Rahmenvereinbarung nach § 39a Satz 4 SGB V uber Art und Umfang so-
wie zur Sicherung der Qualitat der stationaren Hospizversorgung vom
13.03.1998, i. d. F. vom 09.02.1999, zwischen den Spitzenverbanden der
Krankenkassen

AOK-Bundesverband, Bonn,

BKK Bundesverband, Essen,

IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach,

See-Krankenkasse, Hamburg,

Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel,
Bundesknappschaft, Bochum,

Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., Siegburg,

AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., Siegburg,

und

der Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz e.V., Niederzier

dem Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V., Bonn

dem Deutschen Paritatischen Wohlfahrtsverband — Gesamtverband e.V.,
Frankfurt am Main

dem Deutschen Roten Kreuz e. V., Bonn

dem Diakonischen Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland e.V., Stutt-
gart

Praambel

Im Vordergrund der Hospizarbeit steht die ambulante Betreuung im Haushalt oder in
der Familie mit dem Ziel, sterbenden Menschen ein mdglichst wirdevolles und
selbst-bestimmtes Leben bis zum Ende zu ermdglichen. Winsche und Bedurfnisse
der Sterbenden und ihrer Angehdrigen stehen im Zentrum des Handelns der Hospi-
ze. Neben dieser ambulanten Hospizbetreuung und der Versorgung Sterbender in
Pflegeheimen sind in beschranktem Umfang auch stationére Hospize notwendig. Ziel
der stationaren Hospizarbeit ist es, eine Pflege und Begleitung (palliativ- medizini-
sche Behandlung und Pflege) anzubieten, welche die Lebensqualitat des sterbenden
Menschen verbessert, seine Wirde nicht antastet und aktive Sterbehilfe ausschlief3t.

Nach § 39a SGB V haben Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedurfen,
Anspruch auf einen Zuschuss zu vollstationarer oder teilstationarer Versorgung in
Hospizen, in denen palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn eine am-
bulante Versorgung im Haushalt oder der Familie des Versicherten nicht erbracht.

Im Vordergrund der Hospizarbeit steht die ambulante Betreuung im Haushalt oder in
der Familie mit dem Ziel, sterbenden Menschen ein mdglichst wirdevolles und
selbst-bestimmtes Leben bis zum Ende zu ermdglichen. Wiinsche und Bedurfnisse
der Sterbenden und ihrer Angehdrigen stehen im Zentrum des Handelns der Hospi-
ze. Neben dieser ambulanten Hospizbetreuung und der Versorgung Sterbender in
Pflegeheimen sind in beschranktem Umfang auch stationédre Hospize notwendig. Ziel
der stationaren Hospizarbeit ist es, eine Pflege und Begleitung (palliativ- medizini-

Seite 1 von 10



sche Behandlung und Pflege) anzubieten, welche die Lebensqualitat des sterbenden
Menschen verbessert, seine Wirde nicht antastet und aktive Sterbehilfe ausschlief3t.

Nach § 39a SGB V haben Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedurfen,
Anspruch auf einen Zuschuss zu vollstationarer oder teilstationarer Versorgung in
Hospizen, in denen palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn eine am-
bulante Versorgung im Haushalt oder der Familie des Versicherten nicht erbracht
werden kann. Dem gesetzlichen Auftrag entsprechend haben die Spitzenverbénde
der Krankenkassen mit der die Interessen stationarer Hospize wahrnehmenden Bun-
desarbeitsgemeinschaft Hospiz e.V. in dieser Rahmenvereinbarung das Néahere tber
Art und Umfang sowie zur Sicherung der Qualitat der stationdren Hospizversorgung
vereinbart. Der Kassenarztlichen Bundesvereinigung wurde Gelegenheit zur Stel-
lungnahme gegeben; sie hat gegen den Inhalt der Rahmenvereinbarung keine Ein-
wande erhoben.

