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1. EinfUhrung

Am 01.01.2017 ist die ,Vereinbarung nach § 87 Abs. 1b SGB V zur besonders qualifi-

zierten und koordinierten palliativ-medizinischen Versorgung“* (BQKPMV) zwischen

der Kassenarztlichen Bundesvereinbarung und dem GKV-Spitzenverband in Kraft ge-

treten. Zum Nachweis der Zusammenarbeit mit Kooperationspartnern soll laut dieser

Vereinbarung der an der BQKPMYV teilnehmende Arzt bei der Kassenérztlichen Verei-

nigung einen unterschriebene Kooperationsvereinbarung einreichen, in der er und die

Kooperationspartner die Zusammenarbeit sowie die Gewahrleistung verbindlicher Ab-

sprachen zu folgenden Aufgaben in der BQKPMV erklaren:

- Sicherstellung der palliativmedizinischen Versorgung wahrend sprechstundenfreier
Zeiten, an Wochenenden und Feiertagen,

- Regelungen zum gegenseitigen Informationsaustausch,

- Organisation gemeinsamer, patientenorientierter Fallbesprechungen und

- Durchfiihrung von Konsilen.

Zwischenzeitlich wurden z.B. von mehreren Kassenarztlichen Vereinigungen daftr
Musterkooperationsvereinbarungen erstellt, mit denen Arzte in den letzten Monaten auf
Hospizeinrichtungen mit der Bitte um Unterzeichnung zugegangen sind. Der DHPV
schatzt einige der bestehenden Musterkooperationsvertrage fachlich kritisch ein.

Nachfolgend werden insbesondere die Mdglichkeiten und Risiken von Kooperations-

vereinbarungen mit ambulanten Hospizdiensten abgewogen. Es stellen sich dabei

folgende Fragen: Welche Gestaltungsmoglichkeiten bieten Kooperationsvereinba-

rungen nach BQKPMYV fir die ambulanten Hospizdienste? Welche Kritikpunkte und

Risiken ergeben sich aus unserer Sicht? Und welche Anforderungen sollten Koope-
rationsvertrage nach BQKPMV erfiillen?

2. Grundlagen der BQKPMV

Zentraler Baustein des Hospiz- und Palliativgesetzes (HPG) im Hinblick auf die ambu-
lante Palliativversorgung und im Hinblick auf die Vernetzung, war die Einfuhrung der
besonders qualifizierten und koordinierten palliativmedizinischen Versorgung durch
Vertragsarzte, also durch Haus- und Facharzte. Durch zusatzlich vergitete Leistungen
sollte die Versorgungsqualitat gesteigert sowie die Kooperation mit den an der Versor-
gung Beteiligten und die aktive Koordination der Leistungsangebote gefordert werden.
Der Gesetzgeber wollte mit dieser Regelung die Palliativversorgung auch in der Regel-
versorgung starken, die bestehenden gesetzlichen Regelungen zur spezialisierten am-
bulanten Palliativversorgung (SAPV) ergadnzen und die im hausarztlichen Bereich be-
reits zum 01.10.2013 eingefiihrten Gebihrenordnungspositionen fur palliativmedizini-

! sieche www.kbv.de/media/sp/Anlage 30 Palliativversorgung.pdf
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sche Leistungen fortentwickeln. Der Deutsche Hospiz- und PalliativVerband (DHPV) ist
in seiner Stellungnahme der Fachgruppe AAPV/SAPV zur ambulanten Palliativversor-
gung nach dem HPG vom Juni 2016 bereits ausfuhrlich auf die BQKPMYV eingegan-
gen.

Zum 01.01.2017 ist dann die Vereinbarung nach 8 87 Abs. 1b SGB V zur BQKPMV
zwischen Kassenarztlicher Bundesvereinigung (KVB) und GKV-Spitzenverband in Kraft
getreten. Damit wurde im haus- bzw. kassenarztlichen Bereich eine neue Leistungs-
vergutung geschaffen. Die Vereinbarung umfasst laut § 2 die Versorgung von Men-
schen mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung
ohne SAPV-Indikationen die Uber einen Beratungsbedarf hinausgehen, aber mit be-
sonderem Versorgungsbedarf.

