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Die Deutsche Vereinigung fur Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e. V. (DVSG) ist ein
Fachverband mit dem Ziel, die Soziale Arbeit in den verschiedenen Arbeitsfeldern des Ge-
sundheitswesens zu starken und weiterzuentwickeln. Die DVSG vertritt Fachkrafte der Sozia-
len Arbeit in Krankenhdusern und Rehabilitationskliniken, Pflegeeinrichtungen, Hospizen und
ambulanten Beratungsstellen. Vor diesem Hintergrund nehmen wir Stellung zu ausgewahlten
Aspekten des vorliegenden Referentenentwurfs.

Grundsaétzliche Einschatzung des Entwurfs

Aus Sicht der DVSG stellt die Starkung der Palliativen Versorgung und der Begleitung Ster-
bender in allen Versorgungs- und Lebensbereichen in denen Menschen sterben, die zentrale
Herausforderung dar, um Menschen am Lebensende ein wirdevolles und selbstbestimmtes
Leben zu ermdglichen. Der vorliegende Gesetzentwurf liefert dazu eine Reihe von Neurege-
lungen, die in die richtige Richtung gehen. Unter anderem zielt er darauf, die Hospizkultur
und Palliativversorgung in Pflegeheimen und Krankenh&usern, wo viele Menschen ihre letzte
Lebensphase verbringen und sterben, weiterzuentwickeln und durch gesetzliche Mal3nah-
men zu starken. Sterbebegleitung auch als Bestandteil des Versorgungsauftrags der sozialen
Pflegeversicherung zu integrieren, ist eine richtige Weichenstellung. Fir den Bereich der
Krankenhauser fehlen hingegen detailliertere Ausfiihrungen, wie die angestrebte Starkung
der palliativen und hospizlichen Kultur in der Praxis umgesetzt werden soll.

Mit dem Gesetz soll ferner die allgemeine ambulante Palliativversorgung gestéarkt werden,
indem neue MalRRnahmen zur Verbesserung der Vernetzung der verschiedenen Leistungsan-
bieter eingeflihrt werden. Die Vernetzung der Versorgung ist ein zentraler Baustein zur Ver-
besserung der Qualitat und bisher insgesamt noch wenig ausgepragt. Die im Gesetzentwurf
eingefihrten neuen Regelungen und Anreize werden grundsatzlich begrifit, sind aber aus
Sicht der DVSG nicht weitreichend genug, da sie auf den vertragsarztlichen Bereich be-
schrankt bleiben. Es fehlen Anreize und Hinweise, wie andere Leistungserbringer in den ver-
schiedenen Sektoren die angestrebte Vernetzung umsetzen sollen.

Einbeziehung des psychosozialen Bedarfs

Positiv ist aus Sicht der Sozialen Arbeit, dass der Anspruch auf individuelle Beratung und Hil-
festellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme von Leistungen der Palliativ und Hospiz-
versorgung benannt ist. Die Krankenkassen als zentrale Anlaufstellen fur die Patienten zu
starken — wie es der Gesetzesentwurf vorsieht - greift aus Sicht der DVSG aber zu kurz, ins-
besondere vor dem Hintergrund einer erforderlichen lebensweltorientierten und neutralen
Beratung und Unterstiitzung der Patienten und Angehdérigen.
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Bedurfnisse und Bedarfe schwerstkranker und sterbenden Menschen beziehen sich auf alle
Dimensionen menschlichen Lebens: physisch, psychisch, sozial und spirituell. Der im Ge-
setzentwurf angestrebte mehrdimensionale medizinische, pflegerische, psychosoziale und
seelsorgerische Ansatz der Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen wird in
der konkreten Umsetzung nicht in allen Dimensionen hinreichend ausgefihrt. Der Stellenwert
psychosozialer Aspekte in der Hospiz- und Palliativarbeit kommt bisher nicht ausreichend zur
Geltung. Die Regelungen zur Einbeziehung beteiligter Professionen bleiben weitgehend auf
die zentralen Gruppen der Medizin und Pflege beschrankt. Eine notwendige multiprofessio-
nelle Ausweitung der vorherrschenden bi-professionellen Ausrichtung der Palliativ- und Hos-
pizversorgung wird mit dem Gesetz leider nicht konsequent verfolgt. Die unzureichende Ein-
beziehung psychosozialer Berufsgruppen, insbesondere Sozialer Arbeit, hat negative Aus-
wirkungen auf das Erkennen der Komplexitat von Problemlagen und von Ldsungsstrategien
und vermindert damit Moglichkeiten einer adaquaten Bewaltigung.

Zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung braucht es multiprofessionell besetzte
Teams und eine Verbesserung der sektorentbergreifenden Koordinierung und Vernetzung.
Dies gilt sowonhl flr stationdre wie auch ambulante Versorgungsbereiche und bezieht sich auf
die beteiligten Fachkréfte, Leistungstrager und pflegende Angehérige sowie unterstlitzende
ehrenamtliche Dienste. Versorgungsarrangements aus formellen und informellen Hilfen sind
wegen ihrer Stéranfalligkeit in diesem Bereich besonders anspruchsvoll zu koordinieren. Um
eine an den Bedurfnissen der Sterbenden und ihrer Angehdérigen ausgerichteten Sterbebe-
gleitung zu ermdoglichen, sind lebensweltlich orientierte Kompetenzen sowie psychosoziale
Beratungs-, Koordinierungs- und Steuerungskompetenzen erforderlich. Aktuelle Forschungs-
ergebnisse unterstreichen diesen Bedarf auch fir die spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung.

Wirtschatftliche Auswirkungen der geplanten Verbesserungen auf die Betroffenen

Fur Menschen in der letzten Lebensphase und deren Angehdrige spielt auch die Sorge um
die finanziellen Auswirkungen einer Entscheidung eine wichtige Rolle. Eine Verbesserung
der Hospiz- und Palliativversorgung muss zum Ziel haben, die wirtschaftliche Last fir die Be-
troffenen zu minimieren und soziale Versorgungsungleichheiten abzubauen. Auch wenn die
Kriterien fUr eine stationare Hospizversorgung erfillt sind, kdnnen viele Betroffene wegen der
sehr begrenzten Platze dieses Angebot nicht in Anspruch nehmen, insbesondere wenn nach
einem Krankenhausaufenthalt eine Rickkehr nach Hause nicht mehr méglich ist. Dann bleibt
nur die Verlegung in eine Pflegeeinrichtung. Mit dem Gesetz wird die hospizliche und palliati-
ve Versorgung gestarkt, allerdings wird die Ungleichheit der Selbstbeteiligung an den Kosten
der Versorgung und Pflege nicht thematisiert.

In der ambulanten Versorgung kann das Gesetz ggf. dazu fiihren, die finanziellen Belastun-
gen der Sterbenden und deren Angehorigen zu minimieren, wenn der Zugang zu Leistungen
der hauslichen Krankenpflege erleichtert wird und die Leistungsgewéhrung als gemeinsame
und abgestimmte Aufgabe der Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung
patientenorientiert und nicht restriktiv umgesetzt wird. Auch eine vernetzte Versorgung mit
Einbeziehung aller vorhandenen professionellen und ehrenamtlichen Ressourcen kann die
finanziellen Belastungen verringern.

Einbeziehung von Angehdrigen

Die Belastungssituation von Angehdrigen findet in dem vorliegenden Referentenentwurf nicht
ausreichend Beachtung. Angehorige sind in solchen Situationen mehrfach belastet. Sie mis-
sen den eigenen Lebensalltag bewaéltigen, wollen Wiinsche des Schwerkranken bertcksich-
tigen und missen selbst Abschied nhehmen. Eine Verbesserung der Hospiz- und Palliativver-
sorgung erfordert die Einbeziehung der Angehdrigen, ihrer Bedirfnisse sowie ihres Bera-
tungs- und Unterstitzungsbedarfs.
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Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorqung in der allgemeinen Krankenhausversor-
gung

