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Antwort
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Sabine Zimmermann (Zwickau), Matthias W. Birkwald, weiterer Abgeordneter und
der Fraktion DIE LINKE.

— Drucksache 18/6007 —

Situation der stationaren Palliativ- und Hospizversorgung

Vorbemerkung der Fragesteller

Fast jede bzw. jeder zweite Sterbende verstirbt in Deutschland im Krankenhaus;
mehr als ein Drittel der Verstorbenen lebte in einem Pflegeheim. Jedoch besteht
eine eklatante Unterversorgung an stationdren Palliativ- und Hospizleistungen,
was  inzwischen  unstrittig ist (www.dgpalliativmedizin.de/images/
stories/%C3%9Cbersicht_zum_aktuellen_Stand_der_Hospiz_08-2015_weg-
weiser.pdf). Wartelisten fiir Hospize und einsam Sterbende in Pflegeheimen
gingen als Skandalthema durch die Presse (www1.wdr.de/studio/essen/nrwin-
fos/nachrichten/studios95554.html).

In Krankenhéusern, insbesondere auf Stationen der Regelversorgung und in sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen, fehlen Palliativfachkrifte und Palliativkonzepte.
Durch die Einfiihrung der Fallpauschalen DRG (Diagnosis Related Groups) und
die Kiirzung der Pauschale OPS 8-982 fiir die palliativmedizinische Komplex-
behandlung im Jahr 2013 wurde der Kostendruck auf die Kliniken erhoht. Die
mangelhafte Finanzierung fiithrt dazu, dass die Behandelnden noch in der finalen
Sterbephase abrechenbare diagnostische und therapeutische Leistungen verord-
nen, die die Patienten unnétig belasten und ihre Wiirde erheblich verletzen.

Arzte wollen heilen und Leben retten. Fiir Palliativmediziner und Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter in Hospizen ist daneben wichtig, den Patienten mit all sei-
nen Symptomen umfassend zu versorgen, sich Zeit nehmen zu konnen, nachzu-
fragen, zuzuhoren und begleiten zu konnen, in dem Wissen, dass Hilfe bei der
Versorgung der Familie einer/einem Sterbenden wichtiger sein kann als die
Krebstherapie.

Durch Arbeitsverdichtung und Personalmangel kann eine solche Begleitkultur
in stationdren Pflegeeinrichtungen nicht wachsen. Von einem ,,Sterben zweiter
Klasse* in Pflegeheimen und von skandaldser Ungleichbehandlung in der Ver-
giitung der Sterbebegleitung fiir Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner im
Vergleich zu stationdren Hospizen durch die Kranken- und Pflegekassen spricht
nicht nur die Deutsche Stiftung Patientenschutz (www.stiftung-patienten-
schutz.de/news/570/68/Zwei-Klassen-Sterben-beenden---Deutsche-Stiftung-
Patientenschutz-fordert-Recht-auf-hospizliche-Versorgung-auch-fuer-
Pflegeheimbewohner). Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner haben zudem
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nur in Ausnahmefillen die Moglichkeit, in ein stationdres Hospiz verlegt zu
werden, selbst wenn sie die erforderlichen Krankheitsvoraussetzungen erfiillen.

Zentrale Nachteile bestehen auch bei der schmerztherapeutischen Behandlung,
weil eine bewohnerunabhiingige Bevorratung von Schmerzmitteln im Pflege-
heim nicht patientenorientiert geregelt ist. Eine bedarfsorientierte und zeitnahe
Schmerzbehandlung zu jedem Zeitpunkt ist in stationdren Pflegeeinrichtungen
nicht fuir alle moglich (Pflege- und Qualitétsbericht des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen — MDS — nach § 114a Absatz 6
des Elften Buches Sozialgesetzbuch — SGB XI, Seite 26-27). Modellprojekte
zur Heilkundeiibertragung nach § 63 Absatz 3¢ SGB V, um diese Situation zu
verbessern, werden nur zogerlich umgesetzt.

Sterbende Menschen benétigen Palliative-Care in allen stationédren Bereichen
und Versorgungsformen. Wiirdevolle Sterbebegleitung beinhaltet eben mehr als
abrufbar in der Nihe sein, Sitzwachen und Abschiedsecken. Nach Definition
der WHO geht es um einen ,,Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitit von
Patienten und deren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, die mit einer
lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen: durch Vorbeugen und Lindern
von Leiden, durch frithzeitiges Erkennen, untadelige Einschitzung und Behand-
lung von Schmerzen sowie anderen belastenden Beschwerden korperlicher,
psychosozialer und spiritueller Art*.

Die gesamte Betreuung, Begleitung und Pflege, insbesondere der Menschen, die
zunehmend nur noch fiir ihre allerletzten Lebenswochen in ein Pflegeheim zie-
hen, ist danach auszugestalten. Angehorige miissen durch Beratung und Beglei-
tung in das Palliativ-Care Konzept integriert werden.

Eine mangelnde Datenerfassung erschwert eine Einschétzungen zur tatséchli-
chen Versorgungsqualitit und eine bedarfsdeckende Versorgungsplanung. Die
tatséchliche Zahl palliativ versorgter Sterbender kann auerhalb der Kranken-
hausstatistik nur geschitzt werden. Eine bundesweite Sterbeortstatistik fehlt bis
heute.

Es geht um ein radikal an den Bediirfnissen des einzelnen sterbenden Menschen
ausgerichtetes, interdisziplindres Versorgungskonzept. Der Gesetzgeber, die
Kostentriiger, Leistungserbringer und Versorgungskrifte miissen diesen Per-
spektivwechsel vollziehen und alles beseitigen, was die Umsetzung eines sol-
chen Versorgungskonzeptes behindert.

Vorbemerkung der Bundesregierung

Es ist ein wesentliches Ziel der Bundesregierung, die Hospiz- und Palliativver-
sorgung in Deutschland zu verbessern, damit alle Menschen dort, wo sie leben,
moglichst schmerzfrei, gut versorgt und begleitet die letzte Lebensphase antreten
konnen. Der Entwurf des Gesetzes zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativ-
versorgung in Deutschland (Hospiz- und Palliativgesetz — HPG; Bundestags-
drucksache 18/5170) stirkt deshalb die Hospiz- und Palliativversorgung in allen
Versorgungsbereichen, insbesondere in der ambulanten und stationdren Regel-
versorgung, und fordert die Vernetzung der unterschiedlichen Versorgungs- und
Betreuungsangebote. Die Fragesteller beziehen sich im Wesentlichen nur auf den
Teilbereich der Hospiz- und Palliativversorgung, der die stationidre Versorgung
in Pflegeeinrichtungen, Krankenhéusern und Hospizen betrifft.

