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1. Einleitung

Die Art, der Umfang und die Qualitat der Sterbebegleitung variiert erheblich in Abhangigkeit
des jeweiligen Sterbeortes. In Deutschland ist die Datenlage beziglich des Alters, Ge-
schlechts und Todesursache zwar sehr préazise, der Sterbeort dagegen wird statistisch nur
zum Teil erfasst, so dass teilweise lediglich Schatzungen vorliegen. Im Jahr 2016 sind in
Deutschland 911.000 Menschen verstorben. Statistisch erfasst wurden die Sterbefélle in
Krankenhausern, die mit 419.400 Sterbeféallen rund 46% ausmachen und damit den gréf3ten
Anteil haben.* Von den im Krankenhaus verstorbenen wiederum sind schétzungsweise zwi-
schen 5% und 8% auf einer speziellen Abteilung fur unheilbar Schwerkranke, der Palliativ-
station, verstorben. Die palliative Versorgung oder etwa die Ubertragung des Hospiz-
Ansatzes auf Krankenh&user ist bislang ungentigend umgesetzt, wenn der Grol3teil der Ster-
benden auf Normalstationen betreut wird. Uber 80% der Akutkrankenhauser verfiigen nicht
Uber eine Palliativstation.

Stationére Hospize sind spezialisierte Einrichtungen fur Sterbebegleitung. Sie sind fir Men-
schen, die an einer todlichen Erkrankung im Endstadium leiden. Die Intensitat und Spezifitat
der Betreuung und Pflege fuhrt haufig dazu, dass diese in der h&uslichen Umgebung oder im
Pflegeheim nicht mdglich ist. Zugleich ist eine Krankenhausbehandlung mangels Heilungs-
moglichkeiten nicht erforderlich. Hier finden etwa 3% der Todesfélle statt. Im Rahmen der
Neuregelung der Sterbehilfe und damit des § 217 StGB, hat der Gesetzgeber beschlossen,
die palliative und Versorgung in Hospizen auszuweiten und zu verbessern, so dass der An-
teil, kiinftig steigen durfte.

Altenheime, Altenwohnanlagen und Wohnstifte sind Wohnformen am Lebensende unter
moglichst weitgehender Beibehaltung des bisherigen Lebensstils. Sie bieten zwar haufig
ergdnzende Leistungen ambulanter Pflege an und haben bisweilen auch Kooperationen mit
stationaren Pflegeheimen, sind aber von diesen abzugrenzen. Pflegeeinrichtungen sind be-
reits auf die Pflegebedurftigkeit und damit auf eine eingeschrankte Lebensweise, verbunden
mit differierendem Pflegebedarf der Bewohner, ausgerichtet. Auf diese Institutionen entfallen
insgesamt etwa 30% aller Todesfalle.?

In der eigenen Wohnung oder der von pflegenden Angehdrigen sterben rund 20%, zumeist
unter Einschaltung eines ambulanten Pflegedienstes und/oder einer ambulanten palliativen
Versorgung. Insgesamt zeigt die Entwicklung der vergangenen Jahrzehnte einen stetigen
Trend zur Hospitalisierung des Sterbens. Grinde sind u.a. die Verschiebung von Todesursa-
chen (steigender Anteil von Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen), eine stetig gesunkene
durchschnittliche HaushaltsgrofRe (70% der Bevolkerung leben in Ein- oder Zweipersonen-
haushalten) sowie weniger Kinder und eine gestiegene Mobilitat, wodurch das Heimpflege-
potenzial schrumpft.

' vgl. Statistisches Bundesamt (2018)
% vgl. Bertelsmann Stiftung (2015a), S.2



So gibt es zusammenfassend fiir einen absehbaren Sterbeprozess folgende Formen der
Versorgung und Betreuung:

= Krankenhaus: auf der Normalstation oder einer Palliativstation
= Hospiz: ausgerichtet auf Erwachsene oder Kinder/Jugendliche
= Alteneinrichtungen oder Altenpflegeheime

= eigene Wohnung oder die von pflegenden Angehdrigen

Dabei sind der Umfang und die Qualitat sterbebegleitender MaRnahmen je nach Betreuungs-
form sehr unterschiedlich. Ist es der konstituierende Zweck von Hospizen, sterbende Men-
schen optimal zu versorgen und zu betreuen, ist ein absehbar Sterbender in der finalen Pha-
se auf einer Normalstation eines Krankenhauses grundsatzlich betrachtet eine ,Fehlbele-
gung”“. Das Problem sind zumeist indes mangelnde Alternativen. Umfang und Qualitat ster-
bebegleitender MaRnahmen in einem Pflegeheim, einer Alteneinrichtung oder daheim, sind
wiederum stark abhangig davon, ob Uberhaupt eine Allgemeine Ambulante Palliativversor-
gung (AAPV) oder sogar eine Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV) vorhan-
den sind. Mithin ist auch wichtig, ob das Angebot ambulanter Palliativ- oder Hospizdienste
ausreichend ist.

Grundlegende Anderungen in der Palliativversorgung sollten durch das Hospiz- und Pallia-
tivgesetz (HPG) von 2015 herbeigefuihrt werden. Die Versorgung soll flachendeckend aus-
gebaut werden und so mehr betroffenen Menschen zur Verfiigung stehen. Die Palliativver-
sorgung soll Teil der Regelversorgung sein: ,Zur Krankenbehandlung gehért auch die pallia-
tive Versorgung der Versicherten* (§ 27 Absatz 1 Satz 3 SGB V). Versicherte haben damit
einen Rechtsanspruch auf eine palliative Versorgung als Teil der Krankenbehandlung.

Abgesehen von der grundséatzlichen Problematik, dass die medizinische Versorgungssituati-
on sich in landlichen Regionen verglichen mit Stadten bislang zunehmend verschlechtert, hat
ferner die Art und der Umfang der jeweiligen Verglitung von MalRhahmen der Sterbebeglei-
tung erhebliche Auswirkungen auf Quantitat und Qualitdt des Angebots. Wahrend z.B. die
Investitionskosten eines Krankenhauses vom Land geftrdert werden, muss die Immobilie
eines Hospizes durch den Trager selber (zumeist tGber Spenden) finanziert werden. Ein ster-
bender Bewohner eines Pflegeheimes muss i.d.R. einen Teil der Investitionskosten tragen
und hat zudem Uber die Unterstiitzung durch die Pflegekasse hinaus einen Eigenbeitrag zu
leisten, fUr einen Hospizbewohner dagegen, ist kein Eigenbeitrag vorgesehen.

Mit der vorliegenden Analyse erfolgt eine systematische Analyse der Vergltung der erbrach-
ten Leistungen der Sterbebegleitung in den jeweiligen Institutionen und im eigenen Wohnum-
feld.® Unterschiede sollen hinsichtlich der Art und Héhe der Vergiitung, des Eigenanteils der
Betroffenen und der damit verbundenen Anreizwirkungen und Auswirkungen auf den Ver-
sorgungsumfang und die Qualitat dargelegt werden. Schlussendlich werden Reformoptionen
bzgl. der Finanzierungssystematik entwickelt, die eine in der Breite verbesserte, hochwertige
und bedarfsgerechte Versorgung beférdern.

® Die etwa 15-20% der Menschen, die in Folge von Unféllen, unerwartetem Herztod u.a. plotzliche versterben, finden in der
Analyse mithin keine Berucksichtigung. Vgl. Weihrauch, B. (2016), S. 301



2. Ambulante Versorgungsformen sterbender Patienten

Der weit Uberwiegende Teil der Blrger méchte, befragt nach dem mdglichen Ort, am liebsten
im gewohnten Umfeld daheim versterben. Dies ist auch konform mit dem Grundsatz ,ambu-
lant vor stationar”, welcher fir medizinische und pflegerische Leistungen gesetzlich verankert
ist (8 13 SGB XIlI). Ist der Sterbeprozess insbesondere durch Erkrankung unabwendbar, ist
eine entsprechende palliative Betreuung erforderlich.

In der Literatur, in Gesetzestexten und Regierungsbeschlissen finden sich unterschiedliche
Terminologien fur den Bereich der Hospiz- und Palliativversorgung. Der Begriff der ,Pallia-
tivmedizin“ begrenzt das Spektrum der Palliativversorgung weitgehend auf die medizinischen
Aspekte. So versteht man unter Palliativmedizin die Behandlung von Patienten, die auf kura-
tive Behandlung nicht mehr ansprechen, an einer fortgeschrittenen Erkrankung leiden und
nur eine begrenzte Lebenserwartung haben. Im Fokus der Palliativmedizin steht die Lebens-
qualitat, nicht eine Verlangerung der Uberlebenszeit.

Weitergehend ist der Begriff der ,Palliative Care", der durch die WHO wie folgt definiert wird:
“Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and their families
facing the problem associated with life-threatening illness, through the prevention and relief
of suffering by means of early identification and impeccable assessment and treatment of
pain and other problems, physical, psychosocial and spiritual.“*

Im Deutschen wird der Begriff der ,Palliativversorgung” zunehmend in der Gesetzgebung
und dem Gesundheitssystem verwendet und steht fir jegliche Aktivitdten in der Betreuung
und Begleitung Schwerstkranker und Sterbender, um ihnen ein menschenwirdiges Leben
bis zum Tod zu erméglichen.® In weit iberwiegender Zahl sind es Tumorpatienten. Durch
das fortgeschrittene Stadium der Erkrankung, ist es wahrscheinlich, dass kurzfristig Ver-
schlechterungen oder Krisen eintreten kbnnen, die eine schnelle Behandlung erfordern. So
zielt die Palliativversorgung darauf ab, Beschwerden und Symptome zu lindern, unnétige
Belastungen durch Untersuchungen und Behandlungen zu vermeiden und die Erkrankten
arztlich, pflegerisch, psychosozial und spirituell zu begleiten. Ziel ist es ferner, die bestmdagli-
che Lebensqualitat fir den Patienten sowie seine An- und Zugehdérigen zu sichern.

2.1 Versorgungsformen AAPV und SAPV

Anhand des Behandlungs- und -Betreuungsaufwands wird zwischen allgemeiner und spezia-
lisierter Palliativversorgung unterschieden. Die allgemeine ambulante Palliativversorgung
(AAPV) entspricht der palliativmedizinischen Basisversorgung. Sie ist fur Patienten bestimmt,
die an nicht heilbaren und fortgeschrittenen Krankheiten leiden und eine regelméaiige pflege-
rische, arztliche und psychosoziale Betreuung bendétigen. Sie wird vom Krankenhaus- oder
Vertragsarzt verordnet und muss von der Krankenkasse genehmigt werden. Die Erbringung

4 WHO (2002), 0.S.
® Vgl. Breuer, C./Happe, K. (2015), S. 11.



dieser Leistung kann durch ambulante Pflegedienste unter Mitwirkung von Haus- und Fach-
arzten sowie Hospizdiensten und anderen Kooperationspartnern erfolgen. Die grol3e Mehr-
heit der Patienten ist hierdurch ausreichend versorgt. Lediglich etwa zehn Prozent bendtigten
aufgrund der komplexen Symptome mit besonders aufwandigem Betreuungsbedarf das An-
gebot einer spezialisierten ambulanten Versorgung (SAPV).°

Die SAPV kommt somit dann zum Einsatz, wenn durch die AAPV keine befriedigende Symp-
tomkontrolle oder Leidensminderung erreicht werden kann, da eine besonders aufwendige
Versorgungssituation vorliegt, die die Kapazitaten der AAPV Ubersteigt. Patienten mit ent-
sprechenden Voraussetzungen, haben einen gesetzlichen Anspruch auf diese besonders
aufwendige Versorgungsform. Auch hier sind eine arztliche Verordnung und Genehmigung
durch die Krankenkassen Voraussetzung. Den gleichen Anspruch haben Patienten in statio-
naren Pflegeeinrichtungen. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat die Anforderun-
gen an die Verordnung von der SAPV in einer Richtlinie geregelt (8§ 37b Abs. 3 SGB V). An-
forderungen an die Leistungserbringung hat der GKV-Spitzenverband unter Beteiligung wei-
terer Akteure in eigenen Empfehlungen geregelt (§ 132d Abs. 2 SGB V).

Die SAPV ist ambulant oder stationar moglich. Sie umfasst arztliche und pflegerische Leis-
tungen einschliellich ihrer Koordination, insbhesondere zur Schmerztherapie und Symptom-
kontrolle. Das setzt eine enge Zusammenarbeit von Arzten, Pflegediensten und Seelsorgern
in einem sog. Palliative Care Team (PCT) voraus und gewahrleistet so eine optimale palliati-
ve Betreuung. Die Anzahl der SAPV-Verordnungen ist in den vergangenen Jahren drastisch
angestiegen, auf tber 96.000 im Jahre 2016.
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Abb. 1: Anzahl von SAPV-Verordnungen
Quelle: Kassenérztliche Bundesvereinigung (2018)

Ziel der SAPV ist, auch den Patienten eine Betreuung zu Hause zu ermdglichen, die eine
besonders aufwendige Versorgung bendtigen. Eingeschlossen sind die Koordination von
Leistungserbringern und Leistungen, vor allem der Schmerztherapie und Symptomkontrolle.’
Insbesondere Krebspatienten erhalten Leistungen der SAPV.

% vgl. Miiller, D./Wistuba, B. (2014), S. 21.
" vgl. Muller, D./Wistuba, B. (2014), S. 22.



2.2 Leistungserbringer

Insgesamt sind in Deutschland mehr als 100.000 Menschen ehrenamtlich, blrgerschatftlich
und hauptamtlich in der Arbeit fir schwerstkranke und sterbende Menschen engagiert. Die
Art der Leistungserbringer ist sehr vielfaltig.

Eines der Kernziele von Hospizen besteht unmittelbar darin, den sterbenden Menschen eine
Betreuung bis zum Lebensende daheim zu ermdéglichen. Erst wenn eine Betreuung zu Hau-
se nicht mehr mdglich ist, kommt ein Aufenthalt in einem stationdren Hospiz in Betracht,
womit deutlich wird, dass der Schwerpunkt der Hospizarbeit in der ambulanten Versorgung
liegt. Die ambulanten Hospizdienste erméglicht ein vollstdandiges Betreuungsangebot im
Hause des Sterbenden. Zu den Minimalanforderungen gehéren ein Bereitschaftsdienst, der
24 Stunden pro Tag verfugbar ist, Helfer, die Kenntnisse, Erfahrungen und Moglichkeiten der
Symptomkontrolle, insbesondere der Schmerztherapie, haben, sowie die Verflgbarkeit eines
ausreichenden Entlastungsangebots fir die Familien. Das Team der ambulanten Betreuung
verfligt i.d.R. Uiber ehren- sowie hauptamtliche Mitarbeiter.® Die Voraussetzung firr eine am-
bulante Pflege ist eine feste Bezugsperson oder mehrere Personen, die im Haushalt des
Sterbenden wohnen.

