Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativ-
versorgung in Deutschland

(Hospiz- und Palliativgesetz — HPG)

A. Problem und Ziel

Schwerkranke und sterbende Menschen bendétigen in ihrer letzten Lebensphase die
bestmogliche menschliche Zuwendung, Versorgung, Pflege und Betreuung. Dies erfordert
eine gezielte Weiterentwicklung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland. Zwar
sind in den letzten Jahren beim Auf- und Ausbau der Hospiz- und Palliativversorgung be-
reits Fortschritte erzielt worden. Insbesondere in strukturschwachen und landlichen Regi-
onen fehlt es jedoch noch an ausreichenden Angeboten. Ziel des Gesetzes ist deshalb,
durch Starkung der Hospiz- und Palliativversorgung in ganz Deutschland ein flachende-
ckendes Angebot zu verwirklichen, damit alle Menschen an den Orten, an denen sie ihre
letzte Lebensphase verbringen, auch im Sterben gut versorgt und begleitet sind.

In der Regelversorgung sind die Vernetzung von medizinischer und pflegerischer Versor-
gung sowie hospizlicher Begleitung und die Kooperationen zwischen den verschiedenen
Leistungserbringern noch zu wenig ausgepragt. Da der Hilfebedarf schwerkranker und
sterbender Menschen von Fall zu Fall unterschiedlich ist und sich auch im Verlauf der
letzten Lebensphase verandern kann, ist eine vernetzte Versorgung wichtig, die ein rei-
bungsloses Ineinandergreifen verschiedener Hilfsangebote gewahrleistet. Neue und be-
reits bestehende Angebote sollen deshalb stéarker ineinandergreifen, damit schwerkranke
und sterbende Menschen entsprechend ihren individuellen Wiinschen und Bedirfnissen
versorgt und betreut werden.

In stationdren Pflegeeinrichtungen und Krankenhdusern, in denen viele Menschen ihre
letzte Lebensphase verbringen, qilt es, die Hospizkultur und Palliativversorgung insge-
samt weiterzuentwickeln.

Das Gesetz sieht MaRnahmen in der gesetzlichen Krankenversicherung, in der sozialen
Pflegeversicherung und im Krankenhauswesen vor. Die MaRnahmen zielen darauf ab

- in strukturschwachen und landlichen Regionen die Palliativversorgung weiter aus-
zubauen und die Hospizbewegung zu unterstitzen,

- die Vernetzung von Angeboten der medizinischen und pflegerischen Versorgung
sowie der hospizlichen Begleitung sicherzustellen und die Kooperation der daran
beteiligten Leistungserbringer zu gewahrleisten,

- die Palliativversorgung als Teil der Regelversorgung in der haus- und facharztli-
chen Versorgung sowie im Rahmen der hauslichen Krankenpflege zu verankern
und die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) flachendeckend zu
verbreiten,

- die finanzielle Forderung stationarer Kinder- und Erwachsenenhospize sowie am-
bulanter Hospizdienste zu verbessern,
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- die Palliativversorgung und Hospizkultur in stationdren Pflegeeinrichtungen und
Krankenh&usern zu starken sowie

- die Versicherten gezielt Uber bestehende Angebote der Hospiz- und Palliativver-
sorgung zu informieren und Pflegeheimbewohnern eine individuelle Versorgungs-
planung fur die letzte Lebensphase zu ermdglichen.

B. LOsung

Mit dem Gesetz wird die flachendeckende Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland
durch gezielte MalRnahmen in der gesetzlichen Krankenversicherung und der sozialen
Pflegeversicherung gestarkt. Es werden Anreize zum weiteren Auf- und Ausbau der Hos-
piz- und Palliativversorgung gesetzt und die Kooperation und Vernetzung in den relevan-
ten Versorgungsbereichen geférdert. Die Versicherten werden besser tber Angebote der
Hospiz- und Palliativversorgung informiert, damit die letzte Lebensphase selbstbestimmt
und bestmoglich begleitet verbracht werden kann.

Schwerpunkte des Gesetzes sind:

- Die ambulante Palliativversorgung sowie die Vernetzung unterschiedlicher Ange-
bote der Hospiz- und Palliativversorgung werden gestérkt, indem im vertragsarztli-
chen Bereich zusatzlich vergitete Leistungen zur Steigerung der Qualitat der Ver-
sorgung und zur Férderung von Kooperationen mit den an der Versorgung Betei-
ligten und der aktiven Koordination der Leistungsangebote eingefiihrt werden. Da-
bei wird auf den bereits bestehenden Abrechnungsmdéglichkeiten der palliativ-
medizinischen Betreuung im hausarztlichen Versorgungsbereich aufgebaut.

- Die Bedeutung der hauslichen Krankenpflege fir die ambulante Palliativversor-
gung in der Regelversorgung wird herausgestellt, indem der Leistungsanspruch
insoweit gesetzlich klargestellt wird und der Gemeinsame Bundesausschuss den
Auftrag erhdlt, in seiner Richtlinie Gber die Verordnung hauslicher Krankenpflege
die behandlungspflegerischen MalRnahmen und Leistungen der Palliativpflege néa-
her zu konkretisieren.

- Um insbesondere in landlichen Regionen den weiteren Ausbau der SAPV zu for-
dern, wird ein Schiedsverfahren fiir entsprechende Versorgungsvertrdge einge-
fuhrt. Zudem wird klargestellt, dass allgemeine und spezialisierte ambulante Pallia-
tivversorgung auch in selektivvertraglichen Versorgungsformen und gemeinsam
vereinbart werden kénnen.

- Die finanzielle Ausstattung stationarer Hospize wird durch eine Erhohung des
Mindestzuschusses sowie eine Erhéhung des Zuschusses zu den zuschussféahi-
gen Kosten bei den stationaren Hospizen fur Erwachsene verbessert. Zudem wird
den Partnern der Rahmenvereinbarung aufgegeben, einheitliche Standards zu
Umfang und Qualitat der zuschussfahigen Leistungen zu vereinbaren. Die Selbst-
verwaltung hat die Rahmenvereinbarung fur die stationare Hospizversorgung kiinf-
tig regelmaRig zu wberprifen und unter Beriicksichtigung der besonderen Aufga-
ben in der hospizlichen Palliativversorgung weiterzuentwickeln. Fur Kinderhospize
sind eigene Rahmenvereinbarungen maoglich.

- Zu Gunsten der ambulanten Hospizdienste werden verschiedene Hemmnisse be-
seitigt. Bei der Férderung werden neben den Personalkosten auch die Sachkosten
angemessen berilcksichtigt. Die Partner der Rahmenvereinbarung Uber die ambu-
lante Hospizarbeit haben sicherzustellen, dass die finanzielle Frderung durch die
Krankenkassen zeitndher erfolgt, und dass das Verhaltnis von ehren- und haupt-
amtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern den aktuellen Versorgungsanforde-
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rungen entspricht. Auf3erdem ist die ambulante Hospizarbeit in vollstationdren
Pflegeeinrichtungen starker zu bertcksichtigen und Krankenhauser kénnen ambu-
lante Hospizdienste mit Sterbebegleitungen in ihren Einrichtungen beauftragen.
Die Rahmenvereinbarung ist auch hier kinftig regelméafiig anzupassen.

- Versicherte erhalten einen Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung
durch die gesetzlichen Krankenkassen bei der Auswahl und Inanspruchnahme von
Leistungen der Palliativ- und Hospizversorgung.

- Die Hospizkultur und Palliativversorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen wird
weiter verbessert. Da Sterbebegleitung zur Pflege in der letzten Lebensphase da-
zu gehort, wird sie als Bestandteil des Versorgungsauftrages der sozialen Pflege-
versicherung ausdricklich in das Gesetz aufgenommen. Daran anknipfend wird in
den Rahmenvertragen zur pflegerischen Versorgung die Bedeutung der Sterbebe-
gleitung durch deren ausdrickliche Benennung betont, und es werden die in der
vollstationdren Pflege bestehenden Mitteilungspflichten um Informationspflichten
zur Zusammenarbeit mit Hospiz- und Palliativnetzen erweitert.

- Die arztliche Versorgung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen wird dadurch ver-
bessert, dass diese kiinftig Kooperationsvereinbarungen mit vertragsarztlichen
Leistungserbringern abschlieBen sollen. Zugleich wird die Teilnahme von Ver-
tragsarztinnen und -arzten an solchen Kooperationsvertragen finanziell durch eine
entsprechende Vergutung geférdert.

- Es wird die gesetzliche Grundlage dafir geschaffen, dass vollstationare Pflegeein-
richtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen ih-
ren Bewohnerinnen und Bewohnern ein individuelles und ganzheitliches Bera-
tungsangebot Uber Hilfen und Angebote zur medizinischen, pflegerischen, psy-
chosozialen und seelsorgerischen Betreuung in der letzten Lebensphase anbieten
kénnen. Durch Koordinierung der verschiedenen Versorgungsangebote und Ko-
operation mit den dafir zustindigen Leistungserbringern und Einrichtungen ist si-
cherzustellen, dass eine umfassende palliative und hospizliche Betreuung ent-
sprechend der individuellen Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase ge-
wahrleistet ist. Das Beratungsangebot wird von den gesetzlichen Krankenkassen
finanziert.

- Stationaren Palliativeinrichtungen wird gesetzlich das Recht eingeraumt, einseitig
gegeniber den Kostentragern zu erklaren, ob sie krankenhausindividuelle Entgelte
als besondere Einrichtung vereinbaren mochten.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

Das Gesetz fuhrt zu folgenden jahrlichen Mehrausgaben der gesetzlichen Krankenversi-
cherung:

Die Erhéhung des Mindestzuschusses fir stationdre Hospize auf 9 Prozent der monatli-
chen BezugsgrofRe nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch ergibt im
Jahr 2016 Mehrausgaben von etwa 13 Millionen Euro. Die jahrlichen Mehrausgaben in
den Folgejahren verandern sich gemaf der prozentualen Veranderung der Bezugsgréi3e.
Die Erhéhung des Zuschusses zu den zuschussfahigen Kosten fir stationare Hospize
ergibt jahrliche Mehrausgaben in Hohe von etwa 4 Millionen Euro. Die Beriicksichtigung
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der Sachkosten bei der Férderung der ambulanten Hospizdienste fuhrt zu jahrlichen
Mehrausgaben in Hohe eines einstelligen Millionenbetrags.

Die zusatzliche vertragsarztliche Vergitung kann abhangig von den jeweiligen Vergu-
tungsvereinbarungen der Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene zu folgenden jahrli-
chen Mehrausgaben fihren: fur die Férderung der vertragsarztlichen Qualifikation in der
Palliativversorgung, der interprofessionellen Strukturierung der Versorgungsablaufe sowie
der aktiven Kooperation zu einem unteren mittleren zweistelligen Millionenbetrag; fir die
Starkung der kooperativen und koordinierten vertragsarztlichen Versorgung in stationéren
Pflegeeinrichtungen zu einem mittleren bis hoheren zweistelligen Millionenbetrag; fur die
vertragsérztliche Beteiligung an der Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase in
Pflegeeinrichtungen zu einem mittleren zweistelligen Millionenbetrag.

Die gesetzliche Klarstellung zum Leistungsanspruch auf hausliche Krankenpflege im Hin-
blick auf ambulante Palliativversorgung, die Anderung der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Verordnung hauslicher Krankenpflege und die Férderung der
Vertrage zur allgemeinen und spezialisierten ambulanten Palliativversorgung fluhren zu
jahrlichen Mehrausgaben in diesen Leistungsbereichen. Da diese von den jeweiligen
Festlegungen der gemeinsamen Selbstverwaltung bzw. vom zukiinftigen Verordnungs-
und Vertragsgeschehen abhéngen, sind diese Mehrausgaben derzeit nicht konkret quanti-
fizierbar.

Stellen die Halfte der vollstationdren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe fir behinderte Menschen Beratungsangebote zur Versorgungsplanung fur die
letzte Lebensphase bereit, kann von jahrlichen Mehrausgaben fir die Einrichtungen in
Hohe eines unteren mittleren zweistelligen Millionenbetrages ausgegangen werden. Bei
Ausbau des Angebots in den Folgejahren ist von einer Verdoppelung auszugehen.

Ob und inwieweit durch die gestarkte Option zur Verhandlung krankenhausindividueller
Entgelte fur Palliativstationen oder -einheiten jahrliche Mehrausgaben entstehen, ist ab-
hangig von den krankenhausindividuellen Verhandlungsergebnissen und damit grundsatz-
lich nicht vorhersehbar.

Den genannten Mehrausgaben kénnen Minderausgaben aufgrund einer verbesserten
Koordinierung der ambulanten und stationdren Hospiz- und Palliativversorgung gegenu-
berstehen. Das betrifft etwa die Vermeidung unnétiger Krankenhausaufenthalte und Kran-
kentransporte, unnétiger Mehrfachmedikation oder unnétiger Doppeluntersuchungen. Die-
se Effekte sind allerdings mittelbarer Natur und nicht konkret quantifizierbar.

Vorbehaltlich der Einschatzung, dass die mit den Malinahmen dieses Gesetzes verbun-
denen Be- und Entlastungen fur die gesetzliche Krankenversicherung aufgrund dezentra-
ler Entscheidungsfindungen im Gesundheitswesen und schwer prognostizierbarer Ver-
handlungsergebnisse der Selbstverwaltungspartner sowie Verhaltensanpassungen oft
nicht naher quantifizierbar sind, kénnte die jahrliche Mehrbelastung der gesetzlichen
Krankenversicherung durch das Gesetz insgesamt bei voller Jahreswirkung einen unteren
bis mittleren dreistelligen Millionenbetrag betragen.

E. Erfillungsaufwand

E.1 Erfallungsaufwand far Bargerinnen und Birger

Keiner.
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E.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Fur die malRRgeblichen Organisationen der stationdren Hospize und ambulanten Hospiz-
dienste fuhrt die regelmaRige Anpassung der Rahmenvertradge Uber Hospizleistungen alle
vier Jahre zu einem wiederkehrenden geringfugigen Erflllungsaufwand.

Den stellungnahmeberechtigten Organisationen der Hospizarbeit und der Palliativversor-
gung entsteht bei der Anpassung der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Verordnung hauslicher Krankenpflege ein einmaliger geringer, nicht quantifizierbarer
Erfullungsaufwand.

Die Kosten der Beratungsangebote der vollstationdren Pflegeeinrichtungen und der Ein-
richtungen der Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen zur Versorgungsplanung fur
die letzte Lebensphase werden von den Krankenkassen erstattet. Der Erfullungsaufwand
der Pflegeeinrichtungen und der Einrichtungen der Eingliederungshilfe entspricht daher
den Haushaltsausgaben der Krankenkassen ohne Erfullungsaufwand.

Den Vereinigungen der Trager der vollstationdren Pflegeeinrichtungen und der Einrich-
tungen der Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen auf Bundesebene entsteht durch
die Vereinbarung der Inhalte und Anforderungen der Versorgungsplanung fir die letzte
Lebensphase mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen ein einmaliger, nicht
quantifizierbarer Erfullungsaufwand. Stellungnahmeberechtigten Organisationen (soweit
sie der Wirtschaft zuzuordnen sind) entsteht ein einmaliger geringer Beteiligungsaufwand.

Bei schiedsfahigen Vereinbarungen nach diesem Gesetz kdnnen den daran beteiligten
Vertragspartnern der SAPV bzw. den Vereinigungen der Trager der vollstationdren Pfle-
geeinrichtungen als Vertragspartner zusatzliche einmalige Aufwendungen fir ein etwaiges
Schiedsverfahren entstehen.

Den Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen in den Landern entsteht durch die
Anpassung der Landesrahmenvertrage in der sozialen Pflegeversicherung ein einmaliger
Umstellungsaufwand von insgesamt mehreren zehntausend Euro.

Soweit die Vereinbarung krankenhausindividueller Entgelte fur Palliativstationen oder
-einheiten durch einseitige Erklarung der Krankenh&user erfolgt, entfallen bisher mogliche
Schiedsstellenverfahren hierzu, so dass mit einer geringen Entlastung beim Erfillungs-
aufwand auf Seiten der Krankenhduser zu rechnen ist, der aber nicht ndher quantifiziert
werden kann.

