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Die Entwicklung der Hospizarbeit und Palliativbehan dlung 

 

 

In der Presse wird häufig aktuell über Tod und Sterben berichtet. Die Gesellschaft 
nimmt dies unterschiedlich wahr und führt kontroverse Diskussionen. Die Hospizidee 
hat es sehr schwer gehabt sich in Deutschland durchzusetzen. In Deutschland tritt 
die Hospizbewegung dafür ein, das Sterben und den Tod als Teil des Lebens anzu-
sehen. Die Hospizbewegung ist eine Bürgerbewegung und basiert auf ehrenamtli-
chem Engagement. 

Eine Studie der AOK besagt, das ca. 80 % der Menschen den Wunsch haben zu 
Hause zu sterben, dort, wo sie gelebt haben. In der Realität sieht es anders aus. 
Mehr als 70 % der Menschen sterben in stationären Einrichtungen unseres Gesund-
heitswesens, sei es in einem Krankenhaus oder in einem Pflegeheim. 

 

Hospizarbeit  hat sich zum Ziel gesetzt, Schwerstkranken und sterbenden Menschen 
ein würdiges und autonomes Leben und Sterben bis zu Letzt zu ermöglichen. Die 
Wünsche, Bedürfnisse und Erwartungen des Sterbenden stehen im Mittelpunkt des 
Handelns. Es bezieht die Familie, Angehörige und Freunde in die Betreuung und Be-
gleitung des Betroffenen mit ein. Betroffene und Angehörigen werden auf allen Ebe-
nen des Menschseins wahrgenommen, d.h. auf der physischen, psychisch-
emotionalen, geistigen und spirituellen Ebene.  

Die Idee der Hospizbewegung ist keineswegs neu. So gehen die Ursprünge bis auf 
die Zeit vor ca. 2000 Jahren zurück. Mit der Ausbreitung des Christentums boten 
Hospize (lateinisch: hospitium, bezeichnet die Herberge oder den Gast) allen Pilgern, 
Hungernden und Kranken Obdach, Schutz und Nahrung.  

Die moderne Hospizbewegung wurde von Cicely Saunders geprägt. Sie arbeitete in 
England als Krankenschwester und Ärztin in der Schmerzforschung. 1967 gründete 
sie in London das St Christopher’s Hospice. Fast zeitgleich veröffentlichte Elisabeth 
Kübler-Ross ihr Buch „Interviews mit Sterbenden“. Sie gilt als Mitbegründerin der 
modernen Sterbeforschung. 

1992 wurde die Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz e.V. als bundesweite Interessen-
vertretung der Hospizbewegung in Deutschland gegründet. Sie ist im Jahre 2007 
durch Beschluss der Mitgliederversammlung in Deutscher Hospiz- und Palliativver-
band e. V. umbenannt worden. 
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Mitglieder des DHPV sind ambulante, teilstationäre und stationäre Hospize sowie 
Palliativstationen. Unter dem Dachverband DHPV organisieren sich 16 Landesver-
bände. Weitere Mitglieder sind überregionale Organisationen wie z.B. Malteser Hilfs-
dienst, Omega, ect.. 

 

Zurzeit gibt es im DHPV folgende Hospizeinrichtungen: 

 

Einrichtung         Gesamtzahl 

Ambulante Hospizdienste      ca.  1500 

Stationäre Hospize          151 

Palliativstationen          139 

Ehrenamtliche Mitarbeiterinnen u. Mitarbeiter   ca. 80.000 
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Die WHO definiert Palliativmedizin aus dem Jahr 2002: 

„Palliativmedizin  ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualität von Patienten 
und ihren Familien, die mit den Problemen konfrontiert sind, die mit einer lebensbe-
drohlichen Erkrankung einhergehen und zwar durch Vorbeugen und Lindern von Lei-
den, durch frühzeitiges Erkennen, Einschätzen und Behandeln von Schmerzen sowie 
anderen belastenden Beschwerden körperlicher, psychosozialer und spiritueller Art.“ 

Im Jahre 1983 eröffnete an der Chirurgischen Universitätsklinik in Köln die erste Pal-
liativstation. Mit dem Ziel, die Palliativmedizin in Deutschland zu etablieren, wurde 
1994 die Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin gegründet. Der erste Lehrstuhl 
für Palliativmedizin wurde an der Universität Bonn 1999 eingerichtet, 2002 folgte in 
Aachen der zweite Lehrstuhl. Doch bis heute ist es noch nicht gelungen, die Pallia-
tivmedizin als festen Bestandteil in die studentische Ausbildung zu integrieren. 