Die Entwicklung der ambulanten Hospiz- und Palliativdienste hat sich seit 1996 mehr als
verdreifacht. 2016 waren Uber 1.500 ambulante Einrichtungen einschlie3lich der Dienste fur
Kinder und Jugendliche aktiv. Dabei sind in die Versorgung der Patienten jeweils unter-
schiedliche Dienstleister, wie Hausarzten, Pflegedienste, Briickenschwestern, Nachbar-
schaftshilfe, Seelsorger, Sozialarbeiter und Therapeuten, kooperativ eingebunden. Hinzu
kommen 326 Teams der Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung, die Palliativ Care
Teams (PCT).°

In der Palliativversorgung tatige Arzte miissen (iber spezifische Qualifikationen verfuigen.
Seit 2014 missen Medizinstudenten, die ihr 2. Staatsexamen ablegen, verbindliche Leis-
tungsnachweise im Fach Schmerz- und Palliativmedizin erbringen. Zudem haben alle Arztin-
nen und Arzte die Mdglichkeit, eine Zusatz-Weiterbildung im Fach Palliativmedizin zu ma-
chen. Die Zahl der Arztinnen und Arzte mit Zusatzausbildung Palliativmedizin ist von 100 im
Jahr 2005 auf nahezu 12.000 im Jahr 2017 gestiegen.®

8 vgl. Student J.C./Student, U./Miihlum, A. (2007), S. 87.
° Vgl. Kassenérztliche Bundesvereinigung (2018)
% vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2018), Internet



12.000 11.440

10.000

8.000

6.000 -

4.000 -

2.000 -

2005 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Abb. 2: Arzte mit Zusatzausbildung Palliativmedizin
Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2018)

Eine flachendeckende Versorgung mit Leistungen der SAPV besteht indes noch nicht. Die
Ursachen flr eine nicht ausreichende Versorgung bestehen zumeist in fehlenden ausrei-
chend qualifizierten Fachkraften, in Flachenregionen erfolgt eine Vernetzung von Leistungs-
erbringern nicht, in l[&ndlichen Regionen ist eine wirtschaftliche Leistungserbringung aufgrund
geringer Fallzahlen und langer Wegstrecken nur schwer zu organisieren und in manchen
Regionen besteht ein Mangel an Leistungserbringern, die Uberhaupt einen Vertragsab-
schluss anstreben.™

2.3 Finanzierung ambulanter Palliativversorgung

Durch das HPG wurde in 8 37 Abs. 2a SGB V explizit festgelegt, dass der Anspruch auf
hausliche Krankenpflege auch die ambulante Palliativversorgung umfasst. Bereits seit dem
Jahr 2007 haben gesetzlich Krankenversicherte einen Anspruch auf SAPV, sofern sie zum
einen dieselben Voraussetzungen wie fur die AAPV erflillen und zum anderen eine beson-
ders aufwendige Versorgung benétigen. Details zu den Anspruchsvoraussetzungen der Pa-
tienten auf SAPV ergeben sich aus der SAPV-Richtlinie des GBA. Zudem missen sie an
einer derart weit fortgeschrittenen Erkrankung leiden, dass den Patienten nur noch eine be-
grenzte Lebenszeit zur Verfligung steht (8 2 Abs. 1, 2 SAPV-RL). Eine Erkrankung gilt dann
als nicht heilbar, wenn BehandlungsmalRnahmen nach dem allgemeinen anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse nicht zur Beseitigung dieser fuhren kann (8§ 3 Abs. 1 SAPV-
RL). Als fortschreitend wird eine Krankheit bezeichnet, wenn deren Verlauf nach dem aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse nicht dauerhaft aufgehalten werden kann (8
3 Abs. 2 SAPV-RL). Wurde die verbleibende Lebenserwartung des Patienten von Arzten auf
Tage, Wochen oder Monate eingeschatzt und steht die Verbesserung von Symptomatik, Le-

" vgl. GKV-Spitzenverband (2017), S. 31



bensqualitdt sowie psychosoziale Betreuung im Vordergrund, wird von einer weit fortge-
schrittenen Erkrankung gesprochen.

Leistungen der AAPV werden uber den Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) durch die
Arzte abgerechnet, sie basieren mithin auf einem Kollektivvertrag. Dabei wurden ab Oktober
2017 mehrere neue Leistungen in den EBM aufgenommen, worauf sich die KBV und der
GKV-Spitzenverband geeinigt haben (Anlage 30 Bundesmantelvertrag-Arzte).

Zu den erganzten EBM-Leistungen gehdren die palliativmedizinische Ersterhebung und die
Koordination der medizinischen und pflegerischen Versorgung der schwerstkranken Patien-
ten. Auch der Zeitaufwand fur langere Hausbesuche, Fallkonferenzen sowie die Erreichbar-
keit des Arztes in kritischen Phasen werden vergltet. Ein weiterer Bestandteil des ergéanzten
EBM ist eine Pauschale fur die konsiliarische Erorterung komplexer Fragestellungen. Die
Honorierung dieser palliativmedizinischen Leistungen erfolgt extrabudgetar zu festen Prei-
sen, d.h. Mehrleistungen fiihren ohne Abschlage zu héheren Einnahmen der Arzte. Arzte
wiederum bendtigen fir die Abrechnung bestimmter Leistungen, zum Beispiel der Koordina-
tionspauschale, eine Genehmigung ihrer Kassenarztlichen Vereinigung (KV).

Die Verordnung spezialisierter ambulanter Palliativversorgung erfolgt von Vertragsérzten
oder Krankenhausérzten. Auch die Leistungen der SAPV kdnnen zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung erbracht werden, allerdings nur durch spezialisierte Leistungserbringer,
den Palliativ Care Teams (PCT). Diese schliel3en mit den gesetzlichen Krankenversicherun-
gen einen Selektivvertrag nach § 132d SGB V.
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Abb. 3: Entwicklung SAPV-Vertrage (inkl. Vertrage der integrierten Versorgung)
Quelle: GKV-Spitzenverband (2017)

Die Krankenkassen sollen Vertrage zur SAPV abschlieRen, soweit dies fur eine bedarfsge-
rechte Versorgung erforderlich ist. Eine SAPV-Versorgung ist dann bedarfsgerecht, wenn sie
wohnortnah ausgerichtet ist und die Palliativpatienten mit besonderem Versorgungsbedarf
ausreichend und zweckmalRig mit der Leistung der SAPV versorgt werden kdnnen. Der Ver-
sorgungsbedarf ist in einzelnen Regionen unterschiedlich. Die in der Graphik dargestellte
Entwicklung mit deutlich geringeren Zuwachsen bei den Vertragsabschlissen in den letzten
Jahren, deutet auf einen zunehmend flachendeckenden Strukturaufbau hin. Ein Anspruch



auf Vertragsabschluss besteht nicht. Anders als GKV-Versicherte, haben privat Krankenver-
sicherte bisher keinen Anspruch auf SAPV und missen diese gesondert beantragen.

Die Vergutung der SAPV erfolgt auf Grundlage der SAPV-Vertrage zwischen den gesetzli-
chen Krankenkassen und den Leistungserbringern. Das PCT rechnet direkt mit den Kran-
kenkassen ab, wobei sie Uber ein Institutskennzeichen verfligt. Je nach Bundesland verein-
baren PCTs mit den Kostentrédgern zumeist Vergitungen auf Basis von Pauschalen, biswei-
len werden aber auch Einzelleistungen zugrunde gelegt. Arzte, die in einem Palliativ Care
Team als Teammitglied tatig sind, rechnen ihre erbrachten Leistungen intern mit dem Team
ab.

Da es sich bei den Leistungen der PCT um eine arztliche und pflegerische Komplexleistung
einschliel3lich von Koordinierungsanteilen handelt, sind sie nicht Bestandteil der vertragsarzt-
lichen Versorgung. Die Leistungen gehen bezogen auf Art und den Umfang Uber die ver-
tragsarztliche Versorgung hinaus und sind nicht budgetiert.

3. Stationare Versorgungsformen fir sterbende Patienten

In Deutschland wird zwischen stationdren Hospizen und Palliativstationen unterschieden.
Palliativstationen befinden sich in einem Krankenhaus selbst oder sind unmittelbar an ein
Krankenhaus angegliedert. Die arztliche Versorgung wird durch das Krankenhauspersonal
sichergestellt.*? Ein stationares Hospiz hingegen ist eine eigenstandige Einrichtung mit ei-
genstandigem Versorgungsauftrag, in dem niedergelassene Arzte mit entsprechender Zu-
satzqualifikation flr die arztliche Versorgung der Patienten zustandig sind. Der Arzt ist in
einem Hospiz indes nicht sténdig vor Ort, sondern wird bei Bedarf gerufen. So wie zwischen
Erwachsenenhospizen und Kinderhospizen unterschieden wird, gibt es auch allgemeine Pal-
liativstationen und Kinderpalliativstationen in Krankenh&usern.*® Grundsatzlich besteht indes
auch die Mdglichkeit einer raumlichen Anbindung des Hospizes an andere Einrichtungen des
Gesundheitswesens, wie eines Krankenhauses oder Pflegeheimes. Trager von Hospizen
sind private Vereine, kommunale Trager und kirchliche Einrichtungen sowie Stiftungen.

Wie in einem Hospiz, verfugt eine Palliativstation auch tber ehrenamtliche Helfer, die den
Tagesablauf begleiten. Sofern eine Besserung eintritt, kbnnen die Patienten auch von der
Palliativstation nach Hause entlassen und durch ambulante Hospizdienste und ehrenamtli-
che Helfer weiter zu Hause betreut werden. In der Regel verbleiben die Patienten ca. 10 bis
14 Tage auf einer Palliativstation.** Der Aufenthalt in einem Hospiz dauert meist langer und
Uuber 90% der Patienten versterben im Hospiz.15 Ziel einer Palliativstation ist eine ,Rund-um-
die-Uhr-Betreuung“ mit der Absicht den Gesundheitszustand des Patienten so zu verbes-

2vgl. Seeger, C. (2014a), S. 159 f.

2y/gl. Garske, D./Michel, E./Zernikow, B. (2013), S. 27 ff.
“vgl. 0.V., (2015), S. 35.

% vgl. Weihrauch, B. (2016), S. 305
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sern, beziehungsweise Symptome zu lindern, dass eine Entlassung nach Hause oder eine
Verlegung in eine andere Pflegeinstitution mdglich wird. Im Hospiz hingegen wird nicht mehr
von einer Besserung ausgegangen. Hier ist es das Ziel, die letzten Tage so ertraglich wie
maoglich zu machen. Dabei werden die Patienten sowohl medizinisch, psychologisch als auch
spirituell betreut.*®

Bundesweit gibt es rund 240 stationare Hospize, einschlief3lich der stationaren Hospize fur
Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene, sowie mehr als 300 Palliativstationen in Kran-
kenh&ausern.

350

304

1996 1999 2001 2008 2011 2016

m Palliativ ™ Hospize

Abb. 4: Anzahl stationarer Hospize und Palliativstationen
Quelle: Deutscher Hospiz- und PalliativvVerband e.V. (2016), S. 4

Sowohl die Anzahl der stationaren Einrichtungen der Hospiz- und Palliativversorgung als
auch die der Palliativstationen in Kliniken ist seit Mitte der 90er Jahre stark angestiegen. Wa-
ren 1996 nur 28 Palliativstationen sowie 30 stationdre Hospize fur Erwachsene verzeichnet,
hat sich die Anzahl bis 2016 auf 304 Palliativstationen sowie 235 stationare Hospize, ein-
schlieBlich 17 stationarer Hospize fur Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene verviel-
facht. Die Bettenanzahl auf Palliativstationen betragt insgesamt 2.507; in stationaren Hospi-
zen 2.374, davon 2.231 Betten in Hospizen fur Erwachsene und 143 Betten in jenen fur Kin-
der, Jugendliche und junge Erwachsene.’

3.1 Krankenhauser

Die mal3gebliche Rechtsgrundlage fiir die Finanzierung ist das Krankenhausfinanzierungs-
gesetz (KHG) von 1972. Ziel des KHG ist es, Krankenhduser wirtschaftlich zu sichern, eine
bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung und Wirtschaftlichkeit zu gewdahrleisten, um zu
sozial tragbaren Pflegesatzen und damit einer Beitragssatzstabilitat der GKV beizutragen (8
1 KHG). Die so definierte staatliche Aufgabe einer bedarfsgerechten Versorgung ist mithin
durch Steuergelder zu finanzieren. Daher besteht seither eine duale Finanzierung.

8 vgl. Seeger, C. (2014b), S. 16.
7 vgl. Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. (2016), S. 4
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Bei der dualen Finanzierung (8 4 KHG) werden die Investitionen der Krankenh&user in Ge-
baude, technisches Gerat u.a. Sachanlagevermdgen durch die Bundeslander in Form von
Zuschussen finanziert. Die mit der Behandlung der Patienten verbundenen laufenden Be-
triebsausgaben werden hingegen von den Krankenkassen oder Selbstzahlern finanziert.

Mit der Ubertragung des Versorgungsauftrags an die Lander wurde zugleich eine staatliche
Planung erforderlich. So werden von den Sozialministerien der Bundeslander Krankenhaus-
bedarfsplane (Landeskrankenhausplan) aufgestellt, mit dem Ziel, einer Bereitstellung von
Kliniken in zumutbarer Entfernung und angemessener Qualitt. Ist ein Krankenhaus im
Krankenhausplan aufgenommen, hat es Anspruch auf offentliche Investitionsférderung und
zugleich die Zulassung zur Behandlung von gesetzlich versicherten Patienten, also einer
Finanzierung der Betriebskosten durch die GKV. Es besteht dadurch aber auch ein Kontra-
hierungszwang fir GKV-Patienten.

3.1.1 Vergltung der Leistungen

Die Betriebsausgaben der Kliniken werden seit 2004 durch spezifische Fallpauschalen ver-
gutet. Bei den diagnosebezogene Fallgruppen handelt es sich um ein Patientenklassifikati-
onssystem, in dem Patienten, anhand einer Vielzahl unterschiedlicher Diagnosen und Pro-
zeduren und weiteren Parametern zu einer handhabbaren Anzahl von medizinisch &hnlichen
Fallgruppen mit vergleichbarem oOkonomischem Aufwand (Ressourcenverbrauch) zusam-
mengefasst werden. Sie bilden die Basis flur die Leistungsabrechnung und umfassen rund
90% der Leitungsvergitung der Kliniken.

