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Antwort

der Bundesregierung

auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Horst Schmidbauer (Niirnberg),

Christel Hanewinckel, Ingrid Becker-Inglau, weiterer Abgeordneter und der Fraktion
der SPD

— Drucksache 12/6044 —

Versorgung sterbender Menschen in Deutschland (Hospiz-Anfrage)

Sterben und Tod sind in unserer Gesellschaft immer noch tabuisiert.
Sterben gilt als ,Privatsache”, wird an den Rand der Gesellschaft
gedrangt und verdrangt. Doch seit etwa 20 Jahren findet auch ein Wan-
del in der Einstellung der Menschen zu Tod und Sterben statt; Viele
Menschen, Fachleute und Laien, engagieren sich fiir eine humane
Sterbebegleitung, fir eine Kultur des Sterbens.

Die UibergroBe Zahl der Menschen méchte zu Hause, in ihrer vertrauten
Umgebung sterben. Doch 90 Prozent der stéddtischen und 60 Prozent der
landlichen Bevélkerung stirbt in Deutschland im Krankenhaus oder im
Pflegeheim. Die Krankenh&user sind aber von ihrer kurativen Aufgabe
sowie ihrer rdumlichen, organisatorischen und kommunikativen Struk-
tur her zur Zeit Giberfordert, fiir Sterbende ein Zuhause zu sein.

In den 80er Jahren hat sich im Rahmen dieses gesellschaftlichen Werte-
wandels auch in der Bundesrepublik Deutschland der Hospiz-Gedanke
verbreitet. Seine wesentlichen Inhalte sind:

— die Anerkennung des Sterbens als integrierter Teil des letzten
Lebensabschnitts;

— Schmerz- und Symptomkontrolle, damit der Patient die letzte
Lebensphase schmerzfrei und bewuBtseinsklar erlebt;

— die Integration koérperlicher und psychischer Aspekte in der Betreu-
ung, die es dem Patienten erlaubt, ein soweit wie moglich aktives
Leben zu fiihren;

— und schlieBlich ein Unterstlitzungsangebot an die nachsten Ver-
wandten bzw. Bekannten, um diesen bei Pflege und Abschied, bei
ihrem Schmerz und ihrer Trauer beizustehen.

Die Zeit ist Uiberreif, daBl die Politik die AnstoBe aus der Gesellschaft
aufnimmt und ihrerseits zu einem Konsens liber die Pramissen der
Sterbebegleitung sowie ihre politische, rechtliche und finanzielle Ab-
sicherung beitrégt.

Nicht aktive Sterbehilfe und Euthanasie, die entschieden abgelehnt
wird, sondern die Utopie, Schwerkranke, Sterbende und Trauernde in
die Gesellschaft zu integrieren, muB das Ziel sein. ’

Die Antwort wurde namens der Bundesregierung mit Schreiben des Bundesministeriums fiir Familie und
Senioren vom 23. Dezember 1993 iibermittelt.

Die Drucksache enthdlt zusdtzlich — in kleinerer Schrifttype — den Fragetext.
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Aufgabe der Politik ist es, die Barrieren zu beseitigen, die ein menschen-
wiirdiges Sterben erschweren oder unméglich machen. ..

Barrieren liegen vor,

— wenn der Sterbeort mehr einer ,totalen Institution” als den Formen
familiaren Lebens entspricht; )

— wenn die ganzheitliche Kommunikation mit dem Sterbenden in
einem auf ,Effizienz" abgestellten Pflegealltag zu wenig Raum hat;

— wenn sich Kostenfragen oder ungerechtfertigte Reaktivierungsinter-
essen vor die Belange der beteiligten Personen schieben;

— wenn der Bildungs- und Ausbildungsstand der Begleiter, auch der
Arzte und des Pflegepersonals, dem Anspruch des Sterbenden nicht
gerecht werden;

— wenn die Angehdérigen iiberfordert sind;

— wenn palliativ-medizinisches Wissen und palliative Praxis Selten-
heitswert haben; .

— wenn rechtliche Unsicherheit und ungeklérte bzw. unzureichende
Finanzierungsmodalitaten eine humane Sterbebegleitung in Frage
stellen;

— wenn die Verantwortlichkeit fiir Todkranke und Sterbende zwischen
Gesundheitspolitik (medizinische Leistungen) und Sozialpolitik
(incurabler Pflegefall) hin- und hergeschoben wird;

— wenn ehrenamtliches Laienengagement an institutionellen Verkru-
stungen zu scheitern droht.

Soll unser hochgradig arbeitsteiliges Gesundheitswesen den Anspri-
chen auf ein menschenwiirdiges Sterben gerecht werden, so bedarf es
weitreichender Umorientierungen.

Die Verwirklichung von folgenden praktischen Zielen steht dabei im
Vordergrund:

1. Ein regionales Netzwerk von ambulanten Hospizen muf die jetzt
bestehende Versorgungsliicke schlieBen.

2. Inregional durchaus unterschiedlich ausgeprédgter Form kooperieren
ambulante Hospizdienste — auch Tages-Hospize und Kurzzeit-
Hospize —, die jederzeit auf stationére klinische Dienste zuriickgrei-
fen konnen, eng mit den bestehenden Angeboten (z.B. den nieder-
gelassenen Arzten, den Krankenh&usern und den Sozialstationen) '
und Hilfsdiensten (z. B. Sitzwachen und Besuchsdiensten).

3. Die Regelfinanzierung der Hospizarbeit ist sicherzustellen; hierzu
) bedarf es bundeseinheitlicher Regelungen. Ziel muBl auch hier die
Verwirklichung des Grundsatzes ,ambulant vor stationdr” sein.

4. Der Erwerb palliativen Fachwissens muB zu einem wichtigen
Bestandteil des Studiums und der Ausbildung von Arzten und
Pflegekraften werden. Die Schmerzmedizin mu8 in der Ubergangs-
phase ihre Kompetenz den Kliniken, Hospizen und Beratungsstellen
zur Verfiigung stellen.

5. SchlieBlich ist der Wunsch vieler Laien nach weiterer Qualifizierung
und Supervision nach Kraften zu férdern.

Auch unter dem Eindruck der sich verdandernden demographischen
Zusammensetzung der Bevolkerung stellt sich fir unser hochgradig
arbeitsteiliges Gesundheitswesen die Frage, ob es den Anspriichen auf
ein menschenwiirdiges Leben in der letzten Lebensphase und einer
Kultur des Sterbens gerecht wird.

Vorbemerkung

Die Verbesserung der Versorgung Schwerstkranker und Sterben-
der mit dem Ziel, ihnen gré8tmodgliche Humanitat, Beistand und
Hilfe zu gewdhren, hélt die Bundesregierung fiir eine besonders
wichtige Aufgabe.

Zu den in diesem Zusammenhang auftauchenden ethischen und
rechtlichen Fragen hat die Bundesregierung bereits wiederholt
Stellung genommen, z.B. anlaBlich der Uberlegungen zu einer
Reform des § 216 StGB im Jahr 1985, einer Kleinen Anfrage zu
Hospizen 1988 (Drucksache 11/2363) und eines Entschliefungs-
antrages des Ausschusses fir Umweltfragen, Volksgesundheit
und Verbraucherschutz des Europdischen Parlaments vom
30. April 1991 (Sitzungsdokument A 3 — 0109/91). Sie hat immer
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wieder deutlich gemacht, daB sie jede Form aktiver Sterbehilfe
entschieden ablehnt (Drucksache 12/4405 vom 19. Februar 1993,
S.41).

Die Bundesregierung halt es hingegen fiir eine Notwendigkeit,
den Umgang mit Tod und Sterben aus einem ganzheitlichen Ver-
stdndnis des Menschen heraus wieder mehr im Leben zu ver-
ankern, wie es die Hospizbewegung anstrebt.

Die Bundesregierung begriiit es daher sehr, wenn der Hospiz-
gedanke auf verschiedenen Ebenen der Gesellschaft an Verbrei-
tung und EinfluB gewinnt. Sie sieht darin auch eine Chance,
" langfristig einen BewuBtseinswandel herbeizufiihren, der jedem
einzelnen wieder den Zugang zu bislang verschiitteten Fahigkei-
ten einer selbstverstandlichen Sterbebegleitung gerade im haus-
lichen Bereich erlaubt. Nur so kann dem Wunsch der meisten
alten und kranken Menschen Rechnung getragen werden, bis
zum Lebensende zu Hause, in vertrauter Umgebung, in medizini-
scher, pflegerischer und psycho-sozialer Hinsicht ausreichend
versorgt zu werden. ,Hospiz" sollte daher eher als Idee, nicht nur
als Institution verstanden werden.

Aus der Hospizidee haben sich zwei alternative stationédre Versor-
gungsformen entwickelt, Hospize und Palliativstationen. Beide
wollen und diirfen nicht isoliert als zusatzliche Einrichtungen im
Gesundheitswesen verstanden werden. Ihr Selbstverstandnis
weist sie als einen Knotenpunkt im Versorgungsnetz vorziiglich
ambulant orientierter Hilfen aus, fir die sie einen Riickhalt dar-
stellen.

Die Bundesregierung hat mit dem Modellprogramm ,Palliativ-

stationen” hierzu 1991 einen Meilenstein gesetzt. Hospize wie
den Krankenhausern angegliederte Palliativstationen haben
parallel zueinander sehr ahnliche Vorstellungen entwickelt. Sie
sind Teil des umfassenden Begriffs einer palliativen Versorgung
(palliative care).

Die Bundesregierung fordert auBerdem zur Verbesserung der
Qualitat der Pflege die Einrichtung stationarer Hospize, die im
Versorgungsnetz eingebunden sind und eine wichtige Facette im
Versorgungsangebot ausmachen.

Als einen wichtigen Impuls zur Verbesserung der Rahmenbedin-
gungen fir die Versorgung Schwerstkranker und Sterbender hat
das Bundesministerium fiir Familie und Senioren im November
1992 eine interdisziplinar angelegte, bundesweite Fachtagung
zum Thema Sterben und Sterbebegleitung veranstaltet. Sie sollte
zundchst eine Art Bestandsaufnahme leisten zu den Orten des
Sterbens, den Aufgaben aller Beteiligten, den vorhandenen Man-
geln sowie erste Empfehlungen zu erforderlichen Veranderungen
erarbeiten.

Derzeit wird unter Mitarbeit von Experten unterschiedlicher
Initiativen, die sich dem Hospizgedanken verpflichtet fithlen, eine
zweite Tagung fiir Ende April '94 vorbereitet. Sie wird sich damit
beschéftigen, wie die Hospizidee ganz konkret in stationdren und
ambulanten Versorgungsstrukturen des Gesundheits- und Sozial-
wesens verwirklicht werden kann.
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In Zukunft wird es nach Ansicht der Bundesregierung vordring-
lich sein, Angebote verschiedener Ebenen aus stationdrem wie
ambulantem Bereich effektiv miteinander zu koordinieren und zu
vernetzen.

1. Halt die Bundesregierung angesichts des gesellschaftlichen Wan-
dels in der Einschatzung von Tod und Sterben an ihrer negativen
Beurteilung des Hospizgedankens aus dem Jahr 1988 fest, oder
teilt die Bundesregierung unsere Auffassung, daB die in der Ge-
sellschaft sich wandelnde Auffassung tiber humanes Sterben auf-
gegriffen, institutionell umgesetzt und politisch abgesichert wer-
den muf?

