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Praambel

Im Vordergrund der Hospizarbeit steht die ambulante Begleitung im Haushalt oder in der Familie mit
dem Ziel, sterbenden Menschen ein méglichst wiirdevolles und selbstbestimmtes Leben bis zuletzt zu
ermoglichen. Die Wiinsche und Bedurfnisse von Sterbenden und ihren Zugehdrigen? stehen dabei im
Zentrum der hospizlichen Arbeit. Neben dieser ambulanten Hospizbegleitung und der Versorgung
Sterbender in vollstationaren Pflegeeinrichtungen und in Krankenhdusern (insbesondere
Palliativstationen) sind in beschranktem Umfang auch stationare Hospize notwendig. Die
Rahmenvereinbarungspartner empfehlen, dass auf regionaler Ebene Abstimmungs- und
Planungsprozesse zur Hospiz-und Palliativversorgung vor Ort mit allen an der Versorgung und
Begleitung Beteiligten stattfinden.

Stationare Hospize erbringen eine palliativ-pflegerische und palliativ-medizinische Versorgung sowie
eine psychosoziale Begleitung mit dem Ziel, die Lebensqualitat des sterbenden Menschen zu
verbessern.

Zur Optimierung der Versorgung soll das stationare Hospiz im Rahmen des regionalen Netzwerkes mit
allen an der Versorgung und Begleitung sterbender Menschen Beteiligten eng zusammenarbeiten.

Nach § 39a Abs. 1 SGB V haben Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedtrfen, Anspruch
auf einen Zuschuss zu vollstationarer oder teilstationdrer Versorgung in Hospizen, in denen palliativ-
pflegerische und palliativ-medizinische Versorgung erbracht wird, wenn eine bedarfsgerechte
ambulante Palliativversorgung nicht erbracht werden kann. Dem gesetzlichen Auftrag entsprechend
hat der GKV-Spitzenverband mit den fir die Wahrnehmung der Interessen der stationaren Hospize
mafgeblichen Spitzenorganisationen in dieser Rahmenvereinbarung das Nahere Gber Art und Umfang
sowie zur Sicherung der Qualitat der stationaren Hospizversorgung vereinbart. Der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung wurde Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben.

2Zu den Zugehorigen zahlen Angehdrige und weitere dem sterbenden Menschen Nahestehende.
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§ 1 Stationare Hospize

(1) Stationare Hospize sind selbststandige Einrichtungen mit einem eigenstandigen
Versorgungsauftrag, die fir Menschen mit unheilbaren Krankheiten in ihrer letzten Lebensphase
eine palliativ-pflegerische und palliativ-medizinische Versorgung erbringen. Sie sind kleine
Einrichtungen mit familidarem Charakter mit in der Regel mindestens 83 und héchstens 16 Platzen.
Die rdumliche Gestaltung der Einrichtung ist auf die besonderen BedUrfnisse schwerkranker und
sterbender Menschen auszurichten. Stationdre Hospize verfigen Uber eine besondere personelle
und rdumliche Ausstattung, die eine palliative, psychosoziale sowie seelsorgliche Begleitung und
Versorgung der sterbenden Menschen und ihrer Zugehorigen gewahrleistet. Sie bringen einen
Anteil der Kosten durch Spenden und vielfaltiges ehrenamtliches Engagement auf. Stationare
Hospize verstehen sich als Teil einer vernetzten Versorgungsstruktur im regionalen Gesundheits-
und Sozialsystem. Sie sind eingebunden in die regionalen Strukturen, vernetzen sich mit den
regionalen Leistungserbringern (Krankenhdusern, Vertragsarztinnen und Vertragsarzten, etc.) und
arbeiten mit ambulanten Hospizdiensten eng zusammen. Die hospizliche Versorgung und
Begleitung erfolgt auf der Grundlage eines Einrichtungskonzeptes, das auf die Belange
schwerkranker und sterbender Menschen ausgerichtet ist.

(2) Anstelle der (voll)stationaren Hospizversorgung kann die palliativ-pflegerische und palliativ-
medizinische Versorgung sowie psychosoziale Begleitung als besondere Form der stationdren
Versorgung auch teilstationdr erfolgen mit dem Ziel, die Entlastung und Unterstltzung der
Versicherten und ihrer Zugehdrigen zu gewahrleisten, so dass die oder der Versicherte moglichst
lange in ihrer bzw. seiner hauslichen bzw. familidaren Umgebung bleiben kann. Die teilstationare
Versorgung kann sowohl als Ergénzung des ambulanten Hospizdienstes als auch als integraler
Bestandteil eines (voll)stationaren Hospizes vorgehalten werden. Die in den 88 8 und 9 getroffenen
Regelungen sind auf teilstationare Hospize unter Berlcksichtigung des abweichenden Auftrags zur
Versorgung und Begleitung entsprechend anzuwenden.

(3) Stationare Hospize sind aufgrund ihres Versorgungsauftrages baulich, organisatorisch und
wirtschaftlich selbststandige Einrichtungen mit separatem Personal und Konzept. Es ist deshalb
ausgeschlossen, dass ein stationdres Hospiz Bestandteil einer stationdren Pflegeeinrichtung oder
eines Krankenhauses ist.

§ 2 Anspruchsberechtigte Versicherte

(1) Grundvoraussetzung fur die Aufnahme in ein stationares Hospiz ist, dass
a) die Versicherte bzw. der Versicherte an einer Erkrankung leidet,
e die progredient verlauft und
e Dbeider eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativ-pflegerische und palliativ-
medizinische Versorgung notwendig und von der Versicherten bzw. dem Versicherten
erwlnscht ist und

3Vor dem 14.04.2010 bestehende Vertrage mit stationdren Hospizen bleiben von dieser Regelung zur Mindestplatzzahl
unberuhrt. Bei Neugrindung muss die Mindestplatzzahl in einer von den Vertragspartnern festgelegten Frist erreicht werden.
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(2)

o die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Tagen, Wochen oder wenigen Monaten
erwarten lasst,
b) eine Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 SGB V nicht erforderlich ist und
¢) eine ambulante Versorgung im Haushalt, in der Familie, bei Bewohnerinnen bzw. Bewohnern
einer vollstationaren Pflegeeinrichtung oder einer vollstationaren Einrichtung der
Eingliederungshilfe eine Versorgung in der jeweiligen Einrichtung nicht ausreicht, weil der
palliativ-pflegerische und palliativ-medizinische und/oder psychosoziale Versorgungsbedarf, der
aus der Krankheit resultiert, die Méglichkeiten der bisher Betreuenden regelmaRig Ubersteigt.
Damit sind neben den Zugehdorigen insbesondere die folgenden Versorgungsmaglichkeiten
gemeint:
e vertragsarztliche Versorgung,
e Leistungen der hauslichen Krankenpflege,
e Leistungen der spezialisierten ambulanten Palliativwversorgung,
e Begleitung durch einen ambulanten Hospizdienst sowie
e Angebote durch weitere Berufsgruppen und ergdnzende auf die Familie bezogene
ambulante Versorgungsformen.

Ein Hospizaufenthalt nach dieser Rahmenvereinbarung kommt - sofern die Grundvoraussetzungen
nach Abs. 1 im Einzelfall erfillt sind - insbesondere bei einer der folgenden Erkrankungen in
Betracht:

e onkologische Erkrankung,

e Vollbild der Infektionskrankheit AIDS,

e neurologische Erkrankung,

o chronische Nieren-, Herz-, Verdauungstrakt- oder Lungenerkrankung.

Vor dem Hintergrund, dass die Versorgung und Begleitung von Versicherten und ihren Zugehorigen
integraler Bestandteil der stationaren Pflege ist, ist fUr Versicherte in einer vollstationaren
Pflegeeinrichtung eine Verlegung in ein stationdres Hospiz moglich, wenn ein so hoher palliativer
Versorgungsbedarf besteht, dass selbst unter Einbezug von ambulanten Leistungserbringern, wie
z. B. Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV)-Leistungserbringern ggf. erganzt um
ambulante Hospizdienste, die Versorgung nicht sichergestellt werden kann. Dies kann
insbesondere bei einem Bedarf an spezialisierter Schmerztherapie oder aufwendiger intensiver
palliativmedizinischer Behandlungspflege der Fall sein. Diese Voraussetzungen sind unter
BerUcksichtigung der regionalen Versorgungssituation zu prifen. Die berechtigten Winsche der
Versicherten sind zu berUcksichtigen.

Die Notwendigkeit der stationaren Hospizversorgung nach den Absatzen 1, 2 und 3 ist durch eine
Vertragsarztin bzw. einen Vertragsarzt oder eine Krankenhausarztin bzw. einen Krankenhausarzt
schriftlich zu bestatigen. Die Leistung ist zundchst auf 4 Wochen befristet; 8 275 SGB V bleibt
unberuhrt.

Bei der Frage, ob eine (weitere) Notwendigkeit flr eine Versorgung im stationaren Hospiz gegeben
ist, ist zu priufen, ob eine Entlassung nach Hause maoglich ist, sofern der Zustand der oder des

Versicherten und der Familie trotz des schweren Krankheitsbildes eine hinreichende Stabilitat
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erreicht hat. In diesen Fallen sind bei einer erneuten Notwendigkeit einer stationaren
Hospizversorgung Wiederaufnahmen maglich.

§ 3 Versorgungsumfang

(M

(2)

3)

4)

()

Im stationdren Hospiz werden neben der Unterkunft und Verpflegung palliativ-pflegerische,
palliativ-medizinische*, therapeutische und psychosoziale Versorgung und Begleitung sowie Sterbe-
und Trauerbegleitung ganztagig (vollstationar) oder nur tagsiber bzw. nachts (teilstationar)
erbracht.

Die palliativ-pflegerische und palliativ-medizinische Versorgung soll durch Linderung der
Krankheitsbeschwerden die letzte Lebensphase des sterbenden Menschen so ertraglich wie
moglich gestalten und ist nicht primar darauf gerichtet, das Leben zu verlangern. Im Zentrum steht
somit neben der Behandlung der kdrperlichen Beschwerden (durch Schmerztherapie,
Symptomkontrolle etc.) die Linderung der mit dem Krankheitsprozess verbundenen psychischen
Leiden unter Berucksichtigung sozialer und ethischer Gesichtspunkte.

Das stationare Hospiz erbringt die sach- und fachkundige umfassend geplante palliative Pflege, die
sich in Inhalt und Umfang an korperlichen, psychischen, sozialen und geistig-seelischen
Bedurfnissen der sterbenden Menschen orientiert. Die Zugehdrigen der Versicherten werden nach
Moglichkeit in die Pflege und Begleitung mit einbezogen und ggf. angeleitet.