Zu stationéren Pflegeeinrichtungen:

Rund 2,7 Millionen Menschen in Deutschland sind derzeit pflegebediirftig. Un-
gefihr 340 000 Menschen versterben jéahrlich in vollstationdren Pflegeeinrichtun-
gen. Generell gehoren sowohl die Sterbebegleitung im Rahmen der sozialen Be-
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treuung wie auch die notwendigen pflegerischen Leistungen der Grund- und me-
dizinischen Behandlungspflege zum Versorgungsauftrag der stationidren Pflege-
einrichtungen. Die Begleitung pflegebediirftiger Menschen bei der Gestaltung ih-
res Lebensalltags bis zu ihrem Tode ist daher bereits heute eine origindre Aufgabe
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in stationdren Pflegeeinrichtungen.

Nach den MaBstiben und Grundsétzen fiir die Qualitéit und die Qualititssicherung
sowie fiir die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualititsmanagements
nach § 113 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) in der vollstationdren Pflege
sind die Pflegeeinrichtungen verpflichtet, Angebote zur Sterbebegleitung auf der
Basis eines entsprechenden Konzeptes vorzuhalten. Die Bedeutung der Sterbebe-
gleitung wird von Trigern der Pflegeeinrichtungen sowie den Heim- und Pflege-
dienstleitungen auch zunehmend erkannt. Nach Angaben des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) zeigen etwa die
Qualitédtspriifungsergebnisse aus dem Jahr 2012, dass inzwischen 96,8 Prozent
und damit nahezu alle der ca. 11 000 iiberpriiften stationdren Pflegeeinrichtungen
ein Angebot zur Sterbebegleitung auf der Basis eines entsprechendes Konzeptes
vorweisen konnen. Auch in der ambulanten Versorgung gehort Sterbebegleitung
zu den Aufgaben des Pflegedienstes; eine ggf. notwendige weitergehende (spezi-
alisierte) palliativmedizinische und behandlungspflegerische Versorgung fillt in
den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung.

Durch den von der Bundesregierung vorgelegten Gesetzentwurf werden in stati-
ondren Pflegeeinrichtungen die Hospiz- und Palliativkultur und die vielfach be-
reits bestehenden Ansitze eines vernetzten Leistungsangebots unterstiitzt, indem
nunmehr in den Rahmenvertrigen zur pflegerischen Versorgung die Bedeutung
der Sterbebegleitung entsprechend der leistungsrechtlichen Klarstellung durch
deren ausdriickliche Benennung betont wird und indem die in der vollstationiren
Pflege bestehenden Mitteilungspflichten um Informationspflichten zur Zusam-
menarbeit mit Hospiz- und Palliativnetzen erweitert werden. Die generell von den
Krankenkassen durch Zuschiisse geférderten ambulanten Hospizleistungen kon-
nen danach in stationéren Pflegeeinrichtungen besser eingebunden und erbracht
werden. Damit wird in stationédren Pflegeeinrichtungen die Hospizbetreuung ge-
stiarkt, um den Betroffenen ein Verbleiben in diesen Einrichtungen bei qualifi-
zierter Sterbebegleitung zu ermdglichen.

Zur Krankenhausversorgung:

Der von der Bundesregierung vorgelegte Gesetzentwurf zur Verbesserung der
Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland zielt auch darauf, die Palliativ-
versorgung in Krankenhdusern zu stirken. Die gesetzlichen Regelungen zur
Krankenhausfinanzierung tragen der hohen Bedeutung von Palliativstationen
Rechnung, indem die Vergiitung von Palliativeinrichtungen optional im DRG-
System oder nach hausindividueller Verhandlung vergiitet werden konnen.

Die Fallpauschalen, die von rund 85 Prozent der Krankenhduser mit palliativme-
dizinischer Leistungserbringung abgerechnet werden, beriicksichtigen differen-
ziert aufwandsbeeinflussende Patientenkriterien und werden im Falle palliativ-
medizinischer Komplexbehandlung durch nach Dauer gestaffelte unterschiedli-
che Zusatzentgelte erginzt. Die Aussage, dass eine Kiirzung des Zusatzentgeltes
in 2013 den Kostendruck erhoht hat, verkennt die tatsdchlichen Hintergriinde. So
ermoglichte der Einbezug des 2012 neu eingefiihrten OPS-Codes [8-98e] erst-
mals eine differenzierte Kalkulation der spezialisierten stationdren palliativmedi-
zinischen Komplexbehandlung mit deutlich hoheren Anforderungen [8-98e] und
der palliativmedizinischen Komplexbehandlung [8-982]. Damit machte die iso-
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lierte Betrachtung der Kosten der verschiedenen palliativmedizinischen Proze-
durenkodes eine Differenzierung des seit 2007 bestehenden Zusatzentgeltes
[ZE 60] moglich, die dem erhohten Aufwand gegeniiber dem ZE 60 auch finan-
ziell Rechnung trigt.

Einrichtungen, deren Leistungen insbesondere aus medizinischen Griinden oder
aufgrund einer Hiufung von schwerkranken Patienten im Fallpauschalensystem
noch nicht sachgerecht vergiitet werden, konnen als sogenannte besondere Ein-
richtung zeitlich befristet aus der DRG-Vergiitung ausgenommen werden. Die
Vergiitungen werden dann auf Antrag der jeweiligen Krankenhéduser mit den Kos-
tentriagern individuell verhandelt. Details zu dieser Moglichkeit, die auch fiir Pal-
liativstationen bereits besteht, werden von den Kostentrdgern in der jdhrlichen
Vereinbarung zur Bestimmung von besonderen Einrichtungen (VBE) geregelt.
Die VBE enthielt von Ende 2008 bis in das Jahr 2013 einen Priifauftrag dazu,
inwieweit die Notwendigkeit der Abbildung als besondere Einrichtung erforder-
lich oder ggf. anzupassen sei. Auch wenn der Priifauftrag in der VBE gestrichen
wurde, wird fiir Palliativstationen oder -einheiten die Option gestérkt, kranken-
hausindividuelle Entgelte anstelle von bundesweiten Entgelten zu verhandeln. So
konnen Palliativstationen zukiinftig frei entscheiden, ob sie als besondere Ein-
richtung verhandeln wollen.

Zu stationdren Hospizen:

Ein Schwerpunkt des von der Bundesregierung vorgelegten Gesetzentwurfs zur
Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland ist die Forde-
rung der Hospizbewegung. Insbesondere die finanzielle Ausstattung stationirer
Hospize wird durch eine Erh6hung des Mindestzuschusses der gesetzlichen Kran-
kenversicherung sowie eine Erhohung des Zuschusses zu den zuschussfihigen
Kosten verbessert. Den Partnern der Rahmenvereinbarung iiber Art und Umfang
sowie die Sicherung der Qualitit der stationdren Hospizversorgung wird aufge-
tragen, die Forderung an aktuelle Versorgungs- und Kostenentwicklungen anzu-
passen und Standards zu Leistungsumfang und Qualitidt der zuschussfihigen
Leistungen zu vereinbaren. Dem erhohten Verwaltungsaufwand stationidrer Hos-
pize soll dabei besonders Rechnung getragen werden. Dies dient zugleich der
Verringerung regionaler Unterschiede bei der finanziellen Férderung stationdrer
Hospize und beseitigt Rechtsunsicherheiten iiber Inhalt und Umfang der zu-
schussfihigen Kosten. Fiir Kinderhospize sind eigene Rahmenvereinbarungen
moglich.