Der vorliegende Gesetzesentwurf vernachlassigt die Belange der Palliativversorgung in der
allgemeinen Krankenhausversorgung vollstandig. Uber 46% der Sterbefélle versterben zur-
zeit in Krankenhausern und nur ein Bruchteil davon auf Palliativstationen. Mit der Etablierung
der spezialisierten stationéren Palliativversorgung auf Palliativstationen wurden die gravie-
renden Qualitats- und Leistungsunterschiede in der Behandlung, Betreuung und Versorgung
von Palliativpatienten und Sterbenden sichtbar. Parallel zum Ausbau der Palliativstationen
bedarf es aus Sicht der DVSG dringend konkreter Malinahmen, um die Hospiz- und Pallia-
tivkultur in der allgemeinen Krankenhausbehandlung zu etablieren und auszubauen, damit
die bestehende Ungleichheit gemindert werden kann. Verbesserungsbedarf besteht auch an
der Schnittstelle Krankenhaus/nachfolgende Versorgungsbereiche zur Sicherstellung der
Versorgungskontinuitat. Hier ist die Festlegung differenzierter Qualitatsstandards auf Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisebene erforderlich®.

Finanzierung der Trauerbegleitung

Der vorgelegte Gesetzentwurf enthalt keine neuen Regelungen zur Finanzierung der Trauer-
begleitung fiir Angehdrige. Hier muss dringend nachgebessert werden. Insbesondere im Be-
reich der Kinderhospizarbeit, aber nicht nur dort, existiert ein grol3er Bedarf an qualifizierter
Begleitung fir Geschwisterkinder und Eltern nach dem Tod eines Kindes. Aber auch bei Er-
wachsenen ist es ein wichtiger Teil der Hospizkultur, Angehérige nach dem Verlust eines
Kindes/Menschen nicht allein zu lassen, sondern sie in der Trauerarbeit zu unterstitzen. Ge-
rade bei Geschwisterkindern ist dies bedeutend, um die hohen Belastungen der Kinder nicht
in dysfunktionale Bearbeitungsmechanismen und Krankheit Gibergehen zu lassen. Deshalb
bedarf es einer zusétzlichen Finanzierungsmaoglichkeit fir solche Leistungen, tber den To-
destag hinaus.

Anmerkungen zu einzelnen Schwerpunkten des Gesetzes

Verbesserung der allgemeinen ambulanten Palliativversorqgung und Forderung der Vernet-
zung (8 87 Abs. 1b SGB V neu)

Es ist geplant, Netzwerkarbeit und Koordination als &rztliche Leistung zusatzlich zu verguten.
Der Gesetzentwurf begreift die Koordination und interprofessionelle Strukturierung der Ver-
sorgungsablaufe sowie die Kooperation der an der Palliativversorgung und Sterbebegleitung
beteiligten Versorgungsakteure und der betreuenden Angehdrigen ausschlief3lich als arztli-
che Aufgabe. Wenn eine ganzheitliche Versorgung am Lebensende das Ziel ist, bedarf es
der Einbeziehung und kooperativen Zusammenarbeit aller medizinischen, pflegerischen,
psychosozialen und seelsorgerischen Versorgungsakteure sowie der Angehérigen und in-
formeller Hilfenetze. Neben den Hausérzten Ubernehmen weitere Akteure koordinierende
und vernetzende Aufgaben in diesem Prozess, die im Gesetz bisher unbertcksichtigt blei-
ben, deren Kompetenzen allerdings nutzbringend waren zur Minimierung von Reibungsver-
lusten und zur Sicherstellung einer umfassenden Versorgung. Entsprechende Anforderungs-
profile und Ausstattungsmerkmale inkl. Refinanzierung sind erforderlich.

Das Gesetz sollte Hausarzte dringend verpflichten, mit den regionalen Anbietern hospizli-
cher- und allgemeiner wie spezialisierter palliativer Versorgung eng zu kooperieren und ent-
sprechende Systemanreize schaffen.