Die Bundesregierung hat dem Hospizgedanken zu keinem Zeit-
punkt ablehnend gegentiibergestanden.

Sie begriiBit es sehr, wenn sich die Gesellschaft heute zunehmend
damit identifizieren kann und eine umfassende Begleitung
Schwerstkranker, Sterbender sowie deren Angehoriger fir uner-
1aBlich halt.

Als ein wesentliches Ziel der Hospizbewegung schatzt die Bun-
desregierung insbesondere, daB sie den Menschen wieder ein
Sterben zu Hause ermdglichen will.

Auffassungen, die mit Hospiz in erster Linie einen bestimmten
Ort, vielleicht sogar eine spezielle Station fiir Sterbende meinten,
sind lange iberwunden. Wenn heute von Hospizen die Rede ist,
so verstehen wir hierunter ein hilfreiches Angebot fiir sterbende
Menschen und ihre Familien, das sich an unterschiedlichsten
Orten und in unterschiedlichsten Formen verwirklichen 1aBt.

Ein mogliches Konzept hat die Bundesregierung in der zweiten
Stufe des Modellprogramms zur Verbesserung der Versorgung
von Krebskranken bereits umgesetzt. Die FordermaBnahmen um-
fassen den Aufbau von Palliativstationen, die Unterstiitzung von
Schmerztherapieprojekten, Férderung und Evaluierung verschie-
dener Pflegemodelle fiir Krebskranke in der Terminalphase im
stationdren und ambulanten Bereich sowie Férderung von Fort-
bildungs- und Hospitationsprogrammen zur Versorgung Krebs-
kranker im Terminalstadium fiir Arzte und medizinisches Fach-
personal. Mit der Schaffung von Palliativstationen im Rahmen von
regionalen Krankenh&ausern wird die Gewahrleistung von Inter-
disziplinaritat und Professionalitdt zugunsten der Patienten
ebenso wie bessere Lebensqualitdt und zwischenmenschliche
Kommunikation in der Verbindung mit den Pflegeleistungen der
Freien Wohlfahrtsverbande und der Selbsthilfeorganisationen,
ausdriicklich auch der Hospizbewegung, angestrebt.

Situation

2.1 Wie viele Menschen mit vorhersehbarem Tod, also ohne Unfall-
opfer, sterben in Deutschland (prozentual ausgedrickt) im Kran-
kenhaus, in Heimen, und wie viele zu Hause?

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes betrdagt der Anteil
der in Krankenhé&usern, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
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gen Gestorbenen im Jahr 1991 rd. 49 % der Gesamtzahl der
Sterbefalle.

Diese Angabe umfafit auch Unfallopfer; differenziertere Angaben,
auch iiber die Zahl der Sterbefélle in Heimen, liegen auf Bundes-
ebene zur Zeit nicht vor.

2.2  Wie sieht dieses Verhaltnis in anderen westlichen Landern bzw.
in den Regionen aus, die eine lange Tradition in der besonderen
institutionellen Zuwendung zu Sterbenden haben (z.B. be-
stimmte Regionen in den USA, Kanada, GroBbritannien, Nieder-
lande)?

Konkrete Zahlen aus dem Ausland, insbesondere aus anderen
westlichen Landern und Regionen, die eine lange Tradition in der
besonderen institutionellen Zuwendung zu Sterbenden haben,
liegen der Bundesregierung nicht vor. Sie ist aber Gber Tenden-
zen z.B. in den Niederlanden und Skandinavien informiert, die
Pflege zu Hause zu erweitern und zu verstdarken, wozu auch die
Verbesserung der Moglichkeiten fiir das Sterben zu Hause gehort.

In Danemark haben pflegende Angehdrige in der Terminalphase
des in héuslicher Umgebung Betreuten einen Anspruch auf Frei-
stellung aus dem Arbeitsleben und kompensatorische Zahlung
eines unterstiitzenden Betrages. Eine Arbeitsplatzgarantie be-
steht allerdings nicht.

2.3 Wie beurteilt die Bundesregierung Erfahrungen anderer west-
licher Lander in der ambulanten, teilstationdren und stationdren
Betreuung Sterbender (z.B. in den USA, in Kanada, in GroBbri-
tannien, in den Niederlanden)?

Die Hospizidee und das Konzept der palliativen Versorgung hat
seine Wurzeln im angelsdchsischen Bereich. Seit 1967 gibt es in
GrofBbritannien Hospize, die im ibrigen fast dreiviertel ihrer
Patienten ambulant betreuen.

Das erste Hospiz in den Vereinigten Staaten wurde 1974 gegriin-
det. 1979 gab es bereits 210 Hospizprogramme in den USA. Heute
sind es nach Angaben der National Hospice Organization, des
amerikanischen Dachverbandes, bereits mehr als 1700. Auch die
Richtlinien dieses Dachverbandes definieren Hospiz in erster
Linie als Konzept der Pflege, nicht einen bestimmten Ort der
Pflege.

In den Niederlanden werden vor allem Aktivitdaten zur Férderung
der Sterbebetreuung zu Hause unterstiitzt. Initiativen hierzu
kommen von Krankenh&usern, Pflegeheimen und freiwilligen
Organisationen. Die dortige Politik strebt keine neuen Einrichtun-
gen an, sondern eine Verbesserung primérer und sekundérer
Organisationen, um die Funktion der Sterbebegleitug auf verant-
wortungsvolle Weise erfiillen zu kénnen. Uber die Verhéltnisse in
Kanada liegen der Bundesregierung keine Erkenntnisse vor.
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Von den Erfahrungen der o. g. Lander in der Betreuung Sterben-
der vermag die Bundesrepublik Deutschland nach Ansicht der
Bundesregierung in vieler Hinsicht zu profitieren. Eine Bewertung
vor allem vergleichender Art gestaltet sich jedoch allein schon
deshalb schwierig, weil die zugrundeliegenden Strukturen des
Gesundheits- und Sozialwesens nicht ohne weiteres vergleichbar
sind. Einige verantwortliche Mediziner und Pflegekrafte der ge-
forderten Palliativstationen konnten in englischen ,Hospices”
Erfahrungen sammeln, die beim Aufbau und bei der Entwicklung
der Palliativstationen in Deutschland mit eingeflossen sind. Ahn-
liche Vorerfahrungen weisen inzwischen fast alle in Schliissel-
positionen der hiesigen Hospizbewegung tatigen Professionellen
auf.

2.4 Wie viele ambulante, teilstationire und stationére Hospize gibt es
in Deutschland?

Gibt es Besonderheiten der regionalen Verteilung?
Wie viele Palliativstationen gibt es in Krankenhausern?

Wie viele Menschen werden in diesen Einrichtungen jahrlich
betreut?

Wie viele Selbsthilfegruppen und -organisationen, wie viele
Hausbetreuungs- und Besuchsdienste sowie Sitzwachengruppen
sind der Bundesregierung bekannt?

Diese Frage 1aBt sich nicht genau beantworten. Es existieren
unterschiedliche Angaben aus verschiedenen Quellen. Eine Aus-
sage (Prof. Student, Arbeitsgruppe ,Zu Hause Sterben”, Evan-
gelische Fachhochschule Hannover) geht von 2,0 Hospizen pro
10 Mio. Einwohner aus.

Regionale Besonderheiten in bezug auf die Verteilung sind der
Bundesregierung nicht bekannt. In den einzelnen Bundesldndemn
gibt es jedoch unterschiedliche Konzepte zu Strukturen und Orga-
nisation.

Die Vielfalt der in diesem Gebiet tatigen Initiativen und Institutio-
nen erschwert den Uberblick sehr. Die Fluktuation einzelner
Initiativen, die auch z.T. iiber Hospizbetten verfiigen, ist, wie
immer in Griindungsphasen, hoch. Die Standards sind dabei sehr
unterschiedlich. '

Bereits 1991 ist deshalb im Auftrag der Bundesregierung eine
Ubersichtsarbeit zur Sterbebegleitung in der Bundesrepublik
Deutschland erstellt worden (Literaturrecherche, unveréffent-
licht). Um den aktuellen Stand zu erfassen, ist im laufenden Jahr
die Aufgabe einer Dokumentation der in der Sterbebegleitung
tatigen Institutionen im Rahmen einer Projektférderung vergeben
worden.

Hospizdienste sind bisher in keinem Bundesland flaichendecken-
der Bestandteil der Versorgung. Vergleichsweise weit fortge-
schritten ist die Entwicklung in Nordrhein-Westfalen. Hier gibt es
gegenwartig rd. 12 Hospize mit der Moglichkeit, schwerkranke
Menschen stationdr zu betreuen. Dariiber gibt es in diesem Bun-
desland insgesamt rd. 80 Hospizinitiativen, teilweise mit Haus-
betreuungsdiensten.
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Die Arbeitsgemeinschaft Hospiz und Hospizinitiativen in Nord-
rhein-Westfalen zahlt 56 Mitgliedsgruppen.

Im Freistaat Bayern haben sich bisher 27 Hospizvereine und
Initiativen gebildet, deren Arbeit im ambulanten Bereich angesie-
delt ist. Diese Hospizvereine haben sich bereits im Bayerischen
Hospizverband e. V. zusammengeschlossen. Viele dieser Vereine
verfolgen zur Vervollstdndigung ihres Leistungsangebots auch
die Errichtung eines stationdren Hospizes. Konkrete Initiativen
sind aus Augsburg, Bamberg und Lindau bekannt. Das einzige
stationdre Hospiz in Bayern besteht am Krankenhaus der Barm-
herzigen Briider in Miinchen. Dieses Hospiz ist als Abteilung des
Krankenhauses seit dem 1. Januar 1991 bereits in Betrieb, der
Neubau eines Hospizgebdudes mit 26 Betten (auf dem Kranken-
hausgelénde in Anbindung an das bestehende Krankenhausge-
bédude) wurde am 15. April 1993 eingeweiht. Diese Einrichtung
dirfte unter dem Begriff Palliativstation eingeordnet werden.

Im Saarland gibt es derzeit kein Hospiz. Allerdings wurde die Idee
eines Hospizes von der AIDS-Hilfe Saar, einer Initiative zur Be-
treuung Schwerstkranker und ihrer Angehérigen (IBSA) sowie
der Saarléndischen Krebsliga e. V. lebhaft propagiert. Inzwischen
hat sich die Diakoniegesellschaft im Saarland mbH bereit erklart,
in den Raumlichkeiten eines Krankenhauses ein Hospiz einzu-
richten. Der Freien und Hansestadt Hamburg liegen zur Zeit An-
trdge von drei Tragern fiir die Schaffung von Hospizen, Tages-
hospizen und Hausbetreuungsdiensten vor. Eine abschlieBende
Entscheidung ist hierzu noch nicht gefallen. :

In Schleswig-Holstein gibt es z. Z. nur eine Palliativstation im St.
Franziskus-Krankenhaus in Flensburg. Planungen weiterer Kran-
kenhaustrager zur Errichtung von Palliativstationen sind der Lan-
desregierung bekannt. Ein Wohlfahrtsverband konzipiert z. Z. ein
Hospiz in Anbindung an eine Sozialstation, Tagespflegeeinrich-
tung und betreute Altenwohnungen, wobei eine Einbindung der
bereits am Ort vorhandenen ambulanten Sterbebegleitung fiir das
Gesamtkonzept beabsichtigt ist. In Brandenburg besteht eine Pal-
liativstation am Evangelischen Krankenhaus Woltersdorf, ein wei-
terer kirchlicher Trager hat ein qualifiziertes Konzept vorgelegt.
Das Evangelische Stift Lehnin, Trdger eines Krankenhauses
ambulanter und stationdrer Altenhilfe, bereitet mit der Bosch-
Stiftung Personal auf eine geplante Hospizkapazitat vor. Der Cari-
tasverband fiir Brandenburg und Vorpommern priift die Errich-
tung eines AIDS-Hospizes, der DRK-Landesverband priift Hospiz-
moglichkeiten in der sehr grofen Behinderten- und Altenpflege-
einrichtung ,Saalower Berg”.