Der EBM wurde am 01.10.2017 um folgende acht neue (fir zwei Jahre extrabudgetare)
Gebuhrenpositionen ergénzt, die aktuell wie folgt vergutet sind:

Ersterhebung 37300 42,42 € 1 x pro Krankheitsfall
Koordination der Versorgung 37302 29,76 € 1 x pro Behandlungsfall
Rufbereitschaft 37317 154,22 € 1 x pro Krankheitsfall
Telefonische Beratung 37318 23,05€ max. 7 x pro Behandlungsfall
Zuschlag Hausbesuch 37305 13,42 €

Dringender Besuch 37306 13,42 € je Besuch

Fallkonferenz 37320 6,93 € hochstens 5 x im Krankheitsfall
Konsiltatigkeit 37314 11,74 € 1 x pro Behandlungsfall

Nach § 4 der Vereinbarung soll der an der BQKPMYV teilnehmende Arzt

- die Behandlung des Patienten Gibernehmen,

- die interdisziplinare Zusammenarbeit organisieren, indem er die erforderliche
Einbeziehung sowie die notwendige fortlaufende Abstimmung mit weiteren
Leistungserbringern koordiniert,

- sofern es sich nicht um seine eigenen Patienten handelt, auf Anforderung des be-
handelnden Haus- oder Facharztes tétig werden und in diesen Féllen beraten und
ggf. mitbehandeln sowie

- eng mit den an der Versorgung der Palliativpatienten beteiligten Leistungser-
bringern kooperieren.

Dies kdnnen sein
o an der Versorgung der Palliativpatienten beteiligte ambulante Pflegedienste,

2 siehe
www.dhpv.de/tl files/public/Aktuelles/Stellungnahme/Stellungnahme FG%20AAPV%20SAPV %20EF 2
1%2006%202016.pdf
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Palliativdienste,

ambulante Hospizdienste,

SAPV-Teams,

stationare Pflegeeinrichtungen und andere beschitzende Einrichtungen,
stationare Hospize,

Palliativstationen,

gof. weitere Leistungserbringer (z.B. Physiotherapeuten).

O O 0O 0 0O O O

Zu den Aufgaben der BQKPMV-Arzte zahlen laut § 5 der Vereinbarung unter anderem

- die Koordination der palliativmedizinischen und -pflegerischen Versorgung durch
Einbezug und Zusammenarbeit mit anderen Leistungserbringern,

- die Betreuung und Beratung der Patienten und Angehérigen zu Hilfs- und Entlas-
tungsangeboten,

- die Beratung uber Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfi-
gung,

- die Beratung zur Schmerztherapie und/oder Symptomkontrolle,

- die Sicherstellung der palliativmedizinischen Versorgung zu sprechstundenfreien
Zeiten, an Wochenenden und an Feiertagen, auch unter Einbeziehung von an der
Versorgung des Patienten beteiligten Pflegediensten und des arztlichen Bereit-
schaftsdienstes und

- die Teilnahme an Fallbesprechungen.

3. Vorteile und Gestaltungsmoglichkeiten

Eine Starkung der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung (AAPV) wird vom
DHPV grundsatzlich begrift.

Engagierte Arzte, die sich schon in der Vergangenheit fiir die allgemeine ambulante
Versorgung von Palliativpatienten eingesetzt haben, bekommen dafiir nun (neben den
zum 01.10.2013 eingefiihrten EBM-Abrechnungsziffern) eine Vergitung, die erstmals
auch Koordinationsleistungen umfasst.

Fur ambulante Hospizdienste bietet sich durch den Austausch mit den (Haus)Arzten
Uber eine Kooperationsvereinbarung nach BQKPMV die Méglichkeit, tGber ein gemein-
sames Konzept zur AAPV-Versorgung mit konkreten Leistungszuordnungen ins Ge-
sprach zu kommen und eine schriftliche Vereinbarungen dazu zu treffen (s. Punkt 6).