Stationdre Hospize sind keine Einrichtungen mit umfassendem Versorgungsauf-
trag und gesetzlicher Gewdhrleistungsverantwortung, sondern biirgerschaftlich
getragene, kleine Einrichtungen, die auf die Sterbebegleitung ausgerichtet sind
und wesentlich von Spenden und ehrenamtlichem Engagement getragen werden.
Der Staat fordert dieses Engagement, kann stationdre Hospize jedoch — im Ge-
gensatz zu stationdren Pflegeeinrichtungen und Krankenhdusern — nicht mit ei-
nem umfassenden Versorgungsauftrag betrauen. Stationidre Hospize sind nicht
Leistungserbringer im Sinne des SGB V. Das Ehrenamt kann auch keiner den
professionellen Leistungserbringern vergleichbaren Zulassung, Bedarfsplanung
oder Wirtschaftlichkeitspriifung unterworfen werden. Wegen der konzeptionel-
len, organisatorischen und personellen Besonderheiten stationdrer Hospizversor-
gung und der vergleichsweise sehr geringen Zahl stationédrer Hospizplitze ist ein
Vergleich mit der palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Regelversor-
gung in stationdren Pflegeeinrichtungen oder Krankenhdusern nur eingeschriankt
moglich.
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1.  Wie viele Menschen verstarben nach Kenntnis der Bundesregierung in
Deutschland in den Jahren 2013 und 2014 in einem Krankenhaus, in einer
auBerhospizlichen stationdren Pflegeeinrichtung, in einem stationdren Hos-
piz, in einem Kinderhospiz, in einer stationidren Behinderteneinrichtung, in
einer Einrichtung der Wohnungslosenhilfe oder in einem Fliichtlingsheim?

Die Bundesregierung hat keine eigenen Erkenntnisse iiber die statistische Vertei-
lung der Sterbeorte in der Bevolkerung. Das Statistische Bundesamt erhebt ledig-
lich die Zahl der in Krankenhéusern gestorbenen Menschen. Im Jahr 2013 sind
417 290 Menschen in Krankenhidusern verstorben. Bei einer Gesamtsterblichkeit
von 893 825 Menschen in 2013 entspricht dies einem Anteil von 46,7 Prozent der
Menschen, die in einem Krankenhaus verstorben sind. Fiir das Jahr 2014 liegen
keine Informationen zur Zahl der Sterbefille in Krankenhiusern vor.

2. Wie hoch ist nach Kenntnis der Bundesregierung der jeweilige Anteil unter
den in Krankenhéusern Verstorbenen

a) auf einer Palliativstation,
b) auf einer intensivmedizinischen Station und
c¢) auf einer Station der Regelversorgung?

Die nachfolgenden Angaben basieren auf Daten des Statistischen Bundesamtes
fiir das aktuelle Datenjahr 2013. Darin erfolgt die Zuordnung der Félle jeweils zu
der Fachabteilung, in der die ldngste Verweildauer wihrend des stationidren Auf-
enthaltes erreicht wurde. Danach belduft sich der Anteil der verstorbenen Patien-
tinnen und Patienten auf Palliativstationen auf rund 45 Prozent. Fiir intensivme-
dizinische Stationen ergibt sich ein Anteil von rund 25 Prozent. Sofern der Re-
gelversorgung in Anlehnung an krankenhausplanerische Regelungen die Fachab-
teilungen der Inneren Medizin und Allgemeinen Chirurgie zugeordnet werden,
betrigt der entsprechende Anteil der dort verstorbenen Patientinnen und Patienten
rund 3 Prozent.

3.  Wie viele Palliativstationen mit jeweils wie viel Betten existieren nach
Kenntnis der Bundesregierung gegenwirtig in deutschen Krankenhdusern
(bitte nach Bundesldndern aufschliisseln)?

Angaben zur Anzahl von Palliativstationen und Betten liegen der Bundesregie-
rung nicht vor. Auf der Grundlage der nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes
verfiigbaren Daten wurden im Jahr 2013 in rund 500 Krankenh#usern stationér-
palliativmedizinischer Komplexbehandlungen (OPS 8-982 bzw. 8-98e) doku-
mentiert.

4. Wie viele stationdre Hospize mit wie viel Hospizbetten versorgen nach
Kenntnis der Bundesregierung jihrlich wie viel schwerstkranke und ster-
bende Menschen in Deutschland (bitte nach Jahren und Bundeslindern auf-
schliisseln)?

5. Wie viele Kinderhospize mit wie viel Hospizplitzen versorgen nach Kennt-
nis der Bundesregierung jéhrlich wie viel schwerstkranke und sterbende Kin-
der in Deutschland (bitte nach Jahren und Bundesldndern aufschliisseln)?

Die Fragen 4 und 5 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam beant-
wortet.
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Nach Angabe des GKV-Spitzenverbandes gibt es in Deutschland aktuell 228 sta-
tiondre Hospize (214 fiir Erwachsene und 14 fiir Kinder und Jugendliche). Statis-
tische Angaben iiber die konkrete Anzahl der verfiigbaren Hospizplitze und die
Zahl der jihrlich aufgenommenen Erwachsenen bzw. Kinder und Jugendlichen
sowie deren Angehoriger liegen der Bundesregierung nicht vor. Auch dem Deut-
schen Hospiz- und Palliativverband (DHPV) und dem GKV-Spitzenverband lie-
gen hierzu keine Angaben vor. Nach der Rahmenvereinbarung des GKV-Spitzen-
verbandes mit den fiir die Wahrnehmung der Interessen der stationdren Hospize
mafgeblichen Spitzenorganisationen gemif3 § 39a Absatz 1 Satz4 SGB V sind
stationdre Hospize selbstidndige, kleine Einrichtungen mit familidrem Charakter
mit in der Regel mindestens acht und héchstens 16 Plétzen.

6. Wie hoch ist nach Kenntnis der Bundesregierung die Zahl der stationdren
Hospiz- und Palliativbetten je 1 Million Einwohner in Deutschland seit dem
Jahr 1990 im Bundesdurchschnitt und in den jeweiligen Bundeslindern
(bitte nach Jahren aufschliisseln)?