In Sachsen wird i Rahmen eines Modellprogramms der Bundes-
regierung ein Projekt in Radebeul bei Dresden geplant, das als
Stiitzpunkt fiir ambulante Dienste und stationare Betreuung Ster-
bender gedacht ist.

Rheinland-Pfalz richtet an Krankenhdusern Palliativstationen ein.
Am Elisabeth-Krankenhaus Neuwied liegen positive Erfahrungs-
berichte iber die der von der Bundesregierung geférderte Pallia-
tivstation vor.
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In Bremen arbeitet in Verbindung mit der aus Bundesmit-
teln geférderten Palliativstation eine ehrenamtliche Gruppe
+Hombre", Es besteht ein Verein fiir palliative Therapie unter
Leitung eines Andsthesisten. Insgesamt arbeiten zwei Hospizini-
tiativen in Bremen, eine in Bremerhaven. Hessen plant ein
20-Betten-Hospiz am St. Markus-Krankenhaus in Frankfurt fir
1994.

Die Zahlenangaben zu Einrichtungen in der gesamten Bundes-
republik Deutschland schwanken stark. Sie liegen zwischen 200
und 4 000.

Anfang 1993 konnte man von rd. 30 stationdren Hospiz- und
Palliativeinrichtungen ausgehen, zur Zeit sind etwa 20 stationéare
Hospize tatig, die schwerkranke Menschen aufnehmen kénnen,
aber nicht als Krankenhaus zugelassen sind und nicht wie Kran-
kenhduser finanziert werden. Gegenwadrtig gibt es in der Bundes-
republik Deutschland 21 Palliativstationen an Krankenhdusern,
von denen 16 durch ein Modellprogramm der Bundesregierung
gefordert werden. Drei davon befinden sich in den neuen Bundes-
landern. Die in der Modellmainahme einbezogenen 16 Stationen
verfligen iiber insgesamt 106 Betten. Bedingt durch unterschied-
liche Rahmenbedingungen kénnen derzeit noch keine Zahlen
uber die Nutzung der Palliativstationen angegeben werden.

Die von der Bundesregierung geférderte Modellmafnahme ,Pal-
liativstationen in Krankenhdusern” wird projektiibergreifend wis-
senschaftlich begleitet, um Entscheidungsgrundlagen fiir eine
eventuell notwendige Anderung der Konzeption bzw. zur Vorbe-
reitung der Uberleitung der MaBnahmen in die Regelversorgung
Zu gewinnen.

Die Zahl der durch Hospize oder Hospizdienste versorgten Men-
schen ist der Bundesregierung nicht bekannt. Es kann aber davon
ausgegangen werden, daB der Hausbetreuungsdienst eines Hos-
pizes je nach Zahl der Mitarbeiter pro Jahr zwischen 80 und 200
schwerkranke Menschen versorgen kann. Hinzu kommen die
stationdr zu Versorgenden, so daB ein Hospiz damit 100 bis 250
Menschen pro Jahr erreichen kann.

Uber Angaben zu Anzahl und Art des Angebots der verschiede-
nen Gruppen verfiigt die Bundesregierung nicht.

3. Schaffung von Hospizdiensten

3.1 Teilt die Bundesregierung die Auffassung, daB die bestehende
Licke in der Versorgungskette durch ambulante Hospizdienste
mit kleiner stationdrer ,Rickendeckung”, in enger Kooperation
mit den ,traditionellen” ambulanten und stationdren Angeboten
stehend, gefiillt werden mufi?

Aufbau und Ausgestaltung einer bedarfsgerechten sozialen Infra-
struktur ambulanter, teilstationdrer und stationdrer Angebote fiir
hilfe- und pflegebediirftige Menschen ist nach der Aufgabenver-
teilung des Grundgesetzes in erster Linie Aufgabe von Landern
und Kommunen. Dies gilt grundsétzlich auch fiir Dienste und Ein-
richtungen zur Versorgung Sterbender.
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Aufgrund der aus den Bundesléandern vorliegenden Informationen
geht die Bundesregierung davon aus, daB es notwendig ist, in
Zukunft die Bediirfnisse sterbender Menschen besser zu beriick-
sichtigen. Hierzu sollten vorrangig besondere Formen der ambu-
lanten Betreuung und Begleitung Sterbender wie Hospizdienste
ausgebaut bzw. weiterentwickelt und in das bestehende System
der Hilfsangebote integriert werden. Ziel muB} es insgesamt sein,
ein engmaschiges, vernetztes System von ambulanten, teilstatio-
naren und stationdren Diensten und Einrichtungen zu schaffen,
das auch Formen ehrenamtlicher Arbeit mit einbindet.

Auch fiir Patienten einer Palliativstation haben neben der medizi-
nischen Betreuung die psychische Unterstiitzung, Beratung und
Begleitung des Patienten selbst wie seiner Angehérigen gleich-
rangigen Wert. Voraussetzung fiir eine Riickkehr in seine Woh-
nung ist deshalb die Zusammenarbeit der verschiedenen Dienste.

Fiir Patienten, die aus sozialen, medizinischen oder pflegerischen
Griinden nicht in der eigenen Wohnung versorgt werden konnen,
vermégen kleine stationare Einheiten die Moglichkeit eines
Lebens in wohnungsdhnlicher Umgebung zu bieten.

Ob diese Leistung grundsatzlich nicht in bereits vorhandenen
Einrichtungen der Kranken-, Alten- oder Behindertenpflege
erbracht werden kann, ist in Zukunft kritisch zu prifen.

3.2 Besteht in dem Aufbau regionaler Netzwerke, insbesondere dem
Aufbau ambulanter Hospizdienste, ein Stadt-Land-Gefalle?

Falls ja, wie gedenkt die Bundesregierung dem abzuhelfen?

Ob beim Aufbau ambulanter Hospizdienste bzw. beim Aufbau
regionaler Netzwerke ein Stadt-Land-Gefalle besteht, kann auf-
grund der vorliegenden Informationen nicht iiberprift werden.
Wichtige Hinweise kann hierzu die bereits in Auftrag gegebene
Dokumentation iiber die in der Sterbebegleitung tatigen Initia-
tiven erbringen.

3.3 Von welchen auf die Einwohnerzahl bezogenen Bedarfswerten
a) fir ambulante und
b) fir stationdre bzw. teilstationare Hospizeinrichtungen
geht die Bundesregierung aus? ’

Der Bundesregierung ist bekannt, daB von einzelnen Bedarfs-
werte fur die ambulante und stationére Hospizarbeit bereits ge-
nannt werden (zum Beispiel ein, stationdres Hospiz pro Bundes-
land oder ein ambulantes Hospiz auf 200 000 Einwohner).

Die Bundesregierung hélt es jedoch fiir erforderlich, hierfiir noch
genauere und aussagefdhigere Informationsunterlagen zu sam-
meln. Dies soll u. a. im Rahmen der Modellprojekte zur Férderung
von Hospizen geschehen.
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3.4 Sieht das Konzept der Bundesregierung die Entwicklung regio-
naler Ansprechstellen fiir die Koordination der Versorgung und
der Betreuung Sterbender vor?

Wie bereits in den Antworten zu den Fragen 3.1 und 3.3 ausge-
fihrt, verfugt die Bundesregierung noch nicht iiber ausreichendes
Datenmaterial, um ein fundiertes und umfassendes Konzept erar-
beiten zu kénnen. Aufbau und Ausgestaltung der Angebote fir
Sterbende wiirden aber grundsatzlich in die Zustdndigkeit von
Landern und Kommunen fallen.

Es ist der Bundesregierung bekannt, daB in Nordrhein-Westfalen
seit 1992 im Rahmen eines Férderprogramms zwei Ansprechstel-
len zur Pflege Sterbender, Hospizarbeit und Angehorigenbeglei-
tung (Kurzbezeichnung ,ALPHA") eingerichtet worden sind. In-
wieweit sich das Beratungskonzept bewahrt, bleibt abzuwarten.

Um den Informationsstand fiir Betroffene und Angehorige, aber
auch Kooperation und Vernetzung verschiedener Einrichtungen -
zu verbessern, sind Beratungsstellen moglicherweise sinnvoll. Es
ist allerdings zu iiberlegen, ob sie nicht in bereits vorhandene
Beratungsinstitutionen integriert werden sollten, um eine Diversi-
fizierung und Untbersichtlichkeit fiir Benutzer zu vermeiden.

Modellprogramme

4.1 Beabsichtigt die Bundesregierung in Fortfihrung der be-
stehenden Modellprogramme zur Schmerzbehandlung im statio-
naren Bereich auch ein wissenschaftliches Begleitprogramm fiir
-~ambulante Hospizarbeit" zu férdern?

Im Rahmen der zweiten Stufe des Modellprogramms zur besseren
Versorgung von Krebspatienten werden die Palliativstationen bis
Ende 1994 gefordert.

Hospize werden seit 1992 aus Mitteln des Modellprogramms zur
besseren Versorgung von Pflegebedirftigen durch die Bundes-
regierung gefordert. Bisher wurden die Standorte Erkrath/Hoch-
dahl bei Dusseldorf, Halle/Saale und Lohmar bei Ké1ln unterstiitzt.
In Erkrath/Hochdahl wird ein dem derzeitigen Erkenntnisstand
entsprechendes Hospiz neu gebaut, in Lohmar wird ein umfang-
reicher Erweiterungs- bzw. Modernisierungsumbau errichtet und
in Halle/Saale wurde ein Hausbetreuungsdienst mit Fahrzeugen
und anderen Sachmitteln ausgestattet. Das bisher bewilligte For-
dervolumen belduft sich auf rd. 10 Mio. DM. :

Nach Fertigstellung der laufenden Bauvorhaben soll eine wissen-

schaftliche Begleitung der Hospizarbeit eingesetzt werden, die

u.a. Aussagen machen soll iiber

— Beurteilung der Hospizversorgung aus Sicht der Pflegebediirf-
tigen,

— die Qualitat der pflegerischen Versorgung im ambulanten und
stationaren Hospizbereich,

— den seelsorgerischen und psychosozialen Versorgungsauftrag,

— die Einbindung neuer ehrenamtlicher Helfer und die langerfri-
stige Zusammenarbeit,
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— die Zusammenarbeit mit Arzten sowie anderen ambulanten
und stationaren Pflege- und Betreuungsdiensten.

Neben dem pflegerischen Versorgungsauftrag der Hospize sollen
verlaBliche Erkenntnisse und Daten iiber Investitionskosten von
Neu- und Umbauten, die Wirtschaftlichkeit der Einrichtungen, die
Zusammensetzung der Pflegesatze, den Personalschliissel und die
Finanzierung gewonnen werden.