Die zu erbringende palliativ-pflegerische und palliativ-medizinische Versorgung erstreckt sich

insbesondere auf die folgenden - je nach Bedarf - zu erbringenden Tatigkeiten:

o feststellen und beobachten der Vitalfunktionen, der Bewusstseinslage, der Haut und
Schleimhaute, Ausscheidungen, Kérpergewicht, Kérperhaltung und des emotionalen Befindens
unter Beachtung des Gesamtbefindens,

e qualifizierte Schmerzbehandlung, durch patientenorientierte, zeitabhangige, dosisvariierte
Schmerztherapie, die taglich anzupassen ist sowie die Behandlung weiterer kérperlicher und
psychischer Symptome (z. B. Ubelkeit, Erbrechen, Angst, Panik, Atemnot, Delir, akute Blutung),

o fachgerechte Versorgung von Wunden und krankhaften Kérperéffnungen, deren Pflege Uber
die Versorgung von Stomadéffnungen hinausgeht (z. B. grol3ere Operationswunden, Geschwure,
Infektionen der Haut und Schleimhaute, Fisteln),

e Kriseninterventionen,

o fachgerechte Abgabe der notwendigen arztlich angeordneten Medikamente,

e fachgerechte Versorgung und Pflege von Zu- und Ableitungen,

e Organisation der notwendigen arztlichen Versorgung,

e angemessene hygienische MaRnahmen.

Im Rahmen der psychosozialen Begleitung stehen Hilfen beim Verarbeitungsprozess in der
Konfrontation mit dem Sterben, Krisenintervention und Unterstitzung bei der Uberwindung von

4 Unter palliativ-medizinischer Versorgung in diesem Sinne sind - neben der Versorgung durch Arztinnen und Arzte, die mit dem
stationdren Hospiz zusammenarbeiten - MaBnahmen der arztlichen Behandlung zu verstehen, die arztlich angeordnet und
Ublicherweise an Pflegefachkrafte delegiert werden.
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Kommunikationsschwierigkeiten zur Verfugung. Hierzu zahlt auch die Unterstlitzung bei der
Entwicklung neuer Lebens-, Verhaltens- und Bewaltigungsstrategien. Bei Bedarf bendtigt die bzw.
der Versicherte auch Hilfestellung bei der értlichen und zeitlichen Orientierung. Diese Leistungen
umfassen - auch unter Berucksichtigung religioser Wiinsche und Bedtirfnisse - die Begleitung der
oder des Sterbenden und ihrer oder seiner Zugehdrigen (einschl. Trauerarbeit bis zum Tod?>), zu der
auch die Hilfe bei der Auseinandersetzung mit Lebenssinn- und Glaubensfragen und bei der Suche
nach Antworten gehort.

Das stationare Hospiz stellt sicher, dass die notwendige arztliche Behandlung und Versorgung der
Versicherten mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln gewahrleistet ist. Die arztliche Behandlung
sowie Arznei-, Verband- und Heilmittel werden im Rahmen der 88 28, 31 und 32 SGB V
Ubernommen. Sofern die palliativ-arztliche Versorgung im Rahmen des § 28 SGB V sowie des 8§ 87
Abs. 1b SGB V nicht ausreichend sind, besteht grundsatzlich ein Anspruch auf die Teilleistung der
arztlichen Versorgung im Rahmen der SAPV nach § 37b SGB V zur Erganzung der vertragsarztlichen
Versorgung gemal der Richtlinie zur Verordnung von spezialisierter ambulanter
Palliativversorgung.

§ 4 Konzept des stationdren Hospizes

(M

(2)

Im stationdren Hospiz arbeiten unterschiedliche Berufsgruppen und Ehrenamtliche zum Wohle der
Versicherten und ihrer Zugehdrigen zusammen.

Die Arbeit aller im stationaren Hospiz Handelnden basiert auf einem aussagekraftigen,
verbindlichen Versorgungskonzept, in dem die gemeinsamen Aufgaben konkretisiert und die
Zusammenarbeit beschrieben ist. Das Versorgungskonzept beinhaltet die konkrete Umsetzung der
Palliativversorgung. Es muss darutber hinaus verdeutlichen, wie die qualifizierte
Leistungserbringung erfolgen soll.

Das Konzept enthalt insbesondere Aussagen zur/zu

e den vier Dimensionen hospizlicher Arbeit (physisch, psychisch, sozial, spirituell),

e Versorgung auf der Basis des Palliative-Care-Ansatzes (z. B. Symptomkontrolle, Gestaltung von
Beziehungen, ethisches Grundverstandnis und ethische Haltung, Essen und Trinken am
Lebensende),

e Beschreibung der regionalen Netzwerkstrukturen bzw. Kooperationen, insbesondere,

o Sicherstellung der arztlichen Versorgung und
o Sicherstellung der Versorgung mit Medikamenten und Hilfsmitteln

e Interkulturellen Offnung,

e Umsetzung der strukturellen und sachlichen Anforderungen gemal Rahmenvereinbarung (z. B.
personell, rdumlich, Dokumentation, Qualitatsentwicklung)

¢ Aufnahme und Entlassung,

e Arbeit mit Zugehorigen,

e Zusammenarbeit mit Ehrenamtlichen,

5 Die Trauerbegleitung der Zugehorigen nach dem Tod des Menschen gehort zur konzeptionellen Ausrichtung des stationaren
Hospizes. Die diesbezlglichen Aufwendungen gehen nicht in die Kalkulation des tagesbezogenen Bedarfssatzes ein.

Seite 6 von 31



Rahmenvereinbarung nach 8 39a Abs. 1 Satz 4 SGB Vi. d. F. vom 18.11.2024

e Krisenintervention,
e Verabschiedung der oder des Verstorbenen,
e dem Umgang mit Trauer.

§ 5 Qualitatsentwicklung

(1

4)

()

Die Versorgung und Begleitung im stationaren Hospiz ist fachlich kompetent und wirtschaftlich zu
erbringen und richtet sich nach den allgemein anerkannten pflegewissenschaftlichen und
medizinischen Erkenntnissen sowie dem aktuellen Stand des Wissens in Palliative Care. Die
individuellen Bedurfnisse und Winsche der oder des Versicherten sowie die Belange ihrer oder
seiner Zugehdrigen stehen im Mittelpunkt der Versorgung. Der Wille der oder des Versicherten
(Patientenwille), der auch durch Patientenverfugungen zum Ausdruck kommen kann, ist zu
beachten.

Die Qualitat der Leistungserbringung ist laufend zu prifen und anzupassen®. Dabei ist
insbesondere darauf abzustellen, inwieweit den individuellen BedUrfnissen der bzw. des
Versicherten entsprochen und damit in der letzten Lebensphase ein Hochstmal3 an personlicher
Lebensqualitat ermoglicht wurde.

Das stationare Hospiz fuhrt auf der Basis seiner konzeptionellen Grundlagen ein internes
Qualitatsmanagement durch, das auf eine stetige Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat
ausgerichtet ist. Das stationare Hospiz soll sich ferner an MalRnahmen der externen
Qualitatssicherung beteiligen.

Qualitdtsmanagement bezeichnet grundsatzlich die im stationaren Hospiz organisierten
Mallnahmen zur Steuerung der vereinbarten Leistungserbringung und gegebenenfalls deren
Verbesserung. Qualitdtsmanagement schliel3t alle wesentlichen Managementprozesse (z. B.
Verantwortung der Leitung, Ressourcenmanagement, Leistungserbringung, Analyse, Bewertung,
Verbesserung, Beschwerdemanagement) ein und entwickelt diese weiter. Das stationare Hospiz
stellt Gber das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement sicher, dass

e die vereinbarten Leistungen in der vereinbarten Qualitat erbracht werden,

e die Erbringung der vereinbarten Leistungen sich an den Bedurfnissen der versorgten
Versicherten und den fachlichen Erfordernissen orientiert und dass sie stetig Uberprift und
gegebenenfalls verbessert wird,

e die Verantwortlichkeiten, Ablaufe und eingesetzten Methoden und Verfahren in den
Leistungsbereichen der Einrichtung beschrieben und nachvollziehbar sind,

o die wesentlichen MalRnahmen und Verfahren des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
dokumentiert werden.

Die Verantwortung fur die Umsetzung des Qualitdtsmanagements liegt auf der Leitungsebene des
stationaren Hospizes. Das stationare Hospiz stellt fUr das Qualitatsmanagement die personellen
und sachlichen Ressourcen zur Verflugung. Bedingung fur ein effektives Qualitdtsmanagement ist,
dass alle vom jeweiligen Prozess betroffenen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einbezogen sind.

6 Zu den Voraussetzungen fur externe Qualitatsprifungen siehe Protokollnotiz Abs. 2.
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(8)

Qualitatsmanagement erfordert die Festlegung von Zielen. Die MaBhahmen und Verfahren zur
Erreichung der Qualitatsziele werden durch einen stetigen Prozess der Planung, Ausfihrung,
Uberprifung und gegebenenfalls Verbesserung bestimmt. Die Leitung muss sicherstellen, dass
hierflir geeignete Prozesse der Kommunikation innerhalb des stationaren Hospizes eingefuhrt
werden.

MalRnahmen der internen und externen Qualitatssicherung sind u. a.:

e die Einsetzung von Qualitatsbeauftragten,

e die Einrichtung von Qualitatszirkeln,

e die Durchfuhrung interner Audits,

e die Entwicklung und Weiterentwicklung von Regelungen, die fir die zuverlassige
Leistungserbringung der bedeutsamen Prozesse (Fihrungs-, Kern- und
UnterstlUtzungsprozesse) des stationdren Hospizes erforderlich sind,

e Verfahren/Prozesse zur Aufnahme, Bearbeitung und gegebenenfalls Losung von Beschwerden
der Versicherten bzw. deren Zugehdrigen, ggf. sind auch die Erwartungen und Bewertungen
anderer an der Versorgung Beteiligten einzubeziehen,

e eine Prozessbeschreibung fur die interne und externe Kommunikation,

e die Mitwirkung an externen Audits,

e die Mitwirkung an professionsibergreifenden Qualitatszirkeln’.

Das stationare Hospiz verfugt tber geeignete schriftliche Regelungen im Rahmen von
Kriseninterventionen.

Die Ergebnisqualitat beschreibt die Wirkung der Hospizversorgung auf die Versicherte oder den
Versicherten. Sie zeichnet sich im Erhalt oder der Wiederherstellung einer besseren Lebensqualitat
aus. Dies kdnnten z. B. Schmerzlinderung und die Linderung weiterer Symptome, der erreichte
Pflegezustand, Selbstbestimmungs-, Wohlbefindens- oder Zufriedenheitsgrad sein, aus denen im
Ergebnis ein Hochstmal an Lebensqualitat resultiert. Hierbei sind auch Winsche nach Nahe und
Zuwendung sowie nach Distanz zu berucksichtigen. Dies zeigt sich in der Berucksichtigung der sich
wandelnden Winsche und Bedurfnisse der bzw. des versorgten Versicherten, (z. B. bezlglich
Hygiene, Privat- und Intimsphare, Ernahrung und FlUssigkeitsversorgung). Die oder der Versicherte
wird bei der Auseinandersetzung mit Fragestellungen in Bezug auf das Sterben oder die unheilbare
Krankheit unterstutzt und begleitet.

