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Einleitung

Die verantwortungsvolle Gestaltung der Pflege ist eine der schwierigsten Herausforde-
rungen der Zukunft. Durch den demografischen Wandel werden zukilnftig immer mehr
Menschen von Pflegebedurftigkeit und der Notwendigkeit der Unterbringung in Pflege-
einrichtungen betroffen sein, denen immer weniger jingere Menschen zur Finanzie-
rung der Pflegeversicherung gegeniiberstehen. Gleichzeitig verandern sich die familia-
ren und gesellschaftlichen Strukturen, so dass die Versorgung zukuinftig immer weniger
durch Zugehdrige geschultert werden kann. Gleichwohl missen die aktuellen vielfalti-
gen Belastungen der Zugehorigen verstarkt in den Blick genommen werden.

Notwendig ist eine umfassendere Gesamtkonzeption, die vor allem die Strukturen der
Pflegeeinrichtungen sowie die nachhaltige Etablierung einer Hospizkultur in der Versor-
gung in den Blick nimmt. Ungeldst bleiben weiterhin die Probleme der steigenden Pfle-
gekosten und der damit einhergehenden Erhéhung des Eigenanteils, die von den Be-
troffenen haufig nicht mehr finanziert werden kénnen. Der DHPV vermisst in dem vor-
liegenden Pflegereform diese Gesamtkonzeption.

Il. Bewertung im Einzelnen

Der DHPV mdchte sich in der Bewertung des umfassenden Gesetzes auf einige we-
nige Punkte beschranken, die aus Sicht der Hospizarbeit und Palliativversorgung be-
sonders hervorgehoben werden sollen:

1. Begrenzung der Eigenanteile bei vollstationarer Pflege:

Zum 01.01.2022 wurden Leistungszuschlage zur Reduzierung der von den Pflegebe-
durftigen zu tragenden Eigenanteile eingefiihrt. Diese werden ab dem 01.01.2024
nochmals um 5 bis 10 Prozentpunkte erhdht. Hiermit soll dem Trend der steigenden Ei-
genanteile entgegengewirkt werden.

Nach Auffassung des DHPV durfte dies nicht ausreichend sein. Die Absicherung des
Pflegerisikos ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe und darf kein Armutsrisiko dar-
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stellen. Die Pflegebedurftigen und ihre Zugehorigen missen abschatzen konnen, wel-
che finanziellen Belastungen auf sie zukommen. Daher sollten zukiinftig die Kosten der
Pflege durch eine Pflegevollversicherung getragen werden.

2. Verpflichtung (stationarer) Pflegeeinrichtungen zum Anschluss an die Tl
§ 341 Abs. 8 SGB V); Verpflichtung zur Schaffung der Voraussetzungen
fur den Zugriff auf die elektronische Patientenakte

Durch die Neuregelung werden auch stationére Pflegeeinrichtungen — und somit auch
stationére Hospize — zur Anbindung an die TI verpflichtet. Alle Pflegeeinrichtungen
missen bis zum 01.07.2024 die Voraussetzungen fur den Zugriff auf die elektronische
Patientenakte (ePA) erfillen. Dies wird vom DHPV grundsétzlich unterstiitzt.

Daruber hinaus sollte u.a. in § 341 Abs. 8 und auch § 360 Abs. 8 SGB V klargestellt
wann, wann und unter welchen Voraussetzungen die SAPV (§ 37b SGB V) an die Tl
angeschlossen werden muss.

In § 293 SGB V (Kennzeichen fiur Leistungstrager und Leistungserbringer) sollte klar-
gestellt werden, ob auch die SAPV erfasst ist. Jedenfalls waren auch die maf3geblichen
Organisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung einzubeziehen.

3. §18a SGB XI - Begutachtungsverfahren

In § 18a Abs. 5 SGB Xl ist festgelegt, dass eine verkirzte Begutachtungsfrist auch
dann gilt, wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant versorgt
wird. In 8 18d SGB Xl sind Berichtspflichten geregelt.

Im Gesetzesvorschlag wird nicht naher konkretisiert, was unter ,ambulant palliativ* zu
subsumieren ist. In Betracht kdmen 1) Versicherte, bei denen der oder die Haus&rzt*in
die Palliativziffern im EBM abrechnet, 2) Versicherte, bei denen der oder die behan-
delnde Arzt*in an der besonders qualifizierten palliativ-medizinischen Versorgung nach
§ 87 Abs. 1b SGB V (BQKPMV) teilnimmt; 3) Versicherte, die die Leistung nach 24a
der hauslichen Krankenpflege-Richtlinie erhalten, 4) Versicherte, die einen Anspruch
auf SAPV nach 8§ 37b SGB V haben, 5) Versicherte, die von einem ambulanten Hos-
pizdienst beraten und/oder begleitet werden. Damit es in der Praxis eine Rechtssicher-
heit dariiber gibt, welche palliativ versorgten Patient*innen von der verkirzten Begut-
achtungsfrist betroffen sind, bitten wir hier um Klarstellung und empfehlen, dass alle
genannten Versorgungsformen zu einer beschleunigten Begutachtung fihren sollten.
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Dariuiber hinaus sollte dann eine Konkretisierung erfolgen, dass Daten zu diesen Versi-
cherten geliefert werden.