81
Stationare Hospize

(1) Stationare Hospize sind selbstandige Einrichtungen mit dem eigenstandigen Ver-
sorgungsauftrag, fur Patienten mit unheilbaren Krankheiten in der letzten Lebens-
phase palliativ-medizinische Behandlung zu erbringen. Sie sind kleine Einrichtungen
mit familiarem Charakter mit in der Regel hochstens 16 Platzen, wobei die rdumliche
Gestaltung der Einrichtung auf die besonderen Bedirfnisse schwer kranker sterben-
der Menschen auszurichten ist. Stationare Hospize verfligen tber eine besondere
Ausstattung, die eine palliativ-medizinische, palliativ-pflegerische, soziale sowie geis-
tig-seelische Versorgung gewébhrleistet. Ein bedeutender Anteil der Kosten ist durch
Eigenleistung des Versicherten, Spenden und vielfaltiges ehrenamtliches Engage-
ment aufzubringen. Stationdre Hospize verstehen sich als Teil einer vernetzten Ver-
sorgungsstruktur im regionalen Gesundheits- und Sozialsystem. Sie sind integraler
Bestandteil eines ambulanten ehrenamtlichen Hospizdienstes.

(2) Anstelle der vollstationaren Hospizversorgung kann die palliativ-medizinische Be-
handlung und soziale Betreuung als besondere Form der stationéren Versorgung
auch teilstationar erfolgen mit dem Ziel, die Entlastung und Unterstiitzung der Patien-
ten und der Angehdrigen zu gewahrleisten, so dass der Patient mdglichst lange in
seiner hauslichen Umgebung bleiben kann. Die teilstationare Versorgung kann so-
wohl als Erganzung des ambulanten Hospizdienstes als auch als integraler Bestand-
teil eines vollstationaren Hospizes vorgehalten werden.

Stationare Hospize sind aufgrund ihres Versorgungsauftrages baulich, organisato-
risch und wirtschaftlich selbstandige Einrichtungen mit separatem Personal und Kon-
zept. Es ist deshalb ausgeschlossen, dass ein stationares Hospiz Bestandteil einer
stationaren Pflegeeinrichtung ist.

§2
Anspruchsberechtigte Versicherte

(1) Grundvoraussetzung fur die Aufnahme in eine stationare Hospizeinrichtung ist,
dass der Patient an einer Erkrankung leidet,

a) die progredient verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht
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hat und

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativ-medizinische Behand-
lung notwendig oder vom Patienten erwtinscht ist und

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Mo-
naten erwarten lasst und

solange eine Krankenhausbehandlung im Sinne des 8§ 39 SGB V nicht erforderlich
ist.

In der Regel kommt eine palliativ-medizinische Behandlung in einem stationaren
Hospiz nur bei einem der folgenden Krankheitsbilder in Betracht:

e Fortgeschrittene Krebserkrankung,

e Vollbild der Infektionskrankheit AIDS,

e Erkrankung des Nervensystems mit unaufhaltsam fortschreitenden Lah-
mungen,

e Endzustand einer chronischen Nieren-, Herz-, Verdauungstrakt- oder
Lungenerkrankung.

Eine ambulante Versorgung im Haushalt oder in der Familie reicht nicht aus, weil der
palliativ-medizinische und palliativ-pflegerische Versorgungsbedarf, der aus dieser
Erkrankung resultiert, in seiner Art und von seinem Umfang her die Méglichkeiten
von Laienhelfern (Angehdrige, Ehrenamtliche) und (familien-) erganzenden ambulan-
ten Versorgungsformen (vertragsarztliche Versorgung, hausliche Krankenpflege,
ambulante Hospizbetreuung etc.) sowie die Finalpflege und Sterbebegleitung in sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen regelmalfiig tbersteigt.

(2) Die Notwendigkeit einer stationdren Hospizversorgung liegt grundsatzlich nicht
bei Patienten vor, die in einer stationaren Pflegeeinrichtung versorgt werden. Sofern
in Einzelfallen Patienten aus einem Pflegeheim in ein Hospiz verlegt werden sollen,
ist vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) Gberprufen zu lassen,
ob die Kriterien nach Absatz 1 erftllt werden und warum eine angemessene Versor-
gung des Sterbenden im Pflegeheim nicht mehr méglich ist.