§ 6 Pflegeprozess und Dokumentation?®

(1

Die Beratung, Begleitung und Pflege der oder des Versicherten erfolgt entsprechend des
Versorgungskonzepts personenzentriert unter Berucksichtigung von Besonderheiten und einer
bedarfsgerechten situativen Anpassung. Der Pflegeprozess umfasst die Schritte

7 Wenn das im Einzelfall nicht maéglich ist, ist das begriindet darzulegen.

8 Der Pflegeprozess umfasst in der hospizlichen Versorgung, Begleitung und Beratung, die vier Dimensionen hospizlicher Arbeit
(physisch, psychisch, sozial, spirituell) sowie die Begleitung der Zugehorigen (einschliel3lich Trauerarbeit bis zum Tod). Fir eine
ganzheitliche Versorgung und Begleitung ist die Integration aller an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen maf3geblich.
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Informationssammlung, MaBhahmenplanung, Intervention/Durchfihrung und Evaluation. Bei allen
Schritten sind die Besonderheiten der stationaren Hospizversorgung zu berulcksichtigen.

(2) Im Hinblick auf die palliativ-pflegerische Versorgung stellt sich der Pflegeprozess wie folgt dar:

¢ Informationssammlung:
Zu Beginn der Versorgung fuhrt das stationdre Hospiz eine Informationssammlung fir jede
versorgte Versicherte oder jeden versorgten Versicherten durch. Dabei sind die relevanten
Ressourcen, Fahigkeiten, Symptome, Krisen, relevante Risiken, Phanomene, Bedurfnisse,
Bedarfe und biografischen Informationen der oder des versorgten Versicherten zu
berucksichtigen und Stammdaten zu erheben. Fur die palliativ-pflegerische Versorgung erhebt
das stationdre Hospiz bei Bedarf weitere Informationen, die fir die Durchfuhrung der
bedarfsgerechten Versorgung erforderlich sind.

Das Zusammenfuhren der individuellen Sicht der oder des Versicherten beziehungsweise der
Zugehdrigen mit der fachlichen Einschatzung der Pflegefachkraft erfordert nicht nur zu Beginn,
sondern fortlaufend einen Verstandigungs- und Aushandlungsprozess.

Das Ergebnis dieses Verstandigungsprozesses bildet die Grundlage fur die Durchfuhrung der
MaRnahmen. Abweichende Auffassungen zwischen der fachlichen Einschatzung der
Pflegefachkraft und der individuellen Sicht der oder des Versicherten beziehungsweise der
Zugehdorigen oder sonstiger bevollmachtigter Personen zur pflegerischen Situation sowie den
vorgeschlagenen MaBnahmen werden dokumentiert.

e MalRnahmenplanung:
Die Malinahmenplanung basiert auf dem oben beschriebenen Aushandlungsprozess und
orientiert sich in der Regel an den relevanten Pflegephdanomenen und dem individuell
ausgestalteten Tag (einschlieBlich der nachtlichen Versorgung).

Die Mallnahmenplanung umfasst die ausgehandelten individuell erforderlichen
Pflegemalinahmen und Malinahmen der Behandlungspflege.

Fur die MalRnahmen der Behandlungspflege erfolgt auf der Grundlage der arztlichen
Anordnung eine konkretisierende MalRnahmenplanung.

Externe Leistungserbringer (z. B. Vertragsarztinnen oder Vertragsarzte) mussen, sofern im
Einzelfall erforderlich, in die Malinahmenplanung einbezogen werden.

Aus der Situationseinschatzung im Rahmen der Informationssammlung und der daraus

abgeleiteten MaBnahmenplanung wird deutlich, welches Ziel mit der jeweiligen Malinahme
verfolgt wird.
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3)

4)

©)

¢ Intervention/Durchfihrung:
Die Durchfihrung aller MaBnahmen erfolgt unter Beachtung des aktuellen Befindens
entsprechend der MaBnahmenplanung. Situativ erforderliche Abweichungen und sonstige fur
den Versorgungsprozess relevante Hinweise werden dokumentiert.

e Evaluation:
Abhangig von der Gesundheitssituation und vom Pflegebedarf erfolgt die Evaluation der
Pflegesituation und der MaBnahmenplanung sowie bei Bedarf eine Anpassung der
Informationssammlung und der Malinahmenplanung. Bei akuten Veranderungen erfolgt
unverzuglich eine anlassbezogene Evaluation.

Bezogen auf die MaBnahmen der Behandlungspflege erfolgt die Anpassung der
MaRnahmenplanung in enger Abstimmung mit einer Arztin bzw. einem Arzt. Das stationare Hospiz
weist die Arztin oder den Arzt dabei auf einen méglichen Anpassungsbedarf der arztlichen
Anordnung hin.

Das stationare Hospiz halt ein geeignetes Dokumentationssystem vor, das die Beratung, Begleitung
und Versorgung der Versicherten abbildet und als intra- und interprofessionelles Kommunikations-
und Steuerungsinstrument dient. Dieses ist sachgerecht und kontinuierlich zu fihren. Der Pflege-
und Begleitungsprozess und das Leistungsgeschehen bilden sich darin ab.

Die Anforderungen an die Dokumentation und insbesondere an den individuellen
Dokumentationsaufwand mussen verhaltnismaRig sein und durfen fir das stationdre Hospiz Uber
ein vertretbares und wirtschaftliches Mal3 nicht hinausgehen. Veranderungen des Pflege- und
Gesundheitszustands sind zeitnah bis spatestens zur néchsten Ubergabe zu dokumentieren. Mit
dem Dokumentationssystem mussen mindestens die folgenden Inhalte erfasst werden kénnen:

e Stammdaten,

e Informationssammlung einschlieBlich Symptomeinschatzung (inklusive Diagnosen, Medikation,
gegebenenfalls differenziertes Assessment) und pflegerelevanter biografischer Informationen,

e MaBnahmenplanung,

e Bericht und Ergebnisse des fortlaufenden Monitorings der oder des Versicherten im
Behandlungsverlauf (z. B. Schmerz, Atemnot),

e Adaption und Fortschreibung des individuellen MalRnahmenplanes (inkl. Medikamentenplan
und Bedarfsmedikation); Durchfuhrungsnachweis fur Behandlungspflege und ggf. weitere
individuell festgelegte MalBnahmen,

e Ergebnisse der Fallbesprechungen mit gegebenenfalls Formulierung eines Mallnahmenplanes.

Die Dokumentation wird regelmaRig vom stationaren Hospiz aktualisiert. Durch das stationare
Hospiz ist sicherzustellen, dass andere an der medizinisch-pflegerischen Versorgung der oder des
Versicherten Beteiligte (z. B. Vertragsarztin oder Vertragsarzt) unter datenschutzrechtlichen
Bestimmungen Zugang zu den Informationen aus der Dokumentation haben.
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§ 7 Qualifikationsanforderungen

(1) Der Trager des stationaren Hospizes halt das fur die Versorgung und Begleitung der Versicherten
gemal dieser Rahmenvereinbarung erforderliche und geeignete Personal in seinem stationaren
Hospiz bereit und Ubernimmt die Gewahr fur eine fach- und sachgerechte Versorgung und
Begleitung. Die nachstehenden Qualitatsanforderungen sind standig zu erfullen.

(2) Die Pflege ist bei standiger Prasenz einer Gesundheits- und Krankenpflegerin/eines Gesundheits-
und Krankenpflegers oder einer Altenpflegerin/eines Altenpflegers oder einer Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin/eines Gesundheits- und Kinderkrankenpflegers oder einer Pflegefachfrau
bzw. eines Pflegefachmannes rund um die Uhr und ganzheitlich zu erbringen.

(3) Die verantwortliche Pflegefachkraft hat die folgenden Voraussetzungen zu erfillen:

e Sie besitzt die Erlaubnis zur Fihrung der Berufsbezeichnung
o Pflegefachfrau oder Pflegefachmann oder
o Gesundheits- und Krankenpflegerin/Gesundheits- und Krankenpfleger entsprechend dem

Krankenpflegegesetz oder
o Altenpflegerin/Altenpfleger nach dem Altenpflegegesetz®.

e Sie kann eine mindestens dreijahrige praktische hauptberufliche Tatigkeit nach erteilter
Berufserlaubnis in den oben genannten Berufen innerhalb der letzten 8 Jahre in einem
Krankenhaus oder einer von den Kranken-/Pflegekassen zugelassenen Pflegeeinrichtung
nachweisen, wobei zumindest 2 Jahre auf eine hauptberufliche Tatigkeit in einem stationaren
Hospiz, in einem Krankenhaus, in einem Palliative-Care-Team oder in einem ambulanten
Pflegedienst entfallen.

e Sie verflgt Uber den Abschluss einer Palliative-Care-Weiterbildungsmalinahme, die nach
Umfang und Inhalt den Vorgaben der Anlage 1 entspricht (im Umfang von mindestens 160
Unterrichtseinheiten) oder den Abschluss eines Studiums mit vergleichbaren Inhalten.

e Sie verflgt Uber den Abschluss einer Weiterbildungsmalinahme fur Leitungsfunktionen im
Umfang von mindestens 460 Stunden. Die Voraussetzung ist auch durch den Abschluss eines
betriebswirtschaftlichen, pflegewissenschaftlichen oder sozialwissenschaftlichen Studiums an
einer Fachhochschule oder Universitat erfullt.

e Sie ist sozialversicherungspflichtig hauptberuflich im stationaren Hospiz beschaftigt.

(4) Die verantwortliche Pflegefachkraft hat in regelmaRigen Abstanden (jahrlich) durch Teilnahme an
Fort- und Weiterbildungslehrgangen die fur das Arbeitsgebiet erforderlichen palliativ-pflegerischen
bzw. palliativ-medizinischen Kenntnisse zu aktualisieren. Sie setzt die Pflegekrafte und
Ehrenamtlichen entsprechend ihrer jeweiligen Qualifikation ein.

9 Im Einzelfall kann auf der Landesebene auch eine dreijahrig nach Landesrecht ausgebildete Altenpflegerin/Altenpfleger oder
eine Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in als verantwortliche Pflegefachkraft anerkannt werden, wenn sie tber eine
mehrjahrige einschlagige Berufserfahrung im stationaren Hospiz verfligt und die Ubrigen Voraussetzungen dieser
Rahmenvereinbarung erfullt.
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(5) Das stationare Hospiz hat darUber hinaus das folgende Personal:

(8)

a) Eine(n) festangestellte(n), hauptberuflich im stationaren Hospiz beschaftige(n) Pflegefachfrau
oder Pflegefachmann, Gesundheits- und Krankenpflegerin/Gesundheits- und Krankenpfleger,
entsprechend dem Krankenpflegegesetz oder Altenpflegerin/Altenpfleger nach dem
Altenpflegegesetz oder Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin/ Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger als stellvertretende Leitung mit Abschluss einer Palliative-Care-
WeiterbildungsmaRnahme, die nach Umfang und Inhalt den Vorgaben der Anlage 1 entspricht
(im Umfang von mindestens 160 Unterrichtseinheiten) oder den Abschluss eines Studiums mit
vergleichbaren Inhalten.

b) Standig - entsprechend der Patientenzahl - weitere festangestellte ausgebildete
Pflegefachfrauen oder Pflegefachmanner, Gesundheits- und Krankenpflegerin/Gesundheits-
und Krankenpfleger, Altenpflegerin/Altenpfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin/
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger, Krankenpflegehelferin/Krankenpflegehelfer und
Pflegekrafte; der Einsatz des Personals erfolgt entsprechend der jeweiligen Ausbildung und
Qualifikation. Mindestens 50 % der Mitarbeitenden benétigen den Abschluss einer Palliative
Care-WeiterbildungsmaRnahme (s. Anlage 1)'°.

c) Psychosoziale Fachkrafte.

d) Leitungs- und Verwaltungspersonal.

e) Hauswirtschafts- und Funktionspersonal.