Netzwerkarbeit ist ein zentrales Element Sozialer Arbeit und auch in ambulanten Strukturen
integriert. Die Einbeziehung regionaler, multiprofessioneller Strukturen und deren konkrete
Nutzung sind wesentliche Bausteine Arzte zu motivieren, diese zusatzlichen Aufgaben zu
ubernehmen und Grundlage fir eine Verbesserung der Versorgung.
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Starkung der Palliativpflege

Die hausliche Krankenpflege ist ein wesentliches Element, Menschen ein Sterben in hausli-
cher Umgebung zu erméglichen. Die Erweiterung der Richtlinie zu § 37 SGB V (Hausliche
Krankenpflege) um die Erfordernisse der Palliativversorgung sind sehr zu begriif3en; erfor-
derlich ist jedoch ein erleichterter und flexiblerer Zugang zu dieser Leistungsform Uber die
Konkretisierung behandlungspflegerischer Mallnahmen und Leistungen hinaus. Dies bein-
haltet kurzfristige und unbiirokratische Entscheidungen, die Ubernahme der Grundpflege und
von hauswirtschaftlichen Leistungen — ggf. auch unabhangig von behandlungspflegerischen
Leistungen - unmittelbar nach einem Krankenhausaufenthalt, wenn eine palliative Situation
gegeben ist.

Daruber hinaus sollten Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftliche Leistungen —
ggf. auch unabhéngig von behandlungspflegerischen Leistungen - fir diejenigen Patienten,
die einen Bedarf an stationarer Hospizversorgung haben, generell wahrend der gesamten
Wartezeit auf einen Hospizplatz gewéahrt werden.

Erleichterungen fur die spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung weiter auszubauen und mit der allgemeinen
ambulanten Palliativversorgung zu verzahnen, starkt die Kontinuitat der Versorgung und er-
héht die Chance ein Verbleiben in der gewohnten Umgebung zu sichern. Die Chance mit ei-
nem neuen Gesetz die bisherige bi-professionelle Festschreibung (Medizin und Pflege) zu
offnen, wird allerdings nicht ergriffen. Damit werden die psychosoziale Dimension in der Pal-
liativphase und daraus erwachsene Bedurfnisse weiterhin vernachlassigt. Aus Sicht der
DVSG sollte dies dringend korrigiert werden, mit der Aufforderung an die Vertragspartner, die
Einbeziehung psychosozialer Berufsgruppen, insbesondere Soziale Arbeit, zu regeln. Dafur
sind Anforderungsprofile zu definieren und Anreize zu schaffen.

Konkrete Anderungsvorschlage zum Gesetzentwurf
8§ 37b SGB V: In Satz 3 werden nach pflegerische die Worte und psychosoziale eingefigt.

Starkung der stationaren Hospizversorgung und der allgemeinen Hospizarbeit (8 39a Abs. 1
und Abs.2 SGB V)

Im Gesetzentwurf der Bundesregierung ist in § 39a vorgesehen, dass Krankenkassen kiinftig
bei Hospizen fir Erwachsene 95 % statt 90 % der zuschussfahigen Kosten tragen. Ferner
wird der von den Kassen getragene Mindestzuschuss von 7% auf 9% erhoéht. Die Verbesse-
rung der finanziellen Ausstattung der stationaren Hospize begrifRen wir, einschlie3lich der
mit den MaRnahmen mdglichen Angleichung der bestehenden regionalen Vergitungsunter-
schiede.

In den Erganzungen zu 8§ 39a Abs. 2 soll fur die ambulanten Hospizdienste sichergestellt
werden, dass diese zukunftig ab dem Zeitpunkt, an dem sie Sterbebegleitung leisten, auch
tatsachlich Zuschiisse erhalten. Dies ist eine notwendige Erleichterung fir die Startphase
von Hospizdiensten.

