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I. Vorbemerkungen

Eine Gesellschaft, in der das Sterben selbstverstandlicher Teil des Lebens ist,
zeichnet sich dadurch aus, dass sie allen Menschen ein Lebensende in Selbstbe-
stimmung und Wirde erméglicht.’

Im hohen Alter nehmen Multimorbiditat und Pflegebedurftigkeit zu. Laut Pfle-
gestatistik waren im Jahr 2015 knapp 2,9 Millionen Menschen in Deutschland
pflegebedirftig. 83 % der Pflegebedurftigen waren 65 Jahre und alter, 37 %
sogar 85 Jahre und alter.?

Mit der zunehmenden Zahl alter und hochaltriger Menschen steigt der Bedarf
an hospizlicher Begleitung, palliativmedizinischer und palliativpflegerischer Ver-
sorgung und ebenso an psychosozialer und spiritueller Begleitung bis zum Le-
bensende. Die meisten Menschen (ca. 60 %) duBBern den Wunsch, in ihrer ver-
trauten Umgebung, im Kreise der Familie und anderer Vertrauenspersonen zu
sterben. Tatsachlich aber sterben rund 75 % aller Menschen in Deutschland in
Krankenhdusern (40 %), wohin sie oftmals noch kurz vor dem Sterben Uberwie-
sen werden, oder in stationdren Pflegeeinrichtungen (ca. 35 %). Auch diese sind
haufig nicht der seit geraumer Zeit vertraute Lebensort, denn ca. 30 % aller
Bewohner/innen von stationaren Pflegeeinrichtungen versterben bereits im ers-
ten Vierteljahr nach dem Einzug.? Der Ort und die Umstande des Sterbens ent-
sprechen somit haufig nicht dem Wunsch sterbender Menschen und ihrer An-
gehdrigen.

Hospizbewegung, Hospizarbeit und Palliativwversorgung haben zur Verbesserung
der Begleitung und Versorgung schwerstkranker und sterbender Menschen und
zur Unterstitzung Angehdriger und anderer Vertrauenspersonen entscheidend
beigetragen. Sie haben die Wahrnehmung fir die Bedurfnisse schwerstkranker
und sterbender Menschen gescharft und den Umgang mit Sterben, Tod und
Trauer als eine gesellschaftliche Aufgabe thematisiert. In den letzten Jahren sind
beim Auf- und Ausbau der Versorgung bereits Fortschritte erzielt worden. Da-
mit alle schwerstkranken und sterbenden alteren Menschen an ihren vertrauten
Lebensorten mdglichst bedarfsgerecht versorgt werden kénnen, ist jedoch eine
gezielte Weiterentwicklung der Hospiz- und Palliativversorgung erforderlich.

In Deutschland gibt es derzeit rund 1.500 ambulante Hospizdienste,* 221 stati-
ondre Hospize fur Erwachsene mit insgesamt ca. 5.000 Betten,> 14 Kinderhos-
pize sowie 304 Palliativstationen und -einheiten. Ferner gibt es insgesamt fast
300 Teams der spezialisierten allgemeinen Palliativversorgung (SAPV-Teams).®

Die ,Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in
Deutschland (2010)"7 ist eine wichtige Orientierung fir die Entwicklung der

1 Der Deutsche Verein hélt eine gute Hospiz- und Palliativversorgung fiir alle Altersgruppen, die unter einer lebensverkr-
zenden Erkrankung leiden, fir dringend erforderlich. Er konzentriert sich jedoch in den vorliegenden Empfehlungen auf
die Zielgruppe élterer und hochaltriger Menschen.

2 Statistisches Bundesamt: Pflegestatistik 2015. Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung, Deutschlandergebnisse, Wies-
baden 2017.

3 Rebscher, H. (Hrsg.): Beitrage zur Gesundheitsokonomie und Versorgungsforschung (Band 14): Pflegereport 2016. Palli-

ativversorgung: Wunsch, Wirklichkeit und Perspektiven, Hamburg 2016.

Siehe http://www.dhpv.de/themen hospiz-palliativ.html.

Siehe http://www.dhpv.de/tl_files/public/Service/statistik/20160411 Bericht StatHospizePalliativ.pdf.

Siehe Kapitel II.

Siehe http://www.charta-zur-betreuung-sterbender.de/die-charta.html.
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Hospiz- und Palliativversorgung. Die daran anknipfenden ,Handlungsempfeh-
lungen im Rahmen einer Nationalen Strategie (2016)” geben aus Sicht des
Deutschen Vereins allen beteiligten Akteuren wertvolle Impulse.®

Das Hospiz- und Palliativgesetz (HPG)

Auf die zunehmenden Herausforderungen einer alternden Gesellschaft und die
damit verbundenen Anforderungen an die Begleitung schwerstkranker und
sterbender Menschen bis ans Lebensende hat der Gesetzgeber mit dem Hospiz-
und Palliativgesetz (2015)° reagiert. Mit dem Gesetz sind grundlegende Verbes-
serungen fir die allgemeine ambulante Palliativversorgung eingeleitet worden.
So wurde klargestellt, dass Palliativversorgung zum Leistungskatalog der Ge-
setzlichen Krankenkassen (§ 27 Abs. 1 Satz 3 SGB V) sowie zur ambulanten
Versorgung im Rahmen der hauslichen Krankenpflege (§ 37 Abs. 2a SGB V)
gehort. Gemal3 § 28 Abs. 4 SGB Xl schlieBt die Pflege Sterbebegleitung ein.
Auch wurde ein individueller Rechtsanspruch auf Hospiz- und Palliativberatung
in § 39b SGB V geregelt. In § 132g SGB V findet sich zudem die Méglichkeit
des Angebots einer gesundheitlichen Versorgungsplanung far die letzte Lebens-
phase in stationaren Einrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe
far behinderte Menschen. Darlber hinaus wurde die ambulante Hospizversor-
gung gestarkt und die finanzielle Ausstattung von Hospizen verbessert. Die
Einrichtung eines Schiedsverfahrens soll den Abschluss von Vertragen Uber die
spezialisierte ambulante Palliativversorgung beschleunigen und damit zum Aus-
bau der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung und zur Verbesserung
der Versorgung in strukturschwachen landlichen Regionen beitragen
(§ 132d SGB V). Zur Verwirklichung eines flieBenden Ubergangs zwischen einer
kurativen Behandlung und der palliativmedizinischen Versorgung ist zugleich
eine besonders qualifizierte und koordinierte palliativmedizinische Versorgung
als Bindeglied zwischen der ambulanten palliativmedizinischen Palliativversor-
gung und der spezialisierten Palliativversorgung eingeftihrt worden
(§ 87 Abs. 1b SGB V).

Ziele der Empfehlungen

Mit den Empfehlungen gibt der Deutsche Verein Anregungen fur die Weiterent-
wicklung der hospizlichen Begleitung und Palliativversorgung dlterer und hoch-
altriger Menschen, um die wiirdevolle Begleitung, Versorgung und Betreuung in
der letzten Lebensphase zu fordern. Er geht dabei von dem Grundsatz aus, dass
allen Menschen dort, wo sie leben, d.h. vor allem in der privaten Hauslichkeit
bzw. in der vertrauten Umgebung, ein wirdevolles Lebensende erméglicht wer-
den soll. Bei Menschen mit Behinderungen kann diese letzte Lebensphase auch

8  Siehe Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland: Handlungsempfehlungen im
Rahmen einer Nationalen Strategie, Berlin 2016. Die ,Koordinierungs- und Vernetzungsstelle zur Hospiz- und Palliativ-
versorgung in Deutschland” ist eingerichtet worden, um die Umsetzung der Handlungsempfehlungen der Charta zur
Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland zu unterstiitzen. Das Projekt ist bei der Deutschen
Gesellschaft fiir Palliativmedizin angesiedelt und wird vom Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ) gefordert (2016-2019).

9 Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland (Hospiz- und Palliativgesetz) vom
1.12.2015, BGBI. 1 5.2114.
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zu einem friheren biografischen Zeitpunkt erreicht sein, allerdings ist ein Leben
mit schwerwiegenden Beeintrachtigungen nicht dadurch automatisch als letzte
Lebensphase einzuordnen.

Der Deutsche Verein erkennt die mit dem Hospiz- und Palliativgesetz einherge-
henden Verbesserungen an, sieht jedoch noch weiteren (gesetzgeberischen)
Handlungsbedarf und halt die Weiterentwicklung und Gestaltung von hospizli-
chen und palliativen Strukturen fir notwendig. Dazu gehort die Schaffung
besserer Rahmenbedingungen in Stadt und Land, insbesondere in stationdren
Pflegeeinrichtungen und Krankenhdusern. Fir die Verwirklichung und Ausge-
staltung tragfahiger Versorgungsstrukturen bilden Vernetzung und Kooperation
aller handelnden Akteure einen entscheidenden Baustein.

Die Empfehlungen zeigen auf, welchen Beitrag alle relevanten Akteure in den
Kommunen leisten kédnnen und sollen, um palliative Strukturen weiterzuentwi-
ckeln, bestehende Angebote untereinander zu vernetzen und eine palliative
und hospizliche Kultur in allen Versorgungsbereichen, in denen altere Menschen
betreut werden, zu starken. Der Deutsche Verein halt fur die wachsende Grup-
pe alterer Menschen mit Demenz, alterer Menschen mit Behinderungen und
alterer Menschen mit Migrationshintergrund adressatengerechte Angebote fir
erforderlich. Ferner mochte der Deutsche Verein mit seinen Empfehlungen auf
die Bedeutung der Hospiz- und Palliativversorgung als eine Aufgabe aufmerk-
sam machen, die alle gesellschaftlichen Krafte betrifft und die relevanten Akteu-
re daflr sensibilisieren.

Der Deutsche Verein weist darauf hin, dass die Umsetzung guter palliativer und
hospizlicher Strukturen vor Ort einer hinreichenden Finanzierung bedarf.