Im Rahmen des Bundesaltenplans wird das Modellprojekt
.Kriseninterventionsteam - Begleitung &lterer Menschen in
lebensbedrohlichen Situationen” geférdert, mit dem Ziel der
Unterstiitzung &lterer Menschen in besonderen Lebenssitua-
tionen,

Das interdisziplinar besetzte Team soll dltere Menschen betreuen,
die sich in einer zunehmend als bedrohlich und nicht mehr zu
bewaltigenden Situation erleben.

Aus dieser Aufgabenstellung heraus ergibt sich auch die Beglei-
tung sterbender alterer Menschen und ihrer Angehoérigen. Hierzu
stehen speziell ausgebildete Kréfte zur Verfligung, die mit den
mobilen sozialen Diensten eng kooperieren und in Zusammen-
arbeit mit értlichen Kliniken den Ubergang in die hausliche Um-
gebung planen und begleiten. Dabei werden auch konsiliarisch
betreuende Arzte eingebunden.

Das Projekt soll im Hinblick auf die Unterstiitzung alterer Men-
schen in besonderen Lebenssituationen insbesondere Aufschlufl
iiber Zugangsmoéglichkeiten sowie iiber den Unterstiitzungs- und
Hilfsbedarf dieser Personengruppe geben.

4.2  Welche Folgerungen und praktische Konsequenzen zieht die
Bundesregierung aus dem von ihr geférderten Modell ,Palliativ-
stationen”? ’

Da die zweite Stufe des Modellprogramms noch nicht abgeschlos-
sen ist, konnen Folgerungen und praktische Konsequenzen erst
nach Vorliegen des AbschluBberichtes im Rahmen der wissen-
schaftlichen Begleitung gezogen werden (Dezember 1994).

4.3  Sind diese Stationen nach Auffassung der Bundesregierung in
die Regelversorgung und -finanzierung aufzunehmen?

Erst nach Vorliegen des AbschluBberichts sind entsprechende
Entscheidungen zu einer Regelversorgung und Regelfinanzierung
zu treffen. Mit den Spitzenverbadnden der Krankenkassen sind
diesbeziiglich bereits Gesprache vorgesehen.

5. Stationdre Versorgung

5.1 Wie bewertet die Bundesregierung die zur Zeit nur unzulanglich
erfolgende Kooperation zwischen Sozialstationen, Hospizen,
Alten(pflege)heimen und Krankenhdusern zur Betreuung Ster-
bender in rechtlicher, organisatorischer und finanzieller Hinsicht?
Welche Instrumente zur besseren Verzahnung der genannten
Elemente konnen auf bundespolitischer, landespolitischer und
regionaler Ebene eingesetzt werden?
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Die Betreuung und Versorgung von unheilbar kranken und ster-

benden Menschen sowie die Begleitung ihrer Angehérigen stellt

eine’ gesamtgesellschaftliche Aufgabe dar, die nur durch enges

Zusammenwirken von Familie, Nachbarschaftshilfen, Selbsthilfe-

gruppen, ambulanten Diensten, niedergelassenen Arzte, Pflege-

heimen und Krankenhé&usern gelost werden kann. Es ist unbestrit- .
ten, daB eine Effektivitat der Hospizidee nur iiber optimale Koope-

ration und Vernetzung aller Beteiligten erreicht werden kann.

Dartiber, inwieweit tatsachlich Defizite der Koordination be-
stehen, liegen keine ausreichend konkreten Informationen vor.
Die Bundesregierung geht davon aus, dab es im Einzelfall vor Ort
vielfach Bemithungen zur Koordination und Kooperation der Hil-
fen im Einzelfall gibt.

Es ergeben sich allerdings Hinweise vor allem aus den Mitteilun-
gen verschiedener Lander, daB insgesamt und auf allen Ebenen
noch Defizite bei der Vernetzung der unterschiedlichen Dienste
mit Einrichtungen der Altenhilfe und des Gesundheitswesens
bestehen.

Der Verbesserung dieser Situation dienen z.Z. ganz besonders
verstdrkte Bemithungen der Bundeslander.

Im einzelnen liegen der Bundesregierung folgende Stellungnah-
men VoOr:

— Baden-Wiirttemberg will der Verbesserung von Kooperation
und Vernetzung durch folgende Vorhaben Rechnung tragen:

Landesprogramm zur Neuordnung der ambulanten Hilfen (z. B.
durch Einrichtung von Informations-, Anlauf- und Vermitt-
lungsstellen, Bildung von Arbeitsgemeinschaften der Dienste
in jedem Versorgungsbereich zur Verbesserung der Koopera-
tion und von — regional abgestimmten — Sonderpflegediensten
fiir zeitintensive Pflege),

Geriatriekonzept des Landes (z. B. mittels Durchfithrung geria-
trischer Konsile und Einfiihrung einer Ubergangsbetreuung),

Aktionsprogramm Krebs (z.B. durch Einrichtung von ,Briik-
kenschwestern"),

Aktionsprogramm AIDS.

— Die Freie und Hansestadt Hamburg sieht eine Moglichkeit zur
besseren Verzahnung der genannten Ebenen fiir sich darin,
daB ein von allen Beteiligten gemeinsam getragenes Konzept
zur Verbesserung der Situation und Versorgung Schwerstkran-
ker und Sterbender erarbeitet und als Grundlage fiir die wei-
tere Zusammenarbeit genutzt werden kann.

— Das Land Brandenburg plant ebenfalls die Einrichtung einer
Arbeitsgruppe iiber Bedarf und Losungsmoéglichkeiten sowie
Notwendigkeit von FérdermaBnahmen.

— Eine Verzahnung aller Anbieter zur Koordination des Angebots
und zum besseren Erfahrungsaustausch von seiten des Landes
wird auch in Schleswig-Holstein angestrebt. Da regelmaBige
Landeszuschiisse nicht verfiigbar sind, will das Land auf Még-
lichkeiten der Aufklarung und verstérkten Informationspolitik
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zuriickgreifen und zugleich die Anbieter sozialer Dienste er-
muntern, die Sterbebegleitung in ihren Leistungskatalog auf-
zunehmen und nach annehmbaren Finanzierungskonzepten zu
suchen.

Thiiringen sieht eine Moglichkeit zur Verbesserung der Situa-
tion in der verstarkten Vermittlung von Erkenntnissen und
Ergebnissen der Forschung und Betreuung Sterbender, lin-
dernder Pflege und Palliativmedizin in der Aus-, Fort-- und
Weiterbildung. '

Das Land Sachsen beabsichtigt, den Hospizgedanken als letz-
tes Glied der Kette der geriatrischen Versorgung in sein Geria-
triekonzept aufzunehmen. Um eine liickenlose Versorgung und
Betreuung zu organisieren, iibernimmt das Land einen Teil der
Personalkosten fiir koordinierende Téatigkeiten und fir die
Geschéftsfithrung von Hospizbewegungen.

Das Land Nordrhein-Westfalen leitet aus einer 1992 durch-
gefihrten Studie zur Sterbebegleitung und Hospizbewegung
umfassende Empfehlungen fiir den Ausbau, Koordination und
Vernetzung der Sterbebegleitung ab. Zusammenfassend wird
empfohlen, die kiinftige Vernetzung regional und den jeweili-
gen Bediirfnissen oder Partnern entsprechend unterschiedlich
anzugehen. Um die erforderlichen aussagekraftigen Einzel-
daten und Informationen tiber die Versorgungsstruktur der ent-
sprechenden Region zu erhalten, sind 1992 zwei Ansprechstel-
len ,ALPHA" in Bonn und in Miinster eingerichtet worden. Sie
dienen den Projekttragern und Initiativen des Landes zur Infor-
mation, Beratung, Organisationshilfe, Fortbildung und Evalua-
tion.

Ferner fordert das Land ein Modellprojekt ,Ambulante Sterbe-
begleitung”, das die Arbeit der ambulanten Hausbetreuungs-
dienste unterstiitzt. Bei der Tatigkeit der im Rahmen dieses
Projekts eingesetzten Fachkrafte spielen Koordination und
Kooperation mit anderen Partnern der Versorgung Sterbender
eine zentrale Rolle. :

Das Land Bayern betont &hnlich wie Nordrhein-Westfalen, dafl
eine Koordination und Kooperation im wesentlichen nur effek-
tiv auf ortlicher/regionaler Ebene erfolgen kann. Das Konzept
der Hospizidee muB deshalb in Zukunft Eingang in die Sozial-
planung von Landkreis und kreisfreien Stddten finden. In
finanzieller Hinsicht werden in noch erheblicher Weise mog-
liche Verbesserungen gesehen, u.a. iiber Finanzierung von
Schulungsmafnahmen seitens des Landes.

Bremen will die Arbeit der Hospizhilfen grundséatzlich in die
bestehenden Versorgungsangebote fiir &ltere Menschen ein-
binden.

Um ein gemeinsames Konzept zu erarbeiten, haben sich im An-
schluBl an eine Aussprache aller Beteiligten (Hospizinitiativen,
freie Wohlfahrtsverbande, Krankenkassen, Arzte, Arztekam-
mer, Behdrdenvertreter) zwei Arbeitsgruppen gebildet. Ver-
einbarungen zur Kooperation aller Beteiligten werden bis
Frihjahr 1994 erwartet.
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Die Bundesregierung selbst fordert insbesondere zum Thema
Kooperation zwei zentrale Projekte. Gegenstand des einen ist die
wissenschaftliche Begleitung und Bewertung von fiinf vom
baden-wiirttembergischen Sozialministerium unterstiitzten Ver-
sorgungsmodellen zur Intensivierung der héauslichen Betreuung
schwerkranker Tumorpatienten, das zweite Projekt zielt auf Er-
probung einer interdisziplinaren Funktionseinheit fiir Schmerz-
diagnostik und Therapie als Modellversuch einer Tagesklinik an
der Universitat Miinster. Zielgruppen sind in erster Linie Krebs-
patienten, die wegen der Schwere ihres Krankheitszustandes bis-
her stationar behandelt werden muBten.

. 9.2 Wie beurteilt die Bundesregierung die Situation Sterbender in
Krankenhdusern und Heimen?

Welche organisatorischen und kommunikativen Strukturen
erschweren die besondere Betreuung Sterbender?

Nach aktuellem Kenntnisstand der Bundesregierung ist die Situa-
tion Sterbender in Krankenhdusern und Heimen vielfach noch
nicht befriedigend gelést im Hinblick auf eine ganzheitliche pal-
liative Versorgung am Lebensende mit dem Ziel einer individuel-
len humanitaren Sterbebegleitung.

Als mégliche Ursachen gelten allgemein folgende Probleme:

— Selbstverstandnis des Krankenhauses und seiner Mitarbeiter
als Ort der Genesung mit iiberwiegend naturwissenschaftlicher
Ausrichtung (bauliche Gestaltung, technische Einrichtung,
Organreparaturkonzept, Funktionspflege).

— Steigerung der Effektivitdt durch RationalisierungsmaBnah-
men.

— Unzureichende Kommunikation der Mitarbeiter aus verschie-
denen Bereichen nicht zuletzt infolge hierarchischer Strukturen
sowie Unfahigkeit zur Kommunikation mit Patienten (Méngel
der Aus- und Weiterbildung, fehlende Teamarbeit, fehlende
Supervision). ’

— Isolierung des Patienten, Ausgrenzung der Angehérigen aus
technisch-organisatorischen Griinden der Bewohner.