Die medizinische Versorgung, die pflegerische Versorgung und die Hospizbegleitung
werden oft nicht zeitgleich aufgenommen. Die Erfahrung zeigt, dass sie haufig noch
unabgestimmt nebeneinander erbracht werden. Die BQKPMYV bietet die Chance, dass
sie koordiniert in gegenseitiger Abstimmung erfolgen. Die Versorgung und Begleitung
ist dann am besten, wenn alle Beteiligten in gutem Austausch miteinander stehen.
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Eine adaquate Koordination in der BQKPMV hétte aul3erdem den Vorteil, dass Hospiz-
dienste bedarfsgerechter und weniger nach dem Zufallsprinzip zum Einsatz kommen.

4. Kritikpunkte am Konzept und der Umsetzung der BQKPMV

Voraussetzung fur das gute Gelingen einer AAPV ist unseres Erachtens die Koordina-
tion aller hospizlichen und palliativen Angebote. Eine qualitativ gute AAPV ist nur mul-
tiprofessionell moglich und umfasst neben der Palliativmedizin und der Palliativpflege
je nach Einzelfall auch palliativpflegerische Beratung, psychosoziale Begleitung, sozial-
rechtliche Beratung, Ethikberatung, therapeutische Angebote und Seelsorge (auch der
Angehdrigen) — sowie die Koordination dieser Leistungen. Aktuell wird ein Grol3teil der
Leistungen und ihre Koordination eher selten von (Haus)Arzten, sondern — mit regiona-
len Unterschieden — von ambulanten Hospizdiensten, Pflegediensten oder auch SAPV-
Teams erbracht. Die Vereinbarung zur BQKPMYV sieht jedoch vor, dass sie von Arzten
tubernommen werden.

Die Versorgungs- und Koordinationsleistungen aller beteiligten Leistungserbringer soll-
ten auskémmlich honoriert werden. Die finanziellen Verbesserungen durch die
BQKPMV kommen jedoch nur der Arzteschaft zugute (wobei auch diese nicht aus-
kémmlich sind), nicht aber den anderen Leistungserbringern.

Die BQKPMV tragt in ihnrem Namen nicht nur eine ,besonders qualifizierte®, sondern
auch eine ,(besonders) koordinierte“ Versorgung. In vielen Féllen ist jedoch fraglich, ob
die Mehrzahl der teilnehmenden Arzte die in § 5 der Vereinbarung dafiir beschriebenen
Aufgaben in Zukunft tatséchlich erbringen kann und erbringen wird. Aufgaben wie die
Koordination der Leistungserbringer, die Organisation von Fallbesprechungen oder die
Beratungen zu Patientenverfigung und Vollmachten sind fachlich, organisatorisch und
zeitlich sehr aufwandig. Erste Erfahrungen zeigen, dass die Anforderungen fiir Arzte
neben dem normalen Praxisalltag kaum zu bewaltigen sind®. Die Wahrnehmung der
Aufgaben bedarf unseres Erachtens der Unterstitzung durch kompetente und qualifi-
Zierte Palliative Care-Fachkrafte, die in Pflegediensten, ambulanten Hospizdiensten,
Palliativberatungsdiensten oder SAPV-Teams angesiedelt sein kdnnen.

Insbesondere die in der BQKPMV vorgesehene Sicherstellung der palliativmedizini-
schen Versorgung in sprechstundenfreien Zeiten, an Wochenenden und an Feiertagen
ist fur viele (Haus)Arzte eine groRe Herausforderung. Wenn dafir der arztliche Bereit-
schaftsdienst mit einbezogen werden soll, ist das unseres Erachtens in der Praxis nur
dann hilfreich, wenn beim Patienten vor Ort ein umfassender Krisenplan hinterlegt ist.