Adressaten der Empfehlungen sind Kranken- und Pflegekassen, Bund, Lander,
Kommunen, Trager von Diensten und Einrichtungen (ambulant und stationar)
der Alten- und Behindertenhilfe, Krankenhauser, die Gesundheits- und Sozial-
berufe wie insbesondere Haus- und andere Facharzt/innen, professionell Pfle-
gende, Sozialarbeiter/innen, Bildungseinrichtungen fir Gesundheits- und Sozi-
alberufe, Hospizvereine, Kirchen und alle in der Hospiz- und Palliativbegleitung
haupt- und ehrenamtlich Tatigen.

Il. Hospiz- und Palliativversorgung

1. Definition

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Palliativversorgung ... als
einen umfassenden Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitdt von schwerst-
kranken und sterbenden Menschen und ihren Familien. Dies umfasst Erken-
nung, Erfassung und Behandlung von Schmerzen und Linderung von Leiden
sowie anderer Beschwerden und/oder BedUrfnisse kérperlicher, psychosozialer
und spiritueller Art.”

Die Palliativversorgung kann sowohl ambulant als auch stationar erbracht wer-
den und soll Aspekte der Teilhabe beriicksichtigen.

10  Siehe http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/.
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2. Allgemeine ambulante Palliativversorgung und spezialisierte
ambulante Palliativversorgung

In der ambulanten Versorgung wird zwischen der allgemeinen ambulanten Pal-
liativversorgung (AAPV) und der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(SAPV) unterschieden.

Die AAPV ist die ambulante Regelversorgung schwerstkranker und sterbender
Menschen: ,,Die AAPV kiimmert sich um Patienten und ihr soziales Umfeld, bei
denen sich das Lebensende abzeichnet und deren Leiden einen regelmaBigen und
hohen Zeitaufwand in der pflegerischen, arztlichen, psychosozialen und spirituel-
len Betreuung sowie in der Kommunikation mit ihnen und anderen Vertrauens-
personen erfordert.”" Durch die AAPV kann der GroBteil der Sterbenden im
hauslichen Bereich versorgt werden.'? Leistungen der AAPV sind Bestandteile der
allgemeinen Grundversorgung der Gesetzlichen Krankenkassen im SGB V.

Die SAPV erganzt das bestehende Versorgungsangebot, insbesondere das der
Vertragsarzte, Krankenhduser und Pflegedienste. Sie kann als alleinige Bera-
tungsleistung, additiv unterstitzende Teilversorgung oder vollstdandige Patien-
tenbetreuung erbracht werden.' Die SAPV erfordert ein spezialisiertes, interdis-
ziplindr zusammengesetztes Palliativversorgungsteam (SAPV-Team), das ein ab-
gestuftes Versorgungskonzept anbietet. Das SAPV-Team hat eine Beratungs-
und Koordinierungsfunktion, Expertise in Schmerztherapie und Symptomkont-
rolle, in Palliativwversorgung und psychosozialer Unterstitzung.™

Wissenschaftliche Studien verdeutlichen die regionalen Unterschiede in der
Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland und weisen darauf hin, dass es
insbesondere in den neuen Bundeslandern und in Flachenlandern an bedarfsde-
ckenden qualifizierten Angeboten fehlt.” Dartber hinaus zeigen Erfahrungen
aus der Praxis, dass es auch Schwierigkeiten hinsichtlich der Erreichbarkeit vor-
handener Angebote gibt. Der Deutsche Verein regt an, die Angebote zur Hos-
piz- und Palliativversorgung in die Gesundheits-, Sozial- und Altenhilfeplanung
einzubeziehen, um eine bedarfsgerechte Entwicklung der Versorgungsinfra-
strukturen zu gewahrleisten.

Der Deutsche Verein halt im Hinblick auf die Entwicklung der Alters-
struktur der Bevolkerung den gezielten Ausbau der allgemeinen
ambulanten Palliativversorgung fiir eine wohnortnahe Versorgung
in der Flache fiir dringend geboten. Dariiber hinaus empfiehlt der
Deutsche Verein den Auf- und Ausbau der spezialisierten ambulan-
ten Palliativversorgung fiir strukturschwache oder landliche Regio-
nen, um die Versorgung alterer Menschen am Lebensende auch dort
sicherzustellen.

11 Siehe Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege: Positionspapier der BAGFW zur Allgemeinen (Ambulan-
ten) Palliativversorgung (APV/AAPV), Berlin 2014, S. 3. Die Definition der BAGW erfolgt in Anlehnung an die Definition
der Arbeitsgruppe Allgemeine Ambulante Palliativversorgung im Bayerischen Gesundheitsministerium.

12 Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin/Deutscher Hospiz- und Palliativverband e.V./Bundesérztekammer: Charta zur
Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen. Handlungsempfehlungen im Rahmen einer Nationalen Strategie,
Berlin 2016, S. 17.

13 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschuss zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (Spezi-
alisierte Ambulante Palliativversorgungs-Richtlinie (SAPV-RL), 2010.

14 Ebenda.

15  Faktenscheck Gesundheit: Palliativversorgung und regionale Unterschiede in der Hospiz und Palliativversorgung, Bertels-
mann Stiftung, Giitersloh 2015, S.32-34.
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Der Deutsche Verein regt an, dass die Krankenkassen neben der MindestgroBe
von Uber 200.000 Einwohner/innen auch die Altersstruktur der Bevélkerung in
der Region als weiteres wichtiges Kriterium ftr den Abschluss von Versorgungs-
vertragen (einschlieBlich differenzierter Vergltungsvereinbarungen) bertcksich-
tigen.'®

3. Starkung und Zusammenarbeit der Akteure der Versorgung

Damit altere schwerstkranke Menschen ganzheitlich versorgt und ihre individu-
ellen Winsche am Lebensende berlcksichtigt werden, ist eine multiprofessio-
nelle und sektorentbergreifende Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure,
Professionen und auch ehrenamtlichen Helfer/innen dringend erforderlich."” Der
Deutsche Verein halt es fur zielfihrend, ein auf die zu pflegende Person und ihr
soziales Umfeld bezogenes individuelles Netzwerk aufzubauen und im Zeitver-
lauf durch einen der beteiligten Akteure zu koordinieren.

3.1 Angehdrige und andere Vertrauenspersonen

Angehorige sind in der Regel die wichtigsten Bezugspersonen fur schwerstkran-
ke und sterbende Menschen. In der privaten Hauslichkeit tragen sie meist die
Hauptverantwortung fir deren Begleitung und Pflege. Sind keine Angehdérigen
vorhanden oder kénnen oder wollen sie diese Aufgabe nicht Gbernehmen, gibt
es haufig andere Vertrauenspersonen, wie Freunde, Nachbarn oder Bekannte,
die an ihre Stelle treten.

Die Begleitung eines Familienmitglieds bis an sein Lebensende ist eine korperlich
und psychisch anstrengende und anspruchsvolle Aufgabe und stellt zudem fur
viele Familien eine wirtschaftliche Herausforderung dar. Die Organisation und
Koordination komplexer Pflege- und Betreuungsarrangements bzw. der Aufbau
eines Unterstltzungsnetzwerkes stellt eine hohe Anforderung dar.'® Angehéri-
ge brauchen Unterstitzung durch Pflegekrafte im Alltag und bendtigen ggf.
auch beim Abschiednehmen Begleitung.

Mit dem Hospiz- und Palliativgesetz wurde geregelt, dass ,, Angehérige und
andere Vertrauenspersonen” auf ,Verlangen des Versicherten” an der Hospiz-
und Palliativberatung beteiligt werden (§ 39b SGB V). Diese Beteiligung allein
reicht jedoch nicht aus.

Nach Auffassung des Deutschen Vereins bendtigen Angehorige
bzw. Vertrauenspersonen, die einen sterbenden Menschen pflegen,
eine kontinuierliche, im direkten Lebensumfeld erbrachte Anleitung
in der palliativpflegerischen Versorgung, Entlastung, psychosoziale
Unterstiitzung, Begleitung sowie Beratungsangebote, um den je-
weiligen Anforderungen gerecht werden zu kénnen.

16 Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande: Deutscher Stddtetag, Deutscher Landkreistag, Deutscher Stadte-
und Gemeindebund: Stellungnahme zum Gesetz der Bundesregierung zur Verbesserung der Hospiz und Palliativversor-
gung in Deutschland (Hospiz- und Palliativgesetz- HPG), BT-Drucksache 18/5170, Berlin 2015, S. 3.

17  Die Akteure kénnen sowohl professionell (verschiedene Berufsgruppen) als auch ehrenamtlich tétig sein.

18  Empfehlungen des Deutschen Vereins zur Fachkraftegewinnung in der Altenpflege, in: NDV 2012, S.272-282.
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3.2 Haus- und andere Fachérzt/innen'

Insbesondere Hausarzt/innen sind durch das oft Uber Jahre gewachsene Ver-
trauensverhaltnis haufig die primaren Ansprechpartner/innen fur die allgemeine
Palliativversorgung.

Der Deutsche Verein sieht Weiterentwicklungsbedarfe in Hinsicht auf eine bes-
sere Verzahnung von Haus- und anderen Facharzt/innen mit den weiteren Ak-
teuren der Palliativversorgung, insbesondere im ambulanten Bereich. Dartber
hinaus halt er die Mitarbeit von Haus- und anderen Facharzt/innen in interdiszi-
plindren Qualitatszirkeln far sinnvoll, da dies zur Wissenserweiterung aller Be-
teiligten, zum wechselseitigen Verstandnis und zu einer kontinuierlichen Ver-
netzung mit Krankenhdusern, Pflegediensten, Hospizdiensten und SAPV-Teams
beitragen kann.