Die neue Formulierung in Satz 5 ,Die Forderung nach Satz 1 erfolgt durch einen angemes-
senen Zuschuss zu den notwendigen Personal- und Sachkosten fligt zwar die Sachkosten
als bei der Bezuschussung zu berticksichtigende Kosten ein. Die Formulierung ,angemesse-
ner Zuschuss" ist aber nach wie vor zu beliebig und muss durch eine konkrete Angabe Uber
die Hohe einer Mindestbezuschussung ersetzt werden.

Konkrete Anderungsvorschlage zum Gesetzentwurf

§ 39a (1) SGB V: In Satz 1 werden nach palliativ-medizinisch Behandlung die Worte pallia-
tiv-pflegerische, psychosoziale und seelsorgerische Versorgung eingefligt.
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Einflihrung eines Anspruchs auf Beratung und Hilfestellung (8 39b SGB V)

Der Referentenentwurf sieht vor, dass Versicherte einen Anspruch auf individuelle Beratung
und Hilfestellung zu den Leistungen der Hospiz- und Palliativversorgung erhalten, einschliel3-
lich einer Ubersicht tiber regionale Beratungs- und Versorgungsangebote. Dies wird von der
DVSG als sehr sinnvoll erachtet, da die vorgezogene Beschéftigung mit dem Sterben und die
Palliativ- und Sterbephase selbst mit hohen Unsicherheiten und psychosozialen Belastungen
fur Betroffene und Angehérige verbunden sein kann.

Die ausschlieR3liche Fokussierung des Anspruchs auf die Kassen halten wir flr nicht sachge-
recht. Der psychosoziale Beratungsanspruch zu Hospiz- und Palliativversorgung muss als
Leistung in Krankenh&ausern, Hospizen, ambulanten Hospizdiensten und ambulanten Bera-
tungsstellen implementiert werden, um den besonderen Bedirfnissen und Bedarfen der Be-
troffenen gerecht zu werden. Dafur sind Anforderungsprofile zu definieren und Anreize zu
schaffen.

Beratung von Palliativpatienten und Angehdrigen vor oder im Sterbeprozess erfordert spezi-
fische kommunikative Kompetenzen, Begleitung in Krisensituationen und ist als Prozess zu
sehen. In der Beratung mischen sich auRerdem haufig verschiedene Ebenen der Informa-
tions-, Beratungs- und Unterstlitzungsbedarfe:

Information zu Leistungsanspriichen,

®m Beratung zu regional vorhandenen Versorgungsangeboten der Palliativ- und Hospizver-
sorgung

® Beratung zur Zielklarung, welche Angebote fir die Palliativ- und Sterbephase fiir die Be-
troffenen gemeinsam mit Partnern und Angehdrigen geeignet sind und ihren Wertvorstel-
lungen und Praferenzen entsprechen
Entlastungsgespréache bei psychosozialen Belastungen
Krisenintervention

Krankenkassen konnen Teile des Informationsbedarfs abdecken, insbesondere wenn sie
Uber qualifizierte Fachkrafte der Sozialen Arbeit fir das Beratungsangebot verfiigen. Aller-
dings ist auch hier im Auge zu behalten ist, dass die Beratungsfunktion der Krankenkasse
ausschlielich Leistungen nach SGB V beinhaltet und damit den lebensweltlichen gesetz-
buchibergreifenden Bedarfslagen der Patienten nur zum Teil gerecht werden kann. Mit der
Fokussierung auf die Kassen werden fir die Betroffenen und ihre Angehorigen also evitl.
neue Schnittstellen geschaffen. Weiterhin besteht fur die Krankenkassen ein Anreiz, in fur die
Krankenkassen kostengiinstige Lésungen zu steuern, um kurzfristige Spareffekte zu Lasten
einer patientenorientierten Losung zu erzielen.

Notwendig ist aus Perspektive der DVSG vor allem die Starkung der Beratungsfunktion in
den Versorgungsbereichen wie den Krankenh&ausern, stationaren Pflegeeinrichtungen, Hos-
pizen, ambulanten Hospizdiensten in der SAPV u.a. Dazu sind entsprechende Standards auf
Struktur-, Prozess- und Ergebnisebene zu definieren inkl. Finanzierungsregelungen.