(3) Die Notwendigkeit der stationaren Hospizversorgung nach den Abséatzen 1 und 2
ist durch einen Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu bestatigen. Die Leistung ist
zunéachst auf 4 Wochen befristet; § 275 SGB V bleibt unberthrt.

(4) Bei der Frage, ob eine (weitere) Notwendigkeit flr eine Versorgung im stationaren
Hospiz gegeben ist, ist zu beachten, dass - sofern der Zustand des Patienten trotz
des schweren Krankheitsbildes eine gewisse Stabilitat erreicht hat - eine Entlassung
nach Hause angestrebt wird.

83
Versorgungsumfang

(1) Im Rahmen der Versorgung werden im stationaren Hospiz neben der Unterkunft
und Verpflegung palliativ-medizinische, palliativ-pflegerische, soziale und geistig-
seelische Leistungen sowie Sterbe- und Trauerbegleitung ganztagig (vollstationar)
oder nur tagsuber bzw. nachts (teilstationar) erbracht.

(2) Die palliativ-medizinische und palliativ-pflegerische Versorgung soll durch Linde-
rung der Krankheitsbeschwerden die letzte Lebensphase des Patienten so ertraglich
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wie mdglich gestalten und ist nicht priméar darauf gerichtet, das Leben zu verlangern.
Im Zentrum steht somit neben der Behandlung der kérperlichen Beschwerden
(Schmerztherapie, Symptomkontrolle) die Linderung der mit dem Krankheitsprozess
verbundenen psychischen Leiden unter Beriicksichtigung sozialer und ethischer Ge-
sichtspunkte.

(3) Das Hospiz erbringt die sach- und fachkundige umfassend geplante Pflege, die
sich in Inhalt und Umfang an korperlichen, psychischen, sozialen und geistig-
seelischen Bedurfnissen der sterbenden Menschen orientiert. Die Angehdérigen und
Bezugspersonen der Sterbenden werden nach Mdglichkeit in die Pflege und Beglei-
tung mit einbezogen.

(4) Ein stationares Hospiz muss insbesondere auf die Mdglichkeiten von Kriseninter-
ventionen unter palliativen Gesichtspunkten eingerichtet sein. Hierbei kann es sich
neben korperlichen Krisen auch um psychische Krisen (z.B. Depression mit Suizidali-
tat) handeln. Das Hospiz muss je nach den Erfordernissen des Patienten insbeson-
dere die folgenden Dienstleistungen mehrfach téaglich bis stédndig anbieten:

a) Umfassende regulatorische Handlungen zur Schmerztherapie und Symptom-
kontrolle,

b) umfassende hygienische Mal3inahmen,

c) spezielle medizinisch-technische Interventionen,

d) individuell angemessene Bewaéltigungs- und Unterstlitzungsangebote,

e) Beobachtung und Uberwachung des Gesamtgeschehens unter Wahrneh-
mung der medizinischen Behandlung.

(5) Im Rahmen der psychosozialen Begleitung stehen im Vordergrund Hilfen beim
Verarbeitungsprozess in der Konfrontation mit dem Sterben, Krisenintervention und
Unterstiitzung bei der Uberwindung von Kommunikationsschwierigkeiten. Der Patient
bendtigt unter Umstanden auch Hilfestellung bei der drtlichen und zeitlichen Orientie-
rung. Die sozialen und seelsorglichen Leistungen umfassen die Begleitung von Ster-
benden sowie deren Angehoérigen und Bezugspersonen (einschl. Trauerarbeit), die
Hilfe bei der Auseinandersetzung mit Lebenssinn- und Glaubensfragen und bei der
Suche nach Antworten. Dies schliel3t auch die Bertcksichtigung religioser Bedurfnis-
se ein.

(6) Das stationare Hospiz stellt sicher, dass die notwendige medizinisch-palliative
arztliche Behandlung und Versorgung der Patienten mit Arznei-, Verband- und Heil-
mitteln gewahrleistet ist. Die arztliche Behandlung, Arznei-, Verband- und Heilmittel
werden im Rahmen der 88 28, 31 und 32 SGB V ubernommen.