4. Kompetenzzentrum Digitalisierung und Pflege (8 125 b SGB Xl)

Die Einrichtung eines solchen Kompetenzzentrums wird begrif3t. Allerdings sollten
auch hier die Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung einbezo-
gen werden.

5. Gemeinsamer Jahresbetrag der Kurzzeitpflege und Verhinderungspflege

Die bisher in § 39 und § 42 vorgesehenen Leistungsbetrage fir Leistungen der Verhin-
derungspflege und fir Leistungen der Kurzzeitpflege werden mit Wirkung zum
01.01.2024 in dem neuen Gemeinsamen Jahresbetrag fir Verhinderungspflege und
Kurzzeitpflege zusammengefihrt. Damit steht fir Verhinderungspflege und Kurzzeit-
pflege kiinftig ein Gesamtleistungsbetrag zur Verfigung, den die Anspruchsberechtig-
ten nach ihrer Wabhl flexibel fiir beide Leistungsarten einsetzen kdnnen. Der neue Jah-
resbetrag nach § 42a belauft sich auf eine Héhe von bis zu insgesamt 3.386 EUR pro
Kalenderjahr.

Diese Anderung wird vom DHPV begruft.

6. Pflegeunterstiitzungsgeld

Kunftig soll das Pflegeunterstitzungsgeld pro Kalenderjahr fur bis zu zehn Arbeitstage
je pflegebedurftiger Person in Anspruch genommen werden kénnen, wenn die Voraus-
setzungen fir eine kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach 8 2 des Pflegezeitgesetzes
vorliegen.

Diese Regelung ist zu begriiRen, sie ist jedoch nicht ausreichend. Nach Auffassung
des DHPV sollte es einen Anspruch auf die Inanspruchnahme von Pflegezeiten analog
zum Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz geben.

Ohne Zugehdorige ware die Versorgung und Begleitung von Pflegebedurftigen, insbe-
sondere von schwerkranken und sterbenden Menschen, nicht moglich. Das betrifft
nicht nur die hausliche Versorgung, sondern auch die Versorgung in Krankenhausern,
Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe. Die Hospizarbeit- und
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Palliativversorgung im eigenen Zuhause — wie die meisten Menschen es sich win-
schen wirden — ist haufig nur dann maoglich, wenn mindestens ein*e Zugehorige*r als
Ansprechpartner*in, Organisator*in und Begleiter*in zur Verfligung steht. Daher ist es
dringend erforderlich, die Zugehdrigen nachhaltig zu starken und zu entlasten. Die bis-
herigen Regelungen zur Pflegezeit sind nicht ausreichend. Notwendig ist daher ein
Rechtsanspruch auf teilweise oder vollstandige Freistellung von der Arbeit, die — ahn-
lich der Elternzeit — auch finanziell aufgefangen wird.

7. Hospizkultur in den Pflegeeinrichtungen

Nach Auffassung des DHPV fehlt es in dem Gesetzentwurf bislang an Regelungen, die
speziell die hospizlich-palliative Versorgung von schwerstkranken und sterbenden
Menschen in den Einrichtungen verbessern. Damit die Menschen in den Einrichtungen
eine ganzheitliche hospizlich-palliative Versorgung erhalten und nach ihren Vorstellun-
gen selbstbestimmt sterben kdnnen, ist es notwendig, eine nachhaltige Hospizkultur in
den Einrichtungen zu etablieren und zu starken. Im Gegensatz zu den stationaren Hos-
pizen fehlt es an gesetzlichen Vorgaben fir Pflegeeinrichtungen, damit durch qualifi-
zierte Palliative-Care-Pflegefachkréfte beispielsweise eine ausreichende Schmerzthe-
rapie und Symptomkontrolle gewahrleistet ist. Das Vorhandensein von Palliative-Care-
Fachkraften ist jedoch zwingend notwendig, um eine Hospizkultur in den Pflegeeinrich-
tungen nachhaltig verankern. Die Starkung der Pflegeheime in der hospizlich-palliati-
ven Versorgung verhindert Krankenhauseinweisungen am Lebensende. Eine Pallia-
tive-Care-Pflegefachkraft ist nicht nur Ansprechpartner*in fir die Vernetzung und Ko-
operation mit anderen Akteuren der Hospizarbeit und Palliativversorgung (z.B. ambu-
lante Hospizdienste, SAPV-Teams, versorgende Hausarzt*innen), sondern kann eine
wichtige Funktion im Rahmen der nach dem SGB V finanzierten gesundheitlichen Ver-
sorgungsplanung einnehmen. Der DHPV schlagt daher vor, dass in jedem Wohnbe-
reich mindestens eine Palliative-Care Pflegekraft zur Verfligung steht, die sich aus-
schlie3lich der Etablierung und dauerhaften Realisierung der Hospizkultur und Palliativ-
versorgung widmen kann. Vor diesem Hintergrund muss die Finanzierung auch auf3er-
halb des jeweiligen Personalschliissels erfolgen.