7.  Welche Anzahl von stationédren Palliativ- und Hospizbetten je 1 Million Ein-
wohner hélt die Bundesregierung angesichts der wachsenden Zahl an dlter
werdenden, mehrfach und chronisch erkrankten Menschen fiir bedarfsde-
ckend?

8.  Welche Schlussfolgerungen zieht die Bundesregierung aus den wissen-
schaftlichen Empfehlungen von 80 bis 100 erforderlichen Palliativ- und
Hospizbetten je 1 Million Einwohner (Bedarfsplanung stationédre Hospize
fiir Erwachsene und Kinder in Nordrhein-Westfalen im Auftrag des Minis-
teriums fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nord-
rhein-Westfalen, Universitidtsmedizin Gottingen, S. 5)?

9. Welche Erkenntnisse liegen der Bundesregierung iiber den palliativmedizi-
nischen und palliativpflegerischen Versorgungsgrad in Deutschland vor, und
wie beurteilt die Bundesregierung den erreichten Stand gemessen an dem
international anerkannten Bedarf von 60 Prozent aller Sterbenden (Oxford
Textbook of Palliative Medicine, 2011)?

10. Wie hat sich nach Kenntnis der Bundesregierung die Nachfrage nach statio-
niren Hospizplitzen seit der Einfiihrung des DRG-Systems (Fallpauschalen)
und der damit verbundenen geringeren Verweildauer in den Krankenhdusern
seit dem Jahr 2004 und im Vergleich zum Zeitraum bis zum Jahr 2004 ent-
wickelt (bitte in absoluten Zahlen ausweisen)?

Die Fragen 6 bis 10 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam beant-
wortet.

Stationdre ,,Hospiz- und Palliativbetten* werden als Kennzahlen von der Bundes-
regierung und dem GKV-Spitzenverband nicht erhoben.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) erstellt im Rahmen des
»Wegweisers Hospiz- und Palliativversorgung Deutschland* entsprechende Sta-
tistiken auf Grund freiwilliger Angaben der jeweiligen Einrichtungen zur Verfii-
gung. Die Erhebung erfasst nach eigener Auskunft der DGP zum Stand Au-
gust 2015 insgesamt 289 Palliativstationen und 206 stationédre Hospize mit deren
jeweiliger Bettenanzahl und einer Mittelwertbildung je Million Einwohner der
jeweiligen Liander (www.dgpalliativmedizin.de/projekte/wegweiser-hospiz-und-
palliativversorgung-deutschland.html). Die Bedarfsangaben der Fragesteller ent-
sprechen den Empfehlungen der DGP.
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Palliativ ausgerichtete Gesundheits- und Pflegeleistungen sind integrale Bestand-
teile der Regelversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und
in der sozialen Pflegeversicherung (SPV) sowohl in den ambulanten und als auch
in den stationdren Versorgungsbereichen. Die Erbringung allgemeiner palliativ-
medizinischer oder palliativpflegerischer Leistungen lésst sich in der Regel nicht
sinnvoll von anderen medizinischen und pflegerischen Versorgungsleistungen in
der letzten Lebensphase abgrenzen (z. B. Schmerzbehandlung, Symptomkon-
trolle). Der konkrete Bedarf an palliativmedizinischen und palliativpflegerischen
Leistungen ldsst sich also nur schwer bestimmen. Zudem héngt die Frage, ob der
Bedarf an spezialisierter Palliativversorgung (z. B. bei Patienten mit komplexer
Schmerzsymptomatik oder aus anderen Griinden besonders aufwendigem Ver-
sorgungsbedarf) ambulant oder stationédr abgedeckt werden kann, von den sehr
unterschiedlichen ortlichen Versorgungsstrukturen ab (insb. vom Vorhandensein
von SAPV-Teams oder palliativ spezialisierten ambulanten Leistungserbringern
und Pflegediensten, durch deren Versorgung insbesondere unndtige und unge-
wollte Krankenhauseinweisungen vermieden werden konnen).

Die Bundesregierung geht davon aus, dass neben der ambulanten auch die statio-
nire Hospiz- und Palliativversorgung weiter ausgebaut und die Palliativversor-
gung und Hospizkultur in stationédren Pflegeeinrichtungen und Krankenhdusern
gestirkt werden muss. Das gilt vor allem in strukturschwachen und ldndlichen
Regionen. Deshalb hat die Bundesregierung mit dem Entwurf eines Gesetzes zur
Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland entsprechende
MaBnahmen in der GKV, in der SPV und im Krankenhauswesen vorgesehen
(siehe dazu die Vorbemerkung der Bundesregierung). Im Ubrigen tragen die Liin-
der im Rahmen der Krankenhausbedarfsplanung die Verantwortung fiir eine be-
darfsgerechte Zahl an Krankenhdusern und Krankenhausbetten auch hinsichtlich
der Palliativversorgung.

11.  Wie hoch ist jahrlich die Zahl der Leistungsfille, die iiber die Zusatzentgelte
fiir palliativmedizinische Komplexbehandlung mit den Schliissel-Nummern
OPS 8-982 und OPS 8-98e seit Einfithrung der DRG ins Krankenhausent-
geltsystem abgerechnet wurden (bitte nach Bundesldndern aufschliisseln)?

Seitdem die entsprechenden Zusatzentgelte abrechenbar sind, entwickelt sich
nach Auskunft des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus die Zahl der
Leistungsfille wie folgt:

Zusatzentgelt [OPS] 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Palliativmedizinische 16.388 [21.060 |27.922 |34.340 |39.995 |33.661 |36.265 |33.048
Komplexbehandlung
(OPS 8-982; ZE 60)
Spezialisierte stationire 10.137 [15.949 |25.643
palliativmedizinische
Komplexbehandlung
(OPS 8-98e; ZE 145)
Gesamt 16.388 [21.060 |27.922 |34.340 [39.995 |43.798 [52.214 [58.691

Eine ldnderbezogene Aufstellung der oben dargestellten Fallzahlentwicklung
liegt der Bundesregierung nicht vor.



Drucksache 18/6224 - 8- Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

12.  Wie viele Krankenhduser wurden jahrlich seit Einfithrung der DRG als be-
sondere Einrichtung nach § 17b Absatz 1 Satz 15 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes von der Anwendung der DRG-Fallpauschalen ausgenommen?

Nach Auskunft des Wissenschaftlichen Instituts der AOK stellt sich die Zahl der
Vereinbarung von besonderen Einrichtungen im Zeitverlauf aktuell wie folgt dar:

2003 [2004 [2005 |2006 [2007 |2008 |2009 |2010 |2011 |2012 |2013 |2014 |2015
4 44 74 93 110 127 127 131 138 |94 95 90 42

Es wird darauf hingewiesen, dass insbesondere fiir das Jahr 2015 noch nicht alle
Budgetvereinbarungen geschlossen sind.