(7) Zum Leistungsumfang des stationaren Hospizes zahlen die von stationaren Pfle-
geeinrichtungen zu erbringenden Leistungen

a. der Korperpflege (Waschen, Duschen und Baden, Zahnpflege, Kdmmen und
Rasieren, Darm- oder Blasenentleerung),

b. der Ernahrung (mundgerechtes Zubereiten der Nahrung sowie die Unterstit-
zung bei der Aufnahme der Nahrung, Hygienemafl3nahmen wie z.B. Mundpfle-

ge),
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c. der Mobilitat (Aufstehen und Zubettgehen, Betten und Lagern, Gehen, Stehen,
Treppensteigen, u. U. Verlassen und Wiederaufsuchen des Hospizes, An- und
Auskleiden),

d. der allgemeinen sozialen Betreuung,
e. der medizinischen Behandlungspflege,
f. der Unterkunft und Verpflegung.

Die zu erbringende palliativ-medizinische und palliativ-pflegerische Versorgung sowie
die zu erbringenden sozialen und geistig-seelischen Leistungen erstrecken sich ins-
besondere auf die folgenden Leistungen:

a) Qualifizierte Schmerzbehandlung korperlicher und psychischer Symptome (Peridu-
ralkatheter; patientenorientierte, zeitabhangige, dosisvariierte Schmerztherapie, die
taglich anzupassen ist; psychosoziale Interventionen;),

b) fachgerechte Versorgung von Wunden und krankhaften Korperéffnungen, deren
Pflege tber die Versorgung von Stomao6ffnungen hinausgeht (z.B. grol3ere Operati-
onswunden, Geschwire, Infektionen der Haut und Schleimhéaute, Fisteln),

d) Feststellen und Beobachten der Vitalfunktionen, der Bewusstseinslage, der Haut
und Schleimhaute, Ausscheidungen, Korpergewicht, Korperhaltung und des emotio-
nalen Befindens unter Beachtung des Gesamtbefindens,

e) Sicherung notwendiger Arztbesuche,

f) Anleitung des Versicherten, seiner Angehdrigen oder Pflegepersonen zur Durch-
fuhrung therapeutischer Mal3nahmen,

g) Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung,

h) Unterstlitzung bei der Entwicklung neuer Lebens-, Verhaltens- und Bewaltigungs-
strategien,

i) Hilfen beim Verarbeitungsprozess in der Konfrontation mit dem Sterben,

j) Unterstiitzung bei der Uberwindung von Kommunikationsschwierigkeiten,

k) Hilfestellung bei der 6rtlichen und zeitlichen Orientierung,

I) Begleitung von Sterbenden sowie deren Angehdrigen und Bezugspersonen,
m) Hilfe bei der Auseinandersetzung mit Lebenssinn- und Glaubensfragen,

n) Bertcksichtigung religioser Bedurfnisse.

84
Qualitatsanforderungen

(1) Die Pflege im stationdren Hospiz ist fachlich kompetent nach den allgemein aner-
kannten pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen bedarfsgerecht und wirtschaftlich zu
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erbringen. Es gelten mindestens die in der Qualitatsvereinbarung zu § 80 SGB Xl
enthaltenen Grundsatze und Mal3stabe zur Qualitat und Qualitatssicherung, soweit
deren Anwendung durch die Besonderheiten der stationaren Versorgung im Hospiz
nicht ausgeschlossen ist oder in dieser Rahmenvereinbarung keine Abweichungen
beschrieben sind.

(2) Die Pflege ist bei standiger Prasenz einer Krankenschwester oder eines Kran-
kenpflegers rund um die Uhr und ganzheitlich und auf einer Pflegekonzeption basie-
rend zu erbringen, die auf den Aktivitaten und existenziellen Erfahrungen des tagli-
chen Lebens und die individuelle Situation des Patienten aufbaut. Diese bedarfsori-
entierte ganzheitliche Pflegeplanung unterstitzt und férdert insbesondere die Selbst-
hilfepotentiale der Betroffenen. Dabei werden Angehdrige und Bezugspersonen ein-
bezogen und die Zusammenarbeit in einem interdisziplinaren Team von haupt- und
ehrenamtlichen Kraften einschlief3lich des betreuenden Arztes erbracht. Ein geeigne-
tes Pflegedokumentationssystem ist sachgerecht und kontinuierlich zu fuhren. Das
Leistungsgeschehen und der Pflegeprozess sind daraus abzuleiten.