Die DRG sind leistungsorientiert, d.h. die Krankenhausleistung wird nicht mehr Giberwiegend
nach Verweildauer (wie vorher durch tagesgleiche Abteilungspflegesatze) vergitet, sondern
nach erbrachtem Leistungsumfang. Sie sind aber zugleich pauschalierend, denn abgerech-
net werden nicht die tatséchlichen, individuellen Kosten eines Falles, sondern die durch-
schnittlichen (mittleren) Fallkosten einer Fallgruppe. Die Abbildung jedes medizinischen Ein-
zelfalls kann und soll mit einem pauschalierenden Entgeltsystem nicht geleistet werden.

Alle Kliniken erhalten fur die Behandlung des gleichen Krankheitshildes das gleiche Geld,
unabhéngig davon, welchen diagnostischen und therapeutischen Aufwand sie betreiben
(Ausnahme Psychiatrie, Psychosomatik). Ist eine Vergitung durch DRG’s praktisch nicht
mdglich oder unsachgerecht (z.B. bei Spezialisierung, erheblicher Komplexitat oder neuen
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden), dann erfolgt eine Vergitung durch Zusatzent-
gelte, die i.d.R. zusatzlich zu einer DRG abgerechnet werden kdnnen.

Das mal3gebliche Kriterium fir die Bildung einer DRG ist die Hauptdiagnose. Sie ist ursach-
lich fur die Veranlassung des stationdren Aufenthaltes. Berticksichtigt werden aber auch Ne-
bendiagnosen, die gleichzeitig mit der Hauptdiagnose bestehen oder sich wahrend des Auf-
enthaltes entwickelt haben, sowie Operationen und Prozeduren, Alter, Geschlecht, Geburts-
gewicht, Beatmungsstunden und Entlassungsart.

Um von der DRG zu einer Vergutung zu kommen, wird jeder DRG ein Relativgewicht bzw.
eine Bewertungsrelation (BWR) zugeordnet. Diese BWR spiegelt den Aufwand/die Kosten
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der Behandlung in Relation zu den Kosten eines Durchschnittsfalls wider. Die BWR wird nun
mit dem Landesbasisfallwert (LBF) multipliziert und ergibt dann die Summe der Vergitung.
Der Landesbasisfallwert ist der Basispreis fur die einzelnen DRG-Leistungen. Nach § 10
Abs. 1 KHEntgG vereinbaren die Vertragsparteien auf der Landesebene jahrlich bis zum
30.11. den landesweiten Basisfallwert fir das Folgejahr.

Die Vergutung durch DRG ist eine pauschale Einmalzahlung, losgeldst von den tatsachli-
chen Behandlungskosten. Damit hat das Krankenhaus einerseits einen Anreiz zur schnellen
und damit kostenguinstigen Behandlung, tragt aber andererseits ausschlie3lich das Behand-
lungskostenrisiko bei sehr komplexen Fallen. Aus diesem Grund wurden Grenzverweildau-
ern (GVD) in die Vergltung eingefiihrt.

= Mittlere VD: Sie gibt an, fur wie viele Belegungstage die Fallpauschale durchschnittlich
kalkuliert ist und basiert auf medizinischen Erkenntnissen bzw. Daten.

= Untere GVD: Wird diese unterschritten, erfolgt ein tagesbezogener Abschlag bei der Ver-
gutung. Sie ist orientiert an einer medizinisch sinnvollen Mindestverweildauer und soll
verhindern, dass Kliniken die Patienten zu schnell entlassen, nur um Kosten zu sparen.

= Obere GVD: Wird diese Uberschritten, erhalt das KH neben der Fallpauschale fur jeden
weiteren Belegungstag ein tagesbezogenes Entgelt. Damit erfolgt faktisch eine Kosten-
teilung zwischen Klinikum und Krankenkassen bei sehr komplexen Féallen.

Erlss in€

E

e

: : : > VD In Tagsn
untere GVD  millers GVD  obamre GVD
[} 1 i ]
Y T Y
FP - Abschlag FP + Zuschlag
nach § IFPV normals FF nach § 1FPV

Abb. 5: DRG-Vergiitung in Abhéangigkeit der Verweildauer
Quelle: Holzkdmper, H. (2018), S. 154

In dem jahrlich durch das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) aktualisierten
Fallpauschalen-Katalog sind nun samtliche Bewertungsrelationen fur die einzelnen DRG's
sowie die Grenzverweildauern und die damit verbundenen Abschlag- oder Zuschlagrelatio-
nen getrennt nach Hauptabteilungen und Belegabteilungen verzeichnet.

Schliel3lich sind die abrechenbaren Leistungen der Kliniken budgetiert. Die Budgets sind
prospektiv, d.h. fur das folgende Jahr im Voraus und fir das ganze Haus, nicht fir einzelne
Fachrichtungen, mit den Krankenkassen zu vereinbaren. Es verhandelt der einzelne Kran-
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kenhaustrager mit den Verbanden der Kassen, d.h. nach Kassenarten differierende Vertrage
sind nicht méglich. Vereinbart wird dabei eine bestimmte Menge an Bewertungsrelationen,
die zu einem bestimmten Preis (Landesbasisfallwert) erbracht werden sollen. Die Budget-
vereinbarung darf keine Leistungen vorsehen, die aul3erhalb des Versorgungsvertrages des
Klinikums liegen.™®

3.1.2 Investitionsfinanzierung

Ausgangspunkt der Krankenhausplanung ist eine Bedarfsanalyse, wobei zunachst raumlich
abgegrenzte Versorgungsgebiete definiert werden missen. Die Gewahrleistung eines ada-
quaten Zugangs zu Gesundheitsleistungen erfordert sodann die Definition des qualitativen
und quantitativen Leistungsangebots und Kriterien zur Messung (Zeitdauer, Entfernung) und
eine (vorwiegend normative) Festlegung der Werte.

Ist ein Krankenhaus im Landeskrankenhausplan aufgenommen, was als Versorgungsvertrag
gilt, werden in einem Feststellungsbescheid die wesentlichen Leistungsvorgaben, wie z.B.
vorzuhaltende Fachabteilungen und Fachrichtungen, das Versorgungsgebiet und die Ver-
sorgungsstufe, Bettenzahl, Grol3gerateausstattung oder die Teilnahme an der Not- und Un-
fallversorgung dokumentiert. Der Investitionsbedarf eines Klinikums ergibt sich damit wesent-
lich aus diesen Strukturvorgaben. Dafiir hat das Klinikum die Zulassung zur Behandlung ge-
setzlich versicherter Patienten, mithin Anspruch auf Finanzierung der Betriebskosten durch
die GKV und Anspruch auf Investitionsférderung.

Die Investitionsforderung selbst kann Gber den Weg der Einzelférderung und Pauschalférde-
rung erfolgen. Einzelférderung fir grof3ere Investitionen erfolgt auf Antrag des Krankenhaus-
tragers (8 9 Abs. 1 und 2 KHG). Die Finanzministerien der Lander entscheiden Uber die Ho-
he der zur Verfigung stehenden Mittel. Das Ergebnis ist ein Krankenhausinvestitionspro-
gramm.

Durch pauschale Fordermittel werden die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlageguter und
kleine bauliche MalRnahmen finanziert. Mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz
(KHRG) im Jahr 2009 hat der Gesetzgeber eine Weiterentwicklung der Foérderung beschlos-
sen. Statt Einzel- und Pauschalférderung kénnen die Lander Investitionen auch Uber leis-
tungsorientierte Investitionspauschalen (IBR) foérdern. Die Anwendung der IBR ist indes frei-
willig, so dass diese bisher nur die Lander Berlin und Hessen anwenden.

3.1.3 Vergltung von Leistungen der Sterbebegleitung

Die Quote derjenigen, die im Krankenhaus versterben, betragt etwa 45%. Dabei hat die
Hospitalisierung des Sterbens in den letzten Jahrzehnten zugenommen. Ursachen sind zum
einen erheblich gewandelte Todesursachen. Wahrend Infektionserkrankungen mit weniger
als 5% der Todesursachen erheblich an Bedeutung verloren haben, ist der Anteil jener, die

8y/gl. Holzkamper, H. (2018), S. 148ff
vgl. Holzkamper, H. (2018), S. 183ff
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an Herz-Kreislauf- und Tumorerkrankungen versterben drastisch angestiegen. Gerade bei
den Tumorerkrankungen ist die Haufigkeit von Klinikaufenthalten in der Sterbephase sehr
hoch. Hinzu kommen stetig geschrumpfte HaushaltsgroRen und infolge gestiegener Mobilitat
eine zunehmende rdumliche Trennung von Eltern und Kindern. Die objektive Mdglichkeit,
einen schwerstens Erkrankten zu Haus zu versorgen ist mithin gesunken.?

Entsprechend wurde auch die spezialisierte Palliativversorgung im Krankenhaussektor struk-
turell und finanziell weiterentwickelt. Die Palliativstationen sind spezialisierte Einrichtungen
zur Versorgung von Menschen mit einer fortgeschrittenen lebensbegrenzenden Erkrankung.
In gut 300 von insgesamt knapp 2.000 Krankenhausern gibt es Palliativstationen. Eine spezi-
fische staatliche Bedarfsplanung fur Palliativbetten gibt es nicht. Eine Empfehlung der En-
quete-Kommission des Deutschen Bundestages ,Ethik und Recht der modernen Medizin“
empfiehlt eine Bedarfszahl von mindestens 35 Palliativbetten pro 1 Mio. Einwohner.?

Ziel der Behandlung ist eine Linderung der Symptome und Verbesserung der Lebensqualitat,
so dass schwerstens Erkrankte die ihnen verbleibende Lebenszeit moéglichst in ihrer ge-
wohnten Umgebung verbringen kdnnen. Ist eine Entlassung nicht mehr mdglich, steht das
multiprofessionelle Team der Palliativstation dem Sterbenden und seinen Angehdrigen zur
Seite. Indes kommt die Bertelsmann Stiftung in einer Studie zu dem Ergebnis: ,(...) der An-
teil der im Krankenhaus verstorbenen alteren Menschen ist umso groRRer, je haufiger die
Krankenhauser eine spezialisierte palliativmedizinische Behandlung anbieten.“*? Mégliche
Erklarungen sind, dass Patienten erst kurz vor ihrem Tode auf diese Stationen kommen oder
man die Entlassung kurz vor dem Tode scheut, ggf. auch weil die ambulante Palliativversor-
gung nicht ausreichend ist.

In einzelnen Krankenh&usern, die nicht Gber Palliativstationen verfligen, kommen multipro-
fessionelle Palliativdienste hinzu. Ein Palliativdienst bietet eine Betreuung an, die sowohl
eine kontinuierliche und frihzeitige palliativmedizinische Beratung als auch die ergénzende
Mitbehandlung im Falle komplexer Symptome und Bedurfnisse umfasst. Gemaf der 2015
verotffentlichten ,S3-Leitlinie Palliativmedizin“ sollte jedes Krankenhaus, das Patienten wegen
einer nicht heilbaren Krebserkrankung behandelt, einen Palliativdienst anbieten.

Eine allgemeine Palliativversorgung im Sinne einer breiten Basisversorgung in den Kliniken,
ist nur rudimentar entwickelt,?® dies, obwohl fast die Halfte aller Menschen in Deutschland in
Krankenh&usern sterben. Die meisten dieser Patienten versterben auf Allgemeinstationen im
Krankenhaus, und nur ein Teil bendétigt eine spezialisierte palliative Versorgung. Ob eine
solche Versorgung dann auch zum Tragen kommt, ist faktisch nicht zwingend an der tat-
sachlichen Bedurftigkeit orientiert. ,Ein leistungsrechtlicher Anspruch auf Palliativversorgung
jedoch lasst sich derzeit nur indirekt aus dem Vorliegen einer Krankenhausbehandlungsbe-
duarftigkeit (8 39 SGB V) ableiten und ist dort nicht spezifiziert. Die Verfugbarkeit palliativme-
dizinischer Versorgungsstrukturen und der Zugang zur Palliativversorgung im Krankenhaus

2 ygl. Allert, R. (2015), S. 444f

21 ygl. Deutscher Bundestag (Hrsg.) (2005), S. 26

22 Bertelsmann Stiftung (2015a): S. 5

% Vgl. Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin, Deutscher Hospiz- und Palliativverband e.V. (2015), S. 1
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bleibt in den meisten Féallen dem Zufall Giberlassen, da ein leistungsrechtlich relevanter An-
spruch auf allgemeine oder spezialisierte Palliativversorgung, vergleichbar etwa dem An-
spruch auf SAPV fiir ambulante Patienten, im Krankenhaus nicht besteht.** Besonders
problematisch ist die Gewahrleistung einer durchgehenden spezialisierten Palliativversor-
gung zwischen ambulanter und stationarer Versorgung, wenn Patienten aus der SAPV stati-
onar aufgenommen werden muissen.

Eine systemisch gesonderte Finanzierung einer palliativen Versorgung fir den grof3ten Teil
schwerstkranker und sterbender Menschen, in den Fachabteilungen und Allgemeinstationen
im Rahmen der Regelversorgung, erfolgte bis 2016 nicht. Es existieren auch keine geson-
derten Qualitditsmerkmale. Multiprofessionelle Palliativdienste kénnten zwar eine spezialisier-
te Palliativversorgung leisten, dies setzte aber eine explizit zugewiesene Aufgabenstellung
voraus und misste bei der Finanzierung entsprechend beriicksichtigt werden.?

Anderungen bei der Finanzierung haben sich hier durch das Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) wie auch durch das Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in
Deutschland (Hospiz- und Palliativgesetz - HPG) ergeben. Im § 17b KHG Abs. 1 Satz 10
KHG werden Voraussetzungen, unter denen Palliativstationen oder -einheiten aus dem Ver-
gutungssystem ausgenommen werden kénnen, definiert: ,Besondere Einrichtungen, deren
Leistungen insbesondere aus medizinischen Grinden, wegen einer Haufung von schwer-
kranken Patienten oder aus Grinden der Versorgungsstruktur mit den Entgeltkatalogen noch
nicht sachgerecht vergitet werden, kdnnen zeitlich befristet aus dem Vergitungssystem
ausgenommen werden; unabhangig davon, ob die Leistungen mit den Entgeltkatalogen
sachgerecht vergutet werden, ist bei Palliativstationen oder -einheiten, die rdumlich und or-
ganisatorisch abgegrenzt sind und tber mindestens funf Betten verfligen, dafir ein schriftli-
cher Antrag des Krankenhauses ausreichend.“?® Die Vergiitung erfolgt in den Besonderen
Einrichtungen in Form von krankenhausindividuell vereinbarten tagesgleichen Pflegesatzen.