Die nach Abs. 5 Buchstabe c tatigen psychosozialen Fachkrafte erfullen in der Regel die folgenden
Voraussetzungen:
a) Hochschulabschluss aus dem Bereich
e Sozialpadagogik
e Soziale Arbeit
e Psychologie
b) Abschluss einer Palliative Care-Weiterbildungsmalinahme im Umfang von mindestens 120
Unterrichtseinheiten gemal’ Anlage 2 oder den Abschluss eines vergleichbaren Studiums™.

Das Personal nach a) bis c) hat sich in regelmaRigen Abstanden (jahrlich) durch Teilnahme an Fort-
und Weiterbildungsmalinahmen auf dem neuesten Stand der Erkenntnisse des jeweiligen
Arbeitsgebietes zu halten.

Ein Kernelement der Hospizarbeit ist der Dienst Ehrenamtlicher. Durch ihr Engagement leisten sie
einen unverzichtbaren Beitrag bei der Begleitung sterbender Menschen auch in stationaren
Hospizen. Das stationdre Hospiz setzt Ehrenamtliche entsprechend ihrer nachgewiesenen
Befahigung ein und sorgt fur deren regelmaliige Begleitung.

9 Sofern der Nachweis bezlglich der Palliative Care-Weiterbildung fiir mind. 50 % der Mitarbeitenden nicht erbracht werden
kann, ist diese Voraussetzung spatestens funf Jahre nach Inkrafttreten dieser Rahmenvereinbarung bzw. nach Neueréffnung
eines stationaren Hospizes nachzuweisen.

" Sofern der Nachweis bezlglich der Palliative Care-Weiterbildung nicht erbracht werden kann, ist diese Voraussetzung bei
bereits bestehenden stationdren Hospizen spatestens 2,5 Jahre nach Inkrafttreten dieser Rahmenvereinbarung bzw. bei
Neuerdffnung eines stationaren Hospizes 2,5 Jahre nach Inkrafttreten des Versorgungsvertrages nach § 39a Abs. 1 Satz 11 SGB V
nachzuweisen
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§ 8 Personalausstattung fir ein solitares stationares Hospiz

(1) Fur die nach 8§ 7 erforderliche Personalausstattung gelten die nachfolgend festgelegten bundesweit
einheitlichen Orientierungsgrof3en, die fur ein stationares Hospiz mit 8 Platzen kalkuliert wurden.
Die OrientierungsgrofRen beziehen sich auf ein stationares Hospiz, das die fur die Sicherstellung der
Versorgung und Begleitung erforderlichen Leistungen ausschlieBlich durch eigenes Personal
erbringt (solitares stationdres Hospiz). Diese Annahme dient als kalkulatorische Gréle; ungeachtet
dessen besteht Einvernehmen der Rahmenvereinbarungspartner, dass aus wirtschaftlichen und
organisatorischen Grunden bestimmte Dienstleistungen und Funktionen - mit Ausnahme der
Bereiche nach 8 7 Abs. 3, Abs. 5 Buchstabe a und b sowie der Hospizleitung - auch stundenweise
extern abgedeckt werden kdnnen. Die regionalen Vertragspartner haben die notwendige
Personalausstattung des stationdren Hospizes unter BerUcksichtigung dieser Grundlagen
vertraglich zu vereinbaren.

(2) Als OrientierungsgrofRe nach Abs. 1 gelten die nachfolgenden Werte'2. Sie bieten den regionalen
Vertragspartnern den Rahmen fur die Berlcksichtigung der regionalen Versorgungsstruktur, der
individuellen Anzahl der Platze und der konzeptionellen Ausrichtung des stationaren Hospizes. Je
nach Platzzahl und konzeptioneller Ausrichtung sind diese Orientierungsgrol3en bei stationaren
Hospizen mit Platzzahlen Uber 8 Platzen angemessen anzupassen. Eine lineare Fortschreibung der
OrientierungsgroBen ausschlieBlich anhand der Platzzahl kann daraus nicht abgeleitet werden.

(3) Folgende Personalausstattung halt das stationare Hospiz bereit:

Funktion Stellenanteil

Pflege:
Pflegefachkrafte nach 8 7 Abs. 5aund b 12,35 VZA'™3

Psychosoziale Begleitung:
psychosoziale Fachkrafte nach 8 7 Abs. 5 cund

therapeutische Angebote 0,75 VZA
Leitung/Verwaltung:

o Hospizleitung 0,5 VZA
e Verantwortliche Pflegefachkraft 0,75 VZA
e Verwaltung 0,75 VZA
e Qualitatsmanagement/Koordination Ehrenamt 0,4 VZA

Hauswirtschaft:
Kiiche, Reinigung, Haustechnik 2,7 VZA

'2 Dabei wurde von einer wochentlichen Arbeitszeit von 39 Stunden, einer Nettojahresarbeitszeit von 1.554 Stunden unter
Berucksichtigung von Feiertagen sowie Fehlzeiten (Urlaub, Krankheit, Fortbildung, etc.) sowie einer Besetzung des Nachtdienstes
im Bereich Pflege von 2,0 Vollzeitdquivalenten (VZA) ausgegangen.

13 Das Vollzeitdquivalent (VZA) gibt an, wie viele Vollzeitstellen sich rechnerisch bei einer gemischten Personalbelegung bei
Teilzeitbeschaftigten ergeben.

Seite 13 von 31



Rahmenvereinbarung nach 8 39a Abs. 1 Satz 4 SGB Vi. d. F. vom 18.11.2024

§ 9 Séachliche und rdumliche Ausstattung

(M

4)

Zur Durchfuhrung von Pflege und Behandlung ist insbesondere folgende sachliche Ausstattung in
ausreichender Anzahl vorzuhalten:

e Kuhlschrank fur die Medikamentenaufbewahrung,

e BTM-Schrank,

o Pflegebetten mit Seitenteilen (Standardgrofie),

e Toilettenstihle (StandardgroR3e),

e Lifter (Bett, Badewanne),

e Infusionsstander,

o Pflegerische Verbrauchsguter und Arbeitsmaterialien.

Zur Durchftuhrung von Pflege und Behandlung ist dariber hinaus eine Grundausstattung mit
folgenden Hilfsmitteln/Medizingeraten (je 1) vorzuhalten, die eine Versorgung bis zur individuellen
Versorgung mit Hilfsmitteln durch die Krankenkasse des Versicherten ermdoglicht:

e Blutdruckmessgerat,

e Infusionsgerat,

e Spritzenpumpe,

e Rollstuhle, Gehhilfen (Standardgrofie),

e Blutzuckermessgerat,

o Teststreifen,

e Hilfsmittel gegen Dekubitus,

e Sauerstoffgerat mit Zubehor,

e Absauggerat,

¢ Inhalationsgerat.

Der individuelle Anspruch der oder des Versicherten auf eine bedarfsgerechte
Hilfsmittelversorgung (&8 33 SGB V) bleibt dabei unberihrt. Die Krankenkasse der bzw. des
jeweiligen Versicherten realisiert diese Anspriche vor dem Hintergrund der kurzen Verweildauer
der Gaste in Zusammenarbeit mit dem stationaren Hospiz schnellstmoglich.

Das stationare Hospiz halt zudem eine ausreichende Ausstattung an pflegerischen
VerbrauchsglUtern und Arbeitsmaterialien vor, um eine bedarfs- und qualitatsgerechte Pflege zu
gewahrleisten. Ebenso wie die sachliche Ausstattung werden die Grundausstattung sowie die
pflegerischen Verbrauchsglter und Arbeitsmaterialen im Tagesbedarfssatz als Sachkosten zur
Anrechnung gebracht, sofern die Verbrauchsguter nicht individuell verordnet werden.

Die baulichen Gegebenheiten einschlie8lich der Ausstattung mussen den Zielen des 8 1 gerecht
werden. Die Regel ist das Einbettzimmer. In stationaren Hospizen sollen die Patientenzimmer so
gestaltet sein, dass Zugehorige mit aufgenommen werden kénnen. Fur die rdumliche Ausstattung
gelten die nachfolgend festgelegten bundesweit einheitlichen OrientierungsgroRen, die fur ein
stationares Hospiz mit 8 Platzen kalkuliert wurden. Sie dienen als kalkulatorische GroR3e fir die
Forderung der Investitionskosten und Investitionsfolgekosten nach § 12 Abs. 11. Die bauliche
Umsetzung kann je nach Konzept und Bestand hiervon abweichen. Landesrechtliche Regelungen
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zur Investitionskostenférderung von stationdren Hospizen sowie baurechtliche Regelungen bleiben
unberuhrt.

(5) Als OrientierungsgrofRen gelten nachfolgende Werte. Sie bieten den regionalen Vertragspartnern
den Rahmen fur die Berechnung der Grof3e des stationaren Hospizes im Verhaltnis zur Anzahl der
Platze und der konzeptionellen Ausrichtung. Eine lineare Fortschreibung der OrientierungsgrofRen
fr stationare Hospize mit mehr als 8 Platzen ausschlieRlich anhand der Platzzahl kann daraus nicht
abgeleitet werden.