Ziel muss es sein, dass Beratung und Hilfestellung unmittelbar dort geleistet werden
kann, wo der Bedarf entsteht z. B. im Krankenhaus, der stationaren Pflege nach Fest-
stellung einer palliativen Situation oder in der Hauslichkeit durch aufsuchende Bera-
tungsangebote.

Konkrete Anderungsvorschlage zum Gesetzentwurf
§ 39b in Satz 1 nach individuelle die Worte, fachlich-kompetente erganzen

Am Ende wird der Satz eingefiigt. Es ist dabei zu gewéahrleisten, dass Beratung und Hil-
festellung dort unmittelbar geleistet werden kann, wo der Bedarf sichtbar wird.
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Anreize fur ein individuelles, ganzheitliches Beratungsangebot in Pflegeeinrichtungen

Die DVSG begrufdt den Willen des Gesetzgebers die Palliativversorgung im Pflegeheim zu
starken und standardisiert sicherzustellen. Hierbei ist die umfassende Beratung der Betroffe-
nen und der Angehdrigen wie auch der verschiedenen internen und externen Akteure von
grol3er Bedeutung. Auch hier spielt die psychosoziale und spirituelle Dimension neben der
medizinisch- pflegerischen Perspektive eine entscheidende Rolle. Die Anforderungen zur
Sicherstellung der umfassenden Beratung und Begleitung sollten diese multiprofessionelle
Perspektive abbilden und durch Standards auf Struktur-, Prozess- und Ergebnisebene defi-
niert sein.

Beratungsangebote sollten darauf ausgerichtet sein, die Wirde des Sterbenden, seine
Selbstbestimmung zu starken und die Sorge um Lebensqualitat auch in der letzten Lebens-
phase in der stationaren Altenpflege im Blick haben. Dies setzt ein multiprofessionelles Kon-
zept voraus. Neben pflegerischer und medizinischer Versorgung ist psychosoziale Unterstiit-
zung und Begleitung erforderlich. Dazu sind finanzielle Anreize zur Umsetzung zwingend er-
forderlich, ebenso die Aufforderung an die Einrichtungen, im Rahmen der konkreten Ausge-
staltung des Beratungsangebotes, den multiprofessionellen Ansatz mit der flachendecken-
den Verankerung sozialarbeiterischer Beratungsangebote zu verwirklichen.

Konkrete Anderungsvorschlage zum Gesetzentwurf
§ 132f SGB V
In der Uberschrift Gesundheitliche durch ,Umfassende" ersetzen

Begriindung: Versorgungsplanung sollte alle Dimensionen menschlichen Lebens einbezie-
hen d.h. ist umfassend/ganzheitlich, wenn auch soziale, psychische und spirituelle Leistun-
gen einbezogen werden.

In Satz 1 das Wort gesundheitliche durch ,umfassende” ersetzen

In Satz 2 nach medizinisch-pflegerische die Worte ,und soziale* ergénzen

Forderung von Palliativstationen in Krankenhausern

Die Mdglichkeit zur Verhandlung individueller Entgelte- auRerhalb der DRG-Vergtitung- eroff-
net die Chance einer leistungsgerechteren Finanzierung und einer adaquaten Abbildung von
Leistungen weiterer Berufsgruppen wie Sozialer Arbeit u.a.

Konkrete Anderungsvorschlage zum Gesetzentwurf
§ 39 Krankenhausbehandlung

(1) Nach Satz 3 den Satz einfugen: Zur Krankenhausbehandlung gehdért auch die pal-
liative Versorgung.

(1) Nach Satz 4 den Satz einfugen. Der besondere Bedarf an Beratungs- und Koordi-
nationsleistungen von schwerkranken und sterbenden Menschen und deren Angehd-
riger ist dabei zu berticksichtigen.

Berlin, 22. August 2015
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