Ein Schritt in die richtige Richtung ist nach Auffassung des Deutschen Vereins
die Regelung fur die besonders qualifizierte und koordinierte palliativmedizini-
sche Versorgung (§ 87 Abs. 1b SGB V) im Hospiz- und Palliativgesetz.?® Der
Deutsche Verein erhofft sich dadurch nicht nur eine Zunahme von Weiterquali-
fizierungen seitens der Arzteschaft fir den Bereich Palliativmedizin, sondern
auch eine verbesserte Zusammenarbeit zwischen der AAPV und der SAPV.

3.3 Professionell Pflegende

Im Alltag sind professionell Pflegende zentrale Ansprechpartner/innen fir ster-
bende Menschen und ihre Angehdrigen. Sie erbringen ein groBes Spektrum an
direkten Pflegeleistungen, bendtigen aber auch Zeit fir Kommunikation, psy-
chosoziale Begleitung und personliche Zuwendung. In der letzten Lebensphase
gehoren anspruchsvolle Aufgaben wie Symptomkontrolle und die Begleitung
bei Angstzustanden und in Krisensituationen dazu. Auch die Begleitung und
Unterstltzung von Angehdrigen, deren Information, Beratung und die Vermitt-
lung pflegepraktischer Kenntnisse brauchen Zeit und erfordern entsprechende
zeitliche Ressourcen der Pflegekrafte.

Auch bendtigen Pflegekrafte den kollegialen Austausch Uber die Begleitung
schwerstkranker und sterbender Menschen im Rahmen von Fallbesprechungen,
Supervisionen oder in der Zusammenarbeit mit SAPV-Teams.

3.4 Hospizarbeit und Ehrenamt

Schatzungen zufolge engagieren sich derzeit ca. 100.000 birgerschaftlich und
hauptamtlich Tatige in Hospizvereinen und in den ambulanten Hospizdiensten,
viele davon ehrenamtlich.?' Das Ehrenamt bildet in der Geschichte der ambulan-
ten und stationaren Hospizarbeit das Fundament und noch heute ist es ein
wesentliches Element hospizlicher Begleitung. Ehrenamtliche in ambulanten
Hospizdiensten sowie stationdren Hospizen Ubernehmen in der psychosozialen

19 Die Formulierung ,Haus- und andere Facharzt/innen” dient der Verdeutlichung, dass Hausarzt/innen Facharzt/innen sind
und der Begriff Hausarzt/innen sich auf die hausarztliche Versorgung bezieht.

20  Im Bundesmantelvertrag sind insbesondere die Inhalte und Ziele der qualifizierten und koordinierten palliativmedizini-
schen Versorgung sowie die Abgrenzung zu anderen Leistungen zu vereinbaren, Bundesgesetzblatt 2015 Teil | Nr. 48,
S.2116.

21 Siehe http://www.dhpv.de/themen_hospiz-palliativ_ehrenamt.html.
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Begleitung von Menschen am Lebensende und deren Angehérigen vielfaltige
Aufgaben: Sie schenken Zeit und Zuwendung, informieren und beraten zu hos-
pizlichen und palliativen Hilfen, sind haufig wichtige Ansprechpartner/innen bei
Sorgen, Angsten und in Krisensituationen.

Der Deutsche Verein empfiehlt Tragern ambulanter und stationarer
Pflegeeinrichtungen sowie Leistungserbringern der Eingliederungs-
hilfe fir die Begleitung und Versorgung schwerstkranker und ster-
bender Menschen den Auf- und Ausbau der Zusammenarbeit mit
ambulanten Hospizdiensten.

3.5 Gestaltung eines Unterstitzungsnetzes

Die Gestaltung eines auf die Person bezogenen Unterstlitzungsnetzes braucht
Abstimmung und gemeinsame Ziele sowie verbindliche Regelungen unter den
Akteuren. Alle Beteiligten sollten hierbei auf Augenhdhe kooperieren.

Aus Sicht des Deutschen Vereins sollten Haus- und andere Facharzt/innen zu-
kanftig starker mit ambulanten Hospiz- und Pflegediensten zusammenarbeiten.
Die Zusammenarbeit von Hausdrzt/innen und anderen Facharzt/innen mit stati-
ondren Pflegeeinrichtungen sowie SAPV-Teams und Beratungs- und Koordinie-
rungsstellen vor Ort (z.B. Pflegestitzpunkten) sollte ebenfalls verbessert wer-
den. Hospizdienste sind auf Wunsch der/des Betroffenen in Fallbesprechungen
stationarer Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe ein-
zubinden. Neben Nahestehenden sollten weitere Akteure wie Psycholog/innen,
Sozialarbeiter/innen, seelsorgerische Begleiter/innen sowie weitere therapeuti-
sche Berufe wie Physio- und Ergotherapeut/innen gezielt in das Palliativnetz
eingebunden werden.

Eine gut funktionierende Zusammenarbeit der verschiedenen Pro-
fessionen setzt voraus, dass — je nach konkretem Einzelfall - ein an
der Begleitung, Versorgung und Betreuung beteiligter Akteur die
Verantwortung fiir die Kommunikation sowie die Koordinierung
und Strukturierung der gemeinsamen Arbeit libernimmt. Wahrend
diese Aufgabe in einem Fall von einer Hausarztin oder einem Haus-
arzt oder einem/einer Angehérigen wahrgenommen werden kann,
sind in anderen Konstellationen - je nach Einzelfall - der ambulante
Pflegedienst oder der ambulante Hospizdienst eher dafiir geeignet.
In jedem Fall ist der Aufbau von Doppelstrukturen zu vermeiden.

lll. Gut versorgt am Lebensende

1. Aufgaben der Krankenkassen

Mit dem Rechtsanspruch der Versicherten auf Beratung und Hilfestellung durch
die Krankenkassen (§ 39b SGB V) soll den Betroffenen und ihren Angehérigen
der Zugang zu Angeboten erleichtert und Angebotstransparenz erreicht wer-
den. Der Anspruch umfasst die Verpflichtung der Krankenkassen zur Erstellung
einer Ubersicht der Ansprechpartner/innen der regional verfiigbaren Beratungs-
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und Versorgungsangebote und zur Unterstltzung bei der Kontaktaufnahme
und Leistungsinanspruchnahme. Den Krankenkassen ist somit eine wichtige
Funktion als Anlauf- und Vernetzungsstelle Ubertragen worden.

Der Deutsche Verein empfiehlt den Krankenkassen, das neue Hos-
piz- und Palliativberatungsangebot nach § 39b SGB V mit Tragern
von Diensten und Einrichtungen, insbesondere ambulanten Hospiz-
diensten und stationaren Hospizen, sowie mit bestehenden o6rtli-
chen Beratungsstrukturen, z.B. Pflegestiitzpunkten, SAPV-Teams
und Hospizvereinen, zu koordinieren und insbesondere in landli-
chen Raumen zu vernetzen.

Dartber hinaus sollten die Angebote der Krankenkassen interkulturell gedffnet
und neben der Beratung vor Ort auch barrierefrei auf einer Internetplattform
zur Verflgung gestellt werden. Aus Sicht des Deutschen Vereins ist die Koope-
ration und VerknUpfung mit regionalen und bundesweit vorhandenen Internet-
plattformen zur Hospiz- und Palliativversorgung sinnvoll.

Informationen zu rechtlichen Vorsorgeinstrumenten

Nach § 39b Abs. 2 SGB V haben die Krankenkassen in allgemeiner Form Uber
die Moglichkeiten der Patientenverfiigung, der Vorsorgevollmacht und der Be-
treuungsverfigung zu informieren. Krankenkassen sollen auch hier eine Lotsen-
funktion Ubernehmen und auf Informationsmaterialien und Formulierungshilfen
Uber rechtliche Vorsorgeinstrumente anderer 6ffentlicher Stellen hinweisen.??
Der Deutsche Verein halt diesbeziiglich die Zusammenarbeit zwischen Kranken-
kassen und Akteuren von Beratungsangeboten vor Ort (Arzt/innen, Hospizver-
eine und ambulante Hospizdienste, kommunale Beratungsangebote, Sozial-
dienste der Krankenhdauser, Betreuungsvereine, Betreuungsbehoérden, Pflege-
stitzpunkte u.a.) fur erforderlich.

Die Beratung und die Regelung der Vorsorge selbst sollten so frih wie mdglich
stattfinden, damit die Verfigungen oder Vorsorgevollmachten noch wirksam
abgeschlossen werden kénnen. Entsprechende Beratungsanlasse kénnen sich
beispielsweise bei Krankenhausaufenthalten fur Sozialdienste ergeben oder bei
Kontakten mit Pflegestitzpunkten oder anderen Beratungsstellen. Nicht immer
muss das Interesse an Vorsorgeregelungen initial fir eine solche Beratung sein.

Der Deutsche Verein empfiehlt gerade im Hinblick auf hochaltrige
Menschen und die wachsende Gruppe von Menschen mit Demenz,
die Dokumente fiir Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht und Be-
treuungsverfiigung in leicht verstandlicher Form und Sprache sowie
fir Menschen mit geistiger Behinderung auch in ,Leichter Sprache”
zu erstellen und den Zugang zu diesen personlichen Vorsorgeinstru-
menten zu erleichtern bzw. zu erméglichen.

22 Bundesgesetzblatt 2015 Teil | Nr. 48, S. 2115.
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2. Aufgaben der Lander

Der Deutsche Verein halt einen flachendeckenden Ausbau der Hospiz- und Pal-
liativversorgung in allen Landern und die Forderung einer palliativen und hos-
pizlichen Kultur in allgemeinen Versorgungsettings fir erforderlich.

Bundeslander kénnen die Weiterentwicklung der Angebotsstruktur in unter-
schiedlicher Weise, z.B. Uber die Festlegung von Gesundheitszielen oder Zielka-
talogen, unterstitzen. Baden-Wirttemberg, Bayern, Berlin, Niedersachsen und
Nordrhein-Westfalen haben bereits Landesregelungen in Form von Rahmenkon-
zepten fir die Koordination und Weiterentwicklung der Hospiz- und Palliativver-
sorgung entwickelt. Haufig ging dem eine Bestandsaufnahme zu vorhandenen
Angeboten und Lucken der Hospiz- und Palliativversorgung in den Landern
voraus.

