Rahmenvereinbarung
nach § 39a Abs. 1 Satz 4 SGBV
iber Art und Umfang
sowie Sicherung der Qualitdt
der stationdren Hospizversorgung
vom 13.03.1998, i. d. F. vom 14.04.2010

zwischen

dem GKV-Spitzenverband’, Berlin
und

- dem Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e. V., Berlin

- dem Bundesverband Kinderhospiz e. V., Berlin

- dem Deutschen Caritasverband e. V., Freiburg

- dem Deutschen Hospiz- und PalliativVerband e.V., Berlin

- dem Deutschen Parititischen Wohlfahrtsverband - Gesamtverband e. V.,
Berlin

- dem Deutschen Roten Kreuz e. V., Berlin

- dem Diakaonischen Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland e. V.,
Berlin und Stuttgart

I Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemaR § 217a SGE V
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Praambel

Im Vordergrund der Hospizarbeit steht die ambulante Betreuung im Haushalt
oder in der Familie mit dem Ziel, sterbenden Menschen ein mdglichst wirde-
volles und selbstbestimmtes Leben bis zum Ende zu ermdglichen. Wiinsche
und Bedirfnisse der Sterbenden und ihrer Angehérigen stehen im Zentrum des
Handelns der Hospize. Neben dieser ambulanten Hospizbetreuung und der
Versorgung Sterbender in Pflegeheimen und in Krankenhdusern (insbesondere
Palliativstationen) sind in beschrinktem Umfang auch stationdre Hospize not-
wendig. Ziel der stationdaren Hospizarbeit ist es, eine Pflege und Begleitung
(palliativ-medizinische Behandlung und Pflege) anzubieten, welche die Lebens-
qualitdt des sterbenden Menschen verbessert, seine Wiirde nicht antastet und
aktive Sterbehilfe ausschlieft. Zur Optimierung der Versorgung arbeitet das
Hospiz im Rahmen des regionalen Netzwerkes mit den

- niedergelassenen Vertragsdrzten,
- Vertragskrankenhausern und
- sonstigen innerhalb des Versorgungsspektrums Beteiligten

eng zusammen.

Wenn Kinder sterben, stellt dies die Familien wie die Begleitenden vor beson-
dere Herausforderungen. Fir Hospize und Kinderhospize gelten weitgehend
dieselben Grundsidtze der Hospizarbeit, sie verfiigen aber zum Teil Gber jeweils
besondere Strukturen.

Kinderhospize sind auf die besonderen Bedurfnisse und Wiinsche von Kindern?
mit lebenslimitierenden Erkrankungen und ihren Familien bereits ab Diagnose-

stellung ausgerichtet.

2 Sowelt hler von "Kindern® die Rede ist, sind jewells Kinder und Jugendliche gemeint sawie ggf. Junge Erwachsene,
wenn die Erkrankung im Kindes- oder Jugendalter aufgetreten ist und die Versorgung im Kinderhospiz von den jungen
Erwachsenen gewidnscht wird, im Elnzelfall auch bel Auftreten der Erkrankung im jungen Erwachsenenalter.
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Nach § 39a SGB V haben Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung be-
diirfen, Anspruch auf einen Zuschuss zu vollstationdrer oder teilstationdrer
Versorgung in Hospizen, in denen palliativ-medizinische und palliativ-
pfiegerische Versorgung erbracht wird, wenn eine bedarfsgerechte Palliativver-
sorgung im Haushalt oder der Familie der oder des Versicherten nicht erbracht
werden kann. Dem gesetzlichen Auftrag entsprechend hat der GKV-
Spitzenverband mit den fiir die Wahrnehmung der Interessen der stationaren
Hospize maRgeblichen Spitzenorganisationen in dieser Rahmenvereinbarung
das Nédhere liber Art und Umfang sowie zur Sicherung der Qualitdt der statio-
ndren Hospizversorgung vereinbart, Der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
wurde Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben.

§1
Stationdre Hospize

(1) Stationdre Hospize sind selbststidndige Einrichtungen mit dem eigenstdndi-
gen Versorgungsauftrag, fiir Patientinnen und Patienten mit unheilbaren
Krankheiten in der letzten Lebensphase palliativ-medizinische und pallia-
tiv-pflegerische Versorgung zur erbringen. Sie sind kleine Einrichtungen
mit familidrem Charakter mit in der Regel mindestens 83 und hochstens 16
Pldtzen, wobei die rdumliche Gestaltung der Einrichtung auf die besonderen
Bediirfnisse schwer kranker sterbender Menschen auszurichten ist. Statio-
ndre Hospize verfiigen (iber eine besondere Ausstattung, die eine palliativ-
medizinische, palliativ-pflegerische, soziale sowie geistig-seelische Ver-
sorgung gewihrleistet und bringen einen Anteil der Kosten durch Spenden
und vielfdltiges ehrenamtliches Engagement auf. Stationdre Hospize verste-

3 Vor dem 14.04.2010 bestehende Vertrdge mit Hospizen bleiben von dieser Regelung zur Mindestplatzzahl unbe-
rithre. Bel Meugriindung muss die Mindestplatzzahl in einer von den Vertragspartnern festgelegten Frist erreicht wer-
den.
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(2)

(3)

hen sich als Teil einer vernetzten Versorgungsstruktur im regionalen Ge-
sundhejts- und Sozialsystem. Sie sind integraler Bestandteil eines ambu-
lanten ehrenamtlichen Hospizdienstes.

Anstelle der vollstationdren Hospizversorgung kann die palliativ-
medizinische und palliativ-pflegerische Versorgung und soziale Betreuung
als besondere Form der stationdren Versorgung auch teilstationdr erfolgen
mit dem Ziel, die Entlastung und Unterstiitzung der Patientinnen und Pati-
enten und der Angehorigen zu gewihrleisten, so dass die Patientin bzw.
der Patient maoglichst lange in ihrer bzw. seiner hduslichen Umgebung blei-
ben kann. Die teilstationdre Versorgung kann sowohl! als Ergdnzung des
ambulanten Hospizdienstes als auch als integraler Bestandteil eines vollsta-
tiondren Hospizes vorgehalten werden.?

Stationdre Hospize sind aufgrund ihres Versorgungsauftrages baulich, or-
ganisatorisch und wirtschaftlich selbststindige Einrichtungen mit separa-
tem Personal und Konzept. Es ist deshalb ausgeschlossen, dass ein statio-
nidres Hospiz Bestandteil einer stationdren Pflegeeinrichtung ist.

(4) Stationdre Kinderhospize sind aufgrund ihres speziellen Aufgabengebiets

(1)

selbststandige Einrichtungen mit separatem Personal und Konzept.

§2
Anspruchsberechtigte Versicherte

Grundvoraussetzung fir die Aufnahme in ein stationdres Hospiz ist, dass
a) die Patientin bzw. der Patient an einer Erkrankung leidet,
- die progredient verlduft und

4 Ausnahmen von der Mindestplaizzahl bezogen auf tellstationdre Kinderhospize kinnen von den Vertragspartnern
vereinbart werden.
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b)

)

- bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativ-
medizinische und palliativ-pflegerische Versorgung notwendig
oder von der Patientin bzw. dem Patienten erwiinscht ist und

- die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Tagen, Wochen
oder wenigen Monaten - bei Kindern auch Jahren - erwarten ldsst,

eine Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 SGB V nicht erfor-

derlich ist und

eine ambulante Versorgung im Haushalt oder in der Familie nicht

ausreicht, weil der palliativ-medizinische und palliativ-pfiegerische

und/oder psychosoziale Versorgungsbedarf, der aus der Krankheit
resultiert, die Maoglichkeiten der bisher Betreuenden regelméRig
libersteigt. Damit sind neben den Angehorigen insbesondere die ver-
tragsdrztliche Versorgung, die Leistungen der hduslichen Kranken-
pflege, die Leistungen der spezialisierten ambulanten Palliativversor-
gung, die Leistungen des ambulanten Hospizdienstes sowie Angebo-
te durch weitere Berufsgruppen und (familien)ergdnzende ambulante

Versorgungsformen gemeint. Bei erkrankten Kindern kommt der Ent-

lastung des Familiensystems bereits ab Diagnosestellung besondere

Bedeutung zu.

(2) Eine palliativ-medizinische und palliativ-pflegerische Versorgung in einem

stationiaren Hospiz kommt - sofern die vorgenannten Grundvoraussetzun-

gen im Einzelfall erfiillt sind - insbesondere bei einem der folgenden

Krankheitsbilder in Betracht:

a)
b)
)
d)

Krebserkrankungen,

Vollbild der Infektionskrankheit AIDS,

Erkrankungen des Nervensystems,

chronische Nieren-, Herz-, Verdauungstrakt- oder Lungenerkran-
kungen,
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(3)

(4)

(5)

Insbesondere folgende Diagnosen begriinden zusitzlich die palliativ-

medizinische und palliativ-pflegerische Versorgung von Kindern in Kinder-

hospizen:

a)  Stoffwechselerkrankungen, die schon im Kindes- oder Jugendalter in
der Regel zum Tode flihren,

b) genetisch bedingte Erkrankungen, Immunerkrankungen und Fehlbil-
dungen mit iebensverkiirzender Prognose.

Die Notwendigkeit einer stationdren Hospizversorgung liegt grundsatzlich
nicht bei Patientinnen und Patienten vor, die in einer stationdren Pflegeein-
richtung versorgt werden. Sofern in Einzelfdllen Patientinnen und Patienten
aus Pflegeheimen in ein Hospiz verlegt werden sollen, ist vom Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung (MDK) {iberpriifen zu lassen, ob die
Kriterien nach Absatz 1 und 2 erfillt werden und warum eine angemessene
Versorgung der oder des Sterbenden im Pflegeheim nicht mehr méglich ist.

Die Notwendigkeit der stationdren Hospizversorgung nach den Absdtzen 1,
2 und 3 ist durch eine Vertragsarztin bzw. Vertragsarzt oder Krankenhaus-
drztin bzw. Krankenhausarzt zu bestdtigen. Die Leistung ist zundchst auf 4
Wochen befristet; § 275 SGB V bleibt unberiihrt.

Bei der Frage, ob eine (weitere) Notwendigkeit fiir eine Versorgung im sta-
tiondren Hospiz gegeben ist, ist zu priifen, ob - sofern der Zustand der
Patientin oder des Patienten und der Familie trotz des schweren
Krankheitsbildes eine gewisse Stabilitdt erreicht hat - eine Entlassung nach
Hause maglich ist. In diesen Fallen sind bei einer erneuten Notwendigkeit
einer stationdren Hospizversorgung Wiederaufnahmen, auch innerhalb
eines jahres, moglich.
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(1)

(2)

§3

Versorgungsumfang

Im Rahmen der Versorgung werden im stationdren Hospiz neben der Unter-
kunft und Verpflegung palliativ-medizinische, palliativ-pfiegerische, sozia-
le, therapeutische, pddagogische (Kinderhospiz) und geistig-seelische Leis-
tungen sowie Sterbe- und Tauerbegleitung ganztdgig (vollstationdr) oder
nur tagsiiber bzw. nachts (teilstationdr) erbracht,

Die palliativ-medizinische und palliativ-pflegerische Versorgung soll durch
Linderung der Krankheitsbeschwerden die letzte Lebensphase der Patientin
bzw. des Patienten so ertraglich wie moglich gestalten und ist nicht primér
darauf gerichtet, das Leben zu verldngern. Im Zentrum steht somit neben
der Behandlung der korperlichen Beschwerden (Schmerztherapie, Sym-
ptomkontrolle) die Linderung der mit dem Krankheitsprozess verbundenen
psychischen Leiden unter Beriicksichtigung sozialer und ethischer Ge-
sichtspunkte.

(3) Das Hospiz erbringt die sach- und fachkundige umfassend geplante Pflege,

(4)

die sich in Inhalt und Umfang an korperlichen, psychischen, sozialen und
geistig-seelischen Bedlrfnissen der sterbenden Menschen orientiert. Die
Angehorigen und Bezugspersonen der Sterbenden werden nach Méglichkeit
in die Pflege und Begleitung mit einbezogen. In Kinderhospizen soll die
Mitaufnahme von Eltern und Geschwistern maglich sein.

Ein stationdres Hospiz muss insbesondere auf die Méglichkeiten von Kri-
seninterventionen unter palliativen Gesichtspunkten eingerichtet sein. Hier-
bei kann es sich neben kérperlichen Krisen auch um psychische Krisen (z.B.
Depression mit Suizidalitdt) handeln. Das Hospiz muss je nach den Erfor-
dernissen der Patientin bzw. des Patienten insbesondere die folgenden
Dienstleistungen mehrfach taglich bis stindig anbieten:
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(5)

(6)

(7}

a) umfassende Schmerztherapie und Symptomkontrolie,

b) umfassende hygienische Malknahmen,

c) spezielle medizinisch-technische Interventionen,

d) individuell angemessene Bewdltigungs- und Unterstiitzungsangebote,
e) Beobachtung und Uberwachung des Gesamtgeschehens unter Wahr-

nehmung der medizinischen Behandlung.

im Rahmen der psychosozialen Begleitung stehen im Vordergrund Hilfen
beim Verarbeitungsprozess in der Konfrontation mit dem Sterben, Krisen-
intervention und Unterstiitzung bei der Uberwindung von Kommunikations-
schwierigkeiten. Die Patientin bzw. der Patient bendtigt unter Umstidnden
auch Hilfestellung bei der ortlichen und zeitlichen Orientierung. Die sozia-
len und seelsorglichen Leistungen umfassen die Begleitung von Sterbenden
und deren Angehdrigen und Bezugspersonen (einschl. Trauerarbeit), die
Hilfe bei der Auseinandersetzung mit Lebenssinn- und Glaubensfragen und
bei der Suche nach Antworten. Dies schlielt auch die Beriicksichtigung reli-
gidser Bediirfnisse ein.

Das stationdre Hospiz stellt sicher, dass die notwendige drztliche Behand-
lung und Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Arznei-, Verband-
und Heilmitteln gewdhrleistet ist. Die drztliche Behandlung, Arznei-, Ver-
band- und Heilmittel werden im Rahmen der §§ 28, 31 und 32 SGB V iiber-
nommen. Sofern die palliativ-drztliche Versorgung im Rahmen des § 28
SGB V nicht ausreichend ist, wird die spezialisierte palliativ-arztliche Ver-
sorgung im Rahmen des § 37b SGB V iibernommen.

Zum Leistungsumfang des stationdren Hospizes zdhlen die von stationdren

Pflegeeinrichtungen zu erbringenden Leistungen:

a) der Korperpflege (Waschen, Duschen und Baden, Zahnpflege, Kimmen
und Rasieren, Darm- und Blasenentleerung),
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b)

c)

d)
e)

der Erndhrung (mundgerechtes Zubereiten der Nahrung sowie die Un-
terstiitzung bei der Aufnahme der Nahrung, HygienemaRnahmen wie
z.B. Mundpflege),

der Mobilitdt (Aufstehen und Zubettgehen, Betten und Lagern, Gehen,
Stehen, Treppensteigen, u. U. Verlassen und Wiederaufsuchen des Hos-
pizes, An- und Auskleiden),

der allgemeinen sozialen Betreuung,

der medizinischen Behandlungspflege,

der Unterkunft und Verpflegung.

(8) Die zu erbringende palliativ-medizinische und palliativ-pflegerische Ver-

sorgung sowie die zu erbringenden sozialen und geistig-seelischen Leis-

tungen erstrecken sich insbesondere auf die folgenden Leistungen:

a)

b)

)
d)

e)

9)
h)

qualifizierte Schmerzbehandlung, Behandlung weiterer kérperlicher und
psychischer Symptome (z.B. Periduralkatheter, patientenorientierte,
zeitabhdngige, dosisvariierte Schmerztherapie, die tidglich anzupassen
ist; psychosoziale Interventionen),

fachgerechte Versorgung von Wunden und krankhaften Koérperéffnun-
gen, deren Pflege liber die Versorgung von Stomadéffnungen hinausgeht
(z.B. groRere Operationswunden, Geschwiire, Infektionen der Haut und
Schleimhaute, Fisteln),

Kriseninterventionen,

Feststellen und beobachten der Vitalfunktionen, der Bewusstseinslage,
der Haut und Schleimhiute, Ausscheidungen, Kérpergewicht, Kérper-
haltung und des emotionalen Befindens unter Beachtung des Gesamt-
befindens,

Sicherung notwendiger Arztbesuche,

Anleitung der oder des Versicherten, ihrer oder seiner Angehérigen
oder Pflegepersonen zur Durchfiithrung therapeutischer MaRnahmen,
Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung,

Unterstiitzung bei der Entwicklung neuer Lebens-, Verhaltens- und Be-

waltigungsstrategien,
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(9)

(1)

(2)

i) Hilfen beim Verarbeitungsprozess in der Konfrontation mit dem Ster-
ben,

J)  Unterstiitzung bei der Uberwindung von Kommunikationsschwierigkei-
ten,

k) Hilfestellung bei der értlichen und zeitlichen Orientierung,

) Begleitung von Sterbenden sowie deren Angehérigen und Bezugsperso-
nen,

m) Hilfe bei der Auseinandersetzung mit Lebenssinn- und Glaubensfragen,

n) Beriicksichtigung religioser Bediirfnisse.

Die Betreuung und Beschaftigung der Kinder im Kinderhospiz richtet sich
nach ihrem Entwicklungsstand und ihren individuellen Bedirfnissen und
schliekt die Geschwister mit ein.

§4
Qualitdtsanforderungen

Die Pflege im stationdren Hospiz ist fachlich kompetent nach den allgemein
anerkannten pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen bedarfsgerecht und
wirtschaftlich zu erbringen. Es gelten mindestens die in der Qualitidtsver-
einbarung zu § 113 SGB XI enthaltenen Grundsdtze und MaRstidbe zur Qua-
litit und Qualititssicherung, soweit deren Anwendung durch die Besonder-
heiten der stationdren Versorgung im Hospiz nicht ausgeschlossen ist oder
in dieser Rahmenvereinbarung keine Abweichungen beschrieben sind.

Die Pflege ist bei stindiger Prasenz einer Gesundheits- und Krankenpflege-
rin/eines Gesundheits- und Krankenpflegers oder einer Altenpflege-
rin/eines Altenpflegers® - im Kinderhospiz einer Gesundheits- und Kinder-

5 Altenpfiegefachkrifte kdnnen diese Aufgaben Ubernehmen, wenn sie entweder eine mindestens einjahrige Berufser-
fahrung im stationdren Hospiz oder eine Palliative Care-WeiterbildungsmaRnahme fir Pflegende im Umfang von min-
destens 160 Stunden nachweisen konnen.
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krankenpflegerin/eines Gesundheits- und Kinderkrankenpflegers - rund
um die Uhr und ganzheitlich und auf die Pflegekonzeption basierend zu
erbringen, die auf die Aktivititen und existenziellen Erfahrungen des tagli-
chen Lebens und die individuelle Situation der Patientin bzw. des Patienten
aufbaut. Diese bedarfsorientierte ganzheitliche Pflegeplanung unterstiitzt
und fordert insbesondere die Selbsthilfepotentiale der Betroffenen. Dabei
werden Angehdrige und Bezugspersonen einbezogen und die Zusammen-
arbeit in einem interdisziplindren Team von haupt- und ehrenamtlichen
Kréiften einschlieRlich der betreuenden Arztin bzw. des betreuenden Arztes
erbracht. Ein geeignetes Pflegedokumentationssystem ist sachgerecht und
kontinuierlich zu flihren. Das Leistungsgeschehen und der Pflegeprozess
sind daraus abzuleiten.

(3) Die Qualitdt der Leistungserbringung ist laufend zu prifen. Dabei ist insbe-
sondere darauf abzustellen, inwieweit den individuellen Bedirfnissen der
Patientin bzw. des Patienten entsprochen und damit in der letzten Lebens-
phase ein HochstmaR an persénlicher Lebensqualitit erm&glicht wurde. Der
Trdger des Hospizes ist dafiir verantwortlich, dass MaBnahmen zur internen
Sicherung der Qualitit festgelegt und durchgefiihrt werden. Er soll sich fer-
ner an MaBnahmen der externen Qualitdtssicherung beteiligen,

(4) Der Trdger des Hospizes hdlt das fiir die stationdre Hospizversorgung der
Patientinnen und Patienten erforderliche und geeignete Personal in seinem
Hospiz bereit und iGbernimmt die Gewadbhr fiir eine fach- und sachgerechte
Betreuung und Versorgung. Die nachstehenden Qualitdtsanforderungen
sind standig zu erfiillen:
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a) Personelle Voraussetzungen:

1) Die verantwortliche Krankenpflegefachkraft hat die folgenden Vor-

aussetzungen zu erfilllen:

a)

b)

c)

d)

sie besitzt die Erlaubnis zur Fiihrung einer der Berufsbezeichnun-
gen Gesundheits- und Krankenpflegerin/Gesundheits- und Kran-
kenpfleger, entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen in der
jeweils giiltigen Fassung. Im Kinderhospiz ist die Erlaubnis zur
Fithrung der Berufsbezeichnung der Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerin/des Gesundheits- und Kinderkrankenpflegers
erforderlich,

sie kann eine mindestens dreijahrige praktische hauptberufliche
Tatigkeit nach erteilter Erlaubnis nach a) innerhalb der letzen 5
Jahre in einem Krankenhaus oder einer von den Kranken-
/Pflegekassen zugelassenen Pflegeeinrichtung nachweisen, wobei
zumindest 2 Jahre auf eine hauptberufliche Tatigkeit in einem
Hospiz, in einem Krankenhaus, in einem Palliative Care-Team
oder in einem ambulanten Pflegedienst entfallen,

sie verfiigt {ber den Abschluss einer Palliative-Care-
WeiterbildungsmaRnahme im Umfang von mindestens 160 Stun-
den (im Kinderhospiz padiatrische~Palliative Care - Fachkrifte,
die bereits eine Palliative Care-Weiterbildung absolviert haben,
miissen diese durch ein Zusatzmodul padiatrische-Palliative Care
von 40 Stunden ergidnzen) und den Abschluss einer Weiterbil-
dungsmafnahme fiir Leitungsfunktionen im Umfang von mindes-
tens 460 Stunden

sie ist hauptberuflich im Hospiz beschiftigt.

Die verantwortliche Krankenpflegefachkraft hat in regelméRigen Ab-
stinden (jahrlich) durch Teilnahme an Fort- und Weiterbildungslehr-
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gidngen die fiir das Arbeitsgebiet erforderlichen palliativ-

medizinischen bzw. palliativ-pflegerischen Kenntnisse zu aktualisie-

ren. Sie setzt die Pflegekridfte und ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen

und Mitarbeiter entsprechend ihrer jeweiligen Qualifikation ein.

2) Sonstiges Personal:

Das Hospiz hat zusdtzlich das folgende Personal;

a)

b)

c)

d)

€)

Eine(n) standig festangestellte(n), hauptberuflich im Hospiz be-
schiftige(n) Gesundheits~ und Krankenpflegerin/Gesundheits-
und Krankenpfleger - im Kinderhospiz vorrangig Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegerin/Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger -, entsprechend den jeweils geltenden gesetzlichen Be-
stimmungen als stellvertretende Leitung mit Abschluss einer Pal-
liative Care-WeiterbildungsmaRnahme im Umfang von mindestens
160 Stunden,

Stindig - entsprechend der Patientenzahl - weitere festangestelite
ausgebildete Pflegekrifte, Gesundheits- und Krankenpflege-
rin/Gesundheits- und Krankenpfleger, Altenpflege-
rin/Altenpfleger, Krankenpflegehelferin/Krankenpflegehelfer - im
Kinderhospiz vorrangig Gesundheits- und Kinderkrankenpflege-
rin/Gesundheits— und Kinderkrankenpfleger); der Einsatz des Per-
sonals erfolgt entsprechend der jeweiligen Ausbildung und Quali-
fikation,

Vertretungspersonal (fir Urlaub, Krankheit, Wochenende), wobei
das Vertretungspersonal die Qualifikation gemaf a) und b) zu er-
fallen hat,

Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen/Sozial-
padagogen oder Psychologinnen/Psychologen.

Hauswirtschafts- und Funktionspersonal.

Seile 13 von 21



Das Personal nach a) bis d) erbringt die Leistungen entsprechend sei-
ner Qualifikation und iibernimmt die Gewdhr fiir die sachgerechte
Durchfithrung der Leistungen. Der Personalbedarf nach d) und e)

kann auch stundenweise extern abgedeckt werden.

Das Personal nach a) bis d) hat sich in regelmadRigen Abstinden (jahr-
lich) durch Teilnahme an Fort- und Weiterbildungsiehrgdngen auf
den neuesten Stand der Erkenntnisse seines Arbeitsgebietes zu hal-
ten.

3) Ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Ein Kernelement der Hospizarbeit ist der Dienst Ehrenamtlicher.
Durch ihr Engagement leisten sie einen unverzichtbaren Beitrag bei
der Versorgung sterbender Menschen auch in stationdren Hospizen.
Das Hospiz setzt ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ent-
sprechend ihrer nachgewiesenen Befdahigung ein und sorgt fiir deren
regelmidfige Begleitung.

b) Instrumentelle Grundausstattung (im Kinderhospiz kindgerecht):

Zur Durchfiihrung von Pflege und Behandlung sind insbesondere vorzu-
halten:

¥ Blutdruckmessgerat

» Blutzuckermessgerit

¥ Teststreifen

» Hilfsmitte| gegen Dekubitus
¥ Sauerstoffgerdat mit Zubehor
» Erndhrungspumpen

> Absauggerat

» Inhalationsgerat

» Keil, Giide|-Tubus
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» Perfusor

» Kiihlschrank fiir die Medikamentenaufbewahrung
» BTM-Schrank

» Pflegebetten mit Bettgitter und Aufrichthilfe

> Toilettenstiihle

> Lifter (Bett, Badewanne)

» Rollstiihle, Gehhilfen

% Infusionsstander

Der individuelle Anspruch der oder des Versicherten auf eine bedarfs-
gerechte Hilfsmittelversorgung (§ 33 SGB V) bleibt unberihrt.

¢) Bauliche Voraussetzungen/Rdume/Einrichtung und Mobiliar:

Die baulichen Gegebenheiten einschlieRlich der Einrichtung missen den
Zielen des § 1 gerecht werden. Die Regel ist das Einbettzimmer, Zwei-
bettzimmer kénnen ebenfalls vorgehalten werden, wobei die Bediirfnis-
se der oder des Sterbenden beriicksichtigt werden missen. Im Ubrigen
gelten die Heimmindestbauverordnung bzw. die entsprechenden lan-
desrechtlichen Regelungen. In Hospizen sollten die Patientenzimmer so
gestaltet sein, dass Angehorige mit aufgenommen werden kdnnen. Im
Kinderhospiz sollten Zimmer fiir die Familien in ausreichender Anzahl
vorhanden sein.

§5
Vertrige

(1) Die Verbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen auf Landesebene
schlieRen gemeinsam und einheitlich mit dem stationdren Hospiz, das die
Voraussetzungen dieser Rahmenvereinbarung erfiillt, einen Vertrag. Der

Vertrag regelt insbesondere:
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a) Die Anzahl der angebotenen Plitze,

b) Meldungen des Hospizes an die Krankenkassen (z.B. Gber vertragsrele-
vante Anderungen),

c¢) Umfang, Verfahren und Befristungen der Kostenzusagen der Kranken-
kassen,

d) Beginn und Ende der Zulassung zur Versorgung,

e) Umfang des Haftpflichtversicherungsschutzes des Hospizes,

f) Zahlungsbedingungen des Zuschusses,

g) Begehung durch den MDK,

h) Anforderungen an die Leistungsdokumentation,

i) Die Trdagervertretung des Hospizes.

(2) Die Inhalte dieser Rahmenvereinbarung sind verbindlicher Bestandteil des
Vertrages.

(3) Der Vertrag des Hospizes mit der Patientin bzw. dem Patienten darf keine
Regelungen enthalten, die den Bestimmungen der Rahmenvereinbarung
und des Vertrages nach Absatz 1 entgegenstehen; Ausnahmeregelungen
sind nur mit Zustimmung aller Landesverbdnde der Krankenkassen statt-
haft.

(4) Aus dem Vertrag kann keine Belegungsgarantie des Hospizes gegeniiber
den Krankenkassen hergeleitet werden.

(5) Die Vereinbarungspartner gehen davon aus, dass mit dem Abschluss eines
Vertrages nach § 5 dieser Rahmenvereinbarung die Voraussetzungen fir
einen Versorgungsvertrag nach § 72 SGB Xl erfiillt sind.

(6) In den zwischen den Krankenkassen und den Hospizen abzuschlieRenden
Vertrdgen ist gemdl § 39a Abs. 1 Satz 7 bis 9 SGB V zu regeln, dass im
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Falle von Nichteinigung eine von den Parteien zu bestimmende unabhingi-
ge Schiedsperson den Vertragsinhalt festlegt.

§6
Kiindigung von Vertragen

(1) Der Vertrag kann von jeder Vertragspartei mit einer Frist von sechs Mona-
ten zum Ende eines Kalenderjahres gekiindigt werden.

(2) Die Verbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen auf Landesebene
kiitndigen den Vertrag gemeinsam und einheitlich, wenn die Voraussetzun-
gen der Zulassung nicht mehr erfiillt sind.

(3) Die Verbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen auf Landesebene
kénnen den Vertrag ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist gemeinsam und
einheitlich klindigen, wenn das Hospiz seine vertraglichen Verpflichtungen
gegeniiber den Hospizbewohnern oder deren Kostentrdgern derart gréblich
verletzt, dass ein Festhalten am Vertrag nicht zumutbar ist.

(4) Eine Klage gegen die Kiindigung des Vertrages hat keine aufschiebende
Wirkunag.

§7
Vergiitungsgrundsatze und Krankenkassenleistung

(1) Zwischen den Verbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen ge-
meinsam und einheitlich auf Landesebene und den Hospizen bzw. deren
Trdgern wird ein leistungsgerechter tagesbezogener Bedarfssatz schriftlich

Seite 17 von 21



(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

vereinbart. Moglichkeiten zur Vereinbarung landeseinheitlicher Bedarfssit-
ze sind vorrangig auszuschoépfen.

Der tagesbezogene Bedarfssatz fiir die Versorgung der Patientinnen und
Patienten deckt alle in § 3 genannten Leistungen des Hospizes bei lejs-
tungsfihiger und wirtschaftlicher Betriebsfilhrung (§ 2 Abs. 1 und § 12
Abs. 1 SGB V) ab. Dies schlieft auch die Aufwendungen fiir die Betriebsver-
waltung und die durch 6ffentliche Férderung nicht gedeckten Investitions-
kosten ein. Die Leistungen nach § 3 Abs. 6 Satz 2 und 3 gehen nicht in die
Kalkulation des Bedarfssatzes ein.

Bei der Vereinbarung des tagesbezogenen Bedarfssatzes sind die Parallelen
zu stationdren Pflegeeinrichtungen nach dem SGB X| als Basis heranzuzie-
hen. Hierbei ist der besondere Personalbedarf der Hospize und der spezifi-
sche Personalbedarf der Kinderhospize in den Bereichen der palliativen
Versorgung und sozialen Betreuung sowie bel der Befdhigung und der Be-
gleitung von ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zu beriick-
sichtigen.

Bei der Festsetzung des tagesbezogenen Bedarfssatzes ist eine jahres-
durchschnittliche Belegung der Hospize von in der Regel B0 v.H. zugrunde
zu legen. Eine geringere Belegung begriindet keinen abweichenden Be-
darfssatz.

Der Aufnahme- und Entlassungstag werden als je ein Tag abgerechnet.
Verstirbt die Patientin bzw. der Patient im Hospiz, gilt der Todestag als Ent-
lassungstag.

Zuschussfahig im Sinne des § 39a SGB V sind 90 v.H. - im Kinderhospiz 95
v.H. - des nach den Absidtzen 2 bis 4 beschriebenen tagesbezogenen Be-
darfssatzes. Die Krankenkasse triagt die zuschussfihigen Kosten unter An-
rechnung der Leistungen der Pflegeversicherung oder anderer Sozialleis-
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tungstrdger. Eigenanteile dirfen von der bzw. dem Versicherten weder ge-
fordert noch angenommen werden; der nicht zuschussfahige Anteil des Be-
darfssatzes darf der Patientin bzw. dem Patienten weder ganz noch teilwei-
se in Rechnung gestellt werden.

(7) Ein rickwirkendes Inkrafttreten des tagesbezogenen Bedarfssatzes ist nicht
zuldssig.

(8) Die Krankenkassen zahlen ihre Anteile mit befreiender Wirkung an das
Hospiz. Eine gemeinsame Rechnungslegung gegeniiber der Kranken- und
Pflegekasse sollte angestrebt werden,

§8
Inkrafttreten und Kiindigung dieser Rahmenvereinbarung

(1) Diese Rahmenvereinbarung tritt am 23.07.2009 in Kraft und 16st die Ver-
einbarung vom 13.03.1998 in der Fassung vom 09.02.1999 ab.

(2) Diese Rahmenvereinbarung kann von den Vertragsparteien mit halbjdhriger
Frist zum Ende des Kalenderjahres gekiindigt werden. Bis zum Abschluss
einer neuen Vereinbarung gilt diese Rahmenvereinbarung weiter,

§9

Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieser Rahmenvereinbarung nichtig sein oder
durch gesetzliche Neuregelungen ganz oder teilweise unwirksam werden, so
wird hierdurch die Wirksamkeit der Rahmenvereinbarung im Obrigen nicht be-
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rithrt, Tritt ein solcher Fall ein, verstindigen sich die Partner der Rahmenver-

einbarung unverziiglich uber die notwendigen Neuregelungen.

Protokollnotiz

Die Vereinbarungspartner verpflichten sich, die Erfahrungen mit der Umset-
zung dieser Rahmenvereinbarung fortlaufend auszuwerten und diese erforder-
lichenfalls weiterzuentwickeln. Sollte sich kurzfristig Handlungsbedarf ergeben,
kommen die Vereinbarungspartner (berein, innerhalb von 6 Wochen in die
diesbeziiglichen Verhandlungen einzutreten.
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GKV-Spitzenverband
Berlin, den

Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e. V.
Berlin, den e e R B
Bundesverband Kinderhospiz e. V.
Berlin, den

Deutscher Caritasverband e. V.
Freiburg, den

Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e. V.
Berlin, den

Deutscher Paritdatischer Wohlfahrtsverband
- Gesamtverband e. V.

Berlin, den -

Deutsches Rotes Kreuz e. V.
Berlin, den

Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche
in Deutschland e. V.

Berlin, den

Seite 21 von 21