13.  Wie hoch ist der Anteil onkologischer Erkrankungen an der Zahl der abge-
rechneten palliativmedizinischen Leistungsfille in Krankenhiusern sowie in
Hospizen?

Nach Auskunft des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus trugen gemaf
Daten nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) im Jahr 2014 rund
73 Prozent der Fille mit palliativmedizinischer Komplexbehandlung eine onko-
logische Hauptdiagnose. Fiir stationidre Hospize liegen der Bundesregierung
keine Daten vor.

14. Befiirwortet die Bundesregierung die Einfiihrung eines bundesweiten Palli-
ativsiegels zur Qualititsforderung der palliativmedizinischen Versorgung in
Krankenhiusern sowie den Einsatz von Palliativbeauftragten in stationiren
Einrichtungen (bitte begriinden)?

Ein Krankenhaus oder eine Fachabteilung eines Krankenhauses kann mit einer
Zertifizierung das Engagement fiir mehr Qualitét fiir Patientinnen und Patienten
transparent machen. Dass sich in Deutschland bereits so viele Krankenh&user frei-
willig an Zertifizierungen und Qualititssiegeln beteiligen, zeigt, dass die angebo-
tenen Verfahren von den Krankenhéusern gut angenommen und umgesetzt wer-
den. In diesem Sinne begriit die Bundesregierung Initiativen, die z. B. in Form
einer Zertifizierung das Qualitdtsbewusstsein erhdhen und zu einer Qualitétsstei-
gerung in der stationidren Versorgung beitragen konnen. Auch im Bereich der
Hospiz- und Palliativversorgung sind bereits Qualititssiegel etabliert wie z. B.
das Deutsche Palliativsiegel oder das Palliativ-freundliche Krankenhaus.

Allerdings stellt allein die Teilnahme an einem Zertifizierungsverfahren noch
keine gute Versorgung sicher, denn nicht immer werden mit Zertifizierungen
sachgerechte Qualititskriterien abgepriift. Eine Beurteilung der Aussagekraft von
Zertifikaten und Qualitétssiegeln gestaltet sich deshalb vielfach insbesondere
auch fiir Patientinnen und Patienten schwierig. Aus diesem Grunde hat das neu
gegriindete Institut fiir Qualitédtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTiG) gemil § 137a Absatz 3 Satz 2 Nummer 7 SGB V auch den gesetzlichen
Auftrag erhalten, kiinftig Bewertungskriterien fiir Zertifikate und Qualitétssiegel
im Gesundheitswesen zu erarbeiten und auf Basis dieser Kriterien allgemeinver-
standlich iiber den Gehalt der Zertifikate zu informieren. Dadurch wird Transpa-
renz iiber die Aussagekraft von Zertifikaten und Qualitéitssiegeln hergestellt und
ihre Einordnung ermdglicht. Erst auf der Grundlage der Arbeitsergebnisse des
IQTiG sollten auch Entscheidungen iiber Empfehlungen oder Vorgaben fiir bun-
desweite Zertifizierungen oder Qualitétssiegel in der palliativen Versorgung ge-
troffen werden.

Ein Palliativbeauftragter konnte im Krankenhaus eingesetzt werden, um insbe-
sondere das Bewusstsein fiir den Bedarf an palliativmedizinischen Leistungen zu
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stirken und deren Erbringung zu unterstiitzen. Aus Sicht der Bundesregierung
kann eine Forderung der palliativmedizinischen Breitenversorgung aber ebenso
durch andere MaBBnahmen des einrichtungsinternen Qualititsmanagements (z. B.
die Verankerung palliativmedizinischer Querschnittsaufgaben oder palliativme-
dizinischer Qualititszirkel) erreicht werden. Entscheidend ist, dass die palliativ-
medizinische Versorgung im internen Qualitdtsmanagement eines Krankenhau-
ses iiberhaupt beriicksichtigt ist. Fiir Krankenh#user besteht seit fiinfzehn Jahren
die gesetzliche Verpflichtung zur Einfithrung und Fortentwicklung dieses einrich-
tungsinternen Qualitdtsmanagements (§ 135a Absatz 2 Nummer 2 SGB V).

15.  Wie hoch ist nach Kenntnis der Bundesregierung die durchschnittliche Aus-
lastung der stationdren Hospize und die durchschnittliche Verweildauer der
begleiteten Sterbenden in den stationdren Hospizen (bitte nach Bundeslin-
dern aufschliisseln)?

16.  Wie viele ehrenamtliche Sterbebegleiterinnen und Sterbebegleiter sind nach
Kenntnis der Bundesregierung insgesamt in stationidren Hospizen aktiv?

17.  Wie haben sich nach Kenntnis der Bundesregierung die Zahl und der jewei-
lige Anteil von hauptamtlich Beschiftigten und von ehrenamtlichen Beglei-
tern in den stationédren Hospizen seit dem Jahr 2002 entwickelt, und welche
Schlussfolgerung und Konsequenz zieht die Bundesregierung aus dieser Ent-
wicklung?

18.  Wie differenziert sich nach Kenntnis der Bundesregierung die Struktur der
Leistungserbringer der stationdren Hospize nach den einzelnen Trigern, wie
der Freien Wohlfahrtspflege, kommunalen und gemeinniitzigen sowie priva-
ten Tridgern (bitte insgesamt und nach Bundeslédndern aufschliisseln)?

19.  Wie hoch ist nach Kenntnis der Bundesregierung der jeweilige durchschnitt-
liche Zuschussbetrag je stationdrem und teilstationdrem Hospizplatz in der
stationdren Hospizversorgung bundesweit und differenziert nach Bundeslén-
dern?

20. Wie hoch sind nach Kenntnis der Bundesregierung die tatséichlichen durch-
schnittlichen kalendertiglichen Kosten je stationdrem und teilstationdrem
Hospizplatz, und wie haben sich diese Kosten seit dem Jahr 2007 entwickelt
(bitte insgesamt und nach Bundeslidndern aufschliisseln)?

Die Fragen 15 bis 20 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam beant-
wortet.

Statistische Angaben iiber die tatsichliche Auslastung stationirer Hospizplitze
und die tatséchliche Verweildauer in stationdren Hospizen, iiber die aktuelle Zahl
der in stationdrem Hospizen tdtigen hauptamtlichen Beschéftigten und ehrenamt-
lichen Sterbebegleiter sowie iiber die Trigerschaft stationérer Hospize liegen der
Bundesregierung nicht vor. Auch dem Deutschen Hospiz- und Palliativverband
(DHPV) und dem GKV-Spitzenverband liegen hierzu keine Angaben vor. Glei-
ches gilt fiir die tatséchlichen kalendertiglichen Kosten stationédrer Hospize.

Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung haben nach den gesetzlichen
Vorgaben in § 39 a Absatz 1 SGB V Anspruch auf Zuschuss zu stationérer Ver-
sorgung in Hospizen. Die Ausgabenstatistik der gesetzlichen Krankenkassen dif-
ferenziert dabei nicht zwischen Erwachsenen- und Kinderhospizen. Stationére
Hospizleistungen wurden im Jahr 2014 mit insgesamt ca. 94 Mio. Euro bezu-
schusst. Die Ausgabenentwicklung fiir stationdre Hospizleistungen seit 2007 ge-
staltet sich wie folgt:
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Vorjahr (je Vers.)

Statistik KJ 1/KV 45 | Konto | 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 ‘1. Hj. 2015
Zuschiisse zu statio- 05940 | 44.572.242 | 47.794.126 | 53.739.928 | 60.432.295 | 69.072.248 76.307.193 | 84.683.611 94.085.332 47.192.533
niren Hospizen

Verinderung zum 5,07% 7.37% 12,80% 12,79% 14,57% 10,37% 10,73% 9,11% 3,24%
Vorjahr (je Vers.)

Forderung ambulanter | 05950 | 20.804.497 | 21.664.790 | 25.236.855 | 33.504.843 | 36.808.808 39.579.538 | 45.782.243 50.206.951 39.189.028
Hospizdienste™

Veridnderung zum 21,69% 4,27% 16,86% 33,16% 10,12% 7.42% 15,41% 8,23% 6,63%
Vorjahr (je Vers.)

Hospize/Hospiz- 65.376.739 | 69.458.916 | 78.976.783 | 93.937.138 | 105.881.056 115.886.73 | 130.465.854 144.292.283 86.381.561
dienste Insgesamt 1

Verdnderung zum 9,84% 6,38% 14,06% 19,30% 12,98% 9,34% 12,33% 8,81% 4,75%

“ KV 45, Verinderungsraten im Vergleich zum Vorjahreszeitraum;
™ bis 2009 einschlieBlich Zuschiisse zu stationiren Hospizen als Mehrleistungen

Die Bundesregierung verweist hinsichtlich der organisatorischen und personellen
Mindestanforderungen der stationiren Hospizversorgung im Ubrigen auf die
Rahmenvereinbarung des GKV-Spitzenverbandes mit den fiir die Wahrnehmung
der Interessen der stationidren Hospize maf3geblichen Spitzenorganisationen ge-
mil § 39a Absatz 1 Satz 4 SGB V.

21. Welche Erkenntnisse liegen der Bundesregierung iiber die Zahl der Erst- und
Mehrfacheinweisungen von Pflegeheimbewohnern in eine stationdre Kran-
kenhausbehandlung wihrend der priamortalen Sterbephase vor (bitte nach
Jahren aufschliisseln)?

Hierzu liegen der Bundesregierung und dem GKV-Spitzenverband keine Er-
kenntnisse vor.

22.  Wie viele Pflegeheime haben sich nach Kenntnis der Bundesregierung auf
die Pflege von Palliativpatienten spezialisiert und bieten entsprechende Ab-
teilungen bzw. Bereiche mit wie vielen Plitzen an?

Hierzu liegen der Bundesregierung und dem GKV-Spitzenverband keine Er-
kenntnisse vor.

23.  Wie viele der in den Jahren 2013 und 2014 abgerechneten Leistungen der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) wurden jeweils fiir
Bewohner stationdrer Pflegeeinrichtungen sowie stationdrer Hospize er-
bracht (bitte jeweils nach Erst- und Folgeverordnung aufschliisseln)?

Die amtliche Statistik KG3 zu den SAPV-Abrechnungsfillen differenziert nicht
zwischen den jeweiligen Leistungsorten.

24.  Wie viele Pflegekrifte erwarben nach Kenntnis der Bundesregierung jahrlich
seit dem Jahr 2000 eine Zusatzausbildung fiir Palliativpflege oder Palliative-
Care, und wie hoch ist nach Kenntnis der Bundesregierung der durchschnitt-
liche Anteil von Fachkriiften in stationédren Pflegeeinrichtungen ohne pallia-
tive Zusatzausbildung?

Bei der ,,Zusatzausbildung fiir Palliativpflege* handelt es sich um Weiterbildung,
die in der Zustidndigkeit der Lander liegt. Der Bund regelt im Bereich der Heilbe-
rufe lediglich die Ausbildung. Erkenntnisse iiber die Anzahl der Absolventen die-
ser Weiterbildung oder den durchschnittlichen Anteil von Fachkréften mit dieser
Weiterbildung liegen der Bundesregierung nicht vor.
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25. Wie viele Verlegungsantrige fiir Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner
sowie aus stationdren Einrichtungen der Behinderten- und Wohnungslosen-
hilfe in ein Hospiz wurden jdhrlich seit dem Jahr 2002 bei den Krankenkas-
sen gestellt, und wie hoch ist die Ablehnungsrate?

Zu Verlegungsantrigen, Wartezeiten oder Ablehnungsquoten liegen der Bundes-
regierung keine Daten vor. Auch dem DHPV und dem GKV-Spitzenverband lie-
gen hierzu keine Angaben vor.

26. In welcher Form spiegelt sich der erhohte palliative Bedarf in der Sterbe-
phase von Pflegebediirftigen in den Pflegestufen sowie in den zukiinftigen
Pflegegraden wider?

Pflegebediirftigkeit liegt vor, wenn ein Mensch sich im Alltag nicht mehr selb-
stindig versorgen kann. Dementsprechend ist fiir die Zuordnung zu einer Pflege-
stufe der durch eine Krankheit oder Behinderung begriindete Hilfebedarf bei den
in § 14 Absatz 4 SGB XI gesetzlich definierten Alltagsverrichtungen aus den Be-
reichen der Korperpflege, der Erndhrung, der Mobilitdt und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung maBigeblich. Im Entwurf fiir ein Zweites Pflegestirkungsgesetz
(PSG 1I) ist die Umsetzung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs vorgesehen,
der kognitive, psychische und koérperliche Beeintrichtigungen der Selbstindig-
keit oder der Fihigkeiten gleichrangig beriicksichtigt. Maf3stab ist die Selbstidn-
digkeit eines Menschen in sechs Lebensbereichen. Ziel der Leistungen der Pfle-
geversicherung ist es, den Pflegebediirftigen zu helfen, trotz ihres Hilfebedarfs
ein moglichst selbstindiges und selbstbestimmtes Leben zu fiithren, das ihrer
Wiirde entspricht. Daher werden im Rahmen der Begutachtung heute und zukiinf-
tig solche Hilfebedarfe bzw. Beeintriachtigungen mit erfasst, die die Fahigkeit zur
Selbstiandigkeit und Selbstbestimmung beeintrichtigen. Erhohen sich die Hil-
febedarfe bzw. Beeintrichtigungen eines Pflegebediirftigen — auch in der Sterbe-
phase —, erfolgt eine Zuordnung zu einer hoheren Pflegestufe bzw. einem hoheren
Pflegegrad.