3 siehe dazu zum Beispiel
www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/pdf/Stellungnahme DGP LV Bayern aktuelle Lage AAPV

20180326.pdf



http://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/pdf/Stellungnahme_DGP_LV_Bayern_aktuelle_Lage_AAPV_20180326.pdf
http://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/pdf/Stellungnahme_DGP_LV_Bayern_aktuelle_Lage_AAPV_20180326.pdf

Deutscher Hospiz- und
PalliativVerband e. V.

Da die BQKPMYV auf einer gesetzlichen Regelung beruht, kénnte sich das in der Zu-
kunft pragend auf das Selbstverstandnis der Arzte und der anderen an der allgemeinen
Versorgung beteiligten Leistungserbringer auswirken.

AuBerdem hat der Gesetzgeber in § 87 Absatz 1b SGB V keinen ,besonderen Versor-
gungsbedarf* vorgegeben. Die BQAKPMV war also von der Indikation her genauso offen
geplant wie die ambulante Hospizarbeit. Erst die Vereinbarung zwischen der KBV und
dem GKV-Spitzenverband schaffte mit inrer enger definierten Indikation (,besonderer
Versorgungsbedarf“) eine gesetzlich nicht vorgesehene Abgrenzung, die nicht nur im
Widerspruch zur Intention des HPG steht (,Ubergang von der kurativen zur palliativen
Versorgung®), sondern in der Kooperation und Abstimmung zwischen Hospizdiensten,
SAPV und BQKPMV-Arzten zu Problemen fiihren kann.

Ein ahnliches Synchronisationsproblem ergibt sich auch bei der hduslichen Kranken-
pflege, da hier die Verordnung der Leistung der Symptomkontrolle noch enger gefasst
ist als in der BQKPMV. Die Vereinbarung zur BQKMPV hat deshalb innerhalb der A-
APV viele Divergenzen — und damit sogar zusétzlichen Koordinierungsbedarf — ge-
schaffen.

Die Praxis zeigt, dass Arzte in vielen Regionen Deutschlands derzeit auch ohne Ko-
operationsvertrage die Zulassung fur BQKPMV bekommen und diese abrechnen kén-
nen. Diese Entwicklung unterlauft die vorgegebenen Qualitatskriterien und ist nicht
nachvollziehbar. Die Vereinbarung zur BQKPMV nutzt nur etwas, wenn ihre — ohnehin
nicht sehr hohen — Qualitatskriterien eingehalten werden.

Dort wo in den letzten Jahren Strukturen der allgemeinen ambulanten Palliativversor-
gung durch oder mit ambulanten Hospizdiensten gewachsen sind und bestehen, sollte
deren Fortbestand nachhaltig gesichert werden. Durch die BQKPMYV ist das nicht ge-
geben. Im Gegenteil kdnnte es zu der paradoxen Situation kommen, dass der teilneh-
mende Arzt zu Leistungen verpflichtet ist, die er nicht erbringt oder erbringen kann und
die Kooperationspartner (ambulanter Hospizdienst, Pflegedienst, SAPV-Team) Leis-
tungen erbringen, die nicht ihnen, sondern dem Arzt vergutet werden.

5. Risiken von Kooperationsvereinbarungen nach BQKPMV

Zuné&chst sei hier noch einmal auf die Problematik der Unterzeichnung einer Koopera-
tionsvereinbarung durch Hospizdienste ohne verbindliche schriftliche Absprachen mit
dem Arzt zur Art und Weise der Kooperation und zu bestimmten Aufgaben (z.B. Si-
cherstellung der palliativmedizinischen Versorgung wahrend sprechstundenfreier Zei-
ten, an Wochenenden und Feiertagen; Regelungen zum gegenseitigen Informations-
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austausch) verwiesen, auf die der DHPV bereits im Zusammenhang mit den zum
01.10.2017 neu eingefuihrten Leistungen im EBM hingewiesen hat*.

