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Vorwort

Schenkt man Umfrageergebnissen, Zeitungsberichten und anderen o6ffentlichen
Auerungen Glauben, so fiirchtet ein GrofSteil der Bevolkerung nichts mehr als
den anonymen und fremder Zuwendung ausgelieferten Tod in stationdren Ein-
richtungen. Wihrend das Sterben im Krankenhaus schon lange nichts auferge-
wohnliches mehr ist und mit den durch die Hospizbewegung initiierten Weiter-
entwicklungen in der Palliativmedizin einen Teil seines Schreckens verloren zu
haben und auch schon als »Sterben erster Klasse« wahrgenommen zu werden
scheint, befeuern Diskussionen um Pflegenotstand, schlecht ausgebildete aus-
landische Hilfskrafte und tiberbordende Burokratisierung der Pflege bei gleich-
zeitigem Qualitatsverlust das Schreckensbild eines Dahinvegetierens bis zum
Tod in einer Pflegeeinrichtung.

Die Wiederentdeckung des Todes als Einnahme- und Imagequelle fiir man-
chen Mediziner und die zu beobachtende Medikalisierung des Sterbens schiiren
die verschobene Wahrnehmung, dass »gutes Sterben« ohnehin nur auf Pallia-
tivstationen, allenfalls noch in stationaren Hospizen moglich sei. Das verunsi-
chert und verstiarkt das schlechte Gewissen vieler Angehoriger, die Vater, Mut-
ter oder Ehepartner in die pflegerische Obhut einer Pflegeeinrichtung geben
(miissen).

Was im Bereich der Altenhilfe schon lange ein Thema war, greift nun beob-
achtbar auch auf die Einrichtungen fir Menschen mit Behinderung tber: zum
ersten Mal kommt eine Generation von Menschen mit Behinderung ins renten-
fahige Alter, wird langsam alt und pflegebedurftig, kann zu Hause von den oft-
mals selbst hochbetagten Eltern und Angehorigen nicht mehr adiquat betreut
und versorgt werden. Diese Personengruppe trifft dann in Einrichtungen auf
Personal, dessen bisheriger Tatigkeitsschwerpunkt grofstenteils auf dem For-
dern und Unterstiitzen im Alltag und nicht auf der vollstindigen Ubernahme
pflegerischer Leistungen und letztendlich der Sterbebegleitung lag.

Fast konnte man meinen, die Hospizbewegung oder vielmehr die Hospizidee
habe in ihrer dreiffigjahrigen Entwicklungsgeschichte in Deutschland etwas
Uibersehen oder sei in stationdren Einrichtungen nicht im gleichen Mafle ange-
kommen und prisent gewesen, wie sie es im ambulanten Bereich seit drei Jahr-
zehnten erfolgreich ist.

Aber der erste Eindruck tduscht eindeutig: zwar mit zeitlicher Verzogerung
aber sicher nicht mit weniger Engagement hat die moderne Hospizbewegung
den Auftrag ihrer Identifikationsfigur Dame Saunders angenommen und in die
Tat umgesetzt:



Vorwort

»Die Hospizbewegung zog aus dem Gesundheitswesen aus und entwickelte eigene
Modelle. Es gilt nun, die Haltungen, die Kompetenzen und die Erfahrungen in die
Regelversorgung zu reintegrieren, damit die Haltung und das Wissen zuriickfliefSen
konnen (...)« (Clark 2002, S.242f.)

Lag der Schwerpunkt der ambulanten Arbeit der Hospizbewegung in der
Hauptsache im direkten Unterstiitzungsangebot an Patienten und oftmals tber
die MafSen belastete Angehorige, das gerne angenommen wurde, so traf sie im
stationdren Setting in der Regel auf gut ausgebildete und engagierte Pflegekraf-
te. Diese hitten selbst die Versorgung schwerstkranker und sterbender Men-
schen Ubernehmen konnen und wollen, wenn die dafiir notwendige Zeit zur
Verfiigung gestanden, aktuelles Fachwissen zu diesem Thema verfiigbar und
das Sterben von der Einrichtung aus Imagegriinden nicht im letzten Moment
doch noch ins Krankenhaus »exportiert« worden wire.