 

In Deutschland haben sich die Hospizbewegung und die Palliativmedizin, anders als 
bei unseren europäischen Nachbarn parallel und unabhängig voneinander entwi-
ckelt. Bei der Palliativmedizin stand die medizinische Versorgung schwerstkranker 
Menschen im Vordergrund, während bei der Hospizbewegung die ganzheitliche und 
psychosoziale Sichtweise Vorrang hatte. 
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Erfreulicherweise ist in den letzten Jahren eine stärkere Kooperation zum Wohle der 
Patienten festzustellen. Ich verweise auf gemeinsame Gremienarbeit und Stellung-
nahmen zu bestimmten Themen.  

 

Finanzierung  

Für stationäre Hospize  regelt die Rahmenvereinbarung nach § 39a SGB V i.d.F. 
von 1999 den anspruchsberechtigten Personenkreis, den Versorgungsumfang, die 
Qualitätsanforderungen der stationären Hospizversorgung, die Modalitäten der Ver-
sorgungsverträge sowie die Vergütungsgrundsätze. Die Besonderheit bei der Finan-
zierung der stationären Hospize ist, dass nur 90 % (Hospize für Erwachsene) bzw. 
95 % (bei Kinderhospizen) des Tagesbedarfsatzes finanziert bzw. abgerechnet wer-
den darf. 

Daraus ergibt sich für stationäre Hospize, dass 10 % (Hospize für Erwachsene) bzw. 
5 % (Kinderhospize) des Tagesbedarfssatzes durch Spenden aufzubringen sind. Der 
Eigenanteil beträgt somit 10 % für stationäre Hospize (Erwachsene) und 5 % für Kin-
derhospize, die durch Spenden aufzubringen sind.  

Für ein Hospiz mit 16 Betten und einem Tagesbedarfssatz von 236,00 € bedeutet 
dies pro Jahr eine Summe von ca. 135.000 €, die durch Spenden erwirtschaftet bzw. 
aufgebracht werden muss. Bestimmte Tätigkeiten (z.B. Küche, Verwaltung) sind un-
genügend bei der Kalkulation des Tagesbedarfsatzes anerkannt worden und auch 
weitere therapeutische Maßnahmen, z.B. Musiktherapie, sind ebenfalls nicht abre-
chenbar. 

Der zuschussfähige Tagesbedarfssatz von 90 % bzw. 95 % setzt sich zusammen 
aus einem Anteil der Krankenkasse, einem Anteil der Pflegekasse sowie einen Ei-
genanteil, den der Versicherte selbst übernehmen muss. Kann der Eigenanteil von 
einem Versicherten nicht gezahlt werden, wird ein Antrag beim zuständigen Sozialhil-
feträger gestellt.  

Diese Finanzierungsregelung stellt für die stationären Hospize ein verwaltungstech-
nisches Problem dar, weil immer bis zu vier Rechnungen an die entsprechenden 
Kostenträger gestellt werden müssen. 

 

Die Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 2 SGB 5 von 2002 und i.d.F. vom 
17.01.2006 regelt die Voraussetzungen der Förderung zu Inhalt, Qualität und Um-
fang der ambulanten Hospizarbeit. Der ambulante Hospizdienst erbringt eine pallia-
tiv-pflegerische und soziale Beratung und übernimmt Koordinierungstätigkeiten. 

Die Förderung erfolgt durch einen angemessenen Zuschuss zu den notwendigen 
Personalkosten der Koordinatoren sowie Honorarkosten für Fortbildungen und Su-
pervision von Ehrenamtlichen. Sachkosten sind in der Förderung nicht enthalten. Die 
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Förderung wird nicht pauschal gewährt, sondern orientiert sich an den tatsächlich 
erbrachten Leistungen. Hierfür wird eine für die Auszahlung der Förderbeträge maß-
gebliche Leistungseinheit berechnet, der die Anzahl der einsatzfähigen Ehrenamtli-
chen sowie der geleisteten Sterbebegleitungen in einem bestimmten Verhältnis 
zugrunde gelegt wird. Wegen der steigenden Zahl der zu fördernden Hospizdienste 
sinkt der €-Betrag pro Leistungseinheit, und manche ambulante Hospizdienste gera-
ten so in eine finanzielle Schieflage. Dadurch, dass Fördergelder anhand der Zahlen 
des Vorjahres beantragt werden und erst zur Jahresmitte ausgezahlt werden, gera-
ten manche Hospizdienste in finanzielle Nöte. Personalaufstockungen werden von 
vielen kleineren Diensten nicht gewagt, da das Risiko der Vorfinanzierung nicht ge-
tragen werden kann. 