Viele der Aufgaben in der BQKPMYV sind von den (Haus)Arzten schwer zu bewaltigen
(siehe Punkt 4). Auch viele ambulante Pflegedienste sind in der Praxis haufig perso-
nell, finanziell, zeitlich oder fachlich nicht in der Lage, in die Erfillung der Aufgaben mit
einbezogen zu werden. Deshalb kénnte der Wunsch entstehen, dass ambulante Hos-
pizdienste sich durch die Kooperationsvertrdge nach BQKPMV zu bestimmten Leistun-
gen verpflichten, die sie aber nicht vergitet bekommen (siehe dazu auch Punkt 6.3.).

6. Anforderungen an Kooperationsvereinbarungen nach BQKPMV

Ziel des Abschlusses einer Kooperationsvereinbarung nach BQKPMV sollte aus Sicht
des ambulanten Hospizdienstes sein, dass er und der (Haus)Arzt gemeinsam ein Kon-
zept zur allgemeinen ambulanten Palliativversorgung mit konkreten Leistungszuord-
nungen entwickeln und vereinbaren.

6.1. Vorschlage fur Inhalte eines Kooperationsvertrages

Gegenstand der Kooperation sollte die Einbindung des Hospizdienstes in die Versor-

gung der Hospiz- und Palliativpatienten sein, durch

o die Identifikation von Patienten, deren Erkrankungsstadien einer allgemeinen am-
bulanten palliativen Begleitung und Versorgung bedurfen, die sich in der
(haus)arztlichen Versorgung des arztlichen Kooperationspartners befinden oder
von diesem kinftig versorgt werden wollen,

e Hospizbegleitung durch ehrenamtliche Mitarbeiter*innen und ggf. palliativpflegeri-
sche und psychosoziale Beratung durch hauptamtliche Fachkréafte des Hospiz-
dienstes und

¢ die Vereinbarung eines gegenseitigen Informationsaustausches.

Bei der Beschreibung der Aufgaben und Leistungen des ambulanten Hospizdienstes

sollte zwischen hauptamtlichen Fachkraften (z.B. Koordinatoren) und Ehrenamtlichen
unterschieden werden. Dabei sollte beschrieben werden, was die BQKPMV-Arzte von
ehrenamtlichen Mitarbeiter*innen erwarten kdnnen — und was nicht (siehe dazu auch

Punkt 6.3.).

Die Beschreibung der ehrenamtlichen Unterstutzung kénnte z.B. beinhalten:
- Der Hospizdienst stellt entsprechend seiner Ressourcen qualifizierte Ehrenamtliche
zur Verflgung.

4
siehe

www.dhpv.de/aktuelles detail/items/ebm-neue-leistungen-der-ambulanten-palliativmedizinischen-
versorgung-aufgenommen.html
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- Fur die eingesetzten ehrenamtlichen Mitarbeiter*innen verbleibt die fachliche Ver-
antwortung bei der Koordinationskraft des Hospizdienstes.

- Die qualifizierte Vorbereitung der ehrenamtlichen Mitarbeiter*innen, die Praxisbe-
gleitung und die personliche Begleitung durch die Koordinationskraft sowie die Su-
pervision obliegen dem Hospizdienst.

- Der Hospizdienst stellt einen Forderantrag nach 839a Abs. 2 SGB V bei den Kran-
kenkassen. Die ehrenamtlichen Mitarbeiter*innen sind Uber den Hospizdienst versi-
chert und erhalten Fahrtkostenerstattung. Sie kénnen dort kostenlos an Praxisbe-
gleitung, Fortbildung und ggf. Supervision teilnehmen.

- Das Angebot des Hospizdienstes wendet sich sowohl an die Patienten als auch an
die An- und Zugehdrigen.

Es sollte vereinbart werden, dass der Arzt die Sicherstellung der Versorgung — ggf.
uber einen Krisenplan — organisiert. Reicht das nicht aus, kann gepruft werden, ob die
Voraussetzungen fur eine SAPV-Versorgung erfillt sind.

