowie zur Unterstiitzung bei der Ent-
wicklung der allgemeinen Palliativversorgung sind zu regeln. Hierzu sind die qualitati-
ven und strukturellen Voraussetzungen, d. h. Kriterien bezogen auf Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit, die personellen Anforderungen sowie die patientenseitigen An-
spruchsvoraussetzungen zu definieren. Die zu fordernde bundesweit einheitliche Da-
tendokumentation (s. oben) wiirde ebenso fir die multiprofessionellen Palliativdienste
zu gelten haben.