Aber sicherlich mit initiiert durch die Hospizbewegung und durch die Ein-
fuhrung der Pflegeversicherung forciert, hat sich in stationdren Einrichtungen
in den vergangenen Jahren vieles deutlich sichtbar zum Positiven gewendet.
Ausgehend von den Entwicklungsbemiithungen der konfessionell gebundenen
Einrichtungen hat ein Paradigmenwandel eingesetzt, der nun langsam um sich
zu greifen scheint und durch die Forderungen des am 8.12.2015 in Kraft getre-
tenen Hospiz- und Palliativgesetzes weiter an Dynamik gewinnen wird.

Der Gesetzgeber hat die Zeichen der Zeit erkannt und Pflegeeinrichtungen
als die Sterbeorte der Zukunft in den Blick genommen. Ein ganzes MafSnah-
menbundel soll nun helfen, die Versorgung schwerstkranker und sterbender
Menschen in stationdren Einrichtungen zu verbessern und einen Kulturwandel
einzuleiten. Alle Beteiligten sind aufgefordert, an einem Strang zu ziehen, zu
kooperieren, sich zu vernetzen, Beratungsangebote fuir Patienten und deren
Angehorige bereit zu stellen und mit entsprechender vorausschauender Planung
»ein gutes Sterben zu organisieren«.

Dieses aus der Sicht der Hospizbewegung sehr zu begriiffende Paket an Maf3-
nahmen und der umfassende Blick des Gesetzgebers auf die Situation Sterben-
der und deren Angehoriger entwickelt dabei so viel Charme, dass es ihm fast
gelingt, dariiber hinweg zu tiuschen, dass ein entscheidender Aspekt tibersehen
oder aber ignoriert wurde: die Frage der Personalisierung und Finanzierung.
Eine gute Begleitung auf dem letzten Weg erfordert neben einer dementspre-
chenden Haltung und aktuellem Handlungswissen vor allen Dingen eines: Zeit!

Und Zeit ist in einer arbeitsteiligen Welt immer noch gleichbedeutend mit
Geld fiir Personalaufwand. So ist es dem Gesetzgeber zwar gelungen, ein Zei-
chen fiir mehr Mitmenschlichkeit zu setzen und zu zeigen, dass ihm Sterbende
lieb sind, teuer sind sie ihm deswegen anscheinend noch lange nicht, was auf-
grund der immerwihrenden Allokationsdebatte im Gesundheitswesen Insider
zwar nicht im Geringsten verwundert, Trager und Mitarbeiter aber dennoch
enttduscht. Gerade deswegen ist es wichtig, die Entwicklung von Hospizkultur
und Palliativkompetenz planvoll anzugehen. Das wird Zeit sparen und Kosten
vermeiden. Zusitzlich dazu wird dieses Vorgehen den Ruf der Einrichtung und
damit auch die Marktposition verandern.

10



Vorwort

Aktuelle Bemithungen, das individuelle Sterben zu verwissenschaftlichen und zu
antizipieren, suggerieren eine nie dagewesene Planbarkeit und Sicherheit im
Umgang mit dem Tod und tragen wohl mehr unserer Urangst vor der Unaus-
weichlichkeit einer letzten Tatsache Rechnung als der Individualitit eines jeden
Sterbenden. Die Haftungsfragen sind nun also in deutscher Griindlichkeit ge-
klart, zumindest die »vorausschauende Versorgungsplanung« refinanziert, der
Tod bleibt und das Sterben auszuhalten helfen wird immer Aufgabe der ehren-
amtlichen Hospizbewegung bleiben. Das ist gut so.

Hospizkultur und Palliativkompetenz sind Chefsache und Herzensangelegen-
heit zugleich, ohne dabei Kopf und Hand aus dem Blick zu lassen — so viel steht
fest. Die Einleitung oder Verfestigung eines Kulturwandels im Umgang mit
Sterbenden und deren Angehorigen bedarf einer bewussten Unternehmerent-
scheidung, wenn sie nachhaltige Veranderungen initiieren soll. Sie bedarf dar-
tber hinaus des Bewusstseins, dass Hospizkultur und Palliativkompetenz alle
angeht und dabei nicht nur »intra muros« der Einrichtungen ein planvoller Pro-
zess des Verdanderns einsetzen, sondern zusitzlich auch »extra muros« gedacht
— und gestaltet — werden muss. Sie bedarf jedes einzelnen Beteiligten in seinem
Menschsein — mit Herz und Verstand, planvoll und zielgerichtet, mit Augen-
maf§ und Einfiihlungsvermogen und der Bereitschaft, dem Sterbenden die Regie
zu Uberlassen. Das in diesem Buch vorgestellte, beginnend mit dem Jahr 2012
mit Unterstiitzung der Bayerischen Stiftung Hospiz entwickelte und nun seit
Jahren in der Praxis erprobte, Selbstbewertungsverfahren beschreibt daher die
Entwicklung von Hospizkultur und Palliativkompetenz prozesshaft und in allen
Dimensionen. Es gibt Hinweise auf die konstituierenden Elemente eines Kultur-
wandels, wie er vom Gesetzgeber gefordert ist und stellt — ohne erhobenen Zei-
gefinger — mit verschiedenen methodischen Ansitzen Fragen, die den Blick da-
fiir weiten sollen, worauf zu achten ist, wenn eine Einrichtung sich erstmalig
auf den Weg macht, Hospizkultur und Palliativkompetenz zu entwickeln oder
aber sich schon lange auf dem Weg befindet und der Vergewisserung bedarf,
noch auf dem richtigen Entwicklungspfad zu sein.