Bereich Raume

Wohnbereich: e 8 Einzelzimmer mit Badezimmer (WC und

240 gm insgesamt - 30 gm pro Platz Dusche); Ubernachtung von Zugehérigen sollte
(ggf. inklusive Balkon) auch im selben Zimmer maoglich sein

e Gastezimmer fUr Zugehodrige mit Badezimmer (in
angemessener Anzahl)

Gemeinschaftsbereich: e Essraum/Essbereich
80 gm insgesamt e Gemeinschaftsraum/Gemeinschaftsbereich
e Raum der Stille

Funktionsbereich: o Pflegebad
250 gm insgesamt e Kiche
e Dienstzimmer
e Lagerraume fur Lebensmittel, Hilfsmittel Wasche,
etc.
e Besprechungsraum
e Arbeitsrdume (Rein/Unrein) fur Pflege und
Hauswirtschaft
e Buroraume
e Umkleidezimmer fur Mitarbeitende (Dusche und
WC)
e Mitarbeitendenraum
e Behindertengerechtes WC/Besucher-WC
e Technikrdaume

Verkehrsflache: z. B. Flure, Treppen, Aufzlge
180 gm insgesamt

AuBenflachen (inkl. Terrasse) werden ggf. im angemessenen Umfang durch die Vertragspartner
bertcksichtigt.
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§ 10 Vertrége

(1) Stationare Hospize sind Teil einer vernetzten Versorgungsstruktur im regionalen Gesundheits- und
Sozialsystem. Vor diesem Hintergrund sollten die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen insgesamt frihzeitig in Planungsprozesse bei Neugrindungen einbezogen werden.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen auf Landesebene schliel3en
gemeinsam und einheitlich mit dem stationaren Hospiz, das die Voraussetzungen dieser
Rahmenvereinbarung erfullt, einen Versorgungsvertrag. Der Vertrag regelt insbesondere:

Anzahl der angebotenen Platze,

Meldungen des stationdren Hospizes an die Landesverbande der Krankenkassen und die

Ersatzkassen (z. B. Uber vertragsrelevante Anderungen),

Umfang, Verfahren und Befristungen der Kostenzusagen der Krankenkassen,

Beginn und Ende der Zulassung zur Versorgung,

Umfang des Haftpflichtversicherungsschutzes des stationaren Hospizes,

Zahlungsbedingungen des Zuschusses,

Begehung/Prufung durch den MD,

Anforderungen an die Leistungsdokumentation,

die Tragervertretung des stationaren Hospizes,

Mitteilungspflichten des stationaren Hospizes gegenuiber den Landesverbanden der

Krankenkassen und den Ersatzkassen, soweit es die vertragsgemafRe Durchfihrung betrifft.

Anzuzeigen sind hiernach insbesondere:

a)
b)

Q)
d)
e)

f)

die Unterschreitung der personellen Anforderungen an das stationdre Hospiz im Hinblick
auf die Versorgung nach § 7 Abs. 5 Buchstaben b-c sowie gemaR des Versorgungsvertrags
und nach § 8 unter Angabe des Stellenanteils,'

das Eintreten und Ausscheiden von verantwortlichen Pflegefachkraften gemal3 8 7 Abs. 3
und 5 Buchstabe a sowie 8 8,

Anderungen der betrieblichen/organisatorischen Gegebenheiten: Anderung der
Adressdaten, der Fax- und Telefondaten sowie der E-Mailadressen,

der Abschluss, die Kiindigung bzw. Anderungen von Kooperationen,

jede Anderung der Tragerschaft/Betriebsinhaberschaft bzw. bei einem
Gesellschafterwechsel/Wechsel der Geschaftsfiihrung sowie der Rechtsform des
stationaren Hospizes,

der Umstand, dass ein Antrag auf Ero6ffnung eines Insolvenzverfahrens gegen das
stationare Hospiz gestellt wurde (z. B. Trager des stationdren Hospizes),

eingeleitete strafrechtliche Ermittlungsverfahren gegen eine Mitarbeiterin/einen Mitarbeiter
des stationdren Hospizes, soweit sie im Zusammenhang mit der Vertragserfillung stehen,
und soweit sie dem stationaren Hospiz bekannt sind,

strafrechtliche Ermittlungen gegen das stationare Hospiz oder dessen Trager'>.

4 Die Mitteilungspflicht ist anzuwenden, wenn die vereinbarte personelle Ausstattung mehr als drei Monate nicht eingehalten

wird.

'5 Soweit sie im Zusammenhang mit der stationdren Hospizversorgung stehen.
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3)

4)

(5)

(8)

9)

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sind berechtigt, bei Anderungen
nach Abs. 2 Buchstabe j zum Nachweis der organisatorischen und/oder personellen
Voraussetzungen die Vorlage der erforderlichen Unterlagen zu verlangen. Das stationdre Hospiz
legt die angeforderten Unterlagen innerhalb von 14 Tagen'® den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen vor oder teilt diesen mit, aus welchen Grinden angeforderte
Unterlagen nicht Ubermittelt werden kénnen.

Die Inhalte dieser Rahmenvereinbarung sind verbindlicher Bestandteil des Vertrages.

Aus dem Vertrag kann keine Belegungsgarantie des stationaren Hospizes gegentber den
Krankenkassen hergeleitet werden.

Die Rahmenvereinbarungspartner gehen davon aus, dass mit dem Abschluss eines Vertrages nach
Abs. 2 die Voraussetzungen flr einen Versorgungsvertrag nach 8 72 SGB Xl erfullt sind. Fur den
Abschluss eines Versorgungsvertrages nach Abs. 2 sind 12 Monate nach Inkrafttreten dieser
Rahmenvereinbarung nach 8 39a Abs. 1 Satz 4 SGB V zudem die Voraussetzungen des 8 72 Abs. 3a
oder Abs. 3b SGB Xl sowie die in den Richtlinien nach 8 72 Abs. 3c SGB XI bestimmten
Voraussetzungen entsprechend zu erfillen und darzulegen. Zur Feststellung des Vorliegens der
Voraussetzungen nach Satz 2 gilt 8 72 Abs. 3d SGB XI mit der Mal3gabe, dass die entsprechenden
Mitteilungen der stationaren Hospize gegenuber den vertragsschlieRenden Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen erfolgen. Die Meldepflicht nach 8 72 Abs. 3e SGB X gilt fur
stationdre Hospize, die im Sinne von 8 72 Abs. 3a SGB Xl an Tarifvertrage oder an kirchliche
Arbeitsrechtsregelungen gebunden sind, entsprechend.

In den zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen und den
stationdren Hospizen abzuschlieRenden Vertragen ist gemal3 § 39a Abs. 1 Satz 11 bis 13 SGB V zu
regeln, dass im Falle von Nichteinigung eine von den Parteien zu bestimmende unabhangige
Schiedsperson den Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine
Schiedsperson, so wird diese von der fur die vertragsschlieRende Krankenkasse zustandigen
Aufsichtsbehérde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu
gleichen Teilen.

Der Vertrag des stationaren Hospizes mit der Versicherten bzw. dem Versicherten darf keine
Regelungen enthalten, die den Bestimmungen der Rahmenvereinbarung und des Vertrages nach
Abs. 2 entgegenstehen; Ausnahmeregelungen sind nur mit Zustimmung aller Landesverbande der
Krankenkassen und der Ersatzkassen statthaft.

Ein Anspruch auf Vertragsabschluss besteht, wenn die Anforderungen dieser Rahmenvereinbarung
und weiterer mal3geblicher landesrechtlicher Regelungen durch das stationdre Hospiz erfullt
werden. Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen haben innerhalb von acht
Wochen nach Zugang der erforderlichen und vollstandigen Unterlagen bei den jeweils zustandigen
Krankenkassen zu prifen, ob die Voraussetzungen dieser Rahmenvereinbarung erfullt sind und
teilen das Ergebnis der Prifung dem stationaren Hospiz umgehend mit. Die zustandige

'6 Soweit zwischen den Vertragspartnern keine abweichenden Zeitraume vereinbart wurden.
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Krankenkasse nimmt eine erste inhaltliche Sichtung der Unterlagen vor und teilt dem stationaren
Hospiz innerhalb von vier Wochen nach erstmaligem Eingang der Unterlagen mit, wenn die
Unterlagen nicht vollstandig sind und fordert diese nach. Bei Vorliegen der Voraussetzungen ist mit
dem stationaren Hospiz umgehend in Verhandlungen zum Abschluss eines Versorgungsvertrages
einzutreten.

(10)Voraussetzung fur einen Vertragsabschluss ist im Weiteren die Vorlage eines aussagekraftigen
Versorgungskonzeptes nach 8§ 4.

(11)Zum Nachweis der organisatorischen und personellen Voraussetzungen, einschliel3lich der
erforderlichen Eignung und Zuverlassigkeit, hat das stationare Hospiz die nachfolgenden
Unterlagen vor Abschluss des Versorgungsvertrags den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen einzureichen:

a) Liste der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gemal3 8 7:

1. Pflegefachkrafte mit entsprechender Berufszulassung: Anerkennungsurkunden und
Palliative Care-Zertifikate gemal3 8 7 Abs. 5,

2. Psychosoziale Berufsgruppe mit entsprechender Berufszulassung oder Studienabschluss:
Anerkennungsurkunden und Palliative Care-Zertifikate gemal3 § 7 Abs. 5,

3. weitere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,

b) beider Rechtsform:

1. einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH) einen Auszug aus dem notariell
beurkundeten Gesellschaftsvertrag in Kopie mit Angabe der Gesellschafter, der
Geschaftsfihrung, des Unternehmenszwecks sowie einen beglaubigten Auszug aus dem
Handelsregister des zustandigen Amtsgerichts,

2. eines eingetragenen Vereins (e. V.) einen Auszug aus der Vereinssatzung in Kopie mit
Angabe der Vorstandsmitglieder, der Geschaftsfuhrung, des Vereinszwecks sowie einen
beglaubigten Auszug aus dem Vereinsregister,

3. einer Stiftung, einen Auszug aus der Stiftungssatzung in Kopie und ein Vertretungsnachweis
der Vorstandsmitglieder, ausgestellt von der daflr zustandigen Landesbehdrde. Ab dem
01.01.2026 ist ein beglaubigter Auszug aus dem bundesweiten Stiftungsregister im Sinne
des 8§ 82b BGB vorzulegen. Ein gesonderter Nachweis der Vertretungsberechtigung der
Vorstandsmitglieder der eingetragenen Stiftung (e. S.) durch die dafur zustandige
Landesbehdrde entfallt dann,

¢) flar andere Gesellschaftsformen (z. B. GbR), Kérperschaften und Anstalten gelten die
Nachweispflichten entsprechend,

d) Nachweis eines Institutionskennzeichens (IK) flr das stationare Hospiz,

e) Nachweis der Netzwerkkooperation gemal 8§ 4 Abs. 3 und ggf. der Vertrage mit den

Netzwerkpartnerinnen bzw. Netzwerkpartnern,

f) Nachweis einer Betriebshaftpflichtversicherung,
g) Anmeldung bei der zustandigen Berufsgenossenschaft,
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h) Nachweis zur Zuverlassigkeit'”:

1. aktuelles Fihrungszeugnis nach 8 30 BZRG der vertretungsberechtigten Person(en) des
stationaren Hospizes (z. B. Geschaftsfihrerinnen und Geschaftsfihrer, Gesellschafterinnen
und Gesellschafter, Prokuristinnen und Prokuristen),

2. Schutzkonzept zugunsten von Versicherten und im stationdren Hospiz tatigen Personen zur
Pravention von Straftaten gegen die kdrperliche Unversehrtheit und gegen die sexuelle
Selbstbestimmung. Dieses Schutzkonzept beinhaltet u. a. die folgende Verpflichtung:
ausschlie3lich in der Verantwortung des stationaren Hospizes liegende interne
Uberprifung der Zuverléssigkeit durch Einholung eines Fiihrungszeugnisses nach § 30
BZRG aller Personen, die unmittelbar in die Versorgung der Versicherten eingebunden sind,
durch das stationare Hospiz.