In der Kooperationsvereinbarung konnte ein geordnetes Verfahren fur die Ubergabe
von Patienten in eine andere Versorgungsform beschrieben und geregelt werden.

Die Kooperation kdnnte Vereinbarungen enthalten, dass und wie die Partner in der
Offentlichkeitsarbeit zusammenarbeiten und sich abstimmen.

Der Kooperationsvertrag sollte schlie3lich noch Vereinbarungen zu folgenden Themen
enthalten: Erreichbarkeit der Kooperationspartner (siehe dazu Punkt 6.3.), Schweige-
pflicht, Datenschutz, Haftung und Kindigung.

6.2. Trilaterale Kooperationsvereinbarungen

Eine denkbare Variante wére, dreiseitige Vereinbarungen — zwischen Arzt, Pflege-
dienst und Hospizdienst — abzuschlie3en. Diese waren zwar komplexer als zweiseitige
Absprachen, kdnnten aber in vielen Féllen das Versorgungsgeschehen im Hinblick auf
die Hauptakteure und ihr Miteinander besser abbilden. Da in der Versorgungspraxis oft
alle drei Akteure koordinieren (auch wenn nur der Arzt den gesetzlichen Auftrag hat),
Wirden solche Vereinbarungen dazu beitragen, sich tber die ndheren Bedingungen
der Koordination im Einzelfall abzustimmen. Deshalb kdnnten sie noch zielfihrender
sein als bilaterale Vereinbarungen.

6.3. Keine Uberforderung des ambulanten Hospizdienstes!

Viele der Aufgaben in der BQKPMV sind von (Haus)Arzten kaum zu bewaltigen (s.
Punkt 4). AuRerdem lehnen Arzte vielerorts Hausbesuche ab. Deshalb kénnte der
Wunsch entstehen, dass ambulanten Hospizdienste sich zur Ubernahme von Aufga-
ben verpflichten, die tber ihren gesetzlichen Auftrag nach § 39a Abs. 2 SGB V hinaus-
gehen.
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Dadurch besteht die Gefahr, dass ambulante Hospizdienste — vielleicht in dem Bestre-
ben, sich in Abgrenzung zur SAPV einen Platz im Versorgungssystem zu sichern —
Verpflichtungen eingehen, die sie bzw. ihre ehren- und hauptamtlichen Mitarbei-
ter*innen tberfordern konnten.

Aber: Die wichtigen Versorgungspflichten der Arzte in der BQKPMV durfen nicht durch
eine Kooperationsvereinbarung auf Hospizdienste tUbertragen werden!

Beispielsweise ist in Bezug auf die Aufgabe der an der BQKPMYV teilnehmenden Arzte
zur ,Sicherstellung der palliativmedizinischen Versorgung wéahrend sprechstundenfreier
Zeiten, an Wochenenden und Feiertagen (siehe Einfliihrung) genau zwischen der Er-
reichbarkeit eines ambulanten Hospizdienstes und der o0.g. Sicherstellung im Rahmen
der BQKPMYV zu unterscheiden: Fir ambulante Hospizdienste genilgt es, wenn sie
eine standige Erreichbarkeit mittels einer medizinisch nicht qualifizierten Person oder
eines Anrufbeantworters vorhalten. Damit kann keine Verantwortung fur die Klarung
von palliativmedizinischen Notsituationen ibernommen werden. Mit Einsétzen im
Rahmen der BQKPMV, z.B. flr Kriseninterventionen, wirden sich ambulante Hospiz-
dienste also ubernehmen. Solche Einséatze gehdren nicht zum Aufgabenfeld eines
Hospizdienstes, sondern sind Aufgabe der Arzte oder ggf. auch von Pflegediensten
oder SAPV-Teams. In einem Kooperationsvertrag nach BQKPMV darf also nicht ver-
einbart werden, dass der Hospizdienst zur Sicherstellung der Versorgung wéahrend der
sprechstundenfreien Zeiten erreichbar ist, sondern sollte im Gegenteil deutlich ge-
macht werden, dass der Hospizdienst nicht an dieser Sicherstellung teilnimmt.