Damit versteht sich dieses Buch ganz in die Tradition der Hospizbewegung
eingebettet, gewissermafsen als Wegbegleiter und Wegbereiter, unterstiitzend
und ermutigend.

Im Namen der Autoren
Dr. Erich Résch
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1 Anforderungen in Gesetzen und
Rahmenvereinbarungen

1.1 Entwicklung der Qualitatssicherung in der Pflege

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1.2  Pflegeversicherungsgesetz 1995

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

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

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

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

e Vereinbarung von Grundsitzen und MafSstaben fur die Qualitit, die Quali-
tatssicherung und das Verfahren zur Durchfiihrung von Qualitatsprifungen
durch die Pflegeselbstverwaltung

Verbindlichkeit fir Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen

§ 80 Abs.2 SGB XI

e Verpflichtung der Pflegeeinrichtungen, sich an MafSnahmen der Qualitatssi-
cherung zu beteiligen und Verpflichtung der Pflegeeinrichtungen, Qualitits-
priifungen zu ermoglichen

§ 80 Abs.3 SGB XI

Mafsnahmenbescheid durch die Landesverbiande der Pflegekassen bei Quali-
tatsmangeln

§ 80 Abs.5 SGB XI

e Ersatzweise Verordnung

1.3 Pflege-Qualitatssicherungsgesetz 2002 (PQsG)

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

15



1 Anforderungen in Gesetzen und Rahmenvereinbarungen

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

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

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

§ 80 a Abs.1 SGB XI

Abschluss von Leistungs- und Qualitdtsvereinbarungen

§ 113 SGB XI

Leistungs- und Qualitdtsnachweise durch die Triager der Einrichtungen
Zulissige Stellen fiir die Nachweise:

— durch die Pflegekassen anerkannte unabhingige Sachverstindige

— durch die Pflegekassen anerkannte Prifstellen

* neben der MDK-Priifung

§ 114 SGB XI

Durchfithrung der Qualitatsprifungen
§ 115 SGB XI

e Folgen der Qualitatspriifung

§ 117 SGB XI

e Zusammenarbeit mit der Heimaufsicht
§ 118 SGB XI

e Rechtsverordnung zu Beratungs- und Prifvorschriften zur Qualitétssiche-
rung

16



1.4 Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 2008

1.4 Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 2008

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

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

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

§ 113 SGB XI

e Festlegung von Anforderungen an Sachverstindige und Priifinstitutionen
e Festlegung von Zertifizierungs- und Prufverfahren
Aufthebung des Systems der Leistungs- und Qualitdtsnachweise

§ 113 a SGB XI

e Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitit in der
Pflege

§ 113 b SGB XI

Schiedsstelle Qualitatssicherung

§ 114 a Abs.7 SGB XI

Rechtsgrundlage fiir die Richtlinienkompetenz des GKV-Spitzenverbandes
fur die Prifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitit (QPR)
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§ 115 Abs. 1a SGB XI

e Veroffentlichung von Ergebnissen der Qualitdtsprufungen

1.5 Pflege-Neuausrichtungsgesetz 2012

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

e Leistungsverbesserungen, insbesondere fiir demenziell erkrankte

e die Anhebung des Beitragssatzes zur sozialen Pflegeversicherung

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

¢ die Stirkung von Rechten der Pflegebediirftigen

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

Auch in dieses Gesetz wurden erneut Regelungen zur Qualitdtssicherung in
der Pflege aufgenommen bzw. prizisiert:

§ 113 SGB XI

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

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

§ 114 SGB XI

¢ Erweiterung der Qualitatspriifung bei Hinweisen auf nicht fachgerechte Pfle-
ge