Der Deutsche Verein empfiehlt den Bundeslandern den Auf- und
Ausbau hospizlicher und palliativer Strukturen (weiter) zu fordern,
bestehende Steuerungsinstrumente zu nutzen und Ziele zur Weiter-
entwicklung der Hospiz- und Palliativversorgung zu formulieren.
Ferner empfiehlt er Bundeslandern, die bislang nicht Giber entspre-
chende Landesregelungen verfiigen, solche zu erarbeiten.

Sofern Landesregelungen bereits vorliegen, regt er an, die Kommunikation tber
die Rahmenkonzepte landesweit zu intensivieren, um die Gestaltungsprozesse
in Kommunen sowie die Umsetzung von MalBnahmen zu beférdern. AuBerdem
schlagt er den Landern vor, zu evaluieren, ob die in den Rahmenkonzepten
festgelegten MaBnahmen ihre Wirkung erreicht haben.

Die Lander Berlin, Hamburg, Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen haben
Anlauf- bzw. Koordinierungsstellen fir Hospiz- und Palliativversorgung mit dem
Ziel eingerichtet, Informationen landesweit bekannt zu machen und Institutio-
nen bei dem Ausbau von Versorgungsstrukturen oder dem Aufbau von Pallia-
tivnetzwerken zu beraten.??

Der Deutsche Verein spricht sich fiir die Einrichtung solcher Anlauf-
bzw. Koordinierungsstellen fiir Hospiz- und Palliativversorgung” in
allen Bundesléndern aus.

Landespflege- oder Gesundheitskonferenzen der Lander kénnen als Foren fur
eine breite Sensibilisierung hinsichtlich der Relevanz des Themas genutzt wer-
den. In dem Zusammenhang weist der Deutsche Verein auf die Notwendigkeit
der Einbeziehung von Organisationen der Selbsthilfe hin.

Die Bundeslander kdnnen Kommunen in der Netzwerkbildung unterstitzen.
Dabei sollten Strukturen und Angebote vor Ort so gestaltet werden, dass einer
engeren Vernetzung vorhandener regionaler Angebotsstrukturen sowie der
SchlieBung von Versorgungslicken durch Kooperation und Vernetzung eine
zentrale Bedeutung beigemessen werden.

23 Fir Berlin ist dies die ,Zentrale Anlaufstelle Hospiz Berlin” (http://www.hospiz-aktuell.de), in Hamburg die Koordinie-
rungsstelle fiir ,Hospiz- & Palliativarbeit” (http://www.koordinierungsstelle-hospiz.de/index.php?id=8). In Niedersach-
sen besteht ein Landesstlitzpunkt ,Hospizarbeit und Palliativversorgung” (http://www.hospiz-palliativ-nds.de/) und in
Nordrhein-Westfalen die , Ansprechstelle zur Palliativversorgung, Hospizarbeit und Angehdrigenbegleitung (ALPHA)" mit
zwei Geschéftsstellen in Bonn und Minster (https:/alpha-nrw.de/alpha-darstellung/).
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Der Deutsche Verein fordert Bund und Lander auf, Modellprojekte
zur Starkung von Kooperation und Vernetzung fiir die Hospiz- und
Palliativversorgung zu initiieren und zu férdern, um Kommunen in
der fachiibergreifenden Netzwerkbildung vor Ort zu unterstiitzen.

3. Aufgaben der Kommunen

3.1 Hospiz- und Palliativversorgung als Teil der Sozial-, Gesundheits- und
Altenhilfeplanung

In den letzten Jahren haben viele Kommunen ihre Informations-, Beratungs-
und Unterstltzungsangebote sowie ihre ambulanten Hilfen fur dltere Men-
schen, Menschen mit Behinderungen und pflegebedirftige Menschen gezielt
ausgebaut. Dazu gehdren u.a. die gemeinsame Tragerschaft von Pflegestitz-
punkten, die Férderung der Pflegeinfrastruktur, die Schaffung von Beratungs-
und Begegnungsangeboten fir dltere Menschen im Rahmen der Seniorenarbeit,
z.B. in Mehrgenerationenhdusern, sowie die Fdérderung von Quartiers- bzw.
Sozialraumentwicklung. Vor Ort haben Gemeinwesenarbeit, Stadtteilarbeit,
Nachbarschaftsinitiativen und burgerschaftliches Engagement eine groBe Be-
deutung fr den Verbleib alterer Menschen in der eigenen Hauslichkeit.

Gute Hospiz- und Palliativstrukturen kénnen vor Ort dazu beitragen, dass altere
schwerstkranke und sterbende Menschen auch in der letzten Lebensphase in
der eigenen Hauslichkeit bzw. in ihrer vertrauten Umgebung bleiben kénnen.

Der Deutsche Verein empfiehlt Kommunen, die Hospiz- und Pallia-
tivversorgung im Rahmen der Sozial-, Gesundheits- und Altenhilfe-
planung zu beriicksichtigen sowie im Rahmen ihrer Moéglichkeiten
den Ausbau entsprechender Strukturen zu férdern.

3.2 Gestaltung vernetzter kommunaler Beratungsangebote

Der Deutsche Verein tritt fir die Gestaltung einer integrierten, sozialraum- und
praventionsorientierten Beratungsinfrastruktur vor Ort ein.?* Auch im Hand-
lungsfeld Hospiz- und Palliativversorgung halt er eine verbindliche und gleich-
rangige Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Akteuren fir erforder-
lich, insbesondere zwischen Kranken- und Pflegekassen, Hospizdiensten, Kom-
munen und kommunalen Beratungsstellen. Durch eine Koordination der Bera-
tungsangebote kdnnen Synergieeffekte erzielt werden.

Kommunale Beratungsstellen fir das Leben im Alter und auch Pflegestttzpunk-
te sind nach Auffassung des Deutschen Vereins geeignete Strukturen fur die
Gestaltung einer integrierten, sozialraumbezogenen Beratungsinfrastruktur. So
kdnnten z.B. die Hospiz- und Palliativberatung nach § 39b SGB V durch die
Krankenkasse oder Beratungsangebote von Hospizdiensten in Pflegestltzpunk-
ten angeboten werden. Mitarbeiter/innen von Pflegestitzpunkten und kommu-

24 ,Unter integrierter Beratung wird eine umfassende, lebenslagenorientierte Beratung verstanden, die — soweit erforderlich
— die Beratungstatigkeit verschiedener Beratungstréger einzelfallbezogen koordiniert” (Pravention und Rehabilitation vor
und bei Pflege umsetzen! Empfehlungen des Deutschen Vereins zur Verringerung von Pflegebediirftigkeit, in: Empfehlun-
gen flr eine kommunale Infrastruktur fir altere und pflegebediirftige Menschen, Berlin 2011, 60).

Deutscher Verein
U fiir Sffentliche Seite 12

und private Fiirsorge eV.




nalen Beratungsstellen sollten fur die Beratung zur Hospiz- und Palliativversor-
gung qualifiziert werden.

3.3 Gestaltung regionaler Palliativnetzwerke

Fir die Gestaltung palliativer Strukturen im Sozialraum braucht es eine Starkung
der Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure in der Region durch ein regio-
nales Palliativnetzwerk. Dieses verbindet im Idealfall das auf die einzelne Person
bezogene Unterstiitzungsnetz mit der Systemebene. Fir die dazu notwendige
Kooperation und Vernetzung sowie fir die Koordinierung von Hilfen vor Ort
sind Kommunen bedeutsame Akteure.

Der Deutsche Verein halt fiir die Initilierung bzw. Weiterentwicklung
von regionalen Palliativhetzwerken ein kommunales Handeln fir
besonderes hilfreich, soweit die Rahmenbedingungen fiir die Kom-
munen stimmig sind und personelle bzw. fachliche Ressourcen hier-
fur zur Verfiigung stehen.

In regionalen Palliativnetzwerken sollten insbesondere Organisationen und Ins-
titutionen mitwirken, die unmittelbar mit palliativ oder hospizlich zu versorgen-
den Menschen und deren Angehdorigen befasst sind und ihre Fachkompetenz in
die Netzwerkgestaltung einbringen kénnen. Neben den bereits genannten Ak-
teuren sollten dort auch Sanitdtshauser, Apotheken, Notfall- und Rettungs-
dienste, Organisationen der Selbsthilfe fir Menschen mit Behinderung, Migran-
tenorganisationen, Seelsorgedienste und Kirchen, Bildungsstatten fur Gesund-
heits- und Pflegeberufe sowie Bestattungsinstitute mitwirken. Dabei ist die
Schaffung von Parallelstrukturen zu vermeiden. Auf den vielerorts bestehenden
Strukturen rund um Pflege und Versorgung muss aufgebaut werden.

3.4 Weiterentwicklung von Quartiersstrukturen

Im unmittelbaren Lebensumfeld kénnen schwerstkranke und sterbende Men-
schen und ihre Angehérigen auch von funktionierenden Nachbarschaften und
von birgerschaftlich engagierten Blrgerinnen und Burgern wirkungsvoll unter-
sttzt werden. Entsprechend ist die Palliativversorgung in Konzepten der Quar-
tiersentwicklung sowie in der Altenhilfe-, Gesundheits- und Sozialplanung be-
sonders zu beriicksichtigen.

Der Deutsche Verein regt an, dass z.B. Haus- und andere Facharzt/in-
nen, ambulante Hospizdienste, Einrichtungen der Pflege und der
Eingliederungshilfe, SAPV-Teams sowie Selbsthilfeorganisationen in
Prozesse der Quartiersentwicklung starker einbezogen werden.