Schliel3lich sollten ambulante Hospizdienste vor Unterzeichnung einer Kooperations-
vereinbarung prufen, ob sie die Kapazitaten haben, die Leistungen zu garantieren, die
beispielsweise in Muster-Kooperationsvereinbarungen® vorgesehen sind, z.B. die Teil-
nahme an externen Fallbesprechungen.

7. Was die einzelnen Hospizdienste noch diskutieren kdnnen und ggf. regeln
sollten

Die ambulanten Hospizdienste sind bundesweit sehr heterogen ausgestaltet. Sie erfil-
len klassisch die Aufgaben, die sich aus § 39a Abs. 2 SGB V ergeben, also Hospizbe-
gleitung durch qualifizierte ehrenamtliche Mitarbeiter*innen und ggf. palliativpflegeri-
sche (auch wenn diese bisher begrifflich nicht naher gefasst wurde) und psychosoziale
Beratung durch Fachkréafte.

5> siehe dazu z.B. den Muster-Kooperationsvertrag der Kassenarztlichen Vereinigung Bayern:
https://www.kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/Praxis/Formulare/M-P/KVB-FORM-Palliativversorgung-
Musterkooperationsvertrag.pdf
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Deutscher Hospiz- und
PalliativVerband e. V.

Nicht wenige Trager von ambulanten Hospizdiensten haben allerdings in den letzten
Jahren damit begonnen, in den Hospizdiensten weitere Leistungen zu erbringen, die
Uber den Auftrag des § 39a SGB V hinausgehen, aber fiir eine gelingende AAPYV je
nach Einzelfall notwendig sein kénnen. Beispiele dafiir sind Beratung in ethischen Fra-
gen, spirituelle Angebote, sozialrechtliche Beratung, therapeutische Angebote, die Or-
ganisation von Fallbesprechungen und nicht zuletzt sogar die Koordination der ver-
schiedenen Leistungserbringer in der AAPV.

Diese Leistungen erfolgen aus Eigenmitteln des Tragers, z.B. aus Spenden oder Stif-
tungsmitteln. Sie werden von Palliative Care-Fachkraften, Koordinatorin*innen nach §
39a SGB V oder anderen Fachkraften erbracht, deren Qualifikationen den jeweiligen
Leistungsanforderungen entsprechen. Die Verantwortung bzw. ggf. Haftung fur die
Leistungen liegt beim Trager.

Das bedeutet jedoch nicht, dass es fiir alle Hospizdienste ratsam ist, sich in Kooperati-
onsvereinbarungen® zu zusatzlichen Leistungen zu verpflichten.

Wenn ein ambulanter Hospizdienst vor Ort tber den § 39a SGB V hinausgehende
Leistungen erbringen mochte, empfehlen wir dem Trager (z.B. Hospizverein), folgende
Fragen fir sich zu diskutieren, zu klaren und zu regeln:

1. Wo steht der Hospizdienst aktuell? Erbringt er vielleicht bereits Leistungen, die
Uber den § 39a Abs. 2 SGB V hinausgehen?

2. Der Trager sollte diskutieren und klaren,
e 0ob der Hospizdienst grundsatzlich tiber den gesetzlichen Auftrag des § 39a
SGB V hinausgehende Leistungen erbringen soll und
e ob der Trager die Verantwortung/Haftung daflr Gbernehmen bzw. regeln
kann.

3. Der Tréger sollte dann ggf. prufen, welche Fachkraft mit welcher Profession
dem Hospizdienst fir die jeweilige Leistung zur Verfligung stehen muss.

4. SchlieBlich sollte der Trager prifen und klaren, ob der Hospizdienst dauerhaft
uber die dann erforderlichen personellen bzw. finanziellen Kapazitaten verfugt.

6 siehe dazu auch Kittelberger et. al. (2015), Auf dem Weg zur Kooperationsvereinbarung, 1. Aufl., Stutt-
gart: Kohlhammer
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