Fur die Situation in Heimen gilt als problematisch:

— fehlende Anbindung an eine Kernfamilie, geringe AuBen-
kontakte, Einsamkeit und Isolation.

— Relativ starre Dienstpléane des Pflegepersonals.

— Bislang unzureichende Inhalte von Aus- und Weiterbildung
uiber den Bereich der Pflege hinaus (Ethik, Theologie, Philoso-
phie, Psychologie).

— Isolation der einzelnen Altenpflegeeinrichtungen im Versor-
gungsnetz.

Der Bundesregierung sind allerdings bereits Konzepte und
Ansdtze sowohl im Bereich Krankenhaus als auch im Bereich
Heim bekannt, die die Rahmenbedingungen in diesen Institutio-
nen fur Sterbende verbessern kénnen.
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Sie bereitet in diesem Sinne fiir April 1994 eine zweite Fachta-
gung zur Sterbebegleitung vor, die Méglichkeiten einer Integra-
tion des Hospizgedankens in bestehenden Einrichtungen des Ge-
sundheits- und Sozialwesens erarbeiten soll. Dieser Veranstaltung
war bereits im November 1992 eine erste interdisziplinare Fach-
tagung zum Thema Sterbegleitung vorausgegangen, die eine Art
Bestandsaufnahme ermoglicht hat.

Speziell zur Verbesserung der Situation Sterbender im Kranken-
haus tragt sie durch die unter Punkt 1 genannten FérdermaBnah-
men im Rahmen der zweiten Stufe des Modellprogramms der
Bundesregierung zur Verbesserung der Versorgung von Krebs-
kranken bei.

5.3 Sind der Bundesregierung
a) Studien,
b) Projekte

zur rdumlichen, organisatorischen, personellen und kommunika-
tionstechnischen Reform krankenhausinterner Ablaufe zur For-
derung eines menschenwirdigen Sterbebeistands bekannt, und
wie werden sie von der Bundesregierung beurteilt?

Auch hier kann auf die Modellmafinahme Palliativstationen ver-
wiesen werden. Auf diesen Stationen werden schwerkranke und
sterbende Krebspatienten durch speziell geschultes Personal
betreut. Ziel der Mafinahme ist es, die heute vielfach als inhuman
beklagte Situation sterbender Menschen im Krankenhaus zu ver-
bessern.

Die Palliativstation sollte mit einem Tumorzentrum oder einem
onkologischen Schwerpunkt zusammenarbeiten. Sie sollte von
einer Abteilung des Krankenhauses organisiert und verwaltet
werden, jedoch keinem Fachbereich ausschlieBlich zugeordnet
sein.

Besondere Anforderungen werden auch an die rdumliche Ausge-
staltung gestellt. Wichtig ist ein Gemeinschaftswohnraum fiir die
Patienten der Station sowie ein Raum fiir ehrenamtliche Helfer.
Ubernachtungsméglichkeit fir Angehoérige und Freunde sollte
vorhanden sein. '

Neben der medizinischen Versorgung, insbesondere der Sym-
ptomkontrolle und Schmerzbekdampfung, wird Wert auf die
psychosoziale und seelsorgerische Betreuung gelegt.

Einzelheiten zu Projekten von Krankenhdusern und Heimen auf
Landes- oder kommunaler Ebene sind der Bundesregierung nicht
bekannt. Sie ist jedoch iiber die Tatsache existierender Ansatze
unterrichtet und wird im Rahmen o. g. Fachtagung weitere Infor-
mationen und Anregungen von Experten erhalten.

5.4 Welche Schritte will die Bundesregierung unternehmen, um zu
einer Thematisierung von Sterben und Tod in der Ausbildung
von Medizinern und Pflegekréaften zu gelangen?

Sind der Bundesregierung Projekte der Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung im Bereich der Betreuung Sterbender bekannt? ’
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Wie beurteilt die Bundesregierung deren inhaltlichen und didak-
tischen Konzepte?

Welche Ausbildungsstandards sind erforderlich?

Sind ihr ausldndische Curricula bekannt, und wie werden sie
bewertet?

Die Thematik ,Sterben und Tod" ist gegenwartig in der Ausbil-
dung der Mediziner bereits enthalten, was sich in den grundsatz-
lichen Priifungsinhalten fiir den zweiten Abschnitt der drztlichen
Prafung widerspiegelt (vgl. Anlage 16 der Approbationsordnung
fiir Arzte vom 28. Oktober 1970 — BGBL I S. 1458 —, zuletzt
geandert durch Anlage I Kapitel X Sachgebiet D Abschnitt Il Nr, 3
des Einigungsvertrages vom 31. August 1990 in Verbindung mit
Artikel 1 des Gesetzes vom 23. September 1990 — BGBI. II 1990
S. 885, 1077). ‘

Im Rahmen der Ausbildung von Pflegekraften ist diese Thematik
nach der Verordnung fiir nichtarztliche Heilberufe im Fach
Psychologie integriert.

Der von der Bundesregierung erarbeitete Entwurf eines Alten-
pflegegesetzes enthéalt das Ausbildungsziel ,Die umfassende Be-
gleitung Schwerkranker und Sterbender”. Auch die noch gelten-
den neuen Ausbildungsordnungen der Lander, wie z. B. Mecklen-
burg-Vorpommern und Thiiringen, erwadhnen dieses Ausbil-
dungsziel ausdriicklich.

Die kiirzlich in Kraft getretene Heimpersonalverordnung sieht als
eine Neuerung die Verpflichtung.des Heimtrdgers vor, seinen Be-
schaftigten Gelegenheit zur Fort- und Weiterbildung ausdriicklich
auch im Bereich der Sterbebegleitung zu geben.

Zur Frage der Aus-, Fort- und Weiterbildung im Bereich der
Betreuung Sterbender wird ein Modellprojekt geférdert, das eine
fachiibergreifende Fortbildung zur Behandlung chronischer
Schmerzen fiir Arzte aus Klinik und Praxis sowie fiir medizinische
Fachberufe beinhaltet.

Bereits in den Jahren 1988 bis 1991 férderte die Bundesregierung
das Projekt ,Berufsbegleitende Fortbildung von Pflegepersonal in
der Versorgung von chronisch Kranken mit Schwerpflegebedtirf-
tigkeit” an der Universitdt Heidelberg. Dabei wurden fir im
ambulanten und stationdren Bereich tatige Pflegekrafte berufs-
begleitende Kurse in der Pflege von chronisch kranken und
schwerpflegebediirftigen Patienten angeboten. Dies erfolgte in
Form von theoretischem Unterricht, Hospitationen in ambulanten
Versorgungseinrichtungen und Unterrichtung am Krankenbett.

Die ebenfalls unterstiitzten bundeszentralen Fortbildungseinrich-
tungen der sozialen Arbeit fithren in eigener inhaltlicher Verant-
wortung in unregelmaBigen Abstdnden FortbildungsmaBnahmen
zum Thema ,Sterbebegleitung” durch, so im Jahr 1992 der Deut-
sche Verein fur offentliche und private Flirsorge und der Deutsche
Berufsverband fiar Altenpflege.

Ausgehend von diesen bereits festgeschriebenen Grundstandards
wird eine Weiterentwicklung der Qualifikation fiir alle in die
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Betreuung Sterbender eingebundener Mitarbeiter in Zukunft er-
forderlich sein. In welcher Form diese Zielvorstellung umgesetzt
werden kann, vermag die Bundesregierung zum jetzigen Zeit-
punkt noch nicht zu sagen. Eine Orientierung an ausldndischen
Curricula bietet hier ebenso eine Méglichkeit wie Beratungen mit
Experten und Auswertung von Ergebnissen aus Versorgungs- und
Pflegeforschung.

Die Bundesregierung ist u. a. dariiber informiert, daB z. B. in Finn-
land bereits seit 1982 staatliche Richtlinien fir die Terminalpflege
existieren, die auf den Grundprinzipien der Hospizbewegung auf-
bauen. Kanada verfligt iiber ein spezielles Curriculum, das Quali-
tatsstandards festschreibt.

In Grofibritannien ist ,palliative care” bereits als eigener Weiter-
bildungsgang sowohl fiir Arzte als auch fiir Pflegepersonal aner-
kannt und wird an Universitaten gelehrt. Die Lehrziele umfassen
sowohl medizinische, psychologische, religiose und kulturelle als
auch ethische Aspekte und den Aspekt der Teamarbeit.

Sowohl fiir Arzte als auch fiir Pflegepersonal an Palliativeinheiten
werden ab 1994 an diesem Weiterbildungsgang orientierte Anfor-
derungen gestellt.

Die Niederlande bieten 1988 fiir approbierte Arzte einen Weiter-
bildungsgang an, der sich den Problemen der Versorgung von
Pflegeheimbewohnern widmet. Ausdriicklich ist hier die termi-
nale Pflege eingeschlossen.

5.5  Wie beurteilt die Bundesregierung die Arbeit von multiprofessio-
nellen Beratungsteams in Krankenhdusern, wie sie in Groibritan-
nien und Kanada verbreitet sind, um Patienten sowie Arzten und
Pflegepersonal mehr Fachwissen im Umgang mit Sterbenden zur
Verfiigung zu stellen?

Die Arbeit der erwdhnten multiprofessionellen Beratungsteams
kann méglicherweise hilfreich sein, es erscheint aber nicht sicher,
ob sich derartige Modelle auf die Verhéltnisse in der Bundesrepu-
blik Deutschland problemlos tbertragen lassen.

Die Vermittlung von Fachwissen im Umgang mit Sterbenden
sollte primar im Rahmen von Fort- und Weiterbildung erfolgen,
wobei gemeinsame Veranstaltungen fiir Mitarbeiter verschiede-
ner Bereiche durchaus sinnvoll sein kénnen. Im Rahmen des Mo-
dellprojekts ,Palliativstationen in den Krankenhdusern" sind der-
artige regelméaBige Veranstaltungen in Zusammenarbeit mit
onkologischen Arbeitskreisen und Tumorzentren vorgesehen.

Die Bundesregierung sieht im Konzept eines multiprofessionellen
Beratungsteams auch die Gefahr einer mangelnden Identifikation
und eine Versuchung zur erneuten Delegation an ,Spezialisten”.

Forschung
6.1 Sind der Bundesregierung Forschungen des In- und Auslands zu
den Themen
a) Betreuung Sterbender,
b) lindernde Pilege,
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¢) Palliativmedizin und

d) Aus- und Weiterbildung von Arzten, Psychologen und Pfle-
gern in der Begleitung Sterbender

bekannt, oder strebt sie solche Forschungen an?

Wie werden die Forschungsergebnisse in die Praxis implemen-
tiert?

Einzelne aktuelle Forschungsvorhaben des In- und Auslandes zu
diesen Themen sind der Bundesregierung aufler bereits genann-
ten nicht bekannt. Erwéhnenswert sind aber die Untersuchungen
von Prof. Franco Rest im Auftrag der Landesregierung Nordrhein-
‘Westfalen.

In die Pflegeforschung werden die genannten Bereiche vielfach
implizit miteinbezogen. Im Rahmen der von der Bundesregierung
geforderten Vorhaben werden Themen der angesprochenen Art
aber nicht explizit und gezielt erforscht. Es wird derzeit auch
keine Forderung einer ausdriicklich diesen Themen gewidmeten
Forschung angestrebt. Erkenntnisse sind allerdings im Rahmen
anderer gefdérderter Forschungsarbeiten, etwa zu Gesundheit
oder der Geistes- und Sozialwissenschaften, moglich.