1.7  Hospiz- und Palliativgesetz 2015

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

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

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

»Schwerkranke und sterbende Menschen bendtigen in ihrer letzten Lebensphase die
bestmogliche menschliche Zuwendung, Versorgung, Pflege und Betreuung. Dies erfor-
dert eine gezielte Weiterentwicklung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutsch-
land. Zwar sind in den letzten Jahren beim Auf- und Ausbau der Hospiz- und Pallia-
tivversorgung bereits Fortschritte erzielt worden. Insbesondere in strukturschwachen
und ldndlichen Regionen fehlt es jedoch noch an ausreichenden Angeboten. Ziel des
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Gesetzes ist deshalb, durch Stirkung der Hospiz- und Palliativversorgung in ganz
Deutschland ein flichendeckendes Angebot zu verwirklichen, damit alle Menschen an
den Orten, an denen sie ihre letzte Lebensphase verbringen, auch im Sterben gut ver-
sorgt und begleitet sind. In der Regelversorgung sind die Vernetzung von medizinischer
und pflegerischer Versorgung sowie hospizlicher Begleitung und die Kooperationen
zwischen den verschiedenen Leistungserbringern noch zu wenig ausgeprigt. Da der
Hilfebedarf schwerkranker und sterbender Menschen von Fall zu Fall unterschiedlich
ist und sich auch im Verlauf der letzten Lebensphase verindern kann, ist eine vernetzte
Versorgung wichtig, die ein reibungsloses Ineinandergreifen verschiedener Hilfsange-
bote gewihrleistet. Neue und bereits bestehende Angebote sollen deshalb stirker inein-
andergreifen, damit Schwerkranke und sterbende Menschen entsprechend ihren indivi-
duellen Wiinschen und Bediirfnissen versorgt und betreut werden. In stationdren
Pflegeeinrichtungen und Krankenhdusern, in denen viele Menschen ihre letzte Lebens-
phase verbringen, gilt es, die Hospizkultur und Palliativversorgung insgesamt weiter-
zuentwickeln« (Deutscher Bundestag 2015, S. 1).

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

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

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

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

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

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

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

Aus dieser duferst prazisen Problem- und Zielbeschreibung leitet der Gesetzge-
ber ein MafSnahmenbtindel ab, das in viele Detailformulierungen in SGB V,
SGB X1, im Krankenhausfinanzierungsgesetz und im Krankenhausentgeltgesetz
miindet und damit (zumindest als Absichtserklirung) Versorgungsprobleme re-
duziert, weil es Regelungsliicken, die die Praxis einer regional vernetzten Hos-
piz- und Palliativversorgung bislang erschwert haben, zu schlieflen versucht.

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

Folgende Anknupfungspunkte lassen sich aus dem Gesetz identifizieren
(Bundesgesetzblatt 2015):
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Die Einfiigung eines kleinen und abschliefSenden Passus an Absatz 2 des § 39 a
SGB V eroffnet die Diskussion: »Pflegeeinrichtungen nach § 72 des Elften Bu-
ches sollen mit ambulanten Hospizdiensten zusammenarbeiten. «

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

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

»§ 39b Hospiz- und Palliativberatung durch die Krankenkassen

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

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

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

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

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

Es ist kaum anzunehmen, dass »in allgemeiner Form« informierte Versicherte
hinreichend Klarheit und Sicherheit im Umgang mit einer Patientenverfiigung
oder einer Vorsorgevollmacht haben werden. Hier kann es Aufgabe der Ein-
richtung werden, die Konkretisierung auf den Einzelfall vornehmen zu helfen
und weitere Beratung anzubieten oder zu organisieren. Ratsam scheint es an
dieser Stelle, sich zum Schutz der eigenen Einrichtung auf die neutrale Ver-
mittlerrolle zu beschrinken und externe Beratung, etwa durch entsprechend
qualifizierte Berater in den Hospizdiensten oder sonstige lokale Angebote, zu
initiieren. Kooperationen ergeben sich hier also zwangsldufig oder vielmehr
organisch bzw. entlang der Umsetzung des § 132g SGB V.
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Wichtige Partner einer guten Hospiz- und Palliativversorgung sind die niederge-
lassen Arzte. Das HPG stirkt erneut ihre Rolle, setzt aber auch klare Zeichen
hinsichtlich der Qualifikationserfordernisse.