27. Wie hoch ist der jeweilige durchschnittliche Zuschussbetrag der Kranken-
kassen fiir eine sterbende Pflegeheimbewohnerin bzw. einen sterbenden
Pflegeheimbewohner bundesweit und differenziert nach Bundesldndern?

Soweit es um Leistungen der sozialen Pflegeversicherung bzw. der Pflegekassen
geht, wird auf die Antwort zu Frage 26 verwiesen. In der GKV gilt grundsitzlich
das Sachleistungsprinzip. Ambulante Hospizdienste erhalten von den Kranken-
kassen Zuschiisse zu geleisteten Sterbebegleitungen auch in stationéren Pflege-
einrichtungen nach § 39a Absatz2 SGB V. Eine nach Leistungsorten differen-
zierte Forderstatistik liegt der Bundesregierung nicht vor. Auch dem DHPV und
dem GKV-Spitzenverband liegen hierzu keine Angaben vor.

28. Wie beurteilt die Bundesregierung die Moglichkeit, einen Vergiitungszu-
schlag in stationdren Pflegeeinrichtungen analog dem noch geltenden
§ 87 b SGB XI (personenbezogenes Personalkostenfinanzierungsmodell fiir
Personengruppen mit erhdhtem Versorgungsbedarf) fiir die Hospiz- und Pal-
liativversorgung in Anlehnung an den Vorschlag der Diakonie bundesein-
heitlich umzusetzen?

Die hospizlichen, palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Bedarfe der
Bewohner von Pflegeheimen sollen durch ein entsprechendes vernetztes, quali-
titsgestiitztes Leistungsangebot abgedeckt werden. Dazu gehort insbesondere
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auch, die Aufgabe Sterbebegleitung als Teil der Pflege in diesem Gesamtzusam-
menhang zu stidrken. Eine Aufsplittung der Aufgaben des Pflegepersonals und
Abtrennung der hospizlichen und palliativen Versorgung durch gesonderte Hos-
pizkrifte wiirde mit Sterbebegleitung als regelhaftem Bestandteil von Pflege rund
um die Uhr durch alle Pflegekrifte schwer vereinbar sein. Sterbebegleitung als
Bestandteil des Pflegeprozesses und der Aufgaben des reguldren Pflegepersonals
steht im Einklang mit dem pflegewissenschaftlichen Konzept der Bezugspflege.
Ziel der Bundesregierung ist es, in stationédren Pflegeeinrichtungen die Hospizbe-
treuung zu stdrken, um den Betroffenen ein Verbleiben in diesen Einrichtungen
bei qualifizierter Sterbebegleitung zu ermoglichen. Dagegen bliebe unklar, wie
durch eine gesonderte Vergiitung fiir zusitzliches Personal fiir die stationire Pal-
liativversorgung der Gesamtzusammenhang der Leistungserbringung in der stati-
ondren Pflege gestaltet und die jeweiligen fachlichen und sozialrechtlichen Leis-
tungszuordnungen von Pflege und Palliativversorgung gewahrt werden sollten.

29. Welche konkreten Erkenntnisziele verfolgt die Bundesregierung mit dem
Modellprojekt ,,Versorgung sterbender Menschen in der stationédren Lang-
zeitpflege, und wann soll das Projekt abgeschlossen sein?

Es ist Anliegen der Bundesregierung, eine erfolgreiche Hospizkultur und eine
fachgerechte medizinisch-pflegerische Palliativversorgung in stationédren Pflege-
einrichtungen zu verankern. Untersuchungen zeigen, dass Pflegebediirftige in der
Sterbephase oft in ein Krankenhaus iiberwiesen werden, da ein Teil der Pflege-
heime nicht im erforderlichen Mal} auf die Versorgungsbedarfe ihrer Bewohner
und Bewohnerinnen am Lebensende eingeht oder eingehen kann. Es gibt aber
auch stationdre Pflegeeinrichtungen, die Hospizkultur und Palliativ-Care-Kom-
petenzen entwickelt haben. Sie konnen Vorbildfunktion im Sinne von Best-Prac-
tice-Ansétzen haben.

Mit dem genannten Modellprojekt sollen daher einerseits Erkenntnisse dariiber
gewonnen werden, welche Griinde dafiir vorliegen, dass Bewohnerinnen und Be-
wohner von Pflegeheimen in der Sterbephase in ein Krankenhaus iiberwiesen
werden, und andererseits Rahmenbedingungen sowie fordernde und hemmende
Faktoren fiir Best-Practice-Beispiele identifiziert werden, die fiir eine wiirdevolle
Versorgung der Menschen am Lebensende in den Pflegeheimen selbst flichende-
ckend eingefiihrt werden konnen. Dabei geht es sowohl um organisatorische Fra-
gestellungen und Formen der Zusammenarbeit als auch um Fragen der Kompe-
tenz und der Qualifizierung von drztlichem und pflegerischem Personal. Das in
Kiirze anlaufende Projekt soll im Jahr 2017 abgeschlossen werden.

30. Welche Modellprojekte zur Heilkundeiibertragung werden nach Kenntnis
der Bundesregierung gegenwirtig durchgefiihrt, und welche Ergebnisse, ins-
besondere zur besseren Schmerzbehandlung in stationidren Pflegeeinrichtun-
gen liegen bisher vor?

Bisher wurden keine Modellvorhaben zur Substitution #rztlicher Leistungen
durch Angehérige der Pflegefachberufe durchgefiihrt. Daher wurden mit dem Ge-
setz zur Stirkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstiarkungsgesetz — GKV-VSG) die Anforderungen erleichtert
sowie das Verfahren der Entwicklung und Genehmigung von Ausbildungspldnen
verkiirzt. Nach Auskunft des GKV-Spitzenverbandes werden gegenwirtig die
Vorbereitungen zur Schaffung der Voraussetzungen der Qualifikation spezieller
Pflegefachkrifte getroffen. Die Préizisierung des notwendigen Curriculums durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) und die Umsetzung in der Fach-
schulausbildung werden anschlieBend erfolgen.
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31. Welche interkulturellen Hospiz- und Palliativangebote gibt es nach Kenntnis
der Bundesregierung gegenwirtig fiir Menschen mit Migrationshintergrund
(bitte nach Bundesldndern aufschliisseln)?