Wenn das Krankenhaus keine eigenen palliativmedizinischen Strukturen vorhélt und eine
spezialisierte Palliativversorgung zur Erganzung der allgemeinen Palliativversorgung fur die
Versorgung der jeweiligen Patientinnen und Patienten erforderlich ist, kann in den Kranken-
hausern auch ein multiprofessionell organisierter Palliativdienst hinzugezogen werden, wel-
cher auch durch Kooperationsvereinbarungen organisiert werden kann.

Zur Forderung der palliativmedizinischen Versorgung wurden die Vertragsparteien auf Bun-
desebene verpflichtet, erforderliche Kriterien fir eine Leistungsbeschreibung der spezialisier-
ten Palliativversorgung Uber Palliativdienste zu entwickeln. Auf dieser Basis soll es den
Krankenh&dusern ab 2019 mdglich sein, Zusatzentgelte fiir die spezialisierte Palliativversor-
gung Uber Palliativdienste zu kalkulieren und abzurechnen. Die Hohe der krankenhausindivi-
duellen Zusatzentgelte fur Palliativdienste sind den Vertragsparteien auf Bundesebene mit-
zuteilen.

** Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, Deutscher Hospiz- und Palliativverband e.V. (2015), S. 2

% \/gl. Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin, Deutscher Hospiz- und Palliativverband e.V. (2015), S. 2

% Die Regelungen fur Palliativstationen, die als besondere Einrichtungen aus dem Vergiitungssystem ausgenommen werden
sollen, wurden in der ,Vereinbarung fur Besondere Einrichtungen 2016 (VBE 2016)" festgehalten.
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Aktuell ist zur Forderung der spezialisierten palliativmedizinischen Versorgung durch Pallia-
tivdienste, die Kalkulation eines Zusatzentgelts (ZE60.1-3) mdéglich. Voraussetzungen hierfr
sind die Erfullung definitorischer Mindestmerkmale einer palliativmedizinischen Komplexbe-
handlung und das Uberschreiten eines bestimmten Zeitraumes der Behandlung. Ferner wer-
den im palliativ-onkologischen Kontext verabreichte Medikamente Uber dosisabhéngige Zu-
satzentgelte zusatzlich zum DRG-Fallwert vergutet.

3.2 Pflegeheime

Pflegeheime sind stationare, selbstdndig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebe-
darftige, 1. unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt wer-
den und 2. ganztagig (vollstationar) oder tagsiiber oder nachts (teilstationar) untergebracht
und verpflegt werden kdnnen (8 71 Abs. 2 SGB XIl). Unter Pflegeeinrichtungen fallen alle die
Einrichtungen, deren Hauptschwerpunkt auf der Erbringung von vollstationédren Altenpflege-
leistungen liegt. Dabei kann die Dienstleistungspalette der Einrichtung auch teilstationére
und ambulante Pflegeleistungen umfassen. Solange die stationdre Altenpflege den Schwer-
punkt der betrieblichen Tatigkeit bildet, kann auch der Bereich des betreuten Wohnens integ-
raler Bestandteil des Leistungsangebots sein.

Die Hohe der Leistungen, die Pflegeheimbewohner bekommen, richtet sich nach der Pflege-
bedurftigkeit des Patienten und wird seit dem 01.01.2017 aufgrund des Pflegestéarkungsge-
setzes Il nach funf unterschiedlichen Pflegegraden berechnet. Die Einstufung der Pflegegra-
de Gbernimmt der Medizinische Dienst der Krankenversicherungen (MDK).

3.2.1 Vergltung der Leistungen

Die Kosten der stationadren Pflege werden zu 43% durch die sozialen Pflegeversicherung
(SPV) getragen, welche die Pflegekosten in Abhéngigkeit des Pflegegrades bezuschusst.
Sie zahlt die Leistungsbetrage direkt an das Pflegeheim, so handelt es sich fir den Pflege-
bedurftigen um eine Sachleistung. Die privaten Haushalte finanzieren 41% der Kosten mit-
tels ihres Eigenanteils. 11% der Kosten tragt die 6ffentliche Hand, vorwiegend durch die Hilfe
zur Pflege. Die restlichen 5% der Kosten verteilen sich auf andere Finanzierungstrager.

Die Vergutung der Pflegeheime umfasst vier Komponenten, die dem Pflegebedurftigen in
Rechnung gestellt und teilweise durch die Pflegekassen bezuschusst werden:

1. Pflegevergitung (8 82 Abs. 1 Nr. 1 SGB XI): Bezahlung der Pflegeleistungen, die zur
Versorgung der Pflegebedurftigen nach Art und Schwere ihrer Pflegebedirftigkeit erfor-
derlich sind (allgemeine Pflegeleistungen) und der sozialen Betreuung sowie eine notige
medizinische Behandlungspflege, soweit diese nicht von der Krankenversicherung zu
leisten ist. Die Pflegevergitung fur Pflegeheime wird Pflegesatz genannt. Sie ist von den
Pflegebedurftigen zu tragen und wird von den Pflegekassen bezuschusst, denn die Pfle-
gekassen Ubernehmen die monatlichen Pflegekosten nur bis zu einem bestimmten
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Hochstbetrag, je nach Pflegegrad. Die Zuschiisse fir die jeweiligen Pflegegrade werden
direkt zwischen Heim und Pflegeversicherung abgerechnet.

2. Entgelt fur Unterkunft & Verpflegung (8 82 Abs. 1 Nr. 2 SGB XIl): Die sog. ,Hotelkosten*
umfassen insbesondere die Zubereitung und das Bereitstellen von Speisen und Getran-
ken, die Ver- und Entsorgung (Energie, Wasser, Abfall), die Reinigung der Einrichtung,
die Wartung und Unterhaltung der Geb&ude, Einrichtung und Ausstattung, die Bereitstel-
lung und Reinigung von Wasche u.a. Die Kosten fur Unterkunft & Verpflegung missen
vom Heim getrennt ausgewiesen werden. Sie werden per se nicht von den Pflegekassen
Ubernommen, sind also von dem Heimbewohner selbst zu tragen.

3. Entgelt fur Investitionskosten (8 9 SGB Xl): siehe 4.4

4. Entgelte fur Zusatzleistungen (8 88 SGB XI): Besondere Komfortleistungen bei Unter-
kunft & Verpflegung sowie zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen, die lber die
notwendigen Pflege- sowie Unterkunfts- und Verpflegungsleistungen hinausgehen. Sie
sind individuell vom Pflegebedirftigen wahlbar und zwischen dem Pflegebedurftigen und
der Pflegeeinrichtung schriftlich zu vereinbaren und vom Pflegebedurftigen zu tragen.

Die Vergutung der Heime ergibt sich aus der Belegung und den pro Tag zu verrechnenden
Pflegesétzen. Diese sind prospektiv, also vor Beginn der jeweiligen Wirtschaftsperiode, i.d.R.
fur ein Jahr (Pflegesatzzeitraum) mittels Pflegesatzverhandlungen zu vereinbaren. Art, Hohe
und Laufzeit der Pflegesatze werden zwischen dem Trager des Pflegeheimes und den Pfle-
gekassen oder sonstige Sozialversicherungstrager und die fur die Bewohner des Pflege-
heimes zustandigen Trager der Sozialhilfe vereinbart.

Bis zur Einfuhrung der Pflegegrade war der Eigenanteil je nach Pflegestufe unterschiedlich
hoch. Hintergrund ist der mit der Pflegestufe ansteigende hdhere Pflegebedarf, ein damit
einhergehender hoherer Personalbedarf und damit unterschiedlich hohe Kosten. Seit 2017
wird nunmehr im Rahmen der Pflegesatzverhandlungen ein sog. einrichtungseinheitlicher
Eigenanteil (EEE) ermittelt. Soweit die Bewohner nicht in der Lage sind, den Eigenanteil zu
finanzieren, kommen Sozialhilfeleistungen im Rahmen der ,Hilfe zur Pflege” in Betracht.?’

3.2.2 Investitionsfinanzierung

Die Finanzierung der Investitionen im Bereich der stationdren Versorgung Pflegebedurftiger
ist in Deutschland sehr komplex und in den einzelnen Bundeslandern unterschiedlich gere-
gelt, zumeist im Landespflegegesetz. Anders als im Krankenhaussektor, gibt es keine staat-
liche Bedarfsplanung und damit auch keine durchgangige Investitionsférderung durch die
Lander. Die Lander sind zwar verantwortlich fur die Vorhaltung einer leistungsfahigen, zah-
lenm&Rig ausreichenden und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur (8§ 9 SGB
XI). Durch das jeweilige Landesrecht kann aber bestimmt werden, ob eine finanzielle Unter-

T vgl. Holzkamper, H. (2018), S. 320ff
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stutzung der Pflegebediirftigen oder der Pflegeeinrichtungen fur betriebsnotwendige Investi-
tionsaufwendungen als Férderung der Pflegeeinrichtungen gilt.

Geregelt sind die Investitionskosten insbesondere in § 82 Abs. 3 SGB Xl. Soweit betriebs-
notwendige Investitionsaufwendungen durch 6ffentliche Férderung nicht vollstandig gedeckt
sind, kann die Pflegeeinrichtung diesen Teil der Aufwendungen den Pflegebedurftigen ge-
sondert berechnen. Durch die in das Entgelt fur Investitionskosten eingerechneten Abschrei-
bungen werden die Investitionen in das Sachanlagevermdgen erwirtschaftet.

Eine Investitionskostenférderung durch die Lander gibt es in zwoIf Bundesléndern, mit Aus-
nahme von Brandenburg, Rheinland-Pfalz, Sachsen und Sachsen-Anhalt. Die férdernden
Lander bezuschussen i.d.R. Erst- und Folgeinvestitionen im Sinne einer Objektférderung.
Funf Bundeslander bezuschussen bewohnerbezogene Aufwendungen bzw. zahlen Zu-
schisse an die Bewohner, ein sog. Pflegewohngeld. Dies ist eine individuelle Férderung flr
den Pflegebedurftigen, ein bewohnerorientierter Aufwendungszuschuss. Voraussetzung ist
eine Pflegebedirftigkeit und die Unterbringung in einer vollstationdren zugelassenen Einrich-
tung. Ein Antrag ist mdglich, wenn das verfigbare Einkommen nicht ausreicht um die Heim-
kosten komplett zu decken. Pflegewohngeld gibt es allerdings nur in Mecklenburg-
Vorpommern, Nordrhein-Westfalen und Schleswig Holstein. Hier ist es jeweils an unter-
schiedliche Bedingungen geknupft (z.B. Einkommensgrenze).

Die Forderung der Lander deckt zumeist nicht alle umlageféhigen Investitionsaufwendungen.
Den nicht geférderten Teil kdnnen die Pflegeheime mittels einer gesonderten Berechnung
auf die Bewohner umlegen, nachdem die zustandigen Landesbehdrden eine Genehmigung
erteilt haben. Dabei variiert die Hohe der den Bewohnern pro Tag in Rechnung gestellten
Umlage, innerhalb der verschiedenen teil- und stationaren Angebote sowie zwischen den
Bundeslandern erheblich. Sie tragt ganz erheblich zur Steigerung des Eigenanteils der Be-
wohner bei, denn die Investitionsumlage wird nicht durch die Pflegekassen bezuschusst.®

3.2.3 Vergltung von Leistungen der Sterbebegleitung

Die Pflegevergiitung umfasst auch die allgemeine medizinische Behandlungspflege (8§ 82,
Abs. 1 SGB Xl). Diese wird fur die Bewohner der Pflegeeinrichtungen nicht durch die Kran-
kenkassen finanziert, sondern durch die Pflegeversicherung bezuschusst. Es entstehen Ei-
genbeitrage der Versicherten, sofern die Leistungsbetrage der Pflegeversicherung nicht aus-
reichen.

Auch pflegerische MalBhahmen der Sterbebegleitung gehdéren zur Pflege nach dem allge-
mein anerkannten Stand medizinisch pflegerischer Erkenntnisse in stationarer und ambulan-
ter Pflege. Die Sterbebegleitung ist ein Bestandteil des Versorgungsauftrags der sozialen
Pflegeversicherung geworden. Verankert ist dies in den gesetzlichen Vorgaben zu den fir
die Pflegeeinrichtungen geltenden Rahmenvertragen auf Landesebene. Dies ist auch dem
Umstand geschuldet, dass infolge der Weiterentwicklung ambulanter Versorgungssysteme,

%8 \gl. Holzkamper, H. (2018), S. 318ff
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die Verweildauer in Altenpflegeheimen sinkt, mithin die Heimbewohner schneller verster-
ben.?

Seit dem Juli 2016 sollen Pflegeheime ihre Bewohner auf die Zusammenarbeit mit einem
Hospiz- und Palliativnetz hinweisen. Die Pflegeheime kénnen ferner ihren Bewohnern eine
Versorgungsplanung zur individuellen und umfassenden medizinischen, pflegerischen, psy-
chosozialen und seelsorgerischen Betreuung in der letzten Lebensphase organisieren und
anbieten. So entwickeln immer mehr Pflegeheime, aber auch Altenheime, Konzepte zur
Sterbebegleitung, in denen u.a. auch die Palliativpflege beschrieben wird.

Die Versicherten in stationéaren Pflegeeinrichtungen haben einen Anspruch auf eine speziali-
sierte ambulante Palliativversorgung. Die Vergltungsvereinbarungen finden sich in den ent-
sprechenden Vertragen mit den Palliativ Care Teams. Folglich tragen die Krankenkasse die
Kosten fur folgende Leistungen in Pflegeheimen:

= palliativmedizinische Versorgung durch Hausérzte, niedergelassene Schmerztherapeu-
ten oder Palliativmediziner,

= arztlich verordnete Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV), mindestens fir
sieben Tage, nach Beantragung jedoch fiir die Lange des erforderlichen Zeitraums.