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

»§ 87 wird wie folgt gedndert:

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

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

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

2. Anforderungen an die Qualifikation der arztlichen Leistungserbringer,

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

4. Mafsnahmen zur Sicherung der Versorgungsqualitit. «

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

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

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

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort >konnen« durch das Wort >sollen< er-
setzt. «

Damit ergibt sich folgender Wortlaut einer fiir die Zukunft der Versorgung
bedeutsamen Regelung;:

»(1) Stationire Pflegeeinrichtungen sollen einzeln oder gemeinsam bei ent-
sprechendem Bedarf unbeschadet des § 75 Abs. 1 Kooperationsvertrige mit da-
fur geeigneten vertragsirztlichen Leistungserbringern schlieflen. [...]. Soll die
Versorgung der pflegebedirftigen Versicherten durch einen in mehreren Pflege-
einrichtungen angestellten Arzt erfolgen, ist der angestellte Arzt zur Teilnahme
an der vertragsarztlichen Versorgung der pflegebediirftigen Versicherten in den
Pflegeeinrichtungen zu ermichtigen. [...]«

Eine Herausforderung und Chance zu gleichen Teilen bildet die mit dem
§ 132g neu ins SGB V eingefligte Regelung der »Gesundheitlichen Versor-
gungsplanung fir die letzte Lebensphase«, die erstmals auch eine fiir die Pflege-
einrichtungen vergutungsrelevante Komponente enthalt und zukunftig hoffent-
lich nicht nur deshalb von besonderem Interesse sein wird, stellt sie doch eine
wesentliche Neuerung, die unter dem Fachbegriff » Advance Care Planning« be-
reits vielfach Eingang in die Literatur gefunden hat, dar:

»§ 132g Gesundheitliche Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase

(1) Zugelassene Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches und Einrich-
tungen der Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen konnen den Versicherten in
den Einrichtungen eine gesundheitliche Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase
anbieten. Versicherte sollen tiber die medizinisch-pflegerische Versorgung und Betreu-
ung in der letzten Lebensphase beraten werden, und ihnen sollen Hilfen und Angebote
der Sterbebegleitung aufgezeigt werden. Im Rahmen einer Fallbesprechung soll nach
den individuellen Bediirfnissen des Versicherten insbesondere auf medizinische Ablaufe
in der letzten Lebensphase und wihrend des Sterbeprozesses eingegangen, sollen mog-
liche Notfallsituationen besprochen und geeignete einzelne MafSnahmen der palliativ-
medizinischen, palliativ-pflegerischen und psychosozialen Versorgung dargestellt wer-
den. Die Fallbesprechung kann bei wesentlicher Anderung des Versorgungs- oder Pfle-
gebedarfs auch mehrfach angeboten werden.

(2) In die Fallbesprechung ist der den Versicherten behandelnde Hausarzt oder sons-
tige Leistungserbringer der vertragsirztlichen Versorgung nach § 95 Absatz 1 Satz 1
einzubeziehen. Auf Wunsch des Versicherten sind Angehorige und weitere Vertrauens-
personen zu beteiligen. Fiir mogliche Notfallsituationen soll die erforderliche Ubergabe
des Versicherten an relevante Rettungsdienste und Krankenhiuser vorbereitet werden.

Auch andere regionale Betreuungs- und Versorgungsangebote sollen einbezogen
werden, um die umfassende medizinische, pflegerische, hospizliche und seelsorgerische
Begleitung nach MafSgabe der individuellen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebens-
phase sicherzustellen. Die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 1 konnen das Beratungs-
angebot selbst oder in Kooperation mit anderen regionalen Beratungsstellen durchfiih-
ren. [...]«

Halt man an der Idee fest, die eigene Pflegeeinrichtung im zukunftigen regiona-
len Versorgungsgeschehen gut zu positionieren, so ergeben sich zwei Adressaten
der Beratungsarbeit, erganzt um die Aufgaben von Koordination, Moderation
und Dokumentation einer Fallbesprechung;:

e der Patient/Bewohner und sein Beziehungsnetzwerk und
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e die Pflegeeinrichtung und ihre Netzwerkpartner, wobei sich gerade hier erst-
mals abzeichnet, wie grof$ ein solches Netzwerk unter Umstinden zu denken
- und dann auch zu knuipfen — sein wird.