(3) Die Qualitat der Leistungserbringung ist laufend zu prifen. Dabei ist insbesonde-
re darauf abzustellen, inwieweit den individuellen Winschen und Bedurfnissen des
Patienten entsprochen und damit in der letzten Lebensphase ein Hochstmald an per-
sonlicher Lebensqualitat ermdéglicht wurde. Der Trager des Hospizes ist daftr ver-
antwortlich, dass MalRnahmen zur internen Sicherung der Qualitat festgelegt und
durchgefuhrt werden. Er soll sich ferner an Malinahmen der externen Qualitatssiche-
rung beteiligen.

Der Trager des Hospizes halt das fir die stationdre Hospizversorgung der Patienten
erforderliche und geeignete Personal in seinem Hospiz bereit und tbernimmt die
Gewahr fur eine fach- und sachgerechte Betreuung und Versorgung. Die nachste-
henden Qualitdtsanforderungen sind standig zu erfillen:

a) Personelle Voraussetzungen
1. Die verantwortliche Krankenpflegefachkraft hat die folgenden Voraussetzun-
gen zu erfillen:

I. Sie besitzt die Erlaubnis zur Fihrung einer der Berufsbezeichnungen
.,Krankenschwester" oder ,,Krankenpfleger", entsprechend den ge-
setzlichen Bestimmungen in der jeweils gtiltigen Fassung;

II. sie kann eine mindestens dreijahrige praktische hauptberufliche Ta-
tigkeit nach erteilter Erlaubnis nach Ziff. 1 innerhalb der letzten 5 Jah-
re in einem Krankenhaus oder einer von den Kranken-/ Pflegekassen
zugelassenen Pflegeeinrichtung nachweisen, wobei zumindest 2 Jah-
re auf eine hauptberufliche Tatigkeit in einem Hospiz oder in einem
Krankenhaus entfallen;

lll. sie verfugt tber den Abschluss einer Palliative-Care-
Weiterbildungsmalnahme im Umfang von mindestens 160 Stunden
und Abschluss einer Weiterbildungsmalinahme fur Leitungsfunktio-
nen im Umfang von mindestens 460 Stunden. Krankenschwestern
oder Krankenpfleger, die Uber solche Weiterbildungen nicht verfigen,
missen die Qualifikationen im Rahmen einer Ubergangsfrist von 5
Jahren nach Abschluss dieser Rahmenvereinbarung erwerben;

IV. sie ist hauptberuflich im Hospiz beschattigt.
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Die verantwortliche Krankenpflegefachkraft hat in regelmafigen Abstanden (jahrlich)
durch Teilnahme an Fort- und Weiterbildungslehrgangen die fur das Arbeitsgebiet
erforderlichen palliativ-medizinischen Kenntnisse zu aktualisieren. Sie setzt die Pfle-
gekrafte und ehrenamtlichen Mitarbeiter entsprechend ihrer jeweiligen Qualifikation
ein.

2. Das Hospiz hat zuséatzlich das folgende Personal:

I. Eine(n) standig fest angestellte(n), hauptberuflich im Hospiz beschaf-
tigte(n) Krankenschwester bzw. Krankenpfleger entsprechend den
jeweils geltenden gesetzlichen Bestimmungen als stellvertretende
Leitung mit Abschluss einer Palliative-Care-
WeiterbildungsmalRnahme. Krankenschwestern bzw. Krankenpfleger,
die Uber eine solche Weiterbildung nicht verfiigen, missen die Quali-
fikation im Rahmen einer Ubergangsfrist von 5 Jahren nach Ab-
schluss dieser Rahmenvereinbarung erwerben.