Kostenlos sind auch hier Beratung, Unterstitzungsangebote und ehrenamtliche Begleitung
der betroffenen Patienten und ihrer Angehdrigen durch ambulante Hospizdienste, die auch in
Pflegeheime kommen. lhre Arbeit finanziert sich durch Zuschiisse der Krankenkassen,
Spenden und ehrenamtliches Engagement.

Wohnt der Sterbende im Pflegeheim erhalt er einen Zuschuss zur allgemeinen pflegerischen
Versorgung. Die finanzielle Belastung in Héhe des Einrichtungseinheitlichen Eigenanteils
bleibt auch wahrend der Sterbephase bestehen. Auch die Kosten fur Unterkunft und Verpfle-
gung tragt der Bewohner selbst, und er muss je nach Bundesland eine Investitionsumlage
zahlen.

3.3 Stationare Hospize

Die moderne Hospizbewegung geht zuriick auf die Griindung des ,St. Christopher’s Hos-
pice“ 1967 in London durch die Arztin und Krankenschwester Cicely Saunders. 1983 ent-
stand die erste Palliativstation in Koln, und mittlerweile sind Hospize deutschlandweit verbrei-
tete Institutionen bei der Versorgung sterbender Menschen und ihrer Angehérigen.*® Der
Deutsche Hospiz- und PalliativVerband e.V. (DHPV) wurde 1992 ins Leben gerufen und
steht als Dachverband von 25 uberregionalen Verbanden und Organisationen der Hospiz-
und Palliativarbeit fur Gber 1.100 Hospiz- und Palliativdienste und -einrichtungen, in denen

2% yigl. Wichmann, C./Wilkening, K. (2016), S. 326
®vgl. Weihrauch, B. (2016), S. 293, 297
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sich mehr als 100.000 Menschen ehrenamtlich, birgerschaftlich und hauptamtlich engagie-
ren.' 218 stationare Erwachsenen-Hospize haben i.d.R. zwischen 8 und 16 Betten, im
Durchschnitt ca. 10 Betten, in denen pro Jahr ca. 30.000 Menschen versorgt werden.

Auch teilstationare Einrichtungen ermdglichen alternativ zu einem vollstationdren Hospiz
neben der palliativ-medizinischen und palliativ-pflegerischen Versorgung eine psychosoziale
Betreuung. Das Ziel der teilstationéren Einrichtungen ist die zeitweise Entlastung sowie Un-
terstiitzung der Angehdérigen und die Moglichkeit, den Sterbenden mdglichst lange in seinem
familiaren Umfeld zu belassen. Diese Versorgung kann eine Erganzung zum ambulanten
Hospizdienst oder integraler Bestandteil eines vollstationiaren Hospizes sein.*

Es gibt keine staatliche Bedarfsplanung fir Hospize, und es besteht ein Ungleichgewicht an
stationdren Hospizen in den Bundeslandern. Die Entwicklung der Hospizbewegung hat in
den letzten Jahren geografisch betrachtet nicht in gleicher Weise stattgefunden. Bezogen auf
die Bettenanzahl in stationdren Hospizen pro eine Million Einwohner, verfliigen die Bundes-
lander durchschnittlich Gber 27 Hospizbetten. In Berlin und Hamburg gibt es die héchste An-
zahl an Betten mit jeweils 55. Die niedrigste Bettenrate ist in Bayern mit 14 zu finden.

Hamburg ) ah
Derlin 55
Mecklenburg V. ) 51
Brandenburg | 12
saarland | 36
NRW 32
I lessen 29
Niedersachsen | 78
Durchschnill 27
Thiiringen 24
Niremen 24
Schleswig 11, EE]
Suthsen A, 23
Sachsen  — 22
Baden-w. e 20
Rheinland P.  — 1)
Dayern IE—— 14

1] 10 20 30 40 S0 (=1]

Abb. 6: Hospize - Bettenanzahl pro 1 Mio. Einwohner
Quelle: Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. (2016), S. 8

Art und Umfang der Hospizversorgung wird durch eine Rahmenvereinbarung geregelt, wel-
che zwischen dem GKV-Spitzenverband und der maf3geblichen Spitzenorganisation statio-
narer Hospize vereinbart wird (8 39a Abs. 1 S. 4 SGB V). In dieser ,Rahmenvereinbarung
uber Art und Umfang sowie Sicherung der Qualitat* werden u.a. die Anspruchsvorausset-
zungen flr einen stationaren Hospizplatz sowie der Versorgungsumfang geregelt oder Be-
dingungen zur Einhaltung von Qualitdtsstandards genannt.

31VgI. Weihrauch, B. (2016), S. 299
#\/gl. Rahmenvereinbarung nach § 39a SGB V, § 1 Abs. 2
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Demnach gehort zum Tatigkeitsspektrum eines Hospizes neben der Unterkunft und Verpfle-
gung eine palliativ-pflegerische, palliativ-medizinische, therapeutische und psychosoziale
Versorgung und Begleitung sowie Sterbe- und Trauerbegleitung. Ziele sind die Linderung der
Krankheitsbeschwerden und damit die letzte Lebensphase des sterbenden Menschen so
ertraglich wie moglich zu gestalten. Neben der Behandlung der korperlichen Beschwerden
geht es auch um die Linderung psychischer Leiden. Die Angehérigen des Sterbenden sollen
mdglichst in die Pflege und Begleitung mit einbezogen werden. Das stationare Hospiz soll
ferner die notwendige &arztliche Behandlung und Versorgung der Versicherten mit Arznei-,
Verband- und Heilmitteln sicherstellen. Die MaRnahmen sind nicht primar darauf gerichtet,
das Leben zu verlangern.®

Im Sinne einer Qualitatssicherung sind in der Rahmenvereinbarung neben Voraussetzungen
fur die interne und externe Qualitatssicherung, Qualifikationsanforderungen an das Personal,
auch solche fiir die sachliche und raumliche Ausstattung sowie feste Personalschlissel je
Bewohner vorgegeben. Jener liegt bei ca. 1,5 Pflegekréaften pro Bett.** Zudem sollte ein pal-
liativmedizinisch qualifizierter Arzt 24 Stunden am Tag erreichbar sein. Ferner ist auch die
besondere Bedeutung des ehrenamtlichen Engagements festgehalten (8§ 5 Abs. 7). Ehren-
amtliche Mithelfer sind fir die Gewahrleistung aller Aktivitdten und einer umfassenden Be-
gleitung in einem Hospiz ein wesentlicher Bestandteil. Sie begleiten und versorgen die Pati-
enten stationarer Hospize regelmafiig und tragen damit dazu bei, dass Hospize mit nur be-
grenztem Personal das umfassende Leistungsangebot erbringen kénnen.

Im Fruhjahr 2017 wurde eine eigenstandige Rahmenvereinbarung fur Kinderhospize erstellt.
Dadurch konnen die finanziellen und qualitativen Bedirfnisse von Kinderhospizen besser
bertcksichtigt werden. Der Zuschuss der Krankenkassen betragt wie zuvor auch weiterhin
95% des tagesbezogenen Bedarfssatzes. Der Personalschliissel tGibersteigt aber den in der
Rahmenvereinbarung fir Erwachsene genannten Personalschlissel, da z.B. Kleinkinder
eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung bendtigen und die Krankheitsbilder von Kindern vielfaltiger
und anspruchsvoller fiir die Pflegekrafte sind.*

Erganzend zur Rahmenvereinbarung, schliel3en die Verbande der Krankenkassen auf Lan-
desebene gemeinsam und einheitlich mit dem stationaren Hospiz, welches die Vorausset-
zungen dieser Rahmenvereinbarung erflllt, einen Versorgungsvertrag. Im Versorgungsver-
trag sind u.a. geregelt, die Anzahl der angebotenen Platze, der Umfang, das Verfahren und
Befristungen der Kostenzusagen durch die Krankenkassen, die Zahlungsbedingungen des
Zuschusses und die Regelungen fir eine Begehung/Prifung durch den MDK. Die Rahmen-
vereinbarung ist zugleich verbindlicher Bestandteil des Versorgungsvertrages. Genauso wie
bei den stationaren Pflegeheimen, beinhaltet der Versorgungsvertrag keine Belegungsgaran-
tie, sondern ist eine Marktzugangsvoraussetzung.

# vgl. Rahmenvereinbarung nach § 39a SGB V, § 3
. Vgl. Rahmenvereinbarung nach 8 39a SGB V, § 6 Abs. 3
% vgl. Garske, D./Michel, E./Zernikow, B. (2013), S. 13.
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3.3.1 Finanzierung durch Kranken- und Pflegekassen

Zur Errichtung eines Hospizes muss ein Antrag an das Land gestellt werden. Eine Voraus-
setzung fir die Aufnahme des Betriebes ist ein Versorgungsvertrag tber stationare Hospiz-
versorgung im Sinne des 8 39 a SGB V in Verbindung mit § 72 SGB XI. Dazu missen die
personellen und sachlichen Bedingungen der Rahmenvereinbarung nach § 39a Satz 4 SGB
V erfillt sein.

Gesetzlich krankenversicherte Patienten haben nach 8§ 39a SGB V einen Anspruch auf einen
Zuschuss durch ihre Krankenkasse fiir den Aufenthalt in einem stationdren oder teilstationa-
ren Hospiz. Dies gilt fiir den Fall, dass eine Krankenhausbehandlung nicht notwendig und
eine ambulante oder hausliche Versorgung nicht méglich ist. Es gelten somit Voraussetzun-
gen, die erfillt sein missen, um einen Patienten in ein stationdres Hospiz verlegen zu kon-
nen. Die Erkrankung muss schwerwiegend sein und in absehbarer Zeit zum Tod fihren. Sie
darf aus menschlicher Sicht weder geheilt noch zum Stillstand gebracht werden kénnen. Die
Symptome sind weder im hauslichen Umfeld noch im Pflegeheim ausreichend therapiebar
und eine ausreichende Pflege durch Angehdrige zu Hause ist nicht mehr gewéhrleistet.

Da viele Hospize voll ausgelastet sind, entscheidet die Dringlichkeit und nicht der Zeitpunkt
der Anfrage Uber das Recht auf einen Platz im stationaren Hospiz. Je schwerwiegender der
Fall, desto hoher liegt die Prioritat der Anfrage. Die durchschnittliche Dauer des Aufenthaltes
eines Patienten betragt 20 Tage. Eine Entlassung aus dem Hospiz ist denkbar, wenn die
Maflnahmen der Pflege und der Palliativmedizin den Patienten in einen vergleichsweise
komfortablen Zustand versetzen.*

Es gilt der Grundsatz ,ambulant vor stationar“, welcher in § 13 SGB XlI verankert ist. Damit
ein Zuschuss gewahrt wird, ist eine Bescheinigung bzgl. der Notwendigkeit der Hospizpflege
durch einen Arzt (8 39a SGB V) erforderlich. Die Krankenkassen kommen zudem fur die
Kosten eines individuellen Beratungsangebots auf und helfen bei der Auswahl eines geeig-
neten Palliativ- oder Hospizplatzes (§ 39b SGB V).

Die Hohe des Zuschusses der GKV betragt seit Ende 2015 grundsatzlich maximal 95% der
zuschussfahigen Hospizkosten (8 39a Abs. 1 SGB V). Kinder- und spezielle Jugendhospize
werden in gleicher Hohe bezuschusst. Mit der Neuordnung der Finanzierung der ambulanten
und stationdren Hospizarbeit wurde 2009 festgelegt, dass jeder in einem stationaren Hospiz
aufgenommene GKV-Patient von einem Eigenanteil befreit ist, also auch fur die Unterbrin-
gung und Versorgung in dem Hospiz nichts bezahlen muss.*’ Dies hat fiir die Hospize zur
Folge, dass sie den restlichen Anteil der Kosten selbst aufbringen missen. Es handelt sich
mithin um eine Mischfinanzierung.®®

Die Bewohner eines Hospizes sind i.d.R. pflegebedurftig und erhalten je nach Pflegegrad
Leistungen der Pflegekasse. In diese Falle prift die Krankenkasse, wieviel der Kosten be-

* vgl. Kranzle, S. (2014), S. 145
37Vg|. Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. (2009), S. 5.
#Bvgl. Kranzle, S. (2014), S. 146
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reits durch die Pflegeversicherung tbernommen wird. Abweichend hiervon vereinbaren Hos-
pize bisweilen einheitliche Leistungen fir alle ihre Patienten mit den Krankenkassen, damit
die Patienten wahrend des Aufenthaltes nicht mehrere Pflegegrade durchlaufen missen. Der
Zuschuss der Pflegeversicherung mindert den Zuschuss der Krankenversicherung, so dass
diese nur den Differenzbetrag bis zum Erreichen der 95% des tagesbezogenen Bedarfssat-
zes bezahlen muss.* Erhéhte Leistungen der Pflegekasse, wie z.B. jene im Rahmen des
Pflegestarkungsgesetzes, haben damit zwar eine tendenziell positive Wirkung auf die Hos-
pizversorgung, aber folglich keine direkte Auswirkung auf die Finanzierung von Hospizen.

MaRgebliche Inhalte bzgl. der Vertragsverhandlungen Uber die Vergitung, sind in der Rah-
menvereinbarung geregelt. So ist dort grundsatzlich zunéchst festgelegt, dass ein leistungs-
gerechter tagesbezogener Bedarfssatz zwischen den Verbanden der Krankenkassen und
den Hospizen oder Hospiztragern gemeinsam und einheitlich auf Landesebene vereinbart
wird. Fur die Ermittlung des tagesbezogenen Bedarfssatzes bestehen diverse Vorgaben
(Rahmenvereinbarung 8§ 10):

= Der tagesbezogene Bedarfssatz soll mit Ausnahmen alle Leistungen, die im Rahmenver-
einbarungsvertrag geregelt sind, inklusive der Aufwendungen fiir die Betriebsverwaltung
und die durch 6ffentliche Forderung nicht gedeckten Investitionskosten abdecken.

= Fur Hospize Ubliche Tétigkeiten, wie Freizeitangebote, kulturelle Veranstaltungen oder
Trauerarbeit Gber den Tod des Versicherten hinaus, sind nicht zuschussféhig.

= Das stationdre Hospiz stellt eine notwendige arztliche Behandlung und Versorgung der
Versicherten mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln sicher. Die Kosten werden indes se-
parat durch die Kassen tbernommen. Auch eine mégliche SAPV gemald § 37b SGB V
wird bei der Ermittlung des tagesbezogenen Bedarfssatzes nicht berticksichtigt.