3.5 Spezifische Anforderungen in ldndlichen Rdumen

In vielen landlichen Rdumen ist die lokale Infrastruktur, insbesondere fur altere
Menschen, ausgedinnt. Mit dem Bevolkerungsrickgang schrumpfen in der
Regel auch die Selbsthilferessourcen.?> Zudem wird in strukturschwachen oder

25  Dehne. P.: Herausforderungen, Strategien und Losungsansatze beim Umbau der Daseinsvorsorge in landlichen Regionen,
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landlichen Regionen sowohl die medizinische Versorgung durch Haus- und an-
dere Facharzt/innen als auch die Ausstattung mit anderen Gesundheitseinrich-
tungen wie Apotheken, Pflegediensten, Therapeut/innen etc. wie auch mit
wohnortnahen ambulanten Hospizdiensten zunehmend schwieriger. Daher
verfolgt der Gesetzgeber mit dem Hospiz- und Palliativgesetz auch das Ziel, den
Ausbau der Hospiz- und Palliativversorgung in strukturschwachen oder landli-
chen Regionen zu unterstitzen.

Der Deutsche Verein setzt sich seit Langem fur die Entwicklung berufsgruppen-
und sektorenibergreifender neuer Losungen der Gesundheitsversorgung insbe-
sondere in landlichen Regionen ein. Fir die Niederlassung von Haus- und ande-
ren Facharzt/innen sowie fur deren Vernetzung mit Pflegediensten, niedergelas-
senen Therapeuten, Apotheken und sozialen Diensten vor Ort sollten in landli-
chen Regionen verstarkt Anreize geschaffen werden, z.B. durch die Bereitstel-
lung von Praxisraumen, Krippenplatzen etc.

Fur die palliative Versorgung in strukturschwachen Regionen halt der Deutsche
Verein die interkommunale Zusammenarbeit fur unerlasslich. Ferner schatzt der
Deutsche Verein neben dem Ausbau der allgemeinen Palliativversorgung die
Starkung von Kooperation und Vernetzung vor allem mit den zentralen Orten
far sinnvoll ein. Auch die Zusammenarbeit mit Krankenhdusern spielt hierbei
eine Rolle.

Aus versorgungspolitischer Sicht hédlt der Deutsche Verein — gerade
mit Blick auf die landlichen Regionen - die Delegation von Kompe-
tenzen fiir einen Schritt in die richtige Richtung und befiirwortet
deren weiteren Ausbau.?

Pflege- und weitere soziale Dienste der gesundheitsbezogenen Versorgung soll-
ten durch die Kranken- und Pflegekassen sowie die Kommunen aktiv dabei
unterstltzt werden, auch in landlichen Gebieten zu auskémmlichen Bedingun-
gen in der Hospiz- und Palliativversorgung tatig sein zu kénnen.

Zu diesem Zweck empfiehlt der Deutsche Verein u.a. die hinreichen-
de Finanzierung langer Wegstrecken fiir ambulante Pflegedienste,
damit Anreize fir die Ansiedlung von Pflegediensten in landlichen
Regionen geschaffen und eine palliativpflegerische Versorgung
auch dort sichergestellt werden kann.

Gerade in landlichen Raumen kann der Einsatz von Telemedizin aus Sicht des
Deutschen Vereins dazu beitragen, Versorgungslicken zu schlieBen, z.B. durch
Online-Sprechstunden bei Haus- und anderen Facharzt/innen (u.a. zur Kontrolle
von Vitalzeichen oder flr onlinebasierte psychosoziale Unterstitzungsangebote).

Der Deutsche Verein bekraftigt seine Forderung nach einem versor-
gungspolitischen Gesamtkonzept unter Einbeziehung aller relevan-
ten Akteure, um eine flachendeckende Gesundheitsversorgung zu
ermoglichen.?”

Vortrag bei der Fachtagung , Lokale Allianzen fiir Menschen mit Demenz" des Deutschen Vereins am 15. April 2016 in
Berlin.

26 Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz- GKV-VSG) vom 10.12.2014, in: NDV 2015, 59-63.

27 Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetz-
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4. Aufgaben der hauslichen Krankenpflege

Durch das Hospiz- und Palliativgesetz wurde mit § 37 Abs. 2a SGB V die ambu-
lante Palliativversorgung in der hauslichen Krankenpflege insbesondere durch
die Maglichkeit, hausliche Krankenpflege fir einen langeren Zeitraum als vier
Wochen zu erhalten, gestarkt. Darlber hinaus ist der Gemeinsame Bundesaus-
schuss beauftragt, die Richtlinie Gber die Verordnung der hauslichen Kranken-
pflege (HKP-RL) durch weitere Ausfihrungsbestimmungen zu konkretisieren
und Naheres zur ambulanten Palliativversorgung festzulegen (§ 92 Abs. 7 SGB V).
Obwohl das Hospiz- und Palliativgesetz seit dem 1. Dezember 2015 in Kraft ist,
liegt erst seit dem 16. Marz 2017 eine Uberarbeitung vor.

Der Deutsche Verein empfiehlt, in der Richtlinie zur hauslichen Kran-
kenpflege palliativpflegerische MaBnahmen, psychosoziale Beglei-
tung sowie eine fallbezogene Koordination in der hauslichen Kran-
kenpflege addquat zu beriicksichtigen.

5. Aufgaben stationarer Pflegeeinrichtungen und gemeinschaftlicher
Wohnformen fiir Menschen mit Behinderung

In stationdren Pflegeeinrichtungen leben heute vorwiegend multimorbide hoch-
betagte und pflegebedirftige Menschen, darunter viele Menschen mit Demenz.
Wissenschaftlichen Studien zufolge versterben ca. 20 % der Bewohnerinnen
und Bewohner innerhalb der ersten vier Wochen? und rund 60 % innerhalb des
ersten Jahres nach ihrem Einzug.?® Jahrlich sind dies ca. 340.000 Menschen.?°
Die stationdren Pflegeeinrichtungen sind daher gefordert, sich auf die gestiege-
nen Anforderungen an die Palliativversorgung ihrer Bewohner/innen einzustel-
len.

Nach Auffassung des Deutschen Vereins sind im Hospiz- und Palliativgesetz die
Herausforderungen zur Weiterentwicklung und Umsetzung der Palliativversor-
gung in stationdren Pflegeeinrichtungen nicht ausreichend bertcksichtigt wor-
den.

In Wohneinrichtungen fir Menschen mit Behinderung, die sich mit den aktuel-
len Gesetzen in sogenannte gemeinschaftliche Wohnformen weiterentwickeln,
leben in Deutschland ca. 210.000 Menschen mit Behinderung. Auch hier beste-
hen groBe Herausforderungen bei der Umsetzung der Palliativversorgung, die
vor Ort zumeist in Kooperation z.B. mit ambulanten Hospizdiensten umgesetzt
wird.

5.1 Palliativpflegerische Versorgung
Nach Auffassung des Deutschen Vereins erfordert die palliative Pflege, Beglei-
tung und Betreuung der Bewohner/innen auch im stationdren Bereich mehr
zeitliche und personelle Ressourcen.

lichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstérkungsgesetz — GKV-VSG) vom 10.12.2014, in: NDV 2015, S. 59-63.

28 Schonberg, F./de Vries, B.: Mortalitat und Verweildauer in der stationaren Altenpflege, Teil 2: Gesellschaftliche Konsequen-
zen, in: Theorie und Praxis der Sozialen Arbeit 2011, H. 5, 370-375.

29  Daneke, S.(): Mehr Hospizkultur in Pflegeheimen, in: Die Schwester/Der Pfleger 2009, 452—-455.

30  Gréhe, H./Widmann-Mauz, A. u.a.: Eckpunkte zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland vom
10.11.2014, 7.

Deutscher Verein
U fiir Sffentliche Seite 15

und private Fiirsorge eV.




Die medizinische Behandlungspflege ist bei alteren sterbenden Menschen wie
auch sterbenden Menschen mit Behinderung durch die notwendige Symptom-
kontrolle und Beobachtung des sterbenden Menschen aufwendiger. Aus Sicht
des Deutschen Vereins ist es notwendig, die medizinische Behandlungspflege
im stationdaren Bereich mit der des ambulanten Bereichs gleichzustellen. Dies
darf allerdings nicht mit einer finanziellen Mehrbelastung der Pflegebedirftigen
einhergehen.

Der Deutsche Verein wiederholt seine Forderung, die Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege im stationdren Bereich im SGB V
zu verankern.?!

Das Pflegepersonal steht unter einer hohen Arbeitsbelastung. Fur die vielfalti-
gen Arbeitsaufgaben einer palliativpflegerischen Versorgung bedarf es eines
besseren Personalschlissels. Die Aufnahme der Sterbebegleitung in den Leis-
tungskatalog ermaoglicht es zusammen mit der Erweiterung der Landesrahmen-
vertrage, die Personalschlissel zu verandern. Da die Leistungssatze der Pflege-
kassen jedoch gleich bleiben, wird jede Anhebung des Pflegesatzes zulasten der
Bewohner/innen gehen, wodurch sich der Eigenanteil an der Finanzierung des
Heimplatzes erh6ht und ggf. auch die Sozialhilfetrager starker belastet.3?

Der Deutsche Verein halt die Sicherung der Finanzierung der Hospiz-
und Palliativversorgung fiir stationare Pflegeeinrichtungen im Rah-
men des SGBV fiir erforderlich. Der Deutsche Verein spricht sich
dafiir aus, die Erkenntnisse aus dem Modellprojekt ,Versorgung
sterbender Menschen in der stationdaren Langzeitpflege”** im Hin-
blick auf den Koordinierungsaufwand und die Kosten des noch
nicht finanzierten palliativpflegerischen Mehraufwands zeitnah
auszuwerten, damit diese in kiinftige Gesetzesanderungen einflie-
Ben und in den Pflegesatzverhandlungen beriicksichtigt werden
konnen.