Zu guter Letzt werden die im Rahmen der zukunftig durchzufuhrenden
Qualitdtspriifungen, die das Sozialgesetzbuch 11 in § 114 fordert, dazu bei-
tragen, zum einen die Chance auf eine Verbesserung der Versorgung zu erho-
hen und zum anderen die eigene Einrichtung in neuem Licht zeigen zu konnen:
§ 114 Absatz 1 wird wie folgt geandert:
a) Satz 6 wird wie folgt gefasst:

»Sie sollen insbesondere auf Folgendes hinweisen:

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

2. auf den Abschluss von Vereinbarungen mit Apotheken sowie

3. ab dem 1. Juli 2016 auf die Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und Palliativnetz.«

b) In Satz 7 wird nach dem Wort »Versorgung« das Wort »sowie« durch ein
Komma ersetzt und werden nach dem Wort »Arzneimittelversorgung« die
Worter »sowie der Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und Palliativnetz« ein-
gefugt.

Diese Regelung wird ergdnzt durch Absatz 1b des § 115 SGB XI, der im
Rahmen der Regelungen zur Pflegetransparenzvereinbarung nunmehr auch die
Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und Palliativnetz (Rosch 2016) zum Ge-
genstand der Veroffentlichungspflicht macht.

»(1b) Die Landesverbiande der Pflegekassen stellen sicher, dass ab dem 1. Januar 2014
die Informationen gemaf§ § 114 Absatz 1 uiber die Regelungen zur arztlichen, facharzt-
lichen und zahnirztlichen Versorgung sowie zur Arzneimittelversorgung und ab dem
1. Juli 2016 die Informationen gemafS § 114 Absatz 1 zur Zusammenarbeit mit einem
Hospiz- und Palliativnetz in vollstationdren Einrichtungen fiir die Pflegebediirftigen
und ihre Angehorigen verstandlich, tibersichtlich und vergleichbar sowohl im Internet
als auch in anderer geeigneter Form kostenfrei zur Verfugung gestellt werden. [...]«

All diese MafSnahmen zielen also zum einen darauf ab, regionale Vernetzungen
in der Versorgung in einer Engmaschigkeit zu etablieren, die in diesem Bereich
bislang noch nicht tblich war und zum anderen den »Einzelfall« des Bewoh-
ners und seiner Angehorigen weit besser zu beraten und zu versorgen als es bis-
her der Fall sein konnte.

Zwar ist es noch ein langer Weg, bis etwa durch die weiterhin wiinschens-
werte Einfitlhrung eines § 87 ¢ im SGB XI, der in Analogie zur Versorgung und
Begleitung demenziell erkrankter Menschen Zusatzentgelte etwa fur die Versor-
gung schwerstkranker und sterbender Menschen sowie deren Angehoriger be-
reitstellt, die Initiative fiir eine angemessene Versorgung, deren Aufwendungen
der Gesetzgeber bisher noch bei den Einrichtungstrigern (und beim schlechten
Gewissen des Pflegepersonals) abliddt, auch einen angemessenen finanziellen
Riickfluss zeitigt. Dennoch ist es jetzt an der Zeit — und in der Tat auch der
richtige Zeitpunkt — einige grundlegende konzeptionelle Weichenstellungen in
Angriff zu nehmen und deren Nachhaltigkeit durch ein geeignetes Werkzeug
auch immer wieder zu uberprifen und nachzuweisen.
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Als Zwischenfazit lasst sich damit festhalten:

Die Qualitdtssicherung in der Pflege stiitzt sich mit dem internen Qualitits-
management und der externen Qualititspriifung auf zwei wesentliche Sdulen.
Dabei ist es Aufgabe der Pflegeselbstverwaltung, die MafSstibe und Grundsitze
fur die Pflegequalitidt zu entwickeln. Die dritte Saule der Qualititssicherung in
der Pflege stellt die offentliche Berichterstattung iber die Ergebnisse der
Qualititspriifungen dar.

Das HPG nun 6ffnet neue Horizonte fiir die Weiterentwicklung von Hospiz-
kultur und Palliativkompetenz, nicht nur, aber auch in stationaren Einrichtun-
gen. Es scheint verdeutlichen zu wollen, dass Qualitat kein Wert an sich ist, der
mit ausreichender Punktzahl in moglichst differenzierten Checklisten nach-
weisbar und in Internetportalen veroffentlicht die Momentaufnahme einer
Qualitatspriifung zum Sicherheitsversprechen fir den miindigen Verbraucher
macht, sondern das vielmehr erst ein von Einrichtungstrigern bewusst gewahl-
ter und gesteuerter Kulturwandel in den Einrichtungen die Grundlage fiir eine
umfassende Qualitatsentwicklung darstellt, die auch die Bedurfnisse schwerst-
kranker und sterbender Menschen und deren Angehoriger in den Blick nimmt.
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