= Bei der Kalkulation wird die durchschnittliche Jahresbelegung der letzten drei Jahre zu
Grunde gelegt. Mindestens jedoch wird von einer Belegung von 80 % ausgegangen. Der
Aufnahmetag und der Entlassungstag werden jeweils als ein Belegungstag gerechnet.

Die finanzielle Ausstattung stationérer Kinder- und Erwachsenen-Hospize wurde durch das
HPG auch insofern verbessert, als dass der Mindestzuschuss pro Tag der Krankenkassen
fur Hospize je betreuten Versicherten erhéht wurde. Er betrug 267,75 Euro in 2017, also auf
einen durchschnittlichen Monat bezogen tiber 8.100 Euro.

Nach der Rahmenvereinbarung erforderliche Investitionskosten sind forderfahig, sofern sie
nicht durch offentliche Forderung gedeckt sind. Durch 6ffentliche Forderung gedeckte Inves-
titionskosten miussen durch das Hospiz offengelegt werden. In den einzelnen Bundeslandern
bestehen teils differierende Regelungen zur Berechnung der Investitionskosten. Zu den for-
derfahigen Investitionskosten gehoren u.a.:

% Vgl. Diakonie Deutschland - Evangelischer Bundesverband e.V., Deutscher Caritasverband (2015), S. 7
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= Abschreibungen fur Geb&aude und fir Anlageguter/Inventar
= Geringwertige Wirtschaftsguter

= [nstandhaltung/Instandsetzung

= Fremdkapitalverzinsung

= Miete/Leasing/Pacht/Erbbauzins

Damit erfolgt faktisch eine Refinanzierung der Investitionen eines Hospizes durch die Kran-
ken und Pflegekassen. Dies bedeutet, dass die Kosten fur den Bau oder die Griindung eines
neuen Hospizes bis zu dem Zeitpunkt der ersten Ubernachtung eines Hospizgastes von dem
Hospiztrager vorfinanziert werden. Bei Inbetriebnahme bekommt das Hospiz diese Kosten
dann jedoch nur in kleinen Raten und zwar Uber die Abrechnung der Krankenkassen fir die
einzelnen Patienten zurlick. Die Investitionskosten sind nur dann im Bedarfssatz enthalten,
wenn dem Hospiz diese Kosten auch tatséchlich entstanden sind. Hat das Hospiz Schen-
kungen, Fordermittel oder offentliche Zuschiisse erhalten, so sind dem Hospiz selbst keine
Kosten entstanden, diese werden dann auch nicht Uber den Bedarfssatz refinanziert. Bei der
Refinanzierung von eigenen Investitionskosten handelt es sich mithin um einen sehr langfris-
tigen Prozess.

Gemald dem Sachleistungsprinzip werden die 95% des Bedarfssatzes von den gesetzlichen
Krankenkassen direkt an das Hospiz und nicht an den Patienten ausbezahlt. Das Hospiz
selbst hat keinen Verwaltungsaufwand mit den Pflegekassen, da sie keine gesonderte
Rechnung stellt. Der Anteil der Pflegekassenleistungen wird von der Krankenkasse mit aus-
bezahlt.

Fur die erstattungsfahigen Kosten wird innerhalb der Lander ein individuell verhandelter Ta-
gesbedarfssatz vereinbart. Dieser gilt als Referenz zur Bezuschussung der Krankenkassen
von 95% dieses Satzes. Der hochste mit den Kranken- und Pflegekassen verhandelte Ta-
gesbedarfssatz (100%) lag 2016 in Bremen bei 312 Euro und der niedrigste in Sachsen bei
228 Euro pro Tag.*® Neben den in der Rahmenvereinbarung genannten nicht erstattungsfa-
higen Kosten, wie die Trauerarbeit mit den Angehorigen nach dem Tod des Patienten oder
Kultur- und Freizeitangebote, kdnnen weitere Kosten anfallen, die das Hospiz selber finan-
zieren muss. Hierzu gehdren z.B. Giber den im Rahmenvereinbarungsvertrag genannten Per-
sonalschlissel hinaus beschéftigtes Personal oder Kosten fiir die Gartengestaltung, aber
auch Therapien, die von der Vergitung durch die Krankenkassen ausgeschlossen sind, wie
beispielsweise eine Klangschalen- oder Musiktherapie. Somit betragt der tatséchlich zu leis-
tende Eigenanteil der Hospize weit mehr als 5% der entstehenden Kosten.

Fur Private Krankenversicherungen gibt es zunachst keine gesetzliche Verpflichtung, einen
Hospizaufenthalt zu bezahlen. In der Praxis Ubernehmen die privaten Versicherungen die
Hospizkosten jedoch in der gleichen Hohe wie die gesetzlichen Krankenkassen.** So ent-
steht flr den privat Versicherten ebenfalls kein Eigenanteil fir Hospizleistungen. Indes es gilt

40VgI. Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. (2016), S. 9 ff.
“Ivgl. Deutsche Stiftung Patientenschutz (2013)
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das Kostenerstattungsprinzip, so dass das Hospiz direkt mit dem Patienten (bzw. dessen
Erben) abrechnet und dieser das Geld dann von seiner Krankenkasse zurlickerstattet be-
kommt. Die Leistungen der privaten Pflegepflichtkasse werden genau wie bei gesetzlich ver-
sicherten Patienten auf die Leistungen der Krankenkasse angerechnet. Es liegt eine Leis-
tungspflicht vor, die sich aus der Zulassung des jeweiligen Hospizes nach SGB XI ergibt.

3.3.2 Finanzierung durch Eigenmittel

Die nicht durch den tagesbezogenen Bedarfssatz der Krankenkassen abgedeckten Kosten,
missen stationare Hospize durch Eigenmittel begleichen. Dies gilt sowohl fiir den 5%igen
Teil der erstattungsfahigen Kosten, die per se nicht erstattet werden, als auch fir die in der
Rahmenvereinbarung definierten nicht erstattungsfahigen Leistungen sowie freiwillige ergén-
zende Leistungen der Hospize.

Fur die Neugrindung eines Hospizes werden Gelder in Millionenhéhe bendétigt, die die
Grinder zunachst selbst aufbringen missen, denn die Investitionen werden nur zum Teil
durch die Zuschisse der Kranken- und Pflegekassen im Rahmen des laufenden Betriebes
refinanziert. So sind die Trager eines Hospizes neben Investoren auch auf Fordermittel und
Zuschiisse angewiesen, um die Errichtung realisieren zu kénnen. Dabei kénnen Hospize
durch offentliche Zuschiisse in Form von Geldleistungen durch den Bund oder die Lander
direkt bezuschusst werden. Ein Rechtsanspruch indes besteht nicht. Die Trager des Hospi-
zes mussen selbst aktiv werden und Forderantrage stellen. Erhaltene Zuschisse und For-
dermittel werden jedoch dann nicht in den Bedarfssatz der Krankenkassen miteinbezogen.
Auch Organisationen wie die Deutsche Fernsehlotterie kdnnen Fordermittel oder Zuschiisse
zur Verfugung stellen. Moégliche Forderungen sind des Weiteren Birgschaften, zinsglnstige
Darlehen oder Sachleistungen, wie die Schenkung eines Grundstuckes.

Die mdoglichen Finanzierungsquellen fir stetig zu vereinnahmende Eigenmittel sind vielfaltig.
Dabei sind Spenden i.d.R. die am haufigsten genutzte Finanzierungsquelle. Als potenzielle
Spender kommen sowohl Privatpersonen als auch Unternehmen in Betracht. Ein besonders
hoher Anteil entfallt dabei auf Zuwendungen von Angehérigen eines Hospizgastes, die sich
dem Hospiz verbunden fuhlen. Bisweilen werden auch Kranz- oder Kondolenzspenden an-
stelle des Grabschmuckes getatigt. Ein Hospiz kann testamentarisch durch Verstorbene be-
dacht werden. Aktive Mdglichkeiten der Mitteleinwerbung sind die Ausrichtung von Benefiz-
veranstaltungen und das systematische Betreiben von Fundraising. Ein weiterer Bestandteil
der aufgebrachten Eigenmittel eines Hospizes wird durch BuRgelder finanziert.*? Unter be-
stimmten Voraussetzungen kdnnen sich gemeinnitzige Organisationen in eine Liste bei den
zustandigen Gerichten eintragen lassen, an die die BulRgeldzuweisungen ausgezahlt wer-
den.

Spender und Spendenempfanger kdnnen steuerliche Vorteile geltend machen, wenn sie an
eine gemeinnitzige Organisationen gehen. Fir diese gelten Spenden als Einnahmen der
Vermogensverwaltung, auf die keine Korperschaftssteuer und Gewerbesteuer entféallt. Spen-

“2vgl. Allert, R. (2010), S. 57.
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den Privatpersonen an jene, kdnnen sie die Spende als Sonderausgaben im Rahmen ihrer
Einkommensteuererklarung geltend machen. Und auch Unternehmen kénnen unter be-
stimmten Voraussetzungen die Spenden im Rahmen der Gewerbesteuererklarung und der
Einkommensteuererklarung oder Kdérperschaftssteuererklarung geltend machen.*?

Vorteilhaft an Spenden ist, dass diese eine Integration der Hospize in das jeweilige Gemein-
wesen fordern. So gibt es Fordervereine, die an Hospize angeschlossen sind und Privatper-
sonen, die durch unterschiedliche Mitgliedschaften dazu anregen, das jeweilige Hospiz fi-
nanziell oder ideell zu unterstitzen. Der Nachteil von Spenden ist, dass sie innerhalb kurzer
Zeit wiederverwendet werden mussen. Langfristige liquide Reserven kénnen so nicht gebil-
det werden. Ein Lésungsansatz ist hier die Griindung einer Stiftung, denn diese ist darauf
ausgelegt eine Organisation langfristig und nachhaltig zu férdern.** Eine Stiftung ist eine ju-
ristische Person, die fiir einen bestimmten Stiftungszweck gegrindet wurde. Dabei werden
nur die Stiftungsertrage zur Forderung des Stiftungszwecks verwendet, das Vermdgen selbst
wird dauerhaft angelegt. Somit ist die Voraussetzung fur die Grindung einer Stiftung, die
Festlegung eines Stiftungszwecks, die Festlegung der Hohe des Stiftungsvermdgens und
der Art der Stiftungsorganisation.*®

Stiftungen kénnen sowohl von Privatpersonen als auch von Unternehmen gegriindet werden.
Eine Stiftung gilt als steuerbeglnstigte Stiftung, insofern sie ausschlief3lich gemeinniitzige,
mildtatige oder kirchliche Ziele verfolgt. Dies ist bei einem Hospiz regelmaRig der Fall. Alle
steuerbeglnstigten Stiftungen und somit Hospizstiftungen sind von der Korperschaftssteuer
und von der Gewerbesteuer befreit.

Sponsoring ist eine weitere Art der Mitteleinwerbung. ,Sponsoring bedeutet die Planung,
Organisation, Durchfihrung und Kontrolle sdmtlicher Aktivitaten, die mit der Bereitstellung
von Geld, Sachmitteln oder Dienstleistungen durch Unternehmen zur Férderung von Perso-
nen und/oder Dienstleistungen im sportlichen, kulturellen und/oder sozialen Bereich verbun-
den sind, um damit gleichzeitig Ziele der Unternehmenskommunikation zu erreichen.“*. Da-
bei bildet ein Geschéftsvertrag zwischen dem Sponsor und der gesponserten Organisation
die Grundlage eines Sponsoring-Verhaltnisses. Hier werden Leistungsverpflichtungen beider
Parteien festlegt.

Das als Sponsor auftretende Unternehmen erhofft sich im Gegenzug zu den finanziellen Zu-
wendungen, mit einem guten Image als sozialbewusstes Unternehmen zu profitieren. Han-
delt es sich bei dem Gesponserten um eine gemeinnitzige Organisation, wie einem Hospiz-
verein, kénnen die Sponsorenleistungen steuerfreie Einnahmen sein, wenn alle Vorausset-
zungen fir eine freiwillige und unentgeltliche Zuwendung erflillt sind. Die Zuwendungen kon-
nen aber auch steuerpflichtige Einnahmen sein, wenn eine Sponsoring-Leistung mit Werbe-
mafnahmen verbunden ist.

“ vgl. Haibach, M. (2012), S. 64 ff.
* vgl. Urselmann, M. (2014), S. 141
> vgl. Schick, S. (2014), S. 570

6 Bruhn, M. (1991), S. 21
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4. Vergleichende Analyse

Die Vergutungsformen palliativer Leistungen werden zunéchst hinsichtlich der jeweiligen
Grundlagen und der sich daraus ergebenden spezifischen Besonderheiten aus dkonomi-
scher Perspektive analysiert. Sodann folgt ein systematischer Vergleich der jeweiligen finan-
ziellen Belastung der behandelten Patienten. Abschlielend werden die Vergltungssysteme
hinsichtlich Optimierungspotenzials analysiert, um Rlckschlisse auf Reformoptionen zu ge-
winnen.

4.1 Spezifische Besonderheiten der jeweiligen Vergitungsformen

Die Vergutung der palliativen Leistungen differiert je nach Ort der Erbringung erheblich. Hin-
tergrinde sind einmal die historische Entwicklung der Vergutungssysteme, aber auch der je
unterschiedliche Versorgungszweck sowie die Steuerungseffekte, die mit dem Vergutungs-
system erreicht werden sollen.

Fur den Krankenhaussektor werden rund ein Drittel der Gesamtausgaben der GKV aufge-
wandt. Er ist damit der grof3te Kostenblock und zugleich die bedeutendste Stellschraube,
wenn Kosteneinsparungen angestrebt werden. Ziel der DRG-Einfihrung 2004 war es u.a.
vor allem, einen weiteren Anstieg der Gesundheitsausgaben zu limitieren. Entstanden ist ein
extrem komplexes Finanzierungssystem mit entsprechend hohen Uberwachungskosten.
Dem Vergutungssystem Uber Fallpauschalen ist Uberdies der Anreiz inharent, Patienten
mdglichst schnell zu entlassen. Damit stehen die Komplexitdt und Anreizstrukturen des Sys-
tems einer Ubertagung auf Pflegeheime oder Hospize entgegen, zumal Hospize zumindest
im Gegensatz zu privaten Kliniken nicht gewinnorientiert sind.