II. Standig - entsprechend der Patientenzahl - weitere festangestellte
ausgebildete Pflegekrafte (Krankenschwester, Krankenpfleger, Alten-
pflegerin, Altenpfleger, Krankenpflegehelferin, Krankenpflegehelfer);
der Einsatz des Personals erfolgt entsprechend ihrer Ausbildung und
Qualifikation;

lll. Vertretungspersonal (fur Urlaub, Krankheit, Wochenende), wobei das
Vertretungspersonal die Qualifikation gemalR Nummern |. und Il. zu
erfullen hat;

IV. Sozialarbeiter, Sozialpaddagogen oder Psychologen.

V. Hauswirtschafts- und Funktionspersonal

Das Personal nach den Nummern 1. bis IV. erbringt die Leistungen entsprechend
seiner Qualifikation und Ubernimmt die Gewahr fur die sachgerechte Durchfihrung
der Leistungen. Der Personalbedarf nach den Nummern IV. und V. kann auch stun-
denweise extern abgedeckt werden.

Das Personal nach den Nummern 1. bis IV. hat sich in regelmafigen Abstanden
(ahrlich) durch Teilnahme an Fort- und Weiterbildungslehrgangen auf den neuesten
Stand der Erkenntnisse seines Arbeitsgebietes zu halten.

3. Ehrenamtliche Mitarbeiter /- innen: Das Hospiz hat zusétzlich ehrenamtliche
Mitarbeiter/-innen, die entsprechend ihrer nachgewiesenen Beféhigung einge-
setzt werden. Das Hospiz sorgt fur deren regelmaRige Begleitung.

b) Instrumentelle Grundausstattung

Zur Durchfuhrung von Pflege und Behandlung sind insbesondere vorzuhalten :

Blutdruckmessgerat
Blutzuckermessgerat
Sauerstoffgerat mit Zubehor
Hilfsmittel gegen Dekubitus
Erndhrungspumpen
Absauggerat
Inhalationsgerat

Keil, Gudel-Tubus

Perfusor
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Kihlschrank fur die Medikamentenaufbewahrung
BTM-Schrank

Pflegebetten mit Bettgitter und Aufrichthilfe
Toilettenstihle

Lifter (Bett, Badewanne)

Rollstiihle, Gehhilfen

Infussionsstander.

c) Bauliche Voraussetzungen/Raume/Einrichtung und Mobiliar:

Die baulichen Gegebenheiten einschliel3lich der Einrichtung miissen den Zielen
des § 1 gerecht werden. Die Regel ist das Einbettzimmer, Zweibettzimmer kon-
nen ebenfalls vorgehalten werden, wobei die Bedurfnisse der Sterbenden be-
riicksichtigt werden missen. Im Ubrigen gilt die Heimmindestbauverordnung.

85
Vertrage

(1) Die Verbande der Krankenkassen auf Landesebene schlielRen gemeinsam und
einheitlich mit dem stationdren Hospiz, das die Voraussetzungen dieser Rahmenver-
einbarung erfullt, einen Vertrag. Der Vertrag regelt insbesondere:

a) die Anzahl der angebotenen Platze,

b) Meldungen des Hospizes an die Krankenkassen (z.B. Uber vertragsrelevante
Anderungen),

c) Umfang, Verfahren und Befristungen der Kostenzusagen der Krankenkassen,

d) Umfang des Haftpflichtversicherungsschutzes des Hospizes,

f) Zahlungsbedingungen des Zuschusses,

g) Begehung durch den MDK,

h) Anforderungen an die Leistungsdokumentation,

i) die Tragervertretung des Hospizes.

(2) Die Inhalte dieser Rahmenvereinbarung sind verbindlicher Bestandteil des Ver-
trages.

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

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

(5) Bei Hospizen, die am 01 .07.1997 Leistungen im Sinne des § 39 a SGB V zu Las-
ten der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht haben, kann ein Vertrag auch
dann geschlossen werden, wenn nicht alle Voraussetzungen dieser Rahmenverein-
barung erflllt sind, sofern die Prozess- und Ergebnisqualitat gewahrt ist.

(6) Die Vereinbarungspartner gehen davon aus, dass mit dem Abschluss eines Ver-
trages nach 8 5 dieser Rahmenvereinbarung die Voraussetzungen fir einen Versor-
gungsvertrag nach 8§ 72 SGB Xl erfullt sind.
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86
Kundigung von Vertragen

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

(2) Die Verbande der Krankenkassen auf Landesebene kiindigen den Vertrag ge-
meinsam und einheitlich, wenn die Voraussetzungen der Zulassung nicht mehr erfullt
sind.