Kenntnisse iiber Forschungen insbesondere zu dem Bereich Aus-
und Weiterbildung von Pflegepersonal in der Begleitung Sterben-
der hat die Bundesregierung nicht.

7. Ambulante Sterbebegleitung

7.1 Welchen Stellenwert mifit die Bundesregierung dem zumeist
ehrenamtlichen, die Eigeninitiative auch von Angehdrigen Ster-
bender aktivierenden Engagement der Hospizgruppen unter
gesundheitspolitischem und gesellschaftspolitischem Aspekt bei?

Die ehrenamtliche Mitarbeit ist nach Uberzeugung der Bundes-
regierung von grundlegender Bedeutung fiir die Hospizarbeit. Im
Engagement der Hospizgruppen sieht sie ein eindrucksvolles Bei-
spiel dafiir, wie ehrenamtlicher Einsatz fiir andere geleistet wer-
den kann, der durch professionelle Kréfte nicht in ausreichendem
MabBe bereitgestellt werden koénnte. Die ehrenamtliche Hilfe
zeichnet sich in besonderem MaBe durch das mitmenschliche
Engagement und die Ubernahme vieler selbstverstandlicher Klei-
nigkeiten und alltédglicher Dienstleistungen im Sinne einer Nach-
barschaftshilfe aus. Durch die Einbindung des alltdglichen Lebens
tiber ehrenamtliche Helfer in die Sterbebegleitung kann Sterben
wieder Bestandteil des Lebens werden, der Tod gesellschaftlich
enttabuisiert werden. Zugleich wird fiir den sterbenden Men-
schen ein Abbau von Angsten und Isolierungstendenzen erreicht.

Die Bundesregierung fordert deshalb Hospize auch nur an sol-
chen Standorten, die iiber einen ambulanten Hausbetreuungs-
dienst unter Einbeziehung ehrenamtlicher Mitarbeiter verfiigen.
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7.2 Welche Méglichkeiten sieht die Bundesregierung, um das ehren-
amtliche Engagement von Laien in diesem Bereich zu unter-
stiitzen?

Sieht die Bundesregierung - z.B. bei der Einfiihrung einer
Pflegeversicherung — die Moglichkeit, die Dienste der ehren-
amtlichen Helferinnen/Helfer durch eine Anrechnung in einer
spateren Altersversorgung rechtlich zu fixieren?

Unterstiitzt die Bundesregierung die Gewinnung ehrenamtlicher
Helfer?

Fordert die Bundesregierung ihre fachliche Anleitung?

Stellt die Bundesregierung Mittel zur Fortbildung und Super-
vision von professionellen und ehrenamtlichen Helfern zur Ver-
fiigung, und in welcher Héhe tut sie das?

Die Bundesregierung sieht in einer Férderung des ehrenamtlichen
Engagements eine hervorragende gesellschaftspolitische Auf-
gabe, die sich an alle gesellschaftlichen Kréfte richtet. Sowohl im
Bereich der Sterbebegleitung als auch im gesamten Bereich der
Betreuung Pflegebediirftiger miissen deshalb Rahmenbedingun-
gen des ehrenamtlichen Engagements geschaffen werden, die da-
zu beitragen, Motivation aufzubauen und zu erhalten. Die Bun-
desregierung hat aus diesem Grund eine Rechtsexpertise zur
Ehrenamtlichkeit erstellen lassen, in der die rechtlichen Voraus-
setzungen untersucht und die Einbettung von rechtlichen Rege-
lungen in die Rechtssystematik dargestellt wird. Diese Expertise
wird Ausgangspunkt fiir weitere Uberlegungen und Fachdiskus-
sionen sein.

Ehrenamtliches Engagement wird von der Bundesregierung ganz
gezielt geférdert und unterstiitzt mit dem Modellprogramm
+Seniorenbiiros”.

Ziel des Modellprogramms Seniorenbiiros ist es, altere Menschen,
die aktiv sein wollen, in ein fiir sie geeignetes Tatigkeitsfeld zu
vermitteln. Schwerpunkte sind hierbei das ehrenamtliche Enga-
gement sowie Selbsthilfeaktivitaten. Sie sollen aber auch Forum
fur den Erfahrungsaustausch ehrenamtlich engagierter Senioren
sein. In der ersten Modellphase im Jahr 1993 wurden 32 Senioren-
buros aufgebaut, die finanzielle Forderung lauft iiber einen Zeit-
raum von drei Jahren. In der zweiten Modellphase werden rd. 20
weitere Seniorenbiiros in die Férderung einbezogen werden.

Im Rahmen der Begleitprojekte zum Mode]lprogrémm Senioren-
buros wird auch untersucht, welche Bedingungen die ehrenamt-
lichen Mitarbeiter vor Ort vorfinden und welche Motivationen fir
ein Engagement ausschlaggebend sind.

Seniorenbiiros vermitteln an ortliche Trager, die freiwillige Mit-
arbeiter suchen, ehrenamtliche Krafte. Von diesem Angebot kon-
nen auch Hospize Gebrauch machen.

Mit der Pflegeversicherung beabsichtigt die Bundesregierung,
Hilfe zur Selbsthilfe zu leisten und Angebote zu unterbreiten, die
den Zusammenhalt der Generationen starken, familiare Hilfelei-
stungen stitzen und nachbarschaftliche Hilfe zu organisieren
vermdgen. Deshalb umfassen die Leistungen der Pflegeversiche-
rung auch SchulungsmaBnahmen und Pflegekurse. Die Angebote
der Pflegekassen sollen sich nicht nur an Pflegepersonen im Sinne
der Definition des Pflegeversicherungsgesetzes richten, sondern
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an alle ehrenamtlich Pflegenden. Dabei sollen Kenntnisse und
Fahigkeiten vermittelt werden, gleichzeitig soll aber auch die
erhebliche koérperliche und seelische Belastung der Pflegenden
durch Erfahrungsaustausch, psychologische Betreuung und Infor-
mation zu Hilfsmitteln gemindert werden. Auch Menschen, die an
ehrenamtlicher Arbeit Interesse haben, bisher aber aufgrund
mangelnder Kenntnisse oder Erfahrungen nicht im Bereich der
Pflege tatig waren, konnen auf diese Weise fiir die ehrenamtliche
Arbeit des Pflegens interessiert und sogar gewonnen werden.

Eine entscheidende MaBnahme zur Starkung des Engagements
ehrenamtlicher Pflegepersonen ist die im Rahmen des Pflege-
Versicherungsgesetzes vorgesehene Verbesserung der sozialen
Sicherung héauslicher Pflegekrafte. Von besonderer Bedeutung ist
dabei die Verbesserung der Alterssicherung der Pflegepersonen:
Wer einen Pflegebediirftigen in seiner hauslichen Umgebung
mehr als 14 Stunden in der Woche nicht erwerbsmaBig pflegt, hat
einen Anspruch darauf, daB fur ihn Beitrage an die Rentenver-
sicherung gezahlt werden, die in der Héhe nach dem Umfang der
Pflegebediurftigkeit gestaffelt sind. Die Beitrdge, die die Pflege-
kassen an die Rentenversicherung fur eine Pflegeperson abzufiih-
ren haben, werden sich zwischen 200 bis 600 DM monatlich be-
wegen. AuBerdem wird die Pflegetétigkeit in den Versicherungs-
schutz der gesetzlichen Unfallversicherung einbezogen.

Die Rﬁckkehf in das Berufsleben nach Beendigung der Pilege-
tatigkeit wird im Rahmen der Vorschriften des Arbeitsférderungs-
gesetzes durch UmschulungsmaBnahmen erleichtert.

Fortbildung und fachliche Anleitung bei ihrer Tatigkeit sind fur
ehrenamtliche Krafte von grundlegender Bedeutung fiur Gewin-
nung und Qualifizierung. Diese werden im Rahmen der Richt-
linien des Bundesaltenplans geférdert auf Antrag von Wohlfahrts-
organisationen und anderen Tragern, in deren primdre Verant-
wortung diese Aufgabe féllt. Auch fiur die Seniorenbiiros im
Modellprogramm der Bundesregierung sind Gelder zur Fortbil-
dung ehrenamtlich tétiger Senioren vorgesehen. Da das Pro-
gramm erst im Laufe des Jahres 1993 begonnen hat, sind Aus-
sagen uber Inanspruchnahme und Finanzvolumen derzeit noch
nicht moéglich.

8. Finanzierung

8.1 Halt die Bundesregierung in Wirdigung der Erfahrungen der
Sozialstationen der Wohlfahrtsverbdnde und der Diakoniestatio-
nen der Kirchen, Beschrankung der hiuslichen Krankenpflege
(nach § 37 SGB V) auf vier Wochen je Krankheitsfall weiterhin fiir
ausreichend?

Beabsichtigt die Bundesregierung die Leistungen der Hospize in
die Regelungen der Pflegeversicherung einzubeziehen?

Grundsatzlich besteht Anspruch auf hausliche Krankenpilege
nach § 37 Abs. 1 SGB V, solange sie medizinisch erforderlich ist.
Der Regelfall sieht langstens vier Wochen je Krankheitsfall vor.
Diese alternative Versorgungsmoglichkeit soll stationaren Kran-
kenhausaufenthalt abkiirzen oder vermeiden. Eine zeitliche Be-
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grenzung wurde zur Vermeidung einer finanziellen Uberforde-
rung der Krankenkassen und im Hinblick auf die zeitlich unbe-
grenzten Leistungen bei Schwerpflegebediirftigkeit eingefiihrt.

Reicht die Vier-Wochen-Frist nicht aus, denkbar z. B. im Fall eines
terminalen Krankheitsstadiums, ist eine Verldngerung der Lei-
stungsgewdhrung nach Uberpriifung durch den medizinischen
Dienst moglich. In begriindeten Ausnahmeféllen kann die Kran-
kenkasse so auch fiir einen ldngeren Zeitraum die Bewilligung
aussprechen.

Behandlungspflege zur Sicherung des Ziels der arztlichen Be-
handlung nach § 37 Abs. 2 SGB V hat die Krankenkasse zeitlich
unbegrenzt, solange sie medizinisch erforderlich ist, zu erbringen.
Daneben kann die Krankenkasse in ihrer Satzung grundsétzlich
auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung vorsehen
und dabei Dauer und Umfang dieser Leistungen bestimmen. Im
Gesetzentwurf zur Pflegeversicherung der Fraktionen der CDU/
CSU und F.D.P. werden Hospize durchaus beriicksichtigt. Fiir die
Finanzierung durch die Pflegekassen ist es danach erforderlich,
daB die Hospize Versorgungsvertrdge mit den Pflegekassen ab-
schlieBen und damit als ambulante, teilstationare oder stationare
Einrichtungen zugelassen sind.

8.2  Aus welchen Erwdgungen heraus begrindet die Bundes-
regierung die Beschrankung der hduslichen Krankenpflege auf
die Grund- und Behandlungspflege?

Wie beurteilt die Bundesregierung eine psychosoziale Pflege-
komponente (z.B. ein Gespréch) in der Betreuung von Schwerst-
kranken und Sterbenden als pflegerische Leistung?