So z&ahlt zu den Leitlinien eines Hospizes, dass der sterbende Mensch mit all seinen Wiin-
schen und Bedirfnissen, ebenso wie seine Angehdrigen im Zentrum stehen. Hospize sollen
als kleine Einrichtungen mit familiarem Charakter den Patienten die Beibehaltung ihrer eige-
nen Lebensgewohnheiten erméglichen.”” Die Reduzierung von Kosten ist demnach als se-
kundares Ziel zu betrachten. Auch ist explizit vor einer Krankenhausentlassung eines Patien-
ten in ein Hospiz zu prifen, ob die Sterbenden deren Leistungen noch in Anspruch nehmen
kénnen. Diese Prufung ist von hoher Relevanz, da durch diese MaRnahme Krankenhauser
Kosten sparen, die jedoch zu Lasten von Hospizen gehen.

Dagegen weist die Finanzierung der Betriebskosten von Pflegeheimen Parallelen zu jener
von Hospizen auf. Die Finanzierung ist gleichermaf3en durch das SGB bundesweit geregelt.
Die genaueren Vereinbarungen sind in den Rahmenvertragen fir die Hospizversorgung und
in der Heimgesetzordnung fur Pflegeheime auf Landesebene zu finden. Der Versorgungsver-
trag, der zwischen den Kostentradgern und dem Trager des Pflegeheims geschlossen wird,
ahnelt dem Vertrag Uber die Gewéhrung der Tagespauschale, den auch Hospize mit ihren
Kostentragern abschlieRen. Verhandelt das Hospiz in eigener Verantwortung mit ihren Kos-

" Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, Deutscher Hospiz- und Palliativverband e.V., Bundesarztekammer (Hrsg.) (2017)
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tentrdgern Uber die Hohe der gewahrleisteten Tagespauschale, verhandeln die Arbeitsge-
meinschaft der Pflegekassen, sonstigen Sozialversicherungstrager und der zustandige Sozi-
alhilfetrager mit den Tragern der Pflegeheime die Tagespflegesatze. Hospize und Pflege-
heime werden mithin Gber einrichtungseinheitliche Tagespauschalen finanziert, nicht tUber
Fallpauschalen, wie die Kliniken.*®

Ein wesentlicher Unterschied beider Finanzierungsformen ist indes, dass die Bewohner im
Pflegeheim fir ihre Unterkunft, Verpflegung und einen Teil der Pflege selbst aufkommen
missen, wahrend diese Leistungen im Hospiz unentgeltlich sind. Auch Zusatzleistungen sind
vom Bewohner eines Pflegeheimes selbst zu tragen, in Hospizen jedoch meist kostenfrei.

Ferner ist in § 82 Abs. 1 SGB Xl geregelt, dass die Pflegevergiitung von den Pflegebedurfti-
gen oder deren Kostentragern zu tragen ist. Sie umfasst die Betreuung und, soweit bei stati-
onarer Pflege kein Anspruch auf Krankenpflege nach § 37 des Flunften Buches besteht, auch
die medizinische Behandlungspflege. Im Gegensatz zu Hospizen tubernimmt die Kranken-
versicherung lediglich Kosten fir die medizinische Behandlungspflege, welche nach arztli-
cher Anordnung erfolgt. Eine Zurlckfihrung auf eine bestimmte Krankheit ist fiir eine Kran-
kenpflege Voraussetzung. Diese Leistungen werden von der Krankenversicherung und nicht
von der Pflegeversicherung tbernommen, was fir die palliative Versorgung regelmafiig der
Fall ist. In diesem Falle werden die Kosten sodann vollstandig durch die Krankenkasse fi-
nanziert.

Die Hohe des Zuschusses der GKV betragt seit Ende 2015 grundsatzlich maximal 95% der
zuschussfahigen Hospizkosten (8 39a Abs. 1 SGB V). Der Zuschuss der Pflegeversicherung
fur Hospizbewohner mindert den Zuschuss der Krankenversicherung. Sie verrechnen die
finanziellen Leistungen der Pflegeversicherung und zahlen nur den Differenzbetrag bis zum
Erreichen der 95% des tagesbezogenen Bedarfssatzes.

Dass keine Vollfinanzierung stationarer Hospize durch die Krankenkassen besteht, wird nicht
nur Kritisiert, sondern auch von verschiedenen Organisationen, wie Vertretern der Hospiz-
verbande, befurwortet. Durch das Erfordernis von Spenden und ehrenamtlich getragenem
Engagement, ist die Identifikation der Gemeinden mit ihren Hospizen groR3er, sie sind mithin
besser eingebunden.

Eine Benachteiligung ist bei den Kinderhospizen festzustellen. Diese haben infolge des
HPGs zwar eine eigene Rahmenvereinbarung erhalten, die den besonderen Bediirfnissen
der Kinderhospize Rechnung tragen sollen. Der Zuschuss durch die Krankenversicherungen
betragt hier auch 95% des tagesbezogenen Bedarfssatzes. Kinderhospize haben indes
dadurch einen erheblich grof3eren Anteil der Kosten selbst aufzubringen. lhre Kosten sind
hoher, weil die Krankheitsbilder von Kindern vielfaltiger und die Pflege oft anspruchsvoller
sind und die Eltern, Geschwister oder nahen Angehdrigen im Hospiz grof3tenteils kostenfrei
mit aufgenommen werden kdnnen. Die Mitaufnahme der ganzen Familie im Kinderhospiz
zeichnet dieses aus und ist Grundbestandteil der taglichen Arbeit. Da die dafiir entstehenden

“vgl. Allert, R. (2010), S. 37ff.

29



Kosten nicht im tagesbezogenen Bedarfssatz enthalten sind, ist der zu finanzierende Eigen-
anteil hoher.*

Auch die Finanzierung der Investitionen weist je nach Institution Besonderheiten auf. Auch
wenn sie ihrem Investitionsauftrag nicht im erforderlichen Mal3e nachkommen, tragen die
Bundeslander Investitionskosten fir Krankenh&auser entsprechend dem jeweiligen Kranken-
hausplan und Investitionsprogramm. Die Kostenibernahme durch die Bundeslander ist ge-
setzlich festgeschrieben, da sie einen Sicherstellungsauftrag fur die stationare Krankenhaus-
versorgung haben. In den Fallpauschalen des DRG-Systems sind grundsatzlich keine Inves-
titionskosten enthalten. Somit entscheiden die Bundeslander, ob sie die Krankenhauser be-
reitstellen oder Dritte mit dieser Aufgabe betrauen. Wichtig ist, dass die stationare Kranken-
hausversorgung fir die Bevolkerung im erforderlichen Umfang zur Verfligung steht.

Fur Pflegeheime gibt es indes keine staatliche Bedarfsplanung und keine durchgangige In-
vestitionsférderung durch die Lander. Die Lander sind zwar grundsatzlich verantwortlich fur
die Vorhaltung einer leistungsfahigen, zahlenmafig ausreichenden und wirtschaftlichen pfle-
gerischen Versorgungsstruktur (8§ 9 SGB Xl). Ob aber eine finanzielle Unterstitzung der
Pflegebedurftigen oder der Pflegeeinrichtungen fur betriebsnotwendige Investitionen zur
Forderung der Pflegeeinrichtungen umgesetzt wird, ist im jeweiligen Landesrecht festgelegt.
In der Konsequenz legen Pflegeheime einen Teil der Investitionskosten mittels einer geson-
derten Abrechnung auf die Bewohner um, nachdem die zustandigen Landesbehdrden eine
Genehmigung erteilt haben.

Bei den Hospizen wiederum gibt es eine Offentliche Investitionsforderung nicht, da kein ge-
setzlicher Auftrag zur Vorhaltung einer ausreichenden Versorgungsstruktur von Hospizen fir
die Bundeslander besteht. Investitions- und Investitionsfolgekosten sind teilweise durch die
Krankenkassen forderfahig. Die Trager der Hospize tragen aber die Kosten fir die Errichtung
zunachst selbst. So missen mehrere Mio. Euro durch Spenden, den Trager, Investoren oder
durch Fordermittel der Lander aufgebracht werden. Erst im Rahmen der laufenden Tatigkeit
findet dann teilweise eine Refinanzierung statt.

4.2 Finanzielle Belastung der Patienten

Der Eigenanteil, mithin die finanzielle Belastung der Patienten in der letzten Lebensphase, ist
je nach Ort der Unterbringung deutlich different. Verstirbt ein Patient zu Hause oder bei An-
gehorigen, ist die Situation ahnlich wie in einem Altenheim. Die Kosten fir Unterkunft und
Verpflegung muss er selber aufbringen, ggf. springen Sozialhilfetrager ein. Bei i.d.R. vorlie-
gender Pflegebediirftigkeit, werden die Kosten fir ambulante Pflegedienste zumeist vollstan-
dig oder grof3tenteils durch die Pflegeversicherung Gbernommen. Infolge des vom Gesetz-
geber verfolgten Grundsatzes ,ambulant vor stationar“, wurden gerade die Leistungen der
Pflegekassen fur ambulant betreute Pflegebedurftige erheblich ausgeweitet. Kommt dartber

“9vgl. Garske, D./ Michel, E./Zernikow, B. (2013), S. 31.
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hinaus eine AAPV oder SAPV zum Einsatz und wurde diese &arztlich verordnet und durch die
Krankenkassen genehmigt, tibernimmt die Kosten somit die GKV oder PKV.

Anders ist dies bei einem Bewohner, der in einem Pflegeheim verstirbt. Dieser zahlt einen
erheblichen Eigenbetrag pro Monat. Jener setzt sich zusammen aus dem nicht durch die
Pflegeversicherung gedeckten Anteil der Kosten fur pflegerische Betreuung und Behand-
lungspflege, den ohnehin vollstandig zu tragenden Kosten fur Unterkunft und Verpflegung
sowie einem Investitionskostenzuschuss. Die maximale Leistung der Pflegeversicherung
betragt bei stationarer Unterbringung und dem hdéchsten Pflegegrad 2.005 Euro pro Monat.

Berlin
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Bheinland-Plalz
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Abb. 7: Einrichtungseinheitliche Eigenanteile nach Bundesléandern, in Euro
Quelle: Bundesgesundheitsministerium (2017)

Im Bundesdurchschnitt liegt der einrichtungseinheitliche Eigenanteil (EEE) fur die reine Pfle-
ge- und Betreuungsleistung bei rund 581 Euro. Hinzu kommen die vom Heim weiterverrech-
neten Kosten fur Unterkunft und Verpflegung, die Investitionskostenumlage sowie ggf. eine
Ausbildungsumlage, so dass 1.500 Euro fur den gesamten Eigenanteil eher im unteren Be-
reich anzusiedeln sind. Leistungen der AAPV oder SAPV werden indes auch hier von der
GKV oder PKV getragen.

Bei einer stationaren Aufnahme im Krankenhaus missen Patienten pro Kalendertag einen
Eigenanteil von 10 Euro leisten. Dieser Eigenanteil ist aber auf 28 Tage, also 280 Euro € im
Jahr begrenzt. Bei mehreren Aufenthalten im Jahr, werden bereits geleistete Zuzahlungen
bertcksichtigt. Die Kosten fir eine palliativmedizinische Behandlung auf einer Allgemein-
oder Palliativstation werden von den Krankenkassen getragen.

Beziglich eines aufzubringenden Eigenanteils, ist die Unterbringung und Versorgung in ei-
nem Hospiz aus Sicht des Patienten optimal. Hier ist er von einem Eigenanteil befreit und
erhalt die hochstmaoglichen palliativen Leistungen. Auch die Angehdrigen kdnnen im Hospiz
mit aufgenommen werden und werden teilweise auch in der Trauerphase betreut. Die Mdg-
lichkeit fir Angehdrige, aufgenommen und mit betreut zu werden, gibt es in so umfassendem
Mal3e wie in einem Hospiz weder im Krankenhaus noch in einer stationaren Alten- oder Pfle-
geeinrichtung. Ein Platz in einem Hospiz wird durch den Zuschuss der Krankenkassen und
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die Eigenfinanzierung des Hospizes vollstandig finanziert. Die Kassenleistungen liegen auf
den Monat bezogen bei Gber 8.100 Euro, inkl. der Leistung der Pflegeversicherung.

4.3 Reformoptionen der Finanzierungssysteme

Auch wenn die Vergutungsformen palliativer Leistungen spezifische Besonderheiten aufwei-
sen, bleiben hinsichtlich der Versorgung und mit Blick auf die unterschiedlichen Eigenbeitra-
ge der Patienten Optimierungspotenziale.

Ein Kernproblem ist die Herstellung einer ausreichenden Palliativversorgung in struktur-
schwachen landlichen Regionen. ,Ein weiterer Ausbau der Hospiz- und Palliativversorgung
ist trotz der erreichten Versorgungsdichte im ambulanten wie im stationdren Bereich drin-
gend notwendig. Dieser Ausbau sollte gezielt gesteuert werden, um die weil3en Flecken auf
der Versorgungslandkarte zu fiillen.“*°

So ist die Frage, ob ein schwerkranker Mensch bis zum Tod zu Hause versorgt werden
kann, erheblich auch von der Anzahl der niedergelassenen Palliativmediziner in einer Region
abhangig.”* Wahrend hier die AAPV durch Hausarzte, ambulante Pflegedienste und ehren-
amtliche Hospizhelfer weitestgehend flachendeckend gewébhrleistet ist, ist die SAPV in [and-
lichen Regionen oft nicht ausreichend. An den Ursachen, wie fehlende qualifizierte Fachkraf-
te, lasst sich durch finanzielle Anreize nur bedingt etwas &ndern. Dass eine wirtschaftliche
Leistungserbringung in l&ndlichen Regionen aufgrund geringer Fallzahlen und langer Weg-
strecken nur schwer zu organisieren ist, konnte indes durch erhdhte und ergdnzende Entgel-
te in diesen Regionen behoben werden.

Im stationaren Bereich ist in einigen Regionen bereits eine ausreichende Versorgungsdichte
erreicht, aber eine flachendeckende Versorgung mit Hospizplatzen ist bislang noch nicht
gegeben. So waren 2015 in einem Viertel aller Land- und Stadtkreise weder Hospize noch
Palliativstationen vorhanden.*? Hemmnisse sind auch hier einerseits, dass landliche Regio-
nen nicht die Haufigkeit an besonders aufwandigen Palliativpatienten aufweisen. Anderer-
seits erfordert die Finanzierung der Errichtungsinvestition von Hospizen mehreren Mio. Euro.
Aufgrund der geringen Bevodlkerungsdichte ist zudem die Beschaffung von ausreichenden
Spenden i.d.R. schwierig. Hinzu kommt ein weiterer eklatanter Grund: Die Krankenkassen
schlielen Versorgungsvertrdge mit Hospizen i.d.R. nur, wenn diese mindestens 8 Platze
vorhalten. Dies ist unter betriebswirtschaftlichen Erwagungen auch sinnvoll, denn je weniger
Platze eine gesundheitswirtschaftliche Einrichtung vorhalt, umso schwieriger ist die Deckung
der bestehenden Fixkosten. Kleine Einheiten werden mithin eher in der Lage sein, die Kapa-
zitdten auszulasten, sie werden aber bei gleicher Vergitungsbasis Verluste erwirtschaften.
So sind Wartelisten in Hospizen aus Sicht der Patienten zwar negativ zu beurteilen. Fir die

% Bertelsmann Stiftung (2015b): S. 34
*1 vgl. Bertelsmann Stiftung (2015a): S. 4
2 vgl. Bertelsmann Stiftung (2015a): S. 3
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Finanzierungssituation der Hospize sind die Wartelisten jedoch vorteilhaft, denn sie sorgen
flr eine moglichst lickenlose Finanzierung durch die Krankenkassen.