(3) Die Verbande der Krankenkassen auf Landesebene kénnen den Vertrag ohne
Einhaltung einer Kindigungsfrist gemeinsam und einheitlich kiindigen, wenn das
Hospiz seine vertraglichen Verpflichtungen gegentiber den Hospizbewohnern oder
deren Kostentragern derart gréblich verletzt, dass ein Festhalten am Vertrag nicht
zumutbar ist.

(4) Eine Klage gegen die Kiindigung des Vertrages hat keine aufschiebende Wir-
kung.

87
Vergiltungsgrundsatze und Krankenkassenleistung

(1) Zwischen den Verb&nden der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich auf
Landesebene und den Hospizen bzw. deren Tréagern wird ein leistungsgerechter ta-
gesbezogener Bedarfssatz schriftlich vereinbart. Mdglichkeiten zur Vereinbarung
landeseinheitlicher Bedarfssatze sind vorrangig auszuschoépfen.

(2) Der tagesbezogene Bedarfssatz fir die Versorgung der Patienten deckt alle in § 3
genannten Leistungen des Hospizes bei leistungsfahiger und wirtschaftlicher Be-
triebsfihrung (8 2 Abs. 1 und § 12 Abs. 1 SGB V) ab. Dies schlie3t auch die Auf-
wendungen fir die Betriebsverwaltung und die durch 6ffentliche Férderung nicht ge-
deckten Investitionskosten ein. Die Leistungen nach § 3 Abs. 6 Satz 2 gehen nicht in
die Kalkulation des Bedarfssatzes ein.

(3) Bei der Vereinbarung des tagesbezogenen Bedarfssatzes sind die Parallelen zu
stationaren Pflegeeinrichtungen nach dem SGB Xl als Basis heranzuziehen. Hierbei
ist der besondere Personalbedarf der Hospize in den Bereichen der palliativen Ver-
sorgung und sozialen Betreuung sowie bei der Befahigung und Begleitung von eh-
renamtlichen Mitarbeitern/-innen zu bertcksichtigen.

(4) Bei der Festsetzung des tagesbezogenen Bedarfssatzes ist eine jahresdurch-
schnittliche Belegung der Hospize von in der Regel 80 v.H. zugrunde zu legen. Eine
geringere Belegung begrindet keinen abweichenden Bedarfssatz.

(5) Der Aufnahme- und Entlassungstag werden als je ein Tag abgerechnet. Verstirbt
der Patient im Hospiz, gilt der Todestag als Entlassungstag.

(6) Zuschussfahig im Sinne des § 39a SGB V sind 90 v.H. des nach den Absétzen 2
bis 4 beschriebenen tagesbezogenen Bedarfssatzes. Der nicht zuschussfahige Anteil
des Bedarfssatzes darf dem Patienten weder ganz noch teilweise in Rechnung ge-
stellt werden.
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(7) Ein rickwirkendes Inkrafttreten des tagesbezogenen Bedarfssatzes ist nicht zu-
lassig.

(8) Die Krankenkassen zahlen ihre Anteile mit befreiender Wirkung an das Hospiz.
88
Inkrafttreten und Kindigung dieser Rahmenvereinbarung
(1) Diese Rahmenvereinbarung tritt am 01 .05.1998 in Kratft.

(2) Diese Rahmenvereinbarung kann von den Vertragsparteien mit halbjahrlicher
Frist zum Ende eines Kalenderjahres gekindigt werden.

Protokollnotiz

Die Vereinbarungspartner verpflichten sich, die Erfahrungen mit der Umsetzung die-
ser Rahmenvereinbarung fortlaufend auszuwerten und diese erforderlichenfalls wei-
terzuentwickeln. Sollte sich kurzfristig Handlungsbedarf ergeben, kommen die Ver-
einbarungspartner tberein, innerhalb von 6 Wochen in die diesbeztglichen Verhand-
lungen einzutreten.
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