3. Compliance-Konzept' mit nachfolgenden Inhalten:

a. Bekenntnis zur Compliance,

b. Zustandigkeiten/Verantwortlichkeiten bzgl. der Compliance,

c. Risikoanalyse zur Compliance und Festlegung von Praventivmalinahmen,
e Abrechnung von Tagesbedarfssatzen,
e Annahme von Spenden,
e Schutz des Eigentums der oder des Versicherten,
e Anforderungen an Kooperationen mit Leistungserbringern,
Kontrolle der Compliance und Einfuhrung eines Hinweisgeber-Systems,
Information und Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,

f. Information der Versicherten.

§ 11 Kiindigung von Versorgungsvertragen

(1) Der Versorgungsvertrag kann von jeder Vertragspartei mit einer Frist von sechs Monaten zum Ende
eines Kalenderjahres gekundigt werden.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen kindigen den Vertrag gemeinsam
und einheitlich, wenn die Voraussetzungen der Zulassung nicht mehr erfullt sind.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen kdnnen den Vertrag ohne Einhaltung
einer Kindigungsfrist gemeinsam und einheitlich kiindigen, wenn das stationare Hospiz seine
vertraglichen Verpflichtungen gegenlber den Versicherten oder deren Kostentragern derart
groblich verletzt, dass ein Festhalten am Vertrag nicht zumutbar ist.

(4) Eine Klage gegen die Kuindigung des Vertrages hat keine aufschiebende Wirkung.

7 Unzuverlassigkeit liegt dann vor, wenn die Person zu der Befurchtung Anlass gibt, er oder sie werde die ihm obliegenden
Pflichten als Leistungserbringer oder als vertretungsberechtigte Person eines solchen nicht in ausreichendem Mal3e erfullen,
wobei diese Einschatzung eine Prognose seines kiinftigen Verhaltens erfordert, die sich auf Tatsachen, insbesondere auf das
bisherige Verhalten der Person, stlitzen muss.

'8 Bei Neugriindung eines stationdren Hospizes ist bei Antragstellung ein Grobkonzept vorzulegen und 2 Jahre nach
Neuerdffnung ein Feinkonzept nachzuweisen. Fir bestehende stationdre Hospize wird fir die Erstellung des Feinkonzeptes eine
Ubergangszeit nach Inkrafttreten der Rahmenvereinbarung von 2 Jahren gewéhrt.
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§ 12 Vergiitungsgrundsiatze und Krankenkassenleistung

(M

(2)

3)

4)

Zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich auf Landesebene und dem stationaren Hospiz bzw. dessen Trager wird ein
leistungsgerechter tagesbezogener Bedarfssatz schriftlich vereinbart.

Die Krankenkassen tragen nur Aufwendungen fur die zuschussfahigen Leistungen. Leistungen, die
Uber den Aufgabenbereich der gesetzlichen Krankenkassen sowie der sozialen Pflegeversicherung
hinausgehen, sind nicht zuschussfahig und kénnen bei der Vereinbarung des tagesbezogenen
Bedarfssatzes nicht bertcksichtigt werden. Hierzu gehéren z. B. Freizeitangebote, kulturelle
Veranstaltungen, Angebote der Trauerbegleitung Uber den Tod der oder des Versicherten hinaus.
Der tagesbezogene Bedarfssatz fur die Versorgung der Versicherten deckt alle in 88 3, 8 und 9 Abs.
1, 3 und 4 genannten Leistungen des stationaren Hospizes bei leistungsfahiger und wirtschaftlicher
Betriebsfuhrung (8 2 Abs. 1 und § 12 Abs. 1 SGB V) ab. Dies schliel3t auch die Aufwendungen fur die
Betriebsverwaltung und die durch 6ffentliche Férderung nicht gedeckten Investitionskosten ein. Die
Leistungen nach § 3 Abs. 6 gehen nicht in die Kalkulation des tagesbezogenen Bedarfssatzes ein.

Der tagesbezogene Bedarfssatz soll insbesondere nachfolgende Grundsatze erfillen:

1. Der tagesbezogene Bedarfssatz muss fur die Vertragspartner und die Versicherten transparent
und handhabbar sein.

2. Der tagesbezogene Bedarfssatz muss leistungsgerecht sein und die Leistungserbringer bei
wirtschaftlicher Betriebsfuhrung in die Lage versetzen, eine ausreichende, zweckmalige und
den Qualitatsanforderungen gemal dieser Rahmenvereinbarung entsprechende Leistung zu
erbringen.

3. Tagesbedarfssatzverhandlungen werden grundsatzlich als Kostengrundverhandlungen oder
Kostensteigerungsverhandlungen geflihrt. Die Vertragsparteien kdnnen davon nur
einvernehmlich abweichen.

4. Beitarifgebundenen oder an kirchliche Arbeitsrechtsregelungen gebundenen stationaren
Hospizen kann eine Bezahlung von Gehaltern der Beschaftigten bis zur Héhe der aus dieser
Bindung resultierenden Vorgaben nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden. Fir die
Anerkennung der Wirtschaftlichkeit von Personalaufwendungen fur die Verhandlung des
tagesbezogenen Bedarfssatzes gelten die Regelungen des & 82c SGB XI und die
Pflegevergutungs-Richtlinien nach § 82c Abs. 4 SGB XI entsprechend. Das stationare Hospiz ist
verpflichtet, die bei der Vereinbarung des tagesbezogenen Bedarfssatzes zugrunde gelegte
Bezahlung der Gehalter und Entlohnungen jederzeit einzuhalten und dies auf Verlangen
entsprechend Abs. 9 nachzuweisen.

Bei der Kalkulation des tagesbezogenen Bedarfssatzes sind insbesondere zu bertcksichtigen:
o die prospektiv kalkulierten Gestehungskosten gemaf3 Abs. 5,

e die Investitionskosten gemal3 Abs. 11,

o die Auslastungsquote gemald Abs. 15.
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(5) Zu den Gestehungskosten gehoren:

Die Personal- und Personalnebenkosten gemal § 7, einschlielich Alters- oder
Zusatzversorgungsaufwendungen.

Sachkosten fur die Leistungserbringung, insbesondere Mietnebenkosten, Verwaltungsbedarf
(z. B. Buromaterial, IT-Sachkosten, Verbandsbeitrage, Steuerberatung), Wirtschaftsbedarf,
Steuern, Abgaben, Versicherungen, Fortbildungskosten, pflegerische Sachkosten (8 9 Abs. 1 und
3), Wartung (keine Instandhaltung), Lebensmittel, Wasser, Energie, Brennstoffe, Aufwendungen
fur Fremddienstleistungen sowie anfallende Personalaufwendungen fur die Entleihung von
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern und Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von
Zeitarbeitsfirmen (nach AUG) zur Uberbr[]ckung nicht zu vertretender zeitweiser
Personalengpasse; ein Prajudiz fur die Wirtschaftlichkeit der Inanspruchnahme von
Zeitarbeitsfirmen ist hiermit nicht verbunden. Bei Beschaftigung von Personal ohne direktes
Arbeitsverhaltnis mit dem stationaren Hospiz, insbesondere von Leiharbeitnehmerinnen und
Leiharbeitnehmern im Sinne des Arbeitnehmeriberlassungsgesetzes, gilt 8 82c Abs. 2b SGB XI
entsprechend.

(6) Die Tagesbedarfssatze werden prospektiv vereinbart. Die Tagesbedarfssatzvereinbarung wird auch
far einen in der Vergangenheit liegenden Zeitraum geschlossen oder durch eine Schiedsperson
festgesetzt, sofern fur diesen Zeitraum noch keine Vergltungsvereinbarung getroffen und vor
Beginn des entsprechenden Zeitraums zur Verhandlung aufgefordert wurde.

(7)

Bei jeder Tagesbedarfssatzverhandlung ist eine Kostenkalkulation vorzulegen. Dabei sind in den
Kalkulationsunterlagen fir die Tagesbedarfssatzverhandlungen die prospektiv kalkulierten
voraussichtlichen Gestehungskosten im Sinne einer Kostengrund- oder
Kostensteigerungskalkulation transparent und plausibel darzulegen. Aus den Unterlagen muss die
Kostenstruktur eines stationaren Hospizes zu erkennen sein.

Im Rahmen der Darlegung sind folgende Nachweise vorzulegen:

die prospektiv kalkulierten Personalkosten bezogen auf das stationare Hospiz je Mitarbeiterin
und Mitarbeiter (pseudonymisiert) mit Stellenanteil und - soweit vorhanden - Eingruppierung,
untergliedert nach Funktionsbereichen (Personalliste prospektive Kalkulation),

fur die Entlohnung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind die geltenden Tarifvertrage,
kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen oder sonstigen Vergltungsmalstdbe?® in der aktuellen
Fassung zur Verfugung zu stellen. Bei sogenannten Haustarifen bzw. individuellen
Vergutungsrichtlinien bzw. -vereinbarungen ist zusatzlich als Nachweis die schriftliche und
rechtsverbindliche Erklarung des stationdren Hospizes erforderlich,

eine Sachkostenkalkulation unter Differenzierung der nach Abs. 5 2. Spiegelpunkt genannten
Kostenpositionen.

" Hierunter sind Fremddienstleistungen in den Bereichen Verwaltung, Abrechnung, Buchhaltung, Wascherei sowie fur externe
Beauftragte (z. B. fur den Datenschutz) zu subsumieren.

20 Zu den sonstigen Vergutungsmalstaben zéhlen insbesondere individualvertragliche Vereinbarungen oder
individualvertragliche Vergltungs-Richtlinien von nicht tarifgebundenen oder nicht an kirchliche Arbeitsrechtsregelungen
gebundenen stationdren Hospizen/Tragern von stationdren Hospizen.
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(8)

9)

Reichen die Angaben des stationaren Hospizes fur eine abschlieBende Plausibilitdtskontrolle nach
Abs. 7 nach substantiierter Darlegung den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen nicht aus, sind durch das stationdre Hospiz weitere Nachweise vorzulegen. Unter der
Wahrung des Grundsatzes der VerhaltnismaRigkeit, insbesondere der Erforderlichkeit, kann der
Nachweis zu den bestrittenen Kostenpositionen insbesondere wie folgt gefiihrt werden:

e weitere Konkretisierungen der zu erwartenden Personalkostenlast und ggf.

e pseudonymisierte glltige Personalliste mit Angabe der Einstufung und Funktion/Qualifikation
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Eintritt und evtl. Austritt von Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern in das Unternehmen, jeweilige wochentliche Arbeitszeit in den einzelnen Monaten
(Personalliste/Gestehungskosten) und ggf.

e Lohnjournale je Beschaftigungsgruppe zum Nachweis der tatsachlichen Zahlung der
Arbeitsentgelte i. S. d. 8 14 Abs. 1, Abs. 2 Satz 1 SGB IV (ohne steuerrechtliche Angaben und
ohne Gehaltsangaben zu den einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern) oder
pseudonymisierte Gehaltsabrechnungen oder pseudonymisierte Personalkostenaufstellung
(deren Pseudonymisierung der Personalliste entspricht) in einem geeigneten Format jeweils fur
den letzten VerglUtungszeitraum, hdchstens fur die letzten zwolf Monate vor Aufforderung zur
Vergutungsverhandlung. Die Richtigkeit ist auf einem Ausdruck rechtsverbindlich zu erklaren
und ggf.

e verbindliche Erklarung des Tragers, dass und ggf. fur welche Bereiche die tarifliche
Vergutung/Vergltungsstruktur eingehalten wird.

e Sachkostennachweise - insbesondere Rechnungen, Dienstleistungsvertrage, Werkvertrage,
Bescheide.