 

Entwicklung im Land Berlin 

Im Hospizkonzept – Förderung der Hospizentwicklung im Land Berlin – (von 1998) 
sowie in der Fortschreibung der Konzeption von 2005 wird deutlich, wie erfolgreich 
sich die Vernetzung der hospizlichen / palliativen Strukturen in der medizinischen und 
pflegerischen palliativen Versorgung von Menschen mit fortgeschrittenen, unheilba-
ren Erkrankungen und einer begrenzten Lebenszeit, entwickelt hat. 

Im Hospizkonzept des Landes sind neben der Förderung von ambulanten Hospiz-
diensten auch punktuell eine bestimmte Anzahl stationärer Hospizplätze sowie Pro-
jekte wie die Zentrale Anlaufstelle Hospiz und die Geschäftsstelle der Landesarbeits-
gemeinschaft Hospiz gefördert worden. In den Jahren von 1999 bis 2002 erhielten 
insgesamt 10 ambulante Hospizdienste eine Förderung vom Land Berlin. Ab 2003 
trat die Förderung der Kassen nach § 39a Abs. 2 SGB V in Kraft. 

Die nachfolgende Tabelle (Zeitraum 2007 / 2008) zeigt, dass es eine Steigerung der 
Leistungseinheiten gab, eine Erhöhung der geförderten Hospizdienste und insge-
samt eine Reduzierung der Summe pro Leistungseinheit.  

Durch diese leistungsbezogene Förderung haben neun von 19 geförderten Hospiz-
diensten eine negative Finanzierung, d.h. die Höhe der nicht geförderten Summen 
für diese Hospizdienste liegt zwischen – 37,15 € und - 57.585,19 €. 

 

Kriterien 2007 2008 Differenz 

€ pro Leistungseinheit 202,79 168,21 -17,01 % 

Summe der Leistungseinheit 5343 6652 +24,50 % 

mögliche Fördersumme 1.083.506,90 1.118.940,84 +3,27 % 

ausgezahlte Fördersumme 818.986,44 889.135,85 +8,57 % 
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Differenz 264.520,50 106.847,54 -59,60 % 

geförderte Hospizdienste 16 19 +18,75 % 

 

Sind im Jahr 1999 zehn ambulante Hospizdienste gefördert worden, waren es im 
Jahr 2008 schon 19 ambulante Hospizdienste. Diese positive Entwicklung hält an. 

Zwei Hospize mit insgesamt 29 Betten förderte das Land Berlin jeweils mit einem 
Festbetrag. 

Heute gibt es im Land Berlin acht stationäre Hospize (für Erwachsene) mit insgesamt 
117 Betten, sowie ein Kinderhospiz mit zwölf zur Verfügung stehenden Betten. Als 
1998 das Hospizkonzept beschlossen wurde, standen nur 15 Betten zur Verfügung. 

 

Fazit 

Trotz der positiven Entwicklung in der palliativen und hospizlichen Versorgung gibt es 
noch Handlungsbedarf, um eine bedarfsgerechte Versorgungsstruktur zu implemen-
tieren. 

Einige Punkte möchte ich nennen: 

o Eine Verbesserung der Finanzierung ambulanter Hospizarbeit (Vollfinanzie-
rung). 

o Die Reduzierung oder Streichung des 10-% Eigenfinanzierungsanteils der sta-
tionären Hospize. 

o Die rasche Implementierung von Hospiz- und Palliativstrukturen in der palliati-
ven Versorgung aller betroffen Menschen. 

o Eine Stärkung der Autonomie von Patienten (Selbstbestimmungsrecht). 

o Integration palliativer/hospizlicher Inhalte in der Aus-, Fort- und Weiterbildung 
der beteiligten Berufsgruppen. 

o Die Möglichkeit der Freistellung der Angehörigen für Pflege und Sterbebeglei-
tung. 

o Die bedarfsgerechte Versorgung alter Menschen. 

 

 

Dieter Geuß  ist Vorsitzender der Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz Berlin 

 

Kontakt: stationaeres-hospiz@nachbarschaftsheim-sch oeneberg.de 
 