5.2 Gesundheitliche Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase
(§ 1329 SGB V)

Stationdre Einrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe far behin-
derte Menschen kénnen eine gesundheitliche Versorgungsplanung fir die letz-
te Lebensphase anbieten (§ 1329 SGB V). Hierbei soll Gber geeignete Mal3nah-
men der palliativmedizinischen, palliativpflegerischen und psychosozialen Ver-
sorgung beraten sowie Hilfen und Angebote der Sterbebegleitung aufgezeigt
und festgelegt werden. Diese Festlegungen sind insbesondere in Notsituationen
wichtig, wenn eine Kommunikation mit den Betroffenen nicht méglich ist.3

31  Pflegesystem den gesellschaftlichen Strukturen anpassen! Empfehlungen des Deutschen Vereins zur Weiterentwicklung
der Pflege, in: NDV 2013, 385-390.

32  Diakonie Deutschland/Caritas: Stellungnahme Referentenentwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Hospiz und Palli-
ativversorgung in Deutschland (Hospiz- und Palliativgesetz- HPG), Berlin 2015, 32.

33 Siehe http://www.dIr.de/pt/Portaldata/45/Resources/a_dokumente/gesundheitsforschung/Bekanntmachung Versor-
gung_Sterbender Langzeitpflege final.pdf.

34 Naheres zu Inhalt und Anforderungen an die gesundheitliche Versorgungsplanung wird zwischen dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und mit den Vereinigungen der Trager vereinbart (Bundesgesetzblatt 2015 Teil | Nr. 48, Bonn,
S.2116).
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http://www.dlr.de/pt/Portaldata/45/Resources/a_dokumente/gesundheitsforschung/Bekanntmachung_Versorgung_Sterbender_Langzeitpflege_final.pdf

Im Rahmen der Beratung zur gesundheitlichen Versorgungsplanung fur die letz-
te Lebensphase schlagt der Gesetzgeber Fallbesprechungen vor. Aus Sicht des
Deutschen Vereins stellen Fallbesprechungen fir die Zusammenarbeit in multi-
professionellen Teams einen sinnvollen interdisziplindren Rahmen dar. Hier kann
auch eine Ethikberatung einbezogen werden.

Der Deutsche Verein empfiehlt allen Einrichtungstragern, die ge-
sundheitliche Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase nach
§ 132g SGB V anzubieten. Perspektivisch halt er — unter Beriicksich-
tigung der Evaluationsergebnisse im stationaren Bereich - die Aus-
weitung der gesundheitlichen Versorgungsplanung auf den ambu-
lanten Bereich fiir wiinschenswert.

Nach Auffassung des Deutschen Vereins braucht es klare Zuordnungen und
Festlegungen von Verantwortlichkeiten an entsprechend qualifizierte Ansprech-
personen. In Einrichtungen der Eingliederungshilfe muss das Personal sowohl
Uber padagogische Kompetenzen in der Begleitung und Unterstlitzung von
Menschen mit Behinderung als auch tber Kenntnisse der Hospiz- und Palliativ-
versorgung verfugen.

Fur die Durchfihrung der gesundheitlichen Versorgungsplanung und fur die
Implementierung einer hospizlichen und palliativen Kultur regt der Deutsche
Verein an, dass der Gesetzgeber neben der gesundheitlichen Versorgungspla-
nung auch fir die Aufgabe der Koordination und Foérderung der multiprofessi-
onellen Zusammenarbeit auBerhalb von Einrichtungen entsprechende gesetzli-
che Regelungen weiterentwickelt.

6. Hospiz- und Palliativversorgung im Krankenhaus und Zusammen-
arbeit mit Akteuren der ambulanten Versorgung

Insgesamt gibt es derzeit rund 2.000 Krankenhduser in Deutschland mit insge-
samt Uber 500.000 Betten sowie mehr als 300 Palliativstationen mit insgesamt
ca. 2.000 Betten.®

Eine bedarfsgerechte und angemessene Hospiz- und Palliativversorgung in
Krankenhdusern ist keineswegs flachendeckend gegeben.3¢ Die Ausgangslagen
fur eine allgemeine Palliativversorgung in Krankenhausern sind unterschiedlich,
entsprechend der jeweiligen Rahmenbedingungen der Bundeslander (z.B. Lan-
deskrankenhausgesetze). Mit dem Hospiz- und Palliativgesetz wurde § 17 Abs. 1
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes erganzt.3” Zudem kénnen nach § 39a
Abs. 2 S. 2 SGB V Krankenhduser auch ambulante Hospizdienste mit der Ster-
bebegleitung Betroffener im Krankenhaus beauftragen.

Die meisten schwerstkranken und sterbenden Menschen benétigen eine allge-
meine Palliativversorgung und werden in der Regel auf Allgemeinstationen im

35 Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin/Bertelsmann Stiftung: Palliativversorgung — Modul 2 — Strukturen und regio-
nale Unterschiede in der Hospiz- und Palliativversorgung, Giitersloh 2015.

36  Siehe www.charta-zur-betreuung-sterbender.de.

37  Durch die Verdnderung in der Finanzierung des DRG-Systems im Krankenhaus kdnnen Palliativstationen und -einheiten
aus dem DRG-System als ,Besondere Einrichtungen”, auf Antrag des Krankenhauses zeitlich befristet ausgenommen
werden. Dadurch kénnen fiir Palliativstationen krankenhausindividuelle Entgelte mit Kostentragern vereinbart werden.
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Krankenhaus betreut.?® In ca. 15 % der Krankenhduser wird spezialisierte Palli-
ativversorgung angeboten.3°

Der Deutsche Verein sieht insgesamt Weiterentwicklungsbedarfe
fur die allgemeine Palliativversorgung und die flachendeckende Ge-
staltung und Etablierung einer hospizlichen und palliativen Kultur
in Krankenhdusern.

Ferner halt es der Deutsche Verein fur erforderlich, in Krankenhadusern entspre-
chende Personal- und Organisationsentwicklungsprozesse zu gestalten. Auch
im Hinblick auf die hospizliche und palliative Beratung, die Gewahrleistung ei-
ner guten allgemeinen Palliativversorgung im Krankenhaus und bezogen auf
Kooperation und Vernetzung sieht der Deutsche Verein Weiterentwicklungsbe-
darfe. Das gilt auch fur die multiprofessionelle Zusammenarbeit sowohl inner-
halb des Krankenhauses als auch in Bezug auf die Mitwirkung von Krankenhau-
sern in regionalen Palliativnetzwerken. So gibt es bereits in einigen Krankenhdu-
sern multiprofessionelle Palliativdienste.*°

Der Deutsche Verein regt den Auf- und Ausbau von multiprofessio-
nellen Palliativdiensten innerhalb von Krankenhausern und ggf. die
Zusammenarbeit mit externen multiprofessionellen Palliativdiens-
ten an.

Um eine Versorgungskontinuitat zu gewahrleisten, halt der Deutsche Verein
eine bessere Verzahnung zwischen dem Krankenhaus und den Akteuren der
ambulanten Versorgung fur notwendig. Die Arzt/innen sollten Kontakt zu Haus-
und anderen Facharzt/innen, der Krankenhausozialdienst zu ambulanten Pfle-
gediensten, ambulanten Hospizdiensten, Hospizen oder SAPV-Teams aufneh-
men. Die Akteure der ambulanten palliativen Versorgung sollten friihestmaglich
in die Behandlung im Krankenhaus einbezogen und dariber informiert werden;
der Kontakt sollte bis zur Ruckkehr in die Hauslichkeit gehalten werden.*

Der Deutsche Verein empfiehlt die aktive Zusammenarbeit zwischen
Krankenhdusern und Akteuren der ambulanten palliativen Versor-
gung, um die Kontinuitat der Versorgung Betroffener zu verbes-
sern.

7. Organisationsentwicklung und Qualitatssicherung

Ambulante und stationare Einrichtungen der Alten-, Gesundheits- und Behin-
dertenhilfe sollten bestehende konzeptionelle Grundlagen zur Etablierung einer
hospizlichen Kultur und Palliativversorgung weiterentwickeln bzw. entsprechen-
de Grundlagen neu aufbauen. Organisations- und Personalentwicklungsprozes-

38  Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin/Deutscher Hospiz- und Palliativverband e.V./Bundesarztekammer: Charta zur
Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen. Handlungsempfehlungen im Rahmen einer Nationalen Strategie,
Berlin 2016, 2.

39  Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin/Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V.: Palliativversorgung im Kranken-
haus. Gemeinsame Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) und des Deutschen Hospiz- und
Palliativverbandes (DHPV) zum Gesetzentwurf der Bundesregierung flir ein Hospiz- und Palliativgesetz, 2016.

40 Diese Palliativdienste sind auch als palliativmedizinische Konsiliardienste (PKD) bekannt. Dazu gehéren Arzt/innen und
Pflegekrafte. Sie bieten Arzt/innen und Fachgruppen im Krankenhaus ihr Fachwissen beziiglich Palliativmedizin an. Diese
Dienste konnen intern oder extern in Anspruch genommen werden.

41 Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz GKV-VSG), in: NDV 2015, 59-63.
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se der Einrichtung sollten daran ankndpfen. Fir diese (Weiter-)Entwicklungspro-
zesse wird eine ausreichende Finanzierung durch die Kranken- und Pflegekassen
bendtigt.

Der Deutsche Verein empfiehlt die Weiterentwicklung einer hospiz-
lichen und palliativen Kultur in Einrichtungen der Alten-, Gesund-
heits- und Behindertenhilfe. Diese sollte mit Organisationsentwick-
lungsprozessen verkniipft werden. Dariiber hinaus empfiehlt er
Tragern von Pflegeeinrichtungen, Krankenhdusern sowie Tragern
von Einrichtungen der Behindertenhilfe eine Zusammenarbeit mit
Ehrenamtlichen fiir die Begleitung schwerstkranker und sterbender
Menschen.

Aus Sicht des Deutschen Vereins ist es unerlasslich, dass die Qualitat der Hospiz-
und Palliativversorgung — unabhangig vom Ort der Versorgung — gewahrleistet
wird. Es ist sinnvoll, an bereits bestehende MaBnahmen der Qualitatssicherung
anzuknipfen und diese um hospizliche und palliative Inhalte zu erweitern.