Das Nahere zur Struktur der Kalkulationsunterlagen sowie zu den Nachweisen nach den Absatzen 7
und 8 kénnen die Vertragspartner auf Landesebene vereinbaren.

Soweit bei Kostensteigerungsverhandlungen auf vereinbarte Tagesbedarfssatze der Vorjahre als
Basis fur aktuelle Tagesbedarfssatzverhandlungen zurickgegriffen werden kann, bezieht sich die
Darlegungs- und Substantiierungslast auf die Basis und die eingetretenen Veranderungen bei den
Kostenpositionen, die eine Erhéhung der zuvor vereinbarten Tagesbedarfssatze rechtfertigen. Die
Prifungsbefugnis der der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen bezlglich der
Wirtschaftlichkeit der Anderungen bleibt unberdihrt.

(10)Das stationare Hospiz ist verpflichtet, die bei der Vereinbarung der tagesbezogenen Bedarfssatze

zugrunde gelegte Bezahlung der Gehalter nach § 82c Absatz 1 oder Absatz 2a SGB Xl und der
Entlohnung nach & 82c Absatz 2 SGB Xl jederzeit einzuhalten und auf gemeinsames Verlangen der
Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen nachzuweisen. Die Durchfihrung des
Nachweisverfahrens erfolgt in Anlehnung an die Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes nach & 84
Absatz 7 SGB XI.

(11)Betriebsnotwendige Investitions- und Investitionsfolgekosten (nachfolgend Investitionskosten) sind

forderfahig, soweit sie fur die nach den naheren Bestimmungen dieser Rahmenvereinbarung
konkretisierten Anforderungen an ein stationares Hospiz erforderlich und nicht durch &ffentliche
Forderung oder 6ffentliche Zuwendungen der Investitionskosten oder sonstige nicht riickzahlbare
offentliche Zuschisse gedeckt sind. Die durch 6ffentliche Férderung oder 6ffentliche Zuwendung
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gedeckten sowie die Aufwendungen durch Darlehen oder sonstige rickzahlbare Zuschusse
geforderten Investitionskosten sind durch das stationare Hospiz transparent darzulegen und der
Férderbescheid vorzulegen. Offentliche Zuschisse zu den laufenden Aufwendungen eines
stationaren Hospizes sind nicht férderfahig. Die durch Landesrecht bestehenden Regelungen zur
Berechnung der Investitionskosten sind zu berucksichtigen. Der Bescheid Uber die Berechnung der
Investitionskosten ist vorzulegen. Zu den forderfahigen Investitionskosten gehdren:

e Abschreibungen fir Gebdude,

e Abschreibungen fir Anlageguter/Inventar,

e Geringwertige Wirtschaftsguter,

e Instandhaltung/Instandsetzung,

e Fremd- und Eigenkapitalverzinsung?,

¢ Miete/Leasing/Pacht/Erbbauzins.

(12)Bei der Abschreibung sind die steuerrechtlichen Regelungen zugrunde zu legen. Bei der
Festsetzung des tagesbezogenen Bedarfssatzes ist der Anteil der Investitionskosten separat
auszuweisen. Die Férderung von Investitionskosten ist bezogen auf die Gesamtflache des
stationaren Hospizes begrenzt auf die fur die leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung nach
8 9 Abs. 4 anerkennungsfahige Gesamtflache.

(13)Die Ermittlung und Vereinbarung des tagesbezogenen Bedarfssatzes orientieren sich an den 8§ 82
und 85 SGB Xl als Verfahrensbeschreibung unter Berucksichtigung der hospizlichen
Besonderheiten.

(14)Haben sich die Verhaltnisse, die fur die Festsetzung des Vertragsinhalts mal3gebend gewesen sind,
seit Abschluss des Vertrages so wesentlich geandert, dass einer Vertragspartei das Festhalten an
der ursprunglichen vertraglichen Regelung nicht zuzumuten ist, gilt § 59 SGB X entsprechend.

(15)Bei der Festsetzung des tagesbezogenen Bedarfssatzes ist, soweit die Vertragspartner keinen
kUrzeren Zeitraum vereinbaren, eine jahresdurchschnittliche Belegung des stationaren Hospizes
der letzten drei Kalenderjahre, jedoch mindestens 80 v.H. zugrunde zu legen. Eine geringere
Belegung begrindet keinen abweichenden Bedarfssatz.

(16)Der Aufnahme- und Entlassungstag werden als je ein Tag abgerechnet. Verstirbt die Versicherte
bzw. der Versicherte im stationaren Hospiz, gilt der Todestag als Entlassungstag.

(17)Zuschussfahig im Sinne des 8 39a Abs. 1 SGB V sind 95 v.H. des tagesbezogenen Bedarfssatzes. Die
Krankenkasse tragt die zuschussfahigen Kosten unter Anrechnung der Leistungen der
Pflegeversicherung oder anderer Sozialleistungstrager. Eigenanteile durfen von der bzw. dem
Versicherten weder gefordert noch angenommen werden. Der nicht zuschussfahige Anteil des
Bedarfssatzes darf der Versicherten bzw. dem Versicherten weder ganz noch teilweise in Rechnung
gestellt werden.

2 Spenden werden im Rahmen der Eigenkapitalverzinsung nicht bertcksichtigt.
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(18)Das stationare Hospiz rechnet den tagesbezogenen Bedarfssatz gegenuber der Krankenkasse ab.
Dabei ist mit Bezug auf § 39a Abs. 1 Satz 1 SGB V darauf hinzuweisen, dass die Rechnungsstellung
bei Versicherten mit Anspruch auf Leistungen nach dem SGB XI gleichfalls als Rechnungsstellung
gegenulber der Pflegekasse gilt. Die Krankenkassen und ggf. die Pflegekassen zahlen ihre Anteile
mit befreiender Wirkung an das stationare Hospiz.

§ 13 Inkrafttreten und Kiindigung dieser Rahmenvereinbarung

(1) Diese Rahmenvereinbarung tritt am 01.01.2025 in Kraft und 18st die Vereinbarung vom 13.03.1998
in der Fassung vom 31.03.2017 ab.

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

§ 14 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 Ubrigen nicht berihrt. Tritt ein solcher Fall ein, verstandigen sich die Partner
der Rahmenvereinbarung unverzuiglich Gber die notwendigen Neuregelungen.

Protokollnotiz

(1) Die Vereinbarungspartner verpflichten sich, die Erfahrungen mit der Umsetzung dieser
Rahmenvereinbarung fortlaufend auszuwerten, jedoch mindestens alle 4 Jahre insbesondere auch
an die aktuelle Versorgungs- und Kostenentwicklung anzupassen. Sollte sich kurzfristig
Handlungsbedarf ergeben, kommen die Vereinbarungspartner Gberein, innerhalb von 6 Wochen in
die diesbezuglichen Verhandlungen einzutreten.

(2) Die Rahmenvereinbarungspartner verstandigen sich darauf, Beratungen Uber die Anpassung
bestehender bzw. Entwicklung neuer Verfahren zur Uberprifung der Versorgungsqualitat
aufzunehmen und entsprechende Vereinbarungen zu treffen, wenn Regelungen zu
Qualitatsprifungen geplant sind.

Seite 24 von 31



Rahmenvereinbarung nach 8 39a Abs. 1 Satz 4 SGB Vi. d. F. vom 18.11.2024

GKV-Spitzenverband
Berlin, den

Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e. V.
Berlin, den

Bundesverband Kinderhospiz e. V.
Berlin, den

Deutscher Caritasverband e. V.
Freiburg, den

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

Deutscher Kinderhospizverein e. V.
Olpe, den

Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband - Gesamtverband e. V.
Berlin, den

Deutsches Rotes Kreuz e. V.
Berlin, den

Diakonie Deutschland - Evangelisches Werk fur
Diakonie und Entwicklung e. V.
Berlin, den
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Anlage 1:

Die Palliative Care-Fort-/Weiterbildung fur Pflegefachkrafte umfasst folgende Mindestlerninhalte und

Mindestumfange:

Module UE?23 45
Minuten
Kernkompetenz 1: Die Kernbestandteile von Palliative Care (PC) im Setting, in 13
dem erkrankte Menschen leben, unter Einbeziehung der An- und Zugehoérigen
anwenden
- Grundlagen, Entwicklung und Organisationsformen von PC und Hospizarbeit
- Anwendungsbereiche von PC und Hospizarbeit (Krankheitsbilder und
neurologische Symptome)
Kernkompetenz 2: Das kérperliche Wohlbefinden wéhrend des 32
Krankheitsverlaufs fordern
- Schmerz und Schmerztherapie
- Mundschleimhautprobleme und Mundpflege
- Respiratorische Symptome
- Gastrointestinale Symptome: Obstipation, Diarrhoe, Ubelkeit, Erbrechen, lleus
- Neuropsychiatrische Symptome (Unruhe, Verwirrtheit, terminale Agitation, Angst)
- Lymphdédem
- (Ex)ulzerierende Wunden und Dekubitus
- Pruritus
- Begleitung in der Sterbephase
Kernkompetenz 3: Den psychischen Beduirfnissen der Patientin oder des 4
Patienten gerecht werden?#**
- Sterbephasenmodelle
- Copingstrategien
- Umgang mit unangenehmen Reaktionen und Gefuhlen, z. B. Angst, Scham, Schuld
Kernkompetenz 4: Den sozialen Bedurfnissen der Patientin oder des Patienten 14
gerecht werden
- Familie als System
- Sozialrechtliche Regelungen und weiterfihrende regionale
Unterstitzungsmaoglichkeiten, z. B. Pflegeberatung, Sozialdienst,
Beratungsstellen, etc.
- Genogramm und seine Bedeutung
- Platz des professionellen Helfers im , Team Familie”
- ressourcenférdernde MalBnahmen, Beratung und Anleitung zur Férderung des
Selbstmanagements betroffener Personen
- Veranderung des Kérperbildes und der Sexualitat