Die héausliche Krankenpflege nach § 37 SGB V umfaBt neben der
Behandlungspflege die Grundpflege sowie die hauswirtschaft-
liche Versorgung. Sie ist insoweit vergleichbar mit der hauslichen
Pflegehilfe fur schwer Pflegebediirftige nach § 55 SGB V, die
ebenfalls Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung bein-
haltet.

Nach § 53 Abs.2 SGB V entfallt der Anspruch auf Leistungen bei
Schwerpflegebediirftigkeit, soweit ein Anspruch nach § 37 SGBV
besteht. Durch diese Subsidiaritatsregelung soll sichergestellt
werden, daB der kranke Schwerpflegebediurftige immer die um-
fassendere Leistung nach § 37 SGB V erhalt.

Die Bundesregierung erkennt die Bedeutung der psychosozialen
Komponente im gesamten Pflegebereich an. Sie muB Bestandteil
der Pflege sein, insbesondere auch bei Schwerstkranken und
Sterbenden.

Der Umfang einer solchen ganzheitlichen Betreuung geht in vie-
len Fallen uber die Moglichkeiten des Leistungsrechts hinaus.
Aufgaben der psychosozialen Versorgung — z.B. Gesprache —
konnen jedoch insbesondere den Schwerpunkt der ehrenamt-
lichen Tatigkeit ausmachen.

Es ist nicht beabsichtigt, diese Ausgaben als eigenstandige Lei-
stungsart in die GKV einzufiihren.
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8.3 Wie vereinbart sich die Beschrankung der hduslichen Kranken-

" pflege auf bis zu 25 Pflegeeinheiten je Kalendermonat in Hohe

von insgesamt 750 DM nach Auffassung der Bundesregierung

mit den tatsdchlichen Notwendigkeiten einer bedarfsgerechten

Rund-um-die-Uhr-Betreuung bei Schwerpflegebediirftigen (z.B.
Tumorpatienten und Aidskranke)?

Bei Vorliegen von Schwerpflegebediirftigkeit sieht das SGB V seit
Anfang 1989 einen Anspruch Betroffener auf hiusliche Pflegehilfe
vor. Dieser ist ausdricklich die Funktion einer Ergdnzung von
Pflege und Versorgung in Haushalt oder in der Familie zuge-
schrieben. Wahlweise sind Sach- oder Geldleistungen mdoglich.
Tatsachlich haben die Antragsteller in der iiberwiegenden Zahl
der Falle der Geldleistung den Vorzug gegeben.

Die Regelung hauslicher Pflegehilfe ist zudem als erster Schritt
auf dem Weg zur Absicherung des Risikos von Pflegebedirftigkeit
zu verstehen. Die im Krankenversicherungsrecht enthaltene Be-
schrdnkung der Pflegeleistungen auf 25 Pflegeeinsdtze ist im
Pflegeversicherungsgesetz nicht mehr enthalten. Eine bestimmte
Zahl der Einsétze ist in dieser Pflegestufe nicht mehr vorgesehen,
allerdings ist die Hohe der Sachleistungen jé nach Pflegestufe
begrenzt:

— In Stufe I bis auf 750 DM im Monat,

— in Stufe II bis auf 1 500 DM im Monat,

— in Stufe III bis auf 2250 DM im Monat,

in besonders gelagerten Hérteféllen bis zu 3 750 DM im Monat.

Auch mit den Leistungen der Pflegeversicherung soll und kann
keine Vollversorgung aller Pflegebediirftigen erreicht werden.
Die Pflegeversicherung soll vielmehr eine soziale Grundsicherung
in Form von unterstiitzenden Hilfeleistungen bieten, die Eigenlei-
stungen der Versicherten und das Engagement der Familienange-
hérigen und ehrenamtlichen Helfer nicht entbehrlich macht. In
den Féllen, in denen neben Sachleistungen oder dem Pflegegeld
der Pflegeversicherung weitere Sachleistungen erforderlich sind,
werden sie durch Leistungen der Krankenversicherung (Behand-
lungspflege) sowie (bei Beditrftigkeit) durch Leistungen der
Sozialhilfe ergédnzt.

8.4 Wie beurteilt die Bundesregierung aus ihrer bundespolitischen
Verantwortung fiir die , Wahrung der Einheitlichkeit der Lebens-
verhéltnisse” (Grundgesetz, Artikel 72) die regional sehr unter-
schiedliche Bereitschaft der Kostentrdger, eine bedarfsgerechte
Versorgung Todkranker und Sterbender zu finanzieren?

Die Leistungsanspriiche gegentiber der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und auch nach dem Pflegeversicherungsgesetz sind
bundeseinheitlich geregelt. Soweit die Sozialhilfe im Rahmen der
Hilfe zur Pflege Kostentrdger ist, hat sie bei ihrer Entscheidung
die besonderen Umstande des Einzelfalls und die ortlichen Gege-
benheiten zu beriicksichtigen. So kénnen z.B. im Rahmen der
hauslichen Pflege, die vorrangig anzustreben ist, wenn sie unter
fachlichen Gesichtspunkten ausreicht, auch die angemessenen
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Kosten fir eine besondere Pflegekraft tibernommen werden.
Nach der Besonderheit des Einzelfalles kommt auch die Uber-
nahme der Kosten fiir die Pflege in einem Hospiz in Betracht.

8.5 Wie beurteilt die Bundesregierung die mangelhafte Finanzierung
von ambulanten Hospizdiensten bzw. (teil)stationdren Hospizen
durch diejenigen Krankenkassen, die fur als ,austherapiert” ein-
geschatzte Schwerkranke und Sterbende keine Leistungsver-
pflichtung anerkennen, unter gesundheitspolitischem und 6ko-
nomischem Aspekt?

Wie gedenkt die Bundesregierung diesen unertraglichen
Zustand zu beheben?

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung werden
bei Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzungen allen Versicher-
ten gewéhrt.

Nach § 27 Abs. 1 SGB V besteht Anspruch auf Krankenbehand-
lung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu
heilen, jedoch auch, um ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern. Auch nach Ausschopfen aller
medizinischen Behandlungsméglichkeiten bleibt fiir den ,austhe-
rapierten” Patienten der Anspruch auf Linderung bestehen. Das
beinhaltet sowohl eine addquate Symptom- und Schmerzkontrolle
als auch hausliche Pflegehilfe. Leistungen, die ausschlieBlich die
Pflege betreffen, fallen in die Zustandigkeit der Pflegeversiche-
rung und ggf. der Sozialhilfe.

An weiteren Kostentrdgern, die sich in Einzelféllen an der Finan-
zierung der Hospizversorgung beteiligen konnen, sollen aus der
vorhandenen Vielfalt lediglich auf die Kriegsopferfiirsorge, Lei-
stungen aus Unfallversicherung und Entschddigungen fir z.B.
Impischédden hingewiesen werden.

8.6 Wie hoch ist die finanzielle Eigenbeteiligung, die Schwerst-
kranke und Sterbende selbst zur Sicherung ihrer Pflege auf-
bringen?

- Far Schwerstkranke und Sterbende gilt in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung das gleiche Recht wie fiir alle Kranken. Bei
stationdrer Behandlung ist daher die {ibliche Eigenbeteiligung zu
zahlen. Angaben darliber, ob Schwerstkranke und Sterbende zu-
sdtzlich belastet werden, weil Leistungen notwendig werden, die
die Leistungspflicht der Krankenkassen Uberschreiten, werden
nicht erhoben.

Soweit dem Betroffenen und seinem nicht getrennt lebenden
Ehegatten die Aufbringung erforderlicher Mittel fiir die terminale
Pflege aus ihrem Einkommen und Vermégen nach den niheren
Bestimmungen des Bundessozialhilfegesetzes nicht zuzumuten
ist, wird Hilfe zur Pflege gewahrt. Das Einkommen ist im Rahmen
bestimmter Einkommensgrenzen einzusetzen.

Fur Schwerstpflegebediritige gilt eine besonders hohe Einkom-
mensgrenze, die sich aus einem Grundbetrag in Héhe von z.Z.
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2900 DM (2228 DM neue Bundesldnder), der Kosten der Unter-
kunft und ggf. einen Familienzuschlag errechnet.

Uber den FEinsatz von Einkommen, das {iber der mafgeblichen
Grenze liegt, entscheiden die Sozialhilfetrdger aufgrund der
besonderen Umstande des Einzelfalls. Auch hier gilt in besonders
schweren Pflegefdllen ein hoher Freibetrag von z.Z. 8000 DM
zuziiglich ggf. Zuschlage.

Die Bﬁndesregierung verfligt Uiber kein weiteres Zahlenmaterial
zur finanziellen Eigenbeteiligung der Betroffenen.

8.7 Auf welche Summen belaufen sich die jeweiligen Ausgaben der
Kostentrager jeweils flir hdusliche Krankenpflege, Haushaltshilfe
und hdusliche Pflegehilfe?

Insgesamt haben die Krankenkassen 1992 im alten Bundesgebiet
1,62 Mrd. DM und im Beitrittsgebiet 0,32 Mrd. DM fiir Behand-
lungspflege, Haushaltshilfe und hdusliche Krankenpflege aus-
gegeben.

Diese Aufwendungen haben sich wie folgt aufgeteilt:
West Ost

Behandlungspflege nach § 37 Abs. 2 SGBV 950 Mio. DM 264 Mio. DM
Haushaltshilfe 239Mio. DM 4 Mio.DM
héausliche Krankenpflege 417Mio.DM 55Mio. DM

Die Sozialhilfetrager haben im Jahr 1992 in Deutschland insge-
samt 1,4 Mrd. DM fiir Hilfe zur Pflege auBerhalb von Einrichtun-
gen aufgewendet. Davon entfielen rd. 1 Mrd. DM auf Pflegegelder
nach § 69 Abs. 3 BSHG und knapp 400 Mio. DM auf die sonstige
Hilfe zur Pflege, einschlieBlich der Alterssicherung der Pflegeper-
sonen. Fiir Hilfe zur Weiterflhrung des Haushalts haben die
Sozialhilfetrager gemal den Regelungen in den §§ 70 und 71
BSHG auBlerhalb von Einrichtungen fast 92,5 Mio. DM aus-
gegeben. '

8.8  Wie grof8 ist der Kreis der Versicherten und der Pflegepersonen,
die die Leistungen der hduslichen Krankenpflege, der Haushalts-
hilfe sowie die einzelnen Leistungen bei Schwerpflegebedirftig-
keit (nach dem Sechsten Abschnitt des SGB V) in Anspruch
nehmen?

Im Jahr 1992 haben 525969 Versicherte im alten Bundesgebiet
und 109 368 Versicherte im Beitrittsgebiet Leistungen bei Schwer-
pilegebediirftigen erhalten.

Fir den Bereich der hduslichen Krankenpflege und der Haus-
haltshilfe liegen nur Zahlen iber die Leistungsfalle vor. Diese sind
der folgenden Tabelle zu entnehmen:

Leistungsfélle von Schwerpflegebediirftigkeit West Ost

— hausliche Pflegehilfe Sachleistung 170 255 15 768
— Geldleistung fiir selbstbeschaffte Pflege 642 992 144 864
— hausliche Pflege bei Urlaub u. &. 120 225 11822
hé&usliche Krankenpflege 953 702 528 711
Haushaltshilfe 338 646 9 437
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89 Wird die Bundesregierung die (ambulante und stationare)
Hospizbetreuung als Pflichtaufgabe fiir die Krankenkassen oder
andere Sozialtrdger gesetzlich (z.B. im Pflegeversicherungs-
gesetz) festlegen?