Davon Birokratiekosten aus Informationspflichten

Die Informationspflichten der vollstationaren Pflegeeinrichtungen Uber die Zusammenar-
beit mit Hospiz- und Palliativnetzen fuhren ab dem Jahr 2016 zu jahrlichen Birokratiekos-
ten von insgesamt mehreren zehntausend Euro.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Der jahrliche Erfullungsaufwand der Krankenkassen fiir die Beratung der Versicherten
und Hilfestellung bei der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen ist im Rahmen der
bestehenden Haushaltsanséatze zu tragen.

Fur den Spitzenverband Bund der Krankenkassen fiihrt die regelmafige Anpassung der
Rahmenvertrage Uber Hospizleistungen alle vier Jahre zu einem wiederkehrenden gering-
fugigen Erfullungsaufwand.
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Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung entsteht durch die neuen Regelungen zur Palliativversorgung im Bundesmantelver-
trag und den Anpassungen des einheitlichen Bewertungsmalstabes ein einmaliger Erful-
lungsaufwand von insgesamt rund 20 000 Euro. Zudem entsteht beim Bewertungsaus-
schuss flr die neuen Berichtspflichten ab dem Jahr 2017 ein einmaliger und ein jahrlicher
Erfullungsaufwand von jeweils wenigen tausend Euro.

Die Anpassung der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Verordnung
hauslicher Krankenpflege fihrt zu einem einmaligen geringfigigen Erfillungsaufwand.

Fur den Bund (Bundesministerium fir Gesundheit) entsteht durch die aufsichtsrechtliche
Prifung der Beschliisse zur Anpassung des einheitlichen Bewertungsmal3stabes und zur
Anpassung der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Verordnung hausli-
cher Krankenpflege jeweils ein einmaliger geringer Erflllungsaufwand. Mehrbedarfe an
Sach- und Personalmitteln werden finanziell und stellenméaRig im jeweiligen Einzelplan
ausgeglichen.

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen entsteht durch die Vereinbarung der Inhal-
te und Anforderungen der Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase mit den Verei-
nigungen der Trager der vollstationdren Pflegeeinrichtungen und der Einrichtungen der
Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen auf Bundesebene ein einmaliger, nicht quan-
tifizierbarer Erfullungsaufwand. Stellungnahmeberechtigten Organisationen (soweit sie
der Verwaltung zuzuordnen sind) entsteht ein einmaliger geringer Beteiligungsaufwand.

Bei schiedsfahigen Vereinbarungen nach diesem Gesetz kdnnen den daran beteiligten
Krankenkassen und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen als Vertragspartner
einmalige Aufwendungen fir ein etwaiges Schiedsverfahren entstehen. Dabei kann der
zustandigen Aufsichtsbehdrde des Bundes oder des Landes uber die vertragsschlieRende
bundes- oder landesunmittelbare Krankenkasse oder Uber den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen ein geringer einmaliger Erfullungsaufwand zur Bestimmung einer
Schiedsperson im Fall der Nichteinigung der Vertragsparteien entstehen.

Auf Landesebene entsteht durch die Anpassung der Landesrahmenvertrdge in der sozia-
len Pflegeversicherung ein einmaliger Umstellungsaufwand von insgesamt mehreren
zehntausend Euro. Die Ver6ffentlichungspflicht der Landesverbénde der Pflegekassen
Uber die Zusammenarbeit mit Hospiz- und Palliativnetzen fiilhren ab 2016 zu jahrlichen
Burokratiekosten von insgesamt mehreren zehntausend Euro.

Soweit die Vereinbarung krankenhausindividueller Entgelte fur Palliativstationen oder
-einheiten durch einseitige Erklarung der Krankenh&auser erfolgt, entfallen bisher mégliche
Schiedsstellenverfahren hierzu, so dass mit einer geringen Entlastung beim Erfullungs-
aufwand auf Seiten der Kostentrdager zu rechnen ist, der aber nicht ndher quantifiziert
werden kann.

F. Weitere Kosten

Keine.
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Gesetzentwurf der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativ-
versorgung in Deutschland

(Hospiz- und Palliativgesetz — HPG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1
des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 5
des Gesetzes vom 23. Dezember 2014 (BGBI. I. S. 2462) geéndert worden ist, wird wie
folgt geandert:

1. Nach § 27 Absatz 1 Satz 2 wird folgender Satz eingeftigt:
»Zur Krankenbehandlung gehort auch die palliative Versorgung der Versicherten.”
2. Nach § 37 Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingeflgt:

»(2a) Die hausliche Krankenpflege nach den Absétzen 1 und 2 umfasst auch
die ambulante Palliativversorgung. Fir Leistungen der ambulanten Palliativver-
sorgung ist regelméRig ein begriindeter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1
Satz 5 anzunehmen.”

3. 8§ 39a wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Wérter ,zu 90 vom Hundert, bei Kinderhospizen zu 95
vom Hundert" durch die Worter ,,zu 95 Prozent" ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,7 vom Hundert* durch die Angabe ,9 Prozent"
ersetzt.

cc) In Satz 5 wird vor dem Punkt am Ende ein Komma und werden die Wérter
»ZU denen auch eine gesonderte Vereinbarung nach Satz 4 abgeschlossen
werden kann“ eingeflgt.

dd) Nach Satz 5 werden die folgenden Satze eingeflgt:

»In der Vereinbarung nach Satz 4 sind bundesweit geltende Standards zum
Leistungsumfang und zur Qualitat der zuschussfahigen Leistungen festzule-
gen. Der besondere Verwaltungsaufwand stationarer Hospize ist dabei zu
berticksichtigen. Die Vereinbarung nach Satz 4 ist spéatestens bis zum ...
[einsetzen: Datum des letzten Tages des zwolften auf die Verkindung fol-
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genden Kalendermonats] und danach mindestens alle vier Jahre zu Uberpri-
fen und an aktuelle Versorgungs- und Kostenentwicklungen anzupassen.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

.Satz 1 gilt entsprechend, wenn ambulante Hospizdienste fir Versicherte in
Krankenhausern Sterbebegleitung im Auftrag des jeweiligen Krankenhaus-
tragers erbringen.”

bb) In dem neuen Satz 5 wird das Wort ,Personalkosten” durch die Wérter ,Per-
sonal- und Sachkosten* ersetzt.

cc) In dem neuen Satz 7 wird das Wort ,Personalkosten” durch die Woarter ,Per-
sonal- und Sachkosten” ersetzt.

dd) In dem neuen Satz 9 werden vor dem Wort ,ausreichend” die Woérter ,und
der ambulanten Hospizarbeit in Pflegeeinrichtungen nach 8§ 72 des Elften
Buches" eingefiigt.

ee) Die folgenden Satze werden angefligt:

.ES ist sicherzustellen, dass ein bedarfsgerechtes Verhaltnis von ehrenamtli-
chen und hauptamtlichen Mitarbeitern gewahrleistet ist, und dass die Forde-
rung zeithah ab dem Zeitpunkt erfolgt, in dem der ambulante Hospizdienst
zuschussfahige Sterbebegleitung leistet. Die Vereinbarung ist spatestens
zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des zwolften auf die Verkin-
dung folgenden Kalendermonats] und danach mindestens alle vier Jahre zu
Uberprifen und an aktuelle Versorgungs- und Kostenentwicklungen anzu-
passen.*

Nach § 39a wird folgender § 39b eingefiigt:
.8 39b
Hospiz- und Palliativberatung durch die Krankenkassen

Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die
Krankenkasse zu den Leistungen der Hospiz- und Palliativversorgung. Der Anspruch
umfasst auch die Erstellung einer Ubersicht der Ansprechpartner der regional verfiig-
baren Beratungs- und Versorgungsangebote. Die Krankenkasse leistet bei Bedarf Hil-
festellung bei der Kontaktaufnahme und Leistungsinanspruchnahme. Die Beratung
soll mit der Pflegeberatung nach § 7a des Elften Buches und anderen bereits in An-
spruch genommenen Beratungsangeboten abgestimmt werden. Auf Verlangen des
Versicherten sind Angehdrige und andere Vertrauenspersonen an der Beratung zu
beteiligen. Im Auftrag des Versicherten informiert die Krankenkasse die Leistungserb-
ringer und Einrichtungen, die an der Versorgung des Versicherten mitwirken, tber die
wesentlichen Beratungsinhalte und Hilfestellungen oder handigt dem Versicherten zu
diesem Zweck ein entsprechendes Begleitschreiben aus. Mal3Bhahmen nach dieser
Vorschrift und die dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personen-
bezogener Daten dirfen nur mit schriftlicher Einwilligung und nach vorheriger schrift-
licher Information des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich
widerrufen werden. Die Krankenkassen durfen ihre Aufgaben nach dieser Vorschrift
an andere Krankenkassen, deren Verbande oder Arbeitsgemeinschaften tibertragen.*

§ 73 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
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a)

b)

Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 13 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
bb) Folgende Nummer 14 wird angefugt:

»14. Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativwversorgung nach
§ 37b."

In Satz 2 wird die Angabe ,12“ durch die Angabe , 14" ersetzt.

§ 87 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Nach Absatz 1a wird folgender Absatz 1b eingefigt:

»(1b) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen vereinbaren im Bundesmantelvertrag erstmals bis spatestens
zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des sechsten auf die Verkindung
folgenden Kalendermonats] die Voraussetzungen fur eine besonders qualifizierte
und koordinierte palliativ-medizinische Versorgung. Im Bundesmantelvertrag sind
insbesondere zu vereinbaren:

1. Inhalte und Ziele der qualifizierten und koordinierten palliativ-medizinischen
Versorgung und deren Abgrenzung zu anderen Leistungen,

2. Anforderungen an die Qualifikation der &rztlichen Leistungserbringer,

3. Anforderungen an die Koordination und interprofessionelle Strukturierung der
Versorgungsablaufe sowie die aktive Kooperation mit den weiteren an der
Palliativversorgung beteiligten Leistungserbringern, Einrichtungen und be-
treuenden Angehdrigen,

4. Malnahmen zur Sicherung der Versorgungsqualitat.

Der Bundesarztekammer und der Bundespsychotherapeutenkammer ist vor Ab-
schluss der Vereinbarung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stel-
lungnahmen sind in den Entscheidungsprozess einzubeziehen. Auf der Grundla-
ge der Vereinbarung hat der Bewertungsausschuss den einheitlichen Bewer-
tungsmalfistab fir &rztliche Leistungen nach Absatz 2 Satz 2 zu Uberprifen und
innerhalb von sechs Monaten nach dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt anzupas-
sen. Der Bewertungsausschuss hat dem Bundesministerium fir Gesundheit
erstmals bis zum 31. Dezember 2017 und danach jahrlich Uber die Entwicklung
der abgerechneten palliativ-medizinischen Leistungen auch in Kombination mit
anderen vertragsarztlichen Leistungen, tUber die Zahl und Qualifikation der arztli-
chen Leistungserbringer, tUber die Versorgungsqualitat sowie tber die Auswir-
kungen auf die Verordnung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu
berichten. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann das Nahere zum Inhalt
des Berichts und zu den dafir erforderlichen Auswertungen bestimmen.”

Dem Absatz 2a wird folgender Satz angefigt:

.Bis spatestens zum 31. Dezember 2015 ist mit Wirkung zum 1. April 2016 eine
Regelung zu treffen, nach der die zuséatzlichen arztlichen Kooperations- und Ko-
ordinationsleistungen in Kooperationsvertragen, die den Anforderungen nach
§ 119b Absatz 2 entsprechen, vergitet werden.”

§ 92 Absatz 7 wird wie folgt geéndert:
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a) Satz 1 wird wie folgt geandert:
aa) In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
bb) Folgende Nummer 5 wird angefugt:

.2. Naheres zur Verordnung hauslicher Krankenpflege zur ambulanten Pal-
liativversorgung.”

b) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Leistungserbringern* die Wérter ,und zu den
Regelungen gemal Satz 1 Nummer 5 zusatzlich den mafigeblichen Spitzenor-
ganisationen der Hospizarbeit und der Palliativversorgung auf Bundesebene” ein-
geflgt.

8. 8§ 119b wird wie folgt geéndert:
a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,kdnnen* durch das Wort ,sollen” ersetzt.
b) In Absatz 2 werden die Worter ,bis spatestens 30. September 2013 gestrichen.
c) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Der Bewertungsausschuss fur arztliche Leistungen evaluiert die mit der Re-
gelung im einheitlichen Bewertungsmalistab, nach der zusatzliche arztliche Koo-
perations- und Koordinationsleistungen in Kooperationsvertragen, die den Anfor-
derungen nach Absatz 2 entsprechen, verbundenen Auswirkungen auf das Ver-
sorgungsgeschehen im Bereich der vertragsérztlichen Versorgung einschliel3lich
der finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen und berichtet der Bundes-
regierung bis zum 31. Dezember 2017 Uber die Ergebnisse. Die fir die Durchfih-
rung der Evaluation erforderlichen Daten sind von den Kassenarztlichen Vereini-
gungen, den Krankenkassen und den Pflegekassen zu erfassen und jeweils Gber
die Kassenarztliche Bundesvereinigung und den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen an den Bewertungsausschuss nach Satz 1 zu Ubermitteln; § 87 Ab-
satz 3f gilt entsprechend.”

9. § 132d wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 1 werden die folgenden Satze angefugt:

.Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertrags-
partnern zu bestimmende unabhangige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich
die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fir die
vertragsschlieRende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die
Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.”

b) Folgender Absatz 3 wird angefugt:

»(3) Krankenkassen kdnnen Vertrage, die eine ambulante Palliativversorgung und
die spezialisierte ambulante Palliativversorgung umfassen, auch auf Grundlage
der 88 73b oder 140a abschlieRen. Die Empfehlungen nach Absatz 2 und die
Richtlinien nach § 37b Absatz 3 und § 92 Absatz 7 Satz 1 Nummer 5 gelten ent-
sprechend.”

10. Nach § 132f wird folgender § 132g eingefugt:
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,§ 1329

Gesundheitliche Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase

(1) Zugelassene Pflegeeinrichtungen in Sinne des § 43 des Elften Buches und
Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen kénnen den Versi-
cherten in den Einrichtungen eine gesundheitliche Versorgungsplanung fir die letzte
Lebensphase anbieten. Versicherte sollen tGber die medizinisch-pflegerische Versor-
gung und Betreuung in der letzten Lebensphase beraten werden, und ihnen sollen
Hilfen und Angebote der Sterbebegleitung aufgezeigt werden. Im Rahmen einer Fall-
besprechung soll nach den individuellen Bedurfnissen des Versicherten insbesondere
auf medizinische Ablaufe in der letzten Lebensphase und wéhrend des Sterbepro-
zesses eingegangen, sollen mégliche Notfallsituationen besprochen und geeignete
einzelne MalRnahmen der palliativ-medizinischen, palliativ-pflegerischen und psycho-
sozialen Versorgung dargestellt werden. Die Fallbesprechung kann bei wesentlicher
Anderung des Versorgungs- oder Pflegebedarfs auch mehrfach angeboten werden.