22 UE = Unterrichtseinheiten a 45 Minuten

B wird im gesamten Kursverlauf vermittelt
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Module UE a 45
Minuten
Kernkompetenz 5: Den spirituellen und existenziellen Bediirfnissen der 12
Patientinnen und Patienten gerecht werden
- Wabhrheit am Krankenbett und Umgang mit existentiellen Fragestellungen
- Lebensidentitat, Lebensbilanz / Biographiearbeit
- Spiritualitat
- Interkulturalitat im Umgang mit den Themen Sterben und Tod
- Rituale
- Umgang mit Verstorbenen
- Diversitat und Kommunikation
Kernkompetenz 6: Auf die Bediirfnisse der pflegenden An- und Zugehérigen der 8
Patientinnen und Patienten in Bezug auf kurz-, mittel- und langfristige
Umsorgungsziele reagieren
- ressourcenférdernde MalRnahmen, Beratung und Anleitung zur Férderung des
Selbstmanagements von An- und Zugehdrigen
- Trauerdefinitionen, Trauerbegleitungsmodelle
- Risikofaktoren fur erschwerte Trauerverlaufe und/oder anhaltende Trauerstérung
- besondere Bedurfnisse trauernder Kinder
- Trauerkultur im Team und Umgang mit Trauer auf der Kranken- oder
Wohnstation
- Netzwerk regionaler Trauerangebote
Kernkompetenz 7: Auf die Herausforderungen von klinischer und ethischer 24
Entscheidungsfindung in der Palliativversorgung reagieren
- Grundlagen der Ethik
- Umsetzungsformen ethischen Denkens
- Therapiebegrenzung und Therapiezielanderung
- Definitionen und rechtliche Grundlagen zur Sterbebegleitung und Sterbehilfe
- Vorsorge- und Krisenplanung: Patienten- und Betreuungsverfliigung,
Vorsorgevollmacht, Gesundheitliche Versorgungsplanung
- Ernadhrung und FlUssigkeit in der letzten Lebensphase (Ursachen von
Erndhrungsstérungen und mogliche Behandlungsmaglichkeiten, freiwilliger
Verzicht auf Essen und Trinken)
Kernkompetenz 8: Umfassende Versorgungskoordination und interdisziplinare 9
Teamarbeit umsetzen, durch alle Settings hindurch, in denen PC angeboten
wird
- Definition und Grundlage multiprofessioneller Teams
- Teamunterstitzende Malinahmen
- Netzwerkstrukturen (regional, Uberregional, Schnittstellen)
- Konzeptionelle Grundlagen des Case Management
- Entlassungsmanagement und Uberleitung in andere Versorgungsformen
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Module UE a 45
Minuten
Kernkompetenz 9: Angemessene interpersonelle und kommunikative 20
Fertigkeiten in Bezug auf PC entwickeln
- Grundlagen ausgewahlter Kommunikationsmodelle in Hinsicht auf Palliative Care
- Sprachlosigkeit bei den erkrankten Personen, An- und Zugehdrigen
- Umgang mit heftigen emotionalen Reaktionen der erkrankten Person sowie An-
und Zugehdrigen und den Umgang damit
- Wahrnehmung und BerUhrung
Kernkompetenz 10: Selbstwahrnehmung tiben und kontinuierliche 24
professionelle Weiterbildung praktizieren
- Stressmanagement und Bewaltigungsstrategien (Grundlagen und Konzepte zu
Stress-, Belastungs- und Schutzfaktoren interne, externe und kollegiale
UnterstUtzungsangebote, Burnout-Syndrom/ Helferpersdnlichkeit, Konzept der
Resilienz)
- Berufliches Selbstverstandnis (Leitbild und Modell Palliativpflege, Ethikkodex ICN,
Selbstvorbehaltsaufgaben der Pflege (SGB XI) Fortbildungsprogramme,
Delegation, Substitution, Verantwortungsiibernahme in Notfallsituationen)
- Qualitdt und Qualitdtsmanagement?* ***(Dokumentationssystem z. B. Midos-
Wochenbogen, IPOS-Fragebogen, Assessmentinstrumente)
- Reflexion und Abschlussprifung
Gesamt 160

% Inhalte werden im Rahmen der Kernkompetenz 2 bei den jeweiligen Symptomen unterrichtet
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Anlage 2

Die Palliative Care-WeiterbildungsmalBnahme fur psychosoziale Berufsgruppen umfasst folgende

Mindestlerninhalte und Mindestumfange:
Module UE a 45
Minuten
Anwendung der Kernbestandteile von Palliative Care (PC) im Setting, in dem 8
erkrankte Menschen leben, unter Einbeziehung der An- und Zugehérigen
1 | Entstehung der Hospiz-, AIDS- und Palliativbewegung und Beitrag der Sozialen
Arbeit
2 | Grundhaltungin PC
3 | Handlungslogiken der jeweiligen Settings in PC mit dazugehdrigen sozialrechtlichen
Grundlagen
4 | Rolle der Sozialen Arbeit in PC
5 | Unterschiede ,Supportive Care”, ,Palliative Care” und "End of life Care"
Das korperliche Wohlbefinden wahrend des Krankheitsverlaufs férdern 18
6 | Systemische Denkweisen bzgl. der Wirkzusammenhange der bio-psycho-sozialen-
spirituellen Dimensionen von PC
7 | Konzept des "Total Pain"
8 | Krankheitsbilder (z. B. Krebs, ALS, Demenz), deren Verlaufe und Symptome
9 | Subjektivitdat und Dimensionen von Lebensqualitat
10 | Psychosoziale Auswirkungen von Schmerz und komplementare
Entlastungsmaglichkeiten
Den psychischen Bedirfnissen der Patientin oder des Patienten gerecht werden 9
11 | Haufige akute Belastungen und Chronifizierungen psychischer Erkrankungen
12 | Ausdrucksformen von psychischen Belastungen und Erkrankungen
13 | Reaktionen auf Verlusterfahrungen inkl. psychosomatischer Zusammenhange
14 | Behandlungs- und Therapieformen
15 | Indikationserkennung und MalBnahmen zur Krisenintervention
16 | Systemische Betrachtung und Einordnung psychischer Bedurfnisse und
Erkrankungen
Den sozialen Bediirfnissen der Patientin oder des Patienten gerecht werden 17
17 | Systemische Perspektiven bzgl. sozialer Bedarfe, insbesondere bzgl. Trauer und
Verluste sowie Lebens- und Sozialraum
18 | Methoden und Instrumente der Ressourcen-, Starken- und Netzwerkanalyse
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Module UE a 45
Minuten

19 | Formelle und informelle Unterstitzungsangebote und -leistungen bzgl. der
verschiedenen palliativen Handlungsfelder und Zielgruppen

20 | Handlungskonzepte und -instrumente zur (Neu-)Anpassung von
einzelfallbezogenen, palliativen Versorgungssystemen im Sozialraum sowie deren
Koordinierung und Vermittlung

Den spirituellen und existenziellen Bedlirfnissen der Patientinnen und Patienten 8

gerecht werden

21 | Grundzuge verschiedener Weltreligionen im Hinblick auf deren Betrachtung der
Themen ,Krankheit, Sterben, Tod und Trauer”

22 | Grundwissen an Spiritualitat

23 | Unterschiede bzgl. Religion und Spiritualitat

24 | Rituale und deren Bedeutung

25 | Haufig auftretende Sinnfragen, diesbezlgliche Belastungen und Moglichkeiten,
insbesondere der Gesprachsfuhrung, diesen zu begegnen

Auf die Bediirfnisse der pflegenden An- und Zugehorigen der Patientinnen und 17

Patienten in Bezug auf kurz-, mittel- und langfristige Umsorgungsziele reagieren

26 | Definitionen von Angst, Trauer und Verlust sowie multifaktorielle Aspekte von
Verlustsituationen

27 | Evidenzbasierte verlustspezifische Verarbeitungsmodelle, Verschiedenartigkeit von
Trauerverldufen und deren bedarfsgerechte Versorgung

28 | Leistungs- und Unterstitzungsangebote

29 | Dimensionen und Formen der Belastung von (pflegenden) An- und Zugehdrigen

30 | Systematische Erfassungsmoglichkeiten von Belastungen und diesbezlgliche
Risikofaktoren bei Erwachsenen, Kindern und Jugendlichen in ihren Rollen als
(pflegende oder sorgende) An- und Zugehdrige

31 | Relevanz von praventiven und frih einsetzenden MaBhahmen zur Verhinderung
bzw. Linderung von Belastungen

32 | Konzepte von Bewaltigungsstrategien, Gesprachsfuhrungstechniken, Methoden und
Assessmentinstrumenten zur Erkennung und Unterstltzung bei der Bewaltigung
von Belastungen

33 | Leistungen und Angebote, diesen Belastungen zu begegnen

Auf die Herausforderungen von klinischer und ethischer Entscheidungsfindung in 12

der Palliativversorgung reagieren

34 | Begriff des "Willens" im Kontext ethischer Dilemmata und diesbezuglicher
Entscheidungsnotwendigkeiten
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Module UE a 45
Minuten
35 | Die vier ethischen Grundprinzipien ,Respekt vor Autonomie”,
.Schadensvermeidung”, ,Fursorge” und ,Gerechtigkeit”
36 | Relevante rechtliche Rahmenbedingungen
37 | Haufige Wertekonflikte, ethische Dilemmata und die verschiedenen Perspektiven
dazu
38 | Ansatze ethischen Denkens, Konzepte, Modelle und Methoden zur Ermittlung und
Durchsetzung des (vorausgefigten oder mutmaRlichen) Willens sowie zur
Entscheidungsfindung bei fehlender Fahigkeit zur AuRerung des Willens
39 | Umgang mit Sterbewtnschen
Umfassende Versorgungskoordination und interdisziplinare Teamarbeit durch alle 8
Settings hindurch umsetzen, in denen PC angeboten wird
40 | Politische Dimensionen und fachverbandliche Aktivitdten sowie deren Auswirkungen
und Relevanz fir die tagliche Fallarbeit
41 | Zusammenhang und wechselseitiger Bezug der Fall-, Organisations- und regionalen
Netzwerkebene
42 | Konzepte und Methoden Sozialer Arbeit fir die organisations- und
sektorenubergreifende Koordinierung von Unterstitzungsleistungen fur die
fallbezogene sowie fallibergreifende Vernetzung und Netzwerkarbeit
43 | Informelle und formelle Angebote sowie Leistungsanspriche fur die
unterschiedlichen Handlungsfelder und Zielgruppen von PC
Angemessene interpersonelle und kommunikative Fertigkeiten in Bezug auf PC 15
entwickeln
44 | Beratungsansatze in vertiefender Form sowie in Bezug auf die verschiedenen
Zielgruppen und Settings
45 | Kompetenzmodelle und Kompetenzen
Selbstwahrnehmung tiben und kontinuierliche professionelle Weiterbildung 8
praktizieren
46 | Konzepte der Verhaltenspravention und deren Integration in den Alltag
47 | Malinahmen der organisatorischen Verhaltenspravention
48 | Unterstltzungsangebote zur Gesundheitsférderung innerhalb und aufRerhalb der
eigenen Organisation
49 | Weitergehende Fort- und Weiterbildungsangebote fir das Handlungsfeld PC sowie
zur professionellen Kompetenzerweiterung
Gesamt 120
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