Auf welchem Wege beabsichtigt die Bundesregierung, falls sie
diese Forderung ablehnt, eine Bundeseinheitlichkeit in der
Finanzierung der Fuktionen der Hospizarbeit sicherzustellen?

Die Bundesregierung beabsichtigt nicht, die ambulante und sta-
tiondre Hospizbetreuung zukiinftig als eigenstdandige Aufgabe
bzw. Hilfeleistung in den Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung oder ins Sozialhilferecht aufzunehmen.

Auch im Pflegeversicherungsgesetz ist die Sterbebegleitung nicht
als eigenstandige Pflichtaufgabe der Pflegekassen vorgesehen.
Leistungen der Pflegekasse miissen aber gewahrt werden, wenn
im Rahmen der Sterbebegleitung die Voraussetzungen der ge-
planten Pflegeversicherung erfiillt sind. Der nicht abschlieBende
Katalog der Arten der Hilfe in § 27 BSHG verpflichtet die Sozial-
hilfetrdger nach der Besonderheit des Einzelfalls, der Art des
Bedarfs und bei Vorliegen der iibrigen Anspruchsvoraussetzun-
gen Hilfe zu gewéahren. Der Sozialhilfetrager kann als Kosten-
trager fiir die Finanzierung einer Sterbebetreuung nur in Betracht
kommen, wenn diese Hilfe nicht von anderen, vorrangig ver-
pflichteten Sozialleistungstrdgern oder von Angehorigen, den Kir-
chen, Religionsgemeinschaften oder der freien Wohlfahrtsver-
bande geleistet wird. Ferner muf} die Finanzierung aus eigenem
Einkommen und Vermoégen nicht zumutbar sein. Dabei hat der
Sozialhilfetrdger den Wiinschen des Hilfebediirftigen — soweit sie
nicht mit unverhaltnisméBigen Mehrkosten verbunden sind — hin-
reichend Rechnung zu tragen.

Wenn auch eine bundeseinheitliche, gesetzlich verankerte Finan-
zierungsregelung speziell fiir den Hospizdienst nicht vorgesehen
ist, sieht es die Bundesregierung gleichwohl als ihre Aufgabe an,
zu einer Verbesserung der Rahmenbedingungen fir eine ange-
messene ganzheitliche Sterbebegleitung beizutragen. Dies ist
zum einen durch Bemiihungen mdéglich, dem Hospizgedanken in
stationdren Einrichtungen mehr Raum zu schaffen.

Aus den vorstehenden Antworten wird zum anderen deutlich, daB
bereits gesetzliche Regelungen in den Leistungskatalogen ver-
schiedener Kostentrager existieren, die fur die Hospizarbeit insbe-
sondere im ambulanten Bereich in Anspruch genommen werden
konnen.

Durch effektive Information tiber Finanzierungsmoglichkeiten
sowie Vernetzung und Kooperation der verschiedenen Bereiche
kann die Versorgung Schwerstkranker und Sterbender noch ver-
bessert werden.

8.10 Wie beurteilt die Bundesregierung die Forderung aus den Reihen
der Wohlfahrtsverbénde und der Kirchen, Funktionen des Sozial-
dienstes (etwa das Ordnen der letzten Angelegenheiten wie z. B.
das Schreiben von Briefen) in das Tatigkeitsspektrum von Sozial-
stationen, Hospizen oder dhnlichen Einrichtungen aufzunehmen?
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Die hier aufgezdhlten Dienstleistungen sind nach Ansicht der
Bundesregierung dem psychosozialen Aufgabenspektrum zuzu-
ordnen. Sie geht davon aus, daB Mitarbeiter sozialer Dienste
aufgrund ihrer Aus- und Weiterbildung in der Lage sind, diesen
gerade in der Betreuung Sterbender bedeutsamen, umfassenden
Anspriichen zu geniigen. Die Ubernahme dieser Aufgaben in der
Sterbebegleitung gehort aber auch zu den vornehmsten Pflichten
der nahen Angehoérigen, die in ihren Bemiithungen durch den Ein-
satz ehrenamtlicher Mitarbeiter wirkungsvoll ergéanzt und unter-
stutzt werden kénnen.

8.11 Wie kann nach Auffassung der Bundesregierung gewdhrleistet
werden, daB nach Einflihrung einer Pflegeversicherung auch die
personalintensiv zu betreuenden sterbenden Menschen finanziell
abgesichert sind?

Die -Pflegeversicherung kann nicht alleiniger Kostentrdger der
Sterbebegleitung im Sinne der Hospizbewegung sein.

Es wird auch in Zukunft eine Mischfinanzierung zwischen der
gesetzlichen Krankenversicherung, der Pflegeversicherung, Tré-
gern der Sozialhilfe und einer Eigenbeteiligung der Betroffenen
nétig sein, um die Hospizbetreuung sicherzustellen.

9. Offentlichkeitsarbeit

9.1 Welche MaBnahmen wollen Bund und Lander zur Gewinnung
ehrenamtlicher Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fiir die Hospiz-
arbeit ergreifen?

In welchem MaBe beteiligen sich die einzelnen Lander finanziell
an der Qualifizierung ehrenamtlicher Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter von Hospizinitiativen?

Beziiglich der MaBnahmen des Bundes zur Gewinnung ehrenamt-
licher Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fiir die Hospizarbeit wird
auf die Antworten zu den Fragen 7.1 und 7.2 verwiesen.

Die Bundesregierung macht jedoch darauf aufmerksam, daff die
Sicherung der Qualifizierung Ehrenamtlicher sowohl unter inhalt-
lichen wie auch finanziellen Aspekten in erster Linie dem jewei-
ligen Trager obliegt, der ehrenamtliche Mitarbeiter beschaftigt.

Die einzelnen Lander haben auf der Grundlage eigener Konzepte
und entsprechend lokalen Verhaltnissen und Bedtrfnissen unter-
schiedliche FérdermaBnahmen entwickelt.

In den Landern Hessen, Saarland, Schleswig-Holstein, Hamburg,
Thiiringen, Rheinland-Pfalz und Berlin besteht offenbar derzeit
keine Notwendigkeit fiir Sonderprogramme zur Gewinnung oder
Qualifizierung ehrenamtlicher Mitarbeiter.

Das Land Bremen gibt an, in den Jahren 1992/93 insgesamt
120000 DM fiir die Qualifizierung ehrenamtlicher Mitarbeijter zur
Verfligung gestellt zu haben. Bremerhaven hat demnach im lau-
fenden Jahr 1993 15000 DM fiir die Arbeit von Hospizinitiativen
eingesetzt.
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In Nordrhein-Westfalen geht man davon aus, daB die Gewinnung
ehrenamtlicher Krafte fiir die Hospizarbeit entscheidend davon
abhangen wird, in welchem Umfang professionelle Anstde und
Fortbildung erfolgen. Das Land hat deshalb im Jahr 1993 ein
differenziertes Fortbildungsprogramm geférdert, dessen Organi-
sation die beiden Ansprechstellen ALPHA iibernommen haben
und das sowohl fiir hauptberuflich Tatige in der Betreuung Ster-
bender als auch im besonderen fir die Belange und Qualifizie-
rung ehrenamtlicher Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von
Hospizinitiativen ausgerichtet ist.

An diesem Konzept will sich das Land Brandenburg orientieren
und zundchst eine Arbeitsgruppe einrichten zum Bedarf, zu
Losungsmoglichkeiten sowie Notwendigkeit von FérdermalBnah-
men. Das Land Sachsen hat zwar zur Gewinnung ehrenamtlicher
Mitarbeiter speziell fiir die Hospizarbeit bislang keine MafBnah-
men ergriffen, weist aber darauf hin, daB iiber die bundesweit
einzigartige ,Aktion 55" vorzeitig aus dem Berufsleben Aus-
geschiedene gegen eine Aufwandsentschadigung von 200 DM
monatlich aus der Staatskasse ehrenamtlich als Pfleger auch in
Sozialstationen und hospizahnlichen Einrichtungen tatig sind.
Eine weitergehende finanzielle Beteiligung des Freistaats an den
Kosten von QualifizierungsmaBnahmen wird grundsatzlich nicht
ausgeschlossen.

Sowohl in Bayern als auch in Baden-Wiirttemberg und Mecklen-
burg-Vorpommern erfolgt eine Unterstiitzung des ehrenamtlichen
Engagements beziiglich Fortbildung ausdriicklich im Rahmen der
Forderrichtlinien des Landes.

Dariiber hinaus weist insbesondere Baden-Wiirttemberg darauf
hin, daB fiir Selbsthilfegruppen chronisch Kranker und fiir AIDS-
Hilfen auch Qualifizierungsmafinahmen fir die in der Arbeit mit
Sterbenden eingesetzten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit
Mitteln der Landesférderung durchgefiihrt werden.

9.2  Welche MaBnahmen im Bereich der Offentlichkeitsarbeit betreibt
die Bundesregierung mit dem Ziel der Enttabuisierung des Ster-
bens und der Gewinnung ehrenamtlicher Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter von Hospizen?

Die Bundesregierung ist sich dariiber im klaren, dafl ein Bewulft-
seinswandel unserer Gesellschaft beziiglich Tod und Sterben nur
uber einen langerfristigen ProzeB erfolgen kann. Geeignete Mal-
nahmen der Offentlichkeitsarbeit vermdégen diesen ProzeB wir-
kungsvoll zu unterstiitzen.

Sie bereitet deshalb nach einer ersten bundesweiten Fachtagung
im November 1992 fiir Ende April 1994 eine weitere, vertiefende
Veranstaltung zum Themenschwerpunkt Sterben und Sterbe-
begleitung vor. Die Bundesregierung stellt mit dieser eigenen wie
anderen von ihr mitgetragenen Veranstaltungen ein 6ifentliches
Diskussionsforum zur Verfiigung und starkt damit den Hospiz-
gedanken. Mit diesen Maflnahmen wie auch mit dem Férderpro-
gramm fiir Hospize will sie engagierten Menschen Mut machen
zur freiwilligen Mitarbeit in diesem Bereich.
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Entsprechende Veranstaltungen anderer Trdger kénnen grund-
satzlich nach den Richtlinien des Bundesaltenplans gefordert
werden.

Nach Abschlufl der laufenden Projektarbeit-an einer Dokumen-
tation tber die in der Sterbebegleitung tétigen Institutionen ist
eine Publikation vorgesehen, die allen Interessierten zuganglich
sein wird. Es ist aber auch daran gedacht, diese Ergebnisse zur
Erstellung eines kurzen und allgemeinverstandlichen Hospizfiih-
rers zu nutzen.

Neben den genannten Ansatzen werden jedoch zuséatzlich effek-
tive integrative sozialpddagogische Konzepte entwickelt werden
miussen, um bereits Kinder und Jugendliche in angemessener
Form wieder mit Tod und Sterben vertraut zu machen. Die Bun-
desregierung ist deshalb bereit, insbesondere Projekte zu unter-
stiitzen, die ausdriicklich diesen Ansatz miteinbeziehen.

Eine Enttabuisierung von Tod und Sterben bleibt letztendlich eine
Aufgabe der Zusammenarbeit aller gesellschaftlichen Krafte. Sie
erfordert grundsatzliches Umdenken sowie eine umfassende Prii-
fung und Gewichtung gesellschaftlicher Werte.
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