(2) In die Fallbesprechung ist der den Versicherten behandelnde Hausarzt
oder sonstige Leistungserbringer der vertragsarztlichen Versorgung nach § 95 Absatz
1 Satz 1 einzubeziehen. Auf Wunsch des Versicherten sind Angehérige und weitere
Vertrauenspersonen zu beteiligen. Fur moégliche Notfallsituationen soll die erforderli-
che Ubergabe des Versicherten an relevante Rettungsdienste und Krankenhauser
vorbereitet werden. Auch andere regionale Betreuungs- und Versorgungsangebote
sollen einbezogen werden, um die umfassende medizinische, pflegerische, hospizli-
che und seelsorgerische Begleitung nach Mal3gabe der individuellen Versorgungs-
planung fir die letzte Lebensphase sicherzustellen. Die Einrichtungen nach Absatz 1
Satz 1 kénnen das Beratungsangebot selbst oder in Kooperation mit anderen regio-
nalen Beratungsstellen durchfiihren.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den Vereini-
gungen der Trager der in Absatz 1 Satz 1 genannten Einrichtungen auf Bundesebene
erstmals bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des zwdlften auf die Ver-
kiindung folgenden Kalendermonats] das Néahere Uber die Inhalte und Anforderungen
der Versorgungsplanung nach den Absatzen 1 und 2. Den Kassenérztlichen Bundes-
vereinigungen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft, den fir die Wahrnehmung
der Interessen der Hospizdienste und stationdren Hospize maf3geblichen Spitzenor-
ganisationen, den Verbanden der Pflegeberufe auf Bundesebene, den mafRRgeblichen
Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflege-
bedurftigen und behinderten Menschen, dem Medizinischen Dienst des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen, dem Verband der Privaten Krankenversicherung
e. V., der Bundesarbeitsgemeinschaft der tberortlichen Trager der Sozialhilfe sowie
der Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbénde ist Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. 8 132d Absatz 1 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

(4) Die Krankenkasse des Versicherten tragt die notwendigen Kosten fir die
nach MalRRgabe der Vereinbarung nach Absatz 3 erbrachten Leistungen der Einrich-
tung nach Absatz 1 Satz 1. Die Kosten sind fir Leistungseinheiten zu tragen, die die
Zahl der bendtigten qualifizierten Mitarbeiter und die Zahl der durchgefihrten Bera-
tungen bericksichtigen. Das Néahere zu den erstattungsfahigen Kosten und zu der
Hohe der Kostentragung ist in der Vereinbarung nach Absatz 3 zu regeln. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen regelt flr seine Mitglieder das Erstattungsver-
fahren. Die arztlichen Leistungen nach den Abséatzen 1 und 2 sind unter Berlcksichti-
gung der Vereinbarung nach Absatz 3 aus der vertragsarztlichen Gesamtvergitung
zu verguten. Sofern diese arztlichen Leistungen im Rahmen eines Vertrages nach
§ 132d Absatz 1 erbracht werden, ist deren Vergutung in diesen Vertrdgen zu verein-
baren.”
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11. In 8 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 16 werden nach dem Wort ,,und“ die Woérter ,nach
§ 39b sowie“ eingeflgt.

Artikel 2

Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 87a Absatz 2 Satz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Kranken-
versicherung —, das zuletzt durch Artikel 1 geandert worden ist, wird wie folgt gefasst:

LDartber hinaus kénnen auf der Grundlage von durch den Bewertungsausschuss festzu-
legenden Kriterien zur Verbesserung der Versorgung der Versicherten, insbesondere in
Planungsbereichen, fur die Feststellungen nach 8 100 Absatz 1 oder Absatz 3 getroffen
wurden, Zuschlage auf den Orientierungswert nach 8§ 87 Absatz 2e fiir besonders forde-

rungswiurdige Leistungen sowie flr Leistungen von besonders zu férdernden Leistungs-
erbringern vereinbart werden.”

Artikel 3

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Ge-
setzes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 8des Gesetzes
vom 23. Dezember 2014 (BGBI. | S. 2462) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Dem § 28 wird folgender Absatz 5 angeflgt:

»(5) Pflege schliel3t Sterbebegleitung mit ein; Leistungen anderer Sozialleistungs-
trager bleiben unberihrt.”

2. In 875 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 werden nach den Wértern ,Inhalt der Pflegeleis-
tungen* die Worter ,einschliel3lich der Sterbebegleitung” eingeflgt.

3. 8§ 114 Absatz 1 wird wie folgt geandert:
a) Satz 6 wird wie folgt gefasst:
»Sie sollen insbesondere auf Folgendes hinweisen:

1. auf den Abschluss und den Inhalt von Kooperationsvertragen oder die
Einbindung der Einrichtung in Arztenetze,

2. auf den Abschluss von Vereinbarungen mit Apotheken sowie
3. ab dem 1. Juli 2016 auf die Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und Palli-
ativnetz.”

b) In Satz 7 wird nach dem Wort ,Versorgung“ das Wort ,sowie” durch ein Komma
ersetzt und werden nach dem Wort ,Arzneimittelversorgung“ die Wérter ,sowie
der Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und Palliativnetz* eingefligt.
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4. In 8115 Absatz 1b Satz 1 werden nach dem Wort ,Arzneimittelversorgung” die Wor-

ter ,und ab dem 1. Juli 2016 die Informationen gemal § 114 Absatz 1 zur Zusam-
menarbeit mit einem Hospiz- und Palliativnetz* eingefiigt.

Artikel 4

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

In 8§ 17b Absatz 1 Satz 15 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fassung
der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I, S. 886), das zuletzt durch Artikel 16a
des Gesetzes vom 21. Juli 2014 (BGBI. | S. 886) geandert worden ist, wird vor dem Punkt
am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,bei Palliativstationen oder -einheiten, die
raumlich und organisatorisch abgegrenzt sind und tGber mindestens flinf Betten verflgen,
ist dafiir ein schriftlicher Antrag des Krankenhauses ausreichend” eingefigt.

Artikel 5

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich des Absatzes 2 am Tag nach der Verkiindung in
Kraft.

(2) Artikel 2 tritt am 1. April 2016 in Kraft.
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Begrindung

A. Allgemeiner Teil

l. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Schwerkranke und sterbende Menschen bendtigen in ihrer letzten Lebensphase die
bestmogliche menschliche Zuwendung, Versorgung, Pflege und Betreuung. Dies erfordert
eine gezielte Weiterentwicklung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland. Zwar
sind in den letzten Jahren beim Auf- und Ausbau der Hospiz- und Palliativversorgung be-
reits erhebliche Fortschritte erzielt worden. Insbesondere in strukturschwachen und [andli-
chen Regionen fehlt es jedoch noch an ausreichenden Angeboten. Ziel des Gesetzes ist
deshalb, durch Starkung der Hospiz- und Palliativversorgung in ganz Deutschland ein
flachendeckendes Angebot zu verwirklichen, damit alle Menschen an den Orten, an de-
nen sie ihre letzte Lebensphase verbringen, auch im Sterben gut versorgt und begleitet
sind.

In der Regelversorgung sind die Vernetzung von medizinischer und pflegerischer Versor-
gung sowie hospizlicher Begleitung und die Kooperationen zwischen den verschiedenen
Leistungserbringern noch zu wenig ausgepragt. Da der Hilfebedarf schwerkranker und
sterbender Menschen von Fall zu Fall unterschiedlich ist und sich auch im Verlauf der
letzten Lebensphase verandert, ist eine vernetzte Versorgung wichtig, die ein reibungslo-
ses Ineinandergreifen verschiedener Hilfsangebote gewahrleistet. Neue und bereits be-
stehende Angebote sollen deshalb starker ineinandergreifen, damit schwerkranke und
sterbende Menschen entsprechend ihren individuellen Winschen und Bedurfnissen ver-
sorgt und betreut werden.

In stationdren Pflegeeinrichtungen und Krankenhdusern, in denen viele Menschen ihre
letzte Lebensphase verbringen, gilt es, die Hospizkultur und Palliativversorgung insge-
samt weiter zu starken.

Das Gesetz sieht MaRnhahmen in der gesetzlichen Krankenversicherung, in der sozialen
Pflegeversicherung und im Krankenhauswesen vor. Die MalRnahmen zielen darauf ab

- in strukturschwachen und landlichen Regionen die Palliativversorgung weiter aus-
zubauen und die Hospizbewegung zu untersttitzen,

- die Vernetzung von Angeboten der medizinischen und pflegerischen Versorgung
sowie der hospizlichen Begleitung sicherzustellen und die Kooperation der daran
beteiligten Leistungserbringer zu gewéhrleisten,

- die Palliativversorgung als Teil der Regelversorgung in der haus- und facharztli-
chen Versorgung sowie im Rahmen der hauslichen Krankenpflege zu verankern
und die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) flachendeckend zu
verbreite,

- die finanzielle Forderung stationarer Kinder- und Erwachsenenhospize sowie am-
bulanter Hospizdienste zu verbessern,

- die Palliativversorgung und Hospizkultur in stationdren Pflegeeinrichtungen und
Krankenh&usern zu starken sowie
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- die Versicherten gezielt Gber bestehende Angebote der Hospiz- und Palliativver-
sorgung zu informieren und Pflegeheimbewohnern eine individuelle Versorgungs-
planung fur die letzte Lebensphase zu ermdglichen.

I Wesentlicher Inhalt des Gesetzes

Mit dem Gesetz wird die flachendeckende Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland
durch gezielte MalRnahmen in der gesetzlichen Krankenversicherung und der sozialen
Pflegeversicherung gestarkt. Es werden Anreize zum weiteren Auf- und Ausbau der Hos-
piz- und Palliativversorgung gesetzt und die Kooperation und Vernetzung in den relevan-
ten Versorgungsbereichen geférdert. Die Versicherten werden besser tber Angebote der
Hospiz- und Palliativversorgung informiert, damit die letzte Lebensphase selbstbestimmt
und bestmoglich begleitet verbracht werden kann.

Schwerpunkte des Gesetzes sind:

1. Verbesserung der ambulanten Palliativversorgung und Férderung der Vernetzung
in der Regelversorgung

Die ambulante Palliativversorgung sowie die Vernetzung unterschiedlicher Angebote der
Hospiz- und Palliativversorgung werden gestarkt. Im vertragsarztlichen Bereich werden
zusatzlich vergitete Leistungen eingefiihrt, die insbesondere die Qualitat der Versorgung
erhdhen und Kooperationen zwischen den Anbietern und mit den weiteren an der Versor-
gung Beteiligten sowie die aktive Koordination der Versorgungsleistungen beftérdern sol-
len. Arztinnen und Arzte, die zusatzliche Leistungen erbringen, missen besondere Quali-
fikationsanforderungen erfullen und sich an der Netzwerkarbeit oder einem gemeinsamen
Fallmanagement mit anderen Leistungserbringern beteiligen (wie den ambulanten Hospiz-
und Palliativdiensten oder den stationaren Hospizen und Pflegeheimen).

Die gemeinsame Selbstverwaltung erarbeitet hierzu in den entsprechenden Gremien kon-
kretisierende Vorgaben fiur die besonders qualifizierte und koordinierte Leistungserbrin-
gung. Dabei wird auf den bereits bestehenden Abrechnungsmdglichkeiten der palliativ-
medizinischen Ersterhebung des Patientenstatus und der palliativ-medizinischen Betreu-
ung im hausarztlichen Versorgungsbereich aufgebaut. Diese bilden die Grundlage fur wei-
tere spezifische Leistungen, die insbesondere auf Vernetzung, Kooperation und Koordina-
tion ausgerichtet sind und damit tUber den bisherigen regelhaften Leistungsanspruch in
der vertragsarztlichen Versorgung hinausgehen. Die Finanzierung erfolgt durch die ge-
setzlichen Krankenkassen zunachst auf3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergi-
tung.

2. Starkung der Palliativpflege

Die hausliche Krankenpflege ist in der ambulanten Palliativversorgung von Menschen, die
ihre letzte Lebensphase in der hauslichen Umgebung verbringen, von erheblicher Bedeu-
tung. Dies findet bislang im Rahmen des Anspruchs auf hausliche Krankenpflege keine
ausdrickliche Erwdhnung. Auch fehlen bisher in der Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses Uber die Verordnung hauslicher Krankenpflege entsprechende Hinweise.
Deshalb wird der Leistungsanspruch der hauslichen Krankenpflege im Hinblick auf ambu-
lante Palliativversorgung gesetzlich klargestellt und der Gemeinsame Bundesausschuss
beauftragt, fur den Bereich der Palliativpflege konkrete Festlegungen zu den Versor-
gungsanforderungen zu treffen. Diese sollen auch Regelungen zur Zusammenarbeit der
Akteure an den Schnittstellen der hospizlichen und palliativen Versorgung umfassen und
die besonderen Belange von Kindern beriicksichtigen. Durch die Konkretisierung behand-
lungspflegerischer MalBhahmen und Leistungen der Palliativpflege wird deren Bedeutung
in der Regelversorgung weiter gestarkt und gleichzeitig die qualifizierte und koordinierte
Versorgung gesichert.
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3. Erleichterungen fir die spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Die vertragliche Umsetzung der SAPV wird erleichtert, um insbesondere im landlichen
Raum den weiteren Aufbau entsprechender Strukturen zu fordern. Durch die Einflhrung
eines gesetzlichen Schiedsverfahrens werden Vereinbarungen auch in streitigen Ver-
tragsverhandlungen erleichtert und im Konfliktfall zeitnahe Lésungen ermdglicht. Zudem
wird klargestellt, dass die spezialisierte ambulante Palliativversorgung auch gemeinsam
mit der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung in Selektivvertrdgen geregelt werden
kann. Dies sichert zum einen den Fortgeltung der Vertrage zur Palliativversorgung, die
bereits vor gesetzlicher Einfihrung der besonderen spezialisierten ambulanten Palliativ-
versorgung abgeschlossen wurden. Zum anderen tragt dies dazu bei, Schnittstellenprob-
leme zwischen allgemeiner und spezialisierter ambulanter Palliativversorgung zu Uber-
winden und den Vertragspartnern mehr Gestaltungsspielraum zu geben.

4, Starkung der stationaren Hospizversorgung und der ambulanten Hospizarbeit

Stationare Hospize werden weiter gefordert, indem deren finanzielle Ausstattung deutlich
verbessert wird. Krankenkassen tragen kinftig bei stationaren Hospizen fir Erwachsene
95 Prozent statt der bisherigen 90 Prozent der zuschussféhigen Kosten unter Anrechnung
von Leistungen der Pflegeversicherung, wie dies bereits bei stationaren Kinderhospizen
gilt. Der kalendertagliche Mindestzuschuss der Krankenkassen zur stationdren Hospiz-
versorgung wird dariiber hinaus von sieben auf neun Prozent der monatlichen Bezugs-
grolRe nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IV) erhdht. Dies
sorgt auch fur eine Angleichung noch bestehender regionaler Vergutungsunterschiede.

Den Partnern der Rahmenvereinbarung nach 8§ 39a Absatz 1 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB V) uber Art und Umfang sowie die Sicherung der Qualitat der stationa-
ren Hospizversorgung wird aufgetragen, die Rahmenvereinbarung an aktuelle Versor-
gungs- und Kostenentwicklungen anzupassen und Standards zu Leistungsumfang und
Qualitat der zuschussfahigen Leistungen zu vereinbaren. Insbesondere dem erhdhten
Verwaltungsaufwand stationdrer Hospize wird dabei Rechnung getragen. Dies dient
zugleich der Verringerung regionaler Unterschiede bei der finanziellen Forderung statio-
narer Hospizarbeit und beseitigt Rechtsunsicherheiten Uber Inhalt und Umfang der zu-
schussfahigen Kosten. Fiur Kinderhospize sind eigene Rahmenvereinbarungen mdoglich,
die den Besonderheiten kindlicher und familidrer Betreuung Rechnung tragen.

Daneben wird die ambulante Hospizarbeit, deren praktische Bedeutung stetig wachst,
weiter gestérkt und es werden verschiedene noch bestehende Hemmnisse beseitigt. Bei
der Forderung durch die Krankenkassen werden neben den Personalkosten zukinftig
auch die Sachkosten angemessen berlcksichtigt. Die Partner der Rahmenvereinbarung
nach 8 39a Absatz 2 SGB V zu den Voraussetzungen der Forderung sowie zu Inhalt,
Qualitdt und Umfang der ambulanten Hospizarbeit haben sicherzustellen, dass ambulante
Hospizdienste zeithah zu dem Zeitpunkt, zu dem sie Sterbebegleitungen leisten, von den
Krankenkassen auch finanziell geférdert werden, und dass das Verhaltnis von ehrenamtli-
chen zu hauptamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern den aktuellen Versorgungsan-
forderungen entspricht. Auch die Rahmenvereinbarung zur Férderung ambulanter Hos-
pizarbeit ist kiinftig regelméRig an aktuelle Versorgungs- und Kostenentwicklungen anzu-
passen.

Um in stationdren Pflegeeinrichtungen die bereits bestehende Mdglichkeit zu fordern,
Hospizdienste in der Sterbebegleitung mit einzubeziehen, werden die Partner der Rah-
menvereinbarung dartber hinaus verpflichtet, die ambulante Hospizarbeit in vollstationa-
ren Pflegeeinrichtungen bei den Vereinbarungen besonders zu berlicksichtigen. Die Ver-
netzung verschiedener Angebote zur Hospiz- und Palliativversorgung in stationaren Pfle-
geeinrichtungen soll von den Vertragspartnern sichergestellt werden.
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Daneben kdnnen auch Krankenhauser die ambulanten Hospizdienste, die von den Kran-
kenkassen gefordert werden, mit der Sterbebegleitung der Versicherten beauftragen, die
ihre letzte Lebensphase dort verbringen.

5. Einfihrung eines Anspruchs auf Beratung und Hilfestellung

Damit Versicherte in ihrer letzten Lebensphase die Versorgung und Begleitung erhalten,
die sie bendtigen und winschen, wird ein ausdriicklicher Leistungsanspruch auf individu-
elle Beratung und Hilfestellung durch die gesetzlichen Krankenkassen bei der Auswabhl
und Inanspruchnahme von Leistungen der Palliativ- und Hospizversorgung geschaffen.
Der Anspruch beinhaltet die Information Uber die regional verfigbaren Beratungs- und
Versorgungsangebote sowie deren Ansprechpartner und ggf. Hilfestellung bei der Kon-
taktaufnahme. Die Krankenkassen haben sich dabei mit anderen Beratungsstellen (z. B.
kommunalen Servicestellen oder auch der Pflegeberatung) sowie den an der Versorgung
beteiligten Leistungserbringern abzustimmen, damit es nicht aufgrund von Informations-
defiziten zu Versorgungs- und Betreuungsliicken kommen kann.

6. Forderung der Hospizkultur in stationaren Pflegeeinrichtungen

In stationdren Pflegeeinrichtungen werden Hospizkultur und Palliativversorgung weiter
verbessert. Es wird klargestellt, dass pflegerische Malinahmen der Sterbebegleitung zu
einer Pflege nach dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkennt-
nisse in stationarer und ambulanter Pflege im Sinne des Elften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB XI) dazu gehoren. Die Bedeutung von Sterbebegleitung wird auch durch ausdrtickli-
che Benennung in den gesetzlichen Vorgaben zu den fur die Pflegeeinrichtungen gelten-
den Rahmenvertragen auf Landesebene betont.

Derzeit sind vollstationare Pflegeeinrichtungen gesetzlich verpflichtet, den Landesverban-
den der Pflegekassen zum Zweck der Veréffentlichung in den Transparenzberichten mit-
zuteilen, wie die arztliche, facharztliche und zahnarztliche Versorgung sowie die Arznei-
mittelversorgung in der Einrichtung geregelt sind. Um die Vernetzung und Zusammenar-
beit aller Beteiligter zu starken und auch die Pflegebedirftigen und ihre Angehérigen bes-
ser zu informieren, werden diese Mitteilungspflichten um die Pflicht der Mitteilung zur Zu-
sammenarbeit mit einem Hospiz- und Palliativhetz erweitert.

7. Verbesserung der arztlichen Versorgung in vollstationéaren Pflegeeinrichtungen

Die arztliche Versorgung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen wird dadurch verbessert,
dass stationare Pflegeeinrichtungen kinftig Kooperationsvereinbarungen mit vertragsarzt-
lichen Leistungserbringern abschliel3en sollen. Dies war bisher lediglich als gesetzliche
Maoglichkeit vorgesehen ("Kann"-Regelung in 8 119b Absatz 1 SGB V). Zugleich wird die
Teilnahme von Vertragsarztinnen und -arzten an solchen Kooperationsvertragen finanziell
gefordert. Ziel ist, dass vollstationdre Pflegeeinrichtungen eine koordinierte Zusammenar-
beit mit der Arzteschaft gewahrleisten, um die palliativ-medizinische Versorgung in den
Einrichtungen zu verbessern.

Klnftig wird fir die Teilnahme von Vertragsarzten an Kooperationsvertradgen eine unbe-
fristete und obligatorische Vergutung im einheitlichen Bewertungsmafistab fur arztliche
Leistungen aufgenommen. Hierzu wird auf die am 1. Januar 2014 in Kraft getretene Anla-
ge zum Bundesmantelvertrag abgestellt, die die zwischen den vollstationaren Pflegeein-
richtungen und den Vertragsarzten in Kooperationsvertradgen zu regelnden Vertragsinhalte
beinhaltet. Die Finanzierung erfolgt durch die gesetzlichen Krankenkassen zunachst au-
Rerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung.

8. Anreize flr ein individuelles, ganzheitliches Beratungsangebot
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Vollstationére Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir behinder-
te Menschen sollen Beratungsangebote machen, um Angste der Bewohnerinnen und Be-
wohner vor dem Sterben zu mindern und ihre Selbstbestimmung in der letzten Lebens-
phase zu starken. Konkret werden finanzielle Anreize dafiir gesetzt, dass die Pflegeein-
richtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen ein indivi-
duelles und ganzheitliches Beratungsangebot vorhalten und in Kooperation mit anderen
Versorgern und Leistungserbringern organisieren. Ein solches individuelles Beratungsan-
gebot zur gesundheitlichen Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase soll auf
Wunsch und Willen des Pflegebedirftigen im Rahmen einer umfassenden Fallbespre-
chung insbesondere auf medizinische Abldufe eingehen, Notfallszenarien thematisieren
sowie Hilfen und Angebote zur palliativ-medizinischen und palliativ-pflegerischen Versor-
gung sowie psychosozialen Begleitung wahrend des Sterbeprozesses unter mdglicher
Hinzuziehung der Angehorigen und anderer Vertrauenspersonen aufzeigen. Durch Ab-
stimmung und Kooperation mit den umliegenden regionalen Versorgungsangeboten ist
sicherzustellen, dass eine umfassende medizinische, pflegerische und hospizliche
Betreuung entsprechend der individuellen Versorgungsplanung gewahrleistet wird.

Die konkrete Ausgestaltung des Beratungsangebotes bleibt den vollstationdren Pflegeein-
richtungen und den Einrichtungen der Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen Uber-
lassen. Sie kénnen es mit qualifiziertem Personal selbst oder in Kooperation mit anderen
regionalen Beratungsstellen organisieren (z. B. ambulanten Hospizdiensten oder Palliativ-
Teams). Anforderungen und Inhalte des Beratungsangebotes werden einheitlich in einer
Rahmenvereinbarung zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den
die Interessen vollstationdrer Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungs-
hilfe vertretenden mafR3geblichen Organisationen auf Bundesebene vereinbart. Das Bera-
tungsangebot wird von den gesetzlichen Krankenkassen finanziert. In der Rahmenverein-
barung ist auch zu regeln, fur welche Beratungs- und Koordinationsleistungen zur indivi-
duellen Versorgungsplanung fiur die letzte Lebensphase die gesetzlichen Krankenkassen
die Kosten der teilnehmenden vollstationaren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der
Eingliederungshilfe tragen.

9. Forderung von Palliativstationen in Krankenh&dusern

Zur Forderung von Palliativstationen wird die Option zur Verhandlung von krankenhausin-
dividuellen Entgelten anstelle von bundesweit kalkulierten pauschalierten Entgelten ge-
starkt. Dazu wird fur besondere Einrichtungen gesetzlich eine einseitige Erklarung des
Krankenhauses auf Ausnahme von der DRG-Vergitung erméglicht. Diese Regelung er-
setzt die in der Vereinbarung der Selbstverwaltungspartner zur Bestimmung von besonde-
ren Einrichtungen bereits vorgesehene schiedsstellenfahige Vereinbarungslésung, be-
sondere Einrichtungen auf Antrag der Krankenhduser aus der Anwendung der DRG-
Vergitung auszunehmen.

. Alternativen

Keine.

V. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fur die Artikel 1 bis 3 folgt aus Artikel 74 Ab-
satz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes (Sozialversicherung).

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die vorgesehenen Anderungen des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) in Artikel 4 folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer
19a des Grundgesetzes. Eine bundesgesetzliche Regelung ist zur Wahrung der Wirt-
schaftseinheit und der Rechtssicherheit im gesamtstaatlichen Interesse erforderlich. Das
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Vergitungssystem fur die Finanzierung der Krankenh&user ist bundesweit einheitlich ge-
regelt. Anderungen an diesem System, zu dem auch die allgemeinen Regeln tber die
Maoglichkeit zur Vereinbarung krankenhausindividueller Entgelte gehéren, sind folglich
ebenfalls einheitlich vorzunehmen. Die Notwendigkeit einer bundesgesetzlichen Regelung
gilt im Interesse der Absicherung einheitlicher wirtschaftlicher Rahmenbedingungen fir
die stationare Versorgung der Bevélkerung und betrifft alle Regelungen, die fur die Kran-
kenh&user finanzielle Wirkungen haben.

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europaischen Union und vdlkerrechtlichen
Vertragen

Das Gesetz ist mit dem Recht der Europaischen Union und vélkerrechtlichen Vertragen,
die die Bundesrepublik Deutschland abgeschlossen hat, vereinbar.

VI. Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Das Gesetz beschrankt sich auf die fur die weitere Forderung der Hospiz- und Palliativ-
versorgung wesentlichen Regelungen und Uberlasst die Bestimmung néherer Einzelheiten
der Versorgung den daran beteiligten Selbstverwaltungspartnern, soweit sie durch ge-
samt- oder einzelvertragliche Vereinbarungen sicherstellt werden kann. Eine dariber hi-
nausgehende Rechts- und Verwaltungsvereinfachung ist nicht vorgesehen.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Das Gesetz steht im Einklang mit dem Leitgedanken der Bundesregierung zur nachhalti-
gen Entwicklung hinsichtlich der Lebensqualitdt und Gesundheit sowie des sozialen Zu-
sammenhalts der Blrgerinnen und Blrger im Sinne der Nationalen Nachhaltigkeitsstrate-
gie. Das Gesetz zielt auf eine koordinierte und flachendeckende medizinische, pflegeri-
sche und psychosoziale Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen. Die be-
darfsgerechte und an den Wiinschen und Bedirfnissen der Betroffenen orientierte pallia-
tive Versorgung und die Sterbebegleitung konnen gesundheitliche Leiden oder Angste vor
dem Sterben mindern und die Lebensqualitat in der letzten Lebensphase erhdhen. Die
Starkung der Hospizbewegung, die Koordinierung der verschiedenen palliativen und
hospizlichen Hilfsangebote und die Férderung der Zusammenarbeit zwischen behandeln-
den Arzten, betreuenden Pflegekraften und Palliativ-Teams, Hospiz- und Pflegeeinrich-
tungen, Notdiensten und kommunalen Servicestellen sowie die Einbeziehung der Ange-
hérigen und anderer Vertrauenspersonen in die Beratung und Betreuung der Betroffenen
dienen zudem dem sozialen Zusammenhalt. Eine ausgepragte Hospiz- und Palliativkultur
an den Orten, an denen Menschen ihre letzte Lebensphase verbringen, beugt einer sozia-
len Ausgrenzung schwerstkranker und sterbender Menschen vor.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfillungsaufwand

(1) Krankenkassen-Beratung

Keine.

(2) Hospiz-Forderung

Durch Erh6hung des Mindestzuschusses fir stationare Hospize von sieben auf neun Pro-

zent der monatlichen BezugsgrofRe nach 8 18 Absatz 1 SGB IV entstehen im Jahr 2016
Mehrausgaben fur die gesetzliche Krankenversicherung in Héhe von etwa 13 Millionen
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Euro. Die jahrlichen Mehrausgaben in den Folgejahren verandern sich gemal3 der prozen-
tualen Veranderung der BezugsgréiRe.

Durch Erhéhung des Zuschusses zu den zuschussfahigen Kosten fir stationdre Hospize
fur Erwachsene von 90 auf 95 Prozent entstehen jahrliche Mehrausgaben fiir die gesetzli-
che Krankenversicherung in Hohe von etwa 4 Millionen Euro. Bei der Buchung der Zu-
schusskosten wird nicht nach Erwachsenen und Kindern unterschieden. 2013 tbernah-
men die Krankenkassen rund 85 Millionen Euro. Es wird unterstellt, dass davon ein Anteil
zwischen 75 und 95 Prozent auf erwachsene Versicherte entfallt.

Es ist zu bertcksichtigen, dass der Mindestzuschuss auf die Zuschiisse zu den zuschuss-
fahigen Kosten angerechnet wird. Die derzeitigen Zuschiisse zu den zuschussfahigen
Kosten fir stationére Hospize liegen tUberwiegend tiber dem Mindestzuschuss.

Die zusatzliche Berlcksichtigung der Sachkosten neben den Personalkosten bei der For-
derung der ambulanten Hospizdienste fuhrt zu jahrlichen Mehrausgaben fir die gesetzli-
che Krankenversicherung in Hohe eines einstelligen Millionenbetrags.

(3) Vertragsarztliche Versorgung

Durch die zusatzliche Forderung nach § 87 Absatz 1b SGB V fir eine besondere Qualifi-
kation in der vertragsarztlichen Palliativversorgung, die interprofessionelle Strukturierung
der Versorgungsablaufe sowie die aktive Kooperation mit weiteren an der Versorgung
Beteiligten kdnnten bei einer entsprechenden Beschlussfassung des Bewertungsaus-
schusses jahrliche Mehrausgaben fir die gesetzliche Krankenversicherung in Hohe eines
unteren mittleren zweistelligen Millionenbetrages entstehen.

Auch durch die Starkung der kooperativen und koordinierten arztlichen Versorgung in sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen gemalf § 119b SGB V und dem damit verbundenen Auftrag
an den Bewertungsausschuss, Regelungen im Bereich der vertragsarztlichen Vergitung
(vgl. 8 87 Absatz 2a SGB V) zu treffen, kénnten sich jahrliche Mehrausgaben fir die ge-
setzliche Krankenversicherung in HOhe eines mittleren bis héheren zweistelligen Millio-
nenbetrages ergeben.

Zusatzliche jahrliche Mehrausgaben in Héhe eines mittleren zweistelligen Millionenbetra-
ges sind durch die Vergutung der arztlichen Beteiligung an der Beratung in Pflegeeinrich-
tungen nach § 132g SGB V zu erwarten.

(4) HKP-Richtlinie

Die gesetzliche Klarstellung des Leistungsanspruchs der hauslichen Krankenpflege im
Hinblick auf ambulante Palliativversorgung und die Anderungen der Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses zur Verordnung hauslicher Krankenpflege fiihren je
nach Anpassungsbedarf zu jahrlichen, derzeit nicht quantifizierbaren Mehrausgaben fur
die gesetzliche Krankenversicherung in diesem Leistungsbereich.

(5) SAPV

Die Erleichterungen zum Vertragsschluss tber die allgemeine und spezialisierte ambulan-
te Palliativversorgung koénnen auf Grund vermehrter Vertragsschlisse zu jahrlichen, der-
zeit nicht quantifizierbaren Mehrausgaben fur die gesetzliche Krankenversicherung in die-
sem Leistungsbereich fuhren.

(6) Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase

Stellen vollstationdre Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir
behinderte Menschen entsprechende Beratungsangebote fiir die Versicherten bereit, de-
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ren Kosten durch die gesetzlichen Krankenkassen erstattet werden, ergibt sich ein jahrli-
cher finanzieller Mehraufwand fir die gesetzliche Krankenversicherung in Hohe eines
unteren mittleren zweistelligen Millionenbetrages. In den Folgejahren ist auf Grund des
anzunehmenden Ausbaus des Angebots zunadchst von einer Verdoppelung der Kosten
auszugehen. Diese Prognose beruht auf der Annahme, dass anfangs etwa die Hélfte der
vollstationédren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe ein Bera-
tungsangebot einrichten und hierfir pro 50 Bewohnern ein zusétzlicher (bei Erstgesprach
groRRerer, dann abnehmender) mittlerer Personalbedarf von ca. 1/8 Stelle bendtigt wird.
Ob in der Folgezeit dartiber hinaus zusatzlicher finanzieller Aufwand entsteht, hangt von
der weiteren Entwicklung des Leistungsgeschehens ab, insbesondere ob und inwieweit
die stationaren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe das Bera-
tungsangebot ausbauen.

Far die jahrlichen Mehrausgaben durch die Vergutung der arztlichen Beratung im Rahmen
der Fallbesprechung in den Pflegeeinrichtungen gilt das unter Punkt (3) Gesagte.

Die genauen jahrlichen Mehrausgaben hangen maRgeblich von den Erstattungsvereinba-
rungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen mit den Interessenverbanden der
Pflegeeinrichtungen ab.

(7) SGB XI-Regelungen
Keine.
(8) KHG-Regelung

Ob und inwieweit durch die gestarkte Option zur Verhandlung krankenhausindividueller
Entgelte fur Palliativstationen oder -einheiten jahrliche Mehrausgaben entstehen, ist ab-
hangig von den krankenhausindividuellen Verhandlungsergebnissen und damit grundsatz-
lich nicht vorhersehbar.

Globale Mehr- und Minderausgaben:

Diesen Mehrausgaben kdnnen Minderausgaben aufgrund einer verbesserten Koordinie-
rung der ambulanten und stationaren Hospiz- und Palliativversorgung gegentiberstehen.
Das betrifft etwa die Vermeidung unnétiger Krankenhausaufenthalte und Krankentrans-
porte, unndtiger Mehrfachmedikation oder Doppeluntersuchungen. Diese Effekte sind
allerdings mittelbarer Natur und nicht konkret quantifizierbar.

Vorbehaltlich der Einschatzung, dass die mit den MalBhahmen dieses Gesetzes verbun-
denen Be- und Entlastungen fir die gesetzliche Krankenversicherung aufgrund dezentra-
ler Entscheidungsfindungen im Gesundheitswesen und schwer prognostizierbarer Ver-
handlungsergebnisse der Selbstverwaltungspartner sowie Verhaltensanpassungen oft
nicht naher quantifizierbar sind, kénnte die jahrliche Mehrbelastung der gesetzlichen
Krankenversicherung durch das Gesetz insgesamt bei voller Jahreswirkung einen unteren
bis mittleren dreistelligen Millionenbetrag betragen.

4. Erfallungsaufwand

a) Blrgerinnen und Blrger

Fur Burgerinnen und Burger entsteht kein Erfullungsaufwand.
b) Wirtschaft

(1) Krankenkassen-Beratung
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Keiner.
(2) Hospiz-Forderung

Die regelm&Rige Anpassung der Vereinbarungen der Vertragspartner auf Bundesebene
Uber die stationdaren und ambulanten Hospizleistungen alle vier Jahre fihrt zu einem wie-
derkehrenden geringfiigigen Erflllungsaufwand fur die maRgeblichen Spitzenorganisatio-
nen der stationaren Hospize und ambulanten Hospizdienste als Vertragspartner.

(3) Vertragsarztliche Versorgung
Keiner.
(4) HKP-Richtlinie

Bei den malRgeblichen Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und der Palliativversor-
gung entsteht durch die Gelegenheit zur Stellungnahme zu den Regelungen der Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zur Verordnung hauslicher Krankenpfle-
ge (892 Absatz 7 SGB V) ein einmaliger geringer, nicht quantifizierbarer Erflllungsauf-
wand.

(5) SAPV

Fir etwaige Schiedsverfahren entstehen nicht quantifizierbare geringfugige Kosten fur die
Vertragspartner der gesetzlichen Krankenkassen.

(6) Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase

Die Kosten der fakultativen Beratungsangebote der vollstationdren Pflegeeinrichtungen
und der Einrichtungen der Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen zur Versorgungs-
planung fur die letzte Lebensphase werden von den gesetzlichen Krankenkassen erstat-
tet. Der jahrliche Erflllungsaufwand der Pflegeeinrichtungen entspricht daher den jahrli-
chen Haushaltsausgaben der Krankenkassen ohne Erfiillungsaufwand.

Mit der Regelung in § 132g Absatz 2 und 3 SGB V entsteht einmaliger, nicht quantifizier-
barer Erfullungsaufwand bei den Vereinigungen der Tréger der vollstationaren Pflegeein-
richtungen und der Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen auf
Bundesebene fiir die Vereinbarung der Inhalte und Anforderungen der Versorgungspla-
nung nach 8 132g Absatz 1 SGB V mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Im
Falle eines etwaigen Schiedsverfahrens entstehen einmalig nicht quantifizierbare gering-
flgige Zusatzkosten. Bei den stellungnahmeberechtigten Organisationen entsteht einma-
liger geringer, nicht quantifizierbarer Erfullungsaufwand.

(7) SGB XI-Regelungen

In den Rahmenvertragen (ambulante, teilstationére und vollstationare Pflege) ist die leis-
tungsrechtliche Klarstellung im Hinblick auf die Sterbebegleitung mittels Uberprifung und
Anpassung nachzuvollziehen (8 75 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 SGB XIl). Die entspre-
chende Uberprufung und Anpassung der Landesrahmenvertrage fiihrt fir die Vereinigun-
gen der Trager der Pflegeeinrichtungen zu einem einmaligen Umstellungsaufwand von
rund 72 000 Euro.

(8) KHG-Regelung
Soweit die Vereinbarung krankenhausindividueller Entgelte fur Palliativstationen oder

-einheiten durch einseitige Erklarung der Krankenh&user erfolgt, entfallen bisher mégliche
Schiedsstellenverfahren hierzu, so dass mit einer geringen Entlastung beim Erfillungs-
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aufwand auf Seiten der Krankenhduser zu rechnen ist, der aber nicht ndher quantifiziert
werden kann.

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten:

Die vollstationdren Pflegeeinrichtungen werden verpflichtet, dartiber zu informieren, wie
sie ab dem 1. Juli 2016 auch die Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und Palliativnetz
regeln (8 114 Absatz 1 SGB XIl). Diese Mitteilungspflicht der ca. 10 700 vollstationaren
Pflegeeinrichtungen fuhrt zu einem jahrlichen Aufwand von 30 400 Euro.

c) Verwaltung
(1) Krankenkassen-Beratung

Der personelle und sachliche Erfullungsaufwand der gesetzlichen Krankenkassen fir die
Beratung der Versicherten und Hilfestellung bei der Inanspruchnahme gesetzlicher Ver-
sorgungsleistungen ist im Rahmen der bestehenden Haushaltsansatze zu tragen.

(2) Hospiz-Forderung

Die regelméafRige Anpassung der Vereinbarungen der Vertragspartner auf Bundesebene
Uber die stationaren und ambulanten Hospizleistungen alle vier Jahre flihrt zu einem wie-
derkehrenden geringfugigen Erfullungsaufwand fiir den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen als Vertragspartner.

(3) Vertragsarztliche Versorgung

Mit der Regelung in 8 87 Absatz 1b SGB V entsteht einmaliger quantifizierbarer Erful-
lungsaufwand bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen fiir die Regelungen im Bundesmantelvertrag tiber die qualifizier-
te und koordinierte Palliativversorgung und die entsprechende Uberpriifung sowie die Be-
schlussfassung im Bewertungsausschuss in Hohe von insgesamt rund 10 000 Euro. Bei
der Bundesarztekammer und der Bundespsychotherapeutenkammer entstehen durch die
Gelegenheit zur Stellungnahme zu den Regelungen im Bundesmantelvertrag ein einmali-
ger geringer, nicht quantifizierbarer Erfullungsaufwand.

Beim Bewertungsausschuss entsteht durch die Berichtspflicht in 8 87 Absatz 1b SGB V
ab dem 31. Dezember 2017 jahrlicher Erfullungsaufwand von wenigen tausend Euro.

Durch den Auftrag an den Bewertungsausschuss, Regelungen der vertragsarztlichen
Vergiutung im Rahmen von Kooperationsvertrdgen zu treffen (8 87 Absatz 2a SGB V),
entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand bei der Kassendarztlichen Bundesvereinigung
und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen in Héhe von insgesamt rund 10 000
Euro.

Beim Bewertungsausschuss entsteht durch die Berichtspflicht nach § 119b Absatz 3
SGB V bis zum 31. Dezember 2017 ein einmaliger Erfullungsaufwand von wenigen tau-
send Euro.

Fur den Bund (Bundesministerium fir Gesundheit) entsteht durch die aufsichtsrechtliche
Prifung der Beschliisse zur Anpassung des einheitlichen Bewertungsmalistabes (8 87
Absatz 1b und 2a SGB V) jeweils ein einmaliger geringer Erfullungsaufwand. Mehrbedarfe
an Sach- und Personalmitteln werden finanziell und stellenmafig im jeweiligen Einzelplan
ausgeglichen.

(4) HKP-Richtlinie
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Die Anpassung der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Verordnung
hauslicher Krankenpflege (8 92 Absatz 7 SGB V) fuhrt zu einem einmaligen geringfugigen
Erfullungsaufwand.

Fur den Bund (Bundesministerium fur Gesundheit) entsteht durch die aufsichtsrechtliche
Prifung der Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Anpassung der
Richtlinie zur Verordnung h&uslicher Krankenpflege (8 92 Absatz 7 SGB V) ein einmaliger
geringer Erfullungsaufwand. Mehrbedarfe an Sach- und Personalmitteln werden finanziell
und stellenmé&Rig im jeweiligen Einzelplan ausgeglichen.

(5) SAPV

Fur etwaige Schiedsverfahren entstehen nicht quantifizierbare geringfiigige Kosten fir die
gesetzlichen Krankenkassen.

Im Fall der Nichteinigung der Vertragsparteien auf eine Schiedsperson nach § 132d Ab-
satz 1 SGB V kann der jeweiligen Aufsichtsbehérde des Bundes (Bundesversicherungs-
amt) oder des Landes uber die vertragsschlieende bundes- oder landesunmittelbare
Krankenkasse ein geringer Erflllungsaufwand zur Bestimmung einer Schiedsperson ent-
stehen.

(6) Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase

Mit der Regelung in 8§ 132g Absatz 2 und 3 SGB V entsteht einmaliger, nicht quantifizier-
barer Erfullungsaufwand beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen fiir die Vereinba-
rung der Inhalte und Anforderungen der Versorgungsplanung nach § 132g Absatz 1
SGB V mit den Vereinigungen der Trager der vollstationaren Pflegeeinrichtungen und der
Einrichtungen der Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen auf Bundesebene. Im Fal-
le eines etwaigen Schiedsverfahrens entstehen einmalig nicht quantifizierbare geringfugi-
ge Zusatzkosten. Bei den stellungnahmeberechtigten Organisationen entsteht einmaliger
geringer nicht quantifizierbarer Erfillungsaufwand.

Ebenso wie (5), da Regelungen zum Schiedsverfahren entsprechend gelten. Aufsichtsbe-
horde Uber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen ist das Bundesministerium fir
Gesundheit.

(7) SGB XI-Regelungen

In den Rahmenvertragen (ambulante, teilstationdre und vollstationare Pflege) ist die leis-
tungsrechtliche Klarstellung im Hinblick auf die Sterbebegleitung mittels Uberpriifung und
Anpassung nachzuvollziehen (8 75 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 SGB XI). Die entspre-
chende Uberpriifung und Anpassung der Landesrahmenvertrage fiihrt zu einem einmali-
gen Umstellungsaufwand von rund 45 000 Euro.

Die Landesverbande der Pflegekassen stellen sicher, dass ab dem 1. Juli 2016 auch die
Informationen zur Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und Palliativnetz fur die Pflegebe-
dirftigen und ihre Angehdrigen verstandlich, tbersichtlich und vergleichbar sowohl im
Internet als auch in anderer geeigneter Form kostenfrei zur Verfligung gestellt werden
(8 115 Absatz 1a SGB Xl). Das fuhrt zu einem jahrlichen Aufwand von 34 800 Euro.

(8) KHG-Regelung

Soweit die Vereinbarung krankenhausindividueller Entgelte fur Palliativstationen oder
-einheiten durch einseitige Erklarung der Krankenhauser erfolgt, entfallen bisher mégliche
Schiedsstellenverfahren hierzu, so dass mit einer geringen Entlastung beim Erfillungs-
aufwand auf Seiten der Kostentrdger zu rechnen ist, der aber nicht n&her quantifiziert
werden kann.
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5. Weitere Kosten

Kosten, die Uber die oben aufgeflihrten Kosten fir die Wirtschaft und die sozialen Siche-
rungssysteme und den genannten Erfullungsaufwand hinausgehen, entstehen durch das
Gesetz nicht. Auswirkungen auf die Einzelpreise und das Preisniveau, inshesondere auf
das Verbraucherpreisniveau, sind nicht zu erwarten.

6. Weitere Gesetzesfolgen

Auswirkungen von gleichstellungspolitischer Bedeutung sind nicht zu erwarten, weil die
Regelungen des Gesetzes nicht auf spezifische Lebenssituationen von Frauen oder Man-
nern zielen. Beide sind von den Regelungen des Gesetzes in gleicher Weise betroffen. In
der Praxis werden derzeit mehr Frauen als Manner in ihrer letzten Lebensphase palliativ
versorgt (aus verschiedenen versorgungsrelevanten Grinden, z. B. wegen der héheren
Lebenserwartung). In den Pflegeberufen sowie im hospizlichen Ehrenamt sind Uberwie-
gend Frauen tatig.

Auswirkungen auf die demografische Entwicklung ergeben sich aus den im Gesetz vorge-
sehenen Anderungen nicht.

VII. Befristung; Evaluation
Eine Befristung der Regelungen ist nicht vorgesehen.

Eine Evaluation erfolgt insoweit, als der Bewertungsausschuss dem Bundesministerium
fur Gesundheit nach § 87 Absatz 1b SGB V erstmals bis zum 31. Dezember 2017 und
danach jahrlich Uber die Entwicklung der abgerechneten palliativ-medizinischen Leistun-
gen, die Zahl und Qualifikation der Leistungserbringer, die Versorgungsqualitdt und die
Auswirkungen auf die Verordnung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu
berichten hat.

Der Bewertungsausschuss evaluiert nach § 119b Absatz 3 SGB V aul3erdem die mit der
Regelung im einheitlichen Bewertungsmalf3stab nach 8§ 87 Absatz 2a SGB V verbundenen
Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der vertragsarztlichen Versor-
gung einschlie3lich der finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen und berichtet
der Bundesregierung bis zum 31. Dezember 2017 Uber die Ergebnisse.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (SGB V)
Zu Nummer 1 (8 27)

Die Erganzung stellt klar, dass die palliative Versorgung integraler Bestandteil aller in Satz
2 genannten Leistungsbereiche der Krankenbehandlung ist. Der allgemeine Leistungsan-
spruch wird durch die nachfolgenden gesetzlichen Regelungen zur allgemeinen Palliativ-
versorgung und -beratung, zu der SAPV und zu den ambulanten und stationaren Hospiz-
leistungen ndher konkretisiert.

Zu Nummer 2 (8 37)

Die hausliche Krankenpflege ist in der ambulanten Palliativversorgung von Menschen, die
ihre letzte Lebensphase in der hauslichen Umgebung verbringen, von erheblicher Bedeu-
tung. Dies findet bislang im Rahmen des Anspruchs auf hausliche Krankenpflege keine
ausdrickliche Erwahnung. Die Ergadnzung in 8 37 Absatz 2a stellt daher klar, dass die
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Regelversorgung zum Leistungsanspruch im Rahmen der h&auslichen Krankenpflege die
ambulante Palliativversorgung umfasst.

Die Menschen erhalten am Lebensende im Rahmen der Regelversorgung die notwendige
palliative Pflege, soweit kein Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung
nach § 37b besteht.

Da die allgemeine Palliativversorgung oftmals tiber mehrere Wochen bis Monate notwen-
dig ist und um auch die grundpflegerischen Bedarfe abzudecken, kann die ambulante
Palliativversorgung als Leistung der hauslichen Krankenpflege auch nach Absatz 1 Gber
einen Zeitraum von mehr als vier Wochen verordnet werden, wenn Krankenhausbehand-
lung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie dadurch vermieden oder verkiirzt
wird. Es wird ausdriicklich geregelt, dass die Leistungen der ambulanten Palliativversor-
gung insoweit in der Regel einen begriindeten Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz
5 darstellen.

Die von der héauslichen Krankenpflege umfasste ambulante Palliativversorgung ist in den
Rahmenempfehlungen gemal § 132a entsprechend zu bericksichtigen.

Zu Nummer 3 (8§ 39a)
Zu Buchstabe a

In vielen Regionen ist die finanzielle Ausstattung stationarer Hospize gut, es gibt jedoch
regionale Unterschiede. Inshesondere Hospize in landlichen Regionen haben Schwierig-
keiten, eine auskdmmliche Finanzierung mit den Krankenkassen auszuhandeln. Der ka-
lendertagliche Mindestzuschuss fur stationdre Hospize wird daher von sieben auf neun
Prozent der monatlichen Bezugsgréf3e nach § 18 Absatz 1 SGB IV erhoht (fur das Jahr
2015 von 198,45 Euro auf 255,15 Euro). Dies tragt dazu bei, regionale Vergutungsunter-
schiede zu verringern.

Dartber hinaus wird die finanzielle Ausstattung stationarer Hospize insgesamt verbessert,
indem die Krankenkassen kunftig bei Hospizen fur Erwachsene 95 Prozent statt bisher 90
Prozent der zuschussfahigen Kosten tragen. Leistungen der Pflegeversicherung werden
wie bisher angerechnet.

DarlUber hinaus wird dem Umstand Rechnung getragen, dass Kinder in der hospizlichen
und palliativen Versorgung besondere Bedirfnisse haben. So kann die Betreuung von
Kindern in stationdren Hospizen aus verschiedenen Griinden langer dauern und haufiger
spezifisch altersbedingte Maflnahmen und Vorkehrungen erfordern als bei Erwachsenen.
Dazu zahlt insbesondere die Einbindung der Familienangehorigen einschliel3lich der Ge-
schwister in die Kinderbetreuung. Dem tragt die geltende Rahmenvereinbarung, an deren
Erstellung die fir die Interessen der Kinderhospize mal3geblichen Verbande mit beteiligt
waren, zwar bereits an verschiedenen Stellen Rechnung. Um den Besonderheiten im
Versorgungsauftrag der Kinderhospize gerecht zu werden, kénnen die genannten Partner
der Rahmenempfehlung jedoch auch eine gesonderte Vereinbarung speziell fur die Kin-
desversorgung abschlielen. Ob die Partner der Rahmenvereinbarung von dieser Mog-
lichkeit Gebrauch machen, soll deren gemeinsamer Einschatzung dartber Uberlassen
bleiben, ob und in welchem Ausmal eine gesonderte Regelung zu den genannten Spezi-
fika zweckmaRig ist.

Die Verpflichtung der Partner der Rahmenvereinbarung, fir stationare Hospize bundes-
weit geltende Standards zu Leistungsumfang und Qualitdt der zuschussfahigen Leistun-
gen zu vereinbaren, dient ebenfalls der Verringerung regionaler Unterschiede bei der fi-
nanziellen Foérderung stationarer Hospizarbeit. Es wird eine einheitliche Basis fur entspre-
chende Vertrage geschaffen. Damit werden Rechtsunsicherheiten tber Inhalt und Umfang
der zuschussfahigen Kosten beseitigt.
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Bei der Vereinbarung von Standards zu Umfang und Qualitdt der zuschussfahigen Leis-
tungen ist folgendes zu beachten: Grundséatzlich kommt die gesetzliche Krankenversiche-
rung fur Leistungen auf, die der Verhitung, Friiherkennung und Behandlung von Krank-
heiten einschliel3lich der Linderung von Beschwerden dienen. Diese Aufgabenstellung der
gesetzlichen Krankenversicherung ist im Bereich der Hospiz- und Palliativversorgung be-
reits deutlich erweitert worden, indem z. B. auch die psychosoziale Betreuung im Hospiz
wie etwa die Sterbebegleitung durch Hospizkrafte oder Seelsorger, sowie die Einbezie-
hung Angehdoriger von den gesetzlichen Krankenkassen bezuschusst wird. Dazu gehort
auch die Begleitung trauernder Angehdriger in der Sterbephase des Versicherten. Dies
entspricht der auch vom Gesetzgeber gewiinschten starkeren Etablierung des Hospiz-
und Palliativgedankens in der Versorgung. Hiervon zu unterscheiden sind jedoch hospizli-
che Leistungen, die keinen Bezug zu den Aufgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung haben und daher gesamtgesellschaftlich zu tragen sind, wie es in der Hospizarbeit
durch ehrenamtliches Engagement und Spenden geschieht. Hierzu gehoren z. B. Frei-
zeitangebote, kulturelle Veranstaltungen oder padagogische Angebote. Da es in den Ver-
tragsverhandlungen in der Vergangenheit teils grof3e Unterschiede in der Definition der
zuschussfahigen Kosten und damit zu unterschiedlichen Forderpraktiken der stationaren
Hospize gekommen ist, ist es notwendig, dass der Rahmen der zuschussfahigen Kosten
durch die Partner der Rahmenvereinbarung zweifelsfrei vorgegeben wird und damit Un-
gleichgewichte beseitigt werden. Ebenso ist die Rahmenvereinbarung daraufhin zu tGber-
prifen, ob dem administrativen Aufwand stationarer Hospize, bedingt durch haufig wech-
selnde Belegung, ausreichend Rechnung getragen wird. Auch hier sind regionale Unter-
schiede durch die Vorgabe von bundeseinheitlichen Faktoren zu beseitigen.

Die Verpflichtung zur Uberpriifung der Rahmenvereinbarung im Abstand von vier Jahren
stellt sicher, dass die Vereinbarung aktuelle Versorgungs- und Kostenentwicklungen zeit-
nah bertcksichtigt.

Zu Buchstabe b

Bisher werden ambulante Hospizdienste gefordert, die Sterbebegleitung in der hauslichen
Umgebung des Versicherten, in Pflegeeinrichtungen oder in Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe fir behinderte Menschen oder der Kinder- und Jugendhilfe erbringen. Zukunftig
kénnen auch Krankenh&user die ambulanten Hospizdienste, die von den Krankenkassen
gefordert werden, mit der Sterbebegleitung der Versicherten beauftragen, die ihre letzte
Lebensphase dort verbringen.

Die Forderung ambulanter Hospizdienste erfolgt bisher durch einen angemessenen Zu-
schuss zu den notwendigen Personalkosten. Zukiinftig sind auch die notwendigen Sach-
kosten angemessen mit zu bertcksichtigen (wie insbesondere die Fahrtkosten der ehren-
amtlichen Mitarbeiter). Das Nahere zu den zuschussfahigen Personal- und Sachkosten
wird in der Rahmenvereinbarung zur ambulanten Hospizarbeit bestimmit.

Darlber hinaus muss die Rahmenvereinbarung zur ambulanten Hospizarbeit angesichts
verschiedener Praxisprobleme weiter angepasst werden. Derzeit stellt die Rahmenverein-
barung nicht sicher, dass ambulante Hospizdienste von dem Zeitpunkt an, in dem sie
erstmals Sterbebegleitungen leisten, auch Zuschiisse erhalten. Dies soll durch entspre-
chende Vereinbarungen kiinftig gewahrleistet werden. Zur zeitnahen Refinanzierung kon-
nen auch Abschlagszahlungen vereinbart werden. Zudem ist zu Gberprifen, ob das in der
Rahmenvereinbarung festgelegte Verhéltnis von ehrenamtlichen zu hauptamtlichen Mit-
arbeitern noch den aktuellen Versorgungsbedurfnissen entspricht, insbesondere vor dem
Hintergrund der vielfaltigen Koordinierungs- und Beratungsaufgaben der hauptamtlichen
Krafte, die tendenziell aufgrund des steigenden Bedarfs zunehmen. Dabei ist auch zu
beriicksichtigen, dass eine hospizliche Begleitung Angehdriger — insbesondere bei
schwerstkranken sterbenden Kindern und Jugendlichen — auch Uber den Tod hinaus not-
wendig sein kann.
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Haufig ist den Beteiligten nicht bewusst, dass Versicherte in stationdren Pflegeeinrichtun-
gen von ambulanten Hospizdiensten versorgt werden kdénnen. Die Partner der Rahmen-
vereinbarung zu ambulanter Hospizarbeit werden daher gesetzlich verpflichtet, in der
Vereinbarung die ambulante Hospizarbeit in vollstationdren Pflegeeinrichtungen beson-
ders zu beriicksichtigen. Dies ist ein wichtiger Beitrag zur Vernetzung verschiedener An-
gebote und zur Starkung der Hospiz- und Palliativversorgung in stationaren Pflegeeinrich-
tungen.

Die Verpflichtung zur Uberpriifung der Rahmenvereinbarung im Abstand von vier Jahren
stellt sicher, dass die Vereinbarung aktuelle Versorgungs- und Kostenentwicklungen zeit-
nah bertcksichtigt.

Zu Nummer 4 (8 39b)

Versicherte wissen haufig zu wenig Uber die Beratungs- und Versorgungsangebote in der
Hospiz- und Palliativversorgung. Versicherte erhalten daher einen Anspruch gegen die
Krankenkassen auf individuelle Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inan-
spruchnahme von Leistungen der Palliativ- und Hospizversorgung einschlie3lich eines
Uberblicks tber die regional verfligbaren Anbieter und Ansprechpartner. Dazu gehoéren
insbesondere Hausarzte und andere vertragsarztliche Leistungserbringer mit palliativ-
medizinischer Qualifikation, Anbieter der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(z. B. SAPV-Teams), ambulante Hospizdienste und stationare Hospize, Palliativ- und
Hospizstationen in Krankenh&usern, palliativ spezialisierte Pflegedienste und Pflegeein-
richtungen sowie auf3erhalb des Anwendungsbereich dieses Buches handelnde Akteure
wie z. B. kommunale Servicestellen. Die Krankenkassen sollen auch tber die von ihnen
abgeschlossenen besonderen Vertrdge zur Palliativversorgung informieren. Die Beratung
ist ggf. mit der Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl und anderen Beratungsangeboten ab-
zustimmen, die der Versicherte bereits in Anspruch genommen hat. Es ist zu gewahrleis-
ten, dass alle Versicherten ausreichende Informationen tber die Hilfen und Versorgungs-
angebote erhalten, die sie fur ihre letzte Lebensphase wiinschen und bendtigen.

Die Krankenkasse soll auch sicherstellen, dass auf Wunsch des Versicherten dessen An-
gehorige oder andere Vertrauenspersonen sowie behandelnde Arztinnen und Arzte oder
versorgende Krankenhauser und Pflegeeinrichtungen entsprechende Informationen tber
die Beratungs- und Versorgungsangebote in der Hospiz- und Palliativversorgung erhalten,
zu denen der Versicherte beraten wurde. Dies tragt zur stetigen Kooperation zwischen
den an der Versorgung Beteiligten bei und sichert die Zusammenarbeit im konkreten Ein-
zelfall.

Die Inanspruchnahme des Leistungsangebots ist freiwillig. Die Krankenkasse darf perso-
nenbezogene Daten nur in dem Umfang erheben, verarbeiten und nutzen, wie dies fur die
individuelle Beratung und Hilfestellung im konkreten Fall erforderlich ist. Die insoweit fir
die Durchfuhrung der jeweiligen Malihahme erforderlichen personenbezogenen Daten
durfen zudem nur dann von der Krankenkasse erhoben, verarbeitet oder genutzt werden,
wenn der Versicherte auf Grundlage einer umfassenden Information durch die Kranken-
kasse hierin einwilligt. Die Einwilligung und die vorherige Information haben schriftlich zu
erfolgen. Die Information muss den Versicherten umfassend Uber Inhalt und Ziele der
Leistungen, die Freiwilligkeit ihrer Annahme und die damit verbundene erforderliche Er-
hebung, Verarbeitung oder Nutzung seiner personenbezogenen Daten und insbesondere
daruber, zu welchem Zweck und zur Erfullung welcher Aufgabe die Krankenkasse im
Rahmen der Erforderlichkeit Befunddaten erheben, verarbeiten oder nutzen darf, aufkla-
ren. Au3erdem ist der Versicherte dartiber zu informieren, dass er seine Einwilligung je-
derzeit schriftlich widerrufen kann. Im Falle des Widerrufs sind die auf Grundlage der Ein-
willigung bei der Krankenkasse gespeicherten personenbezogenen Daten nach § 84 Ab-
satz 2 SGB X unverzuglich zu I6schen.
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Grundsatzlich hat die Krankenkasse des Versicherten die Aufgabe der individuellen Bera-
tung und Hilfestellung selbst wahrzunehmen. Sofern jedoch die Aufgabenwahrnehmung
durch eine andere Stelle wirtschaftlicher ist, es im wohlverstandenen Interesse der Betrof-
fenen liegt und Rechte der Versicherten nicht beeintrachtigt werden, kann die Kranken-
kasse diese Aufgabe auch an andere Krankenkassen, deren Verbande oder Arbeitsge-
meinschaften ubertragen. Eine Ubertragung an private Dritte ist damit ausgeschlossen.

Zu Nummer 5 (8§ 73)

In Absatz 2 Satz 1 wird geregelt, dass die vertragsarztliche Versorgung auch die Verord-
nung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung nach 8§ 37b umfasst (vgl. auch
§ 37b Absatz 1 Satz 2). Da eine Verordnung von spezialisierter Palliativversorgung nur
durch Arzte erfolgen kann, sieht die Anderung des Satzes 2 vor, dass die neue Nummer
14 nicht fiir Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten gilt.

Zu Nummer 6 (8 87)
Zu Buchstabe a

Nach Absatz 1b werden die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen beauftragt, im Bundesmantelvertrag die Voraussetzungen fur
eine besonders qualifizierte und koordinierte palliativ-medizinische Versorgung zu
bestimmen, um die Palliativversorgung auch in der Regelversorgung zu stéarken. Damit
werden die bestehenden gesetzlichen Regelungen zur spezialisierten ambulanten Pallia-
tivversorgung (88 37b und 132d) erganzt und die im einheitlichen Bewertungsmalstab fir
arztliche Leistungen im hauséarztlichen Bereich bereits eingefuihrten Geblhrenordnungs-
positionen fir palliativ-medizinische Untersuchungs-, Behandlungs- und Betreuungsleis-
tungen schwerstkranker und sterbender Patientinnen oder Patienten in der Arztpraxis, zu
Hause, im Hospiz oder im Pflegeheim fortentwickelt. Als grundsétzliche Voraussetzung fur
eine besonders qualifizierte und strukturierte palliativ-medizinische Versorgung sind deren
Inhalt und Abstimmung mit anderen Leistungen (z. B. der spezialisierten ambulanten Pal-
liativversorgung), die besondere Qualifikation der &rztlichen Leistungserbringer, die Koor-
dination und die interprofessionelle Strukturierung der Versorgungsablaufe (insbesondere
mit nichtarztlichen Gesundheitsberufen) und eine aktive Kooperation mit weiteren beteilig-
ten Leistungserbringern sowie sonstigen Einrichtungen zu regeln. Zudem sind Mafl3nah-
men zur Sicherung der Versorgungsqualitéat (z. B. durch Erhebung von Qualitatsindikato-
ren) zu vereinbaren. Hierzu hat die Kassendrztliche Bundesvereinigung in ihrer "Ver-
tragswerkstatt" bereits konkrete Ansatze zur qualifizierten allgemeinen ambulanten Pallia-
tivversorgung von schwerstkranken und sterbenden Menschen entwickelt; auch die Kas-
sendrztliche Vereinigung Nordrhein sieht in ihrem Strukturvertrag bestimmte Qualitatsindi-
katoren vor.

Nach Inkrafttreten der Regelungen im Bundesmantelvertrag hat der Bewertungsaus-
schuss die vereinbarten Voraussetzungen fur eine qualifizierte und strukturierte palliativ-
medizinische Versorgung in die Uberpriifung des einheitlichen BewertungsmaRstabs ein-
zubeziehen und innerhalb von sechs Monaten Uber deren Anpassung zu beschlieRen. Auf
der Grundlage der geltenden Beschliisse des Bewertungsausschusses werden diese
neuen Leistungen, da sie Uber den bisherigen regelhaften Leistungsanspruch in der ver-
tragsarztlichen Versorgung hinausgehen, zwei Jahre extrabudgetar vergutet; im An-
schluss kann der Bewertungsausschuss eine Fortfiihrung empfehlen.

Ziel der Neuregelung ist, dass aufgrund der vorausgesetzten besonderen Qualifikation der
vertragsarztlichen Palliativversorgung, der interprofessionell strukturierten und koordinier-
ten Leistungserbringung, der aktiven Kooperation der verantwortlichen Arztin bzw. des
verantwortlichen Arztes mit weiteren an der Versorgung Beteiligten und der MaRnahmen
zur Versorgungsqualitéat ein flieRender Ubergang zwischen der kurativen Behandlung und
der palliativ-medizinischen Versorgung sowie ggf. der spezialisierten ambulanten Pallia-
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tivversorgung gewébhrleistet werden kann. Diese Zielsetzung bezieht sich auf die Palliativ-
versorgung von schwerstkranken und sterbenden Patientinnen und Patienten in allen Al-
tersgruppen, somit auch auf Kinder und Jugendliche.

Voraussetzung fir die Abrechnung dieser besonderen medizinischen Leistungen ist eine
spezifische Qualifikation der Arztin oder des Arztes zur Palliativmedizin, die dazu befahigt,
die Behandlung und Begleitung der Patientin oder des Patienten mit einer inkurablen, weit
fortgeschrittenen und fortschreitenden Erkrankung mit dem Ziel durchzufihren, die best-
mdogliche Lebensqualitat zu erreichen und sicherzustellen sowie der Sensibilitdt der be-
sonderen Situation der Patientinnen und Patienten Rechnung zu tragen. Dies schliel3t
auch Vorgaben zur spezifischen fachlichen Fortbildung mit ein. Auch vor diesem Hinter-
grund sind die Bundesarztekammer und die Bundespsychotherapeutenkammer zu beteili-
gen, deren Stellungnahme in den Entscheidungsprozess einzubeziehen sind; nach den
Angaben der Bundesarztekammer verfugten zum 31. Dezember 2013 in Deutschland
bereits 8 218 Arztinnen und Arzte (iber die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin.

Die palliativ-medizinisch qualifizierten Arztinnen oder Arzte sollen die an der Versorgung
der Patientinnen und Patienten mit beteiligten Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten, nichtarztlichen Gesundheitsberufe, (psycho-)sozialen
Dienste, Hospizdienste, ggf. auch unterstitzende und pflegende Angehérige bzw. Betreu-
ungs- und Bezugspersonen, miteinander im Rahmen einer aktiven Kooperation synchro-
nisieren und integrieren. Neben einer spezifischen arztlichen Versorgung soll die Organi-
sation und die Koordination verschiedener Leistungen und Leistungserbringer sowie de-
ren Zusammenarbeit gewahrleistet werden. Hierbei sollen auch — soweit vorhanden —
Kooperationsvertrage und Vereinbarungen nach § 119b Absatz 1 und 2 sowie nach
§ 132g Absatz 3 (neu) berticksichtigt werden. Im Rahmen der Kooperation und Koordina-
tion ist ein bestmdglicher Informationsaustausch zwischen den Beteiligten sicherzustellen.
Erganzend kdnnen gemeinsame Fallbesprechungen zweckmé&Rig sein, in denen z. B. die
weitere Behandlungs- bzw. Versorgungsplanung besprochen und vereinbart wird.

Der Bewertungsausschuss wird verpflichtet, dem Bundesministerium fir Gesundheit
erstmalig bis zum 31. Dezember 2017 und anschlieRend jahrlich Gber die Entwicklung der
Leistungen der palliativ-medizinischen Versorgung (z. B. Ausgaben und Fallzahlen) sowie
auch in Kombination mit anderen vertragsarztlichen Leistungen, tber die Zahl und Qualifi-
kation der arztlichen Leistungserbringer, die Versorgungsqualitat und die Auswirkungen
auf die Verordnung und Inanspruchnahme der spezialisierten ambulanten Palliativversor-
gung zu berichten. In den Bericht sind die seit dem 1. Oktober 2013 im einheitlichen Be-
wertungsmalistab abgebildeten Leistungen der palliativ-medizinischen Versorgung im
hausarztlichen Versorgungsbereich mit einzubeziehen. Das Bundesministerium fir Ge-
sundheit kann das Nahere zum Inhalt des Berichts und der hierfiir notwendigen Auswer-
tungen bestimmen.

Zu Buchstabe b

Mit dieser Regelung soll die gezielte Vergitung von kooperativen und koordinierten arztli-
chen Leistungen in der Versorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern stationarer Pfle-
geeinrichtungen — wie es sie bereits in der zahnarztlichen Versorgung gibt — auf eine spe-
zielle gesetzliche Grundlage gestellt werden. Die in der Vergangenheit getroffenen Be-
schlisse des Bewertungsausschusses zur Starkung der hausarztlich geriatrischen Ver-
sorgung, der Palliativversorgung durch Hausarzte und auch zur Férderung von nichtéarztli-
chen Praxisassistenten, die z. B. durch ihre Unterstiitzung in der Koordination der Be-
handlung und durch Haus- und Heimbesuche die Versorgung ergénzen, werden hiermit
aufgegriffen. Insbesondere werden durch diese Vergutungsregelung auch Praxisnetze
gestarkt, die fur die Versorgung von Versicherten in stationaren Pflegeeinrichtungen auch
unter Einbezug palliativ-medizinischer Kompetenz zunehmend an Bedeutung gewinnen.
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Aufbauend auf der neuen Regelung nach 8§ 119b Absatz 1, nach der stationdre Pflegeein-
richtungen einzeln oder gemeinsam Kooperationsvertrage mit daflir geeigneten Leis-
tungserbringern abschliel3en sollen, sowie aufbauend auf den nach § 119b Absatz 2 vor-
liegenden Anforderungen an eine kooperative und koordinierte arztliche und pflegerische
Versorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern stationarer Pflegeeinrichtungen (Anlage
27 des Bundesmantelvertrages) wird der Bewertungsausschuss mit dieser Regelung be-
auftragt, den einheitlichen Bewertungsmalf3stab fir arztliche Leistungen anzupassen, um
die zusatzlichen arztlichen Kooperations- und Koordinationsleistungen (z. B. durch ver-
besserte Kommunikationsstrukturen, regelmafiige Fallbesprechungen der entsprechen-
den Arztinnen und Arzte mit den Pflegekraften der stationaren Pflegeeinrichtung) in ent-
sprechenden Kooperationsvertrdgen sachgerecht abzubilden und zu bewerten. Dabei
kénnen sowohl Zuschlage auf bestehende Geblhrenordnungspositionen als auch neue
Gebuhrenordnungspositionen ggf. zusammengefasst in einem eigenen Abschnitt verein-
bart werden. Hierbei sollten auch die neuen Regelungen im Bundesmantelvertrag und die
Abrechnungsmaglichkeiten fur die qualifizierte und koordinierte palliativ-medizinische Ver-
sorgung beriicksichtigt werden. Um mdglichen Unterschieden des praktischen Aufwands
der jeweiligen Kooperations- und Koordinationsleistung Rechnung zu tragen, ist bei der
Bewertung z. B. nach der Funktion innerhalb der Kooperationsgemeinschaft etwa zwi-
schen Koordinationsarztinnen und -arzten und weiteren kooperierenden Arztinnen und
Arzten zu differenzieren. Nach § 119b Absatz 1 angestellte Arztinnen oder Arzte sollen
Koordinationsarztinnen oder -arzten in der Vergitung gleichgestellt sein. Auf der Grundla-
ge der geltenden Beschliisse des Bewertungsausschusses werden neue Leistungen zwei
Jahre extrabudgetar vergttet, im Anschluss kann der Bewertungsausschuss eine Fortfiih-
rung empfehlen. Vor dem Hintergrund der geanderten gesetzlichen Rahmenbedingungen
ist in der Folge die Anlage 27 des Bundesmantelvertrages entsprechend anzupassen.

Im Gegenzug zu dieser neu zu vereinbarenden Regelung im einheitlichen Bewertungs-
mafistab wird nach deren Inkrafttreten die Moglichkeit fur die regionalen Verhandlungs-
partner zur Vereinbarung befristeter Zuschlage nach 8§ 87a Absatz 2 Satz 3 zweiter Halb-
satz gestrichen. Davon unberthrt bleibt die allgemeine Mdglichkeit, Zuschlage auf den
Orientierungswert fur besonders férderungswirdige Leistungen — wie Haus- und Heimbe-
suche — und fir besonders zu férdernde Leistungserbringer zu vereinbaren. Nach den
Ergebnissen der Evaluation nach 8221b Absatz 2 nach dem GKV-
Versorgungsstrukturgesetz wird von der Moglichkeit, Zuschlage auf den Orientierungswert
fur besonders forderungswirdige Leistungen zu zahlen, in der Mehrheit der Kassenarztli-
chen Vereinigungen mit dem Ziel einer besseren Versorgung in stationaren Pflegeeinrich-
tungen auch Gebrauch gemacht.

Zu Nummer 7 (8 92)
Zu Buchstabe a

Durch 8§ 37 Absatz 6 i.V.m. § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 ist dem G-BA die Aufgabe
zugewiesen, in seinen Richtlinien u.a. festzulegen, an welchen Orten und in welchen Fal-
len Leistungen auch aufRerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht
werden koénnen. Die Richtlinien Uber die Verordnung héauslicher Krankenpflege enthalten
demgemal insbesondere Vorgaben zur Dauer der Verordnung, zur Genehmigung durch
die Krankenkasse, zur Zusammenarbeit mit Pflegediensten und dem Krankenhaus sowie
zu den verordnungsfahigen Mal3Bhahmen. § 92 Absatz 7 Satz 1 konkretisiert den notwen-
digen Inhalt der Richtlinie Uber die Verordnung hauslicher Krankenpflege.

Mit der neuen Nummer 5 wird der G-BA gesetzlich beauftragt, die Richtlinie Gber die Ver-
ordnung hauslicher Krankenpflege weiterzuentwickeln und das N&here zur ambulanten
Palliativversorgung festzulegen. Dies betrifft insbesondere eine Konkretisierung behand-
lungspflegerischer MaRnahmen sowie Leistungen der Palliativpflege, die sowohl eine im
Rahmen der ambulanten Palliativversorgung gewtinschte fallbezogene Vernetzung und
ein abgestimmtes Zusammenwirken der verschiedenen Akteure unterstiitzen als auch
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den besonderen Versorgungsbedarf von Palliativpatienten bertcksichtigen sollen. Dabei
sind insbesondere auch die besonderen Belange von Kindern zu berticksichtigen. Mit die-
ser Regelung soll das Ziel unterstutzt werden, in der Regelversorgung den Hospiz- und
Palliativgedanken stérker zu verankern, die ambulante Palliativversorgung weiter zu star-
ken und die Vernetzung und Kooperation der an der Versorgung beteiligten unterschiedli-
chen Leistungserbringer und Fachkrafte — auch an den Schnittstellen der hospizlichen
und palliativen Versorgung — zu férdern.

Zu Buchstabe b

Die Erganzung dient dazu, den spezifischen Sachverstand der Interessenvertretungen der
Hospizbewegung und der Palliativversorgung auf Bundesebene in die Entscheidung des
G-BA hinsichtlich der in der Richtlinie Gber die Verordnung héauslicher Krankenpflege zu
konkretisierenden MalRnahmen und Leistungen der Palliativpflege einzubeziehen.

Zu Nummer 8 (§ 119b)
Zu Buchstabe a

Vollstationdre Pflegeeinrichtungen sind nicht nur bei Bewohnerinnen und Bewohnern, die
sich in ihrer letzten Lebensphase befinden, sondern auch wegen der verbreitet einge-
schrankten Moglichkeit der Bewohnerinnen und Bewohner, z. B. eine Arztin oder einen
Arzt eigenstandig aufzusuchen, mit spezifischen Anforderungen an die medizinische und
pflegerische Versorgung konfrontiert.

Um hier Versorgungsverbesserungen zu erreichen, sollen die vollstationaren Pflegeein-
richtungen starker in die Organisation der ambulanten arztlichen Versorgung eingebunden
werden. Dafir bedarf es der verstarkten Kooperation mit den niedergelassenen Haus-
und Facharzten. Die bisherige Regelung, die lediglich die fakultative Moglichkeit ("Kann"-
Regelung) vorsah, Kooperationsvereinbarungen mit vertragsarztlichen Leistungserbrin-
gern abzuschlieRen, wird dafir zu einer "Soll"-Vorschrift weiterentwickelt. Kinftig sollen
die vollstationaren Pflegeeinrichtungen die Zusammenarbeit mit den betreffenden Arztin-
nen und Arzten aktiv koordinieren, um die ambulante arztliche Betreuung in der Einrich-
tung zu gewahrleisten.

Zu Buchstabe b

Die bislang gesetzlich vorgesehene Frist, innerhalb der die Anforderungen an eine koope-
rative und koordinierte &rztliche und pflegerische Versorgung von pflegebedurftigen Versi-
cherten in stationaren Pflegeeinrichtungen zu vereinbaren waren, kann nach zwischen-
zeitlich erfolgter Umsetzung entfallen.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Regelung wird der Bewertungsausschuss als Folge zu dem gesetzlichen Auftrag,
eine Regelung im einheitlichen Bewertungsmalstab fur arztliche Leistungen zu treffen,
nach der die zusatzlichen arztlichen Kooperations- und Koordinationsleistungen auf
Grundlage von Kooperationsvertragen vergitet werden, die den Anforderungen nach
§ 119b Absatz 2 entsprechen (vgl. die Begrindung zu § 87 Absatz 2a), beauftragt, die
hiermit verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der ver-
tragsarztlichen Versorgung einschlieZlich der finanziellen Auswirkungen auf die Kranken-
kassen zu evaluieren und der Bundesregierung zu berichten. Dies ersetzt die bislang vor-
gesehene Evaluation durch das Institut des Bewertungsausschusses bezogen auf die
bisherige Mdglichkeit der Gesamtvertragspartner, Zuschlage auf den Orientierungswert
fur eine kooperative und koordinierte arztliche und pflegerische Versorgung von pflegebe-
durftigen Versicherten in stationaren Pflegeeinrichtungen oder von Kooperationsvertragen
gemal § 119b Absatz 1 Satz 1 zu vereinbaren.
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Zu Nummer 9 (8§ 132d)

Zu Buchstabe a

Die Versorgung mit spezialisierter ambulanter Palliativversorgung ist gut acht Jahre nach
Einfihrung der Leistung weit fortgeschritten. Es fehlt jedoch ein ausreichendes Angebot
insbesondere in einigen landlichen oder strukturschwachen Regionen. Diese ,weil3en Fle-
cken® in der Versorgungslandschaft missen beseitigt und in ganz Deutschland ein fla-
chendeckendes Angebot mit spezialisierter ambulanter Palliativversorgung verwirklicht
werden. Der Absatz wird daher um ein Schiedsverfahren ergénzt, das dazu beitragen soll,
Vertragsabschllsse zu beschleunigen. Vorgesehen ist danach, dass sich die Vertragspar-
teien im Falle einer Nichteinigung zunachst auf eine unabhéngige Schiedsperson zu ver-
standigen haben, die den Inhalt des Vertrages festzulegen hat. Kénnen sich die Vertrags-
partner nicht auf eine Schiedsperson einigen, ist es Aufgabe der fiir die vertragsschlie-
Rende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde, die Schiedsperson zu bestimmen.
Die Kosten des Schiedsverfahrens sind von den Vertragsparteien zu gleichen Teilen zu
tragen.

Zu Buchstabe b

Der neue Absatz 3 erhoht die Gestaltungsmoglichkeiten der Vertragspartner. Bereits vor
der Einfuhrung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung gab es gute Initiativen
fur eine vernetzte Palliativversorgung in Selektivvertragen. Um deren Bestand zu sichern
und Schnittstellen zwischen spezialisierter und allgemeiner ambulanter Palliativversor-
gung zu Uberwinden, wird klargestellt, dass spezialisierte und allgemeine ambulante Palli-
ativversorgung auch in selektivvertraglichen Versorgungsformen zusammen geregelt
werden konnen.

Die groRere Gestaltungsfreiheit der Vertragspartner bedeutet jedoch nicht, dass in der
selektivvertraglich geregelten Versorgung eine geringere Qualitdt zu fordern ware. Dies
folgt ausdrucklich aus Satz 2, wonach die Anforderungen insbesondere qualitativer Art,
die im Bereich der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung gelten, grundséatzlich
auch dann zu beachten sind, wenn die spezialisierte ambulante Palliativversorgung ge-
meinsam mit der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung in einem Selektivvertrag
erbracht wird. Abweichungen sind dann mdglich, wenn die Eigenart der Versorgung, ins-
besondere der Umstand, dass die Leistungen der allgemeinen und spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung schnittstellentbergreifend zusammen erbracht werden, dies
erfordert. Wichtig ist vor allem, dass auch in den Fallen, in denen die palliative Versor-
gung im Rahmen eines der genannten Vertrage organisiert wird, eine enge Kooperation
aller am Leistungsgeschehen Beteiligter sichergestellt und eine Teamstruktur der Akteure
gewahrleistet ist.

Zu Nummer 10 (§ 1329)
Zu Absatz 1

Ein individuelles, ganzheitliches Beratungsangebot Gber Hilfen und Angebote zur medizi-
nischen, pflegerischen, psychosozialen und seelsorgerischen Betreuung und Versorgung
in der letzten Lebensphase kann die Angst schwerstkranker Patientinnen und Patienten
und Pflegebediirftiger vor dem Sterben und schweren Leiden in der Sterbephase mindern.
Zugleich kann ein gutes Fallmanagement in Kooperation aller an der Versorgung beteilig-
ten Leistungserbringer, Vertrauenspersonen und Beratungsstellen dem Wunsch der Be-
troffenen nach Selbstbestimmung und Vermeidung ungewollter Behandlungen Rechnung
tragen.

Vollstationare Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir behinder-
te Menschen kdnnen daher ein Angebot zur individuellen gesundheitlichen Versorgungs-
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planung fir die letzte Lebensphase vorhalten, das Bewohnerinnen und Bewohner auf
freiwilliger Basis nutzen kénnen, um umfassend informiert zu sein und — untersttitzt durch
professionelle Beratung — selbstbestimmt tber Behandlungs-, Versorgungs- und Pflege-
mafinahmen entscheiden zu kdnnen.

Einrichtungen der Eingliederungshilfe sind die Einrichtungen, mit denen Vereinbarungen
nach dem Zehnten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch Uber die Leistungen
der Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen getroffen worden sind.

Absatz 1 gibt den Rahmen fir den von den Vertragspartnern nach Absatz 3 zu konkreti-
sierenden Leistungsinhalt vor. Das Beratungsangebot der Einrichtung soll nicht lediglich
allgemein die gesetzlichen Anspriiche behandeln, die den Versicherten zustehen. Eine
hierauf ausgerichtete Beratung wird bereits nach dem neuen § 39b durch die Kranken-
kassen gewahrleistet. Das Angebot einer ,gesundheitlichen Versorgungsplanung fir die
letzte Lebensphase” soll die Versicherten im Rahmen einer individuellen Beratung und
Fallbesprechung vielmehr dazu anleiten, Vorstellungen Uber die medizinischen Ablaufe,
das Ausmalf3, die Intensitat und die Grenzen medizinischer Interventionen sowie palliativ-
medizinischer und palliativ-pflegerischer MaRnahmen in der letzten Lebensphase zu ent-
wickeln. Hierzu zahlt z. B. auch die Beratung Uber die Mdglichkeiten und Konsequenzen
eines Therapieverzichts. Angehérige und Vertrauenspersonen sind auf Wunsch der Ver-
sicherten in den Beratungsprozess einzubeziehen.

Die Versorgungsplanung muss nicht in einem einzigen Beratungstermin organisiert wer-
den, sondern kann situations- und bedarfsgerecht auch in mehreren, aufeinander aufbau-
enden Terminen oder fir verschiedene Beteiligte getrennt organisiert werden (z. B. als
Anschlussberatung mit den Angehdérigen nach medizinischer Vorbesprechung in Koopera-
tion mit den behandelnden Arztinnen oder Arzten). Die Beratung kann bei Bedarf auch
mehrfach angeboten werden.

Zu Absatz 2

Die Organisationshoheit fiir das Beratungsangebot liegt bei den vollstationdren Pflegeein-
richtungen und den Einrichtungen der Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen selbst.
Sie koénnen dies unter Berlicksichtigung der Vorgaben nach Absatz 3 entweder durch ent-
sprechend qualifiziertes eigenes Personal selbst oder in Kooperation und durch Vernet-
zung mit regionalen Beratungs- und Versorgungsstellen (z. B. ambulante Hospizdienste
oder stationare Hospize, SAPV-Teams) sicherstellen. Soweit bereits vergleichbare lokale
Angebote bestehen, sind diese zu berlcksichtigen, um Doppelstrukturen zu vermeiden.
Professionelle Angebote, kommunales und ehrenamtliches Engagement sollen sich ins-
gesamt erganzen. Zwingend am Beratungsprozess zu beteiligen ist die behandelnde Ver-
tragsarztin bzw. der behandelnde Vertragsarzt oder der sonstige fur die ambulante Be-
handlung zustandige vertragsarztliche Leistungserbringer. Dies kann auch eine Arztin
oder ein Arzt im Rahmen der Tatigkeit in einem SAPV-Team sein. Gemeinsam mit den
sonstigen regionalen Betreuungs- und Versorgungsangeboten ist sicherzustellen, dass
eine umfassende medizinische, pflegerische und hospizliche Betreuung gewahrleistet ist,
die den als Ergebnis der Beratung artikulierten Wiinschen und Vorstellungen der Patientin
oder des Patienten entspricht. Es sind daher alle beteiligten regionalen Versorger (z. B.
auch Rettungsdienste, Krankenh&user sowie kommunale und seelsorgerische Einrichtun-
gen) einzubeziehen.

Zu Absatz 3

Die inhaltlichen Einzelheiten des Beratungsangebots sind vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen mit den Vereinigungen der Trager der vollstationdren Pflegeeinrichtungen
und der Einrichtungen der Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen auf Bundesebene
zu vereinbaren. Die Vereinbarungen sind bei entsprechender Geltung der neuen Schieds-
regelung in § 132d Absatz 1 ebenfalls schiedsfahig. Neben einer weiteren Konkretisierung
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des Leistungsinhaltes sind in den Vereinbarungen auch Regelungen zu den qualitativen
Anforderungen an das Beratungsgesprach und die Fallbesprechung sowie die Qualifikati-
on der am Beratungsprozess beteiligten Fachkrafte vorzunehmen. Alle am Beratungspro-
zess beteiligten Fachkrafte — einschlieRlich der beteiligten Arztinnen und Arzte — sollten
Uber eine hinreichende Erfahrung und Qualifikation in der palliativen und hospizlichen
Versorgung verfugen. Zu den Vereinbarungen gehéren auch die Anforderungen an die
Dokumentation der Beratung und der von der oder dem Versicherten gedul3erten Vorstel-
lungen und Winsche Uber die Versorgung in der letzten Lebensphase.

Zu Absatz 4

Die Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir behinderte Men-
schen erhalten als Anreiz zur Etablierung des Angebots zur individuellen gesundheitlichen
Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase — unabhéangig von der Vergltung nach
SGB Xl — eine zusatzliche Vergitung durch die gesetzlichen Krankenkassen. Das Bera-
tungsangebot ist aufgrund der im Mittelpunkt stehenden medizinischen und versorgungs-
relevanten Fragestellungen durch die gesetzliche Krankenversicherung zu finanzieren.
Die Einzelheiten der Finanzierung sind in den schiedsfahigen Vereinbarungen nach Ab-
satz 3 festzulegen. In der Finanzierung soll zum einen die Vorhaltung eines entsprechen-
den Angebotes bericksichtigt werden. Zum anderen ist die tatséchliche Anzahl durchge-
fuhrter Beratungen zu berticksichtigen.

Die Verglitung der arztlichen Leistungen der beteiligten Arztinnen und Arzte erfolgt aus
der vertragsarztlichen Gesamtvergutung. Der einheitliche Bewertungsmal3stab ist im Hin-
blick auf die arztlichen Leistungen nach Absatz 1 und 2 unter Berlicksichtigung der Ver-
einbarung nach Absatz 3 zu Uberprifen und anzupassen. In diesem Zusammenhang sind
insbesondere die bisher bestehenden Gebihrenordnungspositionen zur hausarztlichen
palliativ-medizinischen Betreuung, die auch die Erstellung und Dokumentation eines palli-
ativ-medizinischen Behandlungsplanes unter Beriicksichtigung des Patientenwillens mit
einschlieRen, sowie die in diesem Gesetz vorgesehenen zusatzlichen Vergitungsrege-
lungen zur palliativ-medizinischen Versorgung nach 8§ 87 Absatz 1b (neu) und zur koope-
rativen und koordinierten Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen nach § 119b zu
bertcksichtigen.

Werden die arztlichen Leistungen im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativver-
sorgung auf vertraglicher Grundlage nach § 132d erbracht, erfolgt die Vergutung inner-
halb dieser Vertrage.

Andere als die fur die Abrechnung mit den Leistungserbringern, einschlie3lich der Prifung
der Rechtmaligkeit und Plausibilitdt der Abrechnung erforderlichen Sozialdaten werden
von den Krankenkassen nicht erhoben (8§ 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8).

Zu Nummer 11 (§ 284)

Mit der Erganzung wird bestimmt, dass die Krankenkassen die fur die Erflllung der Auf-
gaben im Zusammenhang mit der Hospiz- und Palliativberatung nach § 39b erforderlichen
Sozialdaten erheben und speichern diurfen. Das in § 39b Satz 7 vorgesehene Erfordernis
der Einwilligung bleibt unberihrt.

Zu Artikel 2 (§ 87a SGB V)

Folgeregelung zu dem gesetzlichen Auftrag des Bewertungsausschusses, eine Regelung
im einheitlichen Bewertungsmalfistab fur arztliche Leistungen zu treffen, nach der die zu-
satzlichen arztlichen Kooperations- und Koordinationsleistungen auf Grundalge von Ko-
operationsvertragen vergutet werden, die den Anforderungen nach § 119b Absatz 2 ent-
sprechen (vgl. die Begrindung zu 8§ 87 Absatz 2a). Damit entfallt die Moglichkeit, spezifi-
sche Zuschlage auf den Orientierungswert fur eine kooperative und koordinierte arztliche
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und pflegerische Versorgung von pflegebedirftigen Versicherten in stationdren Pflegeein-
richtungen oder von Kooperationsvertragen gemaf § 119b Absatz 1 Satz 1 zu zahlen.
Davon unberthrt bleibt die allgemeine Moglichkeit, Zuschlage auf den Orientierungswert
fur besonders forderungswuirdige Leistungen — wie Haus- und Heimbesuche — und flr
besonders zu férdernde Leistungserbringer zu vereinbaren.

Zu Artikel 3 (SGB Xl)
Zu Nummer 1 (8 28)

Jeder Mensch hat das Recht auf ein Sterben unter wirdigen Bedingungen. Sterbende
Menschen bendtigen eine umfassende medizinische, pflegerische, psychosoziale und
spirituelle Betreuung und Begleitung, die ihrer individuellen Lebenssituation und ihrem
hospizlich-palliativen Versorgungsbedarf Rechnung tragt. Ihre besonderen Bedirfnisse
sind auch bei der Erbringung von Pflegeleistungen mit zu berticksichtigen.

Mit der Erganzung wird klargestellt, dass pflegerische Malinahmen der Sterbebegleitung
zu einer Pflege nach dem allgemein anerkannten Stand medizinisch pflegerischer Er-
kenntnisse in stationarer und ambulanter Pflege dazu gehéren. Leistungen anderer Sozi-
alleistungstrager, insbesondere Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung nach
dem Finften Buch, sowie Leistungen durch Hospizdienste bleiben unberthrt.

Zu Nummer 2 (8 75)

Entsprechend der leistungsrechtlichen Klarstellung in 8 28 wird die Bedeutung der Ster-
bebegleitung auch in den gesetzlichen Vorgaben zu den fiir die Pflegeeinrichtungen gel-
tenden Rahmenvertragen auf Landesebene betont. Der Regelungsauftrag fur die Verein-
barungspartner zum Inhalt der Pflegeleistungen wird dazu um die ausdriickliche Nennung
der Sterbebegleitung erganzt.

Zu Nummer 3 (§ 114)

Fur vollstationare Pflegeeinrichtungen ist die Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und Pal-
liativnetz eine wichtige Voraussetzung, um ihre Aufgaben im Rahmen einer qualifizierten
Sterbebegleitung — deren Bedeutung durch die Erganzungen in den 88 28 und 75 betont
wird — zu erflllen. Die Vernetzung kann durch die betroffenenorientierte Zusammenarbeit
regionaler Beratungs- und Versorgungsstellen professionsibergreifend sichergestelit
werden. Sie schlieBt die Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten ein, geht aber auch
dartber hinaus, indem sie etwa ambulante Hospizdienste, stationére Hospize oder SAPV-
Teams einbezieht. Professionelle Angebote, kommunales und ehrenamtliches Engage-
ment sollen sich insgesamt erganzen. Die fir vollstationare Pflegeeinrichtungen hier ab
dem 1. Juli 2016 eingefiihrte Informationspflicht ist dabei komplementar zu der in § 39a
SGB V getroffenen Regelung, in den Rahmenvereinbarungen zu ambulanter Hospizarbeit
die ambulante Hospizarbeit in stationaren Pflegeeinrichtungen besonders zu berlcksichti-
gen. Relevante Anderungen bezuglich der Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und Pallia-
tivnetz sind den Landesverbanden der Pflegekassen im Hinblick auf deren Informations-
pflicht nach 8§ 115 Absatz 1b innerhalb von vier Wochen zu tGbermitteln.

Zu Nummer 4 (§ 115)

Folgeanderung zur Erganzung der Informationspflichten nach Nummer 3 (§ 114). Ebenso
wie fir die bisherigen Informationspflichten gilt auch fur die Informationen der vollstationa-
ren Pflegeeinrichtungen zur Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und Palliativnetz, dass
deren Veroffentlichung im Rahmen der Informationen Gber Ergebnisse von Qualitatspri-
fungen durch die Landesverbande der Pflegekassen sicherzustellen ist.

Zu Artikel 4 (8 17b KHG)
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Durch die vorgesehene Ergadnzung wird fur Palliativstationen oder -einheiten die Option
zur Verhandlung von krankenhausindividuellen Entgelten anstelle von bundesweit kalku-
lierten pauschalierten Entgelten gestarkt. Dazu wird diesen gesetzlich das Recht einge-
raumt, einseitig gegentber den Kostentragern zu erklaren, ob sie krankenhausindividuelle
Entgelte vereinbaren mochten. Diese Regelung ersetzt fir Palliativstationen oder
-einheiten die in der Vereinbarung der Selbstverwaltungspartner zur Bestimmung von be-
sonderen Einrichtungen vorgesehene schiedsstellenfahige Vereinbarungsldsung. Damit
kénnen Krankenhduser zukinftig dauerhaft eigenstandig entscheiden, ob sie die Versor-
gung von palliativmedizinisch zu versorgenden Menschen in Palliativstationen oder
-einheiten Uber bundesweit kalkulierte Entgelte oder als besondere Einrichtung tber kran-
kenhausindividuell zu verhandelnde Entgelte abrechnen wollen. Kénnen sich die Ver-
tragsparteien vor Ort nicht Uber die Hohe der krankenhausindividuellen Entgelte einigen,
ist wie bisher die Schiedsstelle anrufbar.

Zu Artikel 5 (Inkrafttreten)

Das spéatere Inkrafttreten der Regelung in 8 87a Absatz 2 Satz 3 SGB V stellt sicher, dass
die Moglichkeit der Vereinbarung von spezifischen Zuschlagen auf regionaler Ebene fur
die Forderung einer kooperativen und koordinierten &rztlichen und pflegerischen Versor-
gung von pflegebedirftigen Versicherten in stationarer Pflegeeinrichtungen oder von Ko-
operationsvertragen gemaf § 119b Absatz 1 Satz 1 SGB V erst dann entfallt, wenn der
einheitlichen Bewertungsmalstab fir &arztliche Leistungen in diesem Zusammenhang an-
gepasst und die Anpassung in Kraft getreten ist (vgl. 8 87 Absatz 2a SGB V).