Der Deutsche Verein empfiehlt den Tragern sozialer Dienste und
Einrichtungen, die Qualitatssicherung fiir den Bereich der Hospiz-
und Palliativversorgung in ihrem internen Qualitditsmanagement
weiterzuentwickeln.

8. Aus-, Fort- und Weiterbildung

Die Qualifikation der professionellen Akteure ist fir den Umgang mit Sterben,
Tod und Trauer sehr bedeutsam. Nicht nur die unmittelbar an der Behandlung
und Versorgung beteiligten Gesundheits- und Sozialprofessionen (Arzt/innen,
Pflegefach- und Pflegehilfskrafte, Sozialarbeiter/innen und Therapeut/innen
etc.) bendtigen auf diese Themen ausgerichtete Kompetenzen, sondern auch
mittelbar beteiligte Kontaktpersonen. Dazu gehéren z.B. Fachkrafte der Haus-
wirtschaft, gesetzliche Betreuer/innen, Mitarbeitende in Beratungsstellen sowie
im Rettungsdienst. SchlieBlich sind auch Angehérige und andere Vertrauensper-
sonen oder ehrenamtliche Helfer/innen gefordert, ihr Wissen und ihre Hand-
lungskompetenz zu erweitern.

Der Deutsche Verein spricht sich daftr aus, Kenntnisse der Hospiz- und Palliativ-
versorgung und den Umgang mit schwerkranken und sterbenden Menschen in
die Grundausbildungen aller Gesundheits- und Sozialprofessionen zu integrie-
ren. Darliber hinaus sind gezielte Fort- und Weiterbildungsangebote vorzuhal-
ten.

So sollten Haus- und Facharzt/innen kontinuierlich im Bereich Palliativmedizin
qualifiziert werden, um eine hochwertige Versorgung zu gewahrleisten. Auch
Pflegefachkrafte bendtigen gezielte Fort- und Weiterbildungen, um ihren an-
spruchsvollen Aufgaben in der Versorgung schwerkranker und sterbender Men-
schen gerecht werden zu kénnen. Neben der Vermittlung von fachlicher Exper-
tise sind Achtsamkeit und Einfihlungsvermégen als Grundhaltung zu entwi-
ckeln. Ahnlich mussen auch andere Berufsgruppen wie Therapeut/innen und
Sozialarbeiter/innen oder Psycholog/innen fir dieses Aufgabengebiet qualifiziert
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werden. Da Betroffene in Krisensituationen haufig noch kurz vor dem Lebens-
ende in ein Krankenhaus eingewiesen werden, regt der Deutsche Verein an,
auch Notarzt/innen und Notfallsanitater/innen mit einem palliativmedizinischen
Basiswissen auszustatten.

Der Deutsche Verein empfiehlt den Verbanden und Fachgesellschaf-
ten der unterschiedlichen Gesundheits- und Sozialberufe — darunter
beispielsweise den Arztekammern, Apothekenkammern, Pflege-
kammern -, aber auch einschlagigen Bildungseinrichtungen, Fort-
und Weiterbildungsangebote fiir die Palliativversorgung auszubau-
en.”? Dabei sollte kein Versorgungsbereich ausgenommen werden
und insbesondere auch fiir die speziellen Bedarfs- und Problemla-
gen von alten Menschen, Menschen mit Behinderungen, Menschen
mit Demenz oder auch von Migrant/innen sensibilisiert werden.

Der Deutsche Verein regt an, solche Fort- und Weiterbildungsange-
bote auch als ,Blended Learning”*®* anzubieten, um moglichst vielen
Personen die Teilnahme zu ermdglichen. Ferner empfiehlt er, das
Thema Kooperations- und Vernetzungsarbeit in der Palliativversor-
gung in der Fort- und Weiterbildung zu verankern und insbesonde-
re interprofessionelle Angebote einzurichten, in denen Arzt/innen,
professionell Pflegende, Therapeut/innen, Sozialarbeiter/innen und
weitere Gesundheitsprofessionen miteinander zu diesem Thema
lernen koénnen.

Ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen sind so auszustatten, dass je
nach Aufgabenbereich und Wissensstand unterschiedliche Qualifizierungen
vorgehalten werden. Der Deutsche Verein sieht es als zielfihrend an, dass vor
Ort eine angemessene Zahl an Palliativfachkraften mit einer 160-stiindigen Zu-
satzqualifikation ,, Palliative Care” zur Verfligung steht. Fur Pflegehilfskrafte und
nicht pflegerische Berufe halt der Deutsche Verein die Qualifikation z.B. durch
das 40-stindige Curriculum , Palliative Praxis” fur sinnvoll.** Trager sozialer
Dienste und Einrichtungen sollten das Pflegepersonal, das mit der Versorgung
von Menschen mit Demenz und Menschen mit Migrationshintergrund betraut
ist, fUr die Versorgung am Lebensende durch Fort- und Weiterbildung qualifizie-
ren. Zu der Entwicklung einer guten hospizlichen Kultur in Pflegeeinrichtungen
gehort es nicht zuletzt, dass den Mitarbeitenden in der Palliativversorgung — in
allen Versorgungssettings — eine Selbstsorge ermdglicht wird, z.B. durch kolle-
giale Beratung, Supervision sowie Stressmanagement.

Neben den professionellen Helfer/innen bendétigen auch Angehérige, Nachbar-
schaftshelfer/innen und ehrenamtlich Mitarbeitende Information und Angebote
zum Erwerb palliativer Kompetenzen sowie praktische Anleitung zur Wahrneh-

42 Fort- und Weiterbildungsangebote sollten auf der Grundlage ,Standards und Richtlinien fiir Hospiz- und Palliativversor-
gung in Europa (EAPC)" und der dort formulierten zehn Kernkompetenzen in Palliative Care der EAPC aktualisiert und
erweitert werden. Siehe: http://www.eapcnet.eu.

43 ,Blended Learning” (blended: gemixt, zusammengemischt) meint die Kombination unterschiedlicher Methoden und
Medien, etwa aus Présenzunterricht und Lernen durch den Einsatz von Informations- und Kommunikationsmedien
(E-Learning).

44 Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin/Deutscher Hospiz und Palliativverband e.V./Bundesérztekammer: Charta zur
Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland): Handlungsempfehlungen im Rahmen einer Na-
tionalen Strategie, Berlin 2016, 37.
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mung ihrer Aufgaben bei der Begleitung, Unterstitzung und Betreuung
schwerkranker und sterbender Menschen.

Der Deutsche Verein empfiehlt daher den Ausbau von Angeboten
zur Information, Beratung und Anleitung fiir Angehorige und ande-
re informelle Helfer/innen auch zu den spezifischen Themen der
Sterbebegleitung und der palliativen Versorgung.

9. Anforderungen an die Begleitung einzelner Personengruppen

9.1 Die Begleitung von Menschen mit Demenz*

Gegenwartig leben fast 1,6 Millionen Menschen in Deutschland, die an einer
diagnostizierten Demenz erkrankt sind.*® Die Begleitung von Menschen mit De-
menz erfordert ein spezifisches Wissen Uber die Formen der Erkrankung und
ihren Verlauf sowie Uber die besonderen Anforderungen an die Betreuung am
Lebensende. Angehorige sowie rechtliche Betreuerinnen und Betreuer brauchen
hier entsprechende Informations- und Aufklarungsangebote.

Die letzte Lebensphase kann sich bei Menschen mit Demenz Gber Jahre hinzie-
hen. Anzeichen dieser letzten Lebensphase kdnnen sein, dass die Fahigkeit zur
verbalen Kommunikation ganzlich verloren geht, engste Angehdérige nicht er-
kannt werden, dass die Nahrungsaufnahme schwierig ist oder die Mobilitat
stark eingeschrankt ist. Die Begleitung in der letzten Lebenszeit erfordert daher
ein besonderes Einfihlungsvermégen an die Begleitenden und eine personelle
Kontinuitat, damit Verdanderungen (z.B. auftretende Schmerzen) beobachtet,
erkannt und angemessen behandelt werden kénnen.*” Auch Menschen mit
Demenz wollen in der vertrauten Umgebung sterben. Ein gutes Palliativnetz und
eine friihzeitige gesundheitliche Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase
geben Pflegekraften und Angehérigen mehr Sicherheit in der Begleitung und
Versorgung. Der Deutsche Verein halt es fur notwendig, dass auch rechtliche
Betreuer/innen in das Palliativnetzwerk sowie in Fallbesprechungen einbezogen
werden, um gemeinsam den Willen der/des Betroffenen zu ermitteln und um-
zusetzen.

Der Deutsche Verein empfiehlt Tragern sozialer Dienste und Einrich-
tungen, das Pflegepersonal hinsichtlich der spezifischen Anforde-
rungen an eine palliative Begleitung von Menschen mit Demenz,
insbesondere hinsichtlich der veranderten Kommunikation (z.B.
durch eine feinfiihlige Beobachtung), am Lebensende zu qualifizie-
ren.

45  Empfehlungen des Deutschen Vereins zur Unterstiitzung und Betreuung demenziell erkrankter Menschen vor Ort, in:
Empfehlungen fiir eine kommunale Infrastruktur fir &ltere und pflegebedirftige Menschen, Berlin 2011, 87—108.

46 Statistisches Bundesamt Wiesbaden: Pflegestatistik 2015. Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung, Wiesbaden 2017.

47  Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin/Deutscher Hospiz- und Palliativverband e.V./Bundesarztekammer: Charta zur
Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland: Handlungsempfehlungen im Rahmen einer Nati-
onalen Strategie, Berlin 2016, 51 ff.
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9.2 Die Begleitung von Menschen mit Behinderungen

Der Deutsche Verein halt es fir notwendig, dass Einrichtungen und Dienste der
Eingliederungshilfe, stationdre Pflegeeinrichtungen und stationare Hospize den
Anforderungen an eine gute Hospiz- und Palliativversorgung alterer Menschen
mit Behinderungen in ihrer letzten Lebensphase gerecht werden.

Menschen mit Behinderungen leben haufig seit vielen Jahren in Einrichtungen
der Eingliederungshilfe. Sie haben dort ihr soziales Umfeld und enge Beziehun-
gen zu Fachkraften aufgebaut. Durch die Umsetzung entsprechender Personal-
und Organisationsentwicklungsprozesse soll der Verbleib in der vertrauten
Umgebung erméglicht und der Umzug sowohl in ein Krankenhaus als auch in
ein Pflegeheim so weit wie moglich vermieden werden.

Die Berlcksichtigung der jeweiligen individuellen Bedurfnisse und die Ermdgli-
chung von Selbstbestimmung und sozialer Teilhabe spielen in der Eingliede-
rungshilfe eine groBe Rolle.*® Daran kann bezogen auf die Entwicklung einer
hospizlichen Haltung und die Gestaltung der Palliativversorgung in Einrichtun-
gen der Eingliederungshilfe angeknipft werden. Auch die Tradition einer multi-
professionellen Zusammenarbeit kann fur eine professionelle Hospiz- und Palli-
ativversorgung gut genutzt werden. So kann die Palliativkompetenz in den
Einrichtungen durch Kooperation mit ambulanten Pflegediensten, ambulanten
Hospizdiensten oder SAPV-Diensten sowie durch die Beschaftigung eigener
Pflegekrafte mit Kompetenzen in palliativer Betreuung, Versorgung und Beglei-
tung gestarkt werden.

Menschen mit Behinderungen brauchen einen barrierefreien Zugang zu Infor-
mationen und Beratung Uber Angebote zur Hospiz- und Palliativversorgung.

Der Deutsche Verein weist auf die mehrfach gesetzlich verankerte
Verpflichtung (z.B. in § 17 SGB | und § 11 BGG) hin, die Ausfiihrun-
gen von Sozialleistungen so umzusetzen, dass sie auch fiir Men-
schen mit Behinderungen zugénglich sind (z.B. durch Gebérdenspra-
che, , Leichte Sprache”). Er fordert, dieser gesetzlichen Verpflichtung
nachzukommen und fiir die Hospiz- und Palliativberatung barriere-
freie Materialien zu erstellen und zu verwenden sowie die zielgrup-
pengerechte Beratung sicherzustellen.

9.3 Die Begleitung von Menschen mit Migrationshintergrund>°

Wissenschaftlichen Studien zufolge nehmen Menschen mit Migrationshinter-
grund eine SAPV nur in einem geringen Mal3 in Anspruch.®' Barrieren, die einer
Inanspruchnahme entgegenstehen, sind insbesondere Wissens- und Informati-
onsdefizite Uber bestehende Angebote, mangelnde Kenntnisse der Leistungen

48  Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit, Soziales, Familie und Integration/Bayerisches Staatsministerium Pflege: Was
Menschen bertihrt. Palliative Care und Hospizarbeit in der Behindertenhilfe. Rahmenkonzept, Miinchen 2015, 21.

49  Eckpunkte des Deutschen Vereins fiir einen inklusiven Sozialraum, in: NDV 2012, 15-19.

50 Empfehlungen des Deutschen Vereins zur besseren Teilhabe alterer Menschen mit Migrationshintergrund, in: Empfehlun-
gen flr eine kommunale Infrastruktur fir altere und pflegebediirftige Menschen, Berlin 2011, 109-133.

51  Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin/Deutscher Hospiz- und Palliativverband e.V./Bundesérztekammer: Charta zur
Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland: Handlungsempfehlungen im Rahmen einer Nati-
onalen Strategie, Berlin 2016, 46 ff.
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der Regelversorgung sowie Sprach- und Kommunikationsbarrieren, aber auch
Vorbehalte und tradierte Einstellungen zu Alter, Krankheit und Sterben.

Nach Auffassung des Deutschen Vereins sollte die Hospiz- und Palliativberatung
durch die Krankenkassen (nach § 39b SGB V) sowohl interkulturell gedffnet als
auch ein niedrigschwelliger Zugang fir Migrant/innen ermdglicht werden. Da-
far regt der Deutsche Verein eine verbindliche Zusammenarbeit zwischen Kran-
kenkassen, interkulturellen Hospizdiensten und Migrantenorganisationen an.
FUr Menschen mit Migrationshintergrund sind muttersprachliche Beratungsan-
gebote notwendig.

Der Deutsche Verein empfiehlt, den Aspekt der Kultursensibilitat
sowohl in der Hospiz- und Palliativberatung nach § 39b SGB V als
auch in der Pflegeberatung nach § 7a-7c SGB Xl starker zu beriick-
sichtigen.

Menschen mit Migrationshintergrund bendtigen zudem einen kultursensiblen
Zugang zur Palliativversorgung. Der Umgang mit Sterben, Tod und Trauer ist je
nach Kultur und Religion unterschiedlich. Migrant/innen bendtigen daher diffe-
renzierte Angebote der Hospiz- und Palliativversorgung, die individuelle, kultu-
relle und religiése Bedurfnisse beachten.

Der Deutsche Verein empfiehlt Tragern der hospizlichen und pallia-
tiven Versorgung, eine kultursensible Ausrichtung ihrer Dienste zu
beférdern.

Dienste und Einrichtungen bendétigen qualifiziertes Personal mit kultursensiblen
Kompetenzen. Zielfihrend ware es, den Aufbau multikultureller Teams zu inten-
sivieren. DarUber hinaus ist zu prifen, ob Sprachmittler/innen oder Dolmet-
scherdienste einzubeziehen sind. Bezogen auf die palliativmedizinische und
palliativpflegerische Versorgung sind muttersprachliche Arzt/innen und trans-
kulturelle Pflegedienste wichtige Akteure zur Uberwindung von Kommunikati-
onsbarrieren und Ratgeber in der Vermittlung von Pflege-, Hospiz- und Pallia-
tivangeboten.

Der Deutsche Verein empfiehlt eine gezielte Einbeziehung von Mig-
rantenorganisationen in regionale Palliativnetzwerke.

Damit Menschen mit Migrationshintergrund am Lebensende gut versorgt wer-
den, braucht es Kooperationen mit Organisationen und Vereinen von Migrant/
innen. Daher sind Migrantenorganisationen, Migrationsfachdienste, Glaubens-
und Kulturgemeinschaften sowie interkulturelle und transkulturelle Hospiz-
dienste in den Auf- und Ausbau regionaler Palliativnetzwerke® einzubeziehen.
Insbesondere hier kdnnen sich Migrant/innen in der Hospizarbeit ehrenamtlich
engagieren und so den Zugang zu Menschen mit Migrationshintergrund am
Lebensende sichern.

52  Empfehlungen des Deutschen Vereins zur besseren Teilhabe &lterer Menschen mit Migrationshintergrund). In: Empfehlun-
gen flr eine kommunale Infrastruktur fiir dltere und pflegebediirftige Menschen, Berlin 2011, S.127.
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10. Aufklirungs- und Offentlichkeitsarbeit

Im Umgang mit Sterben, Tod und Trauer ist Sensibilisierung und Aufklarung
sinnvoll. Informationen Uber Hospiz- und Palliativversorgung und das Bekannt-
machen von Angeboten, die eine wirdevolle und selbstbestimmte Begleitung
am Lebensende ermoglichen, werden dafitr benétigt. Eine aktive Aufklarungs-
und Offentlichkeitsarbeit bzw. die Durchfiihrung von Kampagnen unterstiitzen
das ebenso wie der Einsatz entsprechender Medien.

Auch Schulen kédnnen einen wichtigen Beitrag zur Aufklarungsarbeit leisten, um
entsprechende Projekte zu férdern.

AuBerdem sollten vorhandene Informationsmaterialien Uber Angebote in der
Region an Orten wie kommunalen Beratungsstellen oder Begegnungszentren,
PflegestUtzpunkten, Seniorenblros, Seniorenorganisationen, Seniorenbeiraten,
Mehrgenerationenhdusern sowie in Arztpraxen, bei Pflegediensten und weite-
ren geeigneten Einrichtungen ausliegen. Die Erstellung von leicht verstandli-
chen, kultursensiblen Informationsmaterialien in verschiedenen Sprachen bzw.
auch in ,Leichter Sprache” und in Blindenschrift ist sinnvoll und notwendig.
Auch Aufklarungsfilme und Videos, z.B. in Gebardensprache, werden fir diesen
Bereich bendtigt. Mehrsprachige Medienangebote sollten genutzt werden, um
Beitrage fur verschiedene Zielgruppen zu erstellen.

Der Deutsche Verein empfiehlt, eine breite Offentlichkeitsarbeit und
aktive Aufklarungsarbeit zu den Themen Hospiz- und Palliativver-
sorgung regional zu initiieren, um bestehende Unsicherheiten im
Umgang mit Sterben und Tod zu lberwinden und Anforderungen
an eine wirdevolle und selbstbestimmte Begleitung am Lebensen-
de in die Offentlichkeit zu tragen.
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Deutscher Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge e.\V.
— seit Uiber 130 Jahren das Forum des Sozialen

Der Deutsche Verein fur 6ffentliche und private Fursorge e.V. ist das gemeinsame
Forum von Kommunen und Wohlfahrtsorganisationen sowie ihrer Einrichtungen,
der Bundeslander, der privatgewerblichen Anbieter sozialer Dienste und von den
Vertretern der Wissenschaft fur alle Bereiche der Sozialen Arbeit, der Sozialpolitik
und des Sozialrechts. Er begleitet und gestaltet durch seine Expertise und Erfah-
rung die Entwicklungen u.a. der Kinder-, Jugend- und Familienpolitik, der Sozial-
und Altenhilfe, der Grundsicherungssysteme, der Pflege und Rehabilitation. Der
Deutsche Verein wird gefordert aus Mitteln des Bundesministeriums fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend.
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