Fur eine gelebte Hospizkultur in den Einrichtungen ist zudem von besonderer Bedeu-
tung, dass nicht nur die Pflegekréfte, sondern obligatorisch auch die Betreuungskréafte
gem. 8§ 43b SGB Xl und fakultativ samtliche Mitarbeiter*innen der Pflegeinrichtungen
durch einen Basiskurs Palliative Care (20 Stunden) geschult werden. Die Kosten der
Fortbildung sind in den Pflegesatzverhandlungen zu berticksichtigen und dirfen nicht
zur Lasten der Pflegebedurftigen oder Mitarbeiter*innen gehen.
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8. Einbezug der psychosozialen Fachkraft in die SAPV

Der DHPV schlagt eine Klarstellung in 8 37b SGB V dahingehend vor, dass die psy-
chosozialen Leistungen der SAPV im Rahmen der SAPV sichergestellt und finanziert
werden.

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) sichert die Versorgung und
Betreuung der Versicherten in der vertrauten Umgebung des hauslichen oder familia-
ren Bereichs ab. Das kann einerseits das Zuhause der Menschen darstellen, betrifft
aber auch Menschen in Pflegeeinrichtungen, Einrichtungen der Eingliederungshilfe o-
der in stationaren Hospizen. 8 37b SGB sichert rechtlich den Leistungsanspruch der
Versicherten auf SAPV ab. Voraussetzung ist eine nicht heilbare, fortschreitende und
weit fortgeschrittene Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die
einer besonders aufwandige Versorgung bedarf.

Die SAPV stellt sich als spezifische Gesamtleistung bzw. Komplexleistung im ambulan-
ten Versorgungssektor dar. Die SAPV beinhaltet somit nicht nur medizinische und pfle-
gerische Leistungsanteile, sondern erfordert notwendigerweise auch psychosoziale
Leistungen, die durch psychosoziale Fachkrafte erbracht werden. Diese multiprofessio-
nelle Intervention erméglicht haufig erst den Verbleib der Patient*innen im ambulanten
Setting und bildet somit das Fundament fir die medizinisch-pflegerische Komplexleis-
tung der SAPV. Ist dies nicht gegeben, kann der meistens bestehenden Uberforderung
des sozialen Umfeldes nicht wirkungsvoll begegnet werden und somit die Versorgung
in der Hauslichkeit erschweren bzw. unmdglich machen mit der Folge einer (kostenin-
tensiveren) stationaren Versorgung. Die Einbindung einer psychosozialen Fachkraft als
strukturelle Anforderung an das SAPV-Team entspricht den Empfehlungen der erwei-
terten S3-Leitlinie ,Palliativmedizin flr Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkran-
kung" (Empfehlung Nr. 5.15).

Ohne diese multiprofessionelle Struktur des SAPV-Teams erhoht sich das Risiko fur
die Patient*innen, auf3erhalb ihrer vertrauten Umgebung versterben zu missen und
schrankt somit ihr Selbstbestimmungsrecht, ihre letzte Lebensphase nach ihren Vor-
stellungen gestalten zu kénnen, Ubermafig ein.

Die speziellen Aufgaben der psychosozialen Fachkraft kbnnen nicht durch ambulante
Hospizdiente erbracht werden, da diese Form der ehrenamtlichen psychosozialen Un-
terstiitzung inhaltlich und organisatorisch anders gelagert ist und die psychosoziale Be-
treuung im Rahmen der SAPV nicht abbildet.

Die Anderung des § 37b stellt somit sicher, dass sterbende und schwerstkranke Men-
schen mit Anspruch auf eine SAPV-Versorgung entsprechend dem aktuellen Wissens-
stand bestmdglich in ihrer eigenen Hauslichkeit versorgt werden.
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Der DHPV schlagt daher folgende Formulierung vor:

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung (...) wird wie
folgt gedndert:

§ 37b wird wie folgt geéndert:
e InAbs. 1S. 3wird nach ,arztliche” ein Komma eingefiigt, das Wort ,und” gestri-
chen und nach ,pflegerische” die Woérter ,und psychosoziale* eingefiigt.

Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Er-
krankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwan-
dige Versorgung benétigen, haben Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung. Die Leistung ist von einem Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu verordnen.
Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung umfasst arztliche, snd pflegerische
und psychosoziale Leistungen einschliellich ihrer Koordination insbesondere zur
Schmerztherapie und Symptomkontrolle und zielt darauf ab, die Betreuung der Versi-
cherten nach Satz 1 in der vertrauten Umgebung des hauslichen oder familiaren Be-
reichs zu ermdglichen; hierzu zéhlen beispielsweise Einrichtungen der Eingliederungs-
hilfe fir behinderte Menschen und der Kinder- und Jugendhilfe. Versicherte in stationa-
ren Hospizen haben einen Anspruch auf die Teilleistung der erforderlichen arztlichen
Versorgung im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung. Dies gilt
nur, wenn und soweit nicht andere Leistungstrager zur Leistung verpflichtet sind. Dabei
sind die besonderen Belange von Kindern zu beriicksichtigen.
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