Eine ahnliche Problemlage besteht bei den Kliniken. Kleine Hauser oder Abteilungen mit
geringer Fallzahl sind nicht in der Lage, durch die Standardvergutung Gber DRG's, alle Kos-
ten zu decken. Im Krankenhaussektor wird eine flachendeckende Versorgung indes durch
Sicherstellungszuschlage gewéhrleistet. Dabei sollen mittels Sicherstellungszuschlagen De-
fizite auf Grund eines geringen Versorgungsbedarfs, nicht jedoch aufgrund von Unwirtschaft-
lichkeiten eines Krankenhauses ausgeglichen werden.*®

Im stationdren Bereich sollte vor der Errichtung von Hospizen oder neuer Palliativstationen
zunachst eine Bedarfsanalyse durchgeflihrt werden. Dies ist insbesondere erforderlich in
Anbetracht der Starkung der SAPV, die teilweise substitutiv zu den Leistungen eines Hospi-
zes wirkt, um Uberkapagzitaten und somit eine Unterfinanzierung, zu vermeiden.

Wird ein Bedarf kleinerer Hospize ermittelt, ist es sinnvoll, diese unmittelbar an eine andere
Einrichtung des Gesundheitswesens anzugliedern. Dadurch kénnten z.B. vorhandene Ver-
waltungsstrukturen genutzt und Pflegepersonal flexibler eingesetzt werden. Um Verluste zu
vermeiden waren Sicherungszuschlage in Form eines erhOhten Bedarfssatzes eine mdgliche
LOsung.

Inwiefern es sinnvoll ist, den tatsachlichen Eigenanteil an der Finanzierung der laufenden
Betriebskosten zu reduzieren, ist 6konomisch nicht ableitbar. Schon die 95%-Finanzierung
ist letztlich willkrlich. Und je naher eine Finanzierung an 100% der Kosten reicht, umso ge-
ringer sind die Anreize fiur die Betreiber, Leistungen moglichst effizient zu erbringen.

Eine alternative Investitionsfinanzierung in Anlehnung an die duale Krankenhausfinanzierung
ware flr Hospize nicht sinnvoll. Dagegen spricht einerseits der Umgang mit der Investitions-
verantwortung der Bundesléander fur Krankenhauser und der daraus folgenden kontinuierli-
chen Unterfinanzierung, die zu einem schleichenden Substanzverlust fiihrt.>* Ein weiterer
Grund, den Bundeslandern die Investitionsverantwortung nicht zu Gbertragen, liegt anderer-
seits in dem Hospizgedanken selbst. FAnden Neugriindungen auf Anweisungen der Lander
hin statt, wird die Spendenbereitschaft abnehmen. Die Bevdlkerung kénnte den Gedanken
verinnerlichen, dass die Versorgung mit Hospizplatzen nunmehr eine staatliche Aufgabe ist,
und die Einbindung in die Gemeinden wirde leiden. Schlie3lich ware dies nicht kompatibel
zu den bereits bestehenden Hospizstrukturen.

Kinderhospize weisen einen ungleich hoheren Eigenanteil der Finanzierung auf, da ihre Kos-
ten infolge zumeist aufwandigerer Pflege und Betreuung sowie der groR3tenteils kostenfreien
Mitaufnahme von Eltern, Geschwister oder nahe Angehdrige héher sind. Dabei ist diese Mit-
aufnahme ein Grundbestandteil der taglichen Arbeit. Ein Ansatz zum finanziellen Ausgleich
ware hier, bei Kinderhospizen die Betreuung der Familienangehdrigen in den Bedarfssatz zu
inkludieren.

5 Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2016)
% vgl. Allert, R. (2010), S. 44f
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Das stationare Hospiz ist die einzige Versorgungsform, bei der die Bewohner von einer Ei-
genfinanzierung vollstandig freigestellt sind. Dies ist zwar bewusst so geregelt, fihrt aber zu
erheblicher Ungleichbehandlung bei den stationaren Versorgungsformen. Soll die kostenfreie
Unterkunft im Hospiz nicht angetastet werden, ist es angebracht, die Zuzahlungen fir Kran-
kenhauspatienten zumindest fir die Palliativstationen abzuschaffen.

Bzgl. des Eigenanteils in Pflegeheimen, hat die Diakonie Deutschland im September 2014
einen bedenkenswerten Reformvorschlag gemacht. Sie pladiert dafiir, die palliative Situation
in stationaren Pflegeeinrichtungen zu verbessern und beklagt den hohen Eigenanteil im
Pflegeheim. Sie spricht sich fir einen Vergutungszuschlag aus, der pro Tag nach einem Per-
sonalschlissel berechnet wird und voll von der Pflegekasse des Patienten gezahlt wird. Der
absehbar sterbende Patient sollte demnach Anspruch auf eine Zusatzzahlung erhalten,
wenn der Hausarzt oder ein Klinikarzt ihm einen erhéhten palliativen Versorgungsbedarf be-
scheinigt. Die Pflegeeinrichtung soll von diesem Geld dann zuséatzliche Mitarbeiter mit Pallia-
tive Care Weiterbildung finanzieren. Der Vergitungszuschlag soll deutlich unterhalb des Zu-
schlags zu stationdren Hospizen und der SAPV-Tagessatze liegen, um den Unterschied der
verschiedenen Institutionen deutlich zu machen, denn eine stationare Pflegeeinrichtung kann
einem Hospiz qualitativ nicht gleichgestellt werden. Eine zeitaufwéndige Beurteilung durch
den MDK sollte entfallen und der Bewohner in seinen letzten Lebenstagen nicht finanziell
belastet werden.*

Hinsichtlich der Verbesserung der Versorgung, mussen mdgliche Reformoptionen insbeson-
dere bei den Kliniken ansetzen, denn diese werden auch weiterhin den gré3ten Anteil Ster-
bender versorgen. Bezogen auf fur die Hospizidee wichtige Kriterien, fallt insbesondere die
palliative Versorgung Sterbender auf Allgemeinstationen in Kliniken vom Umfang und quali-
tativ deutlich ab. Selbst in Kliniken, die Uber eine Palliativstation verfligen, dirften die meis-
ten Menschen auf Allgemeinstationen versterben. Auch kann es sein, dass ein Patient, wel-
cher bisher ambulant durch ein SAPV-Team versorgt wurde, ins Krankenhaus eingewiesen
wird und dort keine spezialisierte Palliativversorgung mehr erhalten kann.

Die geanderte Finanzierung von Palliativstationen als besondere Einrichtungen auf3erhalb
des DRG-Systems und Etablierung palliativmedizinischer Zusatzentgelten sowie die Forde-
rung ambulanter Hospizdienste als Begleitungen im Krankenhaus, sind wichtige Verbesse-
rungen. Eine grundséatzliche Verbesserung der allgemeinen Palliativversorgung im Kranken-
haus ist damit indes nur bedingt gegeben.*® Vom grundséatzlichen Ziel ausgehend, schwerst-
kranke und sterbende Patientinnen und Patienten einen Zugang zur allgemeinen und spezia-
lisierten Palliativversorgung zu gewabhrleisten, sollte ein Anspruch hierauf auch fur Kliniken
gesetzlich verankert werden.

,Der Zugang zur spezialisierten Palliativversorgung kann je nach Struktur und Situation des
Krankenhauses auf unterschiedliche Weise sichergestellt werden, z.B. Uber eine Palliativsta-
tion oder einen multiprofessionellen Palliativdienst im eigenen Krankenhaus, Uber Kooperati-
onen mit einer Palliativstation oder einem Palliativdienst anderer Krankenhauser oder mit

% vgl. Diakonie Deutschland (Hrsg.) (2014), S. 19 ff.
% Vgl. Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin, Deutscher Hospiz- und Palliativverband e.V. (2015), S. 2
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dem regionalen SAPV-Team. Fiur die Entwicklung der allgemeinen Palliativversorgung im
Krankenhaus, d.h. fur alle Fachabteilungen und Allgemeinstationen, auf denen schwerst-
kranke und sterbende Menschen versorgt werden, mussen feste Strukturen etabliert und
finanziert werden, die es ermdglichen die allgemeine Palliativversorgung im Rahmen der
Basisversorgung im Krankenhaus systematisch zu entwickeln und einen bedarfsgerechten
und geregelten Zugang zur spezialisierten Palliativversorgung zu gewdhrleisten. Hierflr
kommen insbesondere der multiprofessionelle Palliativdienst oder ggf. auch ein Palliativbe-
auftragter in Betracht, denen diese Aufgabe und die dazu notwendige Finanzierung explizit
zuzuweisen ist."*’

Bei einer dieser Art verbesserten Palliativversorgung auch auf Allgemeinstationen, ist evi-
dent, das die bislang vorgesehenen behandlungs-zeitabhéngigen Zusatzentgelte nicht aus-
reichen werden, die Zusatzkosten zu decken. Auf Basis einer von der InEK zu ermittelnden
Kalkulation waren die Zusatzentgelte anzupassen. Eine Abrechnung kénnte nach Bescheini-
gung der Notwendigkeit einer Hospizversorgung im Krankenhaus erfolgen. Bei Palliativstati-
onen sollte die tagebezogene Vergltung beibehalten werden. Hier hat die Deutsche Gesell-
schaft fur Palliativmedizin Empfehlungen zu Strukturmerkmalen von Palliativstationen gege-
ben, etwa zur personellen und rdumlichen Ausstattung, die aber bislang nicht bindend sind.*®
Eine rechtliche Bindung wére mithin sinnvoll.

Schlussendlich ist es sinnvoll die Finanzierung der Kosten stationdrer Hospize fir privat
Krankenversicherte verbindlich zu regeln. Auch wenn die Leistungen der privaten Versiche-
rungen in der Regel denen der gesetzlichen Kassen entsprechen, kdnnte es sein, dass eine
private Krankenversicherung aus einem bestimmten Grund die Kostenerstattung von Leis-
tungen verweigert. So sollte die PKV eine eigene Rahmenvereinbarung erstellen oder die
Rahmenvereinbarung der gesetzlichen Krankenkassen mit unterschreiben.

* Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin, Deutscher Hospiz- und Palliativverband e.V. (2015), S. 3
8 vgl. Maier, O. (2016), 0.S.
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5. Schlussbetrachtungen

Die erbrachten palliativen Leistungen sind Sektoren Ubergreifend zumindest in ihrem Kern
vergleichbar, wenn es darum geht, Beschwerden und Symptome zu lindern, unnétige Belas-
tungen zu vermeiden und die Erkrankten arztlich, pflegerisch und psychisch zu begleiten.
Durch den Vergleich der ambulanten und stationdren Vergutungssysteme fir palliative Leis-
tungen, wurde indes deutlich, dass diese infolge der je unterschiedliche Versorgungszwecke
und verfolgten Steuerungseffekte, nicht Sektoren tbergreifend Ubertragbar sind.

In der Analyse wurde ferner dargelegt, dass die aktuelle Versorgungssituation palliativer An-
gebote noch nicht bedarfsdeckend ist. Die deutsche Bevélkerung wird in den kommenden
Jahren immer alter und die Palliativversorgung muss ausgebaut werden. Je nach geografi-
scher Lage, missen entweder neue Hospize und Palliativstationen, aber auch weitere ambu-
lante palliative Versorgungsangebote geschaffen werden. Ein Schwerpunkt sollte darauf lie-
gen, die Hospizkultur und Palliativkompetenz auch auf die Einrichtungen der Regelversor-
gung zu Ubertragen, also auf die allgemeine ambulante Versorgung sowie die Palliativver-
sorgung in Krankenh&usern und Pflegeeinrichtungen, denn dort werden die meisten Men-
schen in den letzten Tagen ihres Lebens betreut.>® Zugleich ist es wichtig, Uberkapazitaten
zu vermeiden, zumal ambulante und stationare Versorgungsformen teilweise substitutiv wir-
ken. Erforderlich ist eine alle Versorgungsformen umfassende regionale Bedarfsanalyse.

Die grol3ten Probleme liegen kinftig in der ausreichenden Versorgung von strukturschwa-
chen landlichen Regionen. Einer wirtschaftlichen Leistungserbringung stehen hier haufig
geringe Fallzahlen und lange Wegstrecken entgegen. Ein Lésungsansatz sind hier erhdhte
und erganzende Entgelte fir ambulante palliative Leistungen in diesen Regionen. Zur Forde-
rung stationarer Strukturen in lIandlichen Gebieten sind infolge des geringen Versorgungsbe-
darfs und damit einhergehend, nicht wirtschaftliche kleine Betriebsgrof3en fir Hospize oder
Palliativstationen, finanzielle Sicherstellungszuschlage ein zielfiUhrender Ansatz.

Es wurde schlie3lich aufgezeigt, dass die finanzielle Belastung der Patienten je nach Ort der
Versorgung erheblich voneinander abweicht. Bei dem Sterbeprozess im engeren Sinne han-
delt es sich i.d.R. um eine Zeitspanne von weniger als einem Monat. Mithin ist es ange-
bracht, die Eigenbeitrage der Patienten fur diesen Zeitraum anzupassen. Dies konnte insbe-
sondere durch Anderungen bei der Finanzierung der Pflegeheime erfolgen, indem der ab-
sehbar sterbende Patient Anspruch auf eine Zusatzzahlung erhalt, wenn der Hausarzt oder
ein Klinikarzt ihm einen erhéhten palliativen Versorgungsbedarf bescheinigen. So kénnten
die Bewohner in ihren letzten Lebenstagen finanziell entlastet und mit jenen in Hospizen und
Kliniken gleichgestellt werden.

9 Vgl. Weihrauch, B. (2016), S. 295
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