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Einleitung

Die Gesellschaft ist in den letzten Jahren in einer Intensi-
tät mit ethischen Herausforderungen in Krisensituationen 
konfrontiert worden, wie wohl selten zuvor in der jüngeren 
Geschichte der Bundesrepublik. 

In der Zeit der Pandemie wurde und wird weiterhin deut-
lich, wie notwendig ein leistungsfähiges und qualitativ 
hochwertiges Gesundheitssystem ist. Gleichzeitig ist er-
kennbar, dass die Sorge um die Würde kranker und hoch-
betagter Menschen nicht allein an ein Gesundheitssystem 
und die dort Tätigen bzw. dafür Verantwortlichen über-
tragen werden kann. Die Sorge um den Mitmenschen ist 
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, für die auch die 
Bürger*innen Mitverantwortung tragen. Der Beitrag jedes 
und jeder Einzelnen ist hier von Bedeutung. Nur im Zusam-
menwirken aller kann in der Gesellschaft eine Haltung der 
Sorgekultur und des solidarischen Miteinanders entstehen 
und somit eine umfassende mitmenschliche Versorgung 
und Unterstützung der Betroffenen sowie ihrer Zugehöri-
gen gelingen.

Im letzten Jahr hat das Bundesverfassungsgericht am 
26.02.2020 den § 217 StGB (Verbot der geschäftsmäßi-
gen Förderung der Selbsttötung) als verfassungswidrig 
und damit nichtig eingestuft. In den zurückliegenden Jah-
ren hat die Hospizbewegung auf die Gefahr einer Norma-
lisierung des assistierten Suizides als alternative „Behand-
lungsoption“ und die damit einhergehende Gefährdung der 
Selbstbestimmung vulnerabler Personengruppen immer 
wieder hingewiesen. Dies wurde zwar vom Bundesverfas-
sungsgericht durchaus gesehen. Das Gericht hat jedoch 
die „selbstbestimmte Verfügung über das eigene Leben“ 
als unmittelbaren Ausdruck der der Menschenwürde in-
newohnenden Idee autonomer Persönlichkeitsentfaltung 
interpretiert.

Dies zugrunde gelegt ist zu befürchten, dass die Konse-
quenzen des Urteils weit in die Gesellschaft hinein negativ 
spürbar sein werden. Die Politik steht durch das Urteil nicht 
nur vor der Herausforderung, verfassungskonform gefahr-
trächtige Formen des assistierten Suizides zu verhindern, 
sie muss sich vor allem dafür einsetzen, dass der Wunsch 
nach einer vorzeitigen Beendigung des Lebens möglichst 
erst gar nicht entsteht. Hierzu gehören ganz konkret die 
Stärkung der Suizidprävention und der Ausbau der Hos-
piz- und Palliativversorgung, darüber hinaus zudem die 
dringend notwendige Gestaltung des demografischen 
Wandels, der neben Digitalisierung und Klimaschutz die 
dritte große gesellschaftliche Herausforderung darstellt. 

Die drängenden Fragen einer alternden Gesellschaft, Pfle-
gebedürftigkeit, Demenz und Multimorbidität, Sterben und 
Trauer werden nur dann gelöst werden können, wenn die 
Gesellschaft Formen des Zusammenlebens entwickelt, 
die nicht primär vom Dienstleistungsprinzip, sondern von 
der gemeinsamen Sorge aller um kranke, pflegebedürfti-
ge oder Menschen mit Behinderungen bestimmt werden. 
Hospizarbeit und Palliativversorgung sind schon heute auf 
eine auf Achtsamkeit und Wertschätzung beruhende Sor-
gekultur ausgerichtet, die nicht nur Bedeutung in der Ver-
sorgung und Begleitung von Menschen am Lebensende 
hat, sondern Grundsatz sein sollte für das solidarische Mit-
einander überall in unserer Gesellschaft. 

Die Entwicklung der Hospizarbeit und der Palliativversor-
gung in den letzten 25 Jahren und die damit einhergehen-
den gesetzlichen Regelungen (die gesetzlichen Regelun-
gen zur stationären Hospizversorgung nach § 39a SGB V 
im Jahr 1997, die Förderung ambulanter Hospizdienste 
im Jahr 2002, die Spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung in § 37b SGB V im Jahr 2007, das Hospiz- und Pal-
liativgesetz im Jahr 2015 und ganz aktuell die Reglung zu 
Hospiz- und Palliativnetzwerken nach § 39d SGB V) sowie 
der Erfolg der Charta zur Betreuung schwerstkranker und 
sterbender Menschen und der dazugehörigen Handlungs-
empfehlungen im Jahr 2010 stellen wichtige Meilensteine 
dar, die zu einer spürbaren Verbesserung der Lebenssitua-
tion schwerstkranker und sterbender Menschen beitragen. 
Diese Entwicklung ist noch bei Weitem nicht abgeschlos-
sen, denn nicht zuletzt hat die Pandemie gezeigt, dass das 
Gesundheitssystem „im Krisenmodus“ die gesundheitliche 
Versorgung im Wesentlichen zwar zu gewährleisten ver-
mag, gleichwohl wurden auch die strukturellen Defizite der 
gesundheitlichen Versorgung Kranker und Pflegebedürfti-
ger besonders augenfällig. 

Der Deutsche Hospiz- und PalliativVerband e. V. (DHPV) 
möchte mit den folgenden Eckpunkten und Forderungen 
dazu beitragen, dass Hospizarbeit und Palliativversorgung 
in der 20. Legislaturperiode weiter vorangebracht werden, 
dass Antworten für die Fragen rund um den demografi-
schen Wandel gefunden werden und dass die Selbstbe-
stimmung der Menschen und die Solidarität insbesondere 
mit alten, kranken und Menschen mit Behinderungen ge-
stärkt werden. 
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für eine Verbesserung der Versorgung und Begleitung schwerst-
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Die verantwortungsvolle Gestaltung der Pflege ist eine der 
schwierigsten Herausforderungen der Zukunft. Durch den 
demografischen Wandel werden zukünftig immer mehr 
Menschen von Pflegebedürftigkeit und der Notwendigkeit 
der Unterbringung in Pflegeeinrichtungen betroffen sein, 
denen immer weniger jüngere Menschen zur Finanzierung 
der Pflegeversicherung gegenüberstehen. Gleichzeitig ver-
ändern sich die familiären und gesellschaftlichen Struk-
turen, so dass die Versorgung zukünftig immer weniger 
durch Zugehörige geschultert werden kann. Gleichwohl 
müssen die aktuellen vielfältigen Belastungen der Zuge-
hörigen verstärkt in den Blick genommen werden. Nach 
Angaben des Statistischen Bundesamts wurden Ende 
2019 2,1 Millionen Menschen mit Pflegegrad 2 bis 5, und 
damit mehr als die Hälfte aller 4,1 Millionen Pflegebedürf-
tigen (51,3 %), allein durch Zugehörige zu Hause versorgt. 
72.700 von ihnen hatten den höchsten Pflegegrad (5) und 
wiesen damit schwerste Beeinträchtigungen mit beson-
deren Anforderungen an die pflegerische Versorgung auf 
(Pressemitteilung Nr. N083 vom 18.12.2020). 

Die Bedeutung des Pflegeberufes für den einzelnen Men-
schen und die Gesellschaft insgesamt ist nicht zuletzt 
durch die Pandemie noch einmal deutlich vor Augen ge-
führt worden. Trotzdem gilt der Pflegeberuf aufgrund der 

geringen Bezahlung, dem Zeitdruck, dem Schichtdienst 
und der Arbeitsverdichtung als unattraktiv. Die schlechten 
Rahmenbedingungen für die Pflege in Krankenhäusern, 
stationären Pflegeeinrichtungen sowie in der ambulanten 
Pflege sind seit vielen Jahren Teil der politischen und fach-
lichen Debatten. Die Pflege war ein zentrales Thema der 
19. Legislaturperiode. Durch die Konzertierte Aktion Pfle-
ge (KAP) und das Gesundheitsversorgungsweiterentwick-
lungsgesetz wurden wichtige Änderungen bereits auf den 
Weg gebracht. Notwendig ist jedoch eine umfassendere 
Gesamtkonzeption, die vor allem die Strukturen der Pfle-
geeinrichtungen, die nachhaltige Etablierung einer Hospiz-
kultur und die verbesserte Vereinbarkeit von Familie und 
Beruf (z. B. durch Arbeitszeitmodelle) in den Blick nimmt, 
um die Anzahl der Pflegefachkräfte zu erhöhen und um 
die Situation in der Pflege insgesamt nachhaltig zu ver-
bessern. Ungelöst bleiben bislang auch die Probleme der 
steigenden Pflegekosten und der damit einhergehenden 
Erhöhung des Eigenanteils, die von den Betroffenen häufig 
nicht mehr finanziert werden können. All dies ist zudem 
unter suizidpräventiven Aspekten brisant, da eine unzurei-
chende pflegerische Situation für Menschen teilweise auch 
einen Anstoß liefern kann, um über einen assistierten Sui-
zid nachzudenken und diesen ggf. umzusetzen.

Nr. 1

Pflege zukunftsweisend gestalten

1
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Hospizarbeit und Palliativversorgung in den stationären  
Pflegeeinrichtungen stärken

Begründung

Damit die Menschen in den Einrichtungen eine ganzheit-
liche hospizlich-palliative Versorgung erhalten und nach 
ihren Vorstellungen selbstbestimmt sterben können, ist es 

notwendig, eine nachhaltige Hospizkultur in den Einrich-
tungen zu etablieren und zu stärken. Im Gegensatz zu den 
stationären Hospizen fehlt es an gesetzlichen Vorgaben 

Pflegebedürftige finanziell entlasten

Begründung

Die Pflegekosten überschreiten bereits heute das, was die 
Pflegebedürftigen aufzubringen imstande sind. Die Ab-
sicherung des Pflegerisikos ist jedoch eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe und darf kein Armutsrisiko darstellen. 
Die Pflegebedürftigen und ihre Zugehörigen müssen ab-
schätzen können, welche finanziellen Belastungen auf sie 
zukommen. Daher sollten zukünftig die Kosten der Pflege 
durch eine Pflegevollversicherung getragen werden. Die 
nach Jahren gestaffelten Zuschläge, die nunmehr aufgrund 

des Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetzes 
von der Pflegeversicherung gezahlt werden sollen, sind in-
soweit nicht ausreichend, zumal sich der prozentuale Zu-
schlag lediglich auf die pflegebedingten Aufwendungen 
bezieht und gerade Menschen mit einer begrenzten Le-
benserwartung von einer zeitlichen Staffelung nicht profi-
tieren würden. Steigen somit – wie zu erwarten – die Eigen-
anteile, fehlt es weiterhin an einer finanziellen Entlastung 
der Pflegebedürftigen.   

	 Ausgestaltung der Pflegeversicherung als Vollversicherung

	 Jeder Wohnbereich sollte eine Palliative-Care-Pflegefachkraft vorhalten.

	 Die Finanzierung dieser Palliative-Care-Pflegefachkraft hat gesondert außerhalb des jeweiligen  
Personalschlüssels zu erfolgen.

	 Alle Pflegekräfte und die Betreuungskräfte nach § 43b SGB XI müssen einen qualifizierten Basiskurs 
Palliative Care (20 Stunden) absolvieren. Alle weiteren bewohnernah tätigen Mitarbeiter*innen sollten 
ebenfalls die vorgenannte Basisschulung absolvieren. Die Kosten der Fortbildung sind in den Pflege-
satzverhandlungen zu berücksichtigen.

Konkreter Handlungsbedarf

Konkreter Handlungsbedarf
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für Pflegeeinrichtungen, damit durch qualifizierte Palliative-
Care-Pflegefachkräfte beispielsweise eine ausreichende 
Schmerztherapie und Symptomkontrolle gewährleistet ist. 
Das Vorhandensein von Palliative-Care-Fachkräften ist je-
doch zwingend notwendig, um eine Hospizkultur in den 
Pflegeeinrichtungen nachhaltig zu verankern. Die Stärkung 
der Pflegeheime in der hospizlich-palliativen Versorgung 
verhindert Krankenhauseinweisungen am Lebensende. 
Eine Palliative-Care-Pflegefachkraft ist nicht nur Ansprech-
partner*in für die Vernetzung und Kooperation mit anderen 
Akteuren des Hospizarbeit und Palliativversorgung (z. B. 
ambulante Hospizdienste, SAPV-Teams, versorgende 
Hausärzt*innen), sondern kann eine wichtige Funktion im 
Rahmen der nach dem SGB V finanzierten gesundheit-
lichen Versorgungsplanung einnehmen. Der DHPV setzt 
sich somit nachdrücklich dafür ein, dass in jedem Wohn-

bereich mindestens eine Palliative-Care-Pflegefachkraft 
zur Verfügung steht, die sich ausschließlich der Etablierung 
und dauerhaften Realisierung der Hospizkultur und Pallia-
tivversorgung widmen kann. Vor diesem Hintergrund muss 
die Finanzierung auch außerhalb des jeweiligen Personal-
schlüssels erfolgen.

Für eine gelebte Hospizkultur in den Einrichtungen ist zu-
dem von besonderer Bedeutung, dass nicht nur die Pfle-
gekräfte, sondern obligatorisch auch die Betreuungskräfte 
gem. § 43b SGB XI und fakultativ sämtliche Mitarbeiter*in-
nen der Pflegeeinrichtung durch einen Basiskurs Palliative 
Care (20 Stunden) geschult werden. Die Kosten der Fort-
bildung sind in den Pflegesatzverhandlungen zu berück-
sichtigen und dürfen nicht zu Lasten der Pflegebedürftigen 
oder Mitarbeiter*innen gehen. 

Pflegezeit für Zugehörige finanziell absichern

Begründung

Ohne Zugehörige wäre die Versorgung und Begleitung von 
Pflegebedürftigen, insbesondere von schwerkranken und 
sterbenden Menschen, nicht möglich. Das betrifft nicht nur 
die häusliche Versorgung, sondern auch die Versorgung 
in Krankenhäusern, Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen 
der Eingliederungshilfe. Die Hospiz- und Palliativversor-
gung im eigenen Zuhause – wie die meisten Menschen es 
sich wünschen würden – ist häufig nur dann möglich, wenn 
mindestens ein*e Zugehörige*r als Ansprechpartner*in, Or-
ganisator*in und Begleiter*in zur Verfügung steht. Daher 

ist es dringend erforderlich, die Zugehörigen nachhaltig zu 
stärken und zu entlasten. Die bisherigen Regelungen zur 
Pflegezeit sind nicht ausreichend, da finanzielle Belastun-
gen durch ein zinsloses Darlehen kaum kompensiert wer-
den und es an der Realität vieler Menschen vorbeigeht. 
Zudem besteht kein Rechtsanspruch gegenüber Arbeitge-
ber*innen mit 15 oder weniger Beschäftigten. Notwendig 
ist daher ein Rechtsanspruch auf teilweise oder vollständi-
ge Freistellung von der Arbeit, die – ähnlich der Elternzeit 
– auch finanziell aufgefangen wird. 

	 Anspruch auf die Inanspruchnahme von Pflegezeiten analog zum Bundeselterngeld-  
und Elternzeitgesetz

Konkreter Handlungsbedarf

1
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Notfallvorrat an Betäubungsmittel für Pflegeeinrichtungen ermöglichen  

Begründung

Gem. § 5d BtMVV dürfen stationäre Hospize und Teams 
der Spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) 
in ihren Räumlichkeiten einen Vorrat an Betäubungsmitteln 
für den unvorhersehbaren, dringenden und kurzfristigen 
Bedarf ihrer Patient*innen (Notfallvorrat) bereithalten. Die-
se schnellen Reaktionsmöglichkeiten sind wichtig, damit 
die Menschen die letzte Lebenszeit möglichst schmerzfrei 

verbringen können. Auch in Pflegeeinrichtungen müssen 
die notwendigen Medikamente ohne Zeitverlust verfügbar 
sein, damit eine gute Hospizarbeit und Palliativversorgung 
gewährleistet ist und um den Menschen die Sorge zu neh-
men, nicht adäquat mit Schmerzmitteln versorgt zu wer-
den. Damit werden nicht zuletzt auch unnötige Kranken-
hauseinweisungen vermieden.

Hospizarbeit und Palliativversorgung in Einrichtungen der  
Eingliederungshilfe verbindlich regeln    

Hospizarbeit und Palliativversorgung für schwerstmehrfach 
und geistig behinderte Menschen finden noch immer nicht 
genügend Beachtung bei der Ausgestaltung der Behinder-
ten- bzw. der Eingliederungshilfe, wie der jüngste Teilhabe-
bericht der Bundesregierung allein dadurch aufzeigt, dass 
er nicht auf die Belange von Menschen mit Behinderungen 
am Lebensende eingeht. Menschen mit Behinderungen 
haben ein Recht auf Hospizarbeit und Palliativversorgung, 

auf Pflege und auf Teilhabe bis zum Lebensende. Dieses 
Recht muss durch Versorgungs-, Unterstützungs- und Be-
gleitungsangebote wahrgenommen werden können, die 
den besonderen Belangen der Menschen mit Behinderun-
gen Rechnung tragen und die gewährleisten, dass sie bis 
zum Lebensende in ihrer gewohnten und vertrauten Um-
gebung bleiben können.

	 Die Möglichkeit, einen Notfallvorrat an Betäubungsmitteln für den unvorhersehbaren, dringenden 
und kurzfristigen Bedarf gem. § 5d BtMVV anzulegen, sollte auf alle Pflegeeinrichtungen i.S.d. § 72 
Abs. 2 SGB XI erweitert werden.

Konkreter Handlungsbedarf

	 Gleichberechtigung der Menschen in Einrichtungen der Eingliederungshilfe im Hinblick auf medizini-
sche und pflegerische Leistungen (u. a. Abschaffung des § 43a SGB XI in Verbindung mit einer ent-
sprechenden Neuregelung) 

	 Vorhaltung einer Palliative-Care-Pflegefachkraft pro Einrichtung

	 Erweiterung des Ausbildungscurriculums der Heilerziehungspflege durch die Themen der Hospiz-
arbeit und Palliativversorgung

	 Information für Menschen mit Behinderungen in leichter Sprache über die Hospizarbeit und Palliativ-
versorgung durch die Krankenkassen

Konkreter Handlungsbedarf
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1
Begründung

Der § 43a SGB XI gewährt für Personen, die Leistungen 
der Eingliederungshilfe in gemeinschaftlichen Wohnformen 
(früher: „stationäre Wohneinrichtungen“) erhalten, lediglich 
eine pauschale Abgeltung der Leistungen aus der sozia-
len Pflegeversicherung in Höhe von 266 Euro monatlich. 
Dieser Betrag ist seit Bestehen der Pflegeversicherung nur 
marginal erhöht worden. Alle Leistungsverbesserungen der 
letzten Jahre in der Pflegeversicherung sind an den Men-
schen mit Behinderungen in besonderen Wohnformen vor-
beigegangen. Individuell angepasste Hilfe-Mix-Lösungen 
aus der Eingliederungshilfe und Pflegekasse werden durch 
den § 43a SGB XI verhindert bzw. erschwert. Gefordert 
wird stattdessen, die Einrichtungen der Eingliederungshilfe 
als „eigene Häuslichkeit“ im Sinne des SGB XI anzuerken-
nen und somit auch in diesen Einrichtungen Leistungen bei 
häuslicher Pflege (§§ 36ff. SGB XI) zu ermöglichen. Leis-
tungen der Pflegeversicherung müssen Leistungen der 
Eingliederungshilfe ergänzen, nicht ersetzen.

Einrichtungen der Eingliederungshilfe sind in die Lage zu 
versetzen, auch in der letzten Lebensphase die pflegeri-
sche Versorgung sicherzustellen. Dazu gehören neben 
den pflegerischen Leistungen des SGB XI und den mit ihr 
verbundenen pflegerischen Leistungen der Sterbebeglei-
tung gemäß § 28 SGB XI insbesondere auch die Palliativ-

versorgung im Rahmen der Behandlungspflege, wie sie in 
der häuslichen Krankenpflege gemäß § 37 SGB V näher 
ausgestaltet ist. Die Einrichtungen sollten die Möglichkeit 
haben, diese Leistung selbst zu erbringen oder in Koope-
ration mit entsprechend qualifizierten ambulanten Pflege-
diensten. In jedem Fall aber muss in jeder Einrichtung für 
die Versorgung im konkreten Einzelfall eine Palliative-Care-
Pflegekraft zur Verfügung stehen, die dafür Sorge trägt, 
dass die erforderlichen Hilfen – hierzu zählen auch die 
gegebenenfalls notwendige palliativmedizinische Behand-
lung, die SAPV, die ambulante Hospizarbeit und weitere 
Hilfen – adäquat gewährleistet werden. Die Finanzierung 
dieser palliativpflegerischen Fachkraft obliegt nach Ansicht 
des DHPV den Krankenkassen.

Ergänzend zu diesen Maßnahmen sollten alle Mitarbei-
tenden von Behinderteneinrichtungen eine Basisschulung 
zur Begleitung und Versorgung am Lebensende erhalten. 
Unabdingbar ist die Erweiterung des Ausbildungscurri-
culums der Heilerziehungspflege um wesentliche Inhalte 
zu Palliative Care, Hospizarbeit und Trauerbegleitung, da 
diesen Fachkräften eine grundlegende Bedeutung für die 
Menschen mit Behinderungen insbesondere in der letzten 
Lebensphase zukommt. 



10

Der DHPV sieht sich in der besonderen Verantwortung, 
nachdrücklich die Verbesserung der Hospizarbeit und Pal-
liativversorgung in Deutschland einzufordern – und zwar 
mit dem anspruchsvollen, gleichwohl als notwendig erach-
teten Ziel, dass jeder schwerstkranke Mensch, der Hos-
pizarbeit und Palliativversorgung möchte und braucht, sie 
tatsächlich auch erhält. Von diesem Ziel sind wir in Deutsch-

land zum Teil noch weit entfernt. Der DHPV ist der Über-
zeugung, dass dieses Ziel erreicht werden kann und auch 
muss – nicht zuletzt, weil nur durch ein flächendeckend zur 
Verfügung stehendes und verlässliches Angebot an Hos-
pizarbeit und Palliativversorgung den Anforderungen einer 
der Selbstbestimmung und Fürsorge verpflichteten huma-
nen Gesellschaft angemessen entsprochen werden kann. 

Nr. 2

Hospizarbeit und Palliativversorgung 
patientenorientiert weiterentwickeln
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Hospizkultur und Palliativversorgung als Qualitätsmerkmal  
in Krankenhäusern etablieren

Begründung

Nahezu 47 % aller sterbenden Menschen befinden sich 
beim Eintritt des Todes in Krankenhäusern. Nur ein Teil die-
ser Patient*innen benötigt eine spezialisierte palliative Ver-
sorgung, z. B. auf einer Palliativstation. Die meisten Men-
schen werden auf den Allgemeinstationen im Krankenhaus 
betreut und versterben ggf. auch dort. Nach der S3-Leitli-
nie „Palliativmedizin für Patienten mit einer nicht heilbaren 
Krebserkrankung“ sollte (zumindest) jedes Krankenhaus, 
das Patient*innen wegen einer lebenslimitierenden Erkran-
kung behandelt, einen Palliativdienst anbieten. Dies wäre 
zwar ein Schritt in die richtige Richtung, doch bleiben der-
zeit die Verfügbarkeit palliativmedizinischer Versorgungs-
strukturen und der Zugang zur Palliativversorgung im Kran-
kenhaus häufig dem Zufall überlassen. Nur wenn in jedem 
Krankenhaus ein Palliativdienst zur Verfügung steht und in 
jedem Krankenhaus der Schwerpunkt- und der Maximal-
versorgung eine Palliativstation vorhanden ist, ist die not-
wendige und bedarfsgerechte Palliativversorgung im Kran-
kenhaus gewährleistet. 

Da jeder Mensch – unabhängig von der Art der zugrun-
deliegenden Erkrankung – einen Anspruch auf eine gute 
hospizliche und palliativmedizinische Versorgung im Kran-
kenhaus hat, müssen die Vorhaltung entsprechender 
Strukturen sowie die erforderlichen Qualifikationen dem 
Krankenhaus deshalb auch entsprechend vergütet wer-
den. Zwar können individuelle Zusatzentgelte für multipro-
fessionelle Palliativdienste vereinbart werden, eine ausrei-
chende Finanzierung ist jedoch aufgrund der zum Teil sehr 
heterogenen Vereinbarungen nicht sichergestellt. 

Ergänzend zu der Verbesserung der Palliativversorgung 
sind, insbesondere auch im Hinblick auf die Fragen rund 
um den assistierten Suizid, ethische Fallbesprechungen 
fest zu verankern und durch Ethikkomitees zu organisieren. 

	 In Krankenhäusern i.S.d. § 107 Abs. 1 SGB V sollten obligatorisch Palliativdienste bei Sicherstellung 
einer nachhaltigen Finanzierung vorgehalten werden.

	 Jedes Krankenhaus der Schwerpunkt- und Maximalversorgung sollte eine Palliativstation mit  
mindestens 6 Betten vorhalten.

	 Die Kosten für Fort- und Weiterbildung in Palliative Care für Ärzt*innen und Pflegekräfte sind  
unabhängig vom verhandelten Budget zusätzlich von den KK zur Verfügung zu stellen.

	 Ethische Fallbesprechungen sind fest im Krankenhaus zu verankern. Die Steuerung erfolgt über ein 
eingesetztes Ethikkomitee.

2

Konkreter Handlungsbedarf
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Verlässliche Rahmenbedingungen für teilstationäre Hospize schaffen

Begründung

Anstelle der (voll)stationären Hospizversorgung kann die 
medizinisch-pflegerische Palliativversorgung sowie psy-
chosoziale Begleitung gemäß § 39a Absatz 1 SGB V auch 
teilstationär erfolgen. Ziel ist die Entlastung und Unterstüt-
zung der Versicherten und ihrer Zugehörigen sowie der 
möglichst lange Verbleib in der häuslichen bzw. familiären 
Umgebung (vgl. § 1 Abs. 2 Rahmenvereinbarung der sta-
tionären Hospizversorgung). 

Die teilstationäre Hospizversorgung weist jedoch gegen-
über der vollstationären Versorgung eine Reihe von Beson-
derheiten auf, die in den derzeit gültigen gesetzlichen Rah-
menbedingungen nur unzureichend abgebildet werden. 
Die Organisation, die Angebote und auch die Finanzierung 
von teilstationären Hospizstrukturen in Deutschland stel-

len sich dementsprechend sehr heterogen dar. Dies hat 
bislang einen nennenswerten Ausbau des teilstationären 
Hospizangebotes erschwert, obwohl damit wesentlich die 
häusliche Versorgung gestärkt, Zugehörige entlastet und 
der Einsamkeit vorgebeugt werden kann.

Notwendig ist daher eine eigene Rahmenvereinbarung für 
teilstationäre Hospize, in welcher vor allem die Besonder-
heiten der Versorgung, der Anspruchsberechtigung, der 
Finanzierung der vorhandenen Strukturen, aber auch die 
Übernahme der erforderlichen Transportkosten der Pati-
ent*innen, die Anrechnung von Pflegeversicherungsleistun-
gen sowie die unerlässliche Verzahnung mit der häuslichen 
Versorgung und Begleitung, insbesondere der ambulanten 
Hospizarbeit und der SAPV, sachgerecht zu regeln sind.

Ganzheitlichen Palliative-Care-Versorgung in der SAPV gewährleisten

Begründung

In § 37b SGB V ist eine gesetzliche Klarstellung vorzu-
nehmen, wonach in das interdisziplinäre Palliative-Care-
Team der SAPV zwingend eine psychosoziale Fachkraft 
integriert und über die GKV finanziert werden muss. Die 
Einbindung einer psychosozialen Fachkraft als strukturel-
le Anforderung an das SAPV-Team entspricht auch den 

Empfehlungen der erweiterten S3-Leitlinie „Palliativmedizin 
für Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung“ 
(Empfehlung Nr. 5.15). Diese Struktur ist mithin im statio-
nären Kontext – Palliativstationen und stationäre Hospize 
– bereits ein Anforderungsmerkmal. Insofern ist hinsichtlich 
der Versorgungsgerechtigkeit und der fachlichen Anforde-

	 Etablierung einer eigenen Bundesrahmenvereinbarung in § 39a Absatz 1 SGB V zur Berücksichtigung 
der Besonderheiten der teilstationären Hospizversorgung 

	 Anerkennung und Finanzierung der psychosozialen Fachkraft in der  
Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung (SAPV) 

Konkreter Handlungsbedarf
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Allgemeine ambulante Palliativversorgung weiterentwickeln

Begründung

Versorgungsmanagement: Das in viele Einzelleistungs-
bereiche zergliederte Versorgungssystem hat eine hohe 
Komplexität, die für Schwerkranke und ihre Angehörigen 
eine zusätzliche, zum Teil zu große Belastung darstellt. 
Da eine Versorgung „aus einer Hand“ grundsätzlich nicht 
möglich ist, ist das Gesundheitswesen auf Funktionen des 
Versorgungsmanagements angewiesen. Nach Auffas-
sung des DHPV ist es bisher nur teilweise gelungen, für 
Schwerkranke und Sterbende ein auf ihren Versorgungs-
bedarf ausgerichtetes Versorgungsmanagement rechtlich 
zu verankern. In Teilbereichen wurde die für das Versor-
gungsmanagement notwendige Koordination geregelt, 
beispielsweise bei den Palliativdiensten im Krankenhaus 
oder durch die Koordinationsleistung der SAPV. In der all-
gemeinen ambulanten Palliativversorgung jedoch gibt es 
nur die hausärztliche Koordinationsleistung, die aber kei-
ne besonderen palliativmedizinischen oder koordinativen 
Anforderungen an die Hausärzt*innen stellt und der Kom-

plexität der Versorgung nicht gerecht wird. Der/Die Haus-
ärzt*in kann die im Rahmen der hausärztlichen Versorgung 
die für Palliativpatient*innen notwendige Koordination vor 
allem aus Kapazitätsgründen nicht erbringen, auch dann 
nicht oder nur sehr eingeschränkt, wenn eine Mitwirkung 
an der besonders qualifizierten und koordinierten Pallia-
tivversorgung nach § 87 Abs. 1b SGB V besteht. Zudem 
stellt diese Versorgungsform eine Kann-Leistung dar. Vor 
diesem Hintergrund sieht der DHPV die Notwendigkeit, die 
bereits bestehende Möglichkeit der Beratung und Koordi-
nation (im Sinne eines Case Managements mit „Lotsen-
funktion“) durch ambulante Hospizdienste zu stärken bzw. 
zu erweitern, sofern der jeweilige Hospizdienst bereit ist, 
dieses Spektrum (zusätzlich) abzudecken.

Besonders qualifizierte und koordinierte palliativmedizi-
nische Versorgung gemäß § 87 Abs. 1b SGB V: Ziel der 
Neuregelung zur Einführung der besonders qualifizierten 

	 Verbessertes Versorgungsmanagement für Menschen mit lebenslimitierenden Erkrankungen u. a. 
durch die Erweiterung der Aufgaben der nach § 39a Abs. 2 SGB V geförderten ambulanten Hospiz-
dienste 

	 Auswertung und Überprüfung der besonders qualifizierten und koordinierten palliativmedizinischen 
Versorgung (BQKPMV) unter Einbezug der Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und Palliativver-
sorgung

	 Schaffung gesonderter Rahmenbedingungen für Palliativpflegedienste 

2
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rungen zur Erreichung der Ziele der SAPV kein Grund zu 
erkennen, weshalb die Versorgungsstruktur insbesondere 
in der häuslichen Versorgung mit ihren komplexen psycho-
sozialen Anforderungen hinter denjenigen im stationären 
Kontext zurückstehen sollte.

Die Leistung einer psychosozialen Fachkraft (Sozialarbeit, 
Sozialpädagogik, Psychologie / Psychotherapie) wirkt für 
Patient*innen und Zugehörige in einer komplexen Ver-
sorgungssituation systemstabilisierend. Die professionelle 

Intervention einer psychosozialen Fachkraft ist ein wesent-
licher Faktor für die Sicherstellung der häuslichen medizi-
nisch-pflegerischen Versorgung und somit fundamental. 
Die (ehrenamtliche) psychosoziale Unterstützung durch 
ambulante Hospizdienste ist davon klar abgegrenzt und 
kann die Tätigkeit einer psychosozialen Fachkraft nicht 
ersetzen. Vor diesem Hintergrund bedarf es einer gesetz-
geberischen Ergänzung, um für die fachliche Versorgung 
der Versicherten die strukturellen Anforderungen erfüllen zu 
können.
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und koordinierten palliativmedizinischen Versorgung im 
Hospiz- und Palliativgesetz von 2015 war, dass aufgrund 
der vorausgesetzten besonderen Qualifikation der ver-
tragsärztlichen Palliativversorgung, der interprofessionell 
strukturierten und koordinierten Leistungserbringung, der 
aktiven Kooperation der verantwortlichen Ärztin / des ver-
antwortlichen Arztes mit weiteren an der Versorgung Be-
teiligten und der Maßnahmen zur Versorgungsqualität ein 
fließender Übergang zwischen der kurativen Behandlung 
und der palliativmedizinischen Versorgung sowie ggf. der 
Spezialisierten ambulanten Palliativversorgung gewährleis-
tet werden kann (Drucksache 18/5170, S. 27). Die Rück-
meldungen aus der Praxis lassen darauf schließen, dass 
sich das Konzept bislang nicht bewährt hat und die ge-
wünschte verbesserte Versorgung der Patient*innen nicht 
eingetreten ist. Darüber hinaus erhalten Patient*innen keine 
Information darüber, bei welchem Arzt / bei welcher Ärztin 
sie eine besonders qualifizierte und koordinierte palliativ-
medizinische Versorgung erhalten können. Die Information 
darüber, welcher Arzt / welche Ärztin hier eine Zulassung 
der KV erhalten hat, ist nicht transparent, so dass es weit-
gehend vom Zufall abhängt, mit welcher palliativmedizini-
schen Expertise der/die Patient*in im Rahmen der allge-
meinen Palliativversorgung betreut wird. Der DHPV fordert 
daher eine Auswertung und Überprüfung der BQKPMV 
unter Einbezug der Spitzenorganisationen der Hospizar-
beit und Palliativversorgung. 

Palliativpflegedienst: Trotz des mit dem HPG verankerten 
Rechtsanspruches auf Palliativversorgung in der häusli-
chen Krankenpflege nach § 37 Absatz 2b SGB V hat dies 
bislang nicht zu einer Verbesserung der Versorgung ge-
führt. Die Leistung wird kaum erbracht, die Rahmenbe-
dingungen für eine rein leistungsrechtliche Regelung als 
Komplexleistung im Leistungsverzeichnis der HKP werden 
den Anforderungen an die palliativpflegerische Versorgung 
nicht gerecht. Daher fordert der DHPV, dass die Palliativ-
versorgung im Rahmen der HKP unter Berücksichtigung 
der Belange der Schwerkranken und Sterbenden geson-
derte Rahmenbedingungen hinsichtlich der strukturellen 
und personellen Anforderungen an Palliativdienste erhält. 
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Nr. 3
Versorgung an den Bedürfnissen 
schwerkranker Kinder und  
Jugendlicher und ihrer Familien  
ausrichten

3

Begründung

Die Hospiz- und Palliativversorgung von Kindern und Ju-
gendlichen benötigt eigene Netzwerkstrukturen, und zwar 
– wegen der kleineren Zahlen – in größeren räumlichen Di-
mensionen als bei Erwachsenen. Hintergrund ist, dass die 
Zusammensetzung der Netzwerkpartner bei Kindern und 
Jugendlichen räumlich und strukturell stark von denen der 
Netzwerke für Erwachsene abweicht (Beispiel: die derzeiti-
gen Netzwerke der SAPV für Kinder und Jugendliche) und 
in der Praxis kaum Schnittstellen in der Netzwerkarbeit die-
ser beiden Gruppen gegeben sind.

Noch immer gibt es zu wenige Arzneimittel speziell für 
schwerstmehrfachbehinderte Kinder, Kinder mit Krebs-
erkrankungen oder anderen schwerwiegenden lebens-
limitierenden Diagnosen. Viele dieser Kinder leiden an 
Schmerzen oder Atemnot, können nicht richtig schlucken 
und benötigen auf Grund ihres geringen Körpergewichts 
niedrige Dosen eines Opioids in retardierter Form, um mit 
möglichst wenig Leid leben zu können. Das Opioid sollte 
also langwirksam, auch in kleinen Dosen und per Magen-
sonden mit geringem Durchmesser applizierbar sein. Aktu-
ell ist kein anderes langwirksames Präparat in passender 

	 Bei Hospiz- und Palliativnetzwerken in der Versorgung von Kindern und Jugendlichen ist zu gewähr-
leisten, dass auch mehrere Kommunen / Gebietskörperschaften gemeinsam den kommunalen Förder-
anteil tragen können. 

	 Eine angemessene Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Arzneimitteln in geeigneter  
Darreichungsform muss sichergestellt werden.

	 § 38 SGB V ist so anzupassen, dass er der Situation von Familien mit einem lebenslimitiert erkrankten 
Elternteil mit minderjährigen Kindern gerecht werden kann. Dies betrifft u. a. den Wegfall der zeitli-
chen Beschränkung der Hilfeleistung auf höchstens 26 Wochen und die altersmäßige Begrenzung auf 
die Vollendung des 12. Lebensjahres.

Konkreter Handlungsbedarf
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Darreichungsform verfügbar, das eine flexible Therapie in 
kleinen Dosierungsschritten auch per Magensonde mit ge-
ringem Lumen in gelöster Form erlaubt.

Familien, in denen ein Elternteil schwer und unheilbar er-
krankt ist, sind extremen Belastungen ausgesetzt. Das 
erkrankte Elternteil ist geschwächt, in der Regel pflege-
bedürftig und emotional stark belastet. Auf dem anderen 
Elternteil bzw. der Lebensgefährtin / dem Lebensgefährten 
lastet neben der Sorge um den/die Partner*in häufig die 
Verantwortung für die finanzielle bzw. existenzielle Sicher-
heit der Familie und die Versorgung und Unterstützung 
der / des Erkrankten. Themen wie die Alltagsorganisation, 
Haushaltsführung, Essenszubereitung etc. werden zur 
Belastungsprobe und die Erziehung, Betreuung und Ver-
sorgung der Kinder ist nicht mehr im gewohnten Rahmen 
möglich. Die Eltern benötigen in diesen Situationen eine 
rein praktische Unterstützung für die Betreuung und Ver-
sorgung der Kinder und der Aufrechterhaltung des Alltags. 
Kindern ab 12 Jahren kann nicht abverlangt werden, den 
Haushalt für die Familie und die (Mit-)Versorgung des er-
krankten Elternteils zu übernehmen. Hier bleibt unberück-
sichtigt, dass Kinder über 12 Jahren ebenfalls einer Beglei-
tung und Unterstützung bedürfen, welche schwerkranke 
Elternteile und derart stark belastete gesunde Elternteile 
schwerlich in gewohnter Weise erbringen können. Die 
Krankenkassen können zwar satzungsgemäß ein höheres 
Alter festlegen. Hier sollte es jedoch deutschlandweit eine 
einheitliche und umfänglichere Entlastung von Familien 
geben. Wird eine Haushaltshilfe bewilligt, werden zudem 
häufig zu wenige Stunden an zu wenigen Tagen bewilligt. 
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Nr. 4

Bürgerschaftliches Engagement  
stärken

4

Die Hospizarbeit und Palliativversorgung ist nicht einfach 
nur eine von mehreren Dienstleistungsbranchen in einer 
expandierenden Gesundheitswirtschaft. Hospizarbeit und 
Palliativversorgung sind gesamtgesellschaftliche Aufga-
ben, die aus der Hospizbewegung als sozialer Bewegung 
entstanden sind. Ohne die Hospizbewegung und ihr enga-
giertes Eintreten für die Bedürfnisse und Rechte Schwerst-
kranker und ihrer Zugehörigen würde ein für eine mensch-
liche und menschenwürdige Gesellschaft unabdingbarer 
Bestandteil fehlen. Der DHPV sieht gerade vor dem Hinter-
grund der schwierigen Fragen zur Suizidhilfe die Notwen-
digkeit, dass die professionellen Versorgungsstrukturen in 
allen Bereichen konsequent gemeinsam mit dem bürger-
schaftlichen Engagement wirksam werden können. Das 
bürgerschaftliche Engagement ist besonders durch quali-
fizierte ehrenamtliche Hospizbegleiter*innen unmittelbarer 
am Sterbebett dringend erforderlich. Es unterstützt dar-
über hinaus die Versorgungs- und Begleitungsstrukturen 
organisatorisch und leistet dadurch in hohem Maße einen 
für die Gesellschaft relevanten monetären Gegenwert, der 
durch Spenden und Zuwendungen noch ergänzt wird. Als 
eine grundsätzlich für jede Bürgerin und jeden Bürger of-
fene Möglichkeit der Mitwirkung stellt das Ehrenamt einen 
wichtigen Ort gesellschaftlicher Partizipation dar, der einer-
seits zentraler Lernort ist zur eigenen Auseinandersetzung 
mit Krankheit, Sterben und Trauer sowie zur Kompetenz- 
und Resilienzentwicklung im Umgang mit Sterbenden und 
Trauernden, zum anderen aber auch Kompetenzen, Er-
fahrungen und viele andere Ressourcen zugänglich macht, 
die durch eine überwiegend professionalisierte Leistungs-
struktur niemals erschlossen würden. Zudem leistet die eh-
renamtliche Mitwirkung in der Hospizarbeit einen wichtigen 
Beitrag zur Verwirklichung des Selbsthilfe- wie Subsidia-

ritätsprinzips im Bereich der Sozialleistungen: Menschen, 
die sich bürgerschaftlich in der Hospizarbeit engagieren, 
sind gut über die Angebote informiert, haben sich in aller 
Regel frühzeitig Gedanken über das gemacht, was sie am 
Lebensende für sich wollen und brauchen und haben sich 
so auch besser auf ihr eigenes Sterben oder das Nahe-
stehender vorbereitet. Damit ist nicht gemeint, dass ihnen 
dadurch das Sterben leichter fällt. Sie sind aber besser ge-
rüstet, da sie wissen, was gebraucht wird. Anders formu-
liert: Sie sorgen vor und entlasten damit Leistungsträger 
und Leistungserbringer im Gesundheits- und Sozialwesen 
bei der Erfüllung ihrer Aufgaben. 

Schließlich hat die Einbindung des bürgerschaftlichen En-
gagements die wichtige Funktion, die gesellschaftliche In-
tegration von Schwerkranken und Sterbenden bis zu ihrem 
letzten Atemzug zu ermöglichen. Denn die ehrenamtliche 
Sterbebegleitung wirkt entscheidend gegen die Einsamkeit 
und das Alleingelassensein bei schwerer Erkrankung und 
im Sterben und damit gegen die oftmals als ausweglos 
erscheinende Situation am Lebensende. Da zu sein und 
die schwere Situation mit auszuhalten und durchzustehen, 
verbunden mit den gezielten medizinisch-pflegerischen 
Maßnahmen zur Schmerztherapie und Symptomkontrol-
le, sind die entscheidenden Faktoren zur Leidenslinderung 
und für ein würdevolles Sterben. 

Aus Sicht des DHPV müssen daher parallel zu den profes-
sionellen Versorgungsstrukturen auch das bürgerschaft-
liche Engagement am Lebensende gestärkt und dessen 
Rahmenbedingungen so weiterentwickelt werden, dass 
die Hospizarbeit und Palliativversorgung eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe bleibt. Dies ist umso notwendi-
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ger, als durch den Ausbau professioneller Angebote der 
trügerische Eindruck entstehen kann, dass das bürger-
schaftliche Engagement nicht mehr gebraucht würde. Das 
Gegenteil ist der Fall: Nur wenn das bürgerschaftliche En-
gagement in gleicher Weise weiterentwickelt wird, können 
auch die professionellen Angebote, die Hospizarbeit und 

Palliativversorgung insgesamt weiterentwickelt werden. 
Dies gilt sowohl hinsichtlich der gesamtgesellschaftlichen 
Verankerung als auch mit Blick auf die damit gegebenen 
Ressourcen an Erfahrung, an aktiver Mitwirkung bis hin zur 
Finanzierung. 

Begründung

Das Ehrenamt ist eine tragende Säule der Hospizarbeit. 
Die zunehmende Inanspruchnahme von Diensten und An-
geboten bedeutet, dass mehr Menschen als bisher für die 
ehrenamtliche Sterbebegleitung gebraucht werden. Der 
Zugang zum Ehrenamt hängt jedoch häufig auch vom so-
zioökonomischen Status, dem Geschlecht, der Bildungs-
qualifikation, der Familie und / oder dem Freundeskreis oder 
auch der Zugehörigkeit zu einer Religion ab. Daher muss 
über die bestehenden gesetzlichen Regelungen in § 39a 
SGB V hinaus die Gewinnung von Ehrenamtlichen durch 
eine Vielfalt an Formaten, Tätigkeitsfeldern, Zugängen und 
Ansprachen gezielt gefördert werden, auch um mehr Men-
schen für das Ehrenamt zu gewinnen, die die Diversität der 
Gesellschaft besser abbilden. Auch Unternehmen sollten 
hinsichtlich der Möglichkeiten und Chancen des Corporate 
Volunteering als Beitrag zur Gesellschaft sensibilisiert und 
motiviert werden. Notwendig ist daher eine bundesweite 

Kampagne zur Gewinnung weiterer Ehrenamtlicher für die 
Hospizarbeit, in die die vorgenannten Aspekte einfließen. 

Schwerkranke und sterbende Menschen und ihre Zuge-
hörigen werden nicht nur durch qualifizierte Ehrenamtliche 
in ambulanten Hospizdiensten und stationären Hospizen 
begleitet, sie erfahren vielfach auch Unterstützung von 
bürgerschaftlich engagierten Menschen in anderen Tätig-
keitsfeldern oder auch im Rahmen des bürgerschaftlichen 
Engagements von Unternehmen. Dieses Engagement ist 
eine wichtige Ressource für die Weiterentwicklung der 
Sorgekultur am Lebensende und sollte daher im Rahmen 
eines Förderschwerpunktes stärker mit der haupt- wie 
ehrenamtlichen Hospizarbeit verzahnt und als Unterstüt-
zungspotenzial der Solidargemeinschaft erschlossen und 
erforscht werden.

	 Bundesweite Kampagne zum Ehrenamt in der Hospizarbeit  

	 Förderung der Vernetzung des bürgerschaftlichen Engagements für Schwerkranke und  
ihre Zugehörigen über die eigentliche Hospizarbeit und Palliativversorgung hinaus

Konkreter Handlungsbedarf
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Die Trauer ist als natürliche und gesunde Reaktion auf Ver-
lusterfahrung anzuerkennen. Gleichzeitig scheint der Um-
gang mit Tod und Trauer weiterhin in der Gesellschaft ta-
buisiert. In den letzten Jahrzehnten hat die Begleitung von 
Trauernden in den Diensten und Einrichtungen der Hos-
pizbewegung nicht nur in Bezug auf die Sterbesituation, 
sondern gerade auch in Bezug auf eine nachgehende Be-
gleitung an Bedeutung gewonnen. Sie ist nicht beschränkt 
auf die Trauer des Versterbenden selbst, sondern bezieht 
sich auf das gesamte Familiensystem und betrifft beispiels-
weise die Trauer von minderjährigen Kindern beim Tod 
eines oder beider Elternteile. Gerade auch die Pandemie 
hat die Bedeutung der Trauerarbeit aufgezeigt, da die Iso-

lation, Besuchsverbote und strenge Vorgaben für Bestat-
tungen ein Abschiednehmen erschwerten bzw. teilweise 
verunmöglicht haben. Die qualifiziert durchgeführte Trauer-
begleitung der Hospizarbeit wirkt als niedrigschwelliges 
Angebot unterstützend und bestenfalls präventiv vor einer 
„erschwerten Trauer“. Der DHPV setzt sich daher dafür 
ein, dass die finanzielle Förderung einer niederschwelligen 
Trauerbegleitung in den bestehenden rechtlichen Möglich-
keiten der Hospiz- und Palliativarbeit so ausgestaltet wird, 
dass der präventive Charakter des Trauerprozesses aner-
kannt und die dafür erforderlichen notwendigen Rahmen-
bedingungen unterstützt werden. 

Nr. 5

Trauerbegleitung fördern

5

Begründung

Neben der Sterbebegleitung ist auch die Trauerbegleitung 
in der Hospizarbeit und Palliativversorgung von existen-
zieller Bedeutung. Die zunehmende Schnelllebigkeit des 
Alltags geht jedoch über Trauer und Trauernde hinweg. 
Trauer braucht hingegen Zeit. Zeit schenken, Trauerkul-
turen bewahren bzw. weiterentwickeln, die Qualität von 
Trauerangeboten sowie die Qualifikation haupt- und eh-
renamtlicher Begleiter*innen zu sichern sind nach wie vor 
wichtige Anliegen der Hospizarbeit. Die organisatorischen 
und finanziellen Rahmenbedingungen der ehrenamtlichen 

Trauerbegleitung sind allerdings unzureichend. Es bedarf 
hierzu hauptamtlicher Koordinierungsanteile analog zur er-
folgreichen ambulanten Hospizarbeit, um u. a. die Kontinui-
tät der Trauerbegleitungsangebote und der Begleitung der 
Ehrenamtlichen sicherzustellen. Der DHPV sieht daher die 
dringende Notwendigkeit, diese Lücke bei seelischer Be-
lastung durch den Tod naher Zugehöriger zu schließen und 
fordert eine finanzielle Förderung der Trauerbegleitungs-
arbeit im Rahmen des § 39a SGB V. 

	 Förderung eines qualifizierten Trauerbegleitungsangebots als Qualitätsmerkmal des  
ambulanten Hospizdienstes i.S.d. § 39a Abs. 2 SGB V

Konkreter Handlungsbedarf
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Nr. 6

Patientenrechte durch  
bessere Information stärken 

Damit jeder Mensch am Lebensende die bestmögliche 
Versorgung und Begleitung erhält, muss ganz grundlegen-
de Zugangsgerechtigkeit bestehen. Diese ist wesentlich 
von zwei Faktoren abhängig, nämlich dass die notwendi-
gen Versorgungsangebote vorhanden sind und dass die 
Menschen diese Angebote auch kennen. 

Die erkrankten Personen und ihre Zugehörigen müssen 
wissen, welche für sie passenden Angebote existieren und 
wo bzw. wie sie diese erhalten können. Hier hat es in den 

letzten Jahren durchaus eine verstärkte gesellschaftliche 
Wahrnehmung gegeben. Gleichwohl sind die Angebote 
der Hospizarbeit und Palliativversorgung zum Teil wenig 
bekannt und / oder mit unklaren oder gar falschen Vorstel-
lungen verbunden. Diese Informationsdefizite müssen be-
hoben werden. Hier bedarf es dringend einer Beteiligung 
durch die Politik und das Gesundheitssystem.

	 Informationsbroschüren zur Hospizarbeit und Palliativversorgung, die den Bürger*innen (beispiels-
weise durch die Krankenkassen) regelmäßig und unaufgefordert zur Verfügung gestellt werden  

	 Informationsmaterial und (wiederkehrende) Informationskampagne durch die BZgA  
(in Zusammenarbeit mit Spitzenverbänden der Hospizarbeit und Palliativversorgung) und  
Bereitstellung von übersichtlichen und gut auffindbaren Informationen im Internet über die BZgA

Konkreter Handlungsbedarf
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6

Begründung

Um Informationsdefizite zu beheben ist es sinnvoll und ziel-
führend, dass den Bürger*innen Informationsbroschüren 
unabhängig von einer bereits vorliegenden Erkrankung und 
unaufgefordert zur Verfügung gestellt werden (beispiels-
weise durch die Krankenkassen). So können die Men-
schen sich schon zu einem sehr frühen Zeitpunkt mit ihren 
Vorstellungen von einem selbstbestimmten und würdevol-
len Lebensende und den Möglichkeiten der Hospizarbeit 
und Palliativversorgung vertraut machen und entsprechen-
de Schritte einleiten. Diese Informationen müssen auch 
in leichter Sprache und in verschiedenen Sprachen zu-

gänglich sein und angeboten werden, damit die Selbstbe-
stimmung auch besonders vulnerabler Personengruppen 
gestärkt wird. Darüber hinaus sollte es eine (wiederkehren-
de) Informationskampagne durch die Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) nach dem Vorbild der 
Impf-, AIDS- oder Transplantationskampagnen geben, die 
hospizliche und existenzielle Themen wie Krankheit, Ster-
ben, Tod und Trauer weiter enttabuisiert und zeigt, wie die 
Hospizarbeit und Palliativversorgung Betroffene und Zuge-
hörige entlasten, begleiten und unterstützen kann.
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Nr. 7

Ausbau der Suizidprävention  
als gesellschaftliche Aufgabe

Suizid betrifft nicht nur die/den Einzelne*n und ggf. die 
engsten Zugehörigen. Er betrifft die gesamte Gesellschaft. 
Nicht nur das Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 
26.02.2020 zur Sterbehilfe, sondern auch die existenzbe-
drohende Pandemie und Umweltkatastrophen zwingen die 
Gesellschaft, sich mit ihrem Verständnis von würdevollem 
Altern, Sterben und Tod, aber auch Mitmenschlichkeit und 
gesellschaftlichem Zusammenhalt in krisenhaften Lebens-

lagen auseinanderzusetzen. Der durch das Urteil des Bun-
desverfassungsgerichts in den Fokus gerückte assistierte 
Suizid sollte in diesen existenziellen Krisen nicht als norma-
le oder gar idealisierte Lösungsstrategie wahrgenommen 
werden. Hier bedarf es nach Auffassung des DHPV einer 
gesellschaftlichen Anstrengung, die Suizidprävention ins-
gesamt zu erweitern und zu festigen. 

Begründung

In der derzeitigen Situation in Deutschland sind Menschen 
in existenziellen Krisen, die aus den unterschiedlichsten 
Gründen Suizidgedanken haben, in vielfacher Hinsicht al-
lein gelassen. Oft fehlen Zugänge zu Information und Bera-
tung sowie Therapieplätze. Strukturell ist die Suizidpräven-
tion regional sehr unterschiedlich und nicht einheitlich nach 
außen sichtbar verankert. Es ist deshalb von besonderer 
Wichtigkeit, dass den Betroffenen frühzeitig, niederschwel-
lig und multidisziplinär fachliche Aufklärung, Beratung, Kri-
seninterventionen und Behandlungen angeboten werden. 
Wenn möglich, sollte es hier auch aufsuchende Angebo-

te geben, da diese eine Entlastung darstellen und viele – 
gerade ältere und körperlich eingeschränkte – Menschen 
ansonsten nur erschwerten Zugang zu suizidpräventiven 
Angeboten haben.

Kriseninterventionsdienste sollten zudem flächendeckend 
und 24 Stunden am Tag für die Betroffenen erreichbar sein.

Diese verschiedenen Angebote der Suizidprävention müs-
sen altersspezifische Konzepte beinhalten und bedürfen 
zudem der ausreichenden Finanzierung.

	 Es bedarf eines umfassenden Gesetzes zum Ausbau der Suizidprävention, das niederschwellige Zu-
gänge zur Information und Beratung sowie therapeutische Hilfen ambulant wie stationär flächende-
ckend ermöglicht.

Konkreter Handlungsbedarf
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7

8

Angesichts der Pluralität von Weltanschauungen und auf 
der Basis der verfassungsrechtlich geschützten Selbstbe-
stimmung des Menschen muss es Orte in Einrichtungen 
des Gesundheits- und Sozialwesens geben, in denen die 
dort betreuten Menschen, ihre Zugehörigen, aber auch die 
dort tätigen haupt- und ehrenamtlichen Mitarbeiter*innen, 
sichergehen können, mit dem assistierten Suizid in all sei-
nen problematischen Ausprägungen nicht konfrontiert zu 
werden. 

Aus einem Bericht der WHO aus dem Jahr 2021 geht her-
vor, dass die Altersdiskriminierung weltweit zunimmt und 
weitreichende negative Konsequenzen für die Gesundheit 
und das allgemeine Wohlbefinden hat. Einsamkeit, soziale 
Isolation, die Sorge vor finanziellen Einbußen im Alter und 

aufgrund von Pflegebedürftigkeit können den Wunsch einer 
vorzeitigen Lebensbeendigung bei älteren Menschen ent-
stehen lassen und begünstigen. Gerade ältere Menschen 
sind jedoch die Zielgruppe von Sterbehilfeorganisationen. 
Es muss daher innerhalb der Ermessensentscheidung der 
Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens liegen, 
sich konzeptionell als „sicheren Ort“ / „Safe Place“ zu ver-
stehen, an dem Menschen sich aufgrund der lebensbeja-
henden und ganzheitlichen Sorgekultur aufgehoben fühlen 
können und in denen ein regelhaftes Angebot zum assis-
tierten Suizid nicht zu erwarten ist. Dem einzelnen Men-
schen bliebe es dann in konsequenter Ausprägung seiner 
Selbstbestimmung und Freiheit überlassen, sich für (oder 
gegen) eine solche Einrichtung mit einer entsprechenden 
inhaltlichen Ausrichtung zu entscheiden.

	 Es bedarf einer gesetzlichen Verankerung, die regelt, dass keine Einrichtung des Gesundheits-  
und Sozialwesens gezwungen werden kann, assistierten Suizid – in welcher Form auch immer –  
zu unterstützen.

Konkreter Handlungsbedarf
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(„Safe Places“)
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Begründung

Es gehört nicht zum Aufgabenspektrum des Gesundheits- 
und Sozialwesens, insbesondere der Hospizarbeit und 
Palliativversorgung, Hilfe zur Selbsttötung zu leisten. Daher 
besteht auch keine Verpflichtung zur Durchführung oder 
Duldung von assistiertem Suizid in diesen Einrichtungen. 
Der assistierte Suizid ist keine Aufgabe der Hospizarbeit 
und Palliativversorgung. Weder im Selbstverständnis der 
Hospiz- und Palliativeinrichtungen noch in den jeweiligen 
gesetzlichen Grundlagen ist die Suizidhilfe als Aufgabe de-
finiert. Die Suizidhilfe stellt somit auch keine refinanzierbare 
Leistung der GKV oder PKV dar, zumal nicht der Eindruck 
erweckt werden sollte, der assistierte Suizid sei eine von 
mehreren „Behandlungsalternativen“.

Das Bundesverfassungsgericht hat in seiner Entscheidung 
vom 26.02.2020 erklärt, dass niemand verpflichtet werden 
kann, Suizidhilfe zu leisten. Daher bedarf es, auch um Inte-
ressenkonflikte zu vermeiden, einer gesetzlichen Klarstel-
lung, dass Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwe-
sens – unabhängig davon, ob sie konfessionell gebunden 
sind oder nicht – nicht verpflichtet werden können, einen 
assistierten Suizid in der Einrichtung durchzuführen oder 
die Durchführung durch Dritte zu dulden. 
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Krankheit, Sterben und Tod sind in der Pandemie allgegen-
wärtig und erfahrbar geworden. Sterbende und Angehö-
rige mussten teilweise mit traumatisierenden Umständen 
zurechtkommen, da Menschen aufgrund der strengen Hy-
gienevorschriften isoliert bzw. ohne persönliche tröstende 
Anwesenheit der Zugehörigen dem Tod entgegensahen 
und verstarben. 

Gerade die menschliche Zuwendung und physische Nähe 
am Lebensende ist ein zentrales Element der Hospiz-
arbeit. Ein würdevolles Sterben in Einsamkeit und ohne 
die Anteilnahme der Mitmenschen scheint kaum denkbar. 
Die Kontaktbeschränkungen und die zum Teil über einen 
sehr langen Zeitraum andauernde Vereinzelung und Iso-
lation waren für viele Menschen, aber vor allem für ältere 
Menschen oder Menschen mit Behinderungen, die in ver-
schiedenen Einrichtungsformen leben, eine gravierende 
emotionale Belastung. Nicht zu unterschätzen sind inso-
fern die gesundheitlichen Beeinträchtigungen bis hin zu 
Depressionen und Suizidgedanken, die durch eine soziale 
Isolation hervorgerufen bzw. verstärkt werden können. Der 
DHPV hat daher unter dem Motto „So viel Schutz wie nö-
tig, so viel Begleitung wie möglich“ immer wieder darauf 
hingewiesen, dass trotz der notwendigen Infektionsschutz-
maßnahmen die Begleitung schwerstkranker und sterben-
der Menschen durch die Zugehörigen, aber auch durch die 
ambulanten Hospizdienste sicherzustellen ist. 

Unabdingbare Voraussetzung für eine ganzheitliche Ver-
sorgung während einer Pandemie ist selbstverständlich 
auch, dass die in der Hospizarbeit und Palliativversorgung 
haupt- und ehrenamtlich Tätigen durch wirksame Maßnah-
men geschützt werden. Nicht zuletzt muss zudem sicher-
gestellt sein, dass die erhöhten Kosten, aber auch etwaige 
Mindereinnahmen der Leistungserbringer finanziell kom-
pensiert werden. Erfreulicherweise sind hier in der Pande-
mie zumeist gute politische Lösungen gefunden worden. 
Bedauerlicherweise wurden jedoch die Leistungserbringer 
der SAPV nicht in diese Lösungen einbezogen, was eine 
ambulante Versorgung im Zuhause der Menschen wäh-
rend der Pandemie unnötigerweise erschwerte.

Es gilt somit, aus der Pandemie zu lernen und jetzt die 
Weichen zu stellen, damit im weiteren Verlauf dieser Pan-
demie, aber auch zukünftig die Begleitung der sterbenden 
Menschen und ihrer Zugehörigen unter würdevollen Bedin-
gungen möglich ist.

Nr. 9

Aus der Pandemie lernen

9
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Begründung

Insbesondere zu Beginn der Pandemie galten strikte Kon-
taktbeschränkungen in Krankenhäusern und Pflegeein-
richtungen mit der Folge, dass Menschen allein und isoliert 
ohne die Unterstützung von Zugehörigen oder Hospiz-
diensten versterben mussten. Im weiteren Verlauf wurden 
zwar Ausnahmen von den geltenden Restriktionen zu-
gunsten sterbender Menschen festgeschrieben. Kranken-
häuser und Pflegeeinrichtungen konnten die praktische 
Umsetzung jedoch flexibel und individuell handhaben. 
Dies konnte dazu führen, dass sich beispielsweise, wenn 
überhaupt, nur engste Familienangehörige verabschie-
den konnten. Es existierten unterschiedliche Auslegungen 
darüber, ab welchem Zeitpunkt der Mensch als sterbend 
angesehen wurde und durch wen und ab wann demzu-
folge die Begleitung und Verabschiedung erfolgen durfte. 
Vor diesem Hintergrund ist (zukünftig) zu gewährleisten, 
dass eine Begleitung und Verabschiedung stets möglich 
ist. Die Notwendigkeit einer jederzeit möglichen Begleitung 
ist jedoch auch für andere vulnerable Personengruppen, 
insbesondere Kinder und Jugendliche sowie Menschen 
mit Behinderungen, von grundlegender Bedeutung. Kon-
taktbeschränkungen zu den Bezugspersonen können hier 
verheerende Wirkungen entfalten. Insofern muss es hier 
gesetzliche Regelungen geben, die sicherstellen, dass es 
keine Kontaktbeschränkungen für die Bezugspersonen 
gibt und dass die gewohnte Tagesstruktur möglichst bei-

behalten wird. Zudem sollten die Teilhaberechte so wenig 
wie möglich eingeschränkt werden. 

Gerade Menschen, die vielleicht keine Angehörigen oder 
Freund*innen vor Ort haben, sind darauf angewiesen, 
dass sie in ihrer letzten Lebensphase von ehrenamtlichen 
Mitarbeiter*innen des ambulanten Hospizdienstes unter-
stützt und begleitet werden. Aber auch die Zugehörigen 
könnten in der besonders belastendenden Situation einer 
Pandemie durch die Begleitung durch ambulante Hospiz-
dienste Unterstützung und Entlastung erfahren. Daher ist 
sicherzustellen, dass die Sterbebegleitung durch ambulan-
te Hospizdienste nicht nur virtuell, sondern auch physisch 
stattfinden kann, und nicht durch Kontakt- und Besuchs-
beschränkungen oder fehlende Schutzausrüstung faktisch 
verhindert wird. 

Während der Pandemie war die Situation gerade für die 
ärztlichen und pflegerischen Mitarbeiter*innen der Intensiv-
stationen besonders belastend: das hohe Arbeitsaufkom-
men, die kräftezehrende Versorgung dieser schwerkran-
ken Patient*innen in Schutzkleidung, die hohe Anzahl an 
Patient*innen, die trotz bester Versorgung versterben und 
die Allgegenwärtigkeit von Tod und Trauer mit all ihrem Leid 
für die Betroffenen. Hier wäre es wichtig, das Personal so-
wie die sterbenden Menschen und ihre Zugehörigen durch 

	 Gewährleistung von individuell regelbaren Besuchsmöglichkeiten für Zugehörige von besonders vul-
nerablen Personengruppen, insbesondere von Kindern und Jugendlichen, Hochbetagten, Menschen 
mit Behinderungen sowie von schwerstkranken und sterbenden Menschen  

	 Sicherstellung, dass haupt- und ehrenamtliche Mitarbeiter*innen von ambulanten und stationären 
Hospiz- und Palliativeinrichtungen unter Beachtung der Hygienevorschriften Zugang zu den von 
ihnen versorgten und begleiteten Menschen erhalten

	 Maßnahmen zur Förderung der Integration von Hospizarbeit und Palliativversorgung auf Intensivsta-
tionen (beispielsweise durch verpflichtend vorzuhaltende Palliativdienste in Krankenhäusern)

	 Gewährleistung von ausreichend Schutzausrüstung und Testkapazitäten sowie deren Refinanzierung

	 Berücksichtigung der ambulanten und stationären Einrichtungen von Hospizarbeit und Palliativver-
sorgung bei Maßnahmen zur Bewältigung der Pandemie (finanzielle, organisatorische und sonstige 
Hilfen), insbesondere hinsichtlich der bislang unberücksichtigten SAPV-Leistungserbringer

Konkreter Handlungsbedarf
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Kolleg*innen der ganzheitlich angelegten Hospizarbeit und 
Palliativversorgung zu unterstützen. Gespräche mit den 
sterbenden Menschen und ihren Zugehörigen, Trauerar-
beit, aber beispielsweise auch Fragen der Therapiebegren-
zung können durch Palliativdienste übernommen werden 
und so die Intensivstationen entlasten. 
Damit die Leistungserbringer eine gute Versorgung sicher-
stellen können, muss ein finanzieller Ausgleich von pande-
miebedingten Mehraufwendungen und Mindereinnahmen 
für Einrichtungen der Hospizarbeit und Palliativversorgung 
erfolgen. Dies gilt insbesondere für die bislang nicht ein-
bezogenen SAPV-Leistungserbringer und bezieht sich in 
dieser Hinsicht auch auf den Zeitraum seit Beginn der Pan-
demie. 

Sorgekultur am Lebensende und sollte daher im Rahmen 
eines Förderschwerpunktes stärker mit der haupt- wie 
ehrenamtlichen Hospizarbeit verzahnt und als Unterstüt-
zungspotenzial der Solidargemeinschaft erschlossen und 
erforscht werden.

9
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Nr. 10

Digitale Teilhabe verbessen und  
Digitalisierungskosten refinanzieren 

Die fortschreitende Digitalisierung erfasst die gesamte Ge-
sellschaft. Die Begleitung und Versorgung von sterbenden 
Menschen ist einer der Bereiche, in der die Digitalisie-
rung (bislang) eine eher untergeordnete Rolle gespielt hat. 
Menschliche Nähe, Zuwendung und Beistand lassen sich 
nur bedingt virtuell vermitteln. Gleichwohl hält auch hier die 
Digitalisierung Einzug. Letztlich kann und soll sich die Hos-
pizbewegung dieser Entwicklung nicht verschließen, son-
dern muss reflektieren, welche Chancen die Digitalisierung 
bietet, und diese für die Hospizarbeit verantwortungsvoll 
und klug nutzbar machen. Gerade die Pandemie hat ge-
zeigt, dass die kreative Einbindung digitaler Strukturen hilf-
reich sein kann, um den Menschen ein würdevolles Ster-
ben zu ermöglichen. Die Digitalisierung hat darüber hinaus 
das Potenzial, die Vernetzung der Leistungserbringer und 
Versorgungssektoren sowie den Informationsaustausch zu 
befördern und einzelne Arbeitsschritte, wie beispielswei-
se die Dokumentation oder Verordnung von Leistungen, 
zu erleichtern. Die Potenziale der Telekommunikation und 
Telemedizin sollten genutzt werden, um im Einzelfall oder 
in Sondersituationen wie einer Pandemie die Versorgung 
aufrechterhalten zu können. Die Digitalisierung vermag au-
ßerdem die Inklusion von Menschen mit besonderen Be-
dürfnissen zu fördern und ermöglicht einen selbstbestimm-

ten Alltag. Gerade für Kinder und Jugendliche, die z. B. an 
einer neuropädiatrischen, lebenslimitierenden Erkrankung 
leiden, können die digitalen und assistiven Möglichkeiten 
den Alltag und die Bewältigung der Erkrankung erleichtern. 
Andererseits könnte gerade bei marginalisierten Gruppen 
die fehlende Sichtbarkeit und die fehlende soziale Akzep-
tanz durch die Digitalisierung noch verstärkt werden. Zu-
dem besteht die Gefahr einer Verstärkung der digitalen 
Spaltung der Gesellschaft. Digitale Teilhabe bedeutet auch 
soziale Teilhabe. Ist die Barrierefreiheit nicht sichergestellt, 
kann die zunehmende Digitalisierung den bislang selbst-
bestimmten Alltag von Menschen mit besonderen Bedürf-
nissen auch erschweren. Notwendig für die Teilhabe ist 
insofern nicht nur der Zugang zu den erforderlichen Tech-
nologien, sondern auch die Fähigkeit, diese zu bedienen.
 
All dies kann nur funktionieren, wenn flächendeckend eine 
gigabitfähige und sichere Infrastruktur aufgebaut wird, wie 
dies in der Umsetzungsstrategie der (vormaligen) Bundes-
regierung zur Gestaltung des digitalen Wandels bereits 
vorgesehen ist. Die mit der Digitalisierung verbundenen 
Möglichkeiten müssen zudem für die Hospizarbeit und Pal-
liativversorgung praktisch und datenschutzrechtskonform 
handhabbar sowie finanzierbar sein.
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Begründung

Verbesserung der digitalen Teilhabe: Im Grundgesetz ist 
festgelegt, dass niemand wegen seiner Behinderung be-
nachteiligt werden darf (vgl. Art. 3 Abs. 3 S. 2 GG). Darüber 
hinaus ist die gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der 
Gesellschaft von Menschen mit Behinderungen oder von 
Behinderung bedrohten Menschen zu fördern, Benach-
teiligungen sind zu vermeiden bzw. ihnen ist entgegen-
zuwirken (vgl. § 1 SGB IX). Hier besteht noch grundsätz-
licher Nachholbedarf. Zum Teil scheinen die Belange von 
Menschen mit Behinderungen in Gesetzgebungsverfahren 
oder auch im Alltag kaum mitgedacht zu werden. Dabei ist 
gerade die Alltagsbewältigung von besonderer Bedeutung, 
um Selbstbestimmung und Empowerment zu gewährleis-
ten (beispielsweise haben nicht alle Webseiten eine Vor-
lesefunktion; Haushaltsgeräte mit Touchscreens sind für 
Menschen mit einer Sehbehinderung nicht geeignet). 

Telematikinfrastruktur und Kosten der Digitalisierung: 
Die Digitalisierung im Gesundheitswesen schreitet weiter 
voran, insbesondere durch die Anbindung an die Telema-
tikinfrastruktur und die Einführung von verschiedenen TI-
Anwendungen (z. B. elektronisches Rezept, elektronischer 
Arztbrief, elektronische Patientenakte, elektronischer Me-
dikationsplan). Gerade in der Hospizarbeit und Palliativ-
versorgung sind eine sektorenübergreifende vernetzte Zu-

sammenarbeit und die sichere und datenschutzkonforme 
Kommunikation unterschiedlicher Leistungserbringer von 
besonderer Bedeutung. Ein Zugriff auf die unterschiedli-
chen Systeme ist im Rahmen der Hospizarbeit und Pallia-
tivversorgung jedoch nicht immer gewährleistet. Darüber 
hinaus sollten auf die Hospizarbeit und Palliativversorgung 
zugeschnittene datenschutzkonforme Anwendungen ge-
fördert werden, um eine multiprofessionelle Versorgung zu 
ermöglichen. Die Leistungserbringer der Hospizarbeit und 
Palliativversorgung müssen somit angesichts dieser um-
fassenden Veränderungsprozesse die Möglichkeit haben, 
sich an die Telematikinfrastruktur anzuschließen, wobei 
die damit verbundenen Kosten ab Inbetriebnahme refinan-
ziert werden müssen. Die Einzelheiten zur Erstattung der 
Kosten sollen bislang (nur) zwischen dem Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen bzw. der Pflegekassen und den 
Trägern der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene verein-
bart werden. Die Kosten der Refinanzierung im Bereich der 
Digitalisierung machen jedoch einen nicht unerheblichen 
Anteil der Gesamtkosten für die Leistungserbringer der 
Hospizarbeit und Palliativversorgung aus. Somit sind bei 
den entsprechenden Verhandlungen zwingend die Spit-
zenverbände der Hospizarbeit und Palliativversorgung zu 
beteiligen. 

	 Die digitale Teilhabe muss verbessert werden, etwa durch die Anpassung von Soft- und Hardware so-
wie sonstigen elektronischen Geräten für Menschen mit besonderen Bedürfnissen, um die Bedingung 
dieser Geräte zu ermöglichen, durch den Zugang zu Computern / Laptops und zum WLAN sowie 
durch zielgruppenspezifische Weiterbildungsangebote.

	 Die Leistungserbringer der Hospizarbeit und Palliativversorgung (ambulante Hospizdienste,  
stationäre Hospize, SAPV) müssen die Möglichkeit eines (freiwilligen) Anschlusses an die Telematik
infrastruktur (TI) haben. Bei den Vereinbarungen der Erstattungen der mit der TI verbundenen Aus-
stattungs- und Betriebskosten (inklusive eines Supportes) sind die Spitzenverbände der Hospizarbeit 
und Palliativversorgung zwingend zu beteiligen (entweder über die entsprechenden Bundesrahmen-
vereinbarungen oder über eine Anpassung des § 380 SGB V und § 106b SGB XI). 

	 Kosten der Digitalisierung (Weiterbildungen, Ausstattungs- und Betriebskosten einschließlich Rein-
vestitionskosten, Wartung der Systeme und Lizenzen, Datenschutz) sind zu refinanzieren.

Konkreter Handlungsbedarf

10



30

Der Deutsche Hospiz- und Palliativ-
Verband e.V. 

 
Der Deutsche Hospiz- und PalliativVerband e.V. ist seit 
1992 die bundesweite Interessenvertretung der Hospizbe-
wegung sowie zahlreicher Hospiz- und Palliativeinrichtun-
gen in Deutschland. Als Dachverband der Landesverbände 
in den 16 Bundesländern sowie weiterer überregionaler Or-
ganisationen der Hospiz- und Palliativarbeit und als selbst-
verständlicher Partner im Gesundheitswesen und in der 
Politik steht er für über 1.250 Hospiz- und Palliativdienste 
und -einrichtungen, in denen sich mehr als 120.000 Men-
schen ehrenamtlich, bürgerschaftlich und hauptamtlich 
engagieren.

Der Deutsche Hospiz- und PalliativVerband e.V. setzt sich 
für ein Leben in Würde und Selbstbestimmung bis zuletzt 
ein, indem er

	 die Verbreitung und gesellschaftliche Verankerung der 
Hospizidee als ein Gesamtkonzept der Hospiz- und Pal-
liativversorgung fördert

	 sich für eine flächendeckende hospizliche Begleitung 
und palliativmedizinische Versorgung schwerstkranker 
und sterbender Menschen in Deutschland einsetzt

	 die Themen Sterben und Tod als Teil des Lebens ins ge-
sellschaftliche Bewusstsein rückt

	 haupt- und ehrenamtlicher Mitarbeiter*innen, die in der 
Hospizarbeit und Palliativversorgung aktiv sind, vernetzt

	 die Gestaltung gesetzlicher Rahmenbedingungen initi-
iert und die Forschung in Palliativmedizin und Sterbe-
begleitung voranbringt

www.dhpv.de

Charta zur Betreuung  
schwerstkranker und sterbender 
Menschen in Deutschland 
 
Der Deutsche Hospiz- und PalliativVerband e.V. ist zu-
sammen mit der Deutschen Gesellschaft für Palliativme-
dizin und der Bundesärztekammer Träger der „Charta zur 
Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in 
Deutschland“. Ziel der im Jahr 2010 konsentierten Char-
ta ist es, dass jeder Mensch am Ende seines Lebens un-
abhängig von der zugrunde liegenden Erkrankung, seiner 
jeweiligen persönlichen Lebenssituation oder seinem Le-
bens- bzw. Aufenthaltsort eine qualitativ hochwertige, mul-
tiprofessionelle hospizliche Begleitung und palliativmedizi-
nische Versorgung erhält.

www.charta-zur-betreuung-sterbender.de

Am Ende zählt der Mensch.
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Für Ihre Notizen



Deutscher Hospiz- und 
PalliativVerband e. V.
Aachener Straße 5
10713 Berlin
Tel.	 030 82 00 758-0 
Fax	 030 82 00 758-13
info@dhpv.de
www.dhpv.de
 

facebook  instagram  twitter  youtube