Der Bundesregierung ist nicht bekannt, welche der zahlreichen ambulanten Hos-
piz-, Palliativ- und Pflegedienste eine originér interkulturelle Ausrichtung haben
bzw. sich speziell oder ausschlieBlich an Menschen mit Migrationshintergrund
richten. Gleiches gilt fiir die konzeptionelle Ausrichtung stationirer Pflegeein-
richtungen und Hospize. Vor allem in GrofBstddten wie Berlin gibt es zahlreiche
spezialisierte Pflege- und Palliativdienste zur Versorgung beispielsweise tiirki-
scher und russischer Migrantinnen und Migranten.

In der Regel begleiten und versorgen ambulante Hospiz- und Palliativdienste so-
wie stationdre Hospize Sterbende und ihre Angehdrigen unabhiingig von ihrer
Herkunft bei gleichzeitiger Beriicksichtigung der individuellen ethischen und re-
ligiosen Aspekte. Dabei wird eine grole Bandbreite von Herkunftsldndern und
Religionszugehorigkeiten der versorgten Menschen beriicksichtigt. Im Rahmen
des Prozesses zur Umsetzung der von der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativ-
medizin, dem Deutschen Hospiz- und Palliativ Verband und der Bundesérzte-
kammer getragenen ,,Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Men-
schen in Deutschland* befassen sich in speziellen Arbeitsgruppen Experten u. a.
auch mit dem Themenschwerpunkt, wie multikulturelle Aspekte und Bediirfnisse
in der gesamten Hospiz- und Palliativversorgung stirker Beriicksichtigung finden
konnen und wie die bei Menschen mit Migrationshintergrund verbreitet noch ge-
ringe Inanspruchnahme professioneller Hospiz- und Palliativangebote (etwa we-
gen Sprachbarrieren oder fehlender Verankerung der Hospizkultur) verstirkt wer-
den kann.

32.  Wieist die Palliativversorgung und Sterbebegleitung fiir Asylbewerberinnen
und Asylbewerber bzw. fiir Fliichtlinge nach Kenntnis der Bundesregierung
in den einzelnen Bundeslindern geregelt, und welche Schlussfolgerung und
Konsequenzen zieht die Bundesregierung aus diesen Regelungen?

Nach Auffassung der Bundesregierung erlauben die geltenden Regelungen des
Asylbewerberleistungsgesetzes (AsylbLG) zu Gesundheitsleistungen (§§ 4, 6
AsylbLG und § 2 Absatz 1 AsylbLG) eine angemessene gesundheitliche Versor-
gung der Leistungsberechtigten. Leistungen zur medizinischen Versorgung nach
§ 4 des AsylbLG werden in Deutschland bei akuter Krankheit bzw. akutem Be-
handlungsbedarf und bei schmerzhafter Krankheit erbracht. Dies schlieit auch
eine ggf. erforderliche palliativmedizinische Versorgung ein. Zusitzliche Leis-
tungen nach § 6 AsylbLG konnen fiir sonstige unerlédssliche Behandlungen zur
Sicherung der Gesundheit gewidhrt werden. Die Entscheidung dariiber, wie die
Lander den gesetzlichen Sicherstellungsauftrag fiir die Gesundheitsleistungen
(§ 4 Absatz 3 AsylbLG) erfiillen, obliegt jedoch den fiir die Durchfithrung des
AsylbL.G nach dem jeweiligen Landesrecht zustindigen Stellen. Eine eigene Prii-
fungszustdndigkeit des Bundes besteht insofern nicht, da die Lander das AsylbLG
als eigene Angelegenheit ausfiihren.

Sofern aufgrund eines erfolgreichen Anerkennungsverfahrens keine Leistungsbe-
rechtigung im AsylbL.G mehr besteht, haben die Leistungsberechtigten bei beste-
hender Bediirftigkeit entweder Zugang zum Regelleistungssystem des Zweiten
Buches Sozialgesetzbuch (SGB II) oder des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB XII). Fiir die Abgrenzung zwischen SGB II und SGB XII gelten die glei-
chen Voraussetzungen wie fiir Inldnder (z. B. Erwerbsfihigkeit, Bedarfsgemein-
schaft mit SGB II-Leistungsberechtigten). SGB II-Leistungsbeziehern stehen in
der gesetzlichen Krankenversicherung die gleichen Leistungen zu, wie jeder bzw.
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jedem anderen gesetzlich Versicherten nach dem SGB V. Im SGB XII besteht
Anspruch auf Leistungen zur Krankenbehandlung nach § 23 Absatz 1 i. V. m.
§ 48 SGB XII. Diese begriinden zwar keine Mitgliedschaft in der GKV; die Emp-
fanger von Sozialhilfe erhalten jedoch den Leistungen der GKV entsprechende
Hilfen (§ 52 SGB XII, § 264 Absatz 2 SGB V).

33. Inwieweit hilt die Bundesregierung die Datenlage zur Palliativversorgung in
Deutschland fiir ausreichend, worin sieht sie Miéngel, welche Ursachen ha-
ben diese, und welche Initiativen hat die Bundesregierung ergriffen oder ge-
fordert, um bundeseinheitlich qualifizierte Datengrundlagen zu entwickeln?

Die Erbringung allgemeiner palliativmedizinischer oder palliativpflegerischer
Leistungen als integraler Bestandteil der Regelversorgung in der GKV und der
SPV wird in der Regel nicht isoliert erhoben und entsprechend auch nicht separat
dokumentiert oder abgerechnet. Uber das Leistungsgeschehen der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung (SAPV) erstellen sowohl der G-BA als auch der
GKV-Spitzenverband jéhrliche Berichte fiir die Bundesregierung, fiir die es bis-
her allerdings keine speziellen gesetzlichen Erhebungsvorschriften gibt. Die Bun-
desregierung verweist insofern auf den Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung
der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland (Hospiz- und Palliativgesetz
— HPG) und ihre GegenduBerung zur Stellungnahme des Bundesrates (Bundes-
tagsdrucksachen 18/5170 und 18/5868). Der Gesetzentwurf enthidlt Regelungen
zur Evaluation der Vergiitung spezifischer vertragsarztlicher Leistungen in der
Palliativversorgung sowie der Kooperationsvertrage mit Pflegeheimen zur (auch
palliativen) haus- und fachirztlichen Versorgung der Bewohnerinnen und Be-
wohner (Artikel 1 Nummer 6 und 8 des Gesetzentwurfs zu den §§ 87 Absatz 1b
Satz 6, 119b Absatz 3 SGB V). Dariiber hinaus priift die Bundesregierung neue
Regelungen zur Evaluation der Richtlinienbeschliisse des G-BA {iiber die hausli-
che Krankenpflege (HKP) im Rahmen der ambulanten Palliativversorgung und
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung sowie zur Evaluation des neu-
artigen Instruments der gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Le-
bensphase in Pflegeheimen. Die Bundesregierung erwartet sich davon in Zukunft
einen umfassenden Uberblick iiber das spezifische Leistungsgeschehen der am-
bulanten und stationdren Palliativversorgung.
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