1 Anforderungen in Gesetzen und
Rahmenvereinbarungen

1.1 Entwicklung der Qualitatssicherungin der Pflege

Rund 800.000 Menschen in stationdren Pflegeeinrichtungen beziehen derzeit
nach der Gesundheitsberichterstattung des Bundes Leistungen der Pflegeversi-
cherung (gesetzlich und privat).

Das Statistische Bundesamt verzeichnete fiir das Jahr 2013 13.030 stationire
Pflegeeinrichtungen in Deutschland. In diesen Einrichtungen arbeiteten zum da-
maligen Zeitpunkt tiber 685.000 Menschen (Bundesgesundheitsministerium,
20.1.2016).

Allein diese drei Zahlen, die nur den Blickwinkel der privaten und gesetzli-
chen Pflegeversicherung auf die stationdre Pflege darstellen, mogen geniigen,
um zu verdeutlichen, wie wichtig und sinnvoll es war und ist, der Sicherung
von Qualitat in Pflege und Betreuung dieser Menschen auch von Seiten des Ge-
setzgebers besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Er hat dies beginnend mit
dem Jahr 1995 in zahlreichen Gesetzen getan. Deren wichtigste Grundziige sol-
len im Folgenden dargestellt werden.

Bevor wir uns aber diesem Thema aus dem Blickwinkel des Gesetzgebers na-
hern, ist es erforderlich, sich auch vor Augen zu fithren, was die oben genann-
ten Zahlen dariiber hinaus bedeuten:

Wenn 685.000 Mitarbeiter' in den verschiedensten Funktionen und mit den
verschiedensten Professionen in iiber 13.000 stationidren Pflegeeinrichtungen
800.000 Menschen Tag ein Tag aus umsorgen, so werden sie mit allergrofSter
Wahrscheinlichkeit mit dem langsamen Abschied dieser Menschen aus dem Le-
ben und deren Tod konfrontiert sein und so auch bewusst oder unbewusst im-
mer wieder ihrer eigenen Endlichkeit und den Grenzen ihres Tuns begegnen.

Das soll unseren Blick dahingehend schirfen, dass Qualititssicherung im Zu-
sammenhang mit der Pflege und Versorgung schwerstkranker und sterbender
Menschen und deren Angehoriger einen sehr weiten Blick benétigt, der mit den
Mechanismen herkommlicher Instrumente der Qualititssicherung schwer abzu-
bilden und der leider immer noch in Begutachtungsverfahren tiblichen Checklis-
ten-Mentalitat nicht zugdnglich ist.

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Buch das generische Maskulinum
verwendet. Es schliefft — soweit nicht anders vermerkt — sowohl Frauen als auch Min-
ner ein. Alle Leserinnen werden um Verstindnis gebeten.
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1 Anforderungen in Gesetzen und Rahmenvereinbarungen

Der Gesetzgeber hat zwar mit seinen zahlreichen Bemithungen, die Realitat der
Pflege in stationdren Einrichtungen in Deutschland durch Gesetze und Verord-
nungen zu regeln und in den Griff zu bekommen, immer wieder auf die jingsten
Entwicklungen — wenn auch zeitverzogert — reagiert, die Situation schwerstkran-
ker und sterbender Menschen in stationdren Pflegeeinrichtungen grofstenteils
aber den gesetzlichen Vereinbarungen zwischen Kostentrdagern und Leistungser-
bringern uberlassen. Erstmals mit dem am 8.12.2015 in Kraft getretenen Hos-
piz- und Palliativgesetz (HPG) greift er nun die Situation dieser Menschen ganz
explizit auf und nimmt in seiner Gesetzesbegriindung ausfuhrlich Bezug auf die
Situation von Menschen in ihrer letzten Lebensphase in stationiren Pflegeein-
richtungen, deren Hospizkultur und Palliativversorgung er mit verschiedenen ge-
setzlichen Regelungen weiterentwickeln mochte.

Dies nehmen wir mit dem vorliegenden Werk nun zum Anlass, ein in langen
Jahren stufenweise entwickeltes und erprobtes Verfahren der Qualitdtssiche-
rung zu beschreiben, das einen umfassenden Blick auf die Situationen rund um
den Weg aus dem Leben in stationdren Einrichtungen zuldsst und die Einzigar-
tigkeit jeden Sterbens mit den Mitteln der Qualititssicherung begleitet.

Wie lange der Weg von der ersten Erwahnung des Wortes »Qualitdt« im Zu-
sammenhang mit der Versorgung und Pflege in stationdren Einrichtungen hin
zur tatsachlich moglichen »Hospizkultur und Palliativkompetenz in stationiaren
Einrichtungen« als Grundlage einer Qualitatsentwicklung auch in der Sterbebe-
gleitung in Einrichtungen war, zeigen die nachfolgenden Unterkapitel.

1.2  Pflegeversicherungsgesetz 1995

Nach einer mehr als 20-jahrigen Diskussion wurde 1995 in Deutschland eine ge-
setzliche Pflegeversicherung als finfter Zweig der Sozialversicherung eingefiihrt
und im neu geschaffenen SGB XI kodifiziert. Der Gesetzgeber entschied sich da-
mals fiir eine Kombination aus umlagefinanzierter Sozialversicherung und obli-
gatorischer kapitalfundierter Privatversicherung. Dem vorausgegangen war eine
lange Diskussion tiber die Absicherung des Pflegerisikos, die durch ein Gutach-
ten des Kuratoriums Deutsche Altershilfe aus dem Jahr 1974 angefacht wurde
(vgl. hierzu auch Rothgang 2010), in dem Pflegebediirftigkeit erstmals aufgrund
der problematischen Form der Absicherung als allgemeines Lebensrisiko ge-
kennzeichnet wurde. Dieses war insbesondere dadurch charakterisiert, dass die
mit der Heimunterbringung verbundenen Kosten in der Regel das Alterseinkom-
men und das Vermogen der Pflegebedurftigen uberstiegen, so dass stationire
Unterbringung haufig zu finanzieller Bedurftigkeit und damit zum Bezug von
Leistungen aus dem damals noch geltenden Bundessozialhilfegesetz (BSHG)
fihrte.

In der bis zum 1.7.2008 geltenden Fassung regelte § 80 SGB XI erstmals die
Verpflichtung von Kostentragern und Leistungserbringern, gemeinsam »Grund-
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1.3 Pflege-Qualitatssicherungsgesetz 2002 (PQsG)

satze und MafSstabe fir die Qualitit und die Qualitdtssicherung der ambulan-
ten und stationdren Pflege sowie fiir die Entwicklung eines einrichtungsinternen
Qualititsmanagements, das auf eine stetige Sicherung und Weiterentwicklung
der Pflegequalitit ausgerichtet ist«, zu entwickeln (§ 80 SGB XI i.d.F. bis
1.7.2008). Die daraus entstandenen » Gemeinsamen Grundsitze und MafSstibe
zur Qualitdt und Qualititssicherung [...]« erwdahnen noch mit keinem einzigen
Wort die Situation schwerstkranker und sterbender Menschen in stationdren
Einrichtungen.

Die wichtigsten Regelungen im Uberblick:
§ 80 Abs.1 SGB XI

® Vereinbarung von Grundsitzen und MafSstiben fiir die Qualitit, die Quali-
tatssicherung und das Verfahren zur Durchfihrung von Qualitatsprifungen
durch die Pflegeselbstverwaltung

Verbindlichkeit fur Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen

§ 80 Abs.2 SGB XI

* Verpflichtung der Pflegeeinrichtungen, sich an Mafsnahmen der Qualititssi-
cherung zu beteiligen und Verpflichtung der Pflegeeinrichtungen, Qualitats-
prifungen zu ermoglichen

§ 80 Abs.3 SGB XI

* Mafsnahmenbescheid durch die Landesverbiande der Pflegekassen bei Quali-
tatsmangeln

§ 80 Abs. S SGB XI

* Ersatzweise Verordnung

1.3  Pflege-Qualitatssicherungsgesetz 2002 (PQsG)

Das »Gesetz zur Qualitatssicherung und zur Stiarkung des Verbraucherschutzes
in der Pflege« trat am 1.1.2002 in Kraft und stellt mit einer grundlegenden
Uberarbeitung des Elften Kapitels des SGB XI vor allem die Verpflichtung der
Anbieter zu einrichtungsinternem Qualititsmanagement, zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitat der Pflegeleistungen und zur Stirkung der
Verbraucherrechte in seinen Mittelpunkt. Auch hier lassen die nunmehr zu
vereinbarenden Leistungs- und Qualitdtsvereinbarungen (LQVen) noch die
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1 Anforderungen in Gesetzen und Rahmenvereinbarungen

ausdriickliche Erwiahnung der Sterbesituation vermissen, die insbesondere mit
intendierte »Stirkung der Verbraucherrechte«, hinter der der wachsame —
oder gutgliubige — Hospizler gar die Selbstbestimmung am Lebensende vermu-
tet hitte, gipfelt lediglich in der Einbeziehung der Heimbewohner und deren
Vertreter bei der Entgeltfindung nach § 7 Heimgesetz.

Die wichtigsten Regelungen im Uberblick:
§ 80 Abs. 1 SGB XI
e Festlegung von Grundsitzen fiir ein umfassendes Qualititsmanagement

durch die Pflegeselbstverwaltung
Wegfall der Kompetenz zur Regelung des Verfahrens fur Qualitatsprifungen

§ 80 a Abs.1 SGB XI

Abschluss von Leistungs- und Qualitdtsvereinbarungen

§ 113 SGB XI

Leistungs- und Qualitatsnachweise durch die Trager der Einrichtungen
Zulissige Stellen fur die Nachweise:

— durch die Pflegekassen anerkannte unabhingige Sachverstiandige

— durch die Pflegekassen anerkannte Prifstellen

neben der MDK-Priifung

§ 114 SGB XI
e Durchfihrung der Qualitatspriifungen

§ 115 SGB XI

Folgen der Qualitdtspriifung
§ 117 SGB XI
e Zusammenarbeit mit der Heimaufsicht

§ 118 SGB XI

e Rechtsverordnung zu Beratungs- und Prufvorschriften zur Qualitdtssiche-
rung
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1.4 Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 2008

1.4 Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 2008

Mit dem in seinen wesentlichen Teilen zum 1.7.2008 in Kraft getretenen Gesetz
zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung (Pflegeweiterent-
wicklungsgesetz) hat der Gesetzgeber die soziale Pflegeversicherung 13 Jahre
nach ihrer Einfiihrung erstmals umfassend reformiert. Im Zentrum der Novellie-
rung des SGB XI steht neben einer Ausweitung der Pflegeleistungen, die durch
eine Anhebung des Beitragssatzes um ein Viertel Prozentpunkt gegenfinanziert
werden soll, vor allem das Bemiihen, die Qualitit der erbrachten Leistungen
durch ein Mehr an Kontrolle und Transparenz starker als bisher zu sichern und
Leistungsberechtigte bei der Inanspruchnahme pflegerischer Leistungen intensi-
ver zu beraten und zu unterstiitzen. Erreicht werden sollte dies etwa durch die
konsequente Umsetzung des Konzepts des Case-Managements oder den Aufbau
sogenannter Pflegestiitzpunkte. Dartiber hinaus sollte dem allgemeinen Betreu-
ungs- und Beaufsichtigungsbedarf von Menschen mit demenzbedingten Fihig-
keitsstorungen, mit geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen
besser Rechnung getragen werden konnen (BT-Drs Nr. 16/7439).

Neben diesen sozialrechtlichen Anderungen des Pflegeversicherungsrechts
tritt die Verabschiedung des Pflegezeitgesetzes, nach dem Angehorige von Pfle-
gebedurftigen unter bestimmten Voraussetzungen einen arbeitsrechtlichen An-
spruch auf Freistellung geltend machen konnen.

Auch hier wird der engagierte Hospizbewegte vergeblich nach der Erwahnung
der zentralen Thematik, der er sich verschrieben hat, suchen, wihrend der von
Qualitdtsmanagement in zunehmenden MafSe Begeisterte erneut fundig wird:

§ 113 SGB XI

e Festlegung von Anforderungen an Sachverstindige und Prufinstitutionen
e Festlegung von Zertifizierungs- und Prufverfahren
Aufhebung des Systems der Leistungs- und Qualitatsnachweise

§ 113 a SGB XI

e Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitdt in der
Pflege

§ 113 b SGB XI

e Schiedsstelle Qualitdtssicherung

§ 114 a Abs.7 SGB XI

e Rechtsgrundlage fur die Richtlinienkompetenz des GKV-Spitzenverbandes
fur die Prufung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren

Qualitat (QPR)
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1 Anforderungen in Gesetzen und Rahmenvereinbarungen

§ 115 Abs. 1a SGB XI

e Veroffentlichung von Ergebnissen der Qualitdtspriifungen

1.5 Pflege-Neuausrichtungsgesetz 2012

Auch das Pflege-Neuausrichtungsgesetz, das der Deutsche Bundestag am
29.6.2012 verabschiedete, bleibt die Erwahnung der Sterbesituation weiterhin
schuldig. Es trat am 1.1.2013 in Kraft und blieb wihrend des gesamten
Gesetzgebungsprozesses weiterhin umstritten, obwohl es zumindest in folgen-
den Hauptbereichen Veranderungen brachte:

e Leistungsverbesserungen, insbesondere fiir demenziell erkrankte

¢ die Anhebung des Beitragssatzes zur sozialen Pflegeversicherung

¢ die Einfithrung einer privaten Pflegezusatzversicherung, die mit einem staatli-
chen Zuschuss versehen wurde

e die Starkung von Rechten der Pflegebeduirftigen

Kritisiert wurde zum einen die Tatsache, dass die durch das Gesetz intendierten
Leistungsverbesserungen schon mit dem Inkrafttreten des Gesetzes weit hinter
den tatsichlichen Bedarfen zuriick blieben und mit der Einfithrung einer priva-
ten Pflegezusatzversicherung ein neues Element in der sozialen Pflegeversiche-
rung hinzukam.

Auch in dieses Gesetz wurden erneut Regelungen zur Qualititssicherung in
der Pflege aufgenommen bzw. prazisiert:

§ 113 SGB XI

e Verpflichtung der Pflegeselbstverwaltung zur Vereinbarung eines indikato-
rengestiitzten Verfahrens zur vergleichenden Messung und Darstellung von
Ergebnisqualitit im stationdren Bereich auf der Grundlage einer strukturier-
ten Datenerhebung im Rahmen des internen Qualitatsmanagements, das eine
Qualitdtsberichterstattung und externe Qualitdtspriifung ermoglicht.
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1.6 Pflegestarkungsgesetz 2015

1.6  Pflegestarkungsgesetz 2015

Auch das Pflegestarkungsgesetz, das in zwei Stufen 2015 und 2016 in Kraft ge-
treten ist und zum Ziel hat, »die Pflegeversicherung weiterzuentwickeln und zu-
kunftsfest zu machen« (BMG 2014), modifiziert noch einmal die Regelungen,
die das SGB XI hinsichtlich der Qualititssicherung trifft:

§ 114 SGB XI

e Erweiterung der Qualitatsprufung bei Hinweisen auf nicht fachgerechte Pfle-
ge

1.7  Hospiz- und Palliativgesetz 2015

Tatsachlich erst das am 8.12.2015 in Kraft getretene Hospiz- und Palliativge-
setz wagt es, das in zahlreichen Gesetzentwiirfen, Begriindungen zu Gesetzent-
wirfen und Rahmenvereinbarungen zu allen moglichen Sachverhalten wort-
reich umschiffte Tabuthema des Sterbens in stationdren Einrichtungen zum
Thema zu machen. Damit wird sterbenden Menschen ein besonderes Recht auf
menschliche Zuwendung, Versorgung, Pflege und Betreuung in ihrer letzten Le-
bensphase zugestanden und der Weiterentwicklung von Hospizkultur und Pal-
liativversorgung in stationiren Pflegeeinrichtungen und Krankenhausern, in de-
nen viele Menschen ihre letzte Lebensphase verbringen, besondere Erwihnung
geschenkt.

Wihrend in den anderen vorgenannten gesetzlichen Regelungen das Thema
der Weiterentwicklung der Qualitatssicherung durch die Aufnahme von ganzen
Paragraphen oder deren fortwdhrende Veranderungen vom Gesetzgeber — wohl
nicht selten unter dem Eindruck der offentlichen Berichterstattung oder dem
Druck der Kostentrager — stetig thematisiert und explizit benannt wurde, be-
darf es eines sehr scharfen Blickes auf die Regelungen des Hospiz- und Pallia-
tivgesetzes, um nunmehr fiir die Weiterentwicklung der Qualititssicherung in
diesem Bereich die gesetzlichen Weichenstellungen herauszuarbeiten.

In seiner Problem- und Zielbeschreibung zum Gesetzentwurf zur Verbesse-
rung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland (HPG) schreibt der
Gesetzgeber in der Bundestagsdrucksache 18/5170 vom 12.06.2015:

»Schwerkranke und sterbende Menschen bendétigen in ihrer letzten Lebensphase die
bestmogliche menschliche Zuwendung, Versorgung, Pflege und Betreuung. Dies erfor-
dert eine gezielte Weiterentwicklung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutsch-
land. Zwar sind in den letzten Jahren beim Auf- und Ausbau der Hospiz- und Pallia-
tivversorgung bereits Fortschritte erzielt worden. Insbesondere in strukturschwachen
und landlichen Regionen fehlt es jedoch noch an ausreichenden Angeboten. Ziel des
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1 Anforderungen in Gesetzen und Rahmenvereinbarungen

Gesetzes ist deshalb, durch Stirkung der Hospiz- und Palliativversorgung in ganz
Deutschland ein flichendeckendes Angebot zu verwirklichen, damit alle Menschen an
den Orten, an denen sie ihre letzte Lebensphase verbringen, auch im Sterben gut ver-
sorgt und begleitet sind. In der Regelversorgung sind die Vernetzung von medizinischer
und pflegerischer Versorgung sowie hospizlicher Begleitung und die Kooperationen
zwischen den verschiedenen Leistungserbringern noch zu wenig ausgeprigt. Da der
Hilfebedarf schwerkranker und sterbender Menschen von Fall zu Fall unterschiedlich
ist und sich auch im Verlauf der letzten Lebensphase verdndern kann, ist eine vernetzte
Versorgung wichtig, die ein reibungsloses Ineinandergreifen verschiedener Hilfsange-
bote gewihrleistet. Neue und bereits bestehende Angebote sollen deshalb stirker inein-
andergreifen, damit Schwerkranke und sterbende Menschen entsprechend ihren indivi-
duellen Wiinschen und Bediirfnissen versorgt und betreut werden. In stationiren
Pflegeeinrichtungen und Krankenhidusern, in denen viele Menschen ihre letzte Lebens-
phase verbringen, gilt es, die Hospizkultur und Palliativversorgung insgesamt weiter-
zuentwickeln« (Deutscher Bundestag 2015, S. 1).

Das Gesetz sicht Maffnahmen in der gesetzlichen Krankenversicherung, in der
sozialen Pflegeversicherung und im Krankenhauswesen vor. Die Mafsnahmen
zielen darauf ab

e »in strukturschwachen und landlichen Regionen die Palliativversorgung wei-
ter auszubauen und die Hospizbewegung zu unterstiitzen,

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

e die Palliativversorgung als Teil der Regelversorgung in der haus- und fach-
arztlichen Versorgung sowie im Rahmen der haduslichen Krankenpflege zu
verankern und die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) fli-
chendeckend zu verbreiten,

¢ die finanzielle Forderung stationirer Kinder- und Erwachsenenhospize sowie
ambulanter Hospizdienste zu verbessern,

e die Palliativversorgung und Hospizkultur in stationdren Pflegeeinrichtungen
und Krankenhdusern zu stirken sowie

e die Versicherten gezielt iber bestehende Angebote der Hospiz- und Palliativ-
versorgung zu informieren und Pflegeheimbewohnern eine individuelle Ver-
sorgungsplanung fur die letzte Lebensphase zu ermoglichen. «

Aus dieser dufSerst prizisen Problem- und Zielbeschreibung leitet der Gesetzge-
ber ein MafSnahmenbiindel ab, das in viele Detailformulierungen in SGB V,
SGB XI, im Krankenhausfinanzierungsgesetz und im Krankenhausentgeltgesetz
mundet und damit (zumindest als Absichtserklarung) Versorgungsprobleme re-
duziert, weil es Regelungslicken, die die Praxis einer regional vernetzten Hos-
piz- und Palliativversorgung bislang erschwert haben, zu schlieflen versucht.

Von besonderem Interesse mit Blick auf das hier vorgestellte Zertifizierungs-
instrument sind natiirlich die Regelungen zur Verbesserung und Weiterentwick-
lung von Hospizkultur und Palliativversorgung in stationdren Einrichtungen,
die sich im Wesentlichen aus vielen kleinen Veranderungen ergeben.

Folgende Ankniipfungspunkte lassen sich aus dem Gesetz identifizieren
(Bundesgesetzblatt 2015):

20



1.7 Hospiz- und Palliativgesetz 2015

Die Einfugung eines kleinen und abschliefSenden Passus an Absatz 2 des § 39 a
SGB V eroffnet die Diskussion: »Pflegeeinrichtungen nach § 72 des Elften Bu-
ches sollen mit ambulanten Hospizdiensten zusammenarbeiten. «

Neben der Notwendigkeit, die konkrete Ausgestaltung dieser Zusammenar-
beit zu beschreiben, kann sich hier der erste Ansatzpunkt zu einer deutlichen
Qualitatsveranderung in der stationdren Versorgung ergeben. Von Seiten der
Pflegeeinrichtung, so mag es ratsam scheinen, muss es einen konkreten und
dauerhaften Ansprechpartner fir den Hospizdienst geben, der versteht, wie ein
Hospizdienst arbeitet, was er leisten — und auch nicht leisten — kann. Im Rah-
men der Entwicklung einer Hospizkultur in der Einrichtung wird die Einrich-
tungsleitung fiir die konzeptionelle Verankerung einer regelhaften Zusammen-
arbeit mit einem ambulant tdtigen Hospizdienst als konstituierendes Moment
Sorge zu tragen haben. Sie kann dies nur mit Wollen, Unterstiitzung und im
Auftrag des Trdgers und im steten Bemiihen, diese Kooperation immer wieder
aufs Neue mit Leben zu fiillen, verwirklichen.

Neu in das SGB V aufgenommen wurde vom Gesetzgeber § 39b, der weitere
Hinweise auf mogliche Aufgaben und Herausforderungen gibt:

»§ 39b Hospiz- und Palliativberatung durch die Krankenkassen

(1) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die
Krankenkasse zu den Leistungen der Hospiz- und Palliativversorgung. Der Anspruch
umfasst auch die Erstellung einer Ubersicht der Ansprechpartner der regional verfiig-
baren Beratungs- und Versorgungsangebote.

[...]. Auf Verlangen des Versicherten sind Angehorige und andere Vertrauenspersonen
an der Beratung zu beteiligen. [...]«

Die Einrichtung hat also in geeigneter Weise den Kontakt zu den Krankenkas-
sen zu suchen und zu halten und ihnen gegenuber ihr Angebot der Hospiz- und
Palliativversorgung sowie ihre Beratungskompetenz darzustellen. Moglicher-
weise stellt sie auch die Vertrauensperson, die von Seiten der Einrichtung die
Beratung durch die Kassen einleitet und begleitet.

Absatz 2 des § 39b SGB V verbirgt einen weiteren Hinweis auf einen An-
satzpunkt zur Weiterentwicklung und Verbesserung des bisherigen Versor-
gungskonzeptes:

»(2) Die Krankenkasse informiert ihre Versicherten in allgemeiner Form iiber die Mog-
lichkeiten personlicher Vorsorge fiir die letzte Lebensphase, insbesondere zu Patienten-
verfligung, Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfigung. «

Es ist kaum anzunehmen, dass »in allgemeiner Form« informierte Versicherte
hinreichend Klarheit und Sicherheit im Umgang mit einer Patientenverfiigung
oder einer Vorsorgevollmacht haben werden. Hier kann es Aufgabe der Ein-
richtung werden, die Konkretisierung auf den Einzelfall vornehmen zu helfen
und weitere Beratung anzubieten oder zu organisieren. Ratsam scheint es an
dieser Stelle, sich zum Schutz der eigenen Einrichtung auf die neutrale Ver-
mittlerrolle zu beschrinken und externe Beratung, etwa durch entsprechend
qualifizierte Berater in den Hospizdiensten oder sonstige lokale Angebote, zu
initiieren. Kooperationen ergeben sich hier also zwangslaufig oder vielmehr
organisch bzw. entlang der Umsetzung des § 132g SGB V.
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1 Anforderungen in Gesetzen und Rahmenvereinbarungen

Wichtige Partner einer guten Hospiz- und Palliativversorgung sind die niederge-
lassen Arzte. Das HPG stirkt erneut ihre Rolle, setzt aber auch klare Zeichen
hinsichtlich der Qualifikationserfordernisse.

Die Einfiigung eines Absatzes 1b in den § 87 SGB V lautet in Ausziigen:

»§ 87 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 1a wird folgender Absatz 1b eingefugt:

(1b) Die Kassenirztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen vereinbaren [...] die Voraussetzungen fiir eine besonders qualifizierte und
koordinierte palliativ-medizinische Versorgung. Im Bundesmantelvertrag sind insbe-
sondere zu vereinbaren:

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

2. Anforderungen an die Qualifikation der drztlichen Leistungserbringer,

3. Anforderungen an die Koordination und interprofessionelle Strukturierung der Ver-
sorgungsabliufe sowie die aktive Kooperation mit den weiteren an der Palliativver-
sorgung beteiligten Leistungserbringern, Einrichtungen und betreuenden Angehori-
gen,

4. Mafinahmen zur Sicherung der Versorgungsqualitat. «

Neben der Frage, wie die Chance, die allgemeine ambulante Palliativversorgung
arztlicherseits noch einmal auf eine hohere Qualifikationsstufe zu heben, wohl
genutzt werden wird, ergeben sich aus dieser Regelung eine Reihe von mogli-
chen Aufgaben fur Pflegeeinrichtungen:

Zwar erscheint es auf den ersten Blick so, als wire es nun Aufgabe des Arz-
tes, die Versorgungsabldufe im Netzwerk der Leistungserbringer zu koordinie-
ren, de facto wird dafiir auch in Zukunft wenig Zeit bleiben und dariiber
hinaus die Frage erlaubt sein, ob dies auch eine wirklich dem Arzt zuzuschrei-
bende Funktion sein kann. Sich seitens der Einrichtung an der Koordination
der Versorgungsablaufe zu beteiligen, sie evtl. sogar zu ubernehmen, erscheint
uberlegenswert. Eine Beteiligung an — oder eben auch die Koordination von —
Qualitidtssicherungsmafinahmen durch die Pflegeeinrichtung ist ein moglicher
Losungsansatz zur Verbesserung der Versorgung auf breiter Ebene.

Unscheinbar auf den ersten Blick und dennoch von erheblicher Wirkung — so
bleibt zumindest zu hoffen — ist der Austausch eines einzigen Wortes in § 119b
SGB V, der aus einer »Kann-«- eine »Soll«-Bestimmung macht. Eine Pflegeein-
richtung kann damit das Versorgungsgeschehen nachhaltig verbessern, wenn
sie die in § 119 b SGB V eingeforderten Kooperationsvertrage zwischen Pflege-
heimen und vertragsirztlichen Leistungserbringern nicht nur formal (also auf
dem Papier) in die Wege leitet, sondern dadurch das Versorgungsgeschehen ak-
tiv organisatorisch und qualitativ mitbestimmt. Die Formulierung »einzeln oder
gemeinsam« eroffnet einen weiteren Grad der aktiven Vernetzung, den es drin-
gend zu nutzen gilt, da er nicht nur fir den arztlichen Leistungserbringer Syner-
gien zeitigt, sondern fur Pflegeinrichtungen ganz neue Horizonte eroffnet, denkt
man nur an die Erarbeitung regionaler Standards der Palliative Care oder der
Pflegeiiberleitung